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1.ÖZET 
 

Travmatik Ve Nontravmatik Menisküs Yırtıklarında Uygulanan 
Artroskopik Menisektominin Uzun Dönem Sonuçları 

Dr. Yunus Emre BEKTAŞ 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı 

İnciraltı –İZMİR 

GİRİŞ VE AMAÇ 

Çalışmamızın amacı; mukoid dejenerasyon zemininde belirgin bir travma ol-

madan menisküs yırtığı gelişen olgular(grup A) ile travmaya bağlı menisküs yırtığı 

oluşan olgulara(grup B) uygulanan artroskopik menisektominin uzun dönem sonuç-

larını radyolojik ve klinik olarak karşılaştırmaktır. Çalışmamızda  mukoid dejeneras-

yona bağlı menisküs yırtığı olan olguların klinik ve radyolojik sonuçlarının, travma-

ya bağlı menisküs yırtığı olan olgulara göre daha olumsuz olacağını düşünmekteyiz. 

 

OLGULAR VE YÖNTEM 

1995-2005 yılları arasında iki ortopedik cerrah tarafından artroskopik tedavi-

leri yapılan olgular çalışmaya alındı. 18-45 yaş arasında, travmaya bağlı menisküs 

yırtığı (artroskopik olarak normal menisküs dokusu olduğu görülen) olan ve belirgin 

bir travma öyküsü olmadan mukoid dejenerasyon zemininde menisküs yırtı-

ğı(artroskopik olarak bakıldığında tipik sarı renk görülen ve patolojik incelemesinde 

mukoid madde birikimi saptanan) gelişen 38 olgu çalışmaya dahil edilmiştir. 

Nontravmatik menisküs yırtığında mukoid dejenerasyon saptanan 20 olgu, grup A; 

travmatik menisküs yırtığı olan 18 olgu da grup B olarak adlandırılmıştır. Bu çalışma 

kesitsel analitik tasarımda planlanmıştır ve gerçekleştirilmiştir. 
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Olguların demografik özellikleri, peroperatif artroskopi bilgileri, klinik 

skorlamaları ve radyografik verileri parametrik dağılıp dağılmamasına göre student-t 

test, Mann Whitney U test, Ki-kare testi kullanılarak test edildi. Tüm analizlerde 

SPSS 22.0 istatistik analiz yazılımı kullanıldı ve istatistik anlamlılık karar değeri 

p<0.05 olarak kabul edildi. 

 

BULGULAR 

Her iki grup olgunun genel özellikleri ve tedavi protokolleri benzer idi. Grup-

lar postoperatif VAS, IKDC ve KOOS puanlarına bakıldığında benzer saptandı. Grup 

A ve B’ de preoperatif ve postoperatif Lysholm skorları arasında fark anlamlı çık-

mıştır. Grup A ve B’ de postoperatif Lysholm skorları benzer bulundu. Grup A’da 

preoperatif ve postoperatif Tegner aktivite düzeyleri arasında istatistiksel olarak an-

lamlı farklılık bulunmazken Grup B’ de fark anlamlı çıkmıştır. Grup A ve B’ de 

postoperatif Tegner aktivite düzeyleri benzer çıkmıştır. Gruplar Kellgren-Lawrence 

sınıflamasına göre benzer evrede idi ve birçok olguda erken dejeneratif değişiklikler 

vardı. 

 

SONUÇ 

Her iki grubun da klinik ve radyolojik sonuçları istatistiksel olarak benzer bu-

lunmuştur. Ayrıca her iki grupta da klinik iyileşme ve radyografik dejeneratif bulgu-

lar saptanmıştır.  

Anahtar kelimeler: menisküs yırtığı, artroskopik menisektomi, menisküs 

mukoid dejenerasyonu, uzun dönem sonuçlar. 
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2. ABSTRACT 
 

Long-Term Results of Arthroscopic Meniscectomy Following Traumatic And 
Nontraumatic Tears  

Dr. Yunus Emre BEKTAŞ 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı 

İnciraltı –İZMİR 

 

INTRODUCTION 

Our study is to radiologically and clinically compare the long term results of 

arthroscopic meniscectomy performed for nontraumatic meniscal tears  due to 

mucoid degeneration (MD) (Group A) and for traumatic meniscal tears (Group B). 

We believe that clinical and radiological results of facts nontraumatic meniscal tears  

due to mucoid degeneration are poorly then traumatic meniscal tears. 

 

 
MATERIALS AND METHODS 

38 patients between the ages of 18 to 45, who underwent arthroscopic menis-

cectomy between 1995 and 2005, with an average 15 years follow-up (group A n=20, 

group B n=18) were included in the study. Lysholm score and Tegner activity level 

were used for clinical comparison. Moreover, KOOS and IKDC were used at final 

follow-up and VAS scores were also compared. The radiographic changes were 

graded using the Kellgren-Lawrence classification. 

 

Student-t tests, Mann Whitney U test and Chi-squared test were used depend-

ing on whether the demographic characteristics, preoperative arthroscopy informa-



 4 

tion, clinical scorings and radiographic data of the patients are distributed parametri-

cally or not. SPSS 22.0 statistical analysis software was used in all analyses and the 

statistical significance decision value was accepted as p<0.05.  

 

RESULTS 

Groups were similar in terms of demographic features and treatment proto-

cols. Lysholm scores and Tegner activity levels were increased at average 15 years 

following arthroscopic meniscectomy. The increase in Tegner activity levels was not 

statistically significant in the nontraumatic group (Group A). No significant differ-

ences were detected in KOOS, IKDC and VAS scores at follow-up. Groups were 

similar on Kellgren-Lawrence classification and most of patients had early degenera-

tive changes in radiographically.  

CONCLUSION 

The clinical and radiologic results of both groups were found out to be statis-

tically similar. Moreover, clinical recovery and radiographic degenerative findings 

were detected in both groups.  

 

Key words: meniscal tear, arthroscopic meniscectomy,meniscal mucoid 

degeneration, long term results. 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 
 

Diz eklemi hem karmaşık bir yapı hem de en büyük eklem olma özelliklerini 

taşımaktadır. Diz ekleminin yapı taşlarından menisküsler birçok kritik işlevde ve diz 

ekleminin osteoartritik değişikliklerini önlemede çok önemli role sahiptirler(1,2). 
Menisküs, diz eklem dengesi için esas olan; şok absorbsiyonu, temas yüklerinin dağı-

tılması, eklem kayganlığı ve propriosepsiyon gibi oldukça önemli görevleri yerine 

getirmektedir (3). 

 

Menisküs yırtığı, travmaya bağlı oluşabildiği gibi belirgin bir travma olmadan 

da gelişebilir. Menisküs yırtıkları, olguların diz eklemlerinde  menisküs hasarına 

bağlı bazı bulgularla kendini gösterir. Travma öyküsü belirgin olmayan olgularda 

menisküs yırtığından şüpheleniliyorsa, menisküs mukoid dejenerasyonu ayırıcı tanı-

da yer almalıdır. Menisküs mukoid dejenerasyonu literatürde kistik dejenerasyon, 

musinöz dejenerasyon, miksoid dejenerasyon ve köpüksü dejenerasyon olarak da 

adlandırılır. Menisküs mukoid dejenerasyonu interstisiyel dokuda proteoglikanların 

aşırı birikimi ile karakterizedir(4,5). Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte; 

Ferrer- Roca (5), menisküs orta perforan liflerin bulunduğu alanın daha fazla meka-

nik stres altında kaldığını ve buna sekonder kollajen hasarı oluştuğunu ayrıca kronik 

enfeksiyonun etken olabileceğini, Smillie (6), eklem aralığına ekzojen travma ile 

birlikte kompresyonun neden olduğu endojen travmanın sorumlu olabileceğini bil-

dirmiştir. Öte yandan; Lindström (7), lezyon içi veya çevresinde, mikroskopik olarak 

kanamaya bağlı oluşan ürünlerin bulunmadığını ve bu nedenle mukoid dejenerasyo-

nun etiyolojisinden travmanın sorumlu olmayabileceğini öne sürmüştür. Bilinmeyen 

bazı faktörlerin yol açtığı mukoid dejenerasyon patolojisinin travmanın etkisi ile ar-

tabileceğini belirtmiştir. Ayrıca; kliniğimizde yapılan bir çalışmada da menisküs 

mukoid dejenerasyonunun daha önce belirtildiği gibi belirgin bir travma ve kronik 

enfeksiyon (5)  ile ilişkisinin olmadığı bulunmuştur. Ek olarak bu çalışmada 

menisküs mukoid dejenerasyonu ile HLA DR17 ve HLA DQ3 antijenleri arasında 

anlamlı ilişki bulunmuştur (8). Bu ilişki menisküs mukoid dejenerasyonunun genetik 

zemini olabileceğine dair bir ipucu olabilir. 
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Trafik kazası, spor yaralanması gibi akut travmayla, diz eklemine sürekli yük-

lenme ile yapılan meslekler gibi kronik travmayla ya da dejeneratif sürece bağlı ola-

rak menisküs yırtıkları oluşabilir (9). Ön çapraz bağ ve menisküs yaralanmaları son-

rasında diz ekleminde erken ve geç dönemlerde proteoglikan fragmanların, MMP-3 

(Matriks metalloproteinaz-3), TIMP-1 (tissue inhibitor of metalloproteinase-1), IL-6 

(interlökin-6),  IL-8 (interlökin-8), TNF-alfa ( Tümör Nekroz Faktör alfa), IL-1 

(interlökin-1) gibi proinflamatuar medyatörlerin artışının; diz ekleminde 

kondromalazi, osteoartrit gibi patolojilerin gelişimde etkili olduğu bulunmuş-

tur(10,11,12). Kliniğimizde yapılmış bir başka çalışmada sinovyal sıvıda artmış 

proteoglikan fragman konsantrasyonunun ileri evre meniskal mukoid dejenerasyon 

ile ilişkili olduğu ve bunun da diz dejenerasyonunun devamında osteoartrit gelişme 

riskini arttırabileceği sonucuna ulaşılmıştır (13). 

 

Menisküs yırtığı olsun ya da olmasın travmaya uğramış bir dizde sağlıklı bir 

dize göre inflamatuar özellikteki bazı biyokimyasal belirteçlerin yükseldiğini ve çok 

uzun süre yüksek kaldığını; bunun da diz ekleminde erken dejenerasyon ve 

osteoartrit gelişimini hızlandırdığını belirten birçok çalışma mevcuttur. Bunun ya-

nında belirgin bir travma öyküsü olmayan, menisküs yırtığının artroskopik tedavisi 

sırasında veya alınan meniskal doku örneğinde mukoid dejenerasyon saptanmış olgu-

larda yapılan bir çalışmada; aynı şekilde sağlıklı bir dize göre inflamatuar özellikteki 

bazı biyokimyasal belirteçlerin yüksek olduğu saptanmıştır. Bu durum travmadan ve 

tedaviden bağımsız olarak menisküs mukoid dejenerasyonu saptanan bir dizde, sağ-

lıklı dize göre daha erken dejenerasyon ve osteoartrit gelişebileceği fikrini uyandır-

maktadır. Öyle ki; menisküs mukoid dejenerasyonu saptanan bir dizde erken 

dejeneratif değişiklik olduğu söylenebilir. Bu düşünceden yola çıkarak; belirgin bir 

travma olmadan menisküs yırtığı gelişen ve mukoid dejenerasyonun saptandığı bir 

olgu ile daha önceden sağlıklı olan ancak travma nedeniyle menisküs yırtığı oluşan 

bir olgu karşılaştırıldığında; halihazırda menisküs mukoid dejenerasyonu saptanan 

dizin, dejeneratif değişikliklerin oluşması açısından bir adım önde olduğu düşünüle-

bilir. 
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Menisküs mukoid dejenerasyonuna bağlı menisküs yırtıkları, travmaya bağlı 

menisküs yırtıklarına göre daha nadir görülür (14). Meniskal mukoid dejenerasyonu 

olan olgularımız belirgin bir travma öyküsü belirtmemekle birlikte ileri yaşta olma-

maları da dikkate değerdi. Meniskal mukoid dejenerasyon, menisküs kaybına yol 

açması ve osteoartrit gelişimine zemin hazırlaması nedeniyle önemli bir patolojidir.  

 

Çalışmamızda; mukoid dejenerasyon zemininde belirgin travma öyküsü ol-

madan menisküs yırtığı gelişen olgu grubuyla travmaya bağlı menisküs yırtığı  olu-

şan olgu grubunu, uygulanan artroskopik menisektomi tedavisi sonrasında elde edi-

len klinik ve radyolojik sonuçlara göre karşılaştırmayı amaçladık.  

 

Güncel literatürden bildiğimiz kadarıyla mukoid dejenerasyon zemininde be-

lirgin travma öyküsü olmadan menisküs yırtığı gelişen olgu grubuyla travmaya bağlı 

menisküs yırtığı  oluşan olgu grubunu, uygulanan artroskopik menisektomi tedavisi 

sonrasında elde edilen uzun dönem klinik ve radyolojik sonuçlara göre karşılaştıran 

bir çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışmada mukoid dejenerasyon zemininde belirgin 

travma öyküsü olmadan menisküs yırtığı gelişen olgu grubuyla travmaya bağlı 

menisküs yırtığı  oluşan olgu grubunu, uygulanan artroskopik menisektomi tedavisi 

sonrasında elde edilen uzun dönem klinik ve radyolojik farklılıklar irdelenecektir. 

Mukoid dejenerasyona bağlı menisküs yırtığı olan olguların klinik ve radyolojik so-

nuçlarının, travmaya bağlı menisküs yırtığı olan olgulara göre daha az tatminkar ola-

cağını düşünmekteyiz.  

 

Menisküs mukoid dejenerasyonu saptanan olgu grubunda daha az tatminkar 

klinik ve radyolojik sonuç beklememizin temel nedeni; belirgin travma olmamasına 

rağmen literatürde gösterildiği gibi sinovyal sıvıda artmış biyokimyasal belirteç dü-

zeyleriydi. Öyle ki; travma olmadan bu durumu ancak diz ekleminde erken 

dejeneratif değişikliklerin olması açıklar gibi görünmektedir. Dolayısıyla menisküs 

mukoid dejenerasyonu erken bir dejeneratif değişiklik olarak görülebilir. Bu durum, 
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erken yaşta görülen bu patolojinin travmaya maruz kalmış dizden daha önce 

osteoartrite gideceği fikrini uyandırmıştır. Bu amaçla yaptığımız çalışmada bu duru-

mu göstermek istedik. 

 

Menisküs mukoid dejenerasyonunun çalışmamızdaki gibi genç ve orta yaş-

larda menisküs yırtıklarında rol oynaması, diz patolojileri açısından önemini arttır-

maktadır. Dolayısıyla bu patolojiyi anlamak, araştırmak ve mümkünse önlemek adı-

na araştırmaların yapılması gerektiğini düşünmekteyiz. 
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4.GENEL BİLGİLER 

 

4.1. Menisküs gelişimi 
 

Gardner ve O’Rahilly, ovülasyon sonrası beş ile sekizinci haftalardaki embri-

yolarda histolojik çalışma yapmış ve yedi buçuk ile sekizinci haftalar arasında diz 

ekleminin erişkin dizine benzer hale geldiğini göstermişlerdir(15). Mezenkimal mo-

delin kıkırdaklaşmasıyla, daha sonra diz eklemini oluşturacak olan femur ve tibia 

arasındaki bölge (femorotibial interzon) belirginleşir. Bu bölge üç tabakadan oluşur. 

Proksimal ve distal tabakalar femur ve tibiaya ait kondrojenik tabakalardır. Orta ta-

baka ise daha az yoğun olup, ileride bu tabakadan meniskal yapılar ve çapraz bağlar 

oluşacaktır(15,16).  

 
 

Gestasyonel dönemde menisküs dokusunun tamamında kan damarı mevcut-

tur. Damarlanmadaki bu fazlalık postnatal üçüncü aya kadar devam eder, sonrasında 

menisküsün iç kısmındaki kan damarları kaybolmaya başlar (17). Gestasyonel dö-

nemde gelişen menisküsün hücre içeriği başlangıçta fazladır ve çekirdek – sitoplaz-

ma oranı yüksek hücrelerden oluşur. Zamanla hücreler olgunlaşır ve çekirdek – si-

toplazma oranları düşer. Hücre sayısında kademeli olarak azalmalar olurken kollajen 

üretimi artar. Kollajen lifleri çevresel olarak dizilmeye başlar (18). Kan damarları 

menisküslerin periferinde yoğunlaşır. Dış menisküste daha çok gelişimsel farklılık 

gözlenir. Histolojik yapıları yük taşıma fonksiyonuna uyacak şekilde değişir. 

Kollajen liflerinin çoğu dairesel dizilimli iken bir kısmı radial yönde uzanım gösterir. 

Radial liflerin küçük bir kısmı ise  yönlerini değiştirir ve vertikal olarak menisküs 

dokusu boyunca uzanır(16,19). Bu yapısal şekillenme erken postnatal dönem ile 3 

yaş arasında izlenir. Menisküs yapısındaki kollajen liflerin yerleşimi postnatal iskelet 

gelişimi boyunca yüklenme stresleri ile ilişkili olarak devam eder (16). On bir yaş 

civarında menisküslerin iç kısmı tamamen avasküler hale gelir (17). 
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4.2 Menisküs anatomisi 
 

Menisküsler, femur kondilleri ile tibia platosu arasında yer alan semisirküler 

şekilde, fibröz kıkırdaktan oluşan yapılardır. Periferde kalın ve dış bükeydir; mer-

keze doğru incelirler. Menisküslerin dış bükey üst yüzeyleri, iç bükey femoral 

kondillerle eklemleşmelerini kolaylaştırır. Tibial platoya yerleşen alt yüzeyleri ise 

düzdür. Menisküslerin bu şekilde eklem yüzeyleriyle uyumlu olmaları sayesinde, 

eklem hareketleri sırasında sürtünmenin azalması sağlanmaktadır. (20) 

 

Medial menisküs yarım daire şeklindedir ve C harfine benzer. Tibia platosu-

nun yaklaşık olarak 2/3’ ünü kaplar ve yaklaşık 3,5 cm boyundadır. Medial menisküs 

ön tarafta interkondiler eminensiya ile ön çapraz bağa tutunur. Ortada ise periferik 

eklem kapsülüne yapışmıştır. Medial menisküs, tibia ve eklem kapsülü ile laterale 

göre daha sıkı bağlantılıdır. Arka boynuzu posterior interkondiler alana yapışır ayrıca 

posterior oblik ligaman ve semimembranosus ile fibröz bantlarla sıkı şekilde tutun-

muştur. Orta 1/3 lük kısmı ise eklem kapsülüne yapışmıştır. Bu yapışmanın tibial 

kısmına koronal ligaman adı da verilir. Medial menisküsün arka boynuzu ön boynu-

za göre yaklaşık iki kat daha geniştir. Ön taraftaki genişliği hemen hemen 8-10 mm 

iken arkada 16-20 mm’dir. 

   

Lateral menisküs mediale göre tibiada daha fazla yer kaplar. Ancak medial 

menisküs lateralden daha büyüktür. Ön ve arka boynuzları birbirine yakın olduğu 

için mediale göre daha dairesel yapıdadır. Ön boynuzu area interkondilaris anteriora, 

ön çapraz bağın yapışma yerinin arka-dış kısmına tutunur. Lateral menisküs arkada 

femoral kondile iki özel bağ ile tutunur. Bunlar arka çapraz bağın pozisyonuna göre 

isimlendirilir. Arka çapraz bağın arkasında seyreden birincisine lig. meniscofemorale 

posterior (Wrisberg) denilir(21,22). Diğeri ise Humphry (23) adıyla da bilinen lig. 

meniscofemorale anteriordur. Bu ligaman arka çapraz bağın önünden geçer. Bu iki 

bağa popliteus tendonu da yardımcı olur ve lateral menisküsün arka boynuz stabili-

zasyonu sağlanır. Popliteus tendonu dizin posterolateral köşesinde lateral menisküs 

ve lateral kapsül arasından oblik olarak geçer. Lateral menisküsün genişliği medial 
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menisküse göre daha homojendir. Ön ve arka tarafta 5-6 mm olan bu ölçüm orta 

ksımda biraz daha kalın olup yaklaşık olarak 7-8 mm’dir. Arka tutunma yeri medial 

menisküse göre biraz daha öndedir. Lateral menisküs daha hareketlidir ve bu nedenle 

daha az yaralanır (24). 

 

 
 

Şekil 1. Menisküslerin anatomisi 

 

4.3  Menisküs nöroanatomisi 
 

Menisküslerin inervasyonunun büyük kısmı tibial sinirin posterior artiküler 

dalı tarafından sağlanır. Ayrıca safen sinirin dalı olan medial artiküler sinir de medial 

menisküsün inervasyonuna katkı sağlamaktadır (25).  

 

Merkezi sinir sistemine ulaşan menisküs kaynaklı propriyoseptif bilgi, 

femurun tibial plato üzerindeki anteroposterior translasyonunun derecesini etkileye-

bilir. Menisküslerin diz ekleminin stabilitesine katkıları mekanik özelliklerinin yanı 

sıra propriyoseptif özelliklerinden de kaynaklanıyor olabilir. İzole menisküs yara-

lanmalarında dizin propriyosepsiyon duyusunda anlamlı derecede azalma olduğu 

gösterilmiştir(26,27). 
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4.4 Menisküs fonksiyonu 
 

Şok abzorbsiyonu, yük taşıma, eklemin stabilitesine katkı sağlanması, ekle-

min kayganlaştırılması ve propriyosepsiyon menisküslerin işlevleri arasında yer 

alır(28,29). Menisküslerin eklem kıkırdağına göre daha düşük kompresif sertliğe ve 

geçirgenliğe sahip olması şok absorbsiyonunda rolü olmasıyla ilişkilidir (30). 

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

yüklenme sonrası bu su içeriği eklem boşluğuna çıkar. Bunun sonucu olarak da  diz 

eklemini kayganlaştırır ve eklem sıvısının dağılmasını kolaylaştırarak kıkırdağın 

beslenmesine yardım eder (31). Menisküsler, femur ve tibia eklem yüzeyleri arasın-

daki şekilsel uyumsuzluğu kompanse eder ve tampon görevi görerek femurdan gelen 

kompresif kuvvetlerin tibiada daha geniş bir alana yayılıp distale iletilmesini sağlar. 

Menisektomi yapılmış hastalarda kondiller ve plato arası temas oranı artmakta ve 

birim alana gelen yük miktarı yükselmektedir. Bu durum menisektomi yapılmış has-

taların artritik değişimlerini de açıklamaya yardım eder. Menisektomili hastalarda 

temas oranı yaklaşık olarak %40 oranında artmaktadır. Bu da artritik değişimlere 

neden olarak gösterilebilir (32).  

 

Menisküslerin diğer önemli bir fonksiyonu da eklem stabilitesine katkı sağ-

lamaktır. Levy ve arkadaşlarının yaptığı bir kadavra çalışmasında;  sadece ön çapraz 

bağ yetmezliği olan dizlerin, medial menisküs yırtığı ve ön çapraz bağ yetmezliği 

bulunan dizlere göre daha stabil olduğunu göstermişlerdir (33). 

 

Menisküsler yapısında bulunan mekanoreseptörler aracılığıyla, eklemin po-

zisyon duyusuyla ilgili olarak propriyoseptif geri bildirim sağlarlar. Menisküslerin 

dizin stabilitesine sağladıkları mekanik katkının yanı sıra propriyoseptif refleks arkı 

sayesinde işlevsel katkıları da vardır(30,34,35). 

 

4.5 Menisküs kanlanması ve beslenmesi 
Erişkin dizinde menisküsler görece avasküler yapılardır ve kanlanma paterni 

menisküsün iyileşmesiyle doğrudan ilgilidir. Menisküslerin periferal kısımlarının 

beslenmesi popliteal arterin dalları olan medial ve lateral, süperior ve inferior 
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genikulat arterlerin dallarının oluşturduğu perimeniskal kapiller pleksus aracılığıyla 

sağlanır. Menisküslerin periferinde ayrıca sinovyal katlantılar mevcut olup damarsal 

beslenmeye katkıda bulunurlar. Yalnızca lateral menisküsün posterolateralindeki 

popliteal hiatusta sinovyal katlantı bulunmaz(30,36,37,38). 

Erişkinde menisküs, beslenmesi açısından üç zona ayrılır. Dışta kalan üçte 

birlik alan “kırmızı – kırmızı” zondur ve kanlanması iyidir. “Kırmızı – beyaz” zon 

olarak adlandırılan orta üçte birlik kısmın kanlanması dış kısma göre daha azdır. En 

içte yer alan ve hiç kanlanmayan üçte birlik kısım ise “beyaz – beyaz” zondur. 

Menisküsün gövde kısmıyla karşılaştırıldığında boynuz kısımlarının kanlanması 

daha fazladır (39). 

 

Şekil 2: Menisküslerin kanlanması  
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4.6 Menisküsün histolojik ve biyokimyasal özellikleri 
 

Menisküs dokusu büyük oranda ekstrasellüler matriks ile görece seyrek ve 

dağınık olarak konumlanmış hücrelerden oluşan fibröz kıkırdak bir yapıdır. 

Menisküs üç tip hücreden oluşur. Menisküsün dış kısmında, oval ya da iğsi şekilde 

morfolojik olarak fibroblastlara benzeyen hücreler bulunur. Doku matriksindeki 

kollajen lifleri bu fibroblast benzeri hücreleri çevrelemektedir. Bu kollajen çoğunluk-

la tip I kollajendir; ancak az miktarda tip III ve V kollajen de bulunur. Menisküsün iç 

kısmındaki hücrelerse daha yuvarlaktır ve fibrokondrosit ya da kondrosit benzeri 

hücre olarak adlandırılırlar. Bu hücreleri çevreleyen ekstraselüler matriks çoğunlukla 

tip II kollajen içermektedir. Bunun yanı sıra daha az ama önemli miktarda tip I 

kollajen ve dış kısma göre daha fazla miktarda glikozaminoglikan içerir. Bu yapısıy-

la iç kısım daha çok hiyalin kıkırdağa benzer. Üçüncü hücre tipi ise menisküs yüze-

yindeki kısımda yer alan hücrelerdir. Bu hücreler de fibroblast benzeri hücreler gibi 

iğsi şekildedir fakat daha yassıdırlar ve uzantıları yoktur. Bu hücrelerin öncü hücreler 

olabileceği düşünülmektedir(34,39,40). 

 

Menisküsün biyokimyasal özelliklerine bakıldığında, sağlıklı menisküs doku-

sunun  %70–75’ini su, %20–22’sini kollajen, %0,6–0,8’ini glikozaminoglikanlar ve 

%0,10–0,12’sini deoksiribonükleik asit (DNA) oluşturur (40). Ekstrasellüler matriksi 

oluşturan makromoleküller; kollajen ve elastin, proteoglikanlar ve matriks 

glikoproteinleri olmak üzere üç ana gruba ayrılır. Menisküsün yapısındaki kollajenin 

%90’ını tip I kollajen oluşturur. Daha az miktarda tip II, III, V ve VI kollajen de bu-

lunmaktadır. Tip I ve II kollajenler menisküsün fibriler iskeletini oluştururlar. Tip III 

ve V kollajenlerin görevi tam olarak bilinmemektedir. Tip VI kollajen ise bir matriks 

glikoproteinidir. Kollajen iskeletin stabilizasyonu ve fibrokondrositlerin matrikse 

tutunmalarının devamlılığını sağlamakla görevlidir (34). 

 

Ekstrasellüler  Matriks  çoğunluklukla kollajen lifleri ve proteoglikanlardan 

(PG) meydana gelir. Matriks içinde lipid debris ve kalsifiye cisimler de bulunur. 

Kalsifiye cisimler; fosfor, kalsiyum ve magnezyumdan oluşmuş uzun silindir kristal-

lerdir. Agrekan menisküsün yapısında bulunan başlıca proteoglikandır. Menisküsün 
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viskoelastik kompresif özelliklerinden sorumludur.  Proteoglikanlar, 

glikozaminoglikanlara (GAG) kovalan bağlarla bağlanırlar. Eklem kıkırdağında bu-

lunan GAG’ lar; kondroitin sülfat, keratan sülfat ve hiyaluronik asittir. GAG’ lar 

polianyonik yapıda olup Na ve K gibi katyonları ve polikatyonları bağlarlar. Bu şe-

kilde, osmotik basınç aracılığı ile ekstrasellüler matrikse suyun çekilmesine neden 

olurlar. (41). Osmotik basınç , yüklenme altındaki kıkırdağın mekanik dayanıklılığını 

sağlar. Negatif yüklü agrekan moleküllerinin sıkışması sonucu oluşan itici güçler, 

matriksin sertleşmesine neden olur. Bu mekanizma sayesinde, yükün kalkması du-

rumunda kıkırdak matriks tekrar eski halini alır (42). Moleküller arası adhezyonu 

adheziv glikoproteinler sağlarlar. Bu nedenle ekstrasellüler moleküllerin organizas-

yonunda önemli rol oynarlar. Tip VI kollajen, fibronektin, trombospondin olmak 

üzere, üç adheziv glikoprotein saptanmıştır. Bunlar hem hasarlı menisküs tamirinde, 

hem de normal hücrelerle ekstrasellüler matriksin etkileşiminde önemli rol oynarlar 

(43). 

 

 4.7 Menisküs biyomekaniği 
 

Diz ekleminde; sagittal düzlemde fleksiyon ve ekstansiyon, koronal düzlemde 

abduksiyon ve adduksiyon, transvers düzlemde iç ve dış rotasyon oluşmaktadır. 

Transvers rotasyon hareketinin merkezi tibianın medial epikondilinden geçer. Dış 

epikondil iç epikondilin etrafında 20 derecelik bir rotasyon yapar. Fleksiyon hareke-

tinde iç epikondil posteriora doğru döner. Yani tibia iç rotasyon yapar. Femoral 

lateral kondilin mediale göre daha büyük olması bu rotasyondan sorumludur. Bu 

hareket şekline dizin “screw home” mekanizması adı verilir (44). Menisküsler geo-

metrik şekilleri nedeniyle yük geldiği anda bunu perifere doğru iletirler. Buna bağlı 

olarak da sirkumferansiyel lifler boyunca gerim güçleri oluşur. Aksiyel yüklenme ile 

menisküsler perifere doğru itilir  ve ‘hoop stresi’ oluşur. Yük aktarımında lateral 

menisküsün medial menisküse göre  rolü  daha fazladır. Dize gelen yükün %50 kada-

rını medial menisküs taşıyabilirken lateral menisküste bu oran %70’lere kadar çık-

maktadır (45). 
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Yüklenme esnasında diz fleksiyonuyla birlikte medial menisküste ön boynu-

zun ortalama 7,1 mm, arka boynuzun 3,9 mm hareket ettiği ve ortalama 3,6 mm 

mediolateral doğrultuda lateralize olduğu saptanmıştır. Aynı çalışmada lateral 

menisküsün ön boynuzu 9,5 mm, arka boynuzu 5,6 mm yer değiştirmiş ve 

mediolateral doğrultuda 3,7 mm lateralize olduğu gösterilmiştir. Bu sonuçlar, lateral 

menisküsün medialden, ön boynuzların da arka boynuzlardan daha hareketli olduğu-

nu göstermektedir. Dizin fleksiyonu sırasında menisküslerin hareketli olması eklem 

yapan yüzler arasındaki uyumu arttırırken yaralanmalarını engeller (46). Medial 

menisküsün özellikle posteromedial kısmının daha hareketsiz olması, yırtıkların ne-

den bu bölgede daha çok izlendiğini açıklamaktadır (47). 

 

Menisküsün bir kısmının ya da tamamının yokluğu noktasal yüklenme basın-

cını arttırır; mekanik kuvvetlerin değişmesine bağlı olarak erken yıpranma gözlenir. 

Sağlam menisküsle karşılaştırıldığında medial temas alanının, %50 menisektomili 

dizlerde %20, %75 menisektomili dizlerde %35, total menisektomili dizlerde %54 

oranında azaldığı gösterilmiştir (48). 

 

4.8 Menisküsün hasarlanma patofizyolojisi 
 

Genç hastalarda görülen menisküs yırtıkları çoğunlukla spor yaralanmalarıyla 

bağlantııdır. Bu hasta grubunda menisküste yırtık oluş mekanizması genellikle yük 

altındaki ekstremiteye diz fleksiyondayken rotasyonel kuvvetlerin uygulanmasıdır. 

Ayrıca menisküs yırtığına sıklıkla ön çapraz bağ rüptürü ya da osteokondral yara-

lanmalar da eşlik edebilir(49,50). 

 

Meniskal dokunun yaşlanmasıyla dejeneratif yırtıklar daha sıklıkla görülür. 

Dejenere menisküs dokusunun su içeriği artmış; hücre sayısı, kollajen ve GAG içeri-

ği ise azalmıştır. Musinöz tipte dejenerasyon görünür. Dejenere menisküs dokusunun 

elastisitesi azalmış, gevrekliği ise artmıştır. Bu da menisküsü yırtılmaya yatkın hale 

getirir. Dejenere menisküs minör travmalarla bile yırtılabilir(40,50). 
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4.9 Menisküs mukoid dejenerasyonu(MD) 
 

Menisküs mukoid dejenerasyonu olguların verdiği öyküye göre travmatik ya 

da nontravmatik olabilir. Menisküs mukoid dejenerasyonu olan olguların öykülerin-

de, en belirgin yakınma eklem aralığındaki belirsiz bir sızlamadır. Bu olgularda kli-

nik belirsiz olduğu için tanı koymak zordur. Ağrı varlığı günlük aktivitelerin kısıt-

lanmasına neden olmaz, ancak spor aktivitelerinde, ağrıda belirgin artış olur. 

Periferde kist oluşumu varsa eklem aralığında şişlik saptanır. Bu şişlik genellikle 

lateral menisküs kistlerinde gözlenmekte olup, diz 45 derece fleksiyonda iken görü-

lebileceği maksimum büyüklüğe ulaşır. Bu tablo ile birlikte en sık izlenen yırtık 

horizontal klivaj yırtığıdır. Yırtık oluşmuş ise kuadriseps atrofisi ve sinovyal efüzyon 

saptanabilir, kilitlenme ve boşalma gibi yakınmalar ortaya çıkabilir. Mukoid dejene-

rasyon, bağ doku zemininde glikoprotein ve mukoprotein içeren mukoid maddenin 

artışıyla kendini gösterir. Parameniskal ve intrameniskal dejenerasyon olmak üzere 

iki alt grubu vardır. Parameniskal alanda yerleşen tipinde  menisküste oluşan yarığın 

üzerinde fibrin  mevcut olup epitelize olabilir ve psödokistlerle birleşebilir. 

İnterstisyel alanda mukoid madde yoğunluğu çok fazla izlenmez. İntrameniskal ti-

pinde ise mukoid ara madde belirgin olarak artmış olup önce hücrelerin etrafında 

birikir, daha sonra artarak interstisyel alana yayılır(4,5,14). 

 

Kliniğimizde yapılmış bir çalışmada sinovyal sıvıda artmış proteoglikan 

fragman konsantrasyonunun ileri evre meniskal mukoid dejenerasyon ile ilişkili ol-

duğu ve bunun da diz dejenerasyonunun devamında osteoartrit gelişme riskini arttı-

rabileceği sonucuna ulaşılmıştır (13). 

 

Manyetik rezonans görüntülemede (MRG) sağlam menisküsün düşük sinyal 

intensitesi, hareketli proteinlerin azlığına bağlıdır. Menisküs yırtık ve dejenerasyo-

nunda izlenen yüksek sinyal intensitesi, sinovyal sıvı soğurulmasına bağlıdır (51). 
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Resim 1:  Normal  menisküslerin sagittal ve koronal MRG görünümü 
 
 
 

 

                            
 

Resim 2: Menisküs yırtığı MRG görüntüleri  
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Resim 3: Menisküste mukoid dejenerasyonun MRG görüntüleri 
 

Artroskopik olarak rezeke edilen meniskal mukoid dejenerasyon karakteristik 

olarak tipik sarımsı renkte görünüme sahiptir. Genellikle menisküs onarımı mümkün 

değildir. Menisküs mukoid dejenerasyon ile ilgili literatürde patolojiye yönelik farklı 

görüşlerin varlığı,bu konunun daha da aydınlatılması gerekliliğini arttırır.   

 

 
 

Resim 4: Menisküs mukoid dejenerasyonun artroskopik görünümü (8) 
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4.10 Menisküs yırtıklarının sınıflaması 
 

Menisküs yırtıkları, yerine, şekline, derinliğine vb. gibi farklı şekillerde sınıf-

landırılmıştır. Günümüzde en sık  yırtık şekline göre sınıflama yapılmaktadır. 

O’connor 5 tip yırtık tarif etmiştir: Oblik, horizontal, longutudinal, radyal, varyas-

yonlar (flep tarzında, dejeneratif ve kompleks yırtık) Bunlar arasında longutudinal 

yırtık en sık görülendir (52). 

 

 
 

Şekil 3: Menisküs yırtık çeşitleri: 1, longitudinal; 2, horizontal; 3, oblik; 4, radyal. 

 

Cooper tarafından yapılan sınıflama, menisküslerde yırtık yerleşimini tanım-

lamada yararlıdır (53). Menisküsler arka, orta ve ön olarak 3 kısıma ayrılır. Medial 

menisküsün arka bölümünden başlayarak saat yönünde A’dan F’ye kadar isimlendiri-

lir. Meniskokapsüler bileşkeden merkeze doğru üç bölgeye ayrılır. 

 
 

                        Şekil 4 : Cooper’ ın tanımladığı yırtık bölgeleri 
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4.11 Menisküs yaralanmalarının insidansı 

 

Güncel literatürde , menisküs yaralanmalarının insidansı 100.000’de 60-70 

civarındadır, erkek/kadın oranı 2.5/1’dir. Menisküs yırtığı çoğunlukla erkeklerde 

20–30 yaş, kadınlarda ise 10–20 yaş arasında görülmektedir. İç menisküs yırtıkları, 

dış menisküs yırtıklarından 3 kat daha fazla saptanmaktadır. 30 yaş altı hastalarda 

travma, 30 yaş üzeri hastalarda dejeneratif nedenler sıklıkla yırtıklara neden olmak-

tadır (54) . 

 

4.12 Menisküs yırtıklarında klinik özellikler 

  
Menisküs yaralanmalarında öykü ve fizik bakının tanıya çok önemli katkısı 

vardır. Hastaların en çok başvuru nedeni ağrı ve dizde boşalma hissidir. Bunu daha 

az oranda kilitlenme ve eklem şişliği izler. Dizde sıvı toplanması, kas atrofisi, eklem 

hassasiyeti, diz içinden ses gelme ve dizde tam olarak hareket açıklığı sağlayamama 

gibi yakınmalar hekimi sıklıkla menisküs patolojilerine yönlendirir. 

 

Diz ekleminde dejeneratif değişiklikler daha çok çift taraflı olma eğiliminde-

dir. Genç yaşlarda görülen menisküs yırtıkları ise çoğunlukla travmatik ve tek taraf-

lıdır. Ancak genç bireylerde de görülebilen mukoid dejenerasyon, nontravmatik yır-

tıklara neden olabilir (8). 

 

4.12.1 Öykü ve yakınma 
 

Ağrının hangi bölgede olduğu tanıda yardımcı olabilir; ancak güvenilirliği 

çok yüksek değildir. Örnek olarak; menisküs yırtıklarında ağrı çoğunlukla eklem 

aralığında hissedilir, ama bazen hastalar patella kaynaklı ağrıyı da aynı bölgede his-

sedebilirler. Ağrının  anlatımı mutlaka hastaya yaptırılmalıdır. Yürüme ve dinlen-

meyle, oturmakla, merdiven inip çıkmakla, eklem hareketleri ile ilişkisi sorgulanma-
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lıdır. Egzersiz ile birlikteliği hastaya sorulmalıdır. Spor yaralanması sonrası ortaya 

çıkan durumlarda olgunun spora devam edip edemediği öğrenilmelidir. 

 

Diz eklem içi patolojilerinde kilitlenme daha çok longitudinal menisküs yır-

tıklarına bağlı olsa da serbest cisimlerden kaynaklanabileceği de unutulmamalıdır. 

Yalancı kilitlenmenin en sık nedenlerinden olan osteokondritis dissekanstan ayırımı 

dikkatle yapılmalıdır. 

 

Şişme, daha çok patella üzerinde göze çarpar ve diz eklem konturlarının si-

linmesine kadar ilerleyebilir. Akut şişmeler genellikle eklem içi kanamaya bağlıdır. 

Bunun da en sık nedenleri bağ yaralanmaları, menisküs yırtıkları, eklem içi kırıklar 

ve travmatik patella çıkığıdır. 

 

Menisküs yırtıklarında sadece öykü ve fizik muayene ile %15-23 oranında ta-

nı hatası bildirilmiştir. Bunlara ek olarak röntgen, MRG, artroskopi gibi yardımcı 

tetkiklerle tanı hatası %5’e kadar düşürülebilir (55). 
 

4.12.2  Fizik bakı  testleri 
 

Menisküs yırtıklarının tanısında bir çok test tanımlanmıştır. Bunlardan 

başlıcaları; Mc Murray testi, Apley testi, Thessaly testi, Steinmann testi, eklem aralı-

ğı hassasiyeti, Ege testi, Ters Mc Murray testidir. Bu testlerin hiçbiri, tek başına 

menisküs yırtığı tanısı koyduramaz ancak menisküse yönelik fizik bakı yapılırken 

rutin olarak uygulamak faydalıdır (56). 

 

4.12.2.1 Mc Murray testi 
 

Menisküs yırtıklarının tanısı için uygulanır. Hasta sırt üstü pozisyonda ve diz 

fleksiyonda iken hekim bir eli ile ayak bileğini kavrar, diğer eliyle diz ekleminin 

posteromedialini palpe ederek medial menisküsü muayene eder. Bu esnada tibiaya 

dış rotasyon ve varus yaptırır. Fleksiyonda olan diz yavaşça ekstansiyona getirilir. 

Femur menisküsteki yırtığın üzerinden geçerken bir klik duyulabilir veya hissedilebi-
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lir. Sonraki yıllarda ise hastanın ağrı hissetmesi de patolojik olarak yorumlanır ol-

muştur. Genel olarak dizin tam fleksiyonu ile 90 derece fleksiyonu arasında test bul-

gu verir. Bu fleksiyon derecelerinde test daha çok posterior yırtıkları gösterir. Daha 

ekstansiyonda ise menisküsün ön ve orta kısmındaki yırtığın belirtisi olabilir. Lateral 

menisküs için ise diz fleksiyonda hekimin eli lateral eklem aralığında olacak şekilde 

ve tibiaya iç rotasyon ile valgus yaparak dizi fleksiyondan ekstansiyona getirdiğinde  

bir klik sesi duyulması veya hastanın ağrı hissetmesi lateral menisküs yırtığına işaret 

edebilir (57). 

 

 
                                  

Resim 5: Mc Murray testi ( İç menisküs için ) 
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                             Resim 6:  Mc Murray testi ( Dış menisküs için ) 

 

4.12.2.2 Eklem aralığı hassasiyeti 
 

Hasta oturur veya yatar pozisyonda iken diz 90 derece fleksiyonda iç ve dış 

eklem aralığına basınç uygulanır. Hastanın ağrı hissetmesi aynı tarafta patolojik 

olarak yorumlanabilir. Duyarlılığı yüksek ancak seçiciliği düşük bir test olmakla 

birlikte diğer testlerle beraber kullanılması önerilir. 
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Resim 7:  Eklem aralığı hassasiyeti ( İç menisküs için) 

  

 
Resim 8: Eklem aralığı hassasiyeti ( Dış menisküs için) 
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4.13 Menisküs görüntüleme yöntemleri 
 

Başlıca yöntemler direkt grafi ve manyetik rezonans görüntüleme olmakla 

birlikte bilgisayarlı tomografi, artrografi, sintigrafi ve ultrasonografi de tanıya yar-

dımcı tetkikler arasındadır. 

 

4.13.1 Radyografik  inceleme 
 

Tüm kemik ve eklemlerde olduğu gibi diz ekleminin değerlendirilmesinde de 

ilk görüntüleme yöntemi konvansiyonel radyografidir. Ancak konvansiyonel radyog-

rafik incelemelerde menisküs yırtığı tanısı konulamamasına karşın; eklemde serbest 

cisim, osteofit ve dejeneratif olaylar değerlendirilebilir. Menisküs lezyonlarında ek-

lem mesafesinde daralma, diskoid menisküslerde ise eklem mesafesinde yükseklik ve 

genişlik artışı izlenebilir (58). 

 

Diz ekleminde gelişen dejeneratif olaylar sonrasında osteoartit gelişimi bek-

lenir. Osteoartrit diz ekleminde ağrı, hareket kısıtlılığı, şişlik gibi bulgular verebilir. 

Diz osteoartritinin radyolojik X-ray evrelemesinde Kellgren-Lawrence sınıflaması 

kullanılır (59). 

 

Kellgren-Lawrence sınıflaması: 

 
Evre 0: Osteoartrite ait herhangi bir bulgu yok. 

Evre 1: Eklem aralığında şüpheli daralma ve olası osteofit formasyonu. 

Evre 2: Kesin osteofit ve olası eklem aralığı daralması. 

Evre 3: Çok sayıda osteofit, eklem aralığında kesin daralma, skleroz ve kemik sınır-

larında deformite olabilir. 

Evre 4: Büyük osteofitler, eklem aralığında ciddi daralma, ciddi skleroz ve kemik 

sınırlarında aşikar deformiteler. 
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Resim 9: Kellgren-Lawrence sınıflaması osteoartrit evreleri 

 

4.13.2 Artrografi 
 

Eklem içine radyoopak madde verilerek alınan direk grafilerin değerlendiril-

mesine dayanan invaziv bir işlemdir. Günümüzde MRI ve tomografinin yaygın hale 

gelmesiyle nadiren kullanılır durumdadır. 

 

4.13.3 Bilgisayarlı tomografi (BT) 
 

Özellikle eklem içi kırıklar, kemik hasarı konusunda detaylı bilgi verir. 

Patellofemoral eklemi değerlendirir. Yeni geliştirilen yöntemlerle üç boyutlu görün-

tüler elde etmek mümkündür. 
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4.13.4 Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 
 

Çok düzlemde görüntü alınmasını sağlayan non-invaziv bir yöntemdir.Bağlar, 

menisküsler, medüller kemik ve kıkırdak dokuların detaylı incelenmesine olanak 

verir. Hidrojen atomunun manyetik alandaki hareketini gösterme prensibine dayanır. 

Menisküsler  MRG’de siyah renkli olarak görülürler. Menisküsleri görmeyi bekledi-

ğimiz alanda opasite  saptanması  meniskal bir patolojiyi düşündürmelidir. Menisküs 

yırtıkları MRG’de en sık Stoller ve ark. (60)' ın evrelerine göre sınıflandırılır; 

 

Evre I: Globüler sinyal artışı (erken mukoid dejerasyon)  

 

Evre II: Eklem yüzeyi ile ilişkisiz lineer lezyon izlenir. Evre I ve II artroskopide göz-

lenemez. 

 

Evre III: Eklem yüzeyine ulaşan yırtık olup IIIA, regüler yırtık, IIIB, irregüler yırtık 

olarak tanımlanır. 

 

Evre IV: Eklem yüzeyine ulaşan yırtıkla beraber menisküste distorsiyonu gösterir. 
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Şekil 5: Meniskal lezyonlarda MRG evrelemesi (60) 

 

4.14 Menisküs yırtıklarında tedavi  
 

Menisküs yırtığının yerinin, tipinin ve uzunluğunun fizik bakı ve görüntüleme 

yöntemleri ile değerlendirilmesi tedaviye konservatif veya cerrahi açıdan karar ve-

rilmesinde önemlidir. Bundan 25–30 yıl öncesine kadar menisküs yırtıklarının teda-

visinde açık total menisektomi sıklıkla uygulanmaktaydı. Total menisektominin uzun 

dönemde osteoartrit riskini 14 kat arttırdığı gösterilmiştir (1). 

 

Tibiofemoral eklem çizgisinde ağrı ve mekanik yakınmaları olan ve menisküs 

yırtığı tanısı alan, 50 yaşın altındaki (ya da 50’li yaşlardaysa sportif olan) hastalar 

menisküs onarımı yönünden değerlendirilmelidir. Bir menisküs yırtığının onarılabil-

mesi için öncelikle bu yırtığın fiziksel veya biyolojik olarak onarılabilir olması ge-
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rekmektedir. Artroskopi sırasında yırtığın yeri, tipi ve uzunluğu gibi özelliklerine 

göre yırtık sınıflanmalıdır. Yırtık  redükte edilebilmeli; redüksiyon korunabilmelidir. 

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

olmak üzere üç çeşittir(47,61). 

 

Periferik menisküs yırtıklarında kanlanmanın görece fazla olması nedeniyle 

tamir endikasyonu olup daha santraldeki yırtıklarda tedavi genelde menisektomidir. 

Menisektomi üç şekilde olabilir; parsiyel, subtotal ve total. Bu cerrahi işlemler da-

marlanmanın az olduğu santral avasküler bölgedeki yırtıklar, horizontal yırtıklar, 3 

mm’ den büyük radial yırtıklar, tamir sonrası iyileşmeyen menisküs yırtıkları ile 

kompleks yırtıklarda kullanılabilir. Parsiyel menisektomide amaç yırtık veya patolo-

jik menisküs bölümünün ortamdan uzaklaştırılmasıdır. Yeterli cerrahi sonrası semp-

tomlar ortadan kalkar ve sonuca ulaşılır (62). 

 

 

 
 

Şekil 6. Menisküs eksizyon tipleri. 

A, Parsiyel menisektomi. B, Subtotal menisektomi.  C, Total menisektomi 
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Bazı hastalar yırtık menisküslerinin onarılamaması ya da kısmi menisektomi ile 

önemli miktarda menisküs dokusunu kaybedebilirler. Bu hastalara menisküs replasman 

cerrahisi uygulanabilir. Menisküsün replasmanı, meniskal allogreftlerin transplantasyonu 

ya da sentetik meniskal iskeletlerin (scaffold) implantasyonuyla sağlanabilir (50). 

 

4.15 Kıkırdak patolojileri 
 

Kıkırdak yaralanmaları akut travma ya da instabilite, bağ yaralanması, 

menisküs yırtığı, tekrarlayıcı travma gibi nedenlerle oluşabilir. Kıkırdak yıkımında 

interlökin ve matriks metalloproteinazlar etkindir. Dejeneratif değişikliklerden so-

rumlu oldukları düşünülmektedir (63). Kıkırdak lezyonlarını göstermede manyetik 

rezonans görüntüleme iyi bir yöntem olsa da altın standart artroskopidir. Lezyonu 

gözle görebilme, boyutunu- derinliğini belirleyebilme, ek patolojileri saptayabilme 

ve en önemlisi aynı seansta tedavi edebilme avantajı sağlamasına karşın invaziv bir 

işlemdir. Kıkırdak lezyonları temel olarak derinliğine göre iki gruba ayrılırlar. 

Subkondral kemiğe kadar inmeyen yüzeyel lezyonlara parsiyel denilmektedir. 

Subkondral kemiği geçerek kemik iliğine kadar ulaşanlara ise tam kat deni-

lir.Kıkırdak  lezyonlarının tanımlanmasında Outerbridge derecelendirmesi kullanı-

lır(64,65).  

 Outerbridge Sınıflaması: 

 

 Evre 0: Normal kıkırdak 

 

 Evre 1:Kıkırdakta kabarma ve yumuşama 

 

 Evre 2: Subkondral kemiğe ulaşmayan, çapı 1,5 cm’ yi geçmeyen kıkırdak kalınlı-

ğında azalmayla birlikte yüzeyde çatlakların oluşumu, fibrilasyon evresi 

 

 Evre 3: Subkondral kemik seviyesinde çapı 1,5 cm’ yi geçen derin çatlak oluşumuy-

la giden kıkırdak defekti, fragmantasyon evresi 

 

 Evre 4: Subkondral kemiğin açığa çıktığı kıkırdak defekti 
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5.OLGULAR  VE YÖNTEM 
 

5.1. Olgular  
 

1995-2005 yılları arasında iki ortopedik cerrah tarafından klinik ve radyolojik değer-

lendirilmeleri ardından artroskopik tedavileri yapılan, bulguları peroperatif ve 

postoperatif değerlendirme formlarına(ek-1,2) yazılan olgular çalışmaya alındı. De-

ğerlendirme formlarında olgu genel bilgileri, şikayet  süreleri, fizik bakı, 

skorlamalar, peroperatif artroskopi bilgileri detaylı şekilde yer almaktadır. 18-45 yaş 

arasında, travmaya bağlı menisküs yırtığı olan (artroskopik olarak normal menisküs 

dokusu olduğu görülen) ve belirgin bir travma öyküsü olmadan mukoid dejenerasyon 

zemininde menisküs yırtığı (artroskopik olarak bakıldığında tipik sarı renkte görülen 

ve patolojik incelemesinde mukoid madde birikimi saptanan) gelişen toplam 98 olgu 

değerlendirildi. Her iki gruba da artroskopik menisektomi uygulanarak tedavileri 

yapılmıştı. Çalışmaya preoperatif ve postoperatif Lysholm skorları, Tegner aktivite 

düzeyi,  postoperatif VAS(Vizüel Analog Skala) , KOOS (Knee injury and 

Osteoarthritis Outcome Score ) ve IKDC (International Knee Documentation 

Committee ) skorları olan olgular alındı. Ön çapraz bağ yırtığı bulunan, menisküs 

tamiri yapılan, izlem dışı kalan(ulaşım sağlayamayan, telefon ve adresleri değişen), 

preoperatif ve postoperatif tetkik ve skorları tam olmayan, mental yeterliliği olma-

yan, immobil  olgular çalışma dışı bırakıldı. Sonuç olarak 60 olgu çalışma dışı bıra-

kılmıştır. Dahil etme, dışlama kriterleri göz önünde bulundurulduğunda 38 hasta ça-

lışmaya dahil edilmiştir. 

 

Menisküs mukoid dejenerasyonu olan ve belirgin bir travma öyküsü olmadan 

menisküs yırtığı gelişen 20 olgu asıl çalışma grubu olup grup A olarak adlandırılmış-

tır. Travmatik menisküs yırtığı olan 18 olgu da grup B olarak adlandırılmıştır. 
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5.2. Yöntem 
 

Araştırma tasarımı: 

Bu çalışma, menisküs mukoid dejenerasyonu olan ve belirgin bir travma ol-

madan (nontravmatik) yırtık gelişen 20 olgunun ve travmatik menisküs yırtığı olan 

18 olgunun değerlendirildiği kesitsel analitik tasarımda planlanmıştır ve gerçekleşti-

rilmiştir. 

 

Araştırmanın değişkenleri: 

Bu çalışmada nontravmatik menisküs mukoid dejenerasyonu ve travmatik 

menisküs yırtığı olan olgularda; yaş, cinsiyet, VKİ(kg/m²), izlem süreleri, yakınma 

süreleri, fizik bakı, skorlamalar, peroperatif artroskopi bilgileri incelenen değişken-

lerdir. 

 

Araştırmanın evreni, örneklemi ve örnek büyüklüğünün hesaplanması: 

Çalışmamızın evreni, DEÜTF Ortopedi ve Travmatoloji polikliniğine başvu-

ran menisküs mukoid dejenerasyonu nedenli nontravmatik menisküs yırtığı ve trav-

maya bağlı menisküs yırtığı tanısı olan olgulardır. Uzmanlık tezi olarak 

gereçekleştirilen çalışmanın zamanlaması gözetilerek, çalışmanın evreni, 1995/2005 

tarihleri arasında başvuran ve en küçük örnek büyüklüğünü karşılayacak örneklem 

ile gerçekleştirilmiştir.  

 

Örnek büyüklüğü hesaplamasında, aynı kesitsel dönemde araştırmaya alına-

rak incelenecek olan olgu grupları arasında farkın olduğunu beklediğimiz temel hipo-

tezimiz Lysholm skorları veya Tegner skorlarıdır. Öngörü güç analizi için (priori 

power analysis), literatür incelenmesinde benzer dizaynda yayınlanmış çalışma ol-

madığı için, yayınlanmamış bir tez çalışmasının (Uzmanlık tez başlığı: 50 yaş üstü 
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artroskopik menisektomi uygulanan hastalarda medial menisküs arka boynuz radial 

yırtıkları ile diğer medial menisküs yırtıklarının klinik ve radyolojik olarak karşılaştı-

rılması) verilerine dayanılarak en küçük örnek büyüklüğü hesaplandı. Bu tez çalış-

masında, radiyal ve diğer medial menisküs yırtıkları gruplarındaki Lysholm skorları-

nın ortalama ve standart sapma değerleri (11 ± 4,32 ve 18,4 ± 4) ile, %95 güven ara-

lığında, %80 güçte her bir grup için en az 5 hasta alınması gerektiği hesaplandı. An-

cak planlanan çalışmamızın gruplamalarının bu tez çalışması ile tam benzeşmemesi 

ve diğer hipotezlerin de kontrolüne olanak sağlanması nedeni ile her bir gruba en az 

15 hasta alınması planlandı. Belirtilen kesitsel süreçte kliniğimizde varolan menisküs 

mukoid dejenerasyonu olan 20 olgu ve  travmatik menisküs yırtığı olan 18  olgu ça-

lışmanın örneğini oluşturmuştur. Örnek büyüklüğü hesaplamaları NCSS-PASS prog-

ramı ile gerçekleştirildi. 

 

Uygulanan klinik testler: 

Menisektomi ile tedavi yapılan olgulara yönelik çalışmalarda sıklıkla kliniği 

sorgulamak için yapısal geçerliliği olan, güvenilir ve iyi yönetilebilir skorlama sis-

temleri kullanılmaktadır(66,67).  Bulgu ve işlevlere yönelik veriler, mülakat yoluyla 

deneyimli kişilerce sorgulanarak oluşturulmuş ve toplanmıştır (68). Artroskopik 

menisektomi sonuçlarının yayınlanmasında; kavramsal bir çerçeve içinde olgunun 

kendisinin sonuç ölçümünde tutarlı kalabilmesini sağlayan, soruları yanıtlamaya teş-

vik eden, olgu ile ilgili ev işi yapabilme, yürüme, spor gibi aktiviteleri gerçekleştire-

bilme durumlarını sorgulayan skorlama sistemleri yaygın şekilde kullanılmaktadır 

(69). 

Olguların fizik bakılarında menisküs patolojilerini değerlendirmek için sıkça 

kullanılan Mc Murray testi ve  eklem aralığı hassasiyeti testleri uygulandı. Vizüel 

analog skala(VAS) olguların mevcut ağrılarını 0 ”hiç ağrım yok”, 10 ”hayatımdaki 

en büyük ağrı” olacak şekilde 0’dan 10’ a kadar tanımlamalarının istendiği yaygın 

kullanımı olan görsel temalı bir ağrı skorlama sistemi olması nedeniyle kullanıldı. 

Günlük yaşamlarında spor ya da hareketliliği değerlendirmek için; 0” diz problemi 

nedeniyle istirahat almış” dan 10” profesyonel düzeyde yapılan futbol” a kadar deği-

şen rakamlarla ölçülen Tegner aktivite düzeyi kullanıldı. Olguların dizlerindeki pato-
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lojiye bağlı olarak yürüme şekilleri, çömelme, basamak inip çıkma, günlük aktivite-

lerindeki ağrının miktarı, yaşam kalitelerinin ne düzeyde etkilendiği, yapabilecekleri 

olası en yüksek performanslı eylem şeklinde konuları içeren Lysholm skorlaması, 

KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) ve IKDC (International Knee 

Documentation Committee ) skorları kullanıldı. KOOS( Knee Injury and 

Osteoarthritis Outcome Score), diz yaralanmalarının kısa ve uzun dönem izlemlerin-

de kullanılmak üzere geliştirilen ve beş alt ölçekten oluşan bir skorlama sistemidir. 

Beş alt ölçek sırasıyla; ağrı, belirtiler, günlük yaşam aktiviteleri, spor ve rekreasyon 

fonksiyonu ve dizle ilgili yaşam kalitesidir (70) . Lysholm skoru,  belirli aktiviteleri 

gösterirken ağrı oluşması, merdiven çıkma, çömelme, yürüme paterni ve dizde şişme 

olması gibi durumları sorgulayan bir skorlamadır (71). Lysholm skorlama sistemin-

de; 0-20 kötü, 21-40 orta, 41-60 orta-iyi, 61-80 iyi, 81-100 mükemmel sonuç olarak 

sınıflandırılabilir (72). 

 

  Her iki grup için menisküs yırtıkları yerleşim yerine göre Cooper sınıflama-

sıyla (53), yırtık tipine göre O’Connor sınıflamasıyla (52) tanımlandı. Kıkırdak lez-

yonları Outerbridge sınıflaması (65) kullanılarak kaydedildi. Ayrıca uzun dönem 

izlemlerinden dolayı, olguların her bir grupta iki olgu eksik olacak şekilde, 34’ ünün 

son izlem X-Ray radyografileri mevcut olup  olası osteoartrit gelişimini değerlen-

dirmek amacıyla Kellgren Lawrence radyolojik sınıflaması yapıldı. Bu değişkenler 

olguların değerlendirme formunda yer aldı. 

 

Veri toplama: 

SPSS 22.0 istatistik analiz programına, olguların dosyalarından hasta genel bilgile-

ri,fizik bakıları, vücut kitle indeksleri(VKİ), menisküs yırtığının travmatik mi 

mukoid dejenere (nontravmatik) zeminde mi geliştiği, yakınma ve izlem süreleri, 

menisküs yırtık tipi ve lokalizasyonu, kıkırdak lezyonları girildi. Olguların 

preoperatif  ve postoperatif Lysholm ve Tegner skorları, postoperatif  VAS, KOOS 

ve IKDC skorları, Kellgren Lawrence radyolojik dereceleri programa kaydedildi. 
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Veri analizi: 

Veri analizi verinin özelliğine göre, her iki grupta dağılımlar kontrol edilerek 

gerçekleştirildi. Tüm veri sunumları, iki gruba göre yapıldığı için, tanımlayıcı veri 

sunumunda da karşılaştırmalar yapıldı. İki grup karşılaştırılırken sürekli özellikteki 

veriler (yaş, VKİ, izlem ve yakınma süresi gibi) parametrik dağılım gösteriyorsa or-

talama±SD ile gösterildi ve  t-test  ile karşılaştırıldı, nonparametrik dağılıyorsa or-

tanca (enküçük-en büyük değer) ile gösterildi ve  Mann Whitney U test ile karşılaştı-

rıldı. Toplanabilirlik özelliği kontrol edildikten sonra,  VAS, KOOS, IKDC 

skorlamaları da sürekli değişkenler gibi değerlendirildi ve iki hasta grubu arasında bu 

koşullar gözetilerek karşılaştırıldı.  

 

Menisküs yırtık tipi ve lokalizasyonu,  Kellgren Lawrence radyolojik 

evreleme dağılımları sıklık dağılımı olarak sunuldu ve Ki-kare analizi ile iki hasta 

grubunun dağılım farkı test edildi.  

 

Preoperatif /postoperatif Lysholm skoru ve Tegner  aktivite düzeyi karşılaş-

tırması her bir grup için kendi içinde gerçekleştirildi. Bu karşılaştırmadan önce aşa-

ğıda belirtilen çoklu karşılaştırma gerçekleştirildi. Gerekli analiz koşulları sağlanma-

dığı için bu karşılaştırma yapıldı. 

 

Hem preoperatif/postoperatif değişim  hem de grup A/B etkisini aynı analizde 

kontrol etmek için uygulanan GLM (genelleştirilmiş doğrusal model) parametrik 

analiz varsayımlarını karşılamadığı için, her grubun preoperatif/postoperatif değer-

lendirmeleri kendi içinde gerçekleştirilerek sonuçlar yorumlanmıştır. Tüm analizler-

de SPSS 22.0 istatistik analiz yazılımı kullanıldı ve istatistik anlamlılık karar değeri 

p<0.05 olarak kabul edildi. 
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6. BULGULAR 
 

Menisküs mukoid dejenerasyonu nedeniyle menisküs yırtığı gelişen ve belir-

gin bir travma öyküsü olmayan 20 olgu asıl çalışma grubu olup grup A olarak adlan-

dırılmıştır. Travmatik menisküs yırtığı olan 18 olgu da grup B olarak adlandırılmıştır. 

Her iki grup için olgu sayısı, yaş, VKİ, izlem süresi, yakınma süresi, cinsiyet ve 

opere edilen taraf için genel bilgiler Tablo 1 de gösterilmiştir. 

 

Tablo 1.  Her iki grubun genel özelliklerinin karşılaştırılması 

 
Özellikler GRUP A 

(n=20) 

GRUP B 

(n=18) 

p değeri 

    

Yaş(yıl, median,min-max) 37,5 (18-

42) 

38,5 (19-44) 0,986* 

VKİ (Kg/m², ort ±SD) 28,5 ± 3,9 28,2 ± 4,34 0,813** 

İzlem süresi (yıl median,min-max) 15,0 (11-

18) 

14,0 (11-21) 0,929* 

Yakınma süresi (ay median,min-max) 18,0 (2-

96) 

6,0 (2-24) 0,013* 

  *Nonparametrik dağılan verinin karşılaştırılması için Mann Whitney U test  

  **Parametrik dağılan verinin karşılaştırılması için t-test  
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Grup A olguların yaş ortalaması 34,5 yıl,  en küçük yaşta olgu 18 yaşında ve 

en yaşlı olgu 42 yaşındadır.  Grup B olguların yaş ortalaması 35,6 yıl,  en küçük yaş-

ta olgu 19 yaşında ve en yaşlı olgu 44 yaşındadır. Her iki grup olgunun yaş dağılım-

ları benzer bulunmuştur (p=0.986)(Tablo 1). 

 

Grup A olguların VKİ ortalama ve sapması 28,5 ± 3,9 ve Grup B olguların 

VKİ ortalama ve sapması 28,2 ± 4,3’dir. Her iki grup olgunun VKİ ortalamaları ben-

zer bulunmuştur (p=0.913)(Tablo 1). 

 

Grup A olguların izlem süre ortalaması 14,8 yıl, en az 11 yıl en fazla 18 yıl 

izlenmiştir.  Grup B olguların izlem süre ortalaması 15 yıl, en az 11 yıl en fazla 21 

yıl izlenmiştir. Her iki grup olgunun izlem sürelerinin dağılımları benzer bulunmuş-

tur (p=0.929)(Tablo 1). 

 

Grup A olguların yakınma sürelerinin ortalama değeri 24,5 aydır ve en az 2 

ay en çok 96 ay yakınması olan olgu vardır. Grup B olguların yakınma süre ortala-

ması, 8,3 aydır ve bu grup olguların en az 2 ay en çok 24 ay yakınması olmuştur. 

Grup A olguların yakınma süreleri anlamlı olarak daha uzundur. (p=0.013) (Tablo 

1). 

 

Her iki grubun kategorik değişkenlere göre dağılımı Tablo 2’de gösterilmiştir. 
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Tablo 2. Grup A ve B için, cinsiyet ve tutulan diz ekleminin tarafına göre  dağılımla-

rı 

 

 

Kategorik özellikler GRUP A 

(n=20) 

GRUP B 

(n=18) 

pki-kare 

Cinsiyet    

   Erkek 13(%65) 9(%50) 

   Kadın 7(%35) 9(%50) 
0,363 

Diz Tarafı    

   Sol 9(%23,6) 11(%28,9) 

   Sağ 8(%21,05) 5(%13,1) 

   Bilateral 3(%7,8) 2(%5,2) 

0,610 

 

 

Grup A olgularının yaklaşık olarak üçte ikisini (%65) erkek olgular, üçte biri-

ni kadın olgular oluştururken, Grup B olgularında erkek ve kadın olgu sayısı aynıdır. 

Ancak her iki gruptaki olgu sayısının fazla olmaması nedeniyle cinsiyete göre dağı-

lımlar benzer saptanmıştır (p=0.363) (Tablo 2). Her iki olgu grubunun tutulan diz 

eklem taraflarının dağılımları da benzer bulunmuştur (p=0.610) (Tablo 2).  
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Hasta gruplarına göre diz ve menisküs taraflarının dağılımı grafik 1 ve 2’ de 

sunulmuştur. 

                                

   Grafik 1. Olguların opere edilmiş diz tarafları 

 
 

 

Grafik 2. Opere edilen menisküs tarafı  

 

Olgularımızda 14 (%36,8) lateral, 22 (%57,9) medial, 2 (%5,3) hem lateral 

hem medial menisküs etkilenmişti. Grup A’ da 7 lateral, 11 medial, 2 hem lateral 

hem medial; grup B’de 7 lateral, 11 medial menisküs etkilenmiş olup grupların dağı-

lımının benzer özellikte olduğu sonucu çıkmıştır (pki-kare=0,387). 
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Olguların tümünde;  4 (%10,5) orta, 16 (%42,1) orta-arka, 18 (%47,4) arka 

menisküs bölümü yırtılmıştı.  

 

Grup A’da 4 orta, 8 orta-arka, 8 arka; grup B’de 8 orta-arka, 10 arka 

menisküs bölümü yırtılmıştı.  Menisküslerin yırtılan bölümlerine göre dağılımları 

açısından  grup A ve B’nin benzer olduğu saptandı (pki-kare=0,127). 
 

Her iki olgu grubunun son kontrolde bakılmış olan parametrik ve non-

parametrik dağılımlı IKDC, VAS ve KOOS skorlarının dağılımları Tablo 3’te karşı-

laştırılarak gösterilmiştir.  

 

 
Tablo 3. Grupların IKDC, VAS ve KOOS skor dağılımlarının karşılaştırılması 

 

 Grup A Grup B p  

IKDC skoru 

(ortalama±SD) 
74.5 ± 19.2 74.0 ± 16.6 0.937** 

VAS skoru 

(ortalama±SD) 
2.3 ± 1.9 2.2 ± 1.4 0.809** 

KOOS skoru 

(median, min-mix) 
90.2 (43.5-100.0) 87.5 (54,5-100.0) 0.745* 

  *Nonparametrik dağılan verinin karşılaştırılması için Mann Whitney U test  

  **Parametrik dağılan verinin karşılaştırılması için t-test  
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Grup A olguların IKDC skoru ortalama ve sapması 74.5±19.2, VAS skoru or-

talama ve sapması 2.3±1.9 ve Grup B olguların IKDC skoru ortalama ve sapması 

74.0±16.6, VAS skoru ortalama ve sapması 2.2±1.4’tür. Her iki grup olgunun IKDC 

ve VAS skor ortalamaları benzer bulunmuştur (p değeri sırası ile 0,937 ve 
0.809)(Tablo 3). 

 

KOOS skor dağılımları değerlendirildiğinde; Grup A olguların KOOS skor 

ortancası 90.2 ve en küçük 43.5, en büyük 100.0’dır,  Grup B  olguların KOOS skor 

ortancası 87.5 ve en küçük 54.5, en büyük 100.0’dır. Her iki grubun KOOS skor da-

ğılımları benzerdir (p=0.745) (Tablo 3).  

    

38 olgunun O’Connor sınıflamasına göre; 5’ inin radial, 8’ inin longitudinal, 

10’ unun horizontal, 15’ inin kompleks menisküs yırtığı olduğu saptandı.    

  

Tüm olgulardaki O’Connor sınıflamasına göre menisküs yırtık tipleri dağı-

lımları grafik 3  ve 4’ te gösterilmiştir. 

                                             

 
 

Grafik 3. Tüm olgulardaki menisküs yırtık tipleri 
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Grafik 4. Grup A ve B’ deki menisküs yırtık tipleri 

 

     

Menisküs yırtık tiplerine göre dağılımların, iki grupta da benzer olduğu sap-

tanmıştır(pki-kare =0.230). 

 

Uygulanan artroskopik menisküs eksizyonu açısından incelendiğinde; Grup 

A’da 16 parsiyel, 4 subtotal menisektomi, grup B’ de 11 parsiyel, 6 subtotal, 1 total 

menisektomi uygulandığı ve cerrahi işlem dağılımının her iki grup arasında anlamlı 

farkı olmadığı belirlendi (pki-kare =0,328). 
 

Outerbridge derecelendirmesine göre bakıldığında Grup A’da 11 evre 0,  6 

evre 1, 1 evre 2, 2 evre 3; Grup B’de 8 evre 0, 3 evre 1, 6 evre 2, 1 evre 3 kıkırdak 

lezyonu olan olgu saptandı. Bu evrelemeye göre iki grubun dağılımı arasında fark 

bulunmamıştır (pki-kare =0,152).  Ayrıca her iki grup için femur, tibia ve patella kıkır-

dak lezyonları da Tablo 4 de gösterilmiştir. 
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Tablo 4. İki gruptaki kıkırdak lezyonlarının evrelendirilmesi 

 

KIKIRDAK 

LEZYONU 

 

GRUP A 

 

GRUP B 

 

p=0,712 

 

NORMAL 

 

11 

 

9 

 

 

FEMUR 

 

4 

 

6 

 

 

TİBİA 

 

7 

 

5 

 

 

PATELLA 

 

1 

 

2 

 

 

 

 

Grup A ve B kıkırdak lezyonunun yeri açısından değerlendirildiğinde anlamlı 

fark saptanmamıştır. (pki-kare =0,712). 

 

 

Preoperatif olarak  Tegner aktivite düzeyleri ve Lysholm skorları grup A ve 

B’ deki olgular için ayrı ayrı bakılmıştır. Sonuçlar Tablo 5’ de verilmiştir. 
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Tablo 5. İki grubun preop Tegner aktivite düzeyleri ve Lysholm skorları 

karşılaştırılması 

 

PREOP DEĞER-

LER 

GRUP A GRUP B p değeri 

TEGNER AKTİVİ-

TE DÜZEYİ 

 

2.3±1,9 

 

 

2.2±1.4 

 

0.809* 

 

LYSHOLM SKORU 

 

74.7±9.7 

 

67.8±18.4 

 

0.152* 

     *t-test 

 

Grup A’ da Tegner aktivite düzeyleri puanı ortalama ve sapması 2,3±1,9 ve 

Grup B’ de Tegner aktivite düzeyleri puanı ortalama ve sapması 2.2 ± 1.4’tür. Her iki 

grup olguların preoperatif Tegner aktivite düzeyleri puanı ortalamaları benzer bu-

lunmuştur (p=0.809)(Tablo 5). 

 

Grup A’ da preop Lysholm skorları ortalama ve sapması 74.7±9.7 ve Grup B’ 

de preop Lysholm skorları ortalama ve sapması 67.8±18.4’tür.  Her iki grup olgunun 

preop Lysholm skorları ortalamaları benzer bulunmuştur (p=0.152)(Tablo 5). 

   

Postoperatif kontrollerinde olguların eklem aralığı hassasiyeti (EAH) ve 

McMurray testi ile fizik bakıları değerlendirildi. Grup A ve B’ de McMurray testi 

birer olguda pozitifti; iki grup arasında bir fark bulunmadı (p=0.939). Grup A’ da 

EAH 8 olguda pozitif iken, Grup B’ de 10 olguda pozitifti; iki grup arasında anlamlı 

fark bulunmadı (p=0.338). 
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Tüm olguların dördünden çeşitli sebeplerden dolayı diz radyografisi elde edi-

lememiştir. Kellgren Lawrence sınıflamasına göre diğer olguların 15’ i (%39,5) evre 

0, 9’ u (%23,7) evre 1, 6’ sı (%15,8) evre 2, 3’ ü (%7,9) evre 3 ve 1’ i (%2,6) evre 4 

idi. Ayrıca grup içinde yapılan karşılaştırma da Tablo 6’da verilmiştir. 
 

 
Tablo 6. Kellgren Lawrence(K-L) sınıflamasına göre grup dağılımı 

 

Gruplar ve 

K-L Evrele-

ri 

EVRE 0 EVRE 1 EVRE 2 EVRE 3 EVRE 4 

GRUP A 8 

 

4 4 2 0 

GRUP B 7 5 2 1 1 

 

 

Son kontrol K-L ortalama evresi Grup A için 1±1,108, grup B için 1±1,211’ 

dir . İki grup da değerlendirildiğinde ortalama K-L evre 1±1,128 olarak bulunmuştur. 

Her iki grup için de radyografik evreler benzer saptanmıştır (p=0.723).   
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Tablo 7.  Son kontrol skorlama sonuçlarının karşılaştırılması 

 

SKORLAMA GRUP A GRUP B p değeri 

VAS 2.3±1.9 2.2±1.4 0.809 

IKDC 74.5±19.2 74.0±16.6 0.937 

KOOS 90.2(43.5-100.0) 87.5(54.5-100.0) 0.745 

 
 

Grup A’ da son kontrol VAS puanı ortalama ve sapması 2.3±1.9 ve Grup B’ 

de son kontrol VAS puanı ortalama ve sapması 2.2 ± 1.4’tür. Her iki grup olgunun 

son kontrol VAS puanı ortalamaları benzer bulunmuştur (p=0.809)(Tablo 7). 

 

Grup A’ da son kontrol IKDC puanı ortalama ve sapması 74.5±19.2 ve Grup 

B’ de son kontrol IKDC puanı ortalama ve sapması 74.0±16.6’dır. Her iki grup has-

tanın son kontrol IKDC puanı ortalamaları benzer bulunmuştur (p=0.937) 
(Tablo 7). 

 

Olguların son kontrol  KOOS skor dağılımları değerlendirildiğinde; Grup A’ 

da KOOS skor ortancası 90.2 ve en küçük 43.5, en büyük 100.0’dır,  Grup B’ de 

KOOS skor ortancası 87.5 ve en küçük 54.5, en büyük 100.0’dır. Her iki grubun 

KOOS skor dağılımları benzerdir (p=0.745) (Tablo 7). 

 

A ve B gruplarının ameliyat öncesi ve son kontrol Lysholm skorları, grupların 

kendi içerisinde değerlendirildiğinde iki grupta da iyileşme saptanmıştır. Grup A’da 

preoperatif ortalama 74.7±9.7 olan Lysholm skorları, postoperatif ortalama 

87.1±11.2’ ye yükselmiş olup istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmiştir 
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(p<0,001). Grup B’ deki hastaların preoperatif ortalama 67,78±18,36 olan Lysholm 

skorları, postoperatif ortalama 85.1 ±13.3’ e yükselmiştir, aradaki fark anlamlı çık-

mıştır (p<0,001). A ve B grubundaki olguların postoperatif Lysholm skorları karşı-

laştırıldığında sonuçlar benzer çıkmıştır (p=0,609). 

 

Grup A ve B’ nin ameliyat öncesi ve son kontrol Tegner aktivite düzeyleri 

grupların kendi içerisinde değerlendirildiğinde iki grupta da düzeylerde artma sap-

tanmıştır. Grup A’da preoperatif ortalama 2,30±1,89 olan Tegner aktivite düzeyleri, 

postoperatif ortalama 3.4±1.7’e yükselmesine rağmen istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gözlenmemiştir (p=0.128). Grup B’ deki olguların preoperatif ortalama 

2,17±1,42 olan Tegner aktivite düzeyleri, postoperatif ortalama 3.6±1.5’e yükselmiş-

tir, aradaki fark anlamlı çıkmıştır (p<0.001). A ve B grubundaki olguların 

postoperatif Tegner aktivite düzeyleri karşılaştırıldığında sonuçlar benzer çıkmıştır 

(p=0.768). Preop/postop skorlar her bir grup için Tablo 8 ve 9’da gösterilmiştir. 

 
Tablo 8.  Preoperatif / postoperatif Lysholm skoru karşılaştırması 

 

*paired t-test  
 

 

 

 

LYSHOLM SKO-

RU 

PREOP 

LYSHOLM 

POSTOP 

LYSHOLM 

p değeri 

 

GRUP A 

 

74.7±9.7 

 

87.1±11.2 

 

p<0,001* 

 

GRUP B 

 

67.8±18.4 

 

85.1±13.3 

 

p<0,001* 
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Tablo 9. Preoperatif / postoperatif Tegner  aktivite düzeyi karşılaştırması 

*paired t-test  
 

Tablo 10. Grup A ve B için operasyon öncesi ve son kontrol Lysholm skorları 

 

Operasyon öncesi 

ve sonrası 

Lysholm skorları 

Kötü 

0-20 

Orta 

21-40 

Orta-iyi 

41-60 
İyi 

61-80 
Mükemmel 

81-100 

 

 
PREOP 

GRUP 

A 

 

- 

 

- 

 

2(%10) 

 

12(%60) 

 

6(%30) 

 GRUP 

B 

 

1(%5,5) 

 

1(%5,5) 

 

3(%16,6) 

 

7(%38,8) 

 

6(%33,3) 

 

 
POSTOP 

GRUP 

A 

 

- 

 

- 

 

- 

 

7(%35) 

 

13(%65) 

 GRUP 

B 

 

- 

 

- 

 

1(%5,5) 

 

4(%22,8) 

 

13(%77,7) 

TEGNER AKTİ-

VİTE DÜZEYİ 

 

PREOP TEGNER 

 

POSTOP 

TEGNER 

 

p değeri 

 

GRUP A 

 

2,30±1,89 

 

3,40±1,72 

 

p=0,128* 

 

GRUP B 

 

2,17±1,42 

 

3,56±1,46 

 

p<0,001* 
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7.TARTIŞMA 
 

Çalışmamızdaki A ve B gruplarında klinik ve radyolojik sonuçları istatistiksel 

anlamda benzer bulduk. Her iki grubun preoperatif ve postoperatif Lysholm skorları 

ve Tegner aktivite düzeylerini klinik durumu değerlendirmek için karşılaştırdık. Bu 

açıdan grup A ve B’ deki olgular benzerdi. Ayrıca her iki grupta da Lysholm skoru 

ve Tegner aktivite düzeyi yükselmiş olarak bulundu. Sonuç olarak iki gruptaki olgu-

larda da on beş yıllık izlem sonrası klinik iyileşmenin olduğu söylenebilir. Son kont-

rolde KOOS, IKDC ve VAS klinik skorlarına bakıldı ve sonuçlar iki grupta da ben-

zer saptandı. Grup A ve B’ de klinik durumun istatistiksel olarak benzer olduğunu 

bulduk. Radyolojik olarak iki grubun da K-L evrelemesi istatistiksel anlamda benzer 

bulundu ve erken dejeneratif değişiklikler her iki grupta da çoğu olguda saptandı.  

 

 Literatüre bakıldığında mukoid dejenerasyon zemininde gelişen 

nontravmatik menisküs yırtığı olan olgularla, travmatik menisküs yırtığı oluşan olgu-

lara uygulanan artroskopik menisektomi sonuçlarını klinik ve radyolojik olarak karşı-

laştıran bir çalışma bulunmamaktadır. Kliniğimizde yapılmış bir çalışmada (13), diz 

sinovyal sıvısında artmış proteoglikan fragmanlarının, nontravmatik ileri evre 

menisküs mukoid dejenerasyonu olan dizde normal diz sinovyal sıvısına göre artmış 

olduğu ve bunun da diz ekleminde dejeneratif sürecin bir göstergesi veya bir etken 

olabileceği bildirilmiştir. Menisküs mukoid dejenerasyonunun patolojik bir süreci 

vardır ve mukoid dejenerasyon olan dizin eklem sıvısı, artmış proteoglikan fragman-

ları açısından osteoartrit gelişmiş dizdeki sinovyal sıvı ile benzerdir. Bu bağlamda 

menisküs mukoid dejenerasyonunun dizin erken dejeneratif bir değişikliği olduğu 

söylenebilir.  Çalışmamızda bu iki gruba uygulanan menisektomi sonuçlarını karşı-

laştırmayı amaçladık. Hipotezimiz; mukoid dejenerasyon zemininde gelişen 

menisküs yırtıklarının, travmaya bağlı oluşan menisküs yırtıklarına göre artroskopik 

menisektomi sonrası klinik ve radyolojik olarak daha olumsuz sonuçlar vereceği idi. 
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Literatürde bazı çalışmalarda ileri yaştaki olgulara uygulanan menisektomi 

sonuçlarını genç yaştaki olgulara göre daha az tatminkar bulunmuştur. Chatain ve 

ark. (73) artroskopik menisektomi uyguladıkları 35 yaşından büyük olgularda, daha 

genç olgulara göre 5 yıl içerisinde diz ekleminde dejeneratif değişikliklerin başladı-

ğını bildirmişlerdir. Öte yandan Burks ve ark. (74) 146 olguluk serilerinde 15 yıllık 

izlem sonrası yaş faktörünün buldukları sonuçları etkilemediğini bildirmişlerdir. Bi-

zim çalışmamızda Grup A ve B’ de  olguların yaş ortalaması ve izlem süreleri 

Chatain ve arkadaşlarının çalışması ile benzerdi. Bu sonuçlardan yola çıkarak, çalış-

mamız Chatain ve arkadaşlarının bildirdiği 35 yaş sınırındadır ve yaklaşık on beş 

yıllık izlem süremiz de göz önünde bulundurulduğunda olguların diz ekleminde er-

ken dejenerasyon bulguları saptanması olasıydı. Olguların  son kontrollerinde diz 

radyografileri değerlendirildi ve iki grup da benzer dağılımda bulundu. Diz eklemin-

de erken dejeneratif değişiklikler her iki grupta da çoğu olguda saptandı.  Çalışma-

mız Chatain ve arkadaşlarının (73) sonuçlarıyla bu yönden benzerlik göstermektedir. 

Ancak mukoid dejenerasyon zemininde gelişen nontravmatik menisküs yırtıklarını 

değerlendirmemiz çalışmamızın farklı yönünü oluşturmaktadır.  

 

Menisküs mukoid dejenerasyonuna bağlı menisküs yırtığı saptanan olgular, 

belirgin bir travma öyküsü vermeyebilir (8). Çalışmamızdaki  her iki grupta da ağrı, 

kilitlenme en sık yakınmalardı. Mukoid dejenerasyon olan Grup A olguların yakınma 

sürelerinin ortalama değeri 24,5 aydır. Grup B olguların yakınma süre ortalaması, 8,3 

aydır. Grup A olguların yakınma süreleri anlamlı olarak daha uzundur. Bu sürenin bu 

kadar uzun olması, olasılıkla erken dönemdeki yakınmaların belirgin olmamasına 

bağlıdır. Zamanla patolojik tablo genişler, menisküs yapısı bozulur ve travmaya karşı 

duyarlılık artar. Normalde dayanılabilecek mekanik travmalar ile yapısı bozulmuş 

olan menisküste kolaylıkla yırtık oluşabilir. Bu olgularda travmatik yırtıklar kadar 

ciddi belirtiler yoktur. Eklem aralığında sızlama şeklinde başlayan yakınmaların art-

ması için belli bir süre geçmesi, meniskal yapı içindeki patolojinin yaygınlaşması 

gerekir. Bu durum, mukoid dejenerasyon zemininde gelişen nontravmatik menisküs 

yrtığı olan olguların erken dönemde tanı almalarını zorlaştırır. Bu da menisküs 

mukoid dejenerasyonu olan olguların tanı almadan önce travmatik menisküs yırtığı 

olan olgulara göre daha uzun süre bu patoloji ile yaşadıkları anlamına gelmektedir. 
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Hem diz eklem sıvısında artmış proteoglikan fragmanlarının daha uzun süre diz ek-

leminde bulunmasından hem de menisküs yırtığı sonrasında diz eklem mekaniğinde-

ki değişikliğe bağlı artmış yüklenme temas basıncıyla mikrotravmalara kondral yüz-

lerin daha uzun süre maruz kalmasından hareketle bu grup olgularda osteoartrit geli-

şiminin daha fazla ve hızlı olması beklenebilir. Ancak çalışmamızda her iki grup 

arasında diz ekleminde dejeneratif değişiklikler açısından benzerlik vardı, iki grupta 

da diz ekleminde erken dejenerasyon çoğu olguda tespit edildi. 

 

 

Hede ve arkadaşları (75) parsiyel ve total menisektomi uyguladıkları olgula-

rın uzun dönem sonuçlarını yayınlamışlardır. Bu iki prosedürü uyguladıkları 

randomize kontrollü çalışmada 200 olguyu çalışmaya almışlardır. Çalışmanın sonucu 

olarak, rezeke edilen menisküs dokusu ne kadar çoksa, diz fonksiyon durumunun da 

o oranda kötüleştiğini bildirmişlerdir. Aynı çalışmada ayrıca parsiyel menisektomi 

uygulanan olgulardan ön boynuz ya da kova sapı yırtıklarına göre arka boynuz yırtığı 

saptananların daha kötü diz skorlama sonuçları olduğu bulunmuştur. Bir başka ça-

lışmada menisektomi uygulamasının diz ekleminde geri dönüşümsüz hasara neden 

olduğu bildirilmiştir (76). Dizin tamamı göz önüne alındığında her iki menisküs dize 

gelen yüklerin %35-50’ sini taşır (77). Medial parsiyel menisektomi sonrası temas 

yüzeyi %10, total menisektomi sonrası %75 azalır ve birim alana düşen en yüksek 

temas kuvveti parsiyel medial menisektomi sonrası %65, total menisektomi sonrası 

%235 artar (78). Total menisektomi kadar olmasa da parsiyel veya subtotal 

menisektominin de diz ekleminde erken dejeneratif değişiklerle ilişkili olduğu göste-

rilmiştir (75,79). Çalışmamız uygulanan menisküs rezeksiyonu açısından incelendi-

ğinde; grup A’ daki ve grup B’ deki olgular benzer şekilde çoğunlukla parsiyel 

menisektomi ile tedavi edilmişti ve her iki grup arasında bu yönden anlamlı fark ol-

madığı belirlendi. Yırtık tipi, lokalizasyonu ve patolojisi gibi nedenlerden dolayı 

menisküsler onarıma uygun değillerdi. Olguların çoğunda yırtıklar  menisküsün arka 

boynuz ve orta-arka 2/3’lük bölümüne lokalize idi. Çalışmamızda olguların opere 

edilen diz eklemlerindeki kıkırdak lezyonları da Outerbridge derecelendirmesine 

göre değerlendirilmiş olup iki grubun dağılımı benzer saptanmıştır. Çalışmamızda 

toplam 20 olguda kıkırdak lezyonu yoktu. Diğer 18 olgudaki kıkırdak lezyonlarının 
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femur,tibia ve patellada yerleşimi istatistiksel olarak benzer sayıda ve evrede idi. 

Olgularımızda çoğunlukla saptanan radyografik erken dejeneratif değişiklikler, 

artroskopik menisektominin ele alındığı diğer çalışmaları destekler niteliktedir. An-

cak literatürde menisektomi uygulanan olguları, travmatik menisküs yırtıkları ve 

nontravmatik mukoid dejenerasyon zemininde gelişen menisküs yırtıkları olarak iki 

grupta inceleyip klinik ve radyolojik sonuçları bildiren bir çalışma olmaması, çalış-

mamızın farklı yönünü yansıtmaktadır. 
 

Artroskopik menisektomi uygulanan, uzun dönem takiplerin (10 yıl üzeri) 

yapıldığı bazı çalışmalarda (2,80); diz ekleminde gelişen dejeneratif değişikliklerin 

fonksiyonel ve klinik sonuçlar üzerine olumsuz etkisinin olduğu bildirilmiştir. Buna 

karşın, kısa-orta dönem takipli bazı çalışmalarda ise (81,82); diz ekleminde gelişen 

dejeneratif değişikliklerin fonksiyonel ve klinik sonuçlar üzerindeki olumsuz etkisi-

nin henüz ortaya çıkmadığı, artroskopik menisektominin meniskal semptomların 

rahatlamasında faydalı olduğu bildirilmiştir. Parsiyel ya da total menisektomi uygu-

lanmış dizlerin hiç hasarlanmamış dizlere göre üç ile yedi kat arası artmış radyogra-

fik değişiklikler gösterdiği tarif edilmiştir (83). Bu değişiklikler literatürde geniş ola-

rak tarif edilmektedir (1,84). Petty ve Lubowitz diz osteoartriti gelişiminde parsiyel 

menisektominin rolünü ortaya koymak adına  sistematik bir derleme yayınlamışlar-

dır. Bu derlemede, seçilmiş çalışmalarda sekiz yıldan onaltı yıla kadar izlemi olan, 

klinik ve radyolojik sonuçları ortaya konan olgularda osteoartrit gelişimi incelenmiş 

ve sonuç olarak klinik bulgularla radyografik osteoartritik değişimler arasında bir 

ilişki bulunmadığı bildirilmiştir (85).  Herrlin ve arkadaşları (86) yaptıkları bir çalış-

malarında klinik durumu saptamak amacıyla  KOOS skorlama sistemini kullanmış ve 

altmış aylık sonuçları preoperatif skorlama sonuçlarına göre anlamlı düzeyde farklı 

ve yüksek çıkmış, klinik iyileşmenin olduğunu bildirmişlerdir. Artroskopik 

menisektomi sonrasında klinik anlamda iyileşme saptamışlardır. Çalışmamızda iki 

grubun postoperatif klinik karşılaştırmasını yapmak amacıyla uyguladığımız KOOS 

skor dağılımları değerlendirildiğinde; her iki grubun KOOS skor dağılımları benzer 

olarak bulundu. Ayrıca iki grubun postoperatif klinik karşılaştırmasını yapmak ama-

cıyla postoperatif IKDC skorlama sistemini de kullandık. Her iki grubun son kontrol 

IKDC puanı ortalamaları benzer bulundu. Çalışmamızda günlük diz ağrısını değer-
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lendirmek adına uyguladığımız son kontrol VAS ortalaması A grubunda 2,30; B gru-

bunda 2,17 olarak bulundu. Çalışmamızda A ve B grupları için ağrı skorlarının on 

puan üzerinden bakıldığında bu şekilde çıkması, olguların artroskopik 

menisektomiden ortalama 15 yıl sonra dahi meniskal ağrı semptomlarının hafif dü-

zeyde olduğunu göstermektedir.  Ayrıca grup A ve B’ de klinik skorların yüksek 

oluşu grup yaş ortalamalarının düşük olmasına; dolayısıyla olguların genç ve aktif 

olmalarına bağlanmıştır. Ek olarak Herrlin ve arkadaşları yaptıkları çalışmada klinik 

iyi durumu yüksek skorlarla göstermişlerdir. Bu da çalışmamızdaki skorların yüksek 

çıkması nedeniyle olgularımızın klinik durumunun iyi olduğunu söyleyebilmemiz  

açısından bir referans olabilir. Sözü geçen diğer çalışmalardan farklı olarak; Petty ve 

Lubowitz’ in derlemelerinden çıkan sonuçla, çalışmamızın da uzun dönem takipli 

olması ve diz ekleminde erken dejeneratif değişikliklerin saptanmış olması bununla 

birlikte fonksiyonel ve klinik sonuçların tatminkar olması gibi benzerliklerin olduğu 

söylenebilir. Mukoid dejenerasyon zemininde nontravmatik menisküs yırtığı gelişen 

olgularımızda beklediğimizin aksine klinik skorları, travmatik menisküs yırtığı olan 

olgularımızla benzerdi. Uygulanan artroskopik menisektominin klinik ve fonksiyonel 

durum üzerine etkisinin, menisküs yırtığının travma ya da mukoid dejenerasyon ze-

mininde gerçekleşmiş olması açısından fark yaratmayacağı sonucu çıkarılabilir. Bu 

çıkarım, güncel literatürden bildiğimiz kadarıyla karşılaştırdığımız iki grup açısından 

yeni bir sonuçtur. 

 

Herrlin ve arkadaşları yaş ortalamaları 54 olan 47 olguya uyguladıkları 

artroskopik menisektomi sonrası preoperatif ortalama 3 olan Tegner aktivite düzeyle-

rini, beşinci yıl kontrollerinde ortalama 3 olarak bulmuşlardır ve istatistiksel olarak 

fark bildirmemişlerdir (86).  Grup A ve B’ nin ameliyat öncesi ve son kontrol Tegner 

aktivite düzeyleri grupların kendi içerisinde değerlendirildiğinde iki grupta da düzey-

lerde artma saptandı. A ve B grubundaki olguların postoperatif Tegner aktivite dü-

zeyleri karşılaştırıldığında sonuçlar benzerdi. Herrlin ve arkadaşlarının yaptıkları 

çalışmalarından farklı olarak çalışmamızda 15 yıllık izlem sonrasında dahi, olguları-

mızın aktivite düzeylerinde artma saptadık. Bunu da çalışmamızdaki tüm olguların 

yaş ortalamasının, Herrlin ve arkadaşlarının yayınladıkları çalışmadaki olgulara göre 

daha genç olmasına bağladık. 
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Menisektomi sonuçlarının verildiği çalışmalarda yaygın olarak Lysholm skorlaması 

kullanılmaktadır (87). ≥77 skor sonucu iyi veya mükemmel sonuç olarak değerlendi-

rilmekle beraber (88,89); daha sonradan bazı çalışmalarda ≥81 skor sonucu mükem-

mel sonuç olarak bildirilmiştir (90,91). Bizim çalışmamızdaki gibi, parsiyel 

menisektomi uygulanan olgulara yönelik yapılan çalışmalarda Lysholm skorlaması 

klinik durumu değerlendirmek için yaygın olarak kullanılmaktadır. Hoser ve arka-

daşları (92), artroskopik menisektomi uyguladıkları ortalama yaşları 43,8 olan 29 

olguyu ortalama 10,3 yıl izlenmişler ve son kontrol Lysholm skorunu ortalama 80.5 

± 16.7 olarak bulmuşlardır. Olgular Lysholm skoruna göre gruplandığında %45,2 

mükemmel, %12,9 iyi, %16,1 orta, %25,8 kötü sonuç bildirmişlerdir. Çalışmamızda 

Grup A’da Lysholm skorları, postoperatif ortalama 87.1’ e, Grup B’ de 85.1’ e yük-

selmiştir. A ve B grubundaki olguların postoperatif Lysholm skorları karşılaştırıldı-

ğında sonuçlar benzer çıkmıştır. Çalışmamızda A ve B gruplarının ameliyat öncesi 

ve son kontrol Lysholm skorları, grupların kendi içerisinde değerlendirildiğinde iki 

grupta da anlamlı düzeyde iyileşme saptanmıştır. Her iki grup için de son kontrol 

Lysholm skorlarının ortalamasının bu şekilde olması iyi- mükemmel sonuç olarak 

yorumlanabilir. Ayrıca son kontrol Lysholm skorları gruplandığında; tüm olgularda 

%68,4 mükemmel, %28,9 iyi, %2,6 orta düzeyde olduğunu hesapladık. Sonuçlarımı-

zın Hoser ve arkadaşlarının yayınladıkları çalışmaya göre sayısal anlamda daha yük-

sek çıkması çalışmamızdaki olguların yaş ortalamasının daha genç olmasına, aktif 

yaşama sahip olmalarına bağlanmıştır. Ek olarak iki çalışmanın da uzun dönem ta-

kipli olması ve klinik iyileşme açısından tatminkar sonuçlar vermesi benzer yönleri-

dir. Rockborn ve arkadaşları, uzun dönemli yaptıkları menisektomi uygulanmış 60 

olgunun olduğu çalışmalarında, preoperatif yaş aralığını 20-40, takip süresini 12-15 

yıl olarak vermiş; sonuçlarda da radyografide ciddi olmayan dejenerasyon, iyi fonk-

siyonel skor ve operasyon öncesine göre daha aktif spor ile ilgilenildiği ortaya çık-

mıştır (90).  Çalışmamız iki grup için de, Rockborn ve arkadaşlarınınki gibi klinik 

iyileşmeyi ve diz ekleminde radyografik dejeneratif değişikliklerin varlığını 

desteklekler şekilde sonuçlanmıştır.  
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  Çalışmamızın eksik yönleri olarak; retrospektif olması, olgu sayısının sınırlı 

kalması, sonuçları etkilemesi açısından ilaç kullanımı, eğitim durumu, yandaş hasta-

lık varlığı ve ruh halinin nasıl olduğunun sorgulanmamış olması gibi faktörler sırala-

nabilir. 
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8. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 
 

Nontravmatik(mukoid dejenerasyon) ve travmatik menisküs yırtıklarının   

artroskopik menisektomisi sonrasında, ortalama 15 yıllık izlem sonuçlarını klinik ve 

radyolojik olarak inceledik. İki grup da -yakınma süresi hariç-genel özellikler, 

peroperatif artrosopik bulgular ve uygulanan tedavi açısından benzerdi ve homojen 

dağılmıştı. Kurduğumuz hipotezin aksine; her iki grup da, klinik ve radyolojik sonuç-

lar açısından benzer bulundu.  

Yırtık menisküste saptanan mukoid dejenerasyon, travmatik menisküs yırtık-

ları gibi diz osteoartritinde bir etken olarak önümüze çıkmaktadır. Çalışmamızdaki 

gibi genç ve orta yaşlarda  görülebilmesi menisküs mukoid dejenerasyonunun öne-

mini arttırmaktadır. Dolayısıyla bu patolojiyi anlamak, araştırmak ve mümkünse ön-

lemek adına araştırmaların yapılması gerekmektedir. Daha uzun izlemi, daha fazla 

olgu sayısı olan ve genç yaşta menisküs mukoid dejenerasyonu saptanıp ileri yaşla-

rında değerlendirilen olgularla yapılacak çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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