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1.ÖZET 

 
 

 
 

Diz ekleminin yaralanma sonrası en sık etkilenen yapılarının başında menisküsler gelir. 

Spor yaralanmaları, trafik kazaları gibi direk travmalarla menisküs patolojileri oluşabildiği 

gibi, yaşla birlikte menisküs elastikiyetinin kaybı ve dejenerasyonu sonrası da yırtıklar 

olabilir. Medial menüsküs arka boynuzu medial kompartmana gelen stresin büyük kısmına 

direnir. Arka boynuzun tibiaya yapışma yeri kuvvetlidir ve az hareketlidir bu yüzden 

dejenerasyona ve yırtıklara karşı hassasdır. İnvitro yapılan bir çalışmada arka boynuz radial 

yırtığı ile total menisektomi karşılaştırılmış; her ikisinde de medial kompartmanda aynı 

derecede basınç artışı saptanmıştır .  

 Medial menisküs arka boynuz radial yırtıklarının menisküs gerginliğinde azalmaya 

neden olduğu, yük taşıma kapasitesini azalttığı, eklem temas basıncını arttırdığı ve dejeneratif 

osteoartrite ilerlemeye yol açtığı gösterilmiştir. Bu nedenle bu tip yırtıklara ayrı bir önem 

verilmiştir. Çalışmamızda 50 yaş üstü artroskopik menisektomi uygulanan hastalarda bu tip 

yırtıkların diğer medial menisküs yırtıkları ile karşılaştırmasını yaparak, iki grup arasında: 

a) Başvuru anında ve menisektomi sonrası uzun dönem takiplerinde klinik parametreler arası 

farkları, 

b)  Menisektomi sonrası uzun dönem takiplerinde artroz dereceleri arası farkları, 

c) Preoperatif ve postoperatif MRG’leri bulunan hastalarda ölçülen ekstrüzyon miktarlarının 

menisektomi sonrası gösterdikleri değişimi belirleyip, medial menisküs arka boynuz radial 

yırtıklarının tarif edildiği gibi diğer medial menisküs yırtıklarından başvuru anındaki klinik 

özellikler ve prognoz açısından sonuçlarının daha kötü olup olmadığını araştırmayı 

amaçlamaktayız. Ayrıca literatürde rastlamadığımız preoperatif ve postoperatif menisküs 

ekstrüzyon miktarı karşılaştırmasını yaparak menisektomi sonrası nasıl bir değişim 

gösterdiğini bulmayı amaçlamaktayız. 
 

İki ortopedik cerrah tarafından 1993-2008 yılları arasında klinik ve radyolojik 

değerlendirmesi ile artroskopisi yapılan, bulguları 9 sayfalık formlara(ek1-ek2) kaydedilen 

hastalar incelendi. Bu hastalardan 50 yaş üstünde olanlar ve medial menisküs yırtığı bulunan 

254 hasta değerlendirmeye alınmış, 49 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. 22 hastada medial 

menisküs arka boynuz radial yırtığı bulunmuştur ve bu hastalar asıl çalışma grubunu 

oluşturarak grup A olarak isimlendirilmiştir. Radial yırtık dışı medial menisküs yırtıklarının 

bulunduğu hastalar grup B olarak isimlendirilmiştir ve B grubu da 27 hastadan oluşmaktadır. 
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  İki grup önce cinsiyet, yaş, VKİ, etkilenen taraf, TDP öyküsü, izlem süreleri açısından 

karşılaştırıldı. Direkt radyografiler ve MRG’ler üzerinde yapılan ölçümler, Lysholm skorları, 

VAS skorları iki grup için de ayrı ayrı tüm parametreler göz önünde bulundurularak ayrıntılı 

olarak incelendi. İki grup arası bakılan parametrelerde preoperatif alınanlar ile postoperatif 

alınanlar hem kendi içerisinde hem de karşılıklı olarak değerlendirildi. İstatistiksel 

değerlendirmede Chi-square testi,  Mann-Whitney U testi, Student’s t testi kullanıldı. p<0.05 

için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

. 

Çalışma grubunda 49 hasta vardı. Hastaların yaş ortalaması 59 (+/- 7,3) ( 50-76)’dur.  

15 erkek (%30,6) ve 34 kadın (%69,4) hastanın %42,9’unda (21) sağ, %57,1’sinde (28) sol 

diz tutulmuştu. Tüm hastaların 29’unda (%59,2) travma öyküsü yoktu. 20’sinde (%40,8) ise 

travma öyküsü vardı. Hastaların ortalama VKİ’leri 28,6(+/- 2,9)’dı. Ortalama takip süresi  

11(+/- 3,3) yıl idi(6-19). 

Medial menisküs radial yırtık olan grupta 7(%31,8) hastaya TDP uygulanır iken diğer 

yırtıkların bulunduğu gruptan 4(15,4) hastaya TDP uygulanmıştır. Medial menisküs arka 

boynuz radial yırtıkları(grup A) için ortalama preoperatif Kellgren-Lawrence değeri 2(+/-

0,7)’ken postoperatif 2,9 (+/-0,7) olmuştur. Diğer medial menisküs yırtıkları(grup B) için 

ortalama preoperatif Kellgren-Lawrence değeri 1,9(+/-0,9)’ken postoperatif 3 (+/-0,7) 

olmuştur. İki grup kendi içerisinde preop-postop Kellgren-Lawrence değerleri açısından 

karşılaştırıldığında anlamlı bir artma saptanmıştır ancak gruplar arası postoperatif sonuçlarda 

fark yoktur.  Medial menisküs arka boynuz radial yırtıkları için preoperatif eklem aralığı 

mesafesi ortalama 5,75mm(+/-2,21)’ken postoperatif 4,78mm(+/-2,56) olmuştur. Diğer 

medial menisküs yırtıkları için preoperatif eklem aralığı mesafesi ortalama 5,27mm(+/-1,50) 

iken postoperatif 4,08mm(+/-1,49) ye gerileyerek anlamlı bir azalma göstermiştir. İki grubun 

postoperatif eklem aralığı mesafeleri arasında anlamlı fark yoktur. Grup A’da preoperatif 

ortalama 61(+/-13,20) olan Lysholm skorları, postoperatif ortalama 72(+/-17,52)’a 

yükselmiştir. A grubunda yer alan hastaların preoperatif VAS değerleri ortalama 7,4(+/-1,2)  

iken postoperatif 5,2(+/-2,7)’ya gerilemiştir. Grup B deki hastaların preoperatif ortalama 

59,6(+/-13,3) olan Lysholm skorları, postoperatif ortalama 78(+/-17,3)’e yükselmiştir. 

Preoperatif VAS değeri ortalama 7,4(+/-0,9)  iken postoperatif 3,9(+/-2,6)’a gerilemiştir. İki 

grup bu klinik parametreler açısından karşılaştırıldığında yine anlamlı sonuç çıkmamıştır. 
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 Çalışmamızda medial menisküs arka boynuz radial yırtıklarının bulunduğu, A 

grubunu oluşturan hastalarda, diğer medial menisküs yırtıklarından oluşan B grubunu 

oluşturan hastalara göre daha kötü radyolojik ve klinik sonuçlar beklemekteydik. Ancak iki 

grup arası Lysholm skorları, VAS skorları, Kellgren-Lawrence evreleri, eklem aralığı 

daralması miktarları, menisküs ektrüzyon miktarları, fizik muayene testleri karşılaştırıldığında 

anlamlı bir fark bulunamamıştır. Sonuç olarak medial menisküs arka boynuz radial 

yırtıklarının başvuru anında ve menisektomi sonrası uzun dönemdeki klinik ve radyoljik 

özelliklerinin benzer olduğunu bulduk. 
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2.ABSTRACT 

 

The meniscus are the first to be the most frequently affected structures in the aftermath 

of the injury of the knee joint. As well as meniscal pathology may occur due to direct traumas 

such as sports injuries, traffic accidents, meniscal tears may also emerge due to loss of 

meniscal elasticity and degeneration accompanied with aging. Posterior horn of medial 

meniscus resists most of the stress that comes to the medial compartment. The sticking point 

of the posterior horn to the tibia is steadfast and less mobile for that reason it is more sensitive 

to degeneration and tears. Within a study where an in vitro is performed the posterior horn 

radial tear and total meniscectomy has been compared and the same extent of pressure 

increase has been determined in the medial compartment in both of them. 

It has been demonstrated that the medial meniscus posterior horn radial tears caused a 

decrease in the meniscus tension, reduced the capacity of load carrying, increased the joint 

contact pressure and pave the way for degenerative osteoarthritis development. For that 

reason such kind of tears have been given particular importance. In our study we aim at 

finding the following between the two groups by comparing the tears in the patients who are 

over 50 years of age and whereon arthroscopic meniscectomy has been applied with other 

medial meniscus tears: 

a) the difference between the clinical parameters in the admission phase and in the course of 

long period tracking in the post-meniscectomy stage, 

b) the differences between the degree of arthrosis in the course of long period tracking in the 

post-meniscectomy  

Determining the changes demonstrated in post-meniscectomy by the extrusion 

amounts measured in the patients whereof preoperative and postoperative MRIs are available 

and examining whether the medial meniscus posterior horn radial tears have worse 

consequences in terms of clinical features and prognosis at the time of application as 

compared to the other medial meniscus tears. Additionally after we make the comparison of 

the amount of preoperative and postoperative meniscal extrusion which we have not 

encountered in the literature we intend to find what kind of changes it demonstrates in post-

meniscectomy. 

  



 XII 

The patients whose clinical and radiological evaluation and arthroscopy have been 

made by two orthopedic surgeons in 1993-2008 and findings whereof have been recorded in 

the forms comprised of 9 pages (Annex 1 and Annex 2) were examined. 254 patients from 

among such patients who are over 50 years of age and having medial meniscus tears have 

been evaluated and 49 patients have been included in the study. 22 patients have been 

diagnosed to have medial meniscus posterior horn radial tear. The patients having medial 

meniscus tears outside of radial tears have been named as Group B and such group B is 

composed of 27 patients. 

  The two groups have been firstly compared in terms of gender, age, BMI, the affected 

party, TDP history and monitoring periods. The measurements performed on direct 

radiographics and MRI, Lysholm scores, VAS scores have been examined in detail for both 

groups separately by considering the entire parameters. With regards to parameters examined 

among two groups, the ones which have been taken as preoperative and postoperative have 

been both evaluated in their own context and mutually. Chi square test, Mann- Whitney U test 

and the Student's test have been used in statistical assessment. The results for p<0.05 have 

been accepted as statistically significant. 

There were 49 patients in the study group. The mean age of the patients was 59 (+/- 

7.3) (50-76). The right knee with a number of (21) got stiffed in 42.9% of 15 male (30.6%) 

and 34 female (69.4%) patients and the left knee with a number of (28) in 57.1% of such 

patients. From among the entire patients 29 of them (%59.2) had no trauma history. And 20% 

thereof had a trauma history. The average BMI of the patients was 28.6 (+/- 2.9).The average 

tracking period was 11 (+/- 3.3) years (6-19). While TDP has been applied to 7 (31.8%) 

patients in the group with medial meniscus radial tear, TDP has been applied to 4 (15.4) 

patients within the group with other types of tears.  While average preoperative Kellgren-

Lawrence value for the ones with medial meniscus posterior horn radial tears (Group A) was 

2 (+/- 0.7) the postoperative value was 2.9 (+/- 0.7). While average preoperative Kellgren-

Lawrence value for the ones with other types of medial meniscus tears (Group B) was 1.9 (+/- 

0.9) the postoperative value was 3 (+/- 0.7).When the two groups are compared within their 

own context in terms of preoperative - postoperative Kellgren - Lawrence values a significant 

increase has been determined however there are no differences between the groups in terms of 

postoperative results. The preoperative joint space distance is averagely 5.75mm (+/- 2.21) for 

medial meniscus posterior horn radial tears, it is 4.78mm (+/- 2.56) for the postoperative. The 

preoperative joint space distance is averagely 5.27 mm (+/- 1.50) for other medial meniscus 
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tears, it has demonstrated a significant decrease by reducing to 4.08 mm (+/- 1.49) for the 

postoperative. There is no significant difference between the postoperative joint space 

distances of the two groups. The Lysholm scores preoperative average whereof is 61 (+/- 

13.20) in Group A, have increased to 72 (+/- 17.52) in postoperative average. While the 

preoperative VAS values of the patients in Group A was averagely 7.4 (+/- 1.2), the 

postoperative ones have decreased to 5.2 (+/- 2.7).The Lysholm scores of the patients in 

Group B the preoperative average of which is 59.6 (+/- 13.3) have increased to 78 (+/- 17.3) 

in postoperative average. While the preoperative VAS value was averagely 7.4 (+/- 0.9) it 

decreased to 3.9 (+/- 2.6) in the postoperative. When the two groups have been compared in 

terms of such clinical parameters, no significant results have been obtained again.  

In our study we have been expecting that Group A patients in which medial meniscus 

posterior horn radial tears are abundant would give worse radiologic and clinical results as 

compared to those comprising Group B in which there are patients with other medial 

meniscus tears. However a significant difference has not been found when two groups have 

been compared in terms of Lysholm scores, VAS scores, Kellgren-Lawrence phases, joint 

space narrowing amounts, meniscal extrusion amounts and physical examination tests. 

Consequently we have found out that the medial meniscus rear horn radial tears were similar 

in the time of application and in the long period of post-meniscectomy and that their 

radiologic features were also the same.  



 1 

3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 

Vücudun en büyük ve en karmaşık eklemi diz eklemidir. Diz ekleminin yaralanma 

sonrası en sık etkilenen yapılarının başında menisküsler gelir (1). Spor yaralanmaları, trafik 

kazaları gibi direkt travmalarla menisküs lezyonları oluşabildiği gibi, yaşla birlikte menisküs 

elastikiyetinin kaybı ve dejenerasyonu sonrası da yırtıklar olabilir; diz eklemi üzerine sürekli 

yüklenme ile yapılan mesleklerde menisküs yırtığı oluşma riski yüksektir (2). Diz 

yaralanmalarında tanıda ilk adım anemnez ve fizik muayenedir. Bağ ve kemik yaralanmaları 

gibi diğer diz patolojileri de menisküs yırtıkları ile aynı şikayetlere yol açabilir ya da eşlik 

edebilir. Klinik olarak menisküs yırtıklarının bu gibi yaralanmalardan ayırt edilmesi zor 

olabilmektedir. Bu nedenle menisküs yırtıklarının, bağ ve kemikten kaynaklanan 

hastalıklardan ayırıcı tanısında direkt radyografi, bilgisayarlı tomografi(BT), manyetik 

rezonans görüntüleme(MRG) ve artroskopi gibi yardımcı tetkiklerden yararlanmak 

gerekmektedir (3,4). 

 

Medial menisküs yırtıkları laterale göre daha sıktır çünkü laterale göre daha az mobildir 

(5). Menisküs yırtıklarının tedavisinde değişik yöntemler uygulanabilmektedir. Karşımıza 

gelen bir menisküs yırtığı konservatif olarak izlenebilir. Artroskopik veya açık olarak 

menisektomi yapılabilir. Bazı durumlarda da tamir edilebilmektedir. 

 

 Medial menüsküs arka boynuzu medial kompartmana gelen stresin büyük kısmına 

direnir. Arka boynuzun tibiaya yapışma yeri çok kuvvetlidir ve çok az hareketlidir bu yüzden 

dejenerasyona ve yırtıklara karşı hassasdır (6). İnvitro yapılan bir çalışmada arka boynuz 

radial yırtığı ile total menisektomi karşılaştırılmış; her ikisinde de medial kompartmanda aynı 

derecede basınç artışı saptanmıştır (7).  

 

Menisküs ekstrüzyonu; menisküsün tibial eklem kıkırdağı üzerinden parsiyel ya da 

tamamen dışarı doğru yer değiştirmesidir. Medial menisküsün ekstrüzyonu en sık arka 

boynuzunun dejeneratif radial bir yırtığa bağlı olarak gerilimini kaybetmesine bağlı olarak  

görülür (6). Ayrıca alt ekstremitenin varus dizilimde olduğu ve eklem aralığında daralma olan 

hastalarda da görüldüğü bildirilmiştir (8). 
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Biz bu çalışmamızda 50 yaş üstü artroskopik menisektomi uygulanan hastalarda medial 

menisküs arka boynuz radiyal yırtıkları ile diğer medial menisküs yırtıklarının 

karşılaştırmasını yaparak, iki grup arasında: 

a) Başvuru anında ve menisektomi sonrası uzun dönem takiplerinde klinik parametreler arası 

farkları, 

b)  Menisektomi sonrası uzun dönem takiplerinde artroz dereceleri arası farkları, 

c)   Preoperatif ve postoperatif MRG’leri bulunan hastalarda ölçülen ekstrüzyon miktarlarının 

menisektomi sonrası gösterdikleri değişimi belirleyip , medial menisküs arka boynuz radial 

yırtıklarının tarif edildiği gibi diğer medial menisküs yırtıklarından daha kötü bir prognoza 

sahip olup olmadığını araştırmayı amaçlamaktayız. Ayrıca litaratürde rastlamadığımız 

preoperatif ve postoperatif menisküs ekstrüzyon miktarı karşılaştırmasını yapıp  menisektomi 

sonrası nasıl bir değişim gösterdiğini bulmayı amaçlamaktayız. 

 

 Çalışmanın hipotezi: çalışmanın asıl grubunu oluşturan medial menisküs arka boynuz 

radial  yırtığı olan hastalarda, diğer menisküs yırtıkları olan hastalardan daha kötü klinik ve 

radyolojik sonuçlar öngörmekteyiz.  
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4.GENEL BİLGİLER 

 

4.1 Menisküs Anatomisi  

 

Diz ekleminin önemli bir yapısı olan menisküsler, femur kondillerinin, tibia eklem 

yüzeyine oturmasını sağlayan semisirküler şekilde, fibröz kıkırdaktan oluşan yapılardır. Dış 

kenarları kalın ve dış bükeydir; içe doğru incelirler. Proksimal yüzleri, iç bükey olup femur 

kondilleri ile temas halindedir, distal yüzeyleri ise düzdür ve tibia ile temas ederler (9). 

Menisküsler yapısı gereği tibia platolarının nispeten düz yüzeyleri ile femur kondillerinin 

konveks olan yüzeyleri arasındaki uyumsuzluğu kısmen de olsa giderirler. Lateral tibia 

platosunun  yüzeyinin %70’i, medialin ise %50’si menisküs ile kaplıdır. Menisküslerin  

normal yükseklikleri 3–5 mm‟ dir (10). 

 

Her dizde lateral ve medial olmak üzere  iki adet menisküs bulunur (Şekil-1). Medial 

menisküsün lateraldekine oranla ağzı daha açıktır. Yarım daire şeklinde ve yaklaşık 3,5 cm 

uzunluğundadır. Medial menisküs genişliği ön bölümde 6 mm, arkada ise 12 mm‟dir. (10). 

Ön uç, ön çapraz bağın ön tarafına tutunur; ön ucun arka kısım lifleri lig. transversum genus 

olarak uzanır ve lateral menisküsün ön tarafına tutunur (Şekil-4). Arka ucu posterior 

interkondiler aralığa (arka çapraz bağ ile lateral menisküsün arka ucu arasındaki sahaya) 

tutunur. Periferik kısmı fibröz kapsüle ve tibial kollateral ligamana sıkıca tutunmuştur. Bu 

nedenle iç menisküs dış menisküse oranla daha az hareketlidir (11). 

 

Lateral menisküs, medial menisküse oranla ağzı daha kapalı bir C harfi şeklinde olup 

dairesel yapıdadır ve tibiada iç menisküse oranla daha fazla yer kaplar. Dış-iç kenarları 

arasındaki genişlik hemen hemen her yerinde aynıdır (tüm uzunluğu boyunca genişliği 

yaklaşık 10 mm‟dir.) (10). Ön boynuzu, ön çapraz bağın dış ve arka kısmında kalan tibia 

interkondiler bölgesine yapışır. Arka boynuzu ise iç menisküsün arka boynuzunun ön 

kısmında kalan tibia interkondiler mesafeye yapışır. Lateral menisküsün arka-dış kısmındaki 

olukta, popliteus kasının tendonu bulunur ve en iç tarafta birbirleriyle kaynaşırlar (Şekil-2). 

Lateral menisküsün arka ucundan femurun iç kondilinin dış yüzüne uzanan iki grup bağ yapısı 

bulunur. Bunlardan birisi arka çapraz bağın arkasında seyreder ve arka meniskofemoral 

ligament (Wisberg bağı) adını alır (Şekil-1,2). Diğeri arka çapraz bağın önünde seyreder ve ön 

meniskofemoral ligament (Humphry bağı) şeklinde isimlendirilir. Lateral menisküsün arka 

ucu ile ilişkili olan bu bağlar ve m.popliteus'un tendonu, dış menisküsün arka ucunun 
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hareketini kontrol eder. Lateral menisküs daha hareketlidir ve bu nedenle daha az yaralanır 

(11). 

 

 

                                                                                          

 

 

       

     

 

 

 

 

Şekil 1 : Menisküslerin Anatomisi. Eklem kapsülü ve çarpraz bağların enine kesilmesinden 

sonra proksimal taraftan menisküsler (12). 

 

 

  

                             

 

 

 

 

 

 

      

 

 

 

Şekil 2 : Çarpraz bağlar ve menisküsler görünür hale getirildikten sonra diz eklemin arkadan 

görünümü (12). 
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4.2. Menisküslerin fonksiyonu  

 

Önceleri faydasız organ kalıntısı olarak düsünülen menisküslerin, zamanla dizin 

normal fonksiyonlarında çok önemli bir yere sahip olduğu gösterilmiştir. Her iki menisküs de 

eklemde yer kaplayarak femur ve tibia eklem yüzeyleri arasındaki uyumsuzluğu kompanse 

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

yüklenme sonrası bu su içeriği eklem boşluğuna çıkar (13). Bunun sonucu olarak menisküsler, 

eklemi kayganlaştırır ve eklem sıvısının dağılmasını kolaylaştırarak kıkırdağın beslenmesine 

yardım eder (14). 

 

Menisküslerin diğer önemli bir fonksiyonu eklem stabilitesine katkı sağlamaktır. Levy 

ve arkadaşlarının yaptığı bir kadavra çalışmasında ön çapraz bağ yetmezlikli dizlerin, medial 

menisküs yırtığı  ve ön çapraz bağ yetmezliği buluna dizlere göre daha stabil olduğunu 

göstermişlerdir (15).  

 

Menisküslerin özellikle 1/3 periferik  bölümlerinin yük taşıma ve aktarımında önemli 

görevleri vardır. Dize binen kompresif yüklerin ekstansiyonda % 50’ si, 90 derece fleksiyonda 

ise % 85’ i  menisküsler aracılıgı ile aktarılır (16). Walker ve Erkman yaptıkları çalışmalarda 

lateral menisküsün 150 kg yüke kadar yükün neredeyse tamamını karşılarken, medial 

menisküsün bu yükü eklem kıkırdağı ile beraber taşıdığını göstermişlerdir (17). 

 

 Menisküslerin periferal sirkumferensial lifleri intakt oldugu sürece “Hoop Stress” 

özelligi korunur ve aksiyel yükler bu dairesel kollajen lifler aracılığı ile ön arka boynuzlar 

arasında taşınır (18). Özellikle santral bölüm temas yüzeyini arttırarak,  eklemi çaprazlayan 

yükleri dağıtıp, temas basıncını azaltır. Ekstansiyonda tibia,  menisküs ve femur arasındaki 

temas alanı maksimumdur. Fleksiyonda ise temas yüzeyi azalır. Menisektomili dizlerde, 

temas alanı medial kompartmanda % 50- 70, dizin genelinde yaklasık olarak % 50 azalmıstır 

(16). Ayrıca parsiel menisektomi sonuçları temas basıncının arttığını göstermistir. Normal 

dizlerde sok absorbsiyon oranı menisektomili dizlere göre daha fazladır. Bu sonuçlar parsiyel 

menisektominin masum bir girisim olmadığının ifadesidir (16). 

 

Yapılan çalışmalarda menisküs cisminin periferik ve medial 1/3'lük kısımlarında 

serbest sinir uçları, ön ve arka boynuzlarda da üç tip enkapsüle mekanoreseptör saptanmıştır. 
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Bu bulgularla menisküslerin proprioseptif informasyon alıp dağıttığı, dolayısıyla derin duyu 

fonksiyonuna katkıda bulunduğu söylenebilir (19,20).  

 

4.3.Menisküslerin  yapısı  

 

Menisküsler histolojik açıdan, primer olarak hücrelerin interpoze olduğu kollajen liflerinin 

ördüğü ağdan oluşmaktadır (21). Menisküslerde kollajen fibrillerinin çapı, oryantasyonu ve 

hücre morfolojisi yüzeyden daha derin ve merkezi bölgelere doğru değişiklik göstermektedir. 

Artiküler kartilajın üzerine yerleşen yüzeyel bölgelerde, genellikle ince bir fibril ağı 

bulunmaktadır. Bu ağın hemen derininde menisküs cismine göre radiyal oryantasyon 

gösteren, küçük çaplı kollajen lifler daha kalın bir tabaka oluşturular. Bu tabakanın elipsoid 

şekilli hücrelerinin büyük çapları, eklem yüzeyine paralel dizilimdedir. Menisküsün esas 

hacmini oluşturan orta bölgede ise büyük çaplı kollajen fibril bantları daha sferik şekilli ve 

büyük olan hücreleri çevrelerler. Bu derin kollajen fibril bantlar, menisküs kurvunu izlerken, 

daha küçük fibril bantlarından oluşan ve radial olarak oryante olanlar ise bu sirkümferensiyel 

bantları birbirine örerler(şekil3). Bu dizilim menisküslere büyük bir gerilme dayanıklılığı 

kazandırmaktadır (22-24). 
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Şekil 3: Menisküsün fibriller yapısı. Şekilde A ile gösterilen lifler radyal, B ile gösterilen 

lifler longitudinal, C ile gösterilenler perforan liflerdir (25). 

 

4.4.Menisküslerin kompozisyonu  

 

Menisküs doku hücreleri, birçok mezenkimal doku hücreleri gibi hücreler arası bağlantı 

açısından yoksun olup, hücrelerin membranı spesifik matriks molekülleri ile bağlantı kurarlar. 

Menisküsü oluşturan hücreler üç tiptir. Menisküsün dış kısmında yer alan hücreler oval ya da 

iğsi şekildedir ve morfolojik olarak fibroblastlara benzerler. Menisküsün iç kısmındaki 

hücreler ise daha yuvarlaktır ve periselüler matriksle çevrilidir. Bu hücreler kondrositlere 

benzedikleri için fibrokondrosit ya da 

kondrosit benzeri hücre olarak adlandırılırlar. Menisküsün yapısında bulunan üçüncü hücre 

tipi ise yüzeyel kısımda yer alan hücrelerdir. Bu hücreler de fibroblast benzeri hücreler gibi 

iğsi şekildedir fakat daha yassıdırlar ve uzantıları yoktur. Bu üç hücre tipinin de primer 

fonksiyonu meniskal matriksi sağlamaktır. Bu hücrelerin çoğu kan damarlarından uzakta 

olup, gıda ve metabolitlerin transportu için matriks boyunca difüzyon işlemine bağımlıdırlar 

(26,27). 
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Su, menisküsün total ağırlığının %70-75’ini oluşturmaktadır. Kas ve iskelet sisteminde 

ki  diğer dokularda olduğu gibi matriksin sıvı komponenti ile makromoleküler çatısı 

arasındaki etkileşimler, menisküsün mekanik özelliklerinde önemli bir etkiye sahiptir (28). 

 

Menisküsün makromoleküler çatısı yaş ağırlığının %25-40’ını oluşturur. %20–22’sini 

kollajen, %0,6–0,8’ini glikozaminoglikanlar ve %0,10–0,12’sini deoksiribonükleik asit 

(DNA) oluşturur (28). Kollajenler meniskusun şeklini ve gerilme dayanıklılığını sağlarlar ve 

kuru ağırlığının %75’ini ouştururlar. Tip I kollajen total doku kollajeninin %90’ından 

fazlasını oluşturur iken II,III, V ve VI tiplerin her biri ancak %1-2’sini oluştururlar. Kollajen 

fibriller arasında proteoglikan makromolekülleri ise dokuya yük taşıma yeteneğini veren 

viskoelastik özelliğini sağlamaktadırlar. Bağlanma proteini, fibronektin ve diğer 

nonkollajenöz proteinler kuru ağırlığının %8-13’ünü oluşturular. Elastin doku kuru ağırlığının 

%1’inden azını kapsar.  

 

 4.5.Menisküslerin kanlanması 

 

Menisküslerin periferal kısımlarının beslenmesi ağırlıklı olarak lateral ve medial 

geniküler arterlerdendir (Her ikisinin superior ve inferior dalı). Bu dallar diz ekleminin 

kapsüler ve sinovyal dokuları etrafında perimeniskeal kapiller pleksusları oluştururlar.  

Oluşan bu pleksus; menisküs periferinde eklem kapsülüne yapışma yerinde dallanır. 

Bu dallanma çemberseldir. Radial dalları eklemin merkezine yönelir. Doğumda menisküsün 

tümünde damarlanma olduğu halde yetişkin dönemde menisküsün iç ve orta bölümleri 

avasküler hale gelir (29). Anatomik çalışmalarda periferik vasküler penetrasyonun 

menisküsün % 10-30'u arasında olduğu gösterilmiştir(şekil-3) (30). 

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 (26). 
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Şekil 4: Menisküslerin damarlanması (31) 

4.6.Menisküs biyomekaniği  

 

Menisküsün biyomekanik özellikleri anatomik ve viskoelastik materyal özelliklerine 

bağlıdır. Menisküsler, bu özellikleri sayesinde diz ekleminde birçok önemli işleve sahiptirler. 

Menisküslerin başlıca işlevi, gelen yükleri diz ekleminde dağıtmak olarak düşünülebilir. 

Yüklenme sırasında lateral kompartmandaki yükün %70’i, medial kompartmandaki yükün ise 

%50’si menisküsler tarafından iletilir (32).  Diz ekstansiyondayken  ekleme gelen yüklerin 

%50’sini menisküsler taşımaktadırlar. 90 derece fleksiyon halindeki bir dizde yük taşıma 

oranı%85’lere kadar çıkmaktadır (17).  

 

Menisküsün yüklenmeye yanıtı iki fazlıdır: İlk olarak; yüklenmeye mekanik ya da 

elastik yanıt oluşur. Solid matriks ve doku içi sıvıların kompresyonuyla menisküsün 

hidrostatik basıncı artar. İkinci olarak; sıvının dışarı çıkış aşaması başlar. Bu aşamada, 

matriksin içindeki sıvı zamana bağımlı olarak dışarı çıkar. Bu yanıtlar sayesinde menisküs 

yük altında kaldığında bir miktar şekil değiştirir ve üzerine gelen kuvveti dağıtır, yük ortadan 

kalktığında tekrar eski boyutlarına döner ve ortama saldığı sıvıyı geri emer. Bu sıvı akımı hem 

fibrokondrositlerin beslenmesine yardımcı olur hem de eklemin lubrikasyonuna katkıda 

bulunur. Ani bir kuvvet uygulaması ile belli bir süre yüksek düzeylere ulaşan yüklenme, 

menisküs içi sıvının uygun salınımı sonrası normal düzeylere döner (33). 
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Menisküsün %50’sine yapılan parsiyel menisektomi sonrası temas alanı % 20 azalır ve 

menisküs yüklenmesi % 43 artar; %75 menisektomili dizlerde temas alanı %35 azalır ve 

menisküs yüklenmesi %95 artar. Total medial menisektomi sonrası temas alanı % 54 

azalmakta ve menisküs yüklenmesi % 136 artmaktadır (34). 

 

 Menisküsün bir diğer önemli işlevi de eklem stabilitesine katkı sağlamasıdır. Medial 

menisküs arka boynuzu, ön çapraz bağı olmayan bir dizde ikincil bir stabilizör olarak rol 

oynamaktadır. Allen ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, medial menisküse etki eden 

güçlerin, ön çapraz bağı yırtık olan bir dizde, sağlam olan dize göre anlamlı derecede yüksek 

olduğu ortaya konulmuştur (35). 

 

4.7. Menisküslerin yırtılma mekanizması  

 

Menisküslere yönelik yaralanmalar; %95 indirekt, %5 direkt mekanizmalarla gelişir. 

Direkt mekanizmalar içinde, dize gelen darbeler ve trafik kazaları yer alır. İndirekt yaralanma 

mekanizmaları; fizyolojik sınırlar üstünde varus, valgus ve rotasyonel yüklenmeler menisküsün 

hareketlerini engelleyerek yırtılmalara neden olurlar. Genç hastalarda ortaya çıkan menisküs 

yırtıkları genellikle spor yaralanmalarıyla ilişkilidir. Menisküs lezyonu oluşturma riski en fazla 

olan futbol'dur, bunu atletizm, Amerikan futbolu ve kayak izler .  Bu hastalarda menisküs 

yırtığının oluş mekanizması genellikle yük taşıyan ekstremiteye diz semifleksiyondayken 

rotasyonel bir kuvvet uygulanmasıdır. Bu hasta grubunda menisküs yırtığına sıklıkla ön çapraz 

bağ yaralanması ve osteokondral yaralanmalar da eşlik edebilmektedir (36,37). Yaşın 

ilerlemesiyle dejeneratif yırtıklar daha sıklıkla görülür. Dejenere menisküs dokusunun su içeriği 

artmış; hücre sayısı, kollajen ve glukozaminoglikan içeriği ise azalmıştır. Dejenere menisküs 

dokusunun elastisitesi azalmıştır. Bu da menisküsü yırtılmaya yatkın hale getirir. Dejenere 

menisküs belirgin bir travma olmaması halinde bile yırtılabilir. (28,37,38).  

 

4.8. Menisküs yırtıklarının sınıflaması  

 

Menisküs yırtıkları, yerine, şekline ve daha birçok özelliklerine göre çeşitli şekillerde 

sınıflanmıştır. Günümüzde en sık kullanılan sınıflama yırtık şekline göre yapılan sınıflamadır. 

O’connor 5 tip yırtık tarif etmiştir (39).  
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Bunlar;  

1) Oblik  

2) Horizontal 

3) Longutudinal 

4) Radyal 

5) Varyasyonlar (flep tarzında, dejeneratif ve kompleks yırtık) 

 

Bunlar arasında longutudinal yırtık en sık görülendir. 

 

Cooper tarafından yapılan sınıflama, menisküslerde yırtık yerleşimini tanımlamada 

yararlıdır. Menisküsler arka, orta ve ön olarak 3 kısıma ayrılır. Medial menisküsün arka 

bölümünden başlayarak saat yönünde A’dan F’ye kadar isimlendirilir. Meniskokapsüler 

bileşkeden merkeze doğru üç bölgeye ayrılır (13) (Şekil 4). 

 

 

 
 

                        Şekil 5 : Cooper tarafından tanımlanan zonlar (40). 

 

Menisküs yırtıklarının sık kullanılan sınıflamalarından biri de, ilgilendirdiği  

menisküs dokusunun kalınlığına göre olandır. Yırtık kalınlığına göre tam kat  ve  

kısmi kat şeklinde ayrılır. Ayrıca menisküs yırtıkları damarlanma bölgelerine  

göre de sınıflandırılır (40-42): 

 

1.Kırmızı-kırımızı bölge: Yırtığın her iki tarafının da kanlandığı, iyileşmede sorun 

beklenmeyen meniskokapsüler birleşkeden 3mm’ye kadar olan kısımdır. 
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2.Kırmızı-beyaz bölge: Yırtığın bir tarafının damarlı olduğu, iyileşme oranın daha düşük olduğu 

bölgedir. Meniskokapsüler birleşkeye 3-5mm arası mesafede bulunan kısımdır. 

3.Beyaz-beyaz bölge: Yırtığın her iki tarafının da damarsız olduğu, iyileşme şansının düşük 

olduğu bölgedir. Meniskokapsüler birleşkeye 5mm den fazla uzaklıktadır.  

 

Kırmızı-kırmızı ve kırmızı-beyaz bölgelerdeki yırtıklarda menisküs tamiri  

denenebilirken, günümüzde iyileşme potansiyelinin olmadığı düşünülen beyaz- 

beyaz bölge yırtıklarında genellikle menisektomi kullanılır (41-45).  Bazı özel durumlarda 

iyileştirmeyi arttırıcı yöntemlerle bu bölgedeki yırtıklar da tamir edilebilmektedir. 

 

 
 

Şekil 6: Menisküsün bölgelere göre kanlanması (Arnoczky- Warren sınıflaması) (31).  

 

4.9. Menisküs yaralanmalarının insidansı  

 

Günümüzde, menisküs yaralanmalarının insidansı 100.000‟de 60-70‟tir. Erkek/kadın 

oranı 2.5/1‟dir. Menisküs yırtıkları erkeklerde 20–30 yaş arasında, kadınlarda ise 10–20 yaş 

arasında daha sık görülmektedir. İç menisküs yırtıkları dış menisküs yırtıklarından 3 kat daha 

fazladır. 30 yaşın altındaki hastalarda travmaya bağlı yırtıklar sık iken, 30 yaşın üzerindeki 

hastalarda dejeneratif kompleks yırtıklar artış gösterir. (45). 65 yaş üstü populasyonun 

yaklaşık %60‟ında dejenerasyona bağlı menisküs yırtıkları gelişebilir (46). Ayrıca, menisküs 

yırtıkları, 10 yaş altı çocuklarda nadirdir. Adelosan sonrası dönemde ise menisküs 

yırtıklarının sıklığında artış izlenmektedir (29). 
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4.10. Klinik özellikler  

 

Travmatolojide öykü çoğunlukla tanı koymada yönlendiricidir. Menisküs yırtıkları; 

yırtığın yerine, şekline ve büyüklüğüne göre belirti verir. Dizde sıvı toplanması, kas atrofisi, 

kilitlenme, eklem hassasiyeti, diz içinden ses gelme ve dizi tam olarak fleksiyona veya 

ekstansiyona getirememe gibi yakınmalar sıklıkla menisküs patolojisini işaret eder. 

 

Menisküs yırtıklarına uygun alınacak anamnez, öncelikle bir menisküs yırtığını düşündürse de 

tanıya ulaşmak bu denli kolay olmaz. Bu durumda her bulgunun üzerine teker teker eğilmek 

gerekir. Yaralanma mekanizması ve geçen süre önemlidir. Menisküs lezyonlarında hastadan 

alınacak bu ön bilgi en az klinik muayene kadar önemlidir (48). 

 

Menisküs yırtıkları intermittant rahatsızlıklar oluşturma eğilimindedir. Karakteristik olarak 

keskin bir dönme hareketi ile bir ağrı nöbeti veya şişlik ortaya çıkar. Semptomlar bir-iki hafta 

içerisinde geriler (49). 

 

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

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

%5’e kadar düşürülebilir (50). 

 

4.11. Menisküs hastalıklarında tanı testleri  

 

Menisküs yırtıklarının tanısında pek çok test tarif tanımlanmıştır. Bunların başlıcaları; Mc 

Murray testi, Apley testi, Thessaly testi, Steinmann testi, eklem aralığı hassasiyeti, Ege testi, Ters 

Mc Murray testidir. Bu testlerin hiçbiri, tek başına menisküs yırtığı tanısı koydurmaz ancak 

menisküs muayenesinde rutin olarak uygulamak yararlıdır (51,52).   En sık kullanılan testlerden 

eklem aralığı hassasiyeti, Mc Murray ve Ege testleri aşağıda kısaca anlatılmıştır  

 

4.11.1. Mc Murray testi ( Resim 1-2 ) 

 

 Hasta sırt üstü pozisyonda yatarken bir eliyle ayağı tutan hekim diğer eliyle dizin 

posteromedialinden medial menisküsü ya da posterolateralinden lateral menisküsü muayene eder. 

Diz tam fleksiyondayken bacağın rotasyona getirilerek ekstansiyona zorlanması ile klik sesinin 
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duyulması ve femoral kondilin menisküsteki yırtığın üzerinden geçerken ağrı oluşturması esasına 

dayanır. Ağrı oluşturma orijinal Mc Murray testinde yer almamaktadır daha sonraki yıllarda 

eklenmiştir. Medial menisküs için diz fleksiyonda iken dış rotasyon ve varus, lateral menisküs 

için iç rotasyon ve valgus yaptırılır. Bu testte duyulan klik ve ağrı tam fleksiyon ve 90 derece 

aralığında hissedilir. Bu derecelerdeki bulgular genelde posterior periferik yırtıklarda saptanır. 

Daha büyük açı derecelerindeki bulgular ise anterior ve orta kısımlardaki yırtıkların belirtisi 

olabilmektedir (53-55).  

 

4.11.2. Ege testi ( Resim 3-4 )  

 

Hastanın dizleri iç rotasyonda ve her iki ayak sabitken yere doğru çömelme ve kalkma 

hareketini yapar. Bu esnada hastanın eklem aralığında ağrı hissetmesi dış menisküs yırtığı 

lehine yorumlanır. Aynı hareket dizler dış rotasyonda iken tekrarlanır ve iç menisküs yırtığı 

için anlamlı kabul edilir (56).                                                                                           

 

 
Resim 1: McMurray testi (medial menisküs için) 
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Resim 2: McMurray testi (lateral menisküs için) 

 
Resim 3: Ege testi (dış rotasyonda) 
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Resim 4: Ege testi (iç rotasyonda) 

4.11.3. Eklem aralığı hassasiyeti ( Resim 5-6 ) 

 

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

eklem aralığına parmak uçları ile basınç uygulanır. Hastanın ağrı hissetmesi aynı tarafta 

patolojik olarak yorumlanabilir. Duyarlılığı yüksek ancak seçiciliği düşük bir testtir, Fowler 

and Lubliner yaptıkları çalışmada %85 sensitif ancak %29,4 oranında spesifik olduğunu 

bulmuşlardır (57). Bu nedenle diğer testlerle beraber kullanılması önerilir. 
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Resim5: Eklem aralığı hassasiyeti(medial menisküs için) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim6: Eklem aralığı hassasiyeti(lateral menisküs için) 
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4.12. Menisküs yırtığında bulgular 

 

Menisküs yırtığı ile karşımıza gelen hastalarda bulgular değişkenlik gösterebilir. 

Asemptomatik bir fazda az veya hiç anormal bulguya rastlanmayabilir. Semptomatik fazda ise 

hastalar genellikle ağrı ile karşımıza çıkarlar. Pratikte her menisküs yırtığında diz ekleminde ağrı 

olur. Yeni oluşan yırtıklarda ağrı çok kuvvetlidir ve diz altına doğru yayılabilir. Hasta bu ağrıdan 

dolayı o dizine yük veremez ve yapmakta olduğu spora devam edemez.  

Teşhis açısından anemnezin en anlamlı bulgusu kilitlenmedir. Dizin değişik fleksiyon 

derecelerinde ani olarak takılıp, hiç hareket etmemesi şeklinde tanımlanabilir. İlk travma anında 

eklem kilitlenmesi nadiren görülür. Genellikle travmadan sonra zaman geçtikçe artan hafif bir 

hareket kısıtlılığı başlar ve sonunda kilitlenme oluşur. Dizin kilitlenmesi en sık kova sapı yırtıktan 

ve medial menisküsten kaynaklanmasına rağmen eklem yüzleri arasına sıkışan serbest cisimler 

(eklem faresi) ve tümöral kitleler de yapabilir. Bu yüzden radyolojik olarak böyle bir patolojinin 

olmadığını görmek gereklidir. Dizin kilitlenmesi her zaman, eklemin arasına giren mekanik bir 

problemden kaynaklanmaz. Bazen dizin posterior kapsülünün zedelendiği ve hamstring spazmı 

oluştuğu durumlarda yalancı kilitlenme şeklinde de ortaya çıkabilir. Yalancı kilitlenmeler genelde 

patoloji iyileştiğinde ve NSAİİ (non-steroid anti enflamatuar ilaç) desteği ile kendiliğinden 

düzelmektedir(4).  

 

Diz eklemi üzerine olan bir travma sonrasında dizde efüzyon gelişebilir. Travmadan sonra 

ilk iki saat içinde gelişen şişlik hemartrozu, bir gün sonra başlayan şişlik ise genellikle travmatik 

sinovite bağlı hidroartrozu temsil eder. Menisküs lezyonlarında dizde şişlik oluşumu, birkaç gün 

içerisinde olursa menisküsün yırtılmasıyla ilgili değil sinovyal ve ligamentöz yapışma 

yerlerindeki kopmalara bağlı bir gelişmedir. 

 

Boşalma hissi osteokondral lezyonlardan ligaman yaralanmalarına kadar birçok durumda 

karşımıza çıkabildiğinden tanıya gitmede yararı azdır. Hasta hareket sırasında ekleminde bir 

kayma duygusu olduğunu belirtir. Hasta ayağının adeta boşa gelmiş gibi olduğunu söyler (47). 

 

Eklem çizgisinde ağrı ve kuadriseps atrofisi de sık görülen bulgulardandır. Normalde 

menisküslerde, çevreleri haricinde sinir lifi bulunmaz. Menisküs muaynesi sırasında ortaya çıkan 

ağrı muhtamelen sinovit veya eklem kapsülü kayaklı olarak görülmektedir. Bu nedenle eklem 

çizgisinde ağrı ve kuadriseps atrofisi de diğer bulgular gibi özgün değildir. 
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4.13.Menisküs görüntüleme yöntemleri  

 

4.13.1. Direkt radyolojik inceleme  

 

 

Tüm kemik ve eklemlerde olduğu gibi diz ekleminin değerlendirilmesinde de ilk görüntüleme 

yöntemi direkt radyolojik incelemedir. Rutin radyolojik görüntüleme, ön-arka (antero-

posterior) ve yan (lateral) olmak üzere en az iki düzlemi içermelidir. Gerek duyulması 

halinde, tünel grafisi ve patella tanjansiyel grafisi bunlara eklenebilir. Ancak konvansiyonel 

radyografik incelemelerde menisküs yırtığı tanısı konulamaz. Dizin lateral ve medial yumuşak 

dokuları, lateral ve medial kondillerin ağırlık taşıyan yüzleri, proksimal tibia ve fibula, 

patella, lateral ve medial eklem kompartmanları, eklemde serbest cisim, kalsifiye disk ve 

dejeneratif olaylar ve bu kemiklerin dizilimleri değerlendirilir. Menisküs lezyonlarında eklem 

mesafesinde daralma, diskoid menisküslerde ise eklem mesafesinde yükseklik ve genişlik 

artışı izlenir (57,58). 

 

  4.13.2 Artrografi  

 

Günümüzde MRG‟nin kullanıma girmesiyle artrografi tümüyle terk edilmiştir. 

Artrografide pek çok teknik tanımlanmakla birlikte genel yaklaşım suprapatellar boşluğa 

kontrast madde ve hava verilerek çift kontrast tetkikin yapılması yönündedir. Genellikle 

floroskopi altında suprapatellar boşluğa bir miktar havayı takiben 5-10 cc kontrast madde 

verilerek küçük fokal spotlarda seri radyogramlar alınır (59). 

 

Artrografi, diz lezyonlarının tanısında yıllardır başvurulan bir inceleme yöntemi 

olmuştur ve kronik olgularda daha çok uygulanmıştır. Medial menisküs lezyonunun tanısı için 

% 84–99, lateral menisküs lezyonu için % 68-93 doğruluk oranları bildirilmiştir (60). 

 

Tetkikin dezavantajları; invaziv olması, iyonize radyasyon kullanılması ve ağrıya 

neden olmasıdır. Bu tetkikin avantajı ise ucuz olması, özellikle lateral menisküsün 1/3 

posteriorunu göstermede başarılı olmasıdır. Santral kesimlerin tanımlanmasında etkili 

değildir. MRG artık tümüyle artrografinin yerini almıştır. Artrografi ancak MRG'nin 

bulunmadığı ya da kontrendike olduğu durumlarda kullanılmaktadır (61,62). 
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 4.13.3. Ultrasonografi  

 

Ekstremite incelemelerinde çoğu yüzeyel ve küçük olan yapıları görüntüleyebilmek 

için yüksek rezolüsyonlu lineer transdüserler kullanmak gerekir. Ultrasonografi (USG) 

popliteal kist tanısında; özellikle tromboflebit-ağrıya neden 

olan rüptüre popliteal kist ayrımında faydalı bir yöntemdir. Bu bölge lezyonlarından olan 

popliteal arter anevrizması ile popliteal kist ayrımında da USG kullanılılabilir .Eklem 

efüzyonları USG‟de kolayca değerlendirilirken bağ, menisküs ve tendon patolojilerinin 

değerlendirilmesinde USG yetersiz kalır (60,62) . 

 

 4.13.4 Bilgisayarlı tomografi 

 

Dizde BT kullanımı en çok kırıkların ve kemik tümörlerinin değerlendirilmesinde yarar 

sağlar. BT’yi artrografi ile birlikte kulananlar menisküs ve bağ yırtıklarında değerli tanı aracı 

olduğunu bildirmişlerdir (57). İntraartiküler kontrast madde injeksiyonu patellar kıkırdağı, 

sinovyal plika ve çapraz bağların değerlendirilmesine faydalı olabilmektedir. Yapılan 

çalışmalarda kontrast madde kullanılarak alınan grafilerde meniskus yırtıklarının daha iyi 

ortaya çıktığını gördük. Buna eklem içine verilen kontrast madde ve havanın yırtık bölge 

içerisine girerek patolojiyi belirginleştirdiği şekilde yorumlanmıştır (63). Ayrıca menisküs 

tamirleri sonrası iyileşmenin değerlendirilmesinde de BT artrografi başarıyla 

kullanılmıştır(64). MRG yaygınlaşması sonrası günümüz şartlarında özellikle menisküs 

değerlendirmesi amacıyla kullanılmamaktadır (57). 

 

4.13.5. MRG  

  

MRG’nin yumuşak dokuları, eklem bağlarını, menisküsleri, medüller kemik ve 

kıkırdağı aynı zamanda ve değişik planlarda gösterebilmesi, bilgisayarlı tomografi, 

ultrasonografi ve direkt grafi gibi görüntüleme yöntemlerinden üstün kılan özellikleridir. 

Meniskus lezyonlarında MRG'nin negatif tahmin değerlerinin yüksek olması bir çok olguda 

gereksiz cerrahi girişimleri engellemiştir. Ayrıca MRG  ; artrografi ve artroskopi ile iyi 

yorumlanamıyan meniskusların iç yapıları değerlendirilebilir. Tüm bu özellikleri ile MRG ; 

girişimsel bir işlem olan artrografinin yerini almış ve tanısal amaçlı artroskopilerin sayısını 

azaltmıştır (65-66). 
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MRG; manyetik alan içerisinde radyo frekans (RF) dalgalarıyla, vücuttaki serbest 

protonların manyetizasyonunda değişiklik oluşturup, dokuların buna verdikleri yanıtlardan 

oluşan farklılıkların, sinyal halinde görüntüye çevrildiği bir yöntemdir. İnsan vucunda en 

yüksek yoğunlukta olan Hidrojen atomu tercih edilir. MRG’de radyofrekans dalgaları 

kullanılır. MR görüntülerindeki doku kontrastı, sadece sinyalin oluşumuna katkı sağlayan 

protonların miktarından değil, sinyalin sönüş süresi (T2) ve manyetizasyonun geri kazanım 

süresindeki (T1) farklılıklardan oluşturulur. Görüntülerdeki kontrast, ağırlıklı olarak bu üç 

ölçütten (proton yoğunluğu, T1, T2) biri tarafından belirlenir (9). 

 

Diz ekleminde MRG tekniği farklıdır. Ön çapraz bağı daha iyi görüntüleyebilmek için 

supin pozisyonda ve 15° iç rotasyonda çekilir (66). Menisküs yırtıkları, en iyi proton dansite 

(PD) ağırlıklı (A) sekanslarda gösterilirken bağ lezyonları ise T2 A sekanslarda daha iyi 

gösterilir. Kompleks anatomiyi daha iyi göstermek için farklı planlarda (sagital, koronal, 

vertikal) görüntüleme yapılmalıdır. Rutin diz MRG ‘de kontrast madde kullanılmaz (66). 

     

MRG’de  menisküs lezyonları; 

 

Menisküs yırtıkları, hem T1 hem de T2A serilerde düşük intensite (hipointens) 

gösterirler. Menisküs yırtıkları MRG’de en sık Stoller ve ark.'nın evrelerine göre 

sınıflandırılar; 

 

Evre I: Globüler sinyal artışı (erken mukoid dejerasyon) (Resim7) 

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

gözlenemez.(Resim8) 

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

olarak tanımlanır.(Resim9-10) 

Evre IV: Eklem yüzeyine ulaşan yırtıkla beraber menisküste distorsiyonu gösterir.(Resim11) 

 

Menisküs arka boynuza yakın deplase olmuş radial yırtıklarda MRG’de sagittal kesitte hayalet 

menisküs olarak tanımlanan lezyon görülür(Resim11). 

Kova sapı yırtık, bu sınıflamada gözlenemeyebilir; medial menisküs deplase ise sagittal 

kesitte çift arka çapraz bağ şeklinde görülür. Periferik ve ayrılmamış yırtıkların MRG ile 

tanısı güç olabilir (68). 
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                      Resim7: Eklem yüzeyi ile ilişkisiz globüler tarzda sinyal artışı.(Evre I) 

 

 

 

 

 

 

 

               

 

 

 

 

 

 

 

                 Resim 8: Sagital görüntülerde menisküsteki lineer tarzdaki artmış sinyal.(Evre II) 
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                              Resim 9: Eklem yüzeyine ulaşan regüler yırtık(evre3a)  

 
                           Resim 10: Eklem yüzeyine ulaşan irregüler yırtık(evre3b)  
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        Resim11 ; a) koronal kesitte medial menisküs arka boynuz radial yırtığı b) aynı olguda   

koronal kesitte görülen menisküs ekstrüzyonu 

 

 

 

 



 25 

 
 

Resim 12: Büyük ok arka boynuzda ki hayalet menisküsü, küçük ok da öne deplase olmuş 

fragmanı göstermektedir. 

 

 

4.14. Menisküs yırtığında tedavi yöntemleri  

 

Menisküs yırtığında tedavi, konservatif ve cerrahi olarak ikiye ayrılabilir. Cerrahi tedavi 

de yaklaşım yırtık menisküs parçasının eksizyonu veya tamiri şeklinde olabilmektedir. Eskiden 

menisküsün cerrahi tedavisinde açık girişimler tercih edilirken günümüzde daha çok artroskopik 

girişimler tercih edilmektedir.  

 

4.14.1.Konservatif tedavi  

 

Tam kat olmayan menisküs yırtıkları genelde aynı şekilde kalır ve iyileşirler. Stabil 

periferik yırtıkların büyük bir kısmı da yine aynı şekilde iyileşirler (69). Belirtilerin minimal 

olduğu hastalara 6–12 haftalık istirahat, soğuk uygulama, antienflamatuar ilaçlar ile 

konservatif tedavi uygulanabilir.  Mekanik semptomlara yol açan instabil yırtıkların 
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konservatif tedaviyle iyileşmesi zordur. Kilitlenme, aşırı ağrı ve boşalma hissi eşlik ediyorsa 

bu tür yırtıklar genelde cerrahi tedavi için adaydır. Günümüzde menisküs yırtıklarının büyük 

kısmı cerrahi tedavi edilmektedir; ancak dejeneratif yırtığı bulunan, minör semptomları olan 

ve sedanter hastalar için konservatif tedavi gündeme gelebilir (42,69,70).  

 

 

4.14.2 Cerrahi tedavi  

 

Konservatif tedaviyi takiben tekrarlayıcı ağrı, efüzyon ve kilitlenme gibi semptomlar 

hasta günlük yaşamını ve sportif aktivitelerini kısıtlamaya başladığı anda menisküse yönelik 

cerrahi tedavi gereksinimi başlamıştır. Menisküs yırtıklarının tedavisinin cerrahi olacağı 

görüşü ağırlıklı olarak benimsenmiştir. Menisküs yırtığının yerinin, tipinin ve uzunluğunun 

artroskopik olarak değerlendirilmesi tedaviye karar verilmesinde önemlidir. Günümüzde diz 

eklemine yönelik cerrahinin en önemli parçasını menisküslerin korunması oluşturmaktadır. 

Kanlanmanın fazla olduğu periferik yırtıklarda tamir endikasyonu vardır. Kanlanmanın 

olmadığı santral yırtıklarda ise tedavi genelde menisektomi olduğu halde bazı özel 

durumlarda iyileşmeyi arttırıcı yöntemler ile bu bölgede ki yırtıklarda tamir edilebilmektedir. 

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

damarlanmanın 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 patolojik menisküs bölümünün 

ortamdan uzaklaştırılmasıdır. Yeterli cerrahiyi takiben semptomlar ortadan kalkar ve sonuca 

ulaşılır (42,44).  

 

Menisektomi şekilleri, tekniği ve diğer özellikleri  

 

Menisküs eksizyonları O’Connor tarafından, alınan menisküs miktarına göre 3’e ayrılmıştır(Şekil 

7) (39).  

 

1) Parsiyel menisektomi  

2) Subtotal menisektomi  

3) Total menisektomi  
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1) Parsiyel menisektomide amaç sadece serbest olan menisküs parçası eksize ederek,dengeli ve 

stabil bir menisküs yanında periferik kenar dokuyu da korumaktır. Örnek verecek olursak; 

avasküler bölgede bir kova sapı yırtıkta serbest yer değiştiren parçanın, flep tarzı bir yırtıkta ise 

sadece flebin alınması.  

 

2) Subtotal menisektomide ise yırtık tipinden ve uzanımından dolayı menisküsün periferik 

kenarının bir kısmının da eksizyonu gerekmektedir. Bu tür menisektomiye sıklıkla posterior 

boynuzun kompleks yırtıklarında ihtiyaç duyulmaktadır.  

 

3) Total menisektomide menisküs tamamıyla çıkarılmaktadır. Bu yöntem eskiden sıklıkla 

uygulanmaktayken görülen kötü sonuçlar sonrası günümüzde nadiren kullanılmaktadır. Bu işlem 

genelde yırtığın çok geniş olduğu ve menisküs içi hasarlanma olduğu ya da meniskosinovyal 

ayrılmanın olduğu durumlarda yapılmaktadır. Periferik ayrılma saptanırsa eğer ki menisküsler 

kurtarılabilecek durumda ise total menisektomi yerine mutlaka tamir denenmelidir.  

 

Parsiyel menisektomi hemen herzaman subtotal veya total menisektomiye tercih 

edilmelidir. Stabil bir menisküs parçası eklemin ilerdeki fonksiyonları açısından önemli katkılar 

sağlayabilmektedir.  

 

 

Artroskopi sırasında hangi tip menisektomiye ihtiyaç duyulacağının anlaşılabilmesi için 

yırtık, bir prob yardımı ile kontrol edilerek sınıflandırılmalıdır. Sınıflandırma sonrası amaç, 

menisküsün ne kadarının alınıp ne kadarının bırakılacağına karar vermektir. Amacımız hareketli 

menisküs parçalarını uzaklaştırarak dengeli ve stabil bir menisküs elde edebilmektir.  
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Şekil 7: Menisküs eksizyon tipleri. A, Parsiyel menisektomi. B, Subtotal menisektomi. C, Total 

menisektomi (39). 

 

İyileşen menisküsün biyomekanik olarak işlev görebilmesi için; menisküsün 

geometrisi ve yapısal özellikleri yırtılma öncesi durumuyla aynı olmalıdır. Fibrovasküler bir 

skarla iyileşen menisküsün elastisitesinde önemli değişmeler ortaya çıkar. 

 

Menisküs tedavilerindeki son aşama menisküs transplantasyonlarıdır. Meniskal 

allogreft transplantasyonunda (MAT) amaç kıkırdak dejenerasyonunu önleyerek ya da bu 

süreci yavaşlatarak doğal menisküsün yük taşıma özelliklerinin yeniden yaratılmasıdır; ancak 

MAT ile bu hedefe ulaşılıp ulaşılamadığı henüz bilinmemektedir (71). 

Total ya da subtotal menisektomi uygulanmış hastalar için, meniskal allogreft 

transplantasyonu uygun bir seçenek olabilir; fakat  kısmi menisektomi uygulanan hastalar için 

uygun değildir. Parsiyel menisektomi uygulanmış bir dizde menisküsün çevresel kısmı 

sağlamsa; ön ve arka boynuzlarda stabiliteyi sağlayacak yeterli doku varsa sentetik meniskal 

iskeletlerin(Scaffold) implantasyonuyla yapılacak bir rekonstrüktif işlem uygun olabilir (72). 
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5.HASTALAR VE YÖNTEM 

 5.1HASTALAR 

 

İki ortopedik cerrah tarafından 1993-2008 yılları arasında klinik ve radyolojik  

değerlendirmesi ile artroskopisi yapılan, bulguları 9 sayfalık formlara(ek1-ek2) kaydedilen 

hastalar incelendi. İlgili hekimin ameliyat öncesi ve kontrollerde doldurmuş olduğu  

artroskopi formlarında hasta genel bilgileri, öyküsü, fizik bakısı ve peroperatif artroskopi 

bilgileri eksiksiz olarak yer almaktadır. Bu hastalardan 50 yaş üstünde olanlar ve medial 

menisküs yırtığı bulunan 254 hasta değerlendirmeye alınmıştır. Hastalar içerisinden ameliyat 

öncesi ve ameliyat sonrası ayakta  diz AP/Lat grafileri ve ameliyat öncesi MRG’leri bulunan, 

ameliyat öncesi ve sonrası Lysholm , VAS skorlamaları yapılan hastalar çalışmaya dahil 

edilmiştir.  Lateral menisküs yırtığı bulunan, eş zamanlı ÖÇB yırtığı bulunan, YTO 

uygulanan, izlem dışı kalan, ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası tetkikleri tam olmayan, 

mental durum bozukluğu olan, immobilitesi bulunan, yatağa ve tekerlekli sandalyeye bağımlı 

olan hastalar çalışma dışı bırakılmıştır.  

Sonuç olarak 49 hasta  çalışmaya dahil edilmiştir. Medial menisküs arka boynuz radial 

yırtığı olan 22 hasta asıl çalışma grubunu oluşturarak grup A olarak isimlendirilmiştir. Radial 

yırtık dışı medial menisküs yırtıklarının bulunduğu 27 hasta grup B olarak isimlendirilmiştir.  

 

5.2. YÖNTEM 

 

Hasta dosyalarındaki bilgiler SPSS 15.0  programına kaydedilirken öncelikle hasta 

genel bilgileri girildi. Hastaların vücut kütle indeksleri(VKİ) , travma öyküsü olup olmadığı 

ve izlem süreleri de programa girildi. 

Hastaların dosyalarında bulunan ameliyat öncesi ve izlemlerindeki Lysholm ve VAS 

skorları programa girildi. Menisküs yırtıkları yerleşim ve şekillerine göre dağılımları elde 

edildi. Menisküs yırtıkları tanımlanırken O’Connor sınıflaması (39) yanında yerleşim yerine 

göre de Cooper sınıflaması (40) kullanıldı ve bilgiler buna göre kaydedildi. Kıkırdak 

lezyonları ise operason sırasında alınan ve dosyalara kaydedilen bilgiler ışığında Outerbridge 

derecelendirme sistemine göre not edildi ( 1. yumuşama, 2. fibrilasyon, 3. fragmantasyon, 4. 

Kemik açıkta). Tüm kıkırdak lezyonları tibia, femur ve patella için ayrı ayrı not edildi. Ayrıca 

tibia ve femur için medial,  lateral veya santralde olmaları çalışma için kayda alındı. 
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  Hastaların ameliyat öncesi filmleri üzerinden eklem aralığı mesafesi ve Kellgren 

Lawrence dereceleri radyoloji uzmanı tarafından belirlendi. Aynı radyoloji uzmanı tarafından 

elimizde ameliyat öncesi ve sonrası MRG’leri bulunan 14 hastanın(6 hasta grup A, 8 hasta 

grup B) medial menisküs ekstrüzyon mesafeleri ölçülüp kaydedildi.  

 

 İki grup önce cinsiyet, yaş, VKİ, etkilenen taraf, izlem süreleri açısından 

karşılaştırıldı. Direkt radyografiler ve MRG’ler üzerinde yapılan ölçümler iki grup için de ayrı 

ayrı tüm parametreler göz önünde bulundurularak ayrıntılı olarak incelendi. İki grup arası 

bakılan parametrelerde preoperatif alınanlar ile postoperatif alınanlar hem kendi içerisinde 

hem de karşılıklı olarak değerlendirildi.  

 

Cinsiyet, opere edilen taraf, travma öyküsü , peroperatif kıkırdak lezyonları, iki grup 

arası preoperatif ve postoperatif fizik muayene bulguları, Kellgren-Lawrence diz osteoartriti 

radyolojik sınıflaması, yapılan operasyonun türü, TDP öyküsü, kıkırdak debridmanı 

uygulanması  Chi-square testi ile değerlendirildi. 

 

Eklem aralığı mesafesi, MRG’de ekstrüzyon miktarı, Lysholm skorları, VAS skorları, 

ve Kellgren-Lawrence sınıflaması preoperatif ve postoperatif olarak Mann-Whitney U testi ile 

değerlendirildi. 

Yaş, VKİ ve tedavi süreleri karşılaştırmasında Student  t testi kullanıldı. 

p<0.05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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 6. BULGULAR 

 

 Genel hasta değerlendirmesi; 

 

Tablo 1: Grupların genel özelliklerinin dağılımı 

 Grup A Grup B P değeri 

Yaş (yıl, ort ± SD) 59+/-7,8 58+/-7 p<0,05 

VKİ (Kg/m², ort ± 

SD) 

29,2+/-3,02 28,1+/-2,82 p<0,05 

İzlem süresi 

(yıl,ort+-SD) 

10+/-2,21 11,6+/-3,95 p<0,05 

Cinsiyet(n,%) 

      Erkek 

      Kadın   

 

6(%27,3) 

16(72,7) 

 

9(%33,3) 

18(%66,7) 

 

p<0,05 

Taraf bilgileri(n,%) 

     Sağ 

     Sol  

 

10(%45,5) 

12(%54,5) 

 

11(%40,7) 

16(%59,3) 

p<0,05 

 

Çalışma grubunda 49 hasta vardı. Hastaların yaş ortalaması 59 (+/- 7,3) ( 50-76)’dur.  

15 erkek (%30,6) ve 34 kadın (%69,4) hastanın %42,9’unda (21) sağ, %57,1’sinde (28) sol 

diz tutulmuştu. Hastaların  ortalama VKİ’leri 28,6(+/- 2,9)’dı. Ortalama takip süresi  11(+/- 

3,3) yıl idi(6-19yıl). İki grup yaş, VKİ, izlem süresi, cinsiyet, opere edilen taraf gibi genel 

özellikler tablo 1 de sunulmuştur. Bu parametreler  karşılaştırıldığında istatiksel olarak 

anlamlı fark çıkmamıştır, yani iki grupta yer alan hastaların özellikleri benzerdir 
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Tüm hastaların 29’unda (%59,2) travma öyküsü yoktu. 20’sinde (%40,8) ise travma 

öyküsü vardı. A grubunda 8(%36) hastada travma öyküsü pozitif iken, B grubunda 12(%44) 

hastada travma öyküsü bulunmaktaydı. İki grup arası preoperatif travma öyküleri 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı sonuç çıkmamıştır(p=0,567).  

O’Connor sınıflamasına göre 49 hastanın 22(%44,9)’si arka boynuz radial yırtığı 

olup(A grubu), diğer medial menisküs yırtıkları(B grubu) sınıflandırıldığında 15(%55,6)’inin 

kompleks, 7(%25,9)’sinin flep tarzı, 2(%7,4)’sinin dejeneratif, 1(%3,7)’inin horizontal, 

1(%3,7)’inin orta 1/3 radial ve 1(%3,7)’inin de ön boynuz çıkığı   olduğu saptanmıştır. 

Hastaların dağılımı grafik 1 de sunulmuştur. 

 

Grafik  1: Menisküs yırtıklarının O’Connor sınıflamasına göre dağılımı 
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İki grup uygulanan cerrahi yöntem açısından karşılaştırılmıştır. A grubunda yer alan 

22 hastadan 17(%77,3)’sine parsiyel menisektomi,  5 (%22,7)’ine subtotal menisektomi  

uygulanmıştır. B grubunda ise;  13(%48,1) hastaya parsiyel menisektomi, 13 (%48,1) hastaya 

subtotal menisektomi, 1(%3,7) hastaya da total menisektomi uygulanmıştır (p= 0,09). 

Tibiada evre 3-4 kıkırdak lezyonu olan 34 (%69,4) hasta varken (medial, lateral  

veya her iki platoda), 15(%30,6) hastada evre 1-2 kıkırdak lezyonu vardı. Femurda evre 3-4   

kıkırdak lezyonu olan hasta sayısı 42 (%85,7) iken (medial, lateral veya her iki kondilde  

birlikte), evre 1-2 olanların sayısı 7 (%14,3) idi. Patellada evre 3-4  kıkırdak hasarı olan  

olgu sayısı 27 (%55,1) , evre1-2 olan olgu sayısı ise 22 (%44,9) olarak hesaplandı. Hastaların 

gruplara göre kıkırdak lezyonlarının dağılımları tablo 2’de verilmiştir. A ve B grubunda yer 

alan hastalar kıırdak lezyonları açısından karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark 

çıkmamış yani iki grupta da kıkırdak lezyonları benzer özelliktedir.  

 

Tablo 2: Hastaların peroperatif kayıt edilen kıkırdak lezyonlarının gruplara göre dağılımı  

Peroperatif kıkırdak lezyonu Grup A Grup B p 

Patella evre1-2 

 Patella Evre3-4 

10(%20,4) 

12(%24,5) 

12(%24,5) 

15(%30,6) 

p>0,05 

Femur evre1-2 

Femur Evre3-4 

2(%4,1) 

20(%40,8) 

5(%10,2) 

22(%44,9) 

p>0,05 

Tibia evre1-2 

Tibia evre3-4 

4(%8,2) 

18(%36,7) 

11(%22,4) 

16(%32,7) 

p>0,05 

 

Kıkırdak debridmanı A grubundan 9(%40,9) hastaya , B grubundan 12(%44,4) hastaya 

uygulanmıştır. İki grup karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir değer bulunmamıştır 

(p=0,804). 
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Tablo 3: İki gruptaki hastaların preoperatif radyolojik ve klinik değerlerinin karşılaştırılması  

 

Medial menisküs radial yırtık olan grupta (Agrubu) 7(%31,8) hastaya TDP 

uygulanmış iken diğer yırtıkların bulunduğu gruptan (B grubu) 4(15,4) hastaya TDP 

uygulanmıştır. Bu iki grup ki-kare testi ile değerlendirildiğinde anlamlı fark 

bulunmamıştır(p=0,177). 

Grup A ve B de yer alan hastaların preoperatif eklem aralığı mesafesi, MRG’de 

menisküs ekstrüzyonu miktarı, Lysholm skorları, Kellgren-Lawrence evreleri ve VAS skorları 

p değerleri ile birlikte tablo 3’ de verilmiştir. İki grup arası değerlerde anlamlı fark yoktur. 

Medial menisküs arka boynuz radial yırtıkları (grup A) için ortalama preoperatif 

Kellgren-Lawrence değeri 2,3(+/-0,8) iken postoperatif 2,9 (+/-0,8) bulunmuştur; artış 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,001). Diğer medial menisküs  yırtıkları (grup B) için 

ortalama preoperatif Kellgren-Lawrence değeri 2,1(+/-1)’ken postoperatif 3 (+/-0,8) olarak 

bulunmuş olup, artış istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,001). A grubunda 7, B grubunda 4 

hastaya izlemlerinde TDP uygulanmıştır. Bu hastalar Kellgren-Lawrence evre 4 olarak 

düzeltildiğinde ortaya çıkan sonuçlar tablo 4’ de verilmiştir. 

 

 

 

PREOP GRUP A GRUP B P değeri 

Eklem aralığı mesafesi(mm) 5,75 5,27 p>0,05 

MRG menisküs ekstrüzyonu(mm) 3,08 3,13 p>0,05 

Lysholm skorları 61,9 59,6 p>0,05 

Kellgren-Lawrence 

Sınıflaması 

2,3 2,1 p>0,05 

VAS skoru 

 

7,4 7,4 p>0,05 
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Tablo 4: Ameliyat öncesi ve sonrası Kellgren-Lawrence evreleri 

*TDP uygulanmış hastalar evre 4 olarak düzeltilmiştir.  

Tablo 5: A grubu için preoperatif ve postoperatif olarak ölçülen radyolojik ve klinik değerler  

*p<0,05 olan değerler istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

 

 Ameliyat öncesi 
ve sonrası 
Kellgren-
Lawrence evreleri 

Evre 0 Evre I Evre II Evre III Evre IV 

PREOP 0 

%0 

4 

%18,2 

8 

%36,4 

9 

%40,9 

1 

%4,5 

Grup 

A 

POSTOP 0 

%0 

0 

%0 

5 

%22,7 

6 

%27,3 

11* 

%50 

PREOP 1 

%3,7 

7 

%25,9 

9 

%33,3 

7 

%25,9 

3 

%11,1 

Grup 

B 

POSTOP 0 

%0 

1 

%2 

3 

%11,1 

12 

%44,4 

11* 

%40,7 

GRUP A PREOP POSTOP P değeri 

Eklem aralığı mesafesi(mm) 5,75 4,78 0,001* 

MRG menisküs ekstrüzyonu(mm) 3,08 2,76 p>0,05 

Lysholm skorları 61,9 72 p>0,05 

Kellgren-Lawrence Sınıflaması 2,3 2,93 0,001* 

VAS skorları 7,4 5,26 0,035* 
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Tablo 6: B grubu için preoperatif ve postoperatif olarak ölçülen radyolojik ve klinik değerler  

 

*p<0,05 olan değerler istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

 

Grupların kendi içinde operasyon öncesi ve sonrası ölçtüğümüz eklem aralığı 

mesafelerini karşılaştırdık. Medial menisküs arka boynuz radial yırtıkları için preoperatif 

eklem aralığı mesafesi ortalama 5,75mm(+/-2,21)’ken postoperatif 4,78mm(+/-2,56) 

olmuştur. p(0,001) değeri belirgin olarak azalarak istatistiksel olarak anlamlı çıkmıştır. Diğer 

medial menisküs  yırtıkları için preoperatif eklem aralığı mesafesi ortalama 5,27mm(+/-1,50) 

iken postoperatif 4,08mm(+/-1,49) ye gerileyerek anlamlı bir azalma göstermiştir (p= 0,001). 

A ve B gruplarının  postoperatif ölçümlerini değerlendirdiğimizde ise istatistiksel olarak 

anlamlı çıkmamıştır(p<0,005). Tablo 5-6-7’ de iki grup için de sayısal değerler belirtilmiştir. 

 

Preoperatif ve postoperatif MRG’lerine ulaşabildiğimiz 14 hastayı medial menisküs 

ekstrüzyonu açısımdan karşılaştırdık. A grubunda MRG’leri olan 6 hastanın preoperatif ve 

postoperatif menisküs ekstrüzyonları karşılaştırıldığında ;preoperatif ortalama 3,08mm(+/-

1,55) olan değer postoperatif 2,76mm(+/-1,44)’e gerilemiş ancak  istatistiksel olarak anlamlı 

çıkmamıştır (p=0,06). B grubunda yer alan ve MRG’leri bulunan 8 hastanın preoperatif ve 

postoperatif menisküs ekstrüzyonları karşılaştırıldığında ise preoperatif ortalama 3,13mm(+/-

1,69) olan değer postoperatif 2,88mm(+/-1,70)’e gerilemiş olup istatistiksel olarak anlamlı  

GRUP B PREOP POSTOP P değeri 

Eklem aralığı mesafesi(mm) 5,27 4,08 0,001* 

MRG menisküs ekstrüzyonu(mm) 3,13 2,88 0,017* 

Lysholm skorları 59,6 78 0,001* 

Kellgren-Lawrence Sınıflaması 2,1 3,08 0,001* 

VAS skorları 7,4 3,91 0,001* 
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çıkmıştır(p =0,017). İki grup postoperatif menisküs ekstrüzyonu açısından karşılaştırıldığında 

anlamlı fark bulunmamıştır(p=0,906). (Tablo 5-6-7) 

A ve B  gruplarının  ameliyat öncesi ve takip Lysholm skorları grupların kendi 

içerisinde değerlendirildiğinde iki grupta da iyileşme saptanmıştır. Ancak grup A’da 

preoperatif ortalama 61(+/-13,20) olan Lysholm skorları, postoperatif ortalama 72(+/-

17,52)’ye yükselmesine rağmen istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir (p= 

0,125). Grup B de ki hastaların preoperatif ortalama 59,6(+/-13,3) olan Lysholm skorları, 

postoperatif ortalama 78(+/-17,3)’e yükselmiştir, aradaki fark anlamlı çıkmıştır (p =0,001). A 

ve B grubunda ki hastaların postoperatif Lysholm skorları karşılaştırıldığında sonuçlar benzer 

çıkmıştır(p=0,218). Tablo 5-6-7’ de Lysholm skorları ile ilgili sayısal değerler verilmiştir. A 

grubundan 7, B grubundan 4 hastaya takiplerde TDP uygulanmıştır. Bu hastaları da Lysholm 

skorlamasında değerlendirebilmek için ; kötü, orta, orta-iyi, iyi-mükemmel, mükemmel olmak 

üzere 5 alt gruba bölerek değerlendirdik. TDP uygulanmış olan hastaları kötü sonuç olarak 

eklediğimizde ortaya çıkan sonuçlar tablo 8’ de sunulmuştur. 

A grubunda yer alan hastaların ağrılarında belirgin azalma saptanmıştır. Preoperatif 

VAS değerleri ortalama 7,4(+/-1,2)  iken postoperatif 5,2(+/-2,7)’ya gerilemiş olup 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (p= 0,035). B grubunda preoperatif VAS 

değeri ortalama 7,4(+/-0,9)  iken postoperatif 3,9(+/-2,6)’a gerileyerek hastaların ağrılarında 

anlamlı azalma olduğu görülmüştür (p= 0,001). İki grup son takiplerinde ki VAS skorları 

karşılaştırıldığında anlamlı fark saptanmamıştır(p=0,149). Tablo5-6-7 de gruplarda ki VAS 

skorları verilmiştir. 
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Tablo 7: İki gruptaki hastaların preoperatif radyolojik ve klinik değerlerinin karşılaştırılması  

 

 

 

Tablo 8: Ameliyat öncesi ve sonrası Lysholm skorları 

 

*TDP uygulanmış olan hastalar kötü sonuç olarak eklenmiştir. 

POSTOP GRUP A GRUP B P değeri 

Eklem aralığı mesafesi(mm) 4,7 4 p>0,05 

MRG menisküs ekstrüzyonu(mm) 2,7 2,8 p>0,05 

Lysholm skorları 72 78 p>0,05 

Kellgren-Lawrence Sınıflaması 2,9 3 p>0,05 

VAS skorları 5,2 3,9 p>0,05 

 Ameliyat  
öncesi ve sonrası 
Lysholm skorları* 

Kötü 

(<65) 

Orta 

(66-81) 

Orta-İyi 

(82-92) 

İyi-

mükemmel 

(93-97) 

Mükemmel 

(98-100) 

PREOP 17 

%77,3 

4 

%18,2 

1 

%4,5 

- 

 

- 

 

GrupA 

POSTOP 14 

%63,6 

4 

%18,2 

1 

%4,5 

1 

%4,5 

2 

%9,1 

PREOP 19 

%70,4 

7 

%25,9 

1 

%3,7 

- 

 

- 

 

Grup B 

POSTOP 9 

%33,3 

9 

%33,3 

3 

%11,1 

- 

 

6 

%22,2 



 39 

İki grup hem kendi içerisinde hem de gruplar arasında ameliyat öncesi ve sonrası 

McMurray testi pozitifliği açsından karşılaştırıldığında anlamlı bir fark bulunmamıştır. A 

grubunda ameliyat öncesi 4(%26,7) hastada pozitif iken son izlemlerinde 1(%6,7) hastada 

pozitif olarak saptanmıştır (p= 0,086). B grubunda ise preoperatif 5(%21,7) hastada pozitif 

iken postoperatif 1(%4,3) hastada pozitif bulunmuştur (p=0,052). İki grup arası postoperatif 

McMurray testi karşılaştırıldığında A grubunda 1(%6,7), B grubunda 1(%4,3) hastada pozitif 

olarak bulunmuştur (p=0,754). 

EAH testi A grubunda ameliyat öncesi 13(%86,7) hastada pozitif iken son 

izlemlerinde 7(%46,7) hastada pozitif olarak saptanmıştır (p=0,155). B grubunda ise 

preoperatif 21(%91,3) hastada pozitif iken postoperatif 8(%34,8) hastada pozitif bulunmuştur. 

Uygulanan menisektomiler sonrası EAH testinde postoperatif anlamlı bir azalma 

görülmemiştir (p=0,280). İki grup arası postoperatif EAH testi karşılaştırıldığında ise A 

grubunda 7(%46), B grubunda 8(%34) hastada pozitif olup istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p= 0,464). 
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7. TARTIŞMA 

 

Medial menisküs arka boynuz radial yırtıklarının diğer menisküs yırtıklarından farklı 

olarak total menisektomiye eşdeğer bir eklem içi temas basıncında artışa neden olduğu 

literatürde gösterilmiştir (7).  Literatürde medial menisküs arka boynuz radial yırtıkları ile 

ilgili geriye dönük birçok çalışmada 5. dekadda yer alan hastalar ön plana çıkmıştır (73-75). 

Biz de bu bilgiler eşliğinde 50 yaş üstü medial menisküs arka boynuz radial yırtığı bulunanlar 

ile diğer medial menisküs yırtıklarına sahip olan hastaların uygulanan menisektomi sonrası 

klinik ve radyolojik olarak sonuçlarını inceledik. Literatürde bu iki tip menisküs yırtığının 

menisektomi  sonrası klinik ve radyolojik sonuçlarını inceleyen benzer bir çalışmaya 

rastlanmamıştır.  

Çalışmamızda  klinik değerlendirme olarak iki grubun  ameliyat öncesi ve sonrası 

Lyshom ve VAS skorlarını karşılaştırdığımızda anlamlı fark çıkmamıştır. Radyolojik olarak 

iki grubun preoperatif ve postoperatif eklem aralığı mesafesi, Kellgren-Lawrence dereceleri, 

MRG’de menisküs ekstrüzyon miktarları benzer bulunmuştur. Ayrıca çalışmamızın diğer bir 

amacı olan preoperatif ve postoperatif MRG’leri bulunan hastalarda ölçülen ekstrüzyon 

miktarlarını hesaplayarak, menisektomi sonrası azalma gösterdiğini bulduk.  

 

Krause ve arkadaşları kadavralar üzerinde yaptıkları çalışmada menisektomi sonrası 

birim yüzeye düşen temas basıncının arttığını bulmuşlardır (76). Seitz ve arkadaşlarının  

kadavralar üzerinde yapmış olduğu çalışmasında 10 kadavraya arka boynuz radial yırtıkları 

sonrası çalışmamızdakine benzer şekilde parsiyel menisektomi uygulanmış ve birim yüzeye 

düşen temas basıncının arttığını göstermişlerdir (77). Yine Baratz ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada menisektomi sonrası temas yüzeyi alanında %75 azalmanın birim alana düşen 

basınç miktarını %235 arttırdığı bulunmuştur (78). Menisektomi sonrası hastaların %74’ünde 

dejeneratif artrit gelişmektedir. Oluşan dejeneratif değişiklikler çıkarılan menisküs miktarı ile 

doğru orantılıdır ve klinik yakınmalar ile korelasyon gösterir (79-80). Tüm bu çalışmalar 

menisektomi sonrası kaçınılmaz olarak gelişen dejeneratif artriti açıklamaktadır. 

Çalışmamızda A grubundan 17 hastaya parsiyel, 5 hastaya subtotal menisektomi 

uygulanmıştır. B grubundan ise 13 hastaya parsiyel, 13 hastaya subtotal ve 1 hastaya total 

menisektomi uygulanmıştır. Fairbank menisektomi sonrası diz ekleminde oluşan dejeneratif 

değişikleri  %21-50 oranında bulmuştur (81). Hoshikawa ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 
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da olguların %84’ünde menisektomi sonrası dejeneratif değişiklikler gözlemlenmiştir (82). 

Yine Hede ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada menisektomi sonrası 7 yıllık izlemleri 

yapılmış hastalarda eklem aralığında %33  daralma saptanmıştır (83). Olgularımızda  A grubu 

için ortalama 10 yıllık izlem sonrası preoperatif ortalama 5,75mm olan eklem aralığı mesafesi 

postoperatif son izlemde 4,78mm’ye gerilemiş istatistiksel olarak anlamlı çıkmıştır. B 

grubunda preoperatif 5,27mm olan  değer son izlemde 4,08mm’ye gerilemiş ve yine 

istatistiksel olarak anlamlı çıkmıştır. Bu bulgular Fairbank, Hoshikawa, Hede ve 

arkadaşlarının çalışmalarındakiler ile uyumludur. Ancak iki grup postoperatif eklem aralığı 

mesafesi değerleri açısından karşılaştırıldığında anlamlı bir sonuç çıkmamıştır. 

Beklediğimizin aksine radial yırtıklardan sonra menisektomi prognozu daha kötü olmamıştır. 

Eklem aralığı mesafesi ölçümlerinin iki grup arası benzer çıkmasının nedeni olarak;  iki 

grupta da hastalara menisektomi uygulanmasına, hasta izlem sürelerinin uzun olmasına ve  

hasta yaş ortalamasının yüksek olmasına bağlamaktayız. 

 

Medial menisküs arka boynuz radial yırtıklarının menisküs gerginliğinde azalmaya 

neden olduğu, yük taşıma kapasitesini azalttığı, eklem temas basıncını arttırdığı ve dejeneratif 

osteoartrite ilerlemeye yol açtığı gösterilmiştir (7,75,84). Allaire ve  arkadaşları arka boynuz 

radial yırtıkları ile ilgili yaptıkları biomekanik çalışmada; eklem temas basıncında ve diz 

eklemi kinematiğindeki dramatik değişiklikleri göstermişlerdir (7). Özkoç ve arkadaşları 

medial menisküs arka boynuz radial yırtığı sonrası parsiyel menisektomi ile takip ettikleri 

hastalarda ortalama Kellgren-Lawrence derecesinin 2. dereceden 3. dereceye ilerlediğini ve 

artroskopik parsiyel menisektominin osteoartrit gelişmesini engelleyemediğini ortaya 

koymuşlardır (85). Çalışmamızda A grubu için menisektomi sonrası izlemde Kellgren-

Lawrence evresinin 2’den 2,9’a anlamlı bir şekilde yükseldiğini bulduk.  Bu sonuçlar Özkoç 

ve arkadaşlarının bulduğu sonuçlar ile benzerdir. B grubu aynı şekilde değerlendirildiğinde 

Kellgren-Lawrence skorunun 1,9’dan 3’e anlamlı olarak yükseldiğini gördük. Ancak iki grup 

postoperatif Kellgren-Lawrence skorlarına göre karşılaştırıldığında ise istatiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır(p>0,05). Asıl çalışma grubumuzu oluşturan A grubunda daha 

kötü Kellgren-Lawrence skorları beklemekteydik.  A grubundan 7(%31,8)  hastaya B 

grubundan ise 4(%15,4)  hastaya TDP uygulanmıştır. TDP olan hasta yüzdesi A grubunda 

belirgin olarak fazla olması ve bu hastaların büyük ihtimalle Kellgren-Lawrence evre IV 

olmaları nedeniyle, TDP uygulanmış olan hastaları evre 4 olarak tekrar değerlendirdik ancak 

yine gruplar arası fark bulunmamıştır. B grubunda da Kellgren-Lawrence evrelerinin en az A 
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grubundakiler kadar yüksek bulduk. İki grup hastaya da tedavi olarak menisektomi 

uygulanmasını ve menisektominin dejeneratif artrit üzerine etkilerini bunun nedeni olarak 

gösterebiliriz . 

 

Meniskal ekstrüzyon, menisküsün tibia kenarından dışa yer değiştirmesi olarak 

tanımlanmaktadır. Patogenezinde yüklenme sırasında oluşan gerilme kuvvetlerine karşı 

menisküsün yer değiştirmesini engelleyen sirkumferansiyel kollajen fibrillerde meydana gelen 

bozulmalar sorgulanmaktadır. Ekstrüzyon ile osteoartrit arasındaki ilişki birçok çalışmada 

araştırılmış ve birbirleri ile bağlantılı oldukları görülmüştür (6,8,86,87). Medial menisküs arka 

boynuz radial yırtıkları ile birlikte menisküs ekstrüzyonu görülme sıklığında artış olduğu 

literatürde belirtilmiştir (6, 88). Costa ve arkadaşlarının yaptığı iskelet sistemi radyolojisi ile 

ilgili bir çalışmada arka boynuz radial yırtığı bulunan dizlerin %3’ünde 3mm’nin altında, 

%42’sinde ise 3mm’nin üzerinde bir meniskal ekstrüzyon bulunmaktaydı (87). Ancak bu 

çalışmada ekstrüzyon yapan diğer faktörler incelenmemiştir. Gale ve arkadaşları eklem aralığı 

mesafesinde daralma ve menisküs ekstrüzyonu arasındaki ilişkiyi MRG ile göstermişlerdir 

(8). Adam ve arkadaşları erken evre osteoartritte görülen eklem aralığı daralmasının kıkırdak 

kaybından çok meniskal ekstrüzyon nedeniyle oluştuğunu belirtmişlerdir (86). Ancak 

litaratürde osteoartrit ile meniskal ekstrüzyon arasındaki neden-sonuç ilişkisi tam olarak 

ortaya konamamıştır. 

 

Bizim çalışmamızda ise preoperatif  menisküs ekstrüzyonları karşılaştırıldığında A 

grubunda MRG’leri bulunan 6 hasta için ortalama 3,08mm, B grubunda ise 8 hasta için 

ortalama 3,13mm dir. Lee ve arkadaşları 99 hastayı içeren çalışmalarında medial menisküs 

arka boynuz radial yırtıklarının, radial olmayan yırtıklara göre daha fazla menisküs 

ekstrüzyonuna neden olduğunu göstermişlerdir(6). Lee ve arkadaşlarının aksine çalışmamızda 

anlamlı fark çıkmamıştır. Bunun nedeni olarak menisküs ekstrüzyonu yapan nedenler arasında 

eklem aralığında daralma ve osteoartritik değişikliklerin bulunması, çalışmamızda her iki 

grupta  eklem aralığı mesafesi ile Kellgren-Lawrence evrelerinin benzer olması ve 

çalışmamızda MRG’leri bulunan hasta sayısının az olması gösterilebilir (8,89,90). Ayrıca 

Puig ve arkadaşlarının 2006’da yaptıkları çalışmada 100 artriti olmayan hastanın MRG’lerini 

retrospektif olarak incelemişler ve bulguları artroskopik ve klinik olarak karşılaştırmışlardır. 

Bu çalışmanın sonucunda normal dizlerde de ekstrüzyonun görülebilecği sonucu çıkmıştır 

bunu da medial menisküsün ön boynuzunun normalin bir varyantı olarak tibial platoda daha 

anteriora yapışmasına bağlamışlardır (91). Boxheimer ve arkadaşlarının yaptığı başka bir 
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çalışmada da 22 asemptomatik hastada değişik pozisyonlarda ve yük altında MRG çekmişler 

ve sonuç olarak da yük verme ile ekstrüzyonun %50’ye kadar arttığını saptamışlardır (92). 

Tüm bu bilgiler eşliğinde çalışmamızında işaret ettiği üzere ekstrüzyon sadece medial 

menisküs arka boynuz radial yırtığına bağlı olarak değil birçok durumda ortaya 

çıkabilmektedir. 

 

Literatürde medial menisküs arka boynuz radial yırtıkları ile diğer medial menisküs 

yırtıklarını karşılaştırıp hem radyolojik hem de fonksiyonel sonuçların değerlendirildiği bir 

çalışma bulunmamaktadır. Ayrıca ameliyat öncesi ekstrüzyon miktarının ameliyat sonrası 

takiplerde nasıl değiştiğine dair litaratürde bir bilgi bulunmamaktadır. Biz bu çalışmamızda 

preoperatif ve postoperatif MRG bulunan 14 hastayı da inceleme şansı bularak görülen 

ekstrüzyon miktarının ameliyat sonrası takiplerde nasıl değiştiğini de saptama şansını bulduk. 

A grubunda bulunan altı hastanın preoperatif ortalama 3,08mm olan ekstrüzyon değeri 

postoperatif 2,76mm’ye gerilemiş ancak istatistiksel olarak anlamlı çıkmamıştır. B grubunda 

yer alan  8 hastanın preoperatif ortalama 3,13mm olan değer postoperatif 2,88mm’e gerilemiş  

olup istatistiksel olarak anlamlı çıkmıştır. Biz bu çalışmaya başlarken takiplerdeki MRG’lerde 

ekstrüzyon miktarında artma beklemekteydik çünkü iki grupta da postoperatif eklem aralığı 

mesafesinde azalma ve Kellgren-Lawrence evrelerinde artış görülmüştür. Grupların her 

ikisinde görülen postoperatif menisküs ekstrüzyon miktarındaki bu azalmanın  oluşan 

osteoartrite bağlı  eklem çevresindeki kapsül ve diğer yumuşak dokuların sertliğine bağlı 

olarak menisküsün eklem içerisine doğru itilmesine yol açtığını düşünmekteyiz. 

Literatürde medial menisküs arka boynuz radial yırtıklarının fonksiyonel sonuçlarını 

değerlendiren sadece iki adet çalışma bulabildik. Özkoç ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 70 

medial menisküs arka boynuz radial yırtığı olan hastayı incelemişlerdir (85). Hastaların %80’i 

50 yaş üstü, ortalama takip süresinin 56 ay olduğu ve hepsine parsiyel menisektomi 

uygulandığı belirtmişlerdir. Preoperatif ortalama Lysholm skoru 53’den son izlemde 67’ye 

yükselmiş, preoperatif ortalama Kellgren-Lawrence skoru da 2’ den son izlemde 3’e 

yükselmiş olup istatistiksel olarak anlamlı bulmuşlardır. Özkoç ve arkadaşları yaptıkları bu 

çalışmada sonuç olarak bu tip yırtıkların obezite ve yaş ile kuvvetli olarak ilişkili olduklarını 

bulmuşlardır (85). Bin ve arkadaşlarının serisinde medial menisküs arka boynuz radial yırtığı 

bulunan hastalarda parsiyel menisektomi sonrası fonksiyonel sonuçlar değerlendirilmiştir. Bu 

seride hastaların ortalama yaşı 56,3 olup, ortalama takip süresi 28,3 aydır. Bu çalışmada radial 

yırtıklar ikiye ayrılmıştır; meniskal kenar uzunluğunun yarısından fazlasını kat eden yırtıklar 

bir grubu 36(%37,5) oluştururken, diğer grubu da meniskal uzunluğun yarısından daha azının 
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kat eden yırtığı bulunan 60(%62,5) hasta oluşturmaktadır. Bizim olgu serimizdeki A grubu bu 

çalışmadaki 36 hastalık ilk grup ile uyum göstermektedir. Bu gruptaki hastaların preoperatif 

Lysholm skorları 65,2’den, postoperatif izlemde 82,8’e yükselmiştir. Sonuç olarak bu 

çalışmada medial menisküs arka boynuz radial yırtıklarının sık olduğunu, tanısını koymanın 

da dizdeki osteoartritik değişikliklerden dolayı zor olduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca evre 3 

lezyonu olan hastalar dahil olmak üzere parsiyel menisektomi sonuçlarının iyi olduğunu 

savunmuşlardır. Bin ve arkadaşlarının çalışmasında ortalama yaş 56 ancak yaş aralığı 31-77 

olup çok geniştir ayrıca takip süresi 28 aydır. Yine Özkoç ve arkadaşlarının çalışmasında 

ortalama yaş 55, yaş aralığı ise 38-72 olup ortalama takip süresi 56 aydır(8-123). Çalışmamız 

Bin ve Özkoç’un çalışmaları ile karşılaştırıldığında yaş aralığı 50 yaş üstü olması nedeniyle 

daha homojendir ve takip süresi çalışmamızda ortalama 11 yıl olup diğer iki çalışmadan 

belirgin olarak daha uzundur. A grubundaki hastaların preoperatif ortalama Lysholm skoru 

61,9; postoperatif son izlemde ise 72 olarak saptanmıştır. B grubundaki hastaların preoperatif 

ortalama Lysholm skoru 59,6 ve postoperatif son izlemde ise 78  olarak saptanmıştır. 

Çalışmamızda elde edilen kontrol Lysholm skorlarında görülen iyileşme grup B de daha 

çarpıcı olmakla birlikte her iki grupta da tatmin edicidir ve aynı zamanda, Bin ve Özkoç’un 

çalışmalarıyla benzerdir. Ancak son izlemlerindeki Kellgren-Lawrence radyolojik skorlaması 

ve eklem aralığı mesafesi ölçümlerindeki kötü sonuçlar bu klinik iyileşmenin kalıcı 

olmadığını düşündürmektedir. 

 

El Ghazaly ve arkadaşları 70 anstabil menisküs yırtığı olan hastanın bulunduğu bir 

çalışmada; bir grubu parsiyel menisektomi ile diğer grubu da fizik tedavi ile izlemiş;  

Lysholm ve VAS skorlarını araştırmış, sonuç olarak da parsiyel menisektomi uygulanan 

hastalarda daha iyi klinik skorlar bulmuşlardır (93). Çalışmamızda A grubundaki hastaların 

preoperatif ortalama  VAS skoru 7,4; postoperatif son izlemde ise 5,26 olarak saptanmıştır. B 

grubundaki hastaların preoperatif ortalama VAS skoru 7,4; postoperatif son izlemde ise 3,91 

olarak saptanmıştır.  Elde edilen kontrol VAS skorlarında görülen iyileşme grup B de daha 

çarpıcı olmakla birlikte her iki grupta da tatmin edici olarak görülmektedir. El Ghazaly ve 

arkadaşlarının parsiyel menisektomi ile elde ettiği klinik sonuçlar bizim çalışmamızdaki 

sonuçlar ile benzerdir. İki grubun postoperatif VAS değerleri karşılaştırıldığında anlamlı fark 

çıkmamıştır. Son izlemlerindeki kötü radyolojik sonuçlar bu klinik iyileşmenin kalıcı 

olmadığını düşündürmektedir. 
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Medial menisküs arka boynuz radial yırtıkları; kıkırdak lezyonları ve K-L Radyolojik 

sınıflamasına göre artritik değişikliklerle sıklıkla birliktedir. Biyomekanik bir çalışmada 

medial menisküs arka boynuz radial yırtığının temas basıncını %25 arttırdığı bulunmuştur (7). 

Özkoç ve arkadaşları medial menisküs arka boynuz radial yırtığı olan hastalarda genellikle 

kıkırdak lezyonlarının eşlik ettiğini göstermişlerdir. Bu çalışmada grade 1-2 kondral lezyonu 

olan hastalar %28,5, grade 3-4 kondral lezyonu olan hastalar da %71,5 olarak bulunmuştur. 

(85). Bin ve arkadaşlarının 2004’de yaptığı çalışmada medial menisküs arka boynuz radial 

yırtıklarına eşlik eden eklem içi patolojiler artroskopik olarak değerlendirilmiştir(73). 

Değerlendirilen 96 hastanın ortalama yaşı 56,3dür.  Femoral ve tibial kompartmanda evre 1-2 

lezyon sayısı sırası ile 25/96 ve 10/96 olguda, evre 3-4 kondral lezyon ise 71/96 ve 86/96 

olguda görülmüştür. Çalışmamızda A grubunu oluşturan hastalar Bin ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmadaki 96 hasta ile benzerdir ve femoral kondiller, tibial kondiller ve patellada evre 1-2 

lezyon sırası ile  2/22,4/22 ve 10/22 olguda, evre 3-4 kıkırda lezyon ise 20/22,18/22 ve 12/22 

olguda görülmüştür. Sonuçlar Bin ve Özkoç’un çalışmasındakilerle uyumlu görülmektedir. B 

grubunda ise femur, tibia ve patellada evre 1-2 lezyon sırası ile 5/27, 11/27 ve 12/27 olguda, 

evre 3-4 ise 22/27,16/27 ve 15/27 olguda görülmüştür. Medial menisküs arka boynuz 

dejeneratif yırtıkları sonrası eklem aralığı daralması, varus deformitesi ve tibiofemoral 

kondral lezyonlar geliştiği gösterilmiştir. A ve B gruplarını kondral lezyonlar açısından 

karşılaştırdığımızda, bu bilgiler eşliğinde A grubunda daha kötü sonuçlar beklemekteydik 

ancak anlamlı bir fark çıkmamıştır. Bunun nedeni olarak; yaş ortalamasının 59 olmasını ve iki 

grupta da radyolojik artrit evrelemesinin benzer olmasını ve hasta sayısının az olmasını 

gösterebiliriz. 

 

Aşırı kilolu ve obez kişilerde osteoartrit sık görülmektedir. Ding ve arkadaşları 

menisküs yırtıklarının VKİ ve radyolojik osteoartrit saptanması ile güçlü bir şekilde ilişkili 

olduğunu göstermişlerdir (94). Ford ve arkadaşları 544 artroskopi uygulanmış hasta üzerinde 

yaptıkları bir araştırmada obezite ve aşırı kilonun meniskal cerrahi sayısını arttırdığını ve arka 

boynuz dejeneratif yırtıkları ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir (95). Ford ve arkadaşlarının 

yaptığı bu çalışmada erkeklerdeki ortalama VKİ 29,9 ve kadınlardaki ortalama VKİ 31,2 

bulumuştur. Çalışmamızda A grubunda ki hastaların ortalama VKİ’leri 29,2 ve B 

grubundakilerin ise 28,1 bulunmuştur. A grubunda beklediğimiz gibi daha yüksek VKİ 

değerleri saptamamıza rağmen, istatiksel olarak bir fark çıkmamıştır. Yani bizim 

çalışmamızda arka boynuz radial yırtıkları ile aşırı kilo arasında litaratürde belirtildiği gibi bir 

ilişki bulunamamıştır. 
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8. SONUÇLAR 

 

Çalışmamızda medial menisküs arka boynuz radial yırtığı ve diğer medial menisküs 

yırtığı tanısı ile artroskopik menisektomi uygulanan ve  ortalama 11 yıllık takip sonrası elde 

edilen sonuçlar incelenmiştir. Medial menisküs arka boynuz radial yırtıkları ile ilgili 

literatürde yer alan kötü sonuçlara rağmen çalışmamızda; başvuru anında ve menisektomi 

sonrası uzun dönem takiplerinde klinik parametreler arası fark bulunmamıştır. Yine 

beklenilenin aksine menisektomi sonrası uzun dönem takiplerde artroz dereceleri arası fark 

çıkmamıştır. Ayrıca çalışmamızın diğer bir amacı olan preoperatif ve postoperatif MRG’leri 

bulunan hastalarda ölçülen ekstrüzyon miktarlarının menisektomi sonrası azalma gösterdiğini 

bulduk. Sonuç olarak medial menisküs arka boynuz radial yırtıklarının başvuru anında ve 

menisektomi sonrası uzun dönemdeki klinik ve radyoljik özelliklerinin benzer olduğunu 

bulduk. Bu konuda daha yüksek hasta sayılı ve prospektif randomize olarak yapılacak olan 

çalışmalar ile literatüre daha fazla katkı sağlanabileceğini düşünmekteyiz. 
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Ek-2 

Hastanın adı:                                                                                                                           yaş: 

Hasta no:                                                                                                                                  cinsiyet: 

Boy:                     kilo:                   BMI: 

Anemnez:                                                                                         FM bulguları: 

 

Travma :                                                                                      kullandığı ilaçlar: 

Preop Kellgren-Lawrence derecesi: 

Proep eklem aralığı mesafesi: 

Preop MRG bulguları: 

Preop Lysholm skorları: 

Preop VAS skorları: 

Perop operasyon notları:   menisküs yırtık tipi: 

                                                Kıkırdak lezyonları :   

                                                Yapılan ameliyat: 

Postop Kellgren-Lawrence derecesi: 

Postop eklem aralığı mesafesi: 

Postop MRG bulguları: 

Postop Lysholm skorları: 

Postop VAS skorları: 

Hastanın diğer aldığı tedaviler: 

 


