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TUSYAD Baskani'ndan. . .

Degerli Meslektaslarim,

Tiirkiye Spor Yaralanmalari, Artroskopi ve Diz Cerrahisi Dernegi olarak TUSYAD Egitici
Kitap Serimizi sizlere takdim etmekten biiyiik onur ve mutluluk duymaktayim. Serimiz;
“Meniskiis”, “Kikirdak”, “’ Artroskopik Cerrahi; Giincel Bilgiler ve Teknikler”, ’Diz Eklemi
Bag ve Tendon Sorunlary; Giincel Yaklasimlar”, “’Patellofemoral Hastaliklar” ve “’Kalga Art-
roskopisi” olmak tizere 6 kitaptan olusmaktadir. TUSYAD catis1 altinda konularinda tistiin
bilgi birikimine ve tecriibeye sahip meslektaglarimizin genis katilimlariyla kitap yazimi uzun
yillardir gergeklestirilememisti. TUSYAD Yo6netim Kurulu olarak, 2014 Kasim’inda gorevi
devralmamizin ardindan yaptigimiz ilk Yonetim Kurulu toplantisinda, meslektaslarimizin
egitimlerine ve giinliik pratiklerine katkida bulunacak Tiirk¢e kaynak kitap yayinlama hede-
fimiz hayata gecirilmis oldu ve biitiin kitap editdrlerinin ve boliim yazarlarinin olagantistii
yogun emekleriyle kitaplarimizi sizlerin istifadelerinize sunabildik. Dernegimizin kurulusu-
nun 29. Yilinda sizlere boyle degerli bir kitap serisinin planlanmasi, hazirlanmasi ve yayn-
lanma asamalarindaki her tiirlii destek ve gayretleri icin TUSYAD Yonetim Kurulu'ndaki
cok degerli arkadaslarima tegekkiirii bir borg bilirim. Serimizdeki her bir kitabin Tiirkge lite-
ratiirde 6nemli bir boslugu dolduracagina inantyorum ve Tiirk Ortopedistlerine ve Tiirkge
konusan tilkelerdeki meslektaslarimizin egitimine katkida bulunacagini timit ediyorum.

Meniskiis ile ilgili temel bilimlerden en ileri cerrahi tekniklere kadar biitiin konularin titiz-
likle ele alindig1 bu degerli eser, sadece diz cerrahisiyle ugrasan meslektaglarimiz icin degil
ayn1 zamanda tip 6grencilerinden, fizyoterapist, spor hekimi ve fizik tedavi uzmanlarina
kadar genis bir perspektifte meslektaglarimizin yararlanabilecegi bir kaynak kitap 6zelligi
tasimaktadir. Bu kitab: biiyiik bir titizlikle yayma hazirlayan ¢ok degerli editor arkadasla-
rim; Dr. Halit Pinar, Dr. Ugur Haklar, Dr. Yavuz Kocabey, Dr. Hasan Tatari ve Dr. Mehmet
Erdil’e tesekkiirti bir borg bilirim. Yogun ig temposu iginde 6nemli bir mesai ve zaman harca-
yarak, bilgi birikimlerini ve tecriibelerini giincel literatiir bilgileri 151¢1nda bizlerle paylasan
degerli boliim yazarlarina ayrica tesekkiir ederim.

Bu kitabin kisa stirede baskiya hazir hale getirilmesinde, titiz ve kaliteli ¢calismalarr igin Is-
tanbul Tip Kitabevi galisanlarina, saymn Ismail Sahin’in sahsinda tesekkiirii bir borg bilirim.
Kitabin basilmasindaki kiymetli destekleri ve meslektaslarimiza ulastirilmasindaki gayretle-
ri icin Nobel flag Sanayi ve Ticaret A.S.’ye ayrica tesekkiir ederim.

Son olarak bu kitap serisini; yetismemizde biiytik fedakarlik ve emekleri olan degerli ailele-
rimize ve kiymetli hocalarimiza ithaf ediyorum.

Saygilarimla

Prof. Dr. Mehmet Asik






Degerli TUSYAD'lilar,

Bildiginiz gibi meniskiisler diz i¢in son derece 6nemli yapilar; korumak icin hergeyi yapma-
muz gerekiyor. Gliniimiizde tamir endikasyonlar: artik sadece periferik longitiidinal yirtik-
larla sinirli degil, oldukga genisledi. Hele ¢ok geng hastalarda, 6n ¢apraz bag rekonstriik-
siyonu ile birlikte olan olgularda menisektomi artik istisna olmali. Bilinglenme ve yaygin

kurslarin yaninda, hizla gelisen yontem ve araglarin da gelinen bu noktada biiytik pay: var.

Baskanimiz sevgili Mehmet Asik’in yogun istegi ve iradesi, yonetim kurulumuzun destegi ve
meniskiis kurulumuzun cabalar1 sonucunda bu degerli kitab1 su an elinizde tutuyorsunuz.
Bu kitabr sizlere sunmanin zaman gelmis hatta ge¢misti. Kitabin ortaya ¢ikmasindaki yogun
emekleri icin editor arkadaglarima ve ¢ok kiymetli yazarlarimiza sonsuz tegekkiirler...

Saygilarimizla,

Editorler kurulu adina
Prof. Dr. Halit Pinar
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Meniskiis Lezyonlarinin
Tedavisi: Tarihten Bugiine

Veli L6k, Hasan Oztiirk, Bayram Kése, Ahmet Savran

Giris

Yunanca “ay” anlamina gelen meniskiis yapisi, diz
eklemi ile ilgilenen tiim cerrahlar igin ¢aglar boyunca
ilgi odagi olmustur. Bugiin éneminden siiphe duy-
madigimiz meniskiisler, onceleri “bacak kaslarinin
orijinlerine ait islevi olmayan kalinti dokular” ola-
rak kabul edilmekteydiler."! Meniskiis lezyonlarinin
tedavisinde, bugtinkii temel goriis olan “Tedavi sira-
sinda olabildigince meniskiis dokusunun korunmas:” yak-
lasiminin 6nemi fark edilmeden once, tarihsel olarak
onemli degisiklikler olmustur.

Meniskiis lezyonlari, en yaygin ortopedik sorun-
lardan birisidir. Tiim yas gruplarinda, agirlikli olarak
spor yapanlarda daha fazla olmakla beraber, yillik
insidanst 100.000 dizde 60-70 oraninda goriiliir. 12
Meniskiis dokusu; dizin homeostazisini korumada,
temel destek yapinin uyumunda, eklemin stabilite-
sinde, yilik dagiliminda, sok absorpsiyonunda, sino-
viyal stvi dagilimi ve eklemin propriosepsiyonunda
o6nemli roller oynar. Bu 6nemli islevleri ve sik karsi-
lagilmas1 nedeniyle, meniskiis lezyonlarinin tedavisi
onemli bir konudur.

Bir meniskiis lezyonuna yaklagirken dikkatli bir
degerlendirme gereklidir. Her tedavi bireyseldir, ek-
lemin genel durumuna ve hastaya uygun olmalidir.
Bu durumda birkag secenek vardir; konservatif teda-
vi, menisektomi, meniskiis dikisi, “skafold” iskelet ile
meniskiis replasmani veya allogreft gibi uygulamalar
yapilabilir. Bu yaklagimlarin her birinin farkli endi-
kasyonlar1 vardir. Dogru tedavi segimi; hastanin ki-
sisel ozelliklerine, lezyonun etyolojisine, dizin kikir-
dak durumuna ve alt ekstremitenin dizilimi gibi eslik
eden durumlara bagldir. Meniskiis tedavi algorit-

malar1 zamanla belirgin olarak degismistir. Ozellikle
de son yillarda ortaya ¢ikan biyomiihendislik tirtinti
kollajen veya poliiiretana dayali meniskiis iskeletleri
ve meniskiis allogreftlerinin tedaviye girmesi bu geli-
simde etkili olmustur. Bu basar1 ve gelisim ytizyillar
siiren bir evrimin sonucudur.

Menisektominin Tarihsel Gelisimi

Konuyu tarihsel gelisim icinde inceledigimizde;
Londra’da GoodSir, William Hunter, HeyGroves
kikirdak yaralanmalar: tizerinde ilk duran yazarlar-
dir. 1782-1803 yillar arasinda eklem igi dokularla ve
ozellikle o yillarda “semilunar kikirdak” teriminin kul-
lanildig1 meniskiis patolojilerine ait yazilara rastlan-
maktadir. HeyGroves 1784 yilinda “Diz Mafsalinda
Bozukluklar” baglikli yayininda, meniskiise ait anor-
mal pozisyonlardan, yirtiklarindan ve bunlarin mani-
piilasyonlarindan bahsetmektedir. ¥

Isko¢ cerrah Dr. Thomas Annandale, meniskiis
ameliyatlar1 igin baslangi¢ olarak kabul edilir. 1883
yilindaki operasyonu, ilk meniskiis ameliyat: olarak
tarihsel 6neme sahiptir. A¢ik artrotomi ile deplase se-
milunar kikirdagi basarili bir operasyonla krome kat-
giit kullanarak dikmis ve 1885'te “Deplase semilunar
kikirdak ameliyati” adli makaleyi yayinlamigtir.

1886 yilinda Brodhurst, dizden deplase meniskiisii
ilk kez ¢ikartan kisi olmustur. Allingham degisik art-
rotomi tekniklerinden bahsetmistir ve 1889’da “me-
niskopeksi” (meniskiisii kollateral baga dikmek) ya-
pilmasini tavsiye etmistir. Daha sonra Mayo Robson,
Bennet ve arkadaslar1 bu ameliyatin yetersiz oldu-
gunu yazmislardir. Baker, 1897 yilinda birkag meni-
sektomi vakasmi bir arada yaymlamigtir. Aymi do-



a MENIiSKUS

Resim 1. a: Smillie'nin kullandigi meniskotomlarin kendi ismiyle yayinladigi ikinci atlasindan goériintlsi. b: Total menisektomi ma-
teryalinde meniskotomlarin temsili kullanisi. ¢: Sinirli agik artrotomi ile meniskise yaklagim.

nemlerde Almanya’da 1890’da Lowenstein, 1892’de
Bruns, Fransa’da 1896'da Braqueheye, 1899'da
March, 1893'de Italya’da Giardano ve Amerika’da
1900’de Goldthwait menisektomi ameliyatin1 uygu-
lamaglardar.

Smillie, o dénemde birlikte ¢alistig1 arkadaslar ile
birlikte Edinburgh’ta Ortopedi Departmaninda “me-
niskotom” adin1 verdigi 3 adet bigak gelistirerek 1936
yilinda diz eklemine “sinirli” giris yaparak total me-
nisektomi yapmistir (Resim 1 a,b,c). Yillar icerisinde
“Smillie Bigaklar1” olarak anilan bu bicaklarin kullani-
mun1 kendi ismi ile basilan atlasinda yaymlamgtir. %!
Acik artrotomi modasinin yerini, artroskopi gelisene
kadar kisa bir stire ile, sinirlt agik artrotomi almistir.

Boylece 20. ytizyil baslarinda, meniskiislerin ¢i-
karilmasi tedavide genel olarak kabul edilen goriis
oldu. Hatta meniskiis yirtigindan siiphe ediliyorsa,
meniskiisiin tam ¢tkarilmasi 6neriliyordu. Ciinkii ¢1-
karilan meniskiisiin yerine fonksiyonel fibrokartilaj
bir dokunun olustugu kabul edilmekteydi. [/ Ayrica
total menisektomi, zararsiz basit bir ameliyat olarak
nitelenmekte, sporcunun erken spora dénmesine ola-
nak sagladigi kabul edilmekteydi. ! Ancak 20. yiiz-
yilin ortalarinda total menisektominin uzun siireli
izlemlerinde, sonuglarin ¢ok da iyi olmadig1 ortaya
ciktr. Fairbank’mn 1948 yilindaki ¢alismasi ¢ok degerli
bir klasik ¢alisma olarak giintimtiizde de kabul edil-
mektedir. ¥ Bu galismasinda; medial menisektomi-
den sonra %65, lateral menisektomiden sonra %50
oraninda radyografilerde dejeneratif degisiklikler
goriilmekteydi. Ahmed ve Burke'nin ¢alismasinda;
ekstansiyon durumunda dize gelen ytikiin %50'si, 90
derece fleksiyonda dize gelen ytikiin %85 inin menis-
kiisler {izerinden tagindig1 gosterilmistir. ' Menis-
kiislerin ytik tagima goérevi nedeniyle miimkiin oldu-
gu kadar korunmalarinin gerekli oldugunu gosteren

biyomekanik ve klinik ¢alismalarinin sayis1 zamanla
daha da artt1. Béylece eksizyon ve total menisektomi-
nin yerini, koruma ve kismi menisektomi aldu. 1'% 1121

Artroskopinin Gelisimi ve Meniskiis
Tedavisini Yonlendirmesi

Meniskiislerin tam ¢ikarilmasi sonrasinda gelisen
eklem dejenerasyonlari, artroskopi sayesinde eklem
icinin daha ayrintili incelenmesi ile birlikte daha iyi
anlasildi. Meniskiis lezyonlarmin tedavisindeki ge-
lismeler, artroskopinin gelismesi ile paralel seyrettigi
icin bu yazida artroskopideki gelismeleri de belirtme-
miz faydali olacaktir.

Bir yandan meniskiisiin 6neminin anlasilmasi,
bir yandan miihendislik agisindan viicut bogluklari-
nin incelenmesi igin gelistirilen aletler, bir¢ok bilim
adaminda “eklemin igerisini gozetleme” istegi uyan-
dirmigtir. 1800’11 yillarin basinda Philipp Bozzini ve
diger bilim adamlarmin gazh yakitlarla ¢alisan sicak
151k kaynaklari ile baslayan endoskopi yolculugu,
1879’da Thomas Edison’un elektrikli ampulii bulmasi
ile biiytik bir sigrama yasadi. *! Artroskopinin tekno-
lojik olarak, ikinci biiyiik sigramasi da 1970°li yilarda,
tahmin edilebilecegi gibi fotografcilik, fiberoptikler
ve renkli televizyon teknolojilerinin gelismesi ile ol-
mustur. Artroskopi zamanla sadece tarisal bir giri-
sim olmaktan cikarak, cerrahi tedavi yontemi haline
gelmis, sadece meniskiis degil, diz i¢i bag sorunlari-
na, dize ek olarak teorikte viicuttaki tiim eklemlerin
goriintiilenmesine imkan veren, kesfedilmeye acik,
biiytik bir klinik alan haline gelmistir.

Meniskiis lezyonlar1 agik cerrahi ile tedavi edilir-
ken, 1912 yilinda Dr. Severin Nordentoft eklem bosg-
lugu endoskopisinin diz eklemine ilk defa uygula-
masini yapmis ve 41. Alman Cerrahi Toplulugunun



Resim 2. Dr. Kenji Takagi'nin “No:1" adini verdigi artroskopu. (3!

Berlin Kongresinde sunmustur. Boylece Dr. Severin
Nordentoft “Artroskopi” terimini ilk kez kullanan kisi
olmustur. 1314

Japonya’da o yillarda yaygin bir hastalik olan diz
tiiberktilozunun erken tan1 ve tedavisine kendisini
adayan Prof. Kenji Takagi, 1918 yilinda kadavra dizi-
nin igini gortintiileme konusunda artroskopi ¢alisma-
larini rapor halinde sunarak, artroskopide onciiliik
yapmustir. Calismalarini gelistirerek artroskop ¢apini
giderek inceltmis, 1931 yilinda “No: 1” adin verdigi
3,5 mm ¢apl artroskop ile diz eklemini goriintiileye-
bilmistir (Resim 2). [13 14

Isvigreli Dr. Eugen Bircher, 1921 yilinda, “artro-en-
doskopi” teknigi adini verdigi yontemle, 60 canli diz
tizerinde ¢alisma yaparak, bu kadar genis seriye sa-
hip ilk klinik uygulamay1 yapmustir. Laparoskopiye
benzer sekilde, eklemi nitrojen veya oksijen ile dol-
durdugu ¢aligmalari da bulunmaktadir. %)

Takagi ve Bircher, bu ¢aligmalari nedeniyle bir¢ok
uzman tarafindan “Artroskopinin iki babas1” olarak
kabul edilirler. 3

Bilinen diger bir ¢alisma, 1925 yilinda $Sikago’da
Loyola Universitesinden Dr. Philip Kreuscher tara-
findan meniskiis yaralanmalarmin erken tanisinda
artroskopinin kullanimi ile ilgili bir makale olarak
yayinlamigtir. 14

Dr. Michael Burman, 1931 yilinda New York’ta
“Artroskopi ya da eklemlerin direkt goriiniimii” adli
calismasini yayinladi. Bu ¢alisma endoskopinin sulu
boya resimlerini igeriyordu. Bu cizimler artroskopi-
nin tarihsel olarak ilk basili goriintiileri olarak kabul
edilir. 1314
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Prof. Kenji Takagi 1932 yilinda ilk defa diz ekle-
minin siyah beyaz fotografin1 ve birkag yil sonra da
renkli fotografin1 cekmeyi basardi. 1933 yilinda ¢a-
ligmalar1 Japon ortopedi dergisinde yaymnlandi. 1938
yilinda 12 farkli alet gelistirerek artroskopu 2,7 mm
capina indirmeyi basarmis ve objeleri 3 mm mesafe-
den net goriiniir halde degerlendirmeyi saglamustir.
Biitlin bu c¢alismalariyla, artroskopinin gercek muci-
dinin Kenji Takagi oldugu kabul edilmektedir. %4

2. Diinya Savasi yillarinin bitmesinden sonra Ma-
saki Watanabe, hocasi Takagi'nin yolundan gide-
rek, modern artroskopu gelistirdi. '* "'Hocas1 Kenji
Takagi'nin 1931 yilindaki 1 numarali artroskopu,
Watanabe sayesinde 1959 yilinda 21 numarali versi-
yona ulagmis ve artik insan goziine yakin, renkli bir
goriintii elde edilmesi miimkiin olmustur (Resim 3).
Elektronik ve optik devreler kullanarak giintimiiz
artroskopi sisteminin temelini atmis ve “modern art-
roskopinin babas:” olarak amilmasin saglamstir. > Bu
ilerlemede, 2. Diinya Savasi’'nin ardindan, Japonya’da
yasanan teknolojik atilim biiytik rol oynamistir. Wata-
nabe sonrasinda fiberoptik sistemlerle artroskoplarin
teknolojik gelisimi glintimiize kadar devam etmistir.

Watanabe, ayrica triangulasyon tekniginin de ge-
lismesine katki sagladi. Boylece artroskopi sadece ta-
nisal gozlem degil, tedavi araci olarak da kullanilabi-
lecek bir nitelik kazaniyordu. Watanabe, artroskopik
kontrol altinda ilk cerrahi girisim olan diz i¢i timor
cikarilmasini 1955 yilinda gerceklestirdi. Ik artros-
kopik parsiyel menisektomi ise yine Watanabe tara-
findan, 1962 yilinda gerceklestirildi. Tlk ’Artroskopi
Atlas”’m Ingilizce olarak 1957'de basmayi basardi
(Resim 4). 14 Bu atlas, Amerika Birlesik devletlerin-
de biiytik bir yanki uyandirarak, batinin artroskopiye

Resim 3. Watanabe'nin 1959 yilindaki “No: 21" ismi ile Gnlenen
artroskopu. ('3
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Resim 4. Watanabe'nin ilk artroskopi atlasina ait kapak sayfasi. [*!

olan ilgisinin artmasini saglayan bir déniim nokta-
sidir. 1969’da basilan 2. Atlas ise eklem icinin renkli
fotografini icermekteydi. Watanabe biiyiik bir cerrah
olmasinin yaninda, bilgilerini asla saklamayan bii-
ylik bir 6gretmen olarak da anilir. Yaninda gozlem
yapmaya gelen diger bircok {ilke bilim adami onun
gelistirdigi aletler ve atlasinin yardimi ile kendi l-
kelerinde bu ¢alismalara devam etmistir. Artroskopi-
nin Tiirkiye’de taninmasinda da bu atlaslarin énemi
son derece biiyiiktiir. 1969 yilinda Watanabe'yi zi-
yaret eden Dr. Richard O’Connor, 1974 yilinda Ku-
zey Amerika’nin ilk parsiyel menisektomisini yine
Watanabe’nin izinden giderek gerceklestirmistir. Ka-
nadali Dr. Robert W. Jackson, Watanabe ile calismala-
rindan sonra Toronto Universitesi'nde uygulamalar
yapmus, artroskopi ile ilgili ilk bildirisini 1967 yilinda
Toronto’da sunmugtur. ™ ¥ Dr. Veli Lok’iin 6nctilii-
giinde tilkemiz ortopedisinin artroskopi ile tanigmasi
bile bu atlasla baglamustir.

[k artroskopi kurslarini 1968-1972 yillar1 arasinda,
Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi (AAOS)
diizenledi. Bu kurslar artroskopik cerrahiye olan il-
giyi artirmis ve artroskopik cerrahi alaninda pek ¢ok
onciliniin yolunu a¢gmistir. Artroskopik meniskiis cer-
rahisinin yayginlasmas: sonucunda parsiyel meni-
sektominin yaninda, meniskiis yirtiklarini dikme fik-
ri gelismistir. Hiroshi Ikeuchi 1969'da ilk artroskopik
meniskiis tamirini yapmus ve 1975 yilinda 4 olgusunu
rapor etmisgtir. )

Batida ise ilk artroskopik meniskiis tamiri, 1980 y1-
linda Charles Henning tarafindan icten-disa teknikle
(inside-out) yapilmigtir. 819

Tim bu gelismelerin ve meniskiisiin artan one-
minin beklenen sonucu olarak, meniskiis transplan-
tasyonu fikri dogmus ve 6nce 1987 yilinda koyun di-
zinde, sonraki yil 1988’de insandaki ilk allogreft ile
meniskiis transplantasyonu Milachowcki tarafindan
yapilmugtur. 18 20]

Ulkemizde Durum

Diinyada meniskiis lezyonlarinin tedavisi yukaridaki
gibi gelisirken, 1900’11 yillarin ortalarinda tilkemizde
acik total menisektomi uygulanmaktaydi. Dr. Giin-
gor Sami Cakirgil ve Dr. Ertan Mergen, 1951-1971 yil-
lar1 arasinda agik menisektomi yapmis olduklar1 200
olgudaki sonuglar1 yayinlamiglardir. ! Dr. Kut Sarp-
yener de “Diz Ekleminde Saf Meniskiis Lezyonlarinin
Tetkiki” adli makalesini yaymnlamigtir. 2!

Ulkemizde agik total menisektominin uygulan-
digr bu yillarda, Dr. Veli Lok asistanlig1 sirasinda,
1959 yilinda, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji Klinigi Kitiiphanesi'nde gordiigi,
1957 basimli Watanabe'nin Artroskopi Atlasini in-
celemesiyle “artroskop” diye bir aletin varligindan
haberdar olmus ve bunun eklem hastaliklarinin tani
ve tedavisinde kullanilabilecegini 6grenmistir (Resim
4). Sonunda, Tirkiye’ye ilk artroskopun gelisi 1976
yilinda gerceklesmis ve Ege Universitesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde ilk artroskopi denemesi Dr.
Veli Lok tarafindan gerceklestirilmistir. Ayni yil, Dr.
Veli Lok bagkanhiginda, Ege Ortopedi ve Travmatolo-
ji Rehabilitasyon Dernegi onciiltigiinde, 20-22 Mayis
1976 tarihinde, Cesme’de yapilan Spor Yaralanmalari
Sempozyumu’'nda Dr. Enver Aydogan artroskopi ile
ilgili ilk sempozyumu vermistir. '

Ttiirkiye’de yapilan ilk artroskopi kursu 1977 yilin-
da “Spor Yaralanmalarinda Artroskopi” kursu adiyla,
Dr. Ejnar Eriksson tarafindan verilmistir. Ulkemizde
gercek anlamda artroskopik cerrahi uygulamalarinin
bu ilk artroskopi kursundan sonra basladig1 sdylene-
bilir (Resim 5-6-7). 14

Boylece Tiirkiye’de 1977 yilindan sonra Ege Uni-
versitesi, Ankara Universitesi ve Ankara Numune
Hastanelerinde ilk artroskopi uygulamalaria bas-
lanmis oldu. Ayni yillarda tilkemiz genelinde halen
acik total menisektomi ameliyatlar1 rutin olarak de-
vam etmekteydi.

[k yurt ici yayinlar 1979 yilinda Erdogan Altinel ve
Ahmet Sebik tarafindan, 1981 yilinda ise Veli Lok ve



Resim 5. 1977 yilinda Izmir'de dizenlenen ilk artroskopi kursu.
(Veli Lok Arsivi'nden alinmistir.)

Ahmet Sebik tarafindan yapildi. ”# 1979 yilinda, Ah-
met Sebik’in Dr. Ejnar Eriksson ile birlikte yaptig1 “Diz
eklemi artroskopisinde, patella tendonu ortast ulasim ile pa-
tella tendonu laterali ulagimmn kargilastirilmasi-kadavra
caligmast” baghkl yayiu bir Tiirk ortopedistin adinin
gectigi ilk yurt dis1 yayin olarak kabul edilir. !

[k dana dizi egitim modeli Ahmet Turan Aydin
ve Erdogan Altinel tarafindan uygulamaya konuldu
ve 1987 yilinda yayinlandi (Resim 8). 4

1972 yilinda Orhan Ertem, Paris’te ilk dogentlik
tezini yapt. [k uzmanlik tezi Dr. Omer Taser tarafin-
dan 1984’de yapildi. Bu tez ayrmi gekilde kitap olarak
basild1 ve artroskopi konusunda tilkemizde basilmis
olan ilk kitap olarak kayitlara gegti (Resim 9). 1!

1980’li yillarin basinda Avrupa ve Amerika’da
artroskopide kamerali sistem uygulanmaya baslandi.
Tirkiye’de de bu uygulamaya gegis 1980°li yillarin
sonlarin1 bulmustur.

Resim 6. 1977 yilindaki ilk kursta Dr. Ejnar Eriksson’un kendisi
tarafindan gerceklestirilen ilk artroskopi uygulamasi. [14] (Veli
Lok Arsivi'nden alinmistir.)
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Resim 7. 1977 yilinda Dr. Ejnar Eriksson sunumu sirasinda goru-
[Gyor. (Veli Lok arsivinden alinmistir)

Aralik 1986'da Izmir Tabip Odasi énciiliigiinde,
Dr. Werner Glinz’in katilimu ile “Artroskopi ve Artros-
kopik Cerrahi Kursu” diizenlenmistir. Bu kurs da tilke-
miz artroskopisi agisindan oldukga 6nemlidir (Resim
10-11-12).

Bu kursun olusturdugu altyap: ile birlikte ertesi
yil yine Izmir’de “Artroskopi ve Diz Cerrahisi Dernegi”
kurulmus ve tilkemizde artroskopinin gelismesi hiz-
lanmustir. ¥ Dernek halen merkezi Izmir’de calisma-
larina devam etmektedir. 1.Temel Cerrahi Artroskopi
Kursu, 1-5 Nisan 1991'de Antalya’da yapilms, 6zel-
likle meniskiis cerrahisi tizerinde yogunlagilmistir.

Artroskopi ve Diz Cerrahisi Dernegi'nin kurul-
masi ve artroskopi kurslarinin diizenli olarak devam
etmesi meniskiis lezyonlarinin tedavilerinin de gelis-
mesine ve bircok merkezde yapilmasina olanak sag-

Resim 8. Ahmet Turan Aydin ilk dana dizinde artroskopi calig-
masi sirasinda gordltyor. (Veli Lok Arsivi'nden alinmistir.)
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Resim 9. Dr. Omer Taser'in tezinin ayni isimle tlkemizin ilk art-
roskopi kitabi olarak yayinlanmis hali. [14] (Veli Lok Arsivi'nden
alinmistir.)

lamistir. Bu gelismelerle birlikte meniskiisti koruma-
ya yonelik tedaviler ve meniskiis dikis yontemleri de
gelismis ve lilkemizde de yapilmaya baglamistir.

Ulkemizde kayith ilk meniskiis tamirini, 1988
yilinda Dr. Mehmet Binnet yapmustir. 61 meniskiis
dikisi olgusunun 6 yillik takiplerini 1994 yilinda ya-
yinlamustir. ! Yine tilkemizdeki ilk allogreft ile me-
niskiis transplantasyonu, ayni olguda 6n ¢apraz bag
transplantasyonu ile birlikte Dr. Mehmet Binnet tara-
findan 1992 yilinda gergeklestirilmistir. 2!

Resim 10. Dr. Werner Glinz'in katilimi ile gerceklestirilen 1986
yilindaki kurs kitapcigi (Veli Lok Arsivi'nden alinmistir.).

Resim 11. 1986 yilindaki kurstan tarihi bir fotograf (Veli Lok
Arsivi'nden alinmistir.).

Resim 12. 1986 yilindaki kurs sirasinda Dr. Werner Glinz su-
numu sirasinda -sol en basta- gorultyor (Veli Lok Arsivi'nden
alinmustir.).

Baslangicta smirli endikasyonlarda uygulanan
meniskiis dikislerinin endikasyonlar1 genislemis,
miimkiin oldugunca meniskiisiin dikilerek korunma-
s1, uygun endikasyonlarda transplantasyon yapilma-
st veya endikasyon sinirlari iginde meniskiis skafold-
larinin kullanilmas: artik tiim diinyada ve iilkemizde
rutin tedavi haline gelmistir.

Artroskopinin ve meniskiis yirtiklarinin tedavi-
sindeki tarihsel gelisimin bilinmesi, gelecekteki gelis-
meler i¢in 151k tutacaktir. Kiiciik bir tahminle giincel
gelismelerden olan biyolojik rejenerasyon yontemle-
ri, sanal gerceklik, navigasyon sistemleri, {i¢ boyut-
lu yazicilar ve ti¢ boyutlu gortintiileme sistemlerinin
yakin gelecekte artroskopi ve meniskiis lezyonlarinin
tedavisi lizerinde ne gibi etkileri olacagimni birlikte y1l-
lar igerisinde gorecegiz.
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Meniskiis Anatomisi, Biyoloji
ve Propriosepsivonu

Riistii Nuran, Ferhat ilen, Mustafa Karahan

Meniskiis Anatomisi

Meniskiisler; her iki dizde femur ve tibia kondilleri ara-
sinda yer alan ve tibia eklem ytizeyinin derinlesmesi-
ni saglayan hilal seklindeki fibrokartilajindz kikirdak
yapilaridir. Uzun yillar boyunca “bacak kaslarmdan
koken alan afonksiyonel yapilar” olarak tanimlanmus-
lardir." Bununla birlikte o dénemde; posterior menis-
kiis yirtig1 stiphesiyle anterior artrotomi uygulanan
vakalarda, ameliyat sirasinda kikirdak hasari veya
meniskiis yirtig1 saptanmasa bile total menisektominin
gerekli olduguna dair yayinlar mevcuttur.”?

Ancak izleyen yillarda; total menisektomi uygulan-
mus hastalarda goriilen erken donem osteoartrit bulgula-
r1sonrasinda, klinik bagin ortaya konmasiyla “meniskiis
patolojilerine” olan yaklagim tamamen degismistir.”!

Meniskiisler; tibiofemoral eklemin medialinde ve
lateralinde birer adet olmak {izere, yukaridan bakil-
diginda “hilal” seklinde; yandan bakildiginda ise “ta-
koz” gseklinde yapilar olup dig kenar1 boyunca eklem
kapsiiliine, baglanti ligamanlari araciligiyla da 6nden
ve arkadan tibiaya baglhidirlar.

Medial meniskiisiin dis ¢ap genisligi, lateral me-
niskiise gore daha biiyiik olmakla birlikte (medial
meniskiis ¢ap1 ort. 9mm (84-119mm), lateral menis-
kiis ¢apt ort. 91,7mm (78-112mm)); meniskal govde
biiytikliikleri kiyaslandiginda lateral meniskiis govde
kalinliginin medial meniskiise gore daha fazla oldu-
gu saptanmustir (lateral meniskiis gévde kalinhg ort.
10,9mm (8,3-14,5mm), medial meniskiis govde kalin-
1ig1 ort. 9,3mm (6,7-12,4mm))* (Resim 1).

Her bir meniskiisiin periferik kenar1 yaklasik ola-
rak 110 mm kalinlikta olup; lateral meniskiiste yer
alan popliteus tendonu igin olan kisim haricinde dis

hat boyunca eklem kapsiiliine baglantilidir. Kapsiiler
baglantilar: genellikle “koroner ligaman” olarak bili-
nir. Meniskiislerin tibial ytizeyleri diiz, femoral kon-
dillere bakan tist ytizeyleri ise konkav sekildedir.

Meniskiislerin Baglantilari

Meniskiisler diz eklemine; tibial baglant1 ligamanla-
r1, meniskofemoral ligamanlar ve intermeniskal liga-
manlar ile baglanirlar (Resim 2).

i. Tibial Baglant: Ligamanlar:

Meniskiisler; ii¢ ana segmentten olusurlar. Bunlar 6n
boynuz/kok, gévde ve arka boynuz/kok olarak tanim-
lanirlar. Meniskiistin dairesel kollajen lifleri, meniskii-
stin 6nden ve arkadan baglant1 ligamanlar1 olarak de-

Resim 1. Medial ve lateral meniskUslerin caplari ve gévde kalin-
liklari; MMC; medial meniskls capl, MMGK; medial meniskls
govde kalinligi, LMC; lateral meniskis capi, LMGK; lateral me-
niskis goévde kalinhig
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Resim 2. Meniskls ve baglantilarin gorinimi

vam eder ve kokleri (root) olusturur. Bu yapilar “capa”
vazifesi gorerek meniskiisleri tibiaya baglarlar.

Medial meniskiis 6n boynuzunun tibial baglanti
ligamani yelpaze seklinde olup tibiaya interkondiler
fossada 6n ¢apraz bag yapisma yerinin 6-7 mm 6niin-
de yapisir. Medial meniskiis arka boynuzu ise; tibia
interkondiler fossaya lateral meniskiis posterior bag-
lantis ile arka ¢apraz bag arasina yapisir. !

Bununla birlikte medial meniskiis periferik alani bo-
yunca eklem kapstiltine baglidir; orta kistmlarda kapsiil
kalinlagarak i¢ yan bagin (IYB) derin bandin: olusturur.
Medial meniskiisiin kapsiiler baglantilarina ilave olarak
mevcut femoral ve tibial baglantilari nedeniyle lateral
meniskiise gore hareketi kisitlanmis olup bu durum
klinikte lateral meniskiise oranla medial meniskiis yara-
lanmalarmin goriilme sikhigim anlatmaktadir.

Lateral meniskiis 6n boynuzu; tibia interkondiler
fossa anteriorunda 6n capraz bag yapisma yerinin
hemen lateraline lateral interkondiler eminensiyanin
hemen 6niine yapigir. Lateral meniskiis arka boynuzu
ise lateral interkondiler eminensiyanin posterioruna
medial meniskiis posterior yapisma yerinin hemen
anterioruna yapigir.”!

ii. Intermeniskal Ligamanlar

Transverse geniculate ligaman olarak da bilinen ante-
rior intermeniskal ligaman; medial ve lateral meniskiis
6n boynuzlarimin 6n liflerini birbirine baglar. Yapilan
anatomik ¢alismalarda; bu ligamanmn Hoffa yag yastik-
¢igmin hemen posteriorunda yer aldig1 saptanmustir. Bu
bagmn fonksiyonel énemiyle ilgili herhangi bir ¢alisma

yapilmamis olup; tibiamin internal — eksternal rotasyo-
nu sirasinda fonksiyonel oldugu diistiniilmektedir.”

iii. Meniskofemoral Ligamanlar
Lateral meniskiis arka boynuzunu interkondiler notc-
hta medial femoral kondil lateral kenarma baglarlar.
Anterior meniskofemoral ligaman; arka capraz bagin
hemen 6niinde ilerler ve “Humphrey ligamani” olarak
isimlendirilir. Posterior meniskofemoral ligaman ise
arka ¢apraz bagin hemen arkasindan ilerler ve “Wris-
berg ligamam” olarak isimlendirilir. Bu ligamanlarin
en az birinin varhigt %100 olarak bildirilmigken; her iki-
sinin birden varlig1 %46 olarak bildirilmigtir.’!%

Lateral meniskiis; lateral tibial platosunun yaklagik
%75-93'liik alaninm Orterken, medial meniskiis medial
tibial platonun yaklagik %51-74'liik alanini orter.")

Meniskiis Biyolojisi

Histolojik olarak meniskiis dokusu fibrokartilajin6z
yapida olup; primer olarak proteoglikanlar ve glikop-
roteinlerin olusturdugu ekstraselliiler matriks iginde
yer alan kollajen aglar ve hticrelerden olusur. Normal
meniskiis dokusunun; %72’si su, %22’si kollajen ve
%0,8'1 ise glikozaminoglikandir. Kollajenin %90"1n-
dan fazlast tip I kollajendir."*!

Meniskiis icinde yer alan kollajen liflerinin dizilimi
dokunun fonksiyonu ile dogrudan iligkilidir. Kollajen
lifleri mevcut tansiyona karsi gelebilmek icin temel ola-
rak dairesel olarak dizilmekle birlikte meniskiistin 6zel-
likle orta kismunda (mid-zone) ve ytizeye yakin bolgele-
rinde radial (isinsal) yayilan kollajen lifler de mevcuttur.
Radial yayilan bu liflerin dairesel olan liflere birer capa
gorevi gordiigii kabul edilmektedir.! (Resim 3)

Meniskiis dokusu iginde bilinen iki farkl tipte
hiicre vardir. Meniskiisiin ytizeyel alaninda oval ve
fusiform yapida hiicreler mevcut olup sitoplazmala-
r1 goreceli olarak dardir; sonug olarak bu hiicrelerin

On Arka
boynuz boynuz

Dairesel uzanan
kollajen lifler

Radial uzanan
kollajen lifler

Meniskistin on ve
arka boynuz tibial
baglantilari -root-

Resim 3. Meniskdiste kollajen liflerin dizilimi
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Resim 4. Meniskisln kesitleri; yukardan bakildiginda “hilal” seklinde olup; damarsal yapilarin radial olarak ilerledigi govdesi mev-
cuttur. Temel olarak; menisklstin periferine yakin yerdeki hiicreler fibroblast benzeri hicreler olmakla birlikte merkeze dogru iler-
ledikge kondrosit benzeri hiicrelerin hakimiyeti artmaktadir.Ylzeyel alanda yer alan hiicreler ise daha kicuk ve yuvarlak yapidadir.

cekirdekleri orantisiz olarak biiyiik goriiliirler. Me-
niskiistin derin bolgelerinde yuvarlak ve poligonal
hticreler mevcut; hiicre icinde oldukga fazla sayida
endoplazmik retikulum varlig: bildirilmistir. Bu hiic-
relerin fibroblast ve kondrosit benzeri 6zellikler sap-
tandigi icin; Webber ve ark tarafindan “fibrokondro-
sit” olarak tanimlanmuslardir.'>'¢! (Resim 4)

Dogum sonrasinda; tiim meniskiisiin kanlandig:
bildirilmistir. Ancak kisa stire iginde kanlanmayan
bir alan olusmaya baslamakla birlikte; 2. dekadda
meniskiisiin sadece dis 1/3’liik kismimin kanlandi-
g1 bilinmektedir. Hizla ger¢eklesen bu kanlanmama
dongiistiniin; diz hareketiyle ve yiik tasimayla dog-
rudan ilgili oldugu tahmin edilmektedir. " (Resim 5)

Yapilan anatomik c¢alismalarda; meniskal damar-
larin temel olarak popliteal arterin medial ve lateral
inferior ve middle geniculate dallarindan beslendigi
bildirilmistir. Bu arterlerin dallar1 perimeniskal ka-
piller pleksus olustururlar; bu pleksustan ¢ikan radi-
al dallar meniskiisii 6n ve arka boynuzlar: daha fazla
olacak sekilde periferden beslerler. Her bir meniskiis
birbirinden farkli damarsal yapilanmaya sahiptir;
ayni zamanda kisiler arasinda da meniskiis damarsal
yapilanmasi farklilik gostermektedir."®!

Lateral meniskiistin periferal kanlamas: %10-25
ile sinirli iken, medial meniskiisiin periferik kanlan-
mast %10-30 oranindadir. Bu oranlar meniskiis iyiles-
mesinde 6nem arz etmektedir. Geri kalan boliimiin

beslenmesi ise sinovyal diffiizyon ve endoligament&z
damarlar ile saglanmaktadir.

Meniskiisiin duysal sinirlenmesi olduk¢a karma-
siktir. Perimeniskal kapstiler doku; genis sinir demet-
leri, yaygin aksonal baglar, 6zellesmis reseptorler yo-
niinden oldukca zengin olmakla birlikte bu yaygin ag
meniskiisiin gévdesinde yer almaz.!"”!

Meniskiis sinirlenmesi Peroneus Communis sini-
rinin rekiirren dali ile olmaktadir. Bu sinir lifleri kan
dolagimini izlemekte olup periferik damarsal zonda
yani meniskiisiin 1/3 dis kisminda yer alirlar. Bu-
nunla birlikte Wilson ve ark; meniskiistin dis 1/3 liik
boliimiinde sinir dokusunun varligini bildirmislerdir
ancak bu dokunun vasomotor fonksiyondan ¢ok af-
ferent fonksiyona sahip oldugu bildirilmistir.*!

Meniskiiste 3 farkli mekanoreseptor tanimlanmis-
tir. Bunlar: Ruffini cisimcikleri (Tip 1), Pacinian kor-
puskilleri (Tip 2) ve Golgi Tendon Organ (Tip 3) dur.

Bu sinir yapilar 6zellikle arka boynuzda olmak
tizere meniskiis boynuzlarinda daha yiiksek kon-
santrasyonda bulunur. Sirasiyla eklem deformasyo-
nu ve basing, gerilim degisiklikleri ve néromdiiskiiler
inhibisyonla iligkilidirler. Dolayisiyla bu yapilar me-
niskiis propriosepsiyonunu saglarlar. Serbest sinir
uglari(nosiseptorler) ise meniskiis boynuzlarinda ve
meniskiis govdesinin dis 2 /3’tinde bulunur.

Meniskiisiin gévdesinde oldukga az ve sirh say1-
da bulunmaktayken; 6n ve arka boynuzlarda oldukca
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Resim 5. Meniskls dokusunun damarsal yapilanmasi; benzer
yapilanma meniskisin sinirlenmesi icin de gecerlidir.

fazladir. Diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyonu sira-
sinda aktive olurlar; eklemin pozisyonuyla ilgili olarak
gerekli bilgiyi merkezi sinir sistemine aktarirlar. Bunun
sonucunda koruyucu veya postural kas reflekslerini
uyaran refleks arkini uyarirlar (Resim 5).2

Meniskiiste mekanoreseptorlerin varligi, meniskii-
stin ozellikle diz eklemindeki afferent sinir iletiminde
o6nemli rol {iistlendigini gostermektedir. Bu ozellikle
eklem propriosepsiyonu igin 6nemlidir. Propriosepsi-
yonun; meniskal patoloji olan diz ekleminde bozulmusg

oldugu ancak menisektomi sonras: propriosepsiyonun
belirgin derecede diizeldigi gosterilmistir. 2
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Meniskiis Bivomekanigi,
Kineziyolojisi ve Fonksiyonlan

Mehmet Erduran, M. Hasan Tatari

50-60 yil kadar 6nce meniskiisler, diz eklemi iginde
islevi olmayan embriyonel kalinti bir yap1 olarak
diisiiniiliir ve rahatsizliklarinda total menisektomi
savunulurdu. Giintimiizde ise énemi daha iyi anla-
stlmakta ve daha ¢ok koruyucu cerrahiler ile tedavi
edilmeye calisilmaktadir.[

Meniskiisler, diz ekleminde en sik travmaya ma-
ruz kalan yapilardan biridir. ABD’de her yil 100.000
kisinin 60-70’inde meniskiis yirtig1 oldugu saptan-
mustir. 4 I¢ meniskiis yarim daire seklinde ve arka
boliimii daha genistir. Orta 1/3 kismui i¢ yan baga si-
kica baghdir. Yaralanmalari, genellikle tibianin eks-
ternal rotasyonu ile olur. !

Dis meniskiis, i¢ meniskiise gore dairesel sekillidir;
eklem ytizeyinin daha fazla boliimiinii kapsar ve dig
yan bag ile baglant1 gostermedigi icin daha hareketlidir.
Daha acik bir ifade ile; medial meniskiis tiim cevresi bo-
yunca eklem kapsiiliine tutunur. Bu kapstiler tutunma-
nin tibial kismi koroner ligaman olarak adlandirilir. Me-
dial kollateral ligamanin derin lifleri eklem kapsiiliiniin
yogunlasmasi ile olusur. Medial meniskiise dogrudan
yapisan bir adale yoktur, fakat semimembranozus'un
indirekt kapstiler baglantilari, arka boynuzun kismen
retraksiyonunu saglayabilirler. '€

Lateral menisktistin lateral kollateral ligamana
tutunmasi yoktur. Popliteus tendonunun lateral me-
niskiistin posterolateral kismi ile lateral kollateral
ligaman arasindan gectigi yerde (hiatus popliteus)
meniskiistin kapstile tutunmas kesintiye ugrar. Late-
ral meniskiisiin tibiaya tutunmasini saglayan kapsiil
komponentleri, meniskiisii medialdeki kadar kuvvet-
li tespit etmezler. Bu nedenle lateral meniskiis, medi-
al meniskiise gore daha mobildir ve 6n-arka yonde-
ki hareket aciklig1 1 cm’i bulabilir. Bu hareketlilikte,

on-arka boynuz yapisma yerlerinin birbirine yakin
olmasi da rol oynar. %€ Dizin fleksiyon-ekstansiyon
hareketi sirasinda dizin stablizasyonuna 6nemli say1-
labilecek katki, baglarin degisik derecedeki gerginligi
ile saglanir. Diz ekstansiyonda iken her iki kollateral
bag, 6n ¢apraz bagin posterolateral lifleri ve arka gap-
raz bagin posteromedial lifleri gergindir. Meniskd{isle-
rin 6n kisimlari ise femur ve tibia kondilleri arasinda
sikisarak stabilizasyonu saglar. Dizin fleksiyona gel-
mesi ile birlikte &nce lateral kollateral bag gevser. [¢7)
Arkuat ligamanin lateral meniskiise, popliteus kasi-
nin da hem arkuat ligaman, hem meniskiise siki bir
sekilde tutunmasi nedeniyle popliteus kas1 kasilir; ti-
bianin 9°-20° internal rotasyonu sirasinda lateral me-
niskiistin arka segmenti dinamik olarak arkaya dogru
retrakte olur. ¥ Medial kollateral bagin ytizeyel lifle-
ri, 6n ¢apraz bagin anteromedial ve arka ¢apraz bagin
posterolateral lifleri gerilir. Meniskiislerin arka kismi
femur ve tibia kondilleri arasinda sikisir. Fleksiyon
derecesi arttikga femur kondilleri tibia tzerinden
yuvarlanirken arkaya dogru kayar. Diz fleksiyondan
ekstansiyona geldigi zaman, ilk olarak lateral femur
kondili tam ekstansiyona gelir. Sonra tibianin disa
donmesi neticesinde femur medial kondilinin ekstan-
siyonu tamamlanur. !

Dizin yuvarlanma-kayma hareketinde meniskiis-
ler de pasif bir gorev tistlenirler. Diz ekleminde, fe-
moral tarafin daha yuvarlak ve tibianin nispeten diiz
yapisi, eklem ylizey uyumsuzlugunu ortaya cikarir.
Eklem yiizeylerinin birbiri ile uyumu yeterli diizey-
de olmamasina ragmen, eklem i¢inde ve ¢evresindeki
baglar ile eklem yiizeyleri arasindaki uyumu artiran,
fibroz kikirdak bir yapiya benzeyen meniskiisler bu-
lunmaktadir. 115!
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Meniskiislerin primer fonksiyonu, eklem uyum-
lulugunu saglayarak eklem kikirdagina gelen ytik-
lenme stresini azaltmasidir."*”! Meniskiisler aym
zamanda sok absorbsiyon, stabilite, lumbrikasyon,
kikirdak beslenmesi ve diz eklemi propriosepsiyo-
nunda sekonder rol oynar. "*7"Meniskiistin esnekligi,
eklem kikirdagimin yaris1 kadardir, yani daha kolay
sekil degistirebilir. Boylece eklem kikirdagini koruyu-
cu amortisor gibi calisir. Meniskiisler sayesinde birim
alana diigen yiik miktar1 en aza inmektedir. Yiirtime
sirasinda viicut agirhiginin 1,3 kati, kosma sirasinda
2 kat1 yiik dizler tarafindan meniskiislere aktarilir. )

Yiiklenme sirasinda lateral kompartmandaki yti-
kiin % 70’i, medial kompartmandaki ytikiin % 50’si
meniskiisler tarafindan iletilir. Meniskiisler diz eks-
tansiyonda iken yiikiin % 50’sini, 90° diz fleksiyo-
nunda ise yiikiin % 85'ini iletirler ve eklem kikirda-
g 6zellikle kompresif streslere karst korurlar. On
ve arka boynuzun tibiayla olan siki baglantilari, me-
niskiisiin kama seklinde ticgen yapis1 ve kollajen lif-
lerinin 6zellikleri nedeni ile meniskiisler, kompresif
kuvvetlere maruz kaldiklarinda, kuvvetler, horizon-
tal “hoop” stresine gevrilir ve yiiklenme kuvvetleri-
nin eklem digina ¢tkmasi engellenir.l'*!% Meniskii-
stin merkezi 2/3'liik kesiminde kollajen, radial ve
dairesel liflerin karisimindan olusurken, periferik
1/3liik kisminda dairesel lifler egemendir. Radial
liflerin bazilari, dairesel liflerlerin arasinda “baglayici
lifler” olarak calisarak longitudinal yirtilmaya kars:
koyarlar. Radial lifler hasarlanirsa longitudinal yir-
tik, dairesel lifler hasarlanirsa radial yirtik olugur.'
Meniskiislerin kollajen yap1 6zellikleri histolojik ola-
rak incelendiginde; tibial ve femoral eklem ytizleri-
ne bakan ytizeyel tabakalari, yaklasik 30 nm ¢apinda
ince kollajen lif agindan olugur. Bu tabakanin altinda,
yine hem tibial hem de femoral bolgede lameller ya-
pida bir tabaka bulunur. Lameller tabakadaki kolla-
jen lifler, 6n ve arka boynuzlara dogru 1sinsal olarak
uzanirlar. Meniskisiin i¢ kisimlarinda ise lifler farkl
agilarda kesigirler. Hem femoral hem de tibial tarafta-
ki iki ayr1 lamellar tabaka arasinda meniskiisiin asil
merkezi kismi1 vardir. Bu tabakada kollajen lifler, tiim
meniskiis bolgesinde cevresel olarak dizilirler. Bu
cevresel lifler, az sayida 1sinsal olarak dizilmis kolla-
jen lifi tarafindan baglanir.l*!!!

Yukarida bahsedildigi tizere; dize aksiyel yonde
dik bir yiik geldiginde, meniskiisler {icgen yapilari
nedeniyle gevreye dogru itilir ve gevresel lifler bo-
yunca ¢cekme kuvvetleri olusur. Bu sirada radial lifler
meniskiisii bir arada tutar. Meniskiisler tizerine gelen
yiikleri digsa ve asagiya dogru yonlendirir; bu da me-

niskdisleri, tibia kondilleri tizerindeki yapisma bolge-
lerine dogru basingla kars karsiya birakir. Ozellikle
bu durum dizin i¢ kisminda oldukga fazladir. '? Diz
ekleminin medialinde, kuvvetlerin dis yana yonlenisi
ve i¢ tibia kondilinin i¢ biikey olusu, diz eklemi os-
teoartritine iliskin degisikliklerin daha sik olmasina
neden olan en 6nemli etmenlerden biridir. "' Menis-
kiislerin ytik-sekil degistirme 6zellikleri; basma, ¢ek-
me ve makaslama kuvvetlerine direnglidir. [5'%

Menisektomi sonrast eklem kikirdag: giinliik et-
kinlikler sirasinda bile anormal kuvvetler ile karsila-
sir. Anormal yiik dagilimi, subkondral kemige kadar
yansir. Menisektomi sonrasi yapilan kemik dansitesi
ol¢timlerinde, kemik yogunlugunun eklem yiizeyin-
den arkaya subkondral kemige dogru artis gosterdigi
izlenmistir. Bu biyomekanik degisiklikler neticesinde
menisektomi sonrasi osteoartrit olusumu menisekto-
mi miktar1 ile dogru orantili olarak gelisir. " Parsiyel
menisektomi sonrasi eklem ytizleri arasindaki temas
alan1 % 10, total menisektomi sonrasi ise % 75 azalir.
Birim alana dtisen ytiklenme medial meniskiis yirtig
sonrasl, parsiyel menisektomi icin % 65, total meni-
sektomi icin % 235 artar.['>'°!

Meniskiisler dizin varus-valgus kararli dengesin-
de birincil, 6n-arka diizlemdeki kararli dengesinde
sekonder olarak katkida bulunurlar. Ornegin kama
seklinde olan medial meniskiis, medial femoral kon-
dilin, tibia platosu lizerinden arkaya dogru yer degis-
tirmesini sinirlandirir. Normal bir dizde bu durumun
stabiliteye katkis1 azdir. Ancak 6zellikle 6n capraz
bag yetmezliginde medial meniskiisiin eklem stabili-
tesine dnemli katkisi vardir.10131718]

On capraz bag riiptiirlerinde dizin én-arka plan-
daki sekonder stabilizatorii olan meniskiislerin, 6zel-
likle de i¢ meniskiisiin yaralanma olasilig1 artmakta-
dlr. [18,19]

Diz fleksiyonu sirasinda meniskiisler arkaya, eks-
tansiyonu sirasinda one; ige rotasyonu sirasinda ig
meniskiis 6ne, dis meniskiis arkaya; disa rotasyonu
sirasinda i¢ meniskiis arkaya, dis meniskiis 6ne ka-
yar.”2" Diz fleksiyonu sirasinda asil yiik, meniskiistin
posterior bolgesine gelir. Ileri diz fleksiyonunda me-
niskiistin posterior boynuzu tibial platonun posteri-
or dudagindan hafifce 6ne kayar. Bu durum menis-
kiistin posteriorunda 6nemli bir stres kaynagi olup,
ozellikle bu bolgenin yirtiklarinin onariminda ileri
diz fleksiyonundan erken dénemde kaginilmalidur. 2!

Vedi ve ark. larinin yaptiklar1 bir MRG c¢alisma-
sinda, meniskiislerin hareketleri dinamik olarak ince-
lenmistir. Yiiklenmede diz fleksiyonda iken i¢ menis-
kiisiin 6n boynuzunun c 7.1 mm, arka boynuzunun
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3.9 mm hareket ettigi ve c 3.6 mm mediolateral dog-
rultuda yer degistirdigi, lateral meniskiistin ise 6n
boynuzunun 9.5 mm, arka boynuzunun 5.6 mm ve
mediolateral yonde yer degisiminin 3.7 mm oldugu
gosterilmistir. Yine bu 6l¢timler yiiklenme olmadan
da tekrar edilmistir. Hem yiiklenmede hem de yiik-
lenme olmadan en fazla meniskiisteki yer degistirme
lateral meniskiisiin anteriorunda, en az yer degistir-
me ise medial meniskiisiin posteriorunda bulunmus-
tur.?!

Di1s meniskiisten bagslayip arka gapraz bagin fe-
murdaki yapisma yerine gore, 6n ve arkasinda yer
alan meniskofemoral baglar mevcuttur. Arka ¢apraz
bagin oniinde yer alan baga “Humphrey bag1”, arka-
sinda yer alan baga ise “Wrisberg bag1” denilir. Baz1
arastirmacilar arka capraz bag yaralanmali dizlerde,
meniskofemoral baglarin, tibianin arkaya kaymasini
onleyen sekonder stabilizator oldugunu ileri stirmiis-
lerdir."*2! Meniskofemoral baglarin diz fleksiyonu
sirasinda popliteus tendonu ile birlikte dis meniskiis
hareketini kontrol ettigi ve eklem uyumuna katkida
bulundugu bildirilmistir."! Saglam bir dizde 90 °
fleksiyonda, meniskofemoral bag, arkaya kayma di-
rencinin % 28’ ini karsilarken arka ¢apraz bagin olma-
dig1 dizde de % 70’ini kargilar. 2!

Insan meniskiisii, fibrokondrositler ve ekstrasellii-
ler matriksten olusur. Ekstraselliiler matriks ti¢ ana
yapidan olusur:

1. Kollajen ve elastin lifteri. 2. Proteoglikan yapz. 3.
Matriks glikoproteinleri. [0

Insan meniskiisiiniin su icerigi %74 iken kikirda-
gin su igerigi %79 dur. Ekstraselliiler matriks primer
olarak kollajen lifleri ve proteoglikanlardan meydana
gelirken daha az miktarlarda elastin ve diger glikop-
roteinleri igerir. Temel protein makromolekiilleri, ek-
lem kikirdagi ile ayni oranda bulunur. Fakat kollajen
icerigi, eklem kikirdagindan daha fazla bulunurken
proteoglikan igerigi daha azdir. Kollajen igerigi ba-
kimindan temel kollajen tip 1’dir. Daha az oranlarda
diger kollajenler (Tip 2, Tip 3, Tip 4 ve digerleri) bulu-
nur. 81 Meniskiiste kollajen olmayan diger organik
yapilar proteoglikanlardir. Bu proteoglikanlar, mer-
kezi bir proteine baglanmis bir ya da birkag¢ gliko-
zaminoglikan (GAG) zincirinden olusur. GAG’larin
%4011 kondroitin-6-stilfat, % 20’sini kondroitin-4-
stilfat, %20’sini dermatan stilfat, %15’ini keratan stil-
fat ve % 3’tinti hyaliironat olusturur. GAG konsant-
rasyonunun en fazla oldugu meniskiis bolgeleri, en
fazla yiik alan bolgelerdir. Meniskiisiin viskoelastik
kompressif ozelliklerinden sorumlu baslica prote-
oglikan agrekan’dir. Meniskiisiin yapisinda daha

az bulunan diger proteoglikanlar ise fibromodiilin,
dekorin ve biglikan’dir. Elastin, meniskiistin matrik-
sinde bulunan kollajen olmayan fibriler proteindir.
Meniskiisiin ytiklenme sonrasi olusan deformasyo-
nunda seklinin yeniden kazanmilmasmi saglar. Tip
VI kollajen, fibronektin, trombospondin gibi matriks
glikoproteinleri, ekstraselliiler matriks bilesenleri ile
hiicreler arasi baglanti gorevi goriir ve adezyondan
sorumludur.!¢101

Proteoglikanlar kollajen ag sisteminde hyaluronik
asit ile baglanirlar ve meniskal matriks sivis1 nede-
niyle olusan hidrostatik basing ytiziinden kompresif
yliklere kars:t direnglidirler. Kollajen-proteoglikan
yapisimin homojen olmayan dagilimi, meniskal do-
kuda siv1 gegirgenligini saglar. ['*1% Meniskiistin dig
kismindaki hiicreler fibroblastlara benzer olup oval
ve igsi sekillidirler. Meniskiis dokusunun genel mat-
riksinde yer alan kollajen lifleri, bu fibroblast benzeri
hiticreleri ¢evrelemektedir. Buradaki kollajen, ¢ogun-
lukla Tip 1 kollajendir. Meniskiisiin i¢ kistmindaki
hiicreler, kondrosit benzeri hiicrelerdir ve fibrokond-
rosit olarak adlandirilir ve daha yuvarlak olup, bu
hiicreleri ¢evreleyen matriks ¢ogunlukla Tip 2 kolla-
jen igerir. Daha az oranda Tip 1 kollajen ve meniskii-
stin dig kismina oranla daha fazla glikozaminoglikan
icerir. Tip 2 kollajen ve bir proteoglikan olan agregan
icerigi g6zoniine alindiginda bu kisim hyalin eklem
kikirdagina benzer. Meniskiisiin yiizeyel kisminda
ise uzantilar1 olmayan fibroblast tipi hiicrelere gore
daha yass1 olan fibroblast benzeri hiicreler bulunur.
Bu hiicrelerin meniskiis hiicrelerinin 6nciilleri ola-
bilecegi distiniilir."*?! Meniskiislerde bulunan
fibrokondrositler, yiik degisimlerine proteoglikan
sentezini degistirerek yanit verirler. Vailas ve ark.lar1
uyguladiklari ytirtime egzersizi deneyi ile siganlarin
meniskiis arka boynuzlarinda, artmis kollajen ve pro-
teoglikan sentezi oldugunu gosterilmislerdir. 1!

Proteoglikanlar, su c¢ekme ozellikleri nedeniyle
kendi agirliklarmin 50 misli su tutabilirler ve tizeri-
ne yiik gelmesi durumunda bunun % 20’sini ortama
salabilirler.”! Meniskiise yiik bindigi zaman prote-
oglikanlar tarafindan emilen sivi ekleme salinarak,
proteoglikan ve kollajen zincirleri arasindaki kayma
hareketi olusturur. Meniskiislerde elastik bir sekil de-
gisikligi olur. Yiik ortadan kalktiginda ise tekrar eski
boyutlarina donerken ortama saldigi siviyr emerek
hem kondrositlerin beslenmesine hem de eklemin
yaglanmasina katkida bulunurlar. 0%

Yukarida da bahsedildigi tizere; meniskiislerde
yliklenme kuvvetlerine yamnit iki kademede olusur.
[lki yiiklenmeye karsi olusan mekanik, elastik cevap-
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tir ve matriks icine sivilarin kompresyon etkisiyle gi-
rip meniskiisiin hidrostatik basincinda artis meydana
getirmesidir. Ikincisi ise sivinin disar1 ¢ikis dénemi-
dir. Bu agsamada matriks igi sivi, zaman ile orantili
olarak disar1 ¢ikar. Meniskiiste meydana gelen bu
sekil degisikligine “creep=siinme” denilir. Menis-
kiisteki sekil degisikligi neticesinde, eklem kikirdag:
ve meniskiis arasindaki uyum daha da artar. Stvinin
digar1 ¢ikigt meniskiisiin hidrostatik basincini diisii-
riir. Bu da meniskiiste stres gevsemesine neden olur.
Meniskiisteki sivi ¢ikisi, uygulanan basing ile mat-
riks hidrostatik basinc ve kollajen liflerindeki tensil
kuvvetleri arasinda bir denge kurulana kadar devam
eder. Meniskiisler sinoviyal siviy1 kikirdak dokusuna
dogru iterek kikirdagin beslenmesine 6nemli destek
olustururlar. 71015]

Meniskiislerde derin duyu (Propioseptif) 6zellik-
leri de mevcuttur. Bu 6zellik gerilim, basma, konum
degisikligi, ivmelenme gibi fiziksel uyarilar1 algila-
yan mekanoreseptorler vasitasiyla olusur. Meniskiis-
lerde 3 tip mekanoreseptdr bulunmustur. Tip 1 (Ruf-
fini) mekanoreseptorleri, statik eklem konumunu ve
basingtaki degisimleri algilar. Tip 2 (Pacini) mekano-
resptorleri, gerilimdeki ve ivmedeki degisikleri al-
gilarlar. Tip 3 (Golgi) mekanoreseptorleri ise eklem
hareket agiklig1 sinirlar1 zorladiginda aktive olurlar
ve koruyucu bir refleks inhibisyonu saglarlar. Meka-
noreseptorler, meniskiislerin en ¢ok boynuz kisimla-
rinda bulunur ve arka boynuzda, én boynuza gore
daha fazla oranda bulunur. Bu reseptorler sayesinde
merkezi sinir sistemine ulagsan derin duyu bilgisi ile
gerekli koruyucu yamtlar verilir. [1530-32]

Hiicre ve doku bazli bazi ¢alismalar, meniskal
hiicrelerin gerilim, kompresyon ve hidrostatik ba-
sing gibi fiziksel faktorler tarafindan dogrudan et-
kilendigini vurgulamaktadir. ®*! Meniskiisiin yapist
ve kompozisyonu, fibrokondrosit olarak tanimlanan
hiicrelerin anabolik ve katabolik aktiviteleri arasin-
daki dengeye gore degisir. %! Meniskal hiicrelerin
biyolojik aktivitesi, sadece genetik ya da sitokinler
ve biiytime hormonlari gibi biyokimyasal faktorler
ile degil, ayn1 zamanda ekleme gelen yiiklerin de rol
oynadig1 bir¢ok faktor tarafindan etkilenir. Bu konu
hakkinda fizyolojik ve patolojik yiiklenme durumla-
rinda, meniskiistin mekanobiyolojisinin anlasilmasi,
dejenerasyon ve meniskal travmalarin tedavisinde
ve onlenmesinde 6nemli bilgiler saglayabilir.*® Me-
niskiistin mekanosensitivitesinin baslangi¢ calisma-
larmin ¢ogu, immobilizasyon kokenli calismalardir.
Immobilizasyon, kullanilmama atrofisine yol agar,
bu da meniskiisiin proteoglikan kaybi ile karakteri-

zedir. %738 Siirekli pasif hareket cihazi kullanimu ile
meniskal fibrokondrositlerde bir antiinflamatuar olan
interleukin-10"nun seviyesi artar. Bunun tersi olarak
tavsanda tibiofemoral impaksiyon gibi asir1 eklem
yliklenmesinin oldugu durumlarda nitrik oksit gibi
artmis proinflamatuar hiicreler ve bu travmanin so-
nunda lateral meniskiisiin hiicrelerinin viabilitesinin
azaldig goriilmiistiir.*#4 Bu da gostermektedir ki;
meniskiisiin saglikli kalabilmesi igin fizyolojik me-
kanik faktorlere ihtiya¢ varken, anormal asir1 ytik-
lenmelerde ise meniskal hiicreler proinflamatuar ve
katobolik yanita yol agar. (2323401

Sonug olarak; meniskiislerin temel fonksiyonlari
sOyle siralanabilir:
Yiik tasima
Yiik dagitma
Sok absorbsiyonu
Lumbrikasyon
Kapsiil ve sinovianin eklem araligina sikismasinin
engellenmesi
«Screw-home» mekanizmasina yardim
Stabiliteye katkida bulunmak.
8. Sinovial sivinin kikirdaklara pompalanmasin

saglayarak kikirdak beslenmesini saglamak
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Meniskiis Yirtiklarinda
Predispozan Faktorler,

Olus Mekanizmalan ve
Klinik Ozellikler

Osman Tugrul Eren, Muharrem Kanar, Raffi Armagan, Hasan Basri Sezer

Meniskiisler diz eklemi ekstansiyona geldiginde ha-
fif 6ne, fleksiyon konumunda ise hafif arkaya dogru
bir kayma hareketi yaparlar. Bu sekildeki kayma ha-
reketi ile femur ve tibia kondilleri arasindaki uyumu
saglarlar.

Meniskiisler fleksiyon ekstansiyon esnasinda tibi-
al kondilleri takip eder ancak rotasyon sirasinda fe-
muru takip edip tibia tizerinde hareket ederler. Medi-
al meniskiisiin anterior ve posterior yapisma yerleri
tibiay1 takip ederken, biikiilmiis olan kismi femuru
takip eder. Bu nedenle medial meniskiis rotasyon
sirasinda yaralanmaya egilimlidir. Lateral meniskiis
ise popliteus kasina Wrisberg ve Humphrey liga-
manlaria sikica tutundugundan rotasyon esnasinda
femur kondili ile beraber hareket eder ve yaralanma
olasilig: diistiktiir. Ayrica tibia i¢ rotasyonda diz flek-
siyonda iken popliteus kasi, arkuat ligaman yoluyla
lateral meniskiisiin posterior segmentini arkaya geke-

Resim 1. Wrisberg ve Humphery ligamanlari sematik gosterimi

rek meniskiisiin femur kondili ve tibia platosu arasin-
da sikismasini énler.l”!

I¢ meniskiisiin kapsiil ve tibia yan bag ile siki ilis-
kisi, onu dig meniskiise oranla daha hareketsiz kil-
maktadir. D1g meniskiisiin kapstil ve yan baga gev-
sek bir sekilde tutunmasi, halka seklindeki yapisi ile
i¢ meniskiise oranla daha hareketli olabilmekte ve
boylece dizin zorlayici hareketlerine bile uyum gos-
tererek yaralanma riskini azaltmaktadir.

Predispozan Faktorler

Bazi durumlarda meniskiislerin daha sik yaralandig:

gOrilmiistiir;

1. Dizde instabilite varligi meniskiis yirtigina pre-
dispozisyon olusturmaktadir. Bag yaralanmasi
veya yetmezligi durumlarinda risk artmaktadir.
On gapraz bag yirtiklarinda ortaya gikan instabi-
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Resim 2. IYB yetmezliginde meniskis yaralanmasi

a.

lite sonrast yirtik insidansinda artis goriilmekte ve
ozellikle cerrahi ile travma arasindaki siirenin 12
aydan uzun siire olmasi medial meniskis yirtik
insidansinda artisa neden olmakta iken lateralde
fark bu kadar anlamli degildir.!"! Ayrica I¢ yan bag
(IYB) yaralanmasi (yetmezligi) olan dizlerde me-
dial meniskiisiin femur kondili ve tibia arasinda
stkisma olasilig1 artmaktadir (Resim 2).

Alt ekstremitede dizilim bozuklugu var ise anor-
mal mekanik akslar nedeniyle bag yaralanmalar:
ile birlikte meniskiisiin yaralanma siklig1 artar. Mi-
kulicz mekanik aksin (femur basi orta noktasindan
talus eklem ytizeyi ortasina cizilen ¢gizgi (Resim 3a))
diz ekleminin asir1 medialinden gec¢mesi (varus
dizlerde) medial meniskiise anormal yiiklenme-
lerine neden olur. Bu durum yaralanma sikligim
arttirir (Resim 3b). Ozellikle uzun dénemde travma
olmadan gelisen medial meniskiis dejeneratif yir-

b.

Resim 3. a: Mikulicz mekanik aksin cizimi b: Mikulicz mekanik
aksin asiri (=15mm) medialden gectigi, varus dizilime sahip alt
ekstremite

tiklart ile yakindan iligkilidir.®! Ayni durum valgus
dizlerde lateral meniskiis igin gegerlidir.

. Dogumsal bazi metabolik hastaliklara sekonder

gevsek eklemler, kas yetmezlikleri, 6zellikle qu-
adriceps yetmezligi olan durumlarda meniskiis
yaralanma riski artmaktadir.!!

. Meniskiistin konjenital bozuklugu olan diskoid

meniskiis, mekanik olarak eklem uyumunu yeterli
sekilde saglayamadigindan femur kondili ile tibia
platosu arasinda yaralanma riski artmaktadir.

. Dejenere olmug meniskiislerde yirtik olugmasi

daha olasidir. Dejenerasyonun sebebi siklikla yag
olabilirken metabolik ya da enflamatuar bir ¢ok
hastalik da buna neden olabilmektedir.™

. Asiri kilolu olmak; BMI 25’in tizerinde olan 60 yas

tizeri kisilerde dejeneratif meniskiis yirtik siklig
belirgin sekilde artmaktadir.!

. Cinsiyet; erkek olmak riski 3 kat arttirmaktadir.!
. Baz1 meslek gruplarinda; karo, parke doseyicileri,

bahgivan gibi uzun siire dizin tizerinde ¢omelerek
¢alisan insanlarda diz eklemi tizerine stirekli ytiklen-
me ile meniskiislerdeki dejeneratif degisiklikleri hiz-
landirarak olugabilecek yirtiklara zemin hazirlar.™

. Baz1 spor dallarinda (6zellikle kontakt sporlarda

futbol, basketbol, atletizm gibi) meniskiis yirtik
insidans: artmaktadir. Futbolcularda kramponun
zemine siki tutunmasi sonucu ayak sabitken uylu-
gun ani rotasyonu ile yaralanma gergeklesebilir ya
da rugby gibi kontakt sporlarda dize gelen direkt
darbe veya zorlayict kuvvetler sonucu meniskiis-
ler zedelenebilir. Cekic veya disk atma gibi spor-
larda ayak sabit dururken viicudun ve buna baglh
uylugun ani ve siiratli bir sekilde gelisen rotasyo-
nu ile meniskiis yaralanabilmektedir (Resim 4).1"
Kayak yaparken ayaga sikica baglanmis kayagin
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Resim 4. Bazi spor dallarinda meniskis yirtik insidansi artmaktadir.

bir yere takilmas1 sonrasinda yarim fleksiyondaki
dizin aniden donmesi ile diz yaralanmalar1 olu-
sur. Kayakgilarda diz tizerine olan travmalardan
sonra meniskiis yaralanmasi ile birlikte kapsiil-
bag lezyonlar1 da sik goriiliir. Yalniz bag lezyonu
olusturmus bir travma sonrasi instabil bir dizde
meniskiis lezyonunun da gelisme riski ytiksektir.

10. Direkt travma ile meniskiis yaralanmalar trafik
kazalarinin artmast ile 6nem kazanmistir. Bu tip
travmalar sonucu tibia eklem ytizlerindeki kirik-
lar ile birlikte meniskiis lezyonlar: olusur.

Ayrica medial meniskiis arka boynuz yirtikla-
rinda 6zel olarak yas, viicut kitle indeksi, bayan
cinsiyet, varus dizilimi oldugunda yirtik riski be-
lirgin sekilde artirmaktadir.®

Yaralanma Mekanizmalari

Olus mekanizmalar1 yasa gore degismektedir. Yash
kisilerde dejeneratif yirtiklar 6n plandadir. Bu yirtik-
lar belirgin bir travma olmaksizin gerceklesir ve ge-
nellikle onarilamayan yirtiklardir.

Genglerde ise travmatik lezyonlar &n plandadir;
ozellikle diz kismi fleksiyondayken rotasyonel bir

kuvvete maruz kalan dizde femur medial meniskiisii
posteriora ve eklemin merkezine dogru zorlar. Pos-
teriordaki giiclii bir baglanti meniskiisti yaralanmak-
tan koruyabilir. Ancak bu baglanti gerilir yirtilirsa
meniskiistin posterior kismi eklem merkezine dogru
zorlanir ve femur kondili ile tibia platosu arasinda si-
kisir. Eklem aniden ekstansiyona geldiginde ise yirtik
meydana gelir (Resim 5). Bunlar siklikla longitudinal
yirtiklardir. Eger bu longitudinal yirtik anteriora ig
yan bagin 6niine dogru uzanirsa meniskiisiin i¢ kis-
mu1 interkondiler ¢entikte sikisir ve eski pozisyonuna
donemez ve eklem kilitlenmesi ile klasik kova sap1
meniskiis yirtigi meydana gelir (Resim 8).1

Siklikla yaralanan bolge ise medial meniskiis arka
boynuzudur. Bu yirtiklar genellikle longitudinal tip-
tedir."

Lateral meniskiis yirtiklar1 da medial meniskiis
gibi yarim fleksiyondan ekstansiyona gelen dizde
ozellikle tibianin rotasyonu sonucu femur kondili ile
tibia platosu arasinda sikismasindan dolay: olur. La-
teral meniskiisiin, yapisi ve hareketliliginden o6tiirti
kova sap1 yirtiklara yatkinhigi yoktur. Daha keskin
kavsi ve dis yan baga yapismamasi nedeniyle siklikla
kismi transvers yirtiklar goriilmektedir.

Resim 5. Fleksiyondaki dizde tibianin disa rotasyonu ile medial meniskisin tibia platosu ve femur kondili arasinda sikismasi
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yaptirilir. Ozellikle kompresyonda eklem araliginda hissedilen agri meniskdis ile iliskilendirilebilir.

Supin pozisyonda tam ekstansiyonda dize varus ya da valgus stres uygulanmasi sirasinda agri olusmasi

Bagdas kurdurulup oturtulan hastanin dizi yere bastirildiginda agri duyulmasi medial meniskis

Hasta iki ayaginin topuklari yan yana ve ayak uglari birbirinden 20-30 cm acik duracak sekilde iken
¢odmelmis durumdan yavas yavas ayaga kaldirilirken agri duyulmasi ic meniskis lezyonunu; ayni test
ayak uclari 6nde birbirine déntk ve topuklar arkada 30-40 cm kadar birbirinden uzak iken tekrar

Tablo 1.
Mc Murray Diz maksimum fleksiyondan ekstansiyona getirilirken tibia i¢ ve dis rotasyon ve varus, valgus
yaptirilarak eklem araliginda agri, takilma ve atlama hissi hissedilmesi
Apley Grind Pron pozisyonda diz 90 derece fleksiyonda tibia ic-dis rotasyonda kompresyon ve distraksiyon
Thessaly Diz 20 derece fleksiyonda hasta tek bacagi Gzerinde gévdeye ice ve disa rotasyon yaptirilir
Childress Maksimum diz fleksiyonunda yapilan érdek yurlytsinde eklem araliginda agri olmasi
Boehler
Payr
yaralanmasindan stiphe edilir.
Ege
edilir, bu sirada agri duyulmasi dis meniskis lezyonu igin karakteristiktir.
Helfet Fleksiyondaki bir diz ekstansiyona geldiginde normal sartlarda tibia dis rotasyona gelir.
Ancak kilitlenmis bir dizde bu dis rotasyon izlenmeyebilir.
Bragard

Steinmann 1

Steinmann 2

Bounce

Meniskds lezyonlarinda tibianin dis rotasyon ve dizin ekstansiyonu ile eklem araliginda agri olurken
fleksiyon ve i¢ rotasyonda agri azalir.

Diz 90 derece fleksiyondayken tibiaya ani bir dis rotasyon yaptirilir, medial eklem araliginda agri
olmasi medial meniskis, ayni pozisyonda ani i¢ rotasyon yaptirilarak lateral eklem araliginda agri
olmasi dis meniskis yirtigini gosterir.

Eklem araligindaki hassasiyetin ekstansiyonla 6ne fleksiyonla arkaya yer degistirmesi. Eklem hareketi
ile yer degistiren agri varliginda meniskis yirtigi akla gelmelidir.

Diz fleksiyondayken topuktan tutarak pasif olarak ekstansiyona getirilirken keskin bir sekilde

ekstansiyonun tamamlanmadan sonlanmasi ile olur.

Klinik Ozellikler

Tleri yasta goriilen dejeneratif yirtiklarda belirgin bir
travma Oykiisti yoktur. Daha ¢ok sandalyeden kalk-
ma gibi basit travmalar sonucu gergeklesir. Bu hasta-
larda siklikla aktivite sonras: dizde sislik yakinmalar1
mevcuttur.

Klinik muayenede 6zellikle meniskiislere spesifik
testler yapilabilir (Tablo 1).”! Hastanin 6ykiisti ile kli-
nik muayene birlestirildiginde %60-85 civarinda dog-
ru tan1 konulabilir.” Bu boliimiin basyazar: meniskiis
lezyonlarinin tanisinda iyi bir anamnez, efiizyon, ek-
lem aralig: hassasiyeti ve hiperfleksiyonda agriy1 ye-
terli gormektedir.

Iyi bir anamnezden sonra her iki alt ekstremite
birlikte muayene edilmeli ve yarali taraf kesinlikle
saglam taraf ile kiyaslanmalidir. Muayene tim alt
ekstremiteye yonelik olmalidir. inspeksiyonda; eki-
moz bolgeleri, genis efiizyon ve daha onceden var
olan durumlar kaydedilir. Bunu takiben uyluk kaslar:

ve Ozellikle kuadriceps kasinin yapisi dikkatle deger-
lendirilmelidir.

Agri

Meniskiis duysal sinir uglari icermez.Anéral olan me-
niskiis santral bolge yirtiklarinin hangi mekanizma
ile agriya yol agtiklar1 hala ¢oztimlenememistir. An-
cak anormal meniskiis hareketlerinin ¢evresel sinov-
ya veya kapsiilde yol a¢tig1 hareketlere bagh olusan
agri ile aciklanmaktadir.®!

Agn eftizyonun oldugu dénemde diz iginde yay-
gin olsa da eftizyon kaybolduktan sonra yirtigin ol-
dugu taraftaki eklem mesafesinde lokalize olur. Sade-
ce eklem aralig1 hassasiyeti bakilmasi bile ¢cok degerli
bilgiler verebilmektedir (Resim 6a-b). Meniskiis test-
leri igersinde en duyarl testtir.! Bu boliim basyaza-
rinin yaptigi ¢alismada eklem araligi hassasiyetinin
ozellikle lateral meniskiis yirtiklarinda %89 oraninda
duyarliliga, % 97 oraninda spesifiteye sahip oldugu,
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a. b.

Resim 6. Sirasiyla medial ve lateral eklem araligi hassasiyetinin degerlendiriimesi

ancak medial eklem aralig1 hassasiyetinin medial me-
niskiis yirtiklarindaki duyarliliginin bu kadar ytiksek
olmadig saptanmusgtir.l®)

Eklemde Sislik

Yirtik sirasinda dizde siddetli agr1 ve kopma hissi
olur. Yirttk damarl bolgede (periferde) ise hemart-
roz hemen olur, damarsiz (santral) bolgede meyda-
na gelen yirtiklarda eftizyon birkag saat hatta birkag
glin sonra ortaya ¢ikabilir; bu, eklem i¢i mekanik ir-
ritasyondan dolay1 olugan reaksiyonel siv1 artisindan
(hidrartroz) dolayidir.

Atlama Hissi (Bosalma Hissi)

Oncelikle 6n gapraz bag gibi bag yaralanmalari de-
gerlendirildikten sonra eklemde deplase olmus me-
niskiislerin yarattig1 kayma hissi saptanabilir.

Kilittenme

Kilitlenme kova sap1 yirtiklarinda serbest meniskiis
parcasinin eklem igine sikismasi ile birden bire olur
(Resim 7). Tanu agisindan en anlamli anamnez bulgu-
sudur. Tutulan eklemin degisik fleksiyon derecele-
rinde takilip hareket ettirilememesi ya da tam olarak
ekstansiyona gelememesidir. Bu bazen bariz takilip
kalma seklinde olabildigi gibi, bazen de ekstansiyo-
nun son 5-10 derecesinin kisitlanmasi seklinde ol-
maktadir. Bu nedenle kilitlenme mutlaka karg: dizle
karsilagtirilarak da degerlendirilmelidir. Genellikle
travmadan sonraki bulgu hafif bir hareket kisitliligidir
ve zaman gegtikge artar ve de kilitlenme gelisir. Boyle

bir durumda longitudinal bir yirtigin tipik kova sap1
yirtigia doniismiis olabilecegi akla gelmelidir. Ayri-
ca kilitlenmeyi eklem ytizleri arasina sikisan serbest
cisimler de (Eklem faresi) yapabilir, bu ytizden rad-
yolojik olarak boyle bir patolojinin olmadigini goster-
mek gereklidir. Yalana kilitlenme (psddolocking) ile
gergek kilitlenmenin ayirt edilmesi de tanida 6nemli-
dir. Yalana kilitlenmede yaralanmadan hemen sonra
kapsiiliin posterior parcas: ve baglar civarinda olugan
hemoraji ve hamstringlerde olusan spazm nedeniyle
dizin tam ekstansiyonu engellenmistir.”!

Kuadriceps Atrofisi
Kuadriceps kasimin atrofisi diz iginde bir patolojinin

varligina isaret eder. Agri ve ekstansiyon kisitlilig:
nedeniyle hasta dizini daha az kullanir ki bu da ku-

Resim 7. Femur kondili ile tibia platosu arasinda deplase olup
sikismig kova sapl meniskUs yirtig
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adriceps kasinin 6zellikle vastus medialisin atrofisi
ile sonuglanir. Refleks bir distrofi oldugu da ileri sii-
riilmiigtiir. Kullanilmama ve hatali kullanma sonucu
¢ok hassas olan bu kas kisa bir siire iginde 6lgtilebilir
diizeyde atrofiye ugrayabilir. Kronik olgularda kuad-
riceps atrofisine siklikla ve ileri derecede rastlanir.

Dikkatli bir anamnez, detayl bir fizik muayene ve
diz baglarmin muayenesinden sonra meniskiis yirtik-
lar1 igin diyagnostik olan bazi testler yapilmaktadir. Bu
testlerin esasi, femur kondilleri ile tibia eklem yiizleri
arasinda fleksiyon, ekstansiyon hareketi ile beraber ya-
pilan rotasyon hareketleri ile meniskiisler sikigtirilarak
yirtik olan tarafta agri, hassasiyet, klik olusturmaya da-
yanir. Birgok maniptilasyon testi tarif edilmistir. Bura-
da en ¢ok bilinen ve kullanilanlar sunulacaktir.

Mc Murray testi: 1928 yilinda Mc Murray tarafindan
tanimlanan bu testte hasta supin pozisyonda yatiri-
lir. Diz maksimum fleksiyona getirilir. Bir elle eklem
aralig1 palpe edilirken diger el ile ayak arkadan sikica
kavranir, diz fleksiyondan ekstansiyona getirilirken
valgus - dis rotasyon stresi uygulanarak medial ek-
lem aralig1 palpe edilir. Duyulan klik sesi veya hisse-
dilen agri medial meniskiis patolojisini diistindtirtir
(Resim 8). Ayni islem diz ekstansiyona getirilirken
varus-i¢ rotasyon stresi ile lateral meniskiis igin uy-
gulanir. Maksimum fleksiyondan ekstansiyona geti-
rilirken 90 derece fleksiyona kadar olan pozitif mua-
yene bulgularinda meniskiis arka boynuz, 90 derece
ile tam ekstansiyon arasindaki pozitif muayene bul-
gularinda daha ¢ok meniskiis 6n boynuz patolojileri
akla gelmelidir.""! Bu testin sensitivitesi %16-58, spe-
sifitesi %77-98 dir.!

Apley Grind Testi: Testin iki asamas1 vardir. Dist-
raksiyon asamasinda bag lezyonu degerlendirilirken,

Resim 8. Mc Murray testi

Resim 9. Apley Grind testi

kompresyon asamasinda daha ¢ok meniskiis lezyon-
lar1 degerlendirilir. Pron pozisyonda diz 90 derece
fleksiyondayken ayak bilegi iki elle kavranarak 6nce
distraksiyon uygulanarak tibia i¢-dis rotasyonunda
agr1 olup olmadig bakilir, agr1 var ise dncelikle bag
yaralanmasi akla gelmelidir. Ayn1 pozisyonda ayak-
tan yapilan kompresyon ile beraber tibiaya i¢ ve dis
rotasyon yaptirilir, eklem araliginda agr1 hissedilmesi
meniskiis patolojisi diistindiiriir (Resim 9). Bu testin
sensitivitesi %13-16, spesifitesi %80-90"dur."

Thessaly testi: Hastanin 6grenmesi ve kontrolii i¢in
ilk olarak saglam taraftan baslanmasi uygundur.
Hasta tek bacag tizerinde durur, hekimin ellerini tu-
tup destek alir, tek dizi tizerinde 5 ve 20 derece diz
fleksiyonunda govdeden i¢ ve dig rotasyon yapar
(Resim 10). Eklem araliginda agr hissi testin pozitif
oldugu anlamina gelir. Testin 20 derecede yapilmasi
daha anlamlidir. Bu testin sensitivitesi %89-92 spesi-
fitesi% 96-97'dir.[?

Resim 10. Thessaly testi
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Resim 11. Ege testi

Ege Testi: Hasta iki ayag1 topuklar yanyana olacak
sekilde ve ayak uclar1 birbirinden 20-30 cm agik du-
racak sekilde iken ¢dmelmis durumdan yavas yavas
ayaga kaldirilirken agri duyulmasi i¢ meniskdis lez-
yonunu; ayni test ayak uglart 6nde birbirine dontik
ve topuklar arkada 30-40 cm kadar birbirinden uzak
iken tekrar edilir, bu sirada agr1 duyulmasi dis menis-
kiis lezyonu igin karakteristiktir (Resim 11).1

Payr Testi: Bagdas kurdurulup (Tirk oturusu) otur-
tulan hastanin dizi yere bastirildiginda agr1 duyul-
mas1 medial meniskiis lezyonunu diistintidiiriir (Re-
sim 12).

Childress testi (squat testi): Hastaya sekildeki gibi “or-
dek yiirtiyiisii” yaptiritlir. Meniskiis arka boynuz yirtik-
larinda eklem araliginda agr1 hissedilir (Resim 13).

Boehler testi: Diz tam ekstansiyonda varus ve valgus
stresi yaptirilarak medial ve lateral eklem araliginda
agri arastirilir. Varusta medial meniskiis , valgusta la-
teral meniskds lezyonlar: arastirilir (Resim 14).

Resim 12. Payr testi

Resim 13. Childress testi

Resim 14. Boehler testi

Helfet Testi: Kilitli diz i¢in uygulanan bir muayene
yontemidir. Fleksiyondaki bir diz ekstansiyona geldi-
ginde tibia dis rotasyona gelir. Ancak kilitlenmis bir
dizde bu dis rotasyon izlenmeyebilir.!"?

Bragard testi: Meniskiis lezyonlarinda tibianin dig
rotasyon ve dizin ekstansiyonu ile eklem araliginda
agr1 olurken fleksiyon ve i¢ rotasyonda agri azalir.
Her iki pozisyonda agri mevcut ise meniskiis dis1 ne-
denlere yonelmek gerekir (Resim 15).1

Steinmann 1 testi: Diz 90 derece fleksiyondayken
tibiaya ani bir disg rotasyon yaptiriirMedial eklem
araliginda agr1 olmas: medial meniskiis, ayni pozis-
yonda ani i¢ rotasyon yaptirilarak lateral eklem arali-
ginda agri olmast dig meniskiis yirtigini gosterir (Re-
sim 16).112

Steinmann 2 testi: Eklem araligindaki hassasiyetin
ekstansiyonla 6ne fleksiyonla arkaya yer degistirme-
si. Eklem hareketi ile yer degistiren agr1 varliginda
meniskiis yirtig1 akla gelmelidir.?!

Bounce Testi: Diz fleksiyondayken topuktan tutarak
pasif olarak ekstansiyona getirilirken keskin bir se-
kilde ekstansiyonun tamamlanmadan sonlanmas ile
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Resim 15. Bragard testi

Resim 17. Bounce testi

olur. Eklem i¢i mekanik blok yapan nedenleri gosterir
(Resim 17).12
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Meniskiis Lezyonlarinda
Goriintiileme

Tugrul Ormeci, Mehmet isyar, Erdem Kaya,
Ozden Yildiran Camurdan, Mahir Mahirogullari

Meniskiis Goriintiilemesi

Meniskiisiin radyolojik goriintiilenmesinde bilindi-
gi lizere altin standart manyetik rezonans (MR) dir.
Ancak MR'in gtinliik klinik pratigine girmesinden
once konvansiyonel yontemlerden olan direk grafi
ve bilgisayarli tomografi (BT) meniskiis gortintiilen-
mesinde kullanilmustir. Giiniimiizde hala, MR kadar
olmasa da, kisith endikasyonlarda direk grafi ve BT
kullanilabilir.

Direkt Grafi

Normal meniskiisiin goriintiilenmesinde direkt grafi
6nemli bir rol oynamamaktadir,"? ancak meniskiis
kondrokalsinozis gibi meniskiiste kalsiyum depolan-
masimnin gergeklestigi olgularda goriintiilenebilir.”’)
(Resim 1) Diz ekleminin dizilimini degerlendirmede,
ayakta durur pozisyonda gekilen uzunluk grafileri
degerlidir. Varus ya da valgus dizilimleri saptanmasi
durumunda medial veya lateral meniskiislere anor-
mal yiik biner, bunun sonucunda olguda erken me-

Resim 1. Diz A-P grafide medial ve lateral meniskuste kalsifikas-
yon ile uyumlu dansite artimlari izlenmektedir.

niskiis dejenerasyonu ve ikincil meniskiis yirtiklar:
diistintiliir. Direkt radyografide meniskiis lezyonla-
rini isaret eden diger bulgular eklem araliginda da-
ralma ve femorotibial eklemin generalize dejeneratif
degisikleridir®. Meniskiis lezyonlarinin ve postope-
ratif meniskal degisikliklerin konvansiyonel goriin-
tillemesinde daha yaygin olarak kullanilmig olan
teknikler, floroskopik artrografi ve BT artrografidir.
23] Konvansiyonel yontemlerin degeri dizin dinamik
degerlendirmesine olanak saglamasidir. Diz eklem
icerisine verilen kontrast maddenin sagladigi goriin-
tuler ile varus ve valgus mantiplasyonlar: kullanila-
rak manyetik rezonans goriintiilemede saptanmasi
miimkiin olmayan mevcut bir meniskal riiptiir kenar-
lar1 goriintiilenebilir. Bu nedenlerle konvansiyonel
goriintiilemeler manyetik rezonans goriintiilemenin
kisith kaldigr durumlarda kullanilabilir.™

Bilgisayarli Tomografi

Meniskal yaralanmalarin temel tan1 arac1 gliniimiizde
biiytik oranda MR goriintiileme olmakla birlikte daha
duisiitk oranda BT artrografi de kullanilmaktadir.’>®
Kontrastli MR goériintiilemeye esdeger bir X ray tek-
nigi olarak kontrastli BT'nin kikirdak yaralanmalar1
ve dejenerasyonun saptanmasinda kullanilabilecegi
kabul gormiistiir. BT iyonize radyasyon yaymasina
ragmen, yeni nesil konik 1sinl tarayicilar daha diistik
dozlarda radyasyon yaymakta ve daha yiiksek ¢ozii-
niirliik saglamaktadir.® Cerrahi uygulanmayan me-
niskiislerde %90'nin tizerinde sensitivite ve spesifitesi
olan BT artrografinin tekrarlayan yirtiklarin saptan-
masinda sensitivitesi %100 oraninda iken spesifitesi
%78 oraninda raporlanmustir. Kesitlerde riiptiire bol-



e MENIiSKUS

geye veya tamir bolgesine giren kontrast maddenin
olusturdugu goriintii, riiptiiriin veya yeni riiptii-
riin degerlendirilmesine olanak saglar.”! Kontrastl
BT'nin, aynm1 zamanda kikirdak dokusunda yer alan
proteoglikan molekiiliintin konsantrasyonundaki
azalmay1 saptayabildigi gosterilmigtir.®”!

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Radyoloji kliniklerinde kas iskelet uygulamalar1 iceri-
sinde diz MR incelemesi en ¢ok istenen tetkiklerden bi-
ridir. Hareket esnasinda en ¢ok kullanilan eklemlerden
birisi dizdir. Bu da diz eklemini dolayzst ile meniskiisii
dejenerasyona ve travmaya yatkin hale getirir. Anam-
nez ve fizik muayenede diz ile ilgili bircok bilgi edi-
nilmektedir. Ancak MR klinisyenin fizik muayene ile
elde edemeyecegi bircok sorunu agiga cikardigr gibi,
kapsamli degerlendirmeye de olanak tamir. MR’da
meniskal lezyonlarda sensitivite yaklasik % 90 spesi-
fite % 95 oraminda verilmektedir."”? MR inceleme ayn
zamanda cerrahi ya da artroskopik girisim diistintilen
olgularda cerraha girisim i¢in yol gostericidir.

Cekim Protokolii

Diz eklemini MR inceleme ile degerlendirmek igin
farkli merkezler, farkli protokoller kullanirlar. Ancak
burada en 6nemli noktalardan biri, dize 6zel tasar-
lanmis ytizeysel koillerin kullanimidir. Kiigtik FOV
(ilgilenilen alan) kullanilmas: goriinti kalitesini artti-
rir (Resim 2). Kesit kalinlig1 3-5 mm arasinda degisir.
Inceleme sirasinda hasta rahat bir pozisyonda supin
olarak yatar ve diz yaklagik 5° kadar eksternal rotas-
yonda tutulur (Resim 3).

Resim 2. Diz MR ¢ekimi 6ncesi ‘survey’- planlama gorintdsu

Resim 3. Diz MR ¢ekimi

Dizde meniskiisler en iyi sagital imajlar kullani-
larak degerlendirilir. T1, proton dansitesi (PD) ya da
gradient (GRE) T2* agirlikli sekanslar, meniskiis deje-
nerasyonlarini ve yirtiklarini tespit etmekte, uzun T2
agirlikli goriintiilerden daha sensitiftir.™! Kullanilan
sekanslarla birlikte yag baskilanmasi yapilmas: ise
lezyon gortinirliglint arttirir. FSE ya da TSE imaj-
lar inceleme hizimi diistirmekle birlikte genel olarak
meniskiis patolojilerinde konvansiyonel T2 SE se-
kanslara gore daha az sensitiftirler."? Ancak yine de
ozellikle kompleks yirtiklarda, post-operatif parsiyel
menisektomilerde ve primer tamirlerde yalnizca FSE
imajlara gore karar verilmesi hatalara yol agabilir.

Rutin incelemelerde diz ekleminde kontrast mad-
de kullanilmaz. Ancak intravendz gadolinium kulla-
nilmasi, meniskal implantlarda ve primer meniskal
tamir ya da parsiyel menisektomileri takiben tekrar-
layan yaralanmalarin tanisinda kullanilabilir."® Post-
operatif dizlerde, tamir edilmis meniskiis ve menis-
kal yirtiklarin ayirici tanisinda MR artrografi faydali
olabilir.

Incelemenin raporlanmasinda, meniskal yirtigi
tanimlarken 6ncelikle hangi tip oldugunu, lokalizas-
yonunu (anterior boynuz, posterior boynuz ya da
govde tutulumu gibi), yirtigin uzanimin (stiperior ya
da inferior artikiiler ytize uzanimi) ya da yirtik kom-
ponentlerini ve meniskal kist, diskoid meniskiis ya
da deplase parca gibi eslik eden bulgular: belirtmek
onemlidir.

Normal Meniskiisiin Anatomisi ve MR Goriiniimii
“C” seklinde fibrokartilogindz meniskiis, tibianin
kondiler ytiziine tutunur ve bu tutunma ayni zaman-
da femorotibial hareket sirasinda mekanik stabilizas-
yona da yardim eder. Meniskiis eklem yiizlerinde
kayganlig1 saglayarak, eklem stabilitesini arttirarak,
femoral - tibial artikiiler yiizler arasindaki ahengi



Resim 4. PD SPAIR (proton-density weighting spectral presatu-
ration attenuated inversion recovery) sagital gértintiide, normal
meniskUste izlenen klasik papyon gorinimu

saglayarak ve ayni zamanda ekleme binen yiikii dagi-
tarak altta yatan artikiiler kartilaji korur. Meniskiisler
meniskofemoral, meniskotibial ve coronary ligaman-
lar araciligs ile eklem kapsiiliine tutunurlar. Erigkin-
lerde meniskiislerin periferdeki %10-25 oranindaki
kismi harig, genel olarak avaskiiler kabul edilirler'*.
Cocuklarda ise periferdeki 1/3’lik alanda vaskiilari-
te sinirlidir. Ancak 2/3 i¢ kismu rolatif olarak daha
avaskiiler gortintimdedir'®. Normal morfolojideki bir
meniskiis T1, T2 ve gradient agirlikli goriintiilerde
homojen ve diisiik sinyal intensitesinde izlenirler. Sa-
gital plan imajlarda goriintimleri ticgen seklindedir.
Dis kenarlari nispeten daha konveks gortiniimdedir
ve bu tiggen gortintimlii yapinin apeksi interkondiler
centige bakar. Meniskiis govde, anterior ve posterior
boynuzlar olmak tizere {i¢ kissmdan olusur. Sagital
planda meniskiislerin normal klasik gériiniimii “pap-
yon” goriiniimii olarak tanimlanir (Resim 4).

Medial Meniskiis

Semisirktiler goriintimdeki medial meniskiis, lateral
meniskiise gore genis bir posterior boynuz daha dar
anterior boynuz ve daha agik “C” goriintimli yapi-
dadir (Resim 5). On gapraz bag (ACL)mn anterior ti-
bial atagmaninin éntinde, medial meniskiisiin anteri-
or boynuzu tibianin interkondiler fossasina tutunur.
Medial ve lateral meniskiisiin anterior boynuzlari
arasinda transvers ligaman ile baglanti izlenir. Medial
meniskiis periferi boyunca eklem kapsiiliine tutunur.
Meniskiisiin MCL derin tabakasima ve eklem kapsii-
liine bu tutunmasi, onu hasarlanmaya daha agik hale
getirir. Eklem kapsiilii ile medial meniskiis posterior
boynuzu arasinda ince ve kiigtik bir bursa mevcuttur.

Lateral Meniskiis

Lateral meniskiis medial meniskiise gore daha yu-
varlak goriintimlii ve daha forme, “C” sekli daha
belirgin goriinimdedir (Resim 5). Anterior-posterior
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Resim 5. PD SPAIR aksiyel gorlintiide, medial ve lateral menis-
kislerin hipointens sinyalli tipik gorinimi

boynuzlar: goreceli olarak daha simetriktir. Menisko-
femoral ligaman dallar1 olan Wrisberg ve Humphry
ligamanlar1 lateral meniskiisiin posterior boynuzun-
dan baslayarak medial femoral kondile dogru uza-
nirlar ve posterior boynuzu arka ¢apraz baga (PCL)
baglarlar (Resim 6). Lateral meniskiisiin anterior
boynuzu tibia interkondiler alan ve ACL'nin anterior
atagmani arasina tutunur. Posterior boynuzu ise tibi-
al interkondiler eminensia ile medial meniskiis pos-
terioru arasina tutunur. Lateral meniskiisiin eklem
kapsiiltine tutunmasi daha zayiftir. Lateral kollateral
ligamana da direk bir yapismas: izlenmez. Lateral
meniskiis posteriorunda popliteus tendon bulunur
ve bu meniskiisii lateral kollateral ligamandan ayirir.
Lateral meniskiisiin posterior lateral atagmani diize-
yinde popliteus tendonun gegisi icin yaklagsik 1 cm’lik
bir reses bulunmaktadur.!"”!

Meniskiislerin Vaskiiler Destegi

Perimeniskal kapiller pleksus lateral ve medial geni-
kulat arter dallarindan orijin alirlar ve meniskiistin
periferini eklem kapstilii yapisma yeri boyunca bes-
lerler."8 MR goriintiilerde vaskiiler ya da kirmizi zon
olarak bilinen bu alan periferde hipointens bant ola-
rak izlenir. Periferik meniskal alan kontrast tutulumu
gostermez. Oysa perimeniskal alandaki yumusak do-
kular kontrast tutarlar.

Resim 6. PD SPAIR koronal gorlntiide, normal meniskofemoral
ligamanin hipointens gorindma
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MR Incelemede Meniskal Yapi

Normal medial ve lateral meniskiis govdesi iki ardigik
kesitte izlenmelidir (4 ya da 5 mm kesit kalinligindaki
imajlarda). Ayn1 zamanda sagital planda anterior ve
posterior boynuzlart 3-4 ardisik kesitte izlenmelidir.
Medial meniskiisiin posterior boynuzu anterior boy-
nuzundan daha genistir. Her iki meniskiis i¢in poste-
rior boynuz asla anterior boynuzdan kiigtik olmama-
lidir. Normal meniskiis tiim sekanslarda hipointens
olarak izlenir. Ancak ¢ocuklarda ve geng erigkinlerde
orta dereceli ya da hafif ytiksek sinyal, kapstile kom-
su meniskal alanda posterior boynuzlarda izlenebilir.
Bu normal vaskiilariteye isaret eder ve meniskal deje-
nerasyon ile karistirilmamalidir.

Meniskiis yirtik ya da dejenerasyonlarmda kullanil-
mak tizere bircok degerlendirme sistemi gelistirilmekle
birlikte aslinda klinikte bunlarin ¢ogunun anlami yok-
tur. Asil olan meniskiis serbest ytiiziine ulasan yirtik-
lar1 tanimlamaktir. Meniskiiste izlenen ve yirtik olarak
degerlendirilmeyen sinyaller miksoid dejenerasyon
olarak tanimlanabilir. Miksoid dejenerasyon yaslanma
sonucunca olugabilir ve sebebi bilinmez. Bu, olgunun
semptomlarinin sebebi degildir ve genelde meniskiiste-
ki yirtiga yol agmaz. Klinik ya da cerrahi olarak tedavi
edilmez. Ancak ilging olarak, eger miksoid dejeneras-
yon belirginse meniskal kist gortintime eglik edebilir.

Meniskiis Yirtiklari

Yirtik tanimlamasinda énemli olan meniskiis serbest
ucuna ulagan sinyal degisikligini saptamaktir. Bazen
her seye ragmen sinyalin serbest uca ulasip ulasma-
digina karar vermek oldukga zordur. Bu durumlarda
stipheyi belirterek son karar klinisyenin fizik mua-
yene bulgulari ve hastanin takibi ile vermek, eger
hasta klinigi uyuyor ve yirtik ihtimali daha kuvvetli
ise gerekirse artroskopi egliginde meniskiiste gercek
yirtik olup olmadigina bakmak ve ayni seansta tedavi
etmek daha dogru olacaktir.

Meniskiiste Dejenerasyon ve
Yirtiklarin MR Goriiniimleri

Normal meniskiis T1, PD, SE ve FSE T2, GRE ve STIR
agirlikli imajlarda homojen hipointens olarak izlenir-
ler. Dejenerasyon ve yirttk durumlarinda meniskiiste
sinovyal siv1 artist ayn1 zamanda sinyal artisina da
neden olur."!

Meniskal anormaliklerde artmis sinyal intensi-
tesinin dnemini degerlendirmek icin MR gradeleme

sistemi gelistirilerek patoloji ile korele edilmistir.
1 Dejenerasyon alanlar1 meniskiis igerisinde artmig
sinyal goriintimleri seklinde izlenir ve bu sinyaller
meniskiistin artikiiler ytiziine, apeksine ve perife-
ral kapstiler kenar ile iligkisine gore degerlendirilir.
Meniskiisiin siiperior ve inferior ytizii artikiiler, kap-
siiler atagman diizeyinde tanimlanan periferik alan
nonartikiiler olarak diistiniilmektedir. Meniskiiste
izlenen MR sinyal intensite degisiklikleri su sekilde
grade’ lenmektedir:

Grade I sinyal degisikligi;

Fokal ya da globuler intrasubstans, nonartikdiler art-
mus sinyal intesitesi seklindedir (Resim 7). Histopa-
tolojik olarak meniskiis igerisinde zorlanan, gerilen
alanlarda mukopolisakkarid birikimine bagli olarak
izlenir ve goriiniim miksoid ya da miisindz dejene-
rasyon olarak tanimlanir. Grade I sinyal intensite pa-
terni ayrica asemptomatik atletlerde ve normal kisi-
lerde de klinik 6nemi olmadan izlenebilir.

Grade II sinyal degisikligi;

Lineer intrasubstans artmis sinyal intensitesi, kap-
siil periferinden meniskiise dogru uzanir ancak me-
niskiis ytizeyine dogru agilim saptanmaz (Resim 8).
Meniskiiste izlenen miisindz dejeneratif alanlar ve
bantlar grade I den daha belirgindir. Bununla birlikte
grade II'de klivaj gortinimii ya da yirtik saptanmaz
ancak mikroskopik olarak 6zellikle hiposelliiler alan-
larda Kkleft goriintimii ya da kollojen fragmantasyon-

Resim 7. PD SPAIR sagital gorintliide, lateral meniskis arka
boynuzda grade 1 dejenerasyon ile uyumlu noduler sinyal artisi
izlenmektedir.



lar1 izlenebilir. Sinyal intensite artimi, orta kesimde,
perforan kollajen bantlar diizeyinde izlenir. Medial
meniskiisiin posterior hornu en sik izlendigi lokali-
zasyondur. Ancak grade II sinyal intensitesi grade III
i¢in indikator olarak kullanilamaz.?” Grade II sinyal
intensitesi ve diskoid meniskiisler kaviter miisin6z
dejenerasyon alanlar1 ve kistik alanlar seklinde izle-
nebilir ve bunlar semptomatik olabilirler.

Grade III sinyal degisikligi;

MR’ da tanimlanan sinyal en azindan bir artikiiler
ylize uzandiginda ve agildiginda tanimlanir (Resim
9). Meniskiis birden ¢ok grade III sinyal intensite pa-
terni gosterebilecegi gibi tiim meniskal boynuzu tu-
tan dtizensiz morfolojide de olabilir.

Meniskal lezyonlar degerlendirilirken, meniskiiste
izlenen sinyal artiglar1 gibi meniskiisiin morfolojisi de
(boyut ve sekil) degerlendirilmelidir. Normal menis-
kiis yiiksekligi 3-4 mm arasindadir. Medial meniskiis
genisligi anterior boynuz diizeyinde 6 mm, posterior
boynuz diizeyinde 12 mm dir. Lateral meniskiis yak-
lagik tiim uzunlugu boyunca 10 mm genislikte izle-
nir.?! Akut travmatik yirtitklarin uzanimin tahmin
etmek miisindz dejenerasyon alanlarindan gelisen
yirtiklara gore (horizontal, klivaj, flap yirtiklar, radial
yirtiklar) daha zordur.*

Grade III sinyal intensitesi en siklikla medial me-
niskiisiin posterior boynuzunda izlenir. Bu, fema-
rotibial rotasyon ile birlikte medial meniskiistin alt
yliztindeki artmis strese baghdir. MR inceleme bu

Resim 8. PD SPAIR sagital gorintide, lateral meniskis arka
boynuzda grade 2 dejenerasyon ile uyumlu lineer sinyal artisi
izlenmektedir.
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Resim 9. PD SPAIR sagital gorintide, lateral meniskis arka
boynuzda alt eklem yizine agilan grade 3 yirtik ile uyumlu line-
er sinyal artisi izlenmektedir.

lokalizasyonda taniya biiyiik katk:i yapar. Ctinkii bu
alanin artroskopik incelemelerdeki tan1 dogrulugu %
45-65 gibi diisiik bir orandadir.[?2

Kesit yiizeyine gore yirtik tipleri:

Vertikal ve horizontal yirtiklar

Grade III yirtiklarin mevcut sistemle klasifiye edil-
mesi artroskopik cerrahide tanimlanan horizontal ve
vertikal yirtiklarla uyusmaz. Ciinkii Grade III yirtik-
lar genelde meniskiis serbest yiize uzanimi tanimlar.
Sagital planda kesitsel anatomiye gore meniskiis yir-
tiklar1 iki ana planda tanimlanabilir: vertikal ve hori-
zontal (Resim 10). Bununla birlikte meniskal yirtikla-
rin ¢ogu tibial plato ytizeyine paralel olmakla birlikte
sekonder yirtik paternleri ile birlikte izlenir. Yirtigin
lokasyonunu ve morfolojisini dogru tanimlamak,
primer meniskal tamir ya da parsiyel meniskekto-

Resim 10. PD SPAIR sagital gériintide komplike yirtik izlenmek-
tedir.
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Resim 11. PD SPAIR sagital gortintlide, meniskis arka boynuz-
da vertikal yirtik izlenmektedir.

mi secimi i¢in 6nemlidir.”® MR’da bu tanimlamalar:
yapmak i¢in kimi zaman aksiel goriintiilerin de kul-
lanilmasi faydali olmaktadir.

Sirkumferansiyel ya da yiizey paternlerine gore:
Longitunial, radial ve flap yirtiklar::

Yiizeysel yirtik paternleri olan vertikal ve horizontal
yirtiklar meniskiisiin artikiiler yiizlerine uzanim ile
tanimlanirlar (Resim 11). Bu ytizeysel yirtiklar MR’da
meniskal morfolojideki degisiklikler ile birlikte sin-
yalin oryantasyonu ve lokalizasyonu ile de tanimla-
nir. Artroskopide izlendigi gibi meniskiisiin ¢evresi
ile alakali yirtiklar ti¢ yirtik paterni seklinde izlenir:
longitudinal, radial ya da transvers, flap ya da oblik
yirtiklar.%)

Saf horizontal klivaj yirtiklar1 sadece meniskiis
apeksine uzanirlar ve stiperior ya da inferior artikii-
ler ytizde diizensizlige ve dolayisiyla uzanima neden
olmazlar. Vertikal yirtiklar meniskiis ytizeyine dog-
ru uzanirlar ve longitudinal, radial ya da oblik yir-
tiklar seklinde izlenirler. Klivaj olmayan horizontal
yirtiklar longitudinal ya da flap tarzi ytizey yirtiklar:
seklinde izlenebilirler. Horizontal yirtiklar klivaj yir-
tiklar1 seklinde apekse dogru uzanabilir ve siiperior
ve inferiorda izlenen yirtik pargalari birbirine esit
gortinimdedir (Resim 12). Horizontal klivaj yirtikla-
r1 ya da flap yirtiklar ile birlikte izlenen horizontal
komponentte yirtiklar genelde meniskal kist ile bera-
ber bulunur (Resim 13). Kompleks yirtiklar vertikal
ve horizontal ya da surface yirtik sekillerinin kombi-

Resim 12. PD SPAIR koronal gériintlide, medial meniskuste kli-
vaj yirtig

nasyonu seklinde izlenir. Boylece kompleks yirtiklar
ayni meniskiis igerisinde birden fazla sirkumferansi-
yal ya da yiizeysel yirtik tiplerinin bir arada bulun-
masi geklinde izlenir.l?”)

Horizontal Yirtiklar:
Terim olarak horizontal yirtik horizontal klivaj yirti-
ginin karsiligidir. Flap ya da longitudinal yirtiklar ro-

Resim 13. PD SPAIR koronal goriintiide, medial meniskuste kli-
vaj yirtigi (beyaz oklar) ve eslik eden parameniskal kist (siyah ok)
izlenmektedir.



Resim 14. PD SPAIR sagital gortintiide, meniskis arka boynuz-
da horizontal yirtik izlenmektedir.

latif olarak horizontal yirtiklar gibi transvers planda
uzanabilecegi gibi, sagital planda oblik uzanimli Gra-
de III sinyal intensitesi seklinde de saptanabilir. Ho-
rizontal yirtiklar genellikle medial meniskiisiin pos-
terior boynuzu i¢inde izlenirler (Resim 14) ve bunlar
genelde femoral kondil ve tibial plato arasindaki yo-
gun makaslama kuvvetlerine sekonder olarak olusur.
71Yirtik genelde serbest ucu tutar ve progresif olarak
transvers planda meniskiistin perifer kenari boyunca
uzanir. MR’da bu yirtiklar meniskiisiin serbest kena-
rina dogru uzanan lineer hiperintens sinyaller sek-
lindedirler ve genelde tibial artikiiler yiizeye paralel
olarak uzanirlar. Gergek horizontal klivaj yirtiklari-
n1 hem koronal hemde sagital planda apekse dogru
uzanir sekilde gormek gereklidir. Meniskal kistler
genellikle horizontal yirtiklara eslik eder. Meniskiis-
teki yirtik paterni stiperior ya da inferiora dogru uza-
nirken eger yon degistirirse bu yirtiklar genelde flap
yirtiklar seklinde tanumlanir (Resim 15).

Longitudinal Yirtiklar:

Longitudinal yirtiklar aksiyel imajlarda meniskiistin
uzun akst boyunca ytizeyel olarak segilen periferik
vertikal yirtiklardir. Bu yirtik paterni posterior boy-
nuzda baglar ve gevresel kollajen fibrilleri boyunca
ilerler.” Yirtik longitudinal olarak meniskiisiin siipe-

Resim 15. PD SPAIR sagital (a) ve aksiyel (b) gorintilerde, me-
niskiis 6n boynuz ve gévde bileskesinde mediale dogru agilan
komponenti ile “flap” yirtik izlenmektedir.

Meniskiis Lezyonlarinda Goriintiileme

rior ytiziinde izlenir. Ancak primer vertikal ya da ho-
rizontal seyri boyunca sagital planda takip edilebilir.
Artroskopi sirasinda prob ile yirtigin horizontal ya
da vertikal oryantasyonu saptanabilir. Vertikal uza-
nimli Grade III sinyal intensitesi meniskiisiin perife-
ral 1/3'lik kisminda izlendiginde longitudinal yirtik
olarak dtistintilebilir. Eger tanimlanan longitudinal
uzaniml Grade III sinyal intensitesi meniskiisiin ig
1/3lik kisminda izlenirse flap yirtik olarak diistinti-
liir. Akut travma durumlarinda genglerde tanimlanan
yirtiklar biiytiik olasilikla longitudinal yirtiklar seklin-
dedir ve genelde meniskiisiin periferinde izlenirler.
Longitudinal yirtiklar ACL ya da medial kollateral
ligaman (MCL) yirtiklari ile beraber bulunabilirler.
Icteki parca deplase oldugunda kova sap1 ya da flap
formasyonu izlenebilir.

Kova Sap1 Yirtiklar:

Meniskiis yirtiklarinin yaklasik %10'unda izlenen
vertikal longitudinal yirtiklardir."”! Meniskiis govde-
si yaklasik 9 mm genisliktedir ve daha once bahse-
dildigi gibi ardisik iki sagital gortintiiye girmelidir.
Genelde medial meniskiiste izlenen longitudinal yir-
tiklar deplase oldugunda, ayrilan ve santrale dogru
yer degistiren meniskiis parcas: bir kovanin sapini
cagristirdigindan, bu tarz yirtiklar kova sap1 yir-
tik olarak tanimlanir™! (Resim 16). Periferde kalan
daha biiytiik meniskiis pargasi da kovanin kendisidir.
MR’da kova sap1 yirtiklar primer vertikal ya da hori-
zontal yirtiklardan gelisebilir ve genelde 6nemli bir

Resim 16. PD SPAIR aksiyel goriintiide, medial meniskis gévde-
sinde genis kova sapi yirtik (siyah oklar) ve mediale deplase sap
kismi (asterisk) izlenmektedir.
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Resim 17. Kova sapi yirtik. PD SPAIR sagital (a)goriintiide me-
niskis gévde kesiminde klasik papyon gorinima kaybolmus ve
koronal (b) goriintide meniskal yapinin mediale deplase oldugu
izlenmektedir.

travmaya sekonder geng hastalarda izlenir. Medial
meniskiiste laterale gore daha sik izlenir.

Kova sap1 yirtiklarini tanimak kimi zaman zor ola-
bilir. Santrale deplase olan meniskiis pargasi, sagital
imajlarda normal meniskiiste tanimladigimiz papyon
goriintimiiniin kaybina yol acar. Klasik kova sapi
yirtiklarinda meniskiiste tanimlanan bu papyon go-
riniimii gévde kesimindeki mediale deplasman ne-
deniyle kaybolur (absent bow tie sign)®! (Resim 17).
Kova sap1 yirtik tanisinda, koronal plan gortintiileri-
nin de dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi ve inter-
kondiler ¢entik diizeyinde deplase meniskiis parga-
stnin bulunmasi tanida yardimei olabilir (Resim 18).
Sagital plan goriintiilerde kova sap1 yirtigin deplase
gortintimdeki pargasi PCL'nin anteriorunda ve buna
paralel olarak diisiik sinyal intensiteli yap1 seklinde
izlenir ve bu ¢ift PCL bulgusu (double PCL sign) sek-
linde tanimlanir.”! (Resim 19)

Diger bir tanimlama icteki meniskal parcanin ka-
yarak anterior hornun posterior komsuluguna dogru
donmesi seklindedir (Gift delta bulgusu- double delta
sign). Cift delta bulgusu iki tiggen seklinde birbirine
komsgu anterior meniskal yap1 izlenmesi ile ortaya ¢i-

Resim 18. PD SPAIR sagital (a) ve koronal (b) gériintilerde, me-
niskiste kova sapi yirtik mevcuttur (beyaz oklar, mediale depla-
se meniskUs parcasini gostermektedir).

Resim 19. Cift ‘Double’ PCL bulgusu. Mediale deplase meniskal
parca (ok) ve gercek arka capraz bag (ok basi).

kar. Bu goriintim Kaplan tarafindan (anterior flipped
meniscus sign) olarak tanimlanmigstir.'% (Resim 20)

Radial ya da Transvers Yirtiklar

Radial ya da transvers serbest kenar yirtiklar:: menis-
kiis serbest kenarina dik olarak izlenen vertikal yirtik
olarak tanimlanirlar (Resim 21). Klasik olarak radial
yirtiklar ve kok yirtiklari olarak ayrilirlar. Her ikisi
de medial ve lateral meniskiisii tutabilir, ancak radi-
al yirtiklar lateral meniskiiste daha siklikla izlenirler.
Kok yirtiklart medial menskiisiin posterior boynu-
zunda daha siklikla saptanur.

Klasik radial yirtiklar: Tanamlanmus ii¢ lokalizasyonu
mevcuttur. En siklikla lateral meniskiisiin serbest
kenarinda, anterior boynuz ve govde bilegkesinde
izlenir. Daha az siklikla lateral meniskiisiin 1/3’liik
i¢ ytizeyi boyunca ya da posterior horn govde biles-
kesinde izlenir. Sagital plan goriintiilerde anterior
boynuz- gévde bilegkesinde ya da posterior boynuz-

Resim 20. PD SPAIR sagital gorlinttde, ‘anterior flipped menis-
cus sign’.



Resim 21. PD SPAIR aksiyel goriintide, medial meniskis ser-
best kenarda genis radial yirtik (beyaz ok) izlenmektedir.

govde bileskesinde kiintlesme tarzindadir (Resim
22). Yirtik meniskiisiin 1/3 anteriorunda ise govde ve
posterior boynuz diizeyi uzamis goriiniim verebilir
ve bu radial yirtiklar i¢in karakteristik bulgudur.[*"!

Koronal plan imajlarda da 1/3 santral kisim ser-
best ucta yerlesmis radial yirtiklar meniskiiste kiint-
lesme goriiniimii verirler. Ozellikle lateral meniskiis
diizeyinde klasik radial yirtiklara horizontal klivaj
yirtiklarinin eslik etmesi sonucu kompleks yirtiklar
olusur.

Klasik papyon goriintimiiniin kayb1 ayni zaman-
da serbest ug yirtiklarinda da izlenir ve bu yirtiklar
genelde radial yirtiklar olarak tanimlanir. Serbest ug
yirtiklart nadiren semptom verirler. Semptom ver-
diklerinde genelde biiyiik boyutludurlar. Mediale
donerek deplase olan meniskiiste, tanimlanan yir-
tik MR’da saptanabilir. Ancak artroskopide normal
meniskiistin altina dogru yer degistirmesi nedeni ile
izlenemeyebilir. Bu nedenle MR’da taninmasi énem-
lidir.B" Bu tarz yirtiktan meniskiis gévdesi normale
gore daha ince izlendiginde siiphelenmek gerekir.
Mediale yer degistirmis parga, koronal imajlarda me-
dial meniskiisiin medialinde hemen meniskal yapi-
nin altinda izlenebilir.

Kok Yirtiklar:: Radial yirtigin alt tipidir. Her iki menis-
kiiste de izlenebilmekle beraber daha siklikla medial

Resim 22. PD SPAIR sagital gorlinttde, radial yirtik izlenmek-
tedir.
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Resim 23. PD SPAIR koronal (a) ve aksiyel (b) gortntilerde,
medial meniskUs arka boynuzda kék yirtigr izlenmektedir.

meniskiiste saptanir ve dejeneratif yirtik olarak diisti-
niiliir.”! Posterior boynuzun meniskotibial atagmani
bu yirtik igin en sik izlenen lokalizasyondur (Resim
23). Bir ya da iki sagital imajdaki, bu deplase kok yir-
tig1 tipindeki radial yirtiklarin diffiiz artmis sinyal
seklindeki goriiniimii, hayalet meniskiis olarak ta-
nimlanir.?2

Bu diizeyden gecen koronal kesitlerde meniskoti-
bial atagmanin kiintlestigi ve posteriora dogru olan
kesitlerde meniskiistin kisaldigi saptanir. Kova sap1
yirtiklar: gibi kok yirtiklar: da siklikla ACL yirtiklar:
ile iligkilidir. Meniskiis genisliginin %50’sinden fazla-
smi tutan genis radial ya da kok yirtiklar: tabial pla-
toya gore meniskiiste onemli miktarda ekstriizyon ile
(3 mm’den fazla) birliktedir.l*?!

Hem vertikal hem de horizontal komponenti bu-
lunan serbest kenar yirtiklar1 non deplase flap yir-
tiklaridir ve bunlar bazi yayinlarda papagan gagasi
(parrot beak) yirtik olarak tanimlanir.®

Flap Yirtiklar:

Longitudial ve radial yirtiklarin bileskesi seklinde iz-
lenir ve meniskiisiin serbest kenarindan baslayarak
meniskal fibrokartilaja dogru oblik olarak uzanirlar
ve bu nedenle oblik yirtik olarak ta tamimlanirlar.
Flap yirtiklar en sik izlenen meniskiis yirtik tipidir
ve sagital plan kesitlerde oblik grade 3 sinyal inten-
sitesi seklinde izlenir. Genellikle de medial meniskiis
posterior boynuzda inferior artikiiler yiize uzanan
gortintimdedir. Flap yirtiklar longitudinal yirtiklarin
tersine meniskiisiin i¢ 1/3- % lik kismin tutar ve sii-
perior ve inferior ytizlere uzanarak flap yirtigin hare-
ketli olmasina neden olur (Resim 24). Baz1 yayinlarda
parsiyel klivaj yirtig1, meniskdistin mobil olarak ayril-
mast seklinde tanumlanir ve horizontal yirtigin bir alt
tipi olarak diistiniiliir. Flap yirtiklar1 dogru tanimlan-
masinda Ozellikle aksiyal plan goriintiilerin degerlen-
dirilmesi 6nemlidir (Resim 24). Sagital plan imajlar-
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Resim 24. PD SPAIR aksiyel gorintlide, medial meniskis gov-
de kesim serbest kenarda genis yirtik ve anteriora dogru agilan
komponenti (siyah ok) izlenmektedir (‘flap” yirtik).

da, 1/3 i¢ kisimda belirgin ayrisma gostermis ya da
gostermemis vertikal yirtiklarin izlenmesi, meniskiis
inferior ytiziinde 1 /3'liik i¢ kistmda fokal diizensizlik
olmasi ve alt konturundaki kiintlesme, meniskiis pe-
riferinde inferior komsulukta deplase olmus menis-
kal dokunun bulunmasi, meniskiis tist konturundaki
egimde bozulma flap yirtik tanusin diistindtirtir.*

Flap yirtiklarda yirtilan komponent ayrisip do-
nerek posterior boynuz tizerinde cift kathh meniskiis
goriintimii verebilir, meniskofemoral ve meniskotibi-
al resese uzanabilir ya da ACL yirtiklan eglik ettigi
zaman posteriora dogru deplase olarak interkondiler
centik diizeyinde izlenebilir. Lateral meniskiis poste-
rior boynuzu rotasyon ve deplasman sonucu yanlis-
likla ACL ile karistirilabilr ve bu goriintim ¢ift ACL
bulgusu olarak bilinir.®? Flap yirtiklar1 dejeneratif
meniskal dokuya eklenen hafif dereceli travmalardan
sonra en siklikla izlenen yirtik tipidir. Deplase flap
yirtiklarla beraber siklikla reaktif tibial plato 6demi
izlenir ve daha siklikla medial kompartmanda sap-
tanir ve bunun sonucu olarak da subkondral kemige
ve kartilaja binen ytikte artmaya neden olur. Flap yir-
tiklar genelde meniskiis posterior boynuzunu tutar-
larken, kokii tutmayan klasik radial yirtiklar genelde
posterior koronal imajlarda normal meniskal morfo-
loji gosterirler.

Diskoid Meniskiis
Displastik meniskal yapidir. Meniskiis normal semilu-
nar seklini kaybetmis olup genis disk seklinde izlenir.

Resim 25. PD SPAIR sagital goriintlide, diskoid meniskUs izlen-
mektedir.

(343536 [ateralde daha siklikla saptanir. Diskoid menis-
kiis insidans1 %1.4-15.5 olarak tanimlanmigtir.”

Sagital imajlarda, 4 mm’'lik kesitlerde meniskal
yapinn devamlilik gostermesi ya da papyon gorii-
nimiiniin kaybolmamasi diskoid meniskiis tanisini
koydurur.P#¥4041 Sagital imajlarda normal meniskiis-
te izlenen santral inceleme, diskoid meniskiiste sap-
tanmaz (Resim 25). Diger bir bulgu koronal ve sagital
imajlarda her iki taraf karsilagtirildiginda meniskiis
kalinlig1 diskoid meniskiiste normal tarafa gére 2 mm
daha fazladir.” Daha sik izlenen inkomplet diskoid
meniskiiste koronal imajlarda, meniskiis interkondi-
ler ¢entige dogru uzanmaz. Koronal imajlarda gévde
diizeyinden gecen kesitlerde meniskiis ¢api (kapstiler
kenardan serbest uca olan uzaklik) 13 mm ve daha
fazla olursa diskoid meniskiis olma ihtimali artmak-
tadir.™! (Resim 26) Normalde santral koronal imajlar
meniskiis ¢gapmnin en az oldugu kesittir.

Eger sagital imajlarda, ikiden fazla ardigik kesitte
meniskiis govde segmenti izlenirse diskoid menis-
kiisten stiphelenilmelidir (Resim 27). Siklikla insiden-
tal olmakla birlikte diskoid meniskiisler kistik deje-
nerasyona ve iligkili yirtiga normale gore daha fazla
egilim olustururlar. Hatta diskoid meniskiislerde kis-
tik degisiklik ya da yirtik olmadan da semptom olu-
sabilir ve cerrahiye ihtiya¢ duyulabilir.?! Bu, menis-

Resim 26. PD SPAIR koronal goértntlde, diskoid meniskis iz-
lenmektedir.



Resim 27. Diskoid meniskis. PD SPAIR sagital goruntullerde,
ardisik kesitlerde meniskls gévde segmenti izlenmeye devam
etmektedir.

kiiste yirtik olmadan semptom veren diskoid lateral
meniskiis tipine yukarida tanimlanan Wrisberg var-
yant denilmektedir.) Bu varyantta kapstile tutul-
may1 saglayan baglar eksiktir. Bu da, diz fleksiyonda
iken meniskiis posterior hornunun sublukse olmasi-
na ya da katlanmasina neden olur. Normalde goriil-
diigii sdylenen papyon goriintiisti, kova sap1 yirtik-
larda, radial yirtiklarda, mediale yer degistirmis flap
yirtiklarda ve meniskal kistlerde izlenmeyebilir.

Meniskiis Yirtiklarinin Degerlendirilmesinde
Yanilgi Noktalari

MR ile meniskiis degerlendirilirken sik karsilasilan
tuzaklar1 ve sik¢a yapilan hatalari bilmek ve 6zellik-
le bunlarin lateral meniskiis posterior boynuzu dii-
zeyinde siklikla olabilecegini diistinmek, meniskal
yirtik degerlendirilmesinde tani dogrulugunu arttira-
caktir. Sik rastlanilan bu tuzaklar sunlardir:

Grade 2 ve 3 sinyal intensite aras1 ayirim; Bazi va-
kalarda meniskiisteki sinyal artiginin artikiiler ytize
uzanip uzanmadigini degerlendirmek oldukca zor-
dur. Boyle vakalarda genel meniskal morfoloji ile bir-
likte stipheli sinyalin artis derecesi ile birlikte bunun
kalinhigmin da degerlendirilmesi en dogru yoldur.
Diz ekleminde efiizyon varhiginda eger stiphelenilen
sinyal gercek grade 3 yirtik ise sivinin intrameniskal
uzanimi nedeniyle artikiiler yiiz ile iligkili sinyalde
artma izlenir. Bu ayirimi1 yapmada diger bir yol, eger
yirtik kesitlere tam olarak girerse ve kesit kalmnlig:
optimal ayarlanmigsa, sagital planda izlenen siipheli
yirtik aksiyel ve koronal planlarda da izlenerek daha
kolay ve gtivenli olarak degerlendirilebilir.

Periferal sinyal artefakt: (“Annefact”, yildiz artefak-
t1): Ttim goriintii boyunca serit ya da nokta seklinde
parlak, artmis sinyal seklinde izlenir. Koilin FOV dis1
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Resim 28. PD SPAIR aksiyel goriintlide transvers ligaman izlen-
mektedir.

bir alandan sinyal almas1 sonucu olusur. Segilen FOV
ile alic1 koil uygun hale getirilmeli ve matrix daha kii-
¢tik kullanilmalidir.

Transvers ligaman: Medial ve lateral meniskiis ante-
rior boynuzlarini birlestirir (Resim 28). Ozellikle ek-
lemde eftizyon oldugunda lateral meniskiis anterior
boynuzu ve transvers ligaman arasinda izlenen eftiz-
yon yirtik goriinimii verebilir (Resim 29).

Resim 29. PD SPAIR sagital gortintlide transvers ligaman izlen-
mektedir.
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Lateral meniskiisiin anterior boynuzunda izlenen
noktali goriiniim: Bu goériiniim, anterior boynuzda
maserasyon ya da yirtikla kargtirilabilir. ACL'nin
meniskiis igerisine fibrillerinin karigsmasi sonucu olu-
sur ve normal hastalarin yaklasik %60" inda tanim-
lanmigtir®.

Post travmatik diffiiz artmis sinyal paterni: Belirgin
yirtik olmadan akut travma sonrasi izlenebilir. Bu g6-
riiniim meniskal kontiizyon ya da postravmatik me-
niskal ddem olarak tanimlanmigtir.[*!

Popliteus tendondan kaynakli yalanci yirtik goriinii-
mii: Lateral meniskiis posterior boynuzunda, popli-
teus tendon kilifi, yanlighkla grade 3 sinyal ve yirtik
olarak degerlendirilebilir. Lateral meniskiis posterior
boynuzu vertikal yirtiklar: ile karistirilabilir. Bu dii-
zeyde travma tanimlanmayan ve ACL'de yirtik olma-
yan olgularda vertikal yirtik tanimlanacagi zaman,
goriiniimiin popliteus tendon olabilecegi de akilda
tutulmalidir.

Parsiyel voliim averaji: Konkav goriinimlii menis-
kal kenar meniskiis govdesi boyunca, grade 2 artmis
sinyal gériintimii verebilir. Daha ¢ok medial menis-
kiiste izlenir. Meniskiis boyunca uzanan norovaskii-
ler yapilar ve yagdan kaynaklanir.

Meniskofemoral ligamanlar: Lateral meniskiisiin
posterior boynuzunda bircok yirtik benzeri goriintim
tanimlanmistir. Meniskofemoral ligamanlar PCL an-
teriorunda Humphry ve posteriorunda Wrisberg li-
gaman olarak bilinir (Resim 6). Lateral meniskiis pos-
terior boynuzuna direk olarak yapisir, oblik seyredip
medial femoral kondile tutunurlar. Wrisberg ligaman
daha genis olandir ve PCL'nin yaklagik yarisi kadar-
dir.“e! Anterior meniskofeomaral ligaman olgularin %
34’tinde, posterior ise % 60'1nda izlenir.* Humphry
sagital planlarda Wrisberg ise posterior koronal imaj-
larda daha kolay saptanir. Lateral meniskiis posterior
boynuzunda vertikal yirtik gériintimii verebilir.

Gevsek meniskiis bulgusu: Meniskal flounce: Nadiren
meniskiis konturunda gevseme, biikiilme gortiniimii
izlenebilir (Resim 30). Bu goriiniim meniskiis yirtigi-
na eglik etmez. Medial meniskiiste daha siklikla sap-
tanir ve dizde eftizyon oldugunda daha kolay izlenir.
Santral meniskal bir yirtig1 taklit edebilir ancak ekle-
me lateral hareket verildiginde ya da ardisik kesitler-
de meniskiis takip edildiginde yirtik ekarte edilebilir.

MCL bursa: MCL ve medial meniskiis govdesi peri-
feri arasinda MCL bursa izlenir.T2 agirlikli serilerde
araya siv1 girerse yanlglikla yirtik lehine degerlendi-
rilebilir.

Resim 30. PD SPAIR sagital gortintide meniskal ‘flounce’ go-
ranuma.

Sihirli a¢1 fenomeni (magic angle): Lateral meniskii-
stin posterior boynuzu nadiren kot sinurhidir ve dii-
zensiz goriiniimdedir. Bu diizeyde diffiiz orta dere-
celi sinyal artis1 T1 ya da proton dansiteli imajlarda
izlenebilir. Tanimlanan goriiniim magic angle feno-
menine baghdir.*”) Kisa TE’li imajlarda normal late-
ral meniskiis posterior boynuzunda ya da medialde
yukari dogru uzanan segmentinde kollajen igerigi ne-
deni ile artmus sinyal seklinde izlenir.”! Meniskal fib-
rokartilajin normal anizotropik davranig paterninden
olusur. Meniskal yap1 ile ana manyetik alan uzun akst
arasinda 55 derecelik ag1 oldugunda izlenir. T2 agr-
liklr sekanslar kullanilirsa ya da tanimlanan 55°lik ag
degistirilirse (pozisyon verilerek) diizelir.

Meniskokapsiiler atagman: Medial meniskiis posteri-
or boynuzu ve kapsiil periferi arasindaki alan medial
meniskiiste periferik yirtik olarak degerlendirilebilir.
Burada yer alan sivi, yag ve periferik vaskiiler yapilar
separasyonu diistindiiren sinyale yol acarlar.

Meniskokapsiiler seperasyon/ yirtik: Daha az mobil
medial meniskiis orta kismi kalin meniskokapsiiler
atagmanlarla kapsiile tutunur. MCL den aradaki bur-
sa ile ayrilirlar. Kapsiiler atagman diizeyinde yirtiga
meyillidir. Grade 3 sinyal yoksa bile meniskokapsti-
ler bilegke dtizeyindeki agri, klinik olarak separasyo-
nu diistindirr.

Meniskal Kist

3 tip meniskal kist vardir: intrameniskal (Resim 31),
parameniskal, snovyal kist. Intrameniskal kist stk
degildir, intrameniskal diizeyde sivi kolleksiyonu
izlenmekte olup genellikle meniskiisteki yirtik arti-
kiiler ytize ulasmadiginda bulunur."” Paramensikal
kistler daha siklikla izlenirler ve genelde periferik
santral klivaj yirtiklar ile beraber bulunurlar (Resim
32). Snovyal kistler nadiren yirtikla beraber bulunur.



Resim 31. PD SPAIR sagital goriinttide intrameniskal kist izlen-
mektedir.

Eklem kapstiliiniin kistik pos olusturmas: seklinde
olugur.™ Parameniskal kist eklem hattinda fokal sig-
lik seklinde izlenir. Travma ya da dejenerasyona ce-
vaptir. Menisektomi ile de alakal olabilir.*54*! Lateral
meniskiiste daha siktir, meniskiis periferal kenarinda
medial 1/3’de yerlesirler.

Intrameniskal sinyal artisi parameniskal kist ile
siklikla iligkilidir. Biiyiik meniskal kistler genelde ag-
ril1 palpable kitle ile gelirler. Lateralde izlenen menis-
kal kistler medialdekinden daha genistirler. Meniskal
kistler T1 agirlikli sekanslarda uniform hipointens,
T2 agirlikli sekanslarda hiperintens izlenir. Ancak
kimi zaman igerigindeki kan, jelatin6z siv1 veya art-
muis protein igerik nedeniyle T2 agirlikli sekanslardaki
sinyal karakteristigi degisebilir. Kompleks meniskal
kistlerde lobtilasyon ya da septasyon izlenebilir.

Post Operatif Meniskiis Goriiniimii

Preop MR goriintitiileri ile artroskopik cerrahi bul-
gularmin beraberce degerlendirilmesi, tekrarlayan
yirtiklarin ya da devam eden (persistan) yirtiklarin
dogru degerlendirilmesinde 6nemlidir. Bu bilgiler
normal iyilesme cevabini degerlendirmede de 6nem-
lidir. Parsiyel menisektomiden sonra meniskal artikta
yirtik tanisi zordur. Inferiora uzanan grade 3 ve tizeri
yirtiklarda, inferior konturda serbest ugta izlenen dii-
zensizlikler, trunkasyon ve kontur diizensizligi cogu
zaman menisektomiye baghdir. Post op olgularda
meniskal yapida tekrar yirtik olmasa da rezidtiel gra-
de 3 sinyal artig1 izlenebilir.”? (Resim 33)

GRE T2, FS PD FSE agirlikli sekanslar meniskal
remnantta yirtik igerisine uzanan sinyal artisini gos-
terme de kullanilabilir. Bu sekanslar kisa TE'li se-
kanslara gore sinyalin intrameniskal uzanimini gos-
termede daha degerlidir.

Total menisektomi sonras1 meniskiis alani siv1 ile
dolar. Eklem mesafesinde ilerleyici daralma ve eklem
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Resim 32. PD SPAIR koronal goriintide medial meniskiste kli-
vaj riptlrt ve parameniskal kist izlenmektedir.

kartilajinda hasar izlenir. Yine subkortikal kemik ya-
pida da sinyal degisiklikleri olabilir. Lateral kompart-
man parsiyel ya da total menisektomi sonrasi artroz
gelisimi igin yiiksek risk altindadir. Femoral kondil
posteriorunda diizlesme, tibial kdsede spur, skleroz,
daha 6nceki menisektomi ye bagli kronik bulgular-
dir.5 Menisektomi sonrasi yeni olusan grade 3 sinyal
tanisi yeni olusan yirtig1 diistindiiriir. Meniskal rem-
nantta radial yirtik siklig1 artar. MR artrografi kulla-
nimi ile post op rekiirren yirtik tanisinda dogruluk
orani artmaktadir.l”!

Primer meniskiis onarimi sonrasi post-operatif
MR incelemede grade I, grade II ya da grade III sin-
yal izlenebilir. Primer meniskal tamir sonrasi izlenen
yeni yirtik kriterleri ile parsiyel menisektomi rem-
nantinda izlenen yirtik kriterleri benzerdir. Bu kriter-
ler sunlardir: tamir lokalizasyonunda FS PD ya da T2
agirlikli imajlarda artmus sinyal goriiniimii, deplase

Resim 33. PD SPAIR sagital goriintide post operatif meniskis
izlenmektedir.
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meniskal fragmanlar, tamir lokalizasyonunda yeni
artmis sinyal goriinimi.l>

Intraartikiiler verilen kontrast maddenin meniskiis
icerisine dogru yirtik boyunca uzanmasi primer tamir
sonrasi yirtig1 gosterebilir. Ayni goriintti T2 agirlikl
imajlarda eklem igindeki sivinin yirtik hatti boyunca
meniskiis i¢ine dogru uzaniminda da izlenir. Bu bulgu-
larin varhig: parsiyel menisektomi ya da primer menis-
kiis tamiri sonrasi yirtik tamisinda dogrulugu arttirir.
Tanimlanan olgularda hem intraven6z hem de intraar-
tikiiler gadolinyum kullanilabilir.!5*! Primer meniskiis
tamiri sonrasi 6nceden izlenen grade III sinyal intensite
gorinimti, grade II'ye dogru degisebilir. Bu goriiniim
grantilasyon ya da skar dokusunun normal fibrokarti-
laja dogru dontismesi ile uyumludur. Tanimlanan bul-
gu aylar igerisinde izlenir.

Kalsiyum Pirofosfat Dihidrat Depo Hastaligi

Kalsiyum pirofosfat dihidrat depo hastaligi (CPPD)
derin kartilajda, sinovial dokuda, kapsiilde ve me-
niskiis igerisinde kalsiyum pirofosfat kristallerinin
depolanmasi ile karakterizedir. Tanimlanan hastalik
psodogut ile iliskilidir ve psédogutta tirat kristali ol-
maz. Urat kristali daha ziyade gercek gut hastaligin-
da izlenir. Daha geng yaslarda ailesel olabilir ki bu
durumda dizde nadiren saptanir.

Kondrokalsinoziste meniskal kalsifikasyonlar ge-
nelde konvansiyonel radyolojik incelemelerde sapta-
nir. MR incelemelerde hipointens gortintimdeki me-
niskiis komsulugunda yogunlugu farkli, ancak yine
hipointens olarak izlenen kalsifikasyon goriilebilir.
Ozellikle gradient agirlikli T2 imajlarda kalsiyum pi-
rofosfat depozisyonu ile uyumlu fokuslar etrafinda
lokal artefaktlar izlenebilir ve bu taniy1 kolaylastirir.
Kondrokalsinozisi gradient agirligi olmayan sekans-
larda tamimlamak her zaman kolay olmaz. Ayrica
kalsiyum fosfat dihidrat, hidroksi apatit, kalsiyum
oksalat kristalleri de kartilaj kalsifikasyonundan so-
rumludur®. Travma hikayesi olmayan asemptomatik
hastalarda meniskal ossifikasyon daha genis olarak
izlenir. MR incelemede medial meniskiis posterior
boynuzu igerisinde korteks iceren kemikgikler seklin-
de izlenebilir.
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Meniskiis Yirtiklarinin
Simiflandirmasi ve Artroskopik
Goruntiileme

Cem Nuri Aktekin, Ertugrul Aksahin, ismail Murad Pepe

Medial ve lateral meniskiisiin diz eklemindeki fonk-
siyonlari ¢ok iyi bilinmektedir. Tibia ile femur arasin-
daki temas ytizeyinin % 60’1, eklem kompresyon gtic-
lerinin ise % 50’si meniskiisler tarafindan olugturulur.
131 Meniskdislerin temas ytizeyini artirmak disinda;
sok absorbsiyonu®*?, eklemi kaygan hale getirmek!®”
ve stabiliteyi artirmak gibi fonksiyonlar: vardir.®
Bu kadar ¢ok ¢esitli fonksiyonlar: olan meniskiisiin
yirtilmasi ile de eklemde osteoartrite kadar giden cid-
di problemler olusabilmektedir.

Meniskiislerin artroskopik olarak tam goriilmesi
ve artroskopik degerlendirilmesi kesin bir siniflama
yapabilmenin ilk sartidir. Dizde meniskiislerin go-
riinttilenmesinde eklem ici ttiim yapilarin da deger-
lendirilebildigi, klasik anterolateral ve anteromedial
portaller yeterli olmaktadir (Resim 1). Hatta sadece

Resim 1. Klasik anteromedial ve anterolateral portal (medial
portal uzak anteromedial portal olarak da acilabilir)

bu portaller ile daha sonra da anlatilacag: tizere; cogu
meniskiis yirtig1 igin tamir veya gikarma islemi uygu-
lanabilmektedir. Kullanimi onerilen diger portaller
(superolateral, midpatellar, uzak medial ve lateral,
posterolateral ve posteromedial portal) meniskiis go-
riintiilenmesi ve tedavisinde pek kullanilmamaktadir.

Sistemik artroskopik diz muayenesinde, dizin
kompartmanlar: biittiniiyle su sira ile muayene edil-
melidir. Suprapatellar bolge, patellofemoral eklem,
medial oluk, medial kompartman, interkondiler gen-
tik posteromedial kompartman, lateral kompartman,
lateral oluk ve posterolateral kompartman.!

Medial meniskiisiin goriintiilenmesi ve muayene-
si icin diz 10-300 fleksiyonda iken dize valgus zorla-
mast yapilir ve tibia dis rotasyona getirilir. Meniskii-
stin biitliniiyle muayenesi sarttir. En sik kargilasilan
sikinti; alanin dar olmasi nedeni ile posterior menis-
kiisii goriintiilemek ve prob ile kontrol etmektir. Bu-
rada goriintiileme gerekiyorsa hafif ekstansiyon daha
yapilabilir veya ameliyat 6ncesi yerlegtirilen bir ba-
cak tutucusu ile asistan ihtiyaci giderilebilir. Ancak
ekstansiyon islemi sirasinda skobun ve probun kon-
dil kikirdagina zarar vermemesine 6zen gosterilmeli-
dir.™ Zorlanma durumunda interkondiler gentikten
ilerleyerek veya posteromedial portalden girilerek
700'lik kamera ile gortintii almak miimkiindiir. Veya
biz 6zellikle yirtik bulunan dizlerde, posteriorda gi-
risim de yapmay1 planlhyorsak ve diz ¢ok sert ise,
medial kollateral ligamani punktasyon yontemi ile
igneleyerek hafif bir gevseme saglayabiliyoruz. Bu
sayede hem medial meniskiisiin posterior boynuzu-
nun goriintiilenmesi hem de herhangi bir yirtiga mii-
dahele etmek kolaylagsmakta ve kikirdak zarar1 verme
ihtimali azalmaktadir.
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Lateral meniskiis diz 900 fleksiyonda iken hafif
varus zorlamasi ile goriintiilenebilecegi gibi ¢ogu
cerrah tarafindan tercih edilen yéntem olan, bacag: 4
sekline getiren pozisyonda (Resim 2) daha rahat in-
celenebilmektedir. Burada lateral meniskiisiin daha
hareketli oldugunu ve popliteus tendonunun gectigi
yerde meniskokapsiiler ligamentte bir bosluk olus-
tugunu unutmamak gerekir. Diz eklem ici serbest
cisim mevcudiyetinde genelde bu bolgede yerlesme
egilimindedir.

Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ve art-
roskopi bu kadar yaygin olarak kullanima girmeden
once meniskiis yirtig1 siniflamasi, hastadan alan hi-
kaye ve muayene bulgulari ile yapilmaya ¢alisilmis-
tir. [lk kez Andrews ve arkadaslari sadece arka boynu-
zu ilgilendiren kiigtik yirtiklarda, kilitlenme bulgular:
olmazken tekrarlayan sismeler, instabilite ile karsimi-
za gikabilecegi bildirilmistir."¥ Tamamen ayrilmus bir
kova sap1 yirtiginda ise mekanik blok yapmasi nedeni
ile dizde kilitlenme ve ekstansiyon kisithlig1 gortil-
mektedir. Meniskiis yirtiklarinin siiflandirilmasi igin
olus nedenine, yirtigin yeri, sekli ve uzunluguna gore
farkli sistemler kullanilmistir. Magnetik Rezonans
Goritntileme (MRG) ile yirtiklarin tespiti ve buna
gore yapilan smiflama sistemi miimkiinse de bununla
ilgili tam bir fikir birligine varilamamistir."”!

Yirtiklar olus nedenleri agisindan incelendiginde
travmatik ve dejeneratif olarak iki ana gruba ayril-
maktadir. Travmatik meniskiis yirtigi, c¢ogunlukla
geng yagdaki hastalarin, makroskopik ve mikros-
kopik olarak normal yapida olan meniskiislerinin
dize gelen zorlayict bir kuvvet sonucu yirtilmasi ile
olusur. Bu izole meniskiis yirtig1 ile sonlanabilecegi

Resim 2. Lateral menisklsiin daha rahat gorintulendigi baca-
gin 4 pozisyonu

gibi yine dizin medial ve lateral bolgesindeki diger
kemiksel ve yumusak doku yapilarindaki problemler
ile beraber de goriilebilir. Travmatik meniskiis yirti-
ginda énemli olan diger bir konu da yirtigin stabil bir
dizde olup olmadigidir, ¢iinkii stabil olmayan bir diz-
de tan1 koymak, siniflama yapmak ve tedaviye karar
vermek daha zor olacaktir. Bu asamada muayenenin
Onemini bir kez daha hatirlatmakta fayda var ¢tinkii
meniskiis yirtigi olan hastada pozitif bir Lachman
testi ile 6n capraz bag yirtig1 olan stabil olmayan bir
dizde tedavi yontemi tamamen degismektedir."® Sta-
bil bir dizde yani herhangi bir bag lezyonu olmayan
sporcularda en ¢ok longitidunal yirtik ile karsilasil-
dig1 bildirilmektedir.'”! Yapilan bir bagka calismada
1485 meniskiis yirtig1 arastirildiginda, stabil olmayan
bir dizde % 61 oraninda yirtigin periferik bolgede ol-
dugu gortiliirken stabil bir dizde periferik yirtik go-
riilme oran1 % 39 olarak bildirilmigtir.!"!

Akut 6n gapraz bag yirtig1 olan hastalarda daha
cok periferal ve longitidunal yirtiklar goriilmektedir.
Yine bu hastalarda lateral meniskiis yirtig1 ile daha
cok karsilasilmakta ve siklikla posterior boynuzu il-
gilendirmektedir. Kronik 6n ¢apraz bag yirtig1 olan
hastalarda ise % 75 oraninda meniskiis yirtig1 oldu-
gu ve daha siklikla medial meniskiisiin posterior
boynuzunda goriildiigii ve ¢gogunlugunun da flep ve
horizontal yirtiklar: igeren kompleks yirtiklar oldugu
bulunmustur.!*”!

Dejeneratif yirtiklar ise travmatik olanlarin tam
tersine daha cok ileri yaslarda ve bilinen ciddi bir ya-
ralanma tarif etmeyen hastalarda goriiliir. Dejenera-
tif yirtiklarin yaglanmanin dogal bir sonucu oldugu
bilinmektedir ve agir1 kullanma ile iligkisi kanitlan-
muistir; bu nedenle de erkeklerde kadinlara gore iki
kat daha sik goriilmektedir."! Dejeneratif yirtiklari
daha ¢ok medial menikiis cisminde veya posterior
boynuzda horizontal tarzda veya daha ¢nceki hori-
zontal yirtiklarda ¢ikmus flep tarzi yirtiklar tarzinda
gormekteyiz. Ileri yastaki hastalarin hemen hemen
hepsinin MRG raporlarinda dejeneratif bir yirtik ile
karsilasmak miimkiindiir. Ancak bu hastalar eglik
eden kikirdak problemleri ve diger dejeneratif degi-
siklikler ile beraber incelemekte fayda vardir. Zaten
bu hastalarin ¢ok kiigtik bir kismu artroskopik bir me-
niskdis girisiminden fayda gormektedir.

Meniskiis yirtiginin yerlesimine ve yirtik sekline
gore yapilan smiflandirmalar meniskiisiin anatomik
yapisini ve yirtigin seklini tanimlar. Normal meniskiis
beslenmesinin yirtik iyilesmesi tizerinde en énemli et-
kenlerden biri oldugu bilinmektedir. {lk defa Cooper
ve arkadaglan tarafindan meniskiis ¢gembersel halka
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Resim 3. Cooper tarafindan tanimlanan alanlar.

Alan 0: Meniskosinovyal bileske
Alan 1: Menisklstn dig 1/3'U
Alan 2: MeniskUsin orta 1/3'U
Alan 3: Menisklstn i¢ 1/3'U

halinde dort alana ayrilmistir (Resim 3) ve meniskiis

yirtiklart buna gore siniflandiriimigtir. !

Daha sik kullanilan ve daha kolay hatirlanan sis-
teme gore ise meniskiis ig, orta ve dis olmak tizere {i¢
boliime ayrilabilmektedir (Resim 4).

1. Meniskiistin femur ve tibia ile birlesim yerlerini
icine alan dig bélim damarsal beslenmenin basg-
lad1g1, bu nedenle de kanlanmanin ve iyilesmenin
¢ok daha iyi oldugu bolim kirmizi-kirmizi bolge
olarak adlandirilmaktadir.? Daha sonra bahsede-
cegimiz yirtik tiplerinden bu kirmizi-kirmizi bél-
gesinde daha ¢ok basit uzunlamasina yirtiklar ile
karsilasmaktayiz

2. Meniskiistin orta 1/3’liik kismu dis bolgeye naza-
ran beslenmesi biraz daha azalmis olan kismidir.
Bu alan kirmizi-beyaz bolge olarak isimlendiril-
mekte ve yirtiklarinin iyilesme potansiyeli dis bol-
geye gore daha az i¢ bolgeye gore ise daha fazladur.

3. Meniskiisiin hi¢ bir damarsal beslenmesi olmayan
i¢ 1/3'liikk kismu beyaz-beyaz bolge olarak adlan-
dirilmaktadir. Bu boélgenin yirtiklarinin iyilesme
ihtimalinin ¢ok dusiik olacag: asikardir ve tamir
diistintiliiyorsa dikisin damarsal aga kadar ulas-
masinda fayda vardur.™

Aslinda yerlesim yerine gore yapilan siniflandir-
ma ayni zamanda tamir ve iyilisme agisindan yapilan
bir siniflandirmadir ¢iinkii meniskiiste i¢ bolgelere
dogru yirtiklarin iyilesme ihtimalleri ciddi oranda
azalmaktadir.

Evrensel olarak kabul géren ve meniskiis yirtigi-
nin yeri disinda sekline gore yapilan siniflandirma
ilk kez O’Connor tarafindan tanimlanmistir.”? Buna
gore

Resim 4. MeniskUslerin beslenme miktarlarina gére bolgesel
siniflandiriimasi

O’ Connor siniflandirmasi (Resim 5)

la. Longitudinal (uzunlamasina) yirtik

1b.Deplase longitudinal (kova sap1) yirtik

2. Oblik (flap veya papagan gagast seklinde) yirtik

3a. Uzanimu alt eklem ytizeyine olan Horizontal (ya-
tay) yirttk

3b.Uzanimu tist eklem ytizeyine olan Horizontal (ya-
tay) yirtik

4. Radjial (merkezden yayilan sekilde) yirtik

5. Kompleks (Dejeneratif) yirtik

Resim 5. O'Connor siniflandirmasi. Yirtigin sekline gére
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Resim 6. Eklem ylzeyine ilerleyen horizontal yirtiklar

Horizontal Yirtik

Meniskiisiin i¢ ytizeyinden baglay1p dis ytizeyine ka-
dar uzanan yatay yirtiklardir. Uzanimu alt veya {ist
eklem yiizeyine olacak sekilde olabilir(Resim 6). Me-
niskiistin 6n-arka planda gekilmesi ile tam orta bolge-
den ayrilmasi ve posterior boynuzdan anteriorun ay-
rilmasi ile olusur. Meniskiisiin orta bélgesine yiiksek
miktarda uzunlamasina stress bu yirtig1 olusturur. Bu
yiizden yasgh hastalarda daha sik kargilasiimaktadir.
Genellikle medial meniskiisiin posterior yarisinda
veya lateral meniskiisiin orta boliimiine yerlesir. As-
linda ¢ogu kompleks ve oblik yirtik horizontal ayril-
ma yirtiklar: olarak baglar."

Longitudunal Yirtik

Meniskiis yirtiklarinin  ¢ogunlugunu olusturur ve
siklikla normal meniskiise gelen bir travma sonucu
olusur. Meniskiis cismi boyunca her yerde goriilebi-
lir, ancak siklikla her iki meniskiisiinde posteriorun-
da yerlesir.”® Medial meniskiiste longitidunal yirtik
kismi olarak fleksiyondaki dize rotasyonel bir kuv-
vet uygulanmasi ile olusur. Femurun i¢ rotasyonu,
medial meniskiisti dizin merkezine ve posterioruna
dogru iter. Meniskiistin kuvvetli periferal baglantila-
11 sayesinde bu hareket engellenir. Bu baglantilarda
bir problem olusursa medial meniskiisiin posterioru
femur ile tibia arasinda sikisir. Bu esnada olusacak
ani diz ekstansiyonu medial meniskiiste longitidunal
(uzunlamasina) bir yirtik olusmasina neden olur.
Uzunlamasina yirtik meniskiisiin tiim kalmlhig:
boyunca olabilecegi gibi kismi olarak da olusabilir.
Horizontal yirtigin aksine meniskiis aksi boyunca
dikey olan yirtiklardir(Resim 7). Yirtik meniskistin
kenarina paralel yerlesirse, uzunlugu fazla olursa ve

tam kat yirtik ise ic taraf ayrilarak deplase olma egi-
limindedir. Deplase olan bu yirtik kisim interkondi-
ler ¢entige kayarsa klasik ‘kova sap1 yirtik” olusur ve
dizde ani kilitlenmeye yol acar (Resim 8). Daha 6nce
bahsedilen kirmizi kirmizi veya kirmizi beyaz bélge-
lerde genelde bu tarz yirtiklar goriiliir. Kirmizi kirmu-
z1bodlgenin longitudinal yirtiklarina periferal yirtiklar
denir ve tamir sonuglariin en iyi oldugu yirtik gru-
budur.

Radial Yirtik

Genellikle gen¢ hastalarda travma sonucu olusur.*!
Meniskiisiin i¢ yiizeyinden baglayip disa dogru iler-
ler (Resim 9), tipik olarak 6n ¢apraz bag yarlanmast
ile beraber ve lateral meniskiisiin 1/3 orta ile poste-
rior birlesim yerinde goriiliir. Popliteus tendonunun
posteriorunda olan yirtiklarin kendiliginden iyilesme
potansiyelleri yiiksektir. Yirttk meniskiistin tam ka-

Resim 7. Longitudunal (uzunlamasina) yirtik
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Resim 8. Interkondiler centige kagcmis kova sapi yirtik

tin1 igerebilecegi gibi parsiyel de olabilir. Radial bir
yirtik uzunlamasina yirtik ile kiyaslandiginda, me-
niskiistin fonksiyonel kapasitesini daha fazla azaltir.
Bu meniskiisiin fibrillerinin uzunlamasina yerlesimi
ile izah edilebilir. Radial yirtiklar yiik aktariminda
ciddi bir kayiba yol agar ve tiim bunlarin sonucun-
da da, medial kondil merkezinde daha yiiksek basing
olusturarak dejeneratif degisiklikler olusmasina yol
acarlar.®

Oblik Yirtik

Tipki radial yirtiklarda oldugu gibi, meniskiistin ig
kenarindan cisime dogru oblik olarak uzanan tam
kat yirtiklardir (Resim 10). Vertical veya horizontal
olabilir. Posterior veya anterior boynuzdaki yerlesim
yerine gore posterior oblik veya anterior oblik ola-
rak isimlendirilir. Meniskiistin 1/3 orta ile posterior

Resim 9. Radial meniskis yirtigi

Resim 10. Oblik yirtik

birlesim yerinde goriilen posterior oblik yirtiklar ile
daha sik karsilagsmaktayiz.

Transvers yerlesimli radial ve oblik yirtiklar her iki
meniskiiste de goriilebilse de daha ¢ok lateral menis-
kiisde gortiliir. Bu yirtiklar meniskiisiin 6n-arka plan-
da gerilmesi ile 6n kismin posterior boynuzdan ayril-
mas1 ve meniskiistin orta boliimiine ytiksek miktarda
uzunlamasina stress binmesi ile olusur. Lateral menis-
kiis kisa yaricapi nedeni ile bu strese daha fazla maruz
kalir ve bu nedenle de transvers yerlesimli yirtiklar
lateralde daha ¢ok goriiltirler. Meniskiisiin hareketini
azaltacak herhangi bir neden yine bu stresi artirr.®!

Kompleks (Dejeneratif) Yirtik

Kompleks meniskiis yirtiklar: en sik goriilen ve ileri-
de osteoartrit gelisimi ile en ¢ok iliski kurulan yirtik
tipidir.?! Farkli planlardaki yukarida anlatilan yirtik-
larin birden ¢ok tipini iceren ve genelde ileri yastaki
hastalarda goriilen dejenere meniskiis yirtiklaridir
(Resim 11). Siklikla posterior boynuz ve orta bélgede
kargimiza gikar.” Baker kisti ile de en ¢ok iligkili yir-
tik tipi oldugu bilinmektedir.*%!

Ingaat igleri ve agir islerde galisanlarda dejeneratif
yirtik acisindan mesleksel olarak riskin arttigr bildi-
rilmistir.?”! Yine viicut kitle indeksinin fazla oldugu
kisilerde dejeneratif yirtiklar ile daha fazla karsilasil-
maktadir.®!

Cocuk ve adelosan 324 meniskiis yirtikli has-
ta incelenmis ve buna gore erkeklerde ve obezlerde
yirtiklarin daha sorunlu oldugu saptanmugtir. Yine
daha 6nceden bildirildigi gibi basit yirtiklar olmay1p;
kompleks yirtiklar olusabildigi, lateral meniskiisiin
daha ¢ok yirtildig: bildirilmistir.*!
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Resim 11. Horizontal ve radial komponenti de olan dejeneratif
meniskUs yirtigi

Burada aslinda yirtik siniflamasi iginde olmasa da
diskoid meniskiisten de bahsetmekte fayda var. Dis-
koid meniskiis hemen her zaman lateral meniskiiste
goriiliir ve meniskiisiin dogustan varolan, seklinin
normal fasulye seklinden farkli olusmas: olarak ta-
nimlanir. Bat1 toplumlarinda % 0.7-5.2 arasinda, nis-
peten nadir goriiliir. Kore ve Cin gibi tilkelerde ise bu
oran daha ytiksektir.*"

Watanabe diskoid meniskiisiin ii¢ tipini tanimla-
mustir (Resim 12).

Tip L Birinci tipte sadece normalden daha biiytik
bir meniskiis ve normal baglantilar1 mevcuttur.

Tip II. Tibia lateral platosunu tamamen kapatacak
tam diskoid meniskiis,

Tip III. Posterior kapsiiler baglantilarin olmadig:
diskoid meniskiistiir ve semptomatik olma ihtimali
daha ytiksektir.?!

Diskoid meniskiiste en ¢ok longitudinal yirtiklar
gortiliirken, basit horizontal yirtiklar ile tam dikoid
meniskiis (Tip II) ile daha ¢ok kargilasmaktayiz.1*")

Resim 12. Diskoid meniskisiin Watanabe siniflandirmasi.

Meniskiis yirtiklarmin siiflamasi igin ‘Internati-
onal Society of Arthroscopy, Knee Surgery and Ort-
hopaedic Sports Medicine (ISAKOS)' ve ‘European
Society for Sports Traumatology, Knee Surgery and
Arthroscopy (ESSKA) diz komiteleri artroskopik
standart terminaloji, tani, siniflama ve skorlama sis-
temleri ortaya koymuslardir.®? Daha sonra bu siste-
min gozlemciler i¢i uyumu degerlendirildiginde iyi
bir uyum oldugu ve sistemin kullanigh oldugu ortaya
cikmugtir.®

Giintimiize yaklasildiginda meniskiisiin kok bag-
lantilarinin ve bunlarin yirtiklarinin 6nemi daha gok
tartisilmaya baglanmistir. Meniskiis kok baglantila-
rinda ya da yakinlarinda olugan patolojiler, tibiofe-
moral eklem temas mekanigini bozarak hizli bir sekli-
de osteoartrite yol agmaktadir. Gegmiste bu yirtiklara
parsiyel menisektomi yapilmis bu da meniskiisiin an-
teriora dogru ekstruzyonuna yol a¢gmistir. Meniskiis
kok baglant1 yirtiklar: her iki meniskiiste olabildigi
gibi 6n ve arka baglantilarda da olabilir. Kok baglanti
yirtiklari igin La Prade’nin 6nerdigi bir siniflama y6n-
temi mevuttur.®

Tip1 Kok baglantilarindan 0-9 mm ayrilmis
kismi stabil yirtik
Tip 2 Tam radial meniskal yirtik
2A Baglantidan 0 ile <3 mm ayrilmis

tam radial meniskal yirtik

2B Baglantidan 3 ile <6 mm ayrilmig
tam radial meniskal yirtik

2C Baglantidan 6 ile <9 mm ayrilmis tam radial
meniskal yirtik

Tip 3 Meniskiis kok ayrilmasi ile beraber
kova sap1 yirtik

Tip 4 Kok baglantilarina kadar ilerleyen
kompleks oblik yirtik

Tip 5 Meniskal kok baglantilarinda avulzyon
kirig:
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Meniskiis Yirtiklarinin
Konservatif Tedavisi

Yusuf Giirbliz, Emin Bal

Giris

Meniskiis lezyonlarinin tedavisinde konservatif te-
daviden meniskiis transplantasyonuna kadar degisik
tedavi yontemleri vardir. Tedavi yontemini belirler-
ken meniskiis lezyonunun tipi, yeri, meniskiisiin ya-
p1si, yaralanmadan sonra gegen siire, eslik eden ya-
ralanmalarin veya patolojilerin varligi, hastanin yas,
ekstremitenin dizilimi gibi pek ¢ok etken g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Meniskiistin iyilesme potansiyeli
diger bag dokusu yapilar1 gibidir. Tyilesme tizerinde,
periferal meniskal kan dolasimi anahtar rol oyna-
maktadir. Meniskiis iyilesmesi igin yapilan calisma-
larin ¢ogu vertikal ve longitudinal yirtiklar1 igerir.l'7!
Radial yirtiklar ise her zaman sinovyaya kadar uzan-
madig1 ve biyomekanik olarak yeterli bir tamire izin
vermedigi i¢in ¢alismalar1 kisitlidir.”!

Meniskiis Yirtiklarina Yaklasim ve
Endikasyon

Meniskiis yirtiklari, temelde travmatik ve dejeneratif
olarak smiflandirilabilir. Dejeneratif yirtiklar; 40 yas
tistiinde meniskiis elastisitesinin daha sert ve kirilgan
olmasi nedeniyle olusur.”’ Anamnezde kiigtik tekrar-
layic1 travma olabilecegi gibi %50’si spontan olusur™.
Bazen, eklemigi yaralanmalar 6zellikle OCB yaralan-
masi sonrasinda, kronik ligamentdz yetmezlik zemi-
ninde de olusabilir.""? Travmatik yirtiklar, daha ¢ok
40 yas altinda spor yaralanmalariyla iligkili olarak
olusur. Travmatik meniskiis yirtigimin tipi longitudi-
nal, kova sap1 veya radial tipte olabilir.’®! Horizontal,
flep ve kompleks yirtiklar ise siklikla dejeneratif ze-
minde ve yagl insanlarda olugur."

Meniskal yirtiklar Greis™ tarafindan akut veya
kronik olarak smuflandirilabildigi gibi alt gruplara
ayrilarak da smiflandirilabilir.

1. Longitudinal veya vertikal yirtiklar; meniskusiin
longitudinal aksina uygun olarak olusur. Siklikla
meniskiislerin periferinde olusurlar. Yirtik uzadik-
ca kararsiz hale gelerek, meniskus orta boliimiine
dogru ilerleyip kova sap1 yirtiga doniigebilir.
Horizontal yirtiklar; meniskiis aksina paralel yer-
lesimlidirler. Yirtik meniskiisti tist ve alt olarak
ikiye ayurir.

Radial yirtiklar; merkezden disariya dogru, menis-
kiistin yuvarlak aksma dik olusan yirtiklardir. Ra-
dial yirtiklar meniskiis i¢ kesimden periferine dek
uzaniyorsa tam yirtik, perifere uzanmiyorsa kismi
radial yirtik adin alir. Tam radial yirtiklar meniskii-
stin fonksiyonunun tama yakin kaybina yolagar.
Flep tarzi yirtiklar; oblik vertikal klivaj yirtiginin
ilerlemesi sonucu olusur. Horizontal komponen-
tin eklenmesiyle papagan gagasi (parrot beak) yur-
tigina dontsebilir.

Dejeneratif yirtiklar; yapist bozulmusg, dejenere
meniskiislerde gelisen genellikle kompleks tipte
yirtiklardar.!®!

Tiim meniskdis yirtiklarinda atlama, sikisma, kilit-
lenme gibi mekanik semptomlar ve agr1 ortak yakin-
madir.”” Yerdegistirmis yirtiklarda yirtik kistm eklem
arasina girerek kilitlenme yaratabilir. Biitiin yirtikla-
rin tanisinda klinik ve manyetik rezonans gortintiile-
me (MRG) 6nemlidir.

Meniskiis yirtiklar: cerrahi olarak veya konservatif
olarak tedavi edilebilir. Cerrahi tedavi yontemleri ve
ayrintilar1 kitabin ilgili béltimlerinde yeralmaktadr.
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Travmatik yirtiklarda, meniskus dokusunun ko-
runabilmesi esas amagctir. Bununla birlikte olusan yir-
tigin lokalizasyonu, boyu, yirtik sekli, kararlilig: (sta-
bilitesi) ve meniskiis gévdesindeki diger bozukluklar
degerlendirilerek tedavi sekline karar verilmelidir.!"®!

Cascell, parsiyel kalinlikta yirtiklarin, 5 milimet-
re (mm) ve daha kisa olan tam kat yirtiklarin kanca
(prob) ile muayenesinde yerdegistirme olmuyor-
sa midahale edilmemesi gerektigini bildirmigtir.l!
Ayni sekilde kiigtik radial yirtiklar i¢in de konservatif
kalinabilir. Bazi kiiciik yirtiklarda hastanin spor bek-
lentisi ¢ok yiiksek degilse konservatif tedavi edilebi-
lir.?") Kisa, kiigtik yirtiklar (5 mm ve daha az) siklikla
iyilesmez fakat asemptomatik kalir.”? Yirtik bolge-
sinden kanca ile yapilan muayenede 3 mm den fazla
yer degistirme olmamasi durumunda yirtik stabildir.
211 Stabil yirtiklar 1 santimetre (cm) olsalar bile mii-
dahale edilmeden birakilabilir.®! Periferal bélgenin
2/3’tinden koken alan, longitudinal stabil yirtiklarda
(6zellikle 5 mm’den kiiciikse) onarima gerek yoktur?
(Resim 1). Aymi sekilde 5 mm’den kiigiik tiim yirtiklar
hangi yirtik seklinde olursa olsun konservatif tedavi
edilebilir.!

Pujol ve Beaufils 6zellikle lateral meniskiis yirtik-
larinda konservatif tedavinin etkili oldugunu belirt-
miglerdir®! Bu nedenle, artroskopi sirasinda lateral
meniskiiste gortilen asemptomatik yirtiklar kendi
haline birakilabilir.

Dejeneratif horizontal flep tarzi yirtiklar orta ve
ileri yas grubu hastalarda sik goriilen ve ¢ogunlukla
konservatif tedavi uygulanmas: gereken yirtiklardir
(Resim 2). Christoforakis ve ark. kompleks ve hori-

a.

zontal yirtiklarin siklikla ciddi kikirdak dejenerasyo-
nuna eslik ettigini bildirmiglerdir.?® Bu tiir hastalarda
semptomlarin meniskiislerdeki dejeneratif yirtiklar-
dan ziyade eklemdeki kikirdak dejenerasyonuna bagh
oldugunu ve yapilacak menisektomi gibi bir cerrahi
islemin hastalarda rahatlama yerine osteoartritin iler-
lemesine yol agacagini, béylece semptomlarin siddet-
lenebilecegini akilda tutmak gerekir (Resim 3). Yim
ve ark. randomize kontrollii diizey 1 calismalarinda
konservatif tedavi edilen dejeneratif horizontal medial
meniskiis yirtikli hastalarda cerrahi tedavinin herhan-
gi bir tstiinliigiinin olmadigim gostermislerdir.*”! Ek-
lem dejenerasyonu ile birlikte goriilen meniskiis deje-
neratif kompleks veya horizontal yirtiklarimin tedavisi
gonartrozun konservatif tedavi yontemleri ile Ortiistir.

Konservatif Tedavi Yontemleri
1. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Rehabilitasyonun temel amaci, normal yiiriyts
paternini ve diger tarafa gore giiclin %85'inin ka-
zanilmasi ve spor aktivitesinin giderek arttirilmasi
olmalidir. Hastaya gore rehabilitasyon ev programi
seklinde planlanabilir. Ug ay siireyle semptomlar gec-
mezse veya iyilesme siirecinde semptomlarin tekrar
olustugu durumlarda cerrahi tedavi agisindan hasta
tekrar degerlendirilmelidir.

Akut Dénem: Inflamasyon ve sisligin azaltilmasina
yonelik olarak soguk uygulama 2 saatte bir 10-15 da-
kika olacak sekilde Onerilebilir. Sisligin azalmasiyla

b.

Resim 1. Kronik 6n capraz bag (OCB) yirtigi ve medial meniskiis lezyonu olan 36 yasindaki olgunun OCB rekonstriiksiyonu sirasin-
da; a) OCB lezyonunun artroskopik gérintisii. b) Medial meniskiis arka boynuzunda onarim gerektirmeyen, 5 mm uzunlugunda,

stabil, longitudinal yirtigin artroskopik gortntdsu.



b.

Resim 2. Sol diz medial kompartman agrisi olan ve konservatif
tedavi ile izlenen 62 yasindaki kadin olgunun; a) Medial me-
niskls arka boynuz dejeneratif horizontal klivaj yirtiginin man-
yetik rezonans gorintlsu. b) Olgunun yiklenmede cekilen diz
on-arka grafisinde medial kompartmandaki belirgin osteoartrit
bulgulari.

birlikte quadriseps aktivitesini ve hareket genisligini
arttirmak amaciyla elektrik stimulasyonu ve egzersiz
programu eklenebilir. Egzersiz, rehabilitasyon prog-
raminin en dnemli pargasidir.”®! Ozellikle yasam ka-
litesini arttirmada ve semptomlarin azaltilmasinda
kanit diizeyi yiiksektir.””) Kuadriceps kuvvetlendi-
rici egzersizler programin temelini olusturmaktadir.
Ozellikle eksentrik ve konsantrik egzersiz program-
lar1 birlikte kullanilarak néromuskuler fonksiyonla
birlikte kaslarda hipertrofi elde edilmeye calisilir.
Egzersizler, kapali kinetik zincir (KKZ) ve agik kine-
tik zincir (AKZ) egzersizleri olarak verilebilir. Kapali
kinetik zincir egzersizleri, sandalyeden kalkma, mer-
diven inme-¢ikma, ¢dmelme gibi giinliik yasamdaki
bir¢ok aktivitenin benzeridir. Otururken bacak uzat-
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Resim 3. Sol diz medial kompartman agrisi olan 46 yasindaki
erkek olgunun; a) Medial meniskls arka boynuz grade-3 deje-
neratif lezyonunun manyetik rezonans goérintlsi. b) Yuklen-
mede cekilen diz 6n-arka grafisinde, agr etyolojisinin temelini
olusturan, medial eklem araligindaki daralma ve erken evre os-
teoartrit bulgulari.

ma, diz altina havlu koyarak ezme AKZ grubundadir.
Egzersiz programlari ¢ok cesitli olup, tizerinde fikir
birligine varilmis tek bir program yoktur. Hastaya ve
hastanin egzersizlere verdigi agri yamitina gore prog-
ramlar hastaya 6zgii hazirlanir. Ayrica, agr1 kontrolu
i¢in dizlik, breys ve tabanliklar kullanilabilir.

Subakut ve Kronik Donem: Hastanin agr1 kontrolii-
ne dikkat edilmekle birlikte 6zellikle eklem hareket
agtkliginin arttirllmasina ézen gosterilmelidir. KKZ
egzersizleri rehabilitasyonda agirlik kazanmali ve
dirence karsi egzersiz programlari tedaviye eklenme-
lidir. Hamstring ve kuadricepslerin dinamik olarak
calistirlmasina 6zen gosterilmelidir.
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Literatiir incelendiginde Artroskopik parsiyel me-
nisektomi (APM), meniskiis tamirleri ve konservatif
tedavi (egzersiz programlariyla) ile yapilan karsilas-
tirmali caligmalar bulunmaktadir.***? Bu ¢aligmalarda
verilerin toplanmasi ve degerlendirilmesinde eksik-
likler ve/veya farkliliklar vardir. Sadece ortalama yas
grubu; 33.4 ve 23 hastadan olusan gruplara sahip, bir
randomize kontrollii ¢alisma (RKC)'da, APM, kon-
servatif tedaviye tistiinliik saglamigtir.”™ Hasta sayist
daha fazla olan 4 RKC’da ise, APM ile konservatif te-
davi arasinda fark saptanmamugtir.”313*3 Bu ¢aligma-
lar arasindaki farklilik hasta yas gruplarmin farkliligi-
dir. Hasta sayist az olan RKC'da, geng hasta grubunun
%75'inde konservatif tedavi sonrasi semptomlarin
normal veya normale yakin hale geldigi bildirilmigtir.
APM tedavi {iistlin goziitkmesine ragmen dejenera-
tif zeminde olugan meniskiis yirtiklarinda ekonomik
nedenler ve cerrahinin getirdigi riskler nedeniyle ilk
planda cerrahi 6nerilmemesi tavsiye edilmektedir.""!

Osteoartrozlularin %63'unda semptomatik me-
niskis yirtiklart bulunur. Yapilan ¢alismalarda oste-
oartroz zemininde gelisen yirtiklar sonrasi uygula-
nan artroskopik parsiyel menisektominin osteoartroz
ilerlemesini arttirdig1 saptanmigtir.'**! Yine de uzun
stire takipli hasta serilerine gereksinim vardir. Bu ne-
denle, osteoartroz zemininde gelisen meniskiis yirtik-
lar1icin egzersiz programi ve diger konservatif tedavi
yontemleri ilk planda diisiiniilmelidir. Buna kargilik
yapilan randomize ¢alismalarda, ileri yas grubunda
meniskiis yirtig1 olan hastalarin 1/3’tiniin semptom-
larinin azalmadig saptanmigtir.’”! Ayni zamanda bu
calisgmalarda mekanik sikayetler (atlama hissi ve ki-
litlenme gibi) incelenmemistir. Mekanik sikayetleri
olan hastalar ve konservatif tedaviden fayda gérme-
mis hasta grubunda APM o6nerilebilir. Uygulanacak
cerrahi yontemin eksiyon veya meniskiis onarimi
olup olmayacagi, 6zellikle artrozun derecesi ve ekle-
min instabil olup olmadigina baghdir. Cok nadir ola-
rak eklem kalitesi iyi olan hasta grubunda meniskiis
tamiri de uygulanabilir.*}

2.KiloVerme

Kilo vermeyle eklem araligina binen yiik azaltilarak
osteoartrozda semptomatik iyilesme saglamak miim-
kiindiir. Bununla birlikte yine ayn1 mantikla kilo ver-
menin yirtilarak sok emici 6zelligi azalan meniskiis
icin de faydali olacag: diistintilmiistiir.®® Bu amagla
Teichtahl ve ark.lari, 250 hastadan olusan, 6ncesinde
osteoartroz tanist almamis (ortalama yasi: 46.7) has-
talarda yaptiklari ¢alismada kilo artimi sonrasit me-

dial eklem agrisimin sadece meniskus yirtigina sahip
36 hastada arttigini gostermiglerdir.” Buna kargilik,
%1’den az kilo kaybinda bile (meniskiis yirtig1 olsun
ya da olmasin) kartilaj hacim kaybinin korundugu ve
diz agrisimin azaldigim saptamiglardir. Ozellikle kilo
azaltilmas1 meniskiis yirtig1 olanlarda konservatif te-
davinin temelidir.

3. Eklemici Uygulamalar

a. Steroid

Kortikosteroidin eklem igi enjeksiyonu son asama oste-
oartrozda uygulanabilecek segeneklerden biridir. Me-
niskiis yirtiklarinda, kullanimiyla ilgili ¢alismalar ¢ok
kisithdir. Vermesan ve ark.lari, medial kompartmanin-
da kikirdak ve meniskiis lezyonu olan semptomatik
120 olguya randomizasyon uygulayarak artrokopik
menisektomi veya eklemici steroid enjeksiyonu yap-
muglar, artroskopik debridmanin ilk 1 ay daha iyi agr
kontrolii sagladigini, 1 yilin sonunda her iki grup ara-
sinda herhangi bir fark olmadigini bildirmislerdir.“!

b. Hyaluronik Asit

Hyaluronik asit uygulamasimin meniskiis yirtiklarinin
konservatif tedavisinde yeri hastanin osteoartroz de-
recesiyle iliskilidir. Ozellikle meniskus yirtigina eglik
eden kikirdak yaralanmasi olan geng hastalarda kulla-
nilabilir.® Bunun disinda deneysel calismalarda bile
meniskal iyilesmeyi arttirdig1 saptanamamuigtir.*?!

c. Trombositten Zengin Plasma (TZP)

TZP uygulamalar 6zellikle tendon, kikirdak ve bag
yaralanmalarinin konservatif tedavisinde kullanilan
seceneklerden birisidir. Kullanim sekli ve zamanla-
mast halen tartismali olsa da deneysel olarak menis-
kal hticrelerin aktivitesi ve tamir giictinii arttirdigi
gosterilmigtir.*** Geng¢ hastalarda horizontal klivaj
yirtiklarinin agik tamiri sonrasi iyilesmeyi olumlu
etkiledigi bildirilmistir.*” Buna karsilik, meniskiis ta-
mirleri sonras1 uygulanan TZP'nin meniskiiste yeni
yirtik riskini azaltmadigi, fonksiyonel iyilesmeye bir
katkis1 olmadig1 da bildirilmistir.**! Bu nedenle, me-
niskiis yirtiklarinda TZP uygulanmasi tartismali olup
kanit diizeyinde veriler bulunmamaktadir.

Kaynaklar

1. Alpar, E. K.; Bilsel N. Meniscus repair. Arch Orthop Trauma Surg.
1991;110:112-113.

2. Field MH, Treacy SH, Barrett GR, et al. Clinical results of meniscus
repair in patients 40 years and older. Arthroscopy. 1998;14:824-829.

3. Belzer JP., Cannon WDJ. Meniscus tears: treatment in the stable
and unstable knee. J Am Acad Orthop Surg. 1993;1:41-47.



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Hamberg P, Gillquist J, Lysholm J. Suture of new and old peripheral
meniscus tears. J Bone Jt Surg Am. 1983;65A:193-197.

Hurel C, Mertens F, Verdonk R. Biofi resorbable meniscus arrow for
meniscal ruptures: results of a 1-year follow-up. Knee Surg Sport
Traumatol Arthrosc. 2000;8:46-52.

Ryu RK, Dunbar WH. Arthroscopic meniscal repair. Arthroscopy.
1988;4:168-173.

Newman AP, Anderson DR, Daniels AU et al. Mechanics of the healed
meniscus in a canine model. Am J Sport Med. 1989;17:164-175.
McCarty EC, Marx RG, DeHaven KE. Meniscus Clinical, repair: con-
siderations in treatment and update of clinical results. Clin Orthop
Relat Res. 2002;402:122-134.

Messner K, Gai J. The menisci of the knee joint. Anatomical and
functional characteristics, and a rationale for clinical treatment. J
Anat. 1998;193(2):161-178.

. McDermott. Meniscal tears, repairs and replacement: their relevan-

ce to osteoarthritis of the knee. Br J Sports Med. 2011,45(4):292-
297.

. Keene GC, Bickerstaff D, Rae PJ, Paterson RS. The natural history of

meniscal tears in anterior cruciate ligament insuficiency. Am Sport
Med. 1993;21(5):672-679.

. Meister K, Indelicato PA, Spanier S, Franklin J, Batts J. Histology

of the torn meniscus: a comparison of histologic differences in
meniscal tissue between tears in anterior cruciate ligament-intact
and anterior cruciate ligamentdeicient knees. Am J Sports Med.
2004;32(6):1479-1483.

. Drosos Gl, Pozo JL. The causes and mechanisms of meniscal injuries

in the sporting and non-sporting environment in an unselected po-
pulation. Knee. 2004;11(2):143-149.

. Englund M, Roos EM, Roos HP, Lohmander LS. Patient relevant out-

comes fourteen years after meniscectomy:influence of type of me-
niscal tear and size of resection. Rheumatology. 2001;40(6):631-
639.

. Greis PE, Bardana DD, Holmstrom MC, Burks RT. Meniscal In-

jury, Basic science and evaluation. J/ Am Acad Orthop Surg.
2002;10(3):168-176.

. Englund M, Roos EM, Lohmander LS. Impact of type of meniscal

tear on radiographic and symptomatic knee osteoarthritis. Arthritis
Rheum. 2003;48(8):2178-2187.

. Maffulli N, Giuseppe Longo U, Campi S D V. Meniscal tears. Ope-

nAccess Journalof Sport Med. 2012;1:54.

. DeHaven KE. Decision-making factors in the treatment of meniscus

lesions. Clin Orthop Relat Res. 1990;252:49-54.

. Casscells SW. The place of arthroscopy in the diagnosis and tre-

atment of internal derangement of the knee: an analysis of 1000
cases. Clin Orthop Relat Res. 1980;151:135-142.

Verdonk R, Almqvist FA. Lésions traumatiques des ménisques du
genou. In: EMC Appareil Locomoteur. Vol ; 2005:1-16.

Weiss, C.B.;Lundberg, M.;Hamberg P. et al. Nonoperative treat-
ment of meniscal tears. J Bone Jt Surg. 1989;(71A):811-822.
DeHaven KE, Bronstein RD. Arthroscopic medial meniscal repair in
the athlete. Clin Sport Med. 1997;16:69-86.

Wickiewicz TL. Meniscal injuries in the cruciate defiient knee. Clin
Sport Med. 1990;9:681-694.

DeHaven KE, Bronstein RD. Arthroscopic medial meniscal repair in
the athlete. Clin Sport Med. 1997;16(1):69-86.

Pujol N, Beaufils P. Healing results of meniscal tears left in situ du-
ring anterior cruciate ligament reconstruction: a review of clinical
studies. Knee Surg Sport Traumatol Arthrosc. 2009;17(4):396-401.
Christoforakis J, Pradhan R, Sanchez-Ballester J, Hunt N, Strachan
RK. Is there an association between articular cartilage changes and

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Meniskiis Yirtiklarinin Konservatif Tedavisi

degenerative meniscus tears? Arthroscopy. 2005;21(11):1366-
1369.

Yim JH, Seon JK, Song EK, Choi JI, Kim MC, Lee KB SH. A com-
parative study of meniscectomy and nonoperative treatment for
degenerative. Am J Sports Med. 2013;41:1565-1570.

Borjesson M, Robertson E, Weidenhielm L, Mattsson E, Olsson E.
Physiotherapy in knee osteoarthrosis: effect on pain and walking.
Physiother Res Int. 1996;1:89-97.

Pedersen B, Saltin B. Evidence for prescribing exercise as therapy in
chronic disease. Scan J Med Sci Sport. 2001;16(Suppl1):3-63.
Biedert RM. Treatment of intrasubstance meniscal lesions: a rando-
mized prospective study of four different methods. Knee Surgery,
Sport Traumatol Arthrosc. 2000;8:104-108.

Herrlin SV., Wange PO, Lapidus G, Hallander M, Werner S, Weiden-
hielm L. Is arthroscopic surgery beneficial in treating non-traumatic,
degenerativemedial meniscal tears? A five year follow-up. Knee
Surgery, Sport Traumatol Arthrosc. 2013;21:358-364.

Lyman S, Oh LS, Reinhart KR, Mandl LA, Katz JN L, BA et al. Surgical
decision making for arthroscopic partial menisectomy in patients
aged over 40 years. ARTHROSCOPY. 2012;28(4):492-502.

Herrlin S, Hallander M, Wange P, Weidenhielm L, Werner S. Art-
hroscopic or conservative treatment of degenerative medial me-
niscal tears: A prospective randomised trial. Knee Surgery, Sport
Traumatol Arthrosc. 2007;15(4):393-401. doi:10.1007/s00167-
006-0243-2.

Katz JN, Brophy RH, Chaisson CE, et al. Surgery versus physical
therapy for a meniscal tear and osteoarthritis. N Engl J Med.
2013;368(18):1675-1684. doi:10.1056/NEJM0a1301408.

Mezhov V, Teichtahl AJ, Strasser R, Wluka AE, Cicuttini FM. Me-
niscal pathology - the evidence for treatment. Arthritis Res Ther.
2014:1-12. Arthritis Research & Therapy.

Roos EM, Ostenberg A, Roos H, Ekdahl C, Lohmander LS. Long-term
outcome of meniscectomy: symptoms, function, and performance
tests in patients Controls., with or without radiographic osteoarthri-
tis compared to matched. Osteoarthr Cartil. 2001;9:316-324.
Englund M, Niu J, Guermazi A, et al. Effect of meniscal damage
on the development of frequent knee pain, aching, Or Stiffness.
Arthritis Rheum. 2007;56:4048-4052.

Pilling E, Meissner H, Jung R, et al. An experimental study of the
biomechanical stability of ultrasound-activated pinned (SonicWeld
Rx+Resorb-X) and screwed fixed (Resorb-X) resorbable materials for
osteosynthesis in the treatment of simulated craniosynostosis in she-
ep. Br J Oral Maxillofac Surg. 2007;45(6):451-456. doi:10.1016/].
bjoms.2006.12.008.

Teichtahl AJ, Wluka AE, Wang Y, et al. The longitudinal relationship
between changes in body weight and changes in medial tibial car-
tilage, and pain among community-based adults with and without
meniscal tears. Ann Rheum Dis. 2013;0:1-7. doi:10.1136/annrhe-
umdis-2013-203210.

Vermesan D, Prejbeanu R, Laitin S, et al. Arthroscopic debridement
compared to intra-articular steroids in treating degenerative medial
meniscal tears. Eur Rev Med Pharmacol Sci. 2013;17(23):3192-3196.
Jazrawi LM, Rosen J. Intra-articular hyaluronic acid: potential treat-
ment of younger patients with knee injury and/or post-traumatic
arthritis. Phys Sport. 2011;39(2):107-113.

Forriol F, Longo UG, Duart J, et al. VEGF, BMP-7, Matrigel(TM),
hyaluronic acid, in vitro cultured chondrocytes and trephination for
healing of the avascular portion of the meniscus. An experimental
study in sheep. Curr Stem Cell Res Ther. 2014;10(1):69-76.
Bhargava MM, Hidaka C, Hannafi JA, Doty S, Warren RF. Effects
of hepatocyte growth factor and platelet-derived growth factor



MENIiSKUS

44.

45.

on the repair of meniscal defects in vitro. Vitr Cell Dev Biol Anim.
2005;41(8-9):305-310.

Ishida K, Kuroda R, Miwa M, et al. The regenerative effects
of platelet-rich plasma on meniscal cells in vitro and its in vivo
application with biodegradable gelatin hydrogel. Tissue Eng.
2007;13(5):1103-1112.

Pujol N, Salle De Chou E, Boisrenoult P, Beaufils P. Platelet-rich
plasma for open meniscal repair in young patients: Any bene-

fit? Knee Surgery, Sport Traumatol Arthrosc. 2015;23(1):51-58.
doi:10.1007/s00167-014-3417-3.

46. Griffin JW, Hadeed MM, Werner BC, Diduch DR, Carson EW, Miller
MD. Platelet-rich Plasma in Meniscal Repair: Does Augmentation
Improve Surgical Outcomes? Clin Orthop Relat Res. 2015:1665-
1672. doi:10.1007/s11999-015-4170-8.



Menisektomi

Mehmet Erdil, Ersin Kuyucu, Gokhan Polat, Mehmet Asik

Meniskiis, diz ekleminde tibia ve femur kemikleri
arasinda medial ve lateral kompartmanlarda konum-
lanan 2 adet kresentrik sekilli 6zellesmis fibrokikir-
dak yapidir. Yirminci ytiizyil ortalarinda bacak kasla-
rinin fonksiyonel olmayan uzantilar1 oldugu sanilan
meniskiislerin artik giiniimiizde ytik dagilimi, eklem
temas stresinin azaltilmasi, enerji absorbsiyonu, lub-
rikasyon ve eklem stabilizasyonu gibi ¢ok énemli bi-
yomekanik gorevleri oldugu anlagilmigtir.[!

Diz ekleminin en sik yaralanan yapisidir ve giinii-
miizde her y11 100.000 de 60-70 meniskiis yaralanma-
st nedenli menisektomi yapilmaktadir. Erkeklerde,
kadinlara gore 2,5- 4 kat daha sik goriilmektedir.!
Meniskiis yirtiklar1 travmatik, dejeneratif veya kon-
jenital nedenlerle olabilir. Medial meniskiiste yirtik,
lateral meniskiise oranla 2,5 kat daha fazladur.??

Travmatik yirtiklarda, genellikle meniskiisiin nor-
mal dayaniklilik siniriin {izerinde akut bir yiiklen-
me vardir. Cogunlukla 10-40 yas aras1 aktif kisilerde
gortilmektedir. Yaralanma daha ¢ok spor sirasinda
dizin hiperfleksiyona geldigi ve ziplama sirasinda
bacagin yerle temas ettigi anda olmaktadir. Travma-
tik meniskiis yirtiklariin 1/3“i 6n ¢apraz bag yara-
lanmasi ile birlikte goriiliir. Tibia plato ve femur saft
kiriklarinda da yaklagik 1/3 oraninda meniskiis yir-
tiklar1 eslik eder. Akut meniskiis yirtiklar1 vertikal,
horizontal, radial veya sirkumferensiyal (kova-sap1)
olabilir.*! Unstabil veya ekleme uzanan bir yirtiksa
eklemde kilitlenme takilma gibi mekanik problemle-
re yol agabilir.

Dejeneratif yirtiklar ise siklikla erkeklerde ve
40-60 yas aras1 goriilmektedir, kadinlarda ise ikin-
ci dekattan sonra goriilme siklig1 artar. Dejeneratif
yirtiklarda yirtikla beraber genellikle dizde kikirdak

ve kemik dokularda da dejeneratif degisiklikler bu-

lunur. Kompleks bir morfolojiye sahiptir ve siklikla

medial meniskiis posteriorunda olusur.

20. ytizy1l baglarinda menisektomi basit ve iyim-
ser bir cerrahi islem olarak tarif edilmekteydi ve 6zel-
likle menisektomi sirasinda meniskiisiin tam eksize
edilmemesi bir hata olarak gosterilmekteydi.”) Ancak
1948’de Fairbank’in’® yayimladig: ve total menisekto-
mi sonrast uzun dénemde gelisen dejeneratif degi-
siklikleri ortaya koydugu c¢alisma ve 1976’de Krause
ve ark. meniskiisiin ytiik transferi ve sok absorbsiyo-
nu gorevlerini tanimladigr ve menisektomi sonrasi
kontakt-stres dagiliminda artis1 gosterdigi ¢alismal”
sonrast artik giiniimiiz ortopedisinde meniskiisleri
olabildigince koruma fikri ve buna yonelik cerrahiler
popiilerlik kazanmustir. Menisektomi sonrasi eklem
kikirdagina asir1 binen yiik ve temas stresinde artma
kikirdakta proteoglikan kaybi, proteoglikan agregas-
yonun bozulmasi ve su igeriginin artmasi gibi biyo-
mekanik degisikliklere yol agmaktadir.® Ancak me-
nisektomi halen meniskiis cerrahisi seceneklerinden
biridir ve hastaya ve yirtik tipine gore uygulanabil-
mektedir.

Meniskal yirtiklari, vaskiilaritesine, morfolojisine
ve lokalizasyonuna gore siniflandirilmaktadir. Vas-
kiilaritesine gore siniflandirildiginda;

1. Kirmizi-kirmizi bolge: Kapsiil ve 3 mm yakininda-
ki yirtiklar, iyilesme potansiyelleri yiiksek.

2. Kirmizi-beyaz bolge: Meniskal kenar yirtiklardir,
kapsiiliin 3 ile 5 mm aras1 mesafedeki yirtiklardir.
Iyilesme potansiyelleri vardir.

3. Beyaz-beyaz bolge: Tamamen damarsiz, kapsiil-
den 5 mm ve uzagindaki yirtiklardir, iyilesme po-
tansiyeli yoktur.
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Morfolojik smiflama gortilme sikliklar: ve tipleri
ise su sekildedir™ (Sekil 1);
Oblik yirtiklar (%45)
Vertikal longitudinal yirtiklar (%35)
Dejeneratif yirtiklar (%10) (40 yas tizeri siklig artar)
Horizontal yirtiklar (%5)
Transvers yirtiklar (%3)
Tanumsiz yirtiklar (%2-3)

AL

Tedavi

Meniskal yirtiklarda tedavi yirtiga ait faktorlere
(Tablo 1) ve hastaya gore planlanmaktadir. Konser-
vatif veya cerrahi tedavi olarak ikiye ayrilir. Hangi
tedaviyi segecegimize bizi yonlendiren bir¢ok hasta
kaynakli faktér mevcuttur (Tablo 2).1" Meniskiise ait
ozellikler degerlendirildiginde (Tablo 1) her yirtigin

Sekil 1. A-H: meniskus yirtik paternleri. E1-H1; E, F, G, H yirtik paternleri planlanan menisektomi sekli. E2-H2; E, F, G, H yirtik pa-

ternleri menisektomi sonrasi kalan meniskistin sekli.



TABLO 1. Tedavi Seciminde Degerlendirilmesi Gereken
Meniskiis Yirtigina Ait Faktorler

Menisektomi a

TABLO 3. Konservatif Tedavi Uygulanabilecek
Meniskiis Yirtiklan

Kronisite

Yirtigin tipi ve uzunlugu

Yirtigin stabilitesi

Yerlesim yeri

Eslik eden diger bag-kikirdak-kemik lezyonlari

cerrahi tedavi gerektirmedigi bilinmelidir ve bu tip
cerrahi gerektirmeyen yirtiklarda da ilk denenmesi
gereken konservatif tedavidir (Tablo 3).1"!

1. Konservatif Tedavi

Giintimiizde ¢ogu meniskiis yirtig1 artik cerrahi ola-
rak tedavi edilmektedir. Semptomlarin ¢ok az oldugu
ve aktivite diizeyi diisiik hasta grubuna konservatif
tedavi uygulanabilir. Amag agrinin ve sisligin azal-
tilmasina yonelik olmalidir. Aktivite diizenlenmesi,
nonsteroid anti-inflamatuar tedavi ve rehabilitasyon
konservatif tedavinin temelini olusturmaktadir.

2. Cerrahi Tedavi
Glintimtizde artik siklikla artroskopik olarak yapilan
ve ortopedinin en stk ameliyatlarindan biri haline ge-
len meniskiis cerrahisi 6zellikle yiiksek fiziksel akti-
vite gerektiren is veya spor yapanlarda gereklidir ve
aktivite modifikasyonu bu hasta gurubunda yetersiz
kalacaktir. Uygulanacak cerrahi segenekler su sekil-
dedir;
1. Menisektomi;

a. Total menisektomi

b. Parsiyel menisektomi

c. Segmental (subtotal) menisektomi
2. Meniskiis tamiri: Diger boltimlerde bu konu ay-

rintil bir sekilde anlatilmistir.

TABLO 2. Tedavi Se¢iminde Degerlendirilmesi Gereken
Hastaya Ait Faktorler

- 3 mm den kisa radial yirtiklar

- %50'den daha az kalinlikta tam olmayan, 15 mm’den
kisa stabil yirtiklar

- Tam kat, 10 mm’den kisa, prob ile 3 mm’den az deplas-
man gosteren yirtiklar

3. Meniskiis allogrefti-transplantasyonu: Diger bo-
liimlerde bu konu ayrintili bir sekilde anlatilmistir.

1. Menisektomi
A. Total Menisektomi

Meniskiis yirtiklar: sonrasi uygulanan total menisek-
tominin altin standart oldugu yillarda, meniskiislerin
anatomik ve biyomekanik 6zelliklerinin tam olarak
anlasilmamisti ve menisektomi sonrasi fibréz bir do-
kunun tekrar olustugu savunulmaktaydi. Total me-
nisektomi sonrasi diz fonksiyonlarina devam eder
ancak uzun dénemde dejeneratif degisiklikler kaci-
nilmazdir."? Fairblank’in 1948'de yaymladigi ve me-
nisektomi sonrasi uzun dénemde gelisen dejeneratif
degisiklikleri belirtmesi doéniim noktas: olmustur.
I (Tablo 4) Total menisektomi, parsiyel menisekto-
minin veya tamirin yapilamadig: nadir durumlarda
tercihtir.

B. Parsiyel Menisektomi

Sadece serbest olan meniskiis pargasiin eksizyonu-
dur. Parsiyel menisektomi her zaman subtotal veya

TABLO 4. Total Menisektomi Sonrasi Dizde 3-14 Yil
icinde Goriilebilen Degisiklikler.

Semptomlarin stresi (kronik yirtik?)

Yas

Aktivite duizeyi

Dizdeki eklem hareket agikligi

Hasta beklentisi ve meslegi

Tamir ya da rezeksiyon sonrasi fizik tedavi protokollerine
uyum

Semptomlarin stresi (kronik yirtik?)

Yas

Aktivite diizeyi

Dizdeki eklem hareket aciklig

Hasta beklentisi ve meslegi

Tamir ya da rezeksiyon sonrasi fizik tedavi protokollerine
uyum
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Resim 1. 43 yasinda bayan hastanin sol dizinde; A) deplase flep tarzi yirtiginin, B) Punch yardimi ile eksize edilmesi, C) shaver ile
kalan meniskis konturunun dizenlenmesi ve D) parsiyel menisektomi sonrasi artroskopik gorintisu.

total menisektomiye tercih edilmelidir. Tamirin
miimkiin ya da uygun olmadig1 meniskiis yirtikla-
rinda parsiyel menisektomi baglica tercihtir (Tablo 5).
fyilesme potansiyeli olan bir yirtik degilse mekanik
etkileri, sisligi ve agriy1 azaltmak igin menisektomi
yapilmalidir. Parsiyel menisektomide amag, koruna-

TABLO 5. Parsiyel Menisektomi Gerektiren Yirtiklar
(Resim 2)

Santral avaskdler yirtiklar

Vaskuler bolgede ancak ileri derece hasarli vertikal yirtiklar
Horizontal yirtiklar

Flep tarzi yirtiklar

3 mm’den bulyUk radial yirtiklar

Tamir sonrasi iyilesmeyen yirtiklar

Kompleks yirtiklar

Dejeneratif yirtiklar

bilecek maksimum meniskiis dokusunu koruyarak
stabil bir doku elde etmektir. Stabil bir kenar igin ise
periferik zon da en az 3 mm’‘lik kismin kalmas: ¢ok
onemlidir."¥ Instabil parga eksize edildikten sonra
saglam meniskiis kenarlar1 diizlestirilmeli, koruna-
cak maksimum dengeli meniskiis elde edilerek kikir-
dagin korunmasi saglanmalidir (Resim 1).

C. Segmental (Subtotal) Menisektomi

Yirtik tipinden dolay parsiyel menisektominin m{im-
kiin olmadig durumlarda, meniskiisiin yirtik bulu-
nan kisminin tamamen gikarilmasidir. Ozellikle poste-
rior boynuz dejeneratif kompleks yirtiklarinda tercih
edilmektedir. Parsiyel menisektomide de oldugu gibi
ama¢ biyomekanik 6zellikleri bulunan sirkumferen-
siyal lifleri korumak olsa da bu miimkiin degildir ve
meniskal biyomekanik 6zellikler kaybolur.



Menisektomi a

Resim 2. 39 yasinda erkek sag diz medial meniskls posteriorda A) kompleks yirtik, B) parsiyel menisektomi sonrasi artroskopik

goruntasu

Artroskopik Menisektomi

19. ytizyil baslarinda yapilmaya baslanan actk menis-
kiis cerrahisi ilk defa 1962’de Watanabe tarafindan
artroskopik olarak yapilmistir.' Giintimtizde ise ge-
lisen cerrahi ekipman ve teknikler sayesinde biiytik
cogunlugu artroskopik olarak yapilmaktadir.

Cerrahi Teknikler:
Oncelikle artroskopik olarak diz ici muayene yapilr.
Meniskiis yirtig1 prob ile muayene edildikten sonra
hangi teknigi sececegimize, ek portaller agip agmaya-
cagimiza karar vermemiz gereklidir. Yirtik parca en-
blok rezeksiyon seklinde ¢ikarilabilecegi gibi kiigtik
parcalara ayrilarak da alinabilir. Eklem i¢i minimal
debris birakmak i¢in, keskin, en-blok rezeksiyon eger
miimkiinse onerilmektedir. Rezeksiyon sonrasi kalan
meniskiis mutlaka prob ile muayene edilmelidir ve
stabilitesinden emin olunmalidir.

a. Iki-portal teknigi: Tk artroskopik menisektomiyi
yapan Watanabel" tarafindan tammlanmustir,
anterolateral ve anteromedial standart portaller
kullanilarak yapilir. Lateral portalden skop, me-
dial portalden yardimci ekipman kullanilir (prob,
shaver, punch). Genel olarak bir¢ok menisektomi-
de tercih edilir. Oncelikle basket forceps, punch ya
da artroskopik bigak ile yirtigin arka parcas: ser-
bestlestirlir, daha sonra 6n kisim serbestlestirilir
ve meniskiis eklemden ¢ikarilir, saglam parga ile
eksize edilen parcalar uyum saglayacak sekilde
ylizeyleri diizenlenir.

b. Ug-portal teknigi: Esas olarak Gillquist ve Hamberg'in
gelistirdigi tekniktir.'>1® Biiyiik, komplet, intrame-
niskal posterior meniskiis yirtiklarinda tercih edilir.
Portalin birinde artroskop, digerinde tutucu (gras-
per), digerinde de kesici alet ile ¢aligilir.

Komplikasyonlar

Artroskopik cerrahi komplikasyonlari, agik cerrahiye
oranla ¢ok azdir. Agik menisektomi sonrast %714-30
gibi yiiksek oranda komplikasyon mevcutken,!'” art-
roskopik menisektomide bu oran %3-5tir.'®! Gorii-
len baslica komplikasyonlar ise; enfeksiyon (%0.05),
tromboz (%0.4-3), emboli (%0.2-4) ve norolojik yara-
lanma (%0.4-1.6)dar."

Sonug

Yapilan calismalarda artroskopik menisektomi sonrast
%70-90 hastada iyi ve mitkemmel sonug elde edildigi
bildirilmektedir.™ Uzun dénemde gelisecek artrit agi-
sindan en biiytik risk faktorii ise artroskopi sirasindaki
kikirdak hasarmin varhigidir, diger risk faktorleri ise;
eksize edilen meniskiis biiytikligii, radial yirtik eksiz-
yonu, ileri yas, asir1 kilolu olmaktur.['$1920]

Gelisen teknoloji ve calismalarla meniskiis gele-
ceginde hep meniskiis tamir ve trombosit kaynakl
biiytime faktorleri (PDGF), hepatosit biiytime faktorii
(HGF), insulin benzeri biiytime faktorii (IGF-1) gibi
molekiiller tizerine odaklanmis olsa da, meniskiis
yirtiklarinda artroskopik menisektomi her zaman yer
alacaktir.
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Menisektominin ana hedefi olan; ise yaramayan

meniskiis kisminin aliip, maksimum saglam menis-
kiis korunmali ve stabil bir diz elde edilmeli prensibi
unutulmamalidir.
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Meniskiis Yirtiklarinda Onarim
Endikasyonlan

M. Hasan Tatari, Mehmet Erduran

Meniskiis cerrahisinde, yillar gectikce ve deneyim-
ler arttika, onarim endikasyonlar1 da buna paralel
olarak genisleme gostermektedir. Fairbank’ten bu
yana menisektomi sonrast diz ekleminin nasil geri
dontilmez bir kaskada girdigi ve osteoartrite zemin
hazirlandig1 bilinmektedir. Bu nedenle, 1980°1i yil-
lardan bu yana bu isle ugrasan ortopedik cerrahlar,
artroskopinin de gelisimi ile birlikte daha iyi bir me-
niskiis onariminin kaygisina ve heyecanina diigmiis-
lerdir. Onarim tekniklerinin endiistrinin de katkisi ile
oldukga gelistigi giintimiizde bile, hala daha iyisinin
arastirllmasina devam edilmektedir. Artroskopinin
ilk yillarindaki acitk onarim endikasyonlarindan, gii-
niimtizde iyilesmesi zor olan meniskiis yirtiklarinda
bile onarim endikasyonlarinin ve tekniklerinin tarti-
sildig1 bir ortama gelinmistir.

Pubmed’de Temmuz 2015 itibar ile, sadece me-
niskiis anahtar sozciigiinii verdigimizde 7190 adet,
meniskiis onarimi anahtar sozciiklerini verdigimizde
ise 1253 adet makale ¢ikmaktadir; bu bile bu kadar
kiiciik bir organin ne kadar énemli oldugunu ve ne
kadar 6nem verildigini gostermek igin yeterlidir.

Meniskiis yirtigimin onariminda temel ilke, her
zaman hazirlikli olmaktir. Ameliyata alinan hasta,
hangi yasta ve hangi meslek mensubu olursa olsun,
meniskiis onarimi icgin gereken ekipman mutlaka
elimizin altinda olmalidir. Eger cerrahin onarim igin
yeterli deneyimi ve / veya ekipmani yoksa ve artros-
kopi sirasinda onarilmas: gereken bir yirtiga rastla-
nursa, daha deneyimli bir merkeze hastay1 bir an 6nce
gondermek, ayni ameliyat sirasinda yapilacak total
bir menisektomiye gore hastay: daha az travmatize
edecektir. Hastalar, bu ve buna benzer bir durum igin
ameliyat 6ncesi yeterince bilgilendirilmelidir.

Nepple ve ark.nin meta-analizinde, meniskiis
onarmmu sonrast bagarisizlik orani 5 yildan uzun iz-
lemlerde, teknik ve 6n gapraz bag instabilitesinden
bagimsiz olarak, % 23.1 olarak gosterilmigtir.!

Meniskiis yirtiklarinda onarim endikasyonlari,
baglangicta kirmiz1 kirmizi zondaki longitiidinal ve
kova sap1 yirtiklar icin gegerliyken giintimiizde be-
yaz beyaz zondaki radial yirtiklar ve hatta kok yir-
tiklar1 icin de gegerli hale gelmistir. Onemli olan,
endikasyonu hastaya gore belirlemektir. Onarim igin
ideal hasta, geng ve sporcu olan aktif hastadir. Yir-
tik igin ideal olansa, kirmizi kirmizi zondaki periferik
meniskokapsiler bileskedeki taze yirtiklardir. Bu tip
yirtiklarin hem onarimi, hem de iyilesmesi digerleri-
ne gore daha kolaydir. Yani en 6nemli faktor, yeterli
kanlanmadir.

Diger bir énemli faktor, yirtigin seklidir. Longitii-
dinal ve kova sapr yirtiklar, en fazla iyilesme potansi-
yeline sahip olan ve dikilmesi pratik olarak en kolay
olan yirtiklardir. Ugiincii faktdr, yirtigin biiytiklagi
veya uzunlugudur. Dikme endikasyonu genellikle 1
cm. den daha uzun yirtiklar igin bildirilmis olup yirti-
g1in uzunlugu ne kadar fazlaysa iyilesme olasiligi da o
kadar zorlasmakta veya azalmaktadir. Diz ekleminin
stabilitesi, meniskiis dokusunun kalitesi, travmadan
sonra gegen siire ve hastanin yasi da, endikasyonu ve
dolayist ile iyilesmeyi belirleyen diger faktorlerdir.
Meniskiis onarimimin 6n ¢apraz bag rekonstriiksi-
yonu ile beraber uygulanmasi veya 6n ¢apraz bagin
saglam olmasi ve segilen cerrahi teknik, iyilesmeyi
etkileyebilir ve arastirilmaya degerdir. Dogaldir ki,
cerrahin deneyimi de 6nemli bir endikasyondur.

Yirtigin erken dénemde opere edilmesi, hem re-
diiksiyonu hem de iyilesmeyi kolaylastiracaktir. Geg
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donemde onarilan meniskiis yirtiklarinda, ayrilan
parcanin canliligini kaybetmesi, iyilesmeyi zorlasti-
racaktir.

Ozetlemek gerekirse, meniskiis yirtiklarinda ona-
rim endikasyonunu belirleyen faktorler asagidaki se-
kilde siralanabilir:

Yirtigin yeri

Yirtigin sekli

Yirtigin biyiikligii (uzunlugu)

Secilen cerrahi teknik

Hastanin yag1

Diz ekleminin stabilitesi (On capraz bagm durumu)
Travmadan sonra gegen siire

Meniskiis dokusunun kalitesi

Cerrahin deneyimi

00NN

Cesitli calismalarda, bu faktorler, degisen derece-
lerde 6nem gostermistir. Stone ve ark.? calismalarin-
da, iyilesmedeki en 6nemli faktoriin yirtigin kronikli-
gi oldugunu, hastanin yasi, yirtigin meniskokapstiler
bileskeden uzakligi ve 6n capraz bag yetmezliginin
sonuglari etkilemedigini bildirmislerdir.

Bach ve ark.F!, bagarisiz olan olgularin inceleme-
sinde, onarim sirasinda yagst daha biiytik olan olgu-
larin daha ge¢ dénemde basarisizliga ugradig so-
nucuna varmuglardir. Barrett ve ark.™ ise, hastanin
yagindan ¢ok yirtigin yerinin belirleyici oldugunu
belirtmislerdir.

Buna gore her bir faktorii kendi i¢inde tartisalim:

Yirtigin Yeri

Genel olarak meniskiis onarimi sonrasi en basari-
I1 ve sorunsuz iyilesmenin kirmizi kirmizi zondaki
yirtiklarda oldugu bilinmektedir. Bach ve ark.F,
yirtigin meniskokapstiler bileskeye uzakhig: arttikca
basarisizligin daha erken goriildigiini ortaya koy-
muslardir.

Fakat bu goriigiin tam tersine, Noyes ve ark. nin
caligmasinda®, 20 yasin altindaki olgularda, avaskii-
ler zona ulasan yirtiklarda da, basarili klinik sonuglar
elde edildigi bildirilmistir. Bu calisma, yirtigin yeri
kadar hastanin yaginin 6nemine de vurgu yapmustir.

Steenbrugge ve ark.l%, 20 olguda uyguladiklarr i¢-
ten disa onarim sonras1 13 yillik sonuglar1 verdikleri
¢alismalarinda, kirmizi kirmizi zondaki tiim yirtikla-
rin, kirmizi beyaz zondaki yirtiklarin ise % 80’inin ba-
sar1l1 bir sekilde iyilestigini bildirmislerdir. Bu sonuca
gore, calismacilar, yirtigin meniskokapsiiler bilegke-
den uzakligini, primer degerlendirme kriteri olarak
almamus ve siitiire ederken Slgmeye gerek olmadigim

one siirmiislerdir. Venkatachalam ve ark.”"nin 60 ol-
guluk serisinde de, benzer sonuglara ulagilmistir.

Hantes ve ark.min®® tiim onarim tekniklerini kargi-
lagtirdiklar1 ¢alismalarinda da, yirtigin periferik kap-
siiler bileskeden olan uzakliginin iyilesmede 6nemli
olmadig1 ve ilk 6 mm.lik alandaki yirtiklarin iyiles-
mesinin benzer oldugu gosterilmistir. Bu bilgiler, kir-
miz1 beyaz zonda, kirmizi kirmizi zon kadar basaril
Klinik sonuglar almabildigini gostermektedir.

Yirtigin Sekli

Literatiirde yer alan ¢cogu calismada, longitiidinal ve
kova sapi yirtiklar ele alinmigtir (Resim 1).1"% Dogal-
dir ki, siitlirlemenin teknik olarak en kolay oldugu
ve dolayisiyla iyilesmenin en basarili oldugu yirtik
tipi bu yirtiklardir; yani yirtik kenarlar daha dogru
sekilde kars1 karsiya getirilip istenen pozisyonda tes-
piti saglanabilir. Ancak son yillarda horizontal klivaj
(Resim 2), radial ve kok yirtiklari ile ilgili makaleler
de g6ze carpmaktadir.'+!

Meniskiis onarimi sonrasi en objektif basarisizlik
kriteri kisa siire i¢cinde menisektomi yapilmasidir.
Buna gore, distan ice onarim uygulanan bir ¢alis-
mada bu oran 1 yil iginde % 12 olarak verilmigtir.’}
Tiimi igerde onarim yapilan 31 olguluk bir seride de
benzer orana (%12.9) ulasilmigtir.™!

Onarim sonrasi en objektif degerlendirme yonte-
mi ise ikincil artroskopidir. Ahn ve ark.'), longitii-
dinal ve kova sap1 yirtiklarin onarimi sonrast ikincil
artroskopi yaptiklar: 39 olgunun % 82.1'inde tam, %
15.4’tinde kismi iyilesme saptamislardir.

Artroskopik meniskiis onariminda uzun stire lon-
gittidinal ve kova sap1 yirtiklarin onarilmas ile ilgili

Resim 1. Eklem icine deplase i¢ meniskis kova sapi yirtiginin
artroskopik gorinimu.



Resim 2. Icten disa sutdrlerle dikilmis ic meniskis uzun horizon-
tal klivaj yirtiginin artroskopik gorinima.

klinik ve deneysel calismalar yapildiktan sonra, hori-
zontal klivaj, radial ve kok yirtiklari tizerinde de du-
rulmaya baslanmistir.

Horizontal Klivaj Yirtiklari

Tengrootenhuysen ve ark.nin ¢alismasindal’®, onari-
lan 47 horizontal klivaj yirtiginin ortalama 70 aylik iz-
leminde, basar1 oran1 % 76 olarak bildirilmistir. Aym
calismada, vertikal yirtiklarda bu oran % 68, kova
sap1 yirtiklarda % 84’tiir.

Kamimura ve Kimural'”, tiimii icerde onarim yap-
tiklar1 dejeneratif horizontal klivaj yirtiklarinda, ek
olarak fibrin pitht1 uygulamuslar ve ikincil artroskopi-
lerinde tam iyilesme saptamiglardir.

Kurzwell ve ark.nin yaptig: sistematik derlemeye
gorel®!, cerrahi olarak onarilan horizontal klivaj yir-
tiklarinda bagar1 sansinin diisiik olmasi hipotezi, ar-
tik destek gormemektedir.

Radial Yirtiklar

Haklar ve ark. caligmalarinda®V, lateral meniskiis
radial yirtig1 olan 5 hastaya igten disa yontemle cift
horizontal stitiir teknigi uygulamis ve ortalama 31 ay
izlem sonucunda fonksiyonel skorlarin arttigini gos-
termiglerdir.

Ra ve ark.”?, radial komplet yirti§1 olan 12 olguda
icten diga horizontal siitiire ek olarak fibrin pitht1 kul-
lanmislar ve ikincil artroskopi uygulanan 7 olgunun
6’sinda tam iyilesme oldugunu saptamiglardir.

Choi ve ark.®, kirmizi-kirmizi veya kirmizi-beyaz
zondaki radial yirtig1 olan ve tiimii igerde siitiirleme
teknigini uyguladiklar1 14 olgunun doérdiine ikincil
artroskopi uygulamislar ve parsiyel iyilesme sapta-
muiglardir.

Ttim bu calismalarin sonucuna gore, 6zellikle geng
olgularda, meniskdisiin perifere kadar uzanan radial
yirtiklarinda, onarim distintilmelidir.”

Meniskiis Yirtiklarinda Onarim Endikasyonlan

Kok Yirtiklar

Son yillarda 6zellikle radial kok yirtiklar ile ilgili Li-
teratiir bilgisi 6n plana gtkmaktadir.'®*#%! Lee ve ark.
08 jkincil artroskopi yaptiklar1 10 kok yirtiginin ti-
miiniin tam iyilegtigini bildirmiglerdir. Song ve ark.
nin (28) tiimii igerde onarim uyguladiklar: 15 radial
kok yirtiginin ikincil artroskopi sonuglarina gore %
60 tam, % 26.6 parsiyel iyilesme saptanirken basari-
sizlik oran1 % 13.3 olarak verilmistir.

Feucht ve ark.®™mnin yapmis oldugu sistematik
derlemede, cerrahi olarak tedavi edilen medial me-
niskiis posterior kok yirtiklar1 degerlendirilmis ve
ikincil artroskopi ve MR ile tam iyilesme oram % 62,
parsiyel iyilesme orani % 34, basarisizlik oran1 % 3
olarak bildirilmistir.

Geng olgularda bag yaralanmasi ile birlikte olan
akut travmatik kok yirtiklarinda onarim glintimiiz-
de onerilen tedavi seklidir.® Kondral hasarin 3-4.
derece oldugu ve 5 dereceden fazla varus dizilimi
olanlarda, siitiirleme sonras1 prognozun iyi olmadig1
bildirilmistir.*” Bu olgularda parsiyel menisektomiye
gore daha iyi klinik sonuglar alindig ile ilgili kanit
giniimiizde sinirhdir.® Kim ve ark.'”, olgularin %
50’sinde tam iyilesme saptarken Seo ve ark.B!, ikin-
cil artroskopi uyguladiklari onarilan i¢ meniskiis kok
yirtiklarinda 11 olgunun hig birinde tam iyilesme go-
rememislerdir.

Yirtigin Bliyiikliigii (Uzunlugu)

Dogaldir ki meniskiisteki yirtigi uzunlugu ne kadar
fazlaysa, onarim sonrasi iyilesmesi de o kadar zor
olacaktir. Bach ve ark. min®®, bagarisizlikla sonuglanan
olgular1 arastirdiklari calismada, biiyiik yirtiklarin
kiictik yirtiklara gore daha erken basarisizlikla sonug-
landig: bildirilmistir. Diger bir calismaya gore, yirtik
uzunlugu 40 mm. iizerinde ise iyilesme basarisiz ol-
maktadir.*

Yirtik uzunlugu ne olursa olsun, yirtigin yeri, has-
tanin yasi, yirtigin stiresi, meniskiisiin kalitesi gibi
kriterler de goz oniinde bulundurularak, yirtigin
dikilmesi, bugtin artroskopik diz cerrabhisi ile ilgile-
nen kisiler arasinda kabul goren bir uygulamadir. Ne
olursa olsun meniskiise bir sans verilmesi gerekir.

Secilen Cerrahi Teknik
Meniskiis onariminda giintimtizde kullanilan ti¢ cer-

rahi teknik vardir: Icten disa, distan ice ve tiimii icer-
de onarim. Her cerrah, bir taraftan kendi deneyimine
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gore teknigi belirlerken diger taraftan da bazi kural-
lara uymalidir.

Literatiirde her 3 teknigi karsilastiran bir ¢alisma
vardir. Hantes ve ark.nin ¢aligmasinda,’® onarim
yaptiklar1 57 olgu, ortalama 22 ay sonunda klinik ola-
rak degerlendirilmis ve igten disa ve distan ige ona-
rim yapilan olgularda daha yiiksek oranda iyilesme
saptanmistir. Degerlendirmede, icten disa onarimda
iyilesme % 95, distan ice onarimda % 100, timii iger-
de onarimda ise % 65 olarak bulunmustur. Bu neden-
le yazarlar, icten disa onarim tekniginin altin standart
oldugunu ileri stirmiiglerdir.

Distan ice onarim sonuglarini veren calismacilar
uzun donem izlemlerinde, ikincil artroskopide %12
ve % 23 menisektomi orani vermiglerdir.’*?

Lozano ve ark.® tiimii igerde onarim uygulanan
olgularin degerlendirildigi sistematik derlemelerin-
de, basarisizlik oranlariin % 0-43.5 arasinda oldugu-
nu bildirmislerdir.

Buckland ve ark.nin yapti$1 meta analizde,® bi-
yomekanik olarak siitiir uygulamalarinin tiimii iger-
de uygulamalara gore, daha basarili sonuglar verdigi
ve icten disa stitiir uygulamalarinin meniskiis onari-
minda altin standart oldugu bildirilmistir.

On capraz bag rekonstriiksiyonu yapilan olgular-
da, tiimi icerde ve icten diga teknikler arasinda fark
yoktur.®>*! Spindler ve ark. nin serisinde, tiimii 6n
capraz bag rekonstriiksiyonu ile birlikte onarilan ol-
gularda bagar1 orani % 89 dur.[*”)

Grant ve ark. meta-analizlerinde,®® tiimii icerde
ve icten disa teknikler arasinda iyilesme agisindan bir
fark olmadigi, yirtik tipi ve 6n capraz bag stabilite-
sinin iyilesmede daha 6nemli oldugu sonucuna var-
muislardir.

Hastanin Yasi

Ortalama insan émriiniin giderek arttig1 diinyamiz-
da, yasin meniskiis onariminda tek kriter olmasi
kabul edilebilecek bir durum degildir. Bu nedenle,
yastan ¢ok yirtigin yeri, tipi ve meniskiis dokusunun
kalitesi karar vermede deger kazanmaktadir. Trav-
matik longitiidinal taze bir yirtigin, eger meniskiis
dokusu saglamsa, tedavisi, 50 yasinda da, 20 yasinda
da onarim olmalidir.”” 60 yasin tizerindeki olgularda
da, etiyolojide 6zellikle akut bir travma varliginda,
mutlaka ameliyathanede meniskiis onarimi igin ye-
terli donanim bulunmalidir.

Yas ortalamasi, Hantes ve ark.nin calismasinda
26, Steenbrugge ve ark. nin ¢alismasinda 35.5, Noyes
ve Barber-Westin’in ¢alismasinda 45, Barrett'in ¢alig-

masinda 44.2, Feucht ve ark.nin sistematik derleme-
sinde 55.3'tiir. Barrett ve ark. na gore, en 6nemli gos-
terge, yas degil yirtigin yeridir.*!

Noyes ve Barber-Westin®®, 19 yas altindaki tiim
olgularda, santral avaskiiler zondaki yirtiklarin da
onarim ile iyilesebildigini gostermislerdir. Yazarlar,
yirtik nerede olursa olsun bu yaslarda yirtigin dikil-
mesi ve artroz olasiliginin éniine gegilmesi gerektigi-
ni iletmiglerdir.

Aymni calismacilar, 40 yas tizeri olgularda da basa-
risizlik oranini % 13 olarak vermislerdir.”!

Rubman ve ark.nin calismasinda®), ikincil artros-
kopi ile degerlendirme sonucunda, % 36 basarisizlik
orani bildirilmis ve avaskiiler bolgeye uzanan yirtik-
larin onarmmu igin 20-30'Iu yaslar ve yiiksek aktiviteli
atletler 6nerilmistir.

Vanderhave ve ark., travma ve operasyon arasi siire
ile yirtigin yerine bakilmaksizin adolesan hastalarda
onarim yapilmasi gerektigini gostermislerdir.!

Diz Ekleminin Stabilitesi
(On Capraz Bagin Durumu)

On capraz bag riiptiirlerinde, travma sirasindaki ro-
tasyonel kuvvetler siklikla i¢ meniskiiste kova sap1
yirtiklarina da yol agmaktadir. Bu durum ameliyat
oncesi MR ile siklikla saptanabilmesine ragmen bazi
durumlarda rediikte olmus olan meniskiis, MR’da
sinyal vermeyebilir. Bu nedenle, 6n ¢apraz bag re-
konstriiksiyonu sirasinda cerrahin elinin altinda me-
niskiis onarim sistemlerinin de bulunmas: gerekir.

Girolamo ve ark. ¢alismalarindal®, 6n ¢apraz bag
rekonstriiksiyonu sonrasi aldiklar: eklem sivist 6rnek-
lerinde, parsiyel menisektomi yapilanlara goére, daha
yiiksek PDGF (platelet derived growth factor) kon-
santrasyonu saptamiglar ve bunun meniskiis onarimi
yapilan hastalarda iyilesme yanitin1 artiran énemli bir
rol olarak kabul edilebilecegini bildirmiglerdir.

Toman ve ark."?, 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyo-
nu ile birlikte yapilan meniskiis onarimlarinda 2 yil
sonunda, % 90 bagarili sonu¢ almiglardir.

Wasserstein ve ark. na gore,*¥ 6n capraz bag re-
konstriiksiyonu ile birlikte yapilan meniskiis onarim-
larinda 2 yil sonunda, izole meniskiis onarimlarina
gore, % 7 kesin, % 42 rolatif reoperasyon riski azalma-
st vardir. On capraz bag rekonstriiksiyonu ile beraber
yapilan onarimlarda reoperasyon orani % 9.7 iken 6n
capraz bag rekonstriiksiyonu yapilmayanlarda bu
oran, % 16.7 olarak bulunmustur.

Jensen ve ark.’nin ¢aligmasinda,*!! 6n ¢apraz bag
yirt1ig1 olup sadece meniskiisii onarilan olgularda,



basarisizlik orant % 46 iken on ¢apraz bag rekons-
tritkksiyonu ile beraber onarim yapilan olgularda bu
oran % 0’dir.

Steenbrugge'nin ¢alismasindal'” ise, 6n capraz
bag rekonstriiksiyonu yapilan 6 olgunun 5’ine re-
konstriiksiyon yapilmamis ve dizin stabilitesinin me-
niskdis iyilesmesini etkilemedigi belirtilmistir.

Morgan ve ark.nin ¢alismasinda,*! digtan ige ona-
rim yapilan longitiidinal yirtiklarda basarisizlik orani
% 16 olup tiim bu olgularda, 6n ¢apraz bag yetmezli-
gi bulundugu gosterilmistir.

Travmadan Sonra Geg¢en Siire ve Meniskiis
Dokusunun Kalitesi

Taze bir yirtikta, artroskopi sirasinda rediiksiyon ve
rediiksiyonun diger manevralar sirasinda korunmast
kolaydir; yani kova sap1 parca kolayca manipiile edi-
lebilir ve dogru bir sekilde rediikte edilebilir. Eski bir
yirtikta ise hem rediiksiyon zor olabilir; hem de re-
diiksiyonu siitiirleme sirasinda korumak kolay degil-
dir. Ayrica kova sap1 olan parga canliligini ve seklini
kaybetmis olabilir; bu durumda, rediiksiyon sirasin-
da meniskiisii diizgiin rediikte etmek zor olacaktr.

Yeni yirtiklar (12 haftadan énce onarilanlar), bii-
yiik olasilikla daha iyi prognoz gosterir.””! Venkatac-
halam ve ark.nin ¢alismasinda,” ilk 3 ayda onarilan
yirtiklarda iyilesme orani % 91.6 iken, daha ge¢ ona-
rilan grupta bu oran % 58.3 olarak verilmistir. Ado-
lesan dénemde, travma ile operasyon arasi siirenin
onemi yoktur.1%

Yirtigin stiresi uzadik¢a da meniskiis dokusunun
kalitesi bozulmaktadir. Hantes’e gore,® kot kalite-
deki meniskiis dokusu, stitiirlerin tutmast icin yeterli
glicte degildir ve onarimu diistintilmemelidir. Belir-
gin mukoid dejenerasyon veya kondrokalsinozis,
iyilesme i¢in uygun olmayan bir ortam olugturur.’*”)
Yine de hastaya ait tiim diger kriterler ile birlikte dii-
stinerek karara varilmalidir.

Cerrahin Deneyimi

Her tedavide oldugu gibi meniskiis onarimi da cer-
rahi deneyim gerektirir. Esas olan, hastaya gereken
bilginin eksiksiz olarak verilmesidir. Ozellikle geng
hastalarda, kirmizi kirmizi zonda onarilmas: gereken
taze bir kova sap1 yirtigina, deneyim ve/veya teknik
ekipman eksikligi nedeniyle menisektomi yapilmasi-
nin hastada osteoartrite bir zemin hazirlayacagi, he-
kim i¢inse medikolegal a¢idan sorun olusturabilecegi
unutulmamalidir.

Meniskiis Yirtiklarinda Onarim Endikasyonlan
Sonug

Meniskiis, diz ekleminin stabilitesi i¢in olmazsa ol-
maz bir dokudur. Bu nedenle miimkiin oldugunca
korunmasi esastir. Onarim icin en ideal yirtik tipi,
geng ve aktif bireyde i¢ meniskiiste kirmizi kirmizi
zondaki akut travmatik longitiidinal veya kova sap1
yirtiktir. Fakat artroskopik yontemler ve cerrahi de-
neyim arttikga radial, horizontal klivaj ve hatta me-
niskiistin arka boynuzundaki kok yirtiklarinin da
onarim teknikleri gelistirilmistir.

Her hastanin meniskiistintin korunmasin iste-
meye hakki vardir. Bu nedenle hastaya operasyon
Oncesi gereken her tiirli bilgi verilmeli ve siittirleme
icin gereken teknik ekipman ameliyathanede bulun-
durulmalidir. Elde yeterli teknik olanak ve/veya de-
neyim yoksa ve geng olguda stitiirlenmesi diisiintilen
bir yirtik varsa, daha deneyimli ellere birakilmalidir.
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icten-Disa Artroskopik
Meniskiis Tamiri

Yavuz Kocabey, Umut Akgiin, Goksel Dikmen

Giris

[k artroskopik igten-disa meniskiis tamiri, yirtig1 ek-
lem disarisinda kapsiile stabilize eden ift-kollu dikis
materyali ve kisa 6zel bir kaniil yardimiyla yapilmugti.
Chuck Henning™ 1980°1i yillarin baginda dikis mater-
yalinin eklem kapsiilii disarisina ¢iktig1 lokalizasyon-
da gtivenli olarak diigtimlenmesini saglayan poste-
rolateral ve posteromedial insizyonlar1 igeren agik ile
kombine artroskopik teknigin onctiltigiinti yapmustir.
Norovaskiiler yapilari korumak ve genellikle dikis
materyalinin yiizeyel diigtimlenmesi ile iliskili enfek-
siyonu onlemek icin 6zel yumusak doku ekartorleri
gelistirmistir. Brown ve arkadaslar1 ise bolgeye 6zel
tekli Henning kaniillerine gore, daha uzun ve ciftli
kantilleri tanimlamiglardir.”

Giintimiizde dikis tekniklerindeki sayisiz modi-
fikasyondan sonra ti¢ temel dikis teknigi; icten-disa,
distan-ige ve tiimii-iceride teknikler tercih edilmekte-
dir, her bir teknik kendine gore endikasyonlar, avan-
tajlar ve dezavantajlar tasimaktadir. Igten-disa teknik
kullanima girdigi zaman ve sahip olunan klinik tec-
riibeler gbz oniine alindiginda altin standart olarak
tanimlanabilir. Igten disa teknigin en biiyiik avantaji
eklem ytiziinde veya kikirdakta yan etkiye sebep ola-
bilecek implantlara gerek duyulmamasidir. Zira tii-
mii-igeride tekniklerde kullanilmakta olan bazi imp-
lantlara bagh orta ve goreceli olarak ciddi kikirdak
hasar olan vakalar bildirilmistir. icten-disa teknigin
diger bir avantaji cerrahin dikis materyalini (emilebi-
lir veya emilmeyen) kendi tercihine gore secebilmesi-
dir. Timii-igten dikislerde ise dikis materyali tiretici
firmaya gore sistemlere yiiklenmis sekildedir. Igten-
disa teknikte keskin, ince igne uglar1 meniskiisten

eklem kapsiiliine, tiimii-icten dikis materyaline gore
daha kolay gecebilmektedir ve bu sayede atravmatik
olmaktadirlar. Igten-disa tamirin ana dezavantaji ise
norovaskiiler yapilarda herhangi bir yaralanma ol-
mamasi i¢in aksesuar insizyonlara ihtiya¢ duyulmasi
buna ragmen yine de norovaskiiler komplikasyonla-
rin goriilmesi ve cerrahi siirenin uzamasidir. Son ola-
rak tamir giderleri hesaba katildiginda ise icten-disa
tamirlerde ekonomik bir avantaj izlenmektedir.

Endikasyonlar ve Kontraendikasyonlar

Meniskiis yirtiklarinin tamamui tamir i¢in uygun de-
gildir. Yas, lokalizasyon, yirtik tipi, doku kalitesi ve
hasta uyumu gibi hususlar tamir sonrasi potansiyel
iyilesmeyi etkileyen faktorlerdir. Ek olarak diz eklem
instabilitesi ve mevcut kikirdak hasarlari meniskiis
onarimi sonuglarina direk etki edebilmektedir.
Meniskiis yirtiklarini siniflandirmak igin iki art-
roskopik yontem mevcuttur. Birincisi yirtigin vaskii-
ler zonlardaki (kirmizi-kirmizi, kirmizi-beyaz veya
beyaz-beyaz) pozisyonunu temel alirken ikincisi ise
yirtigimin  tipini (longitudinal, horizontal, radiyal
veya kompleks yirtiklar) temel alir.”®! [Resim 1] Me-
niskiis yirtiginin iyilesme potansiyelini degerlendir-
mek i¢in en 6nemli kriter, yirtigin vaskiiler zonlara
gore yerlesimi gibi goziikmektedir. Meniskosinov-
yal bileske bolgesinde veya 3 mm igeride lokalize,
kirmizi-kirmizi alandaki yirtiklarin yiiksek oranda
iyilesme kapasitesine sahip olduklari, buna karsin
kirmizi-beyaz zonda, 3 mm’den 5 mm’ye kadar olan
bolgedeki yirtiklarin ise vaskiiler beslenmenin az ol-
mast nedeniyle degisken kapasitede iyilesme potan-
siyeli olduklar1 gosterilmistir. [Resim 2] Beyaz-beyaz



° MENIiSKUS

Longitudinal Yirtik

Radial Yirtik

Papagan Gagasl
Yirtigi

Kova Sapi
Yirtigi

Resim 1. (a) Axial planda meniscus yirtik tipleri ve yerlesimleri, (b) Farkli yirtik tiplerinin sagittal planda meniscus kesiti icerisinde
uzanimlari: i. saglikl, ii. Periferik longitidunal / vertical yirtik, iii. Horizontal / klivaj yirtigi, iv. Inferior yiz yirtigi, v. radial yirtik, vi.

Kompleks yirtik

bolge meniskiisiin santral kismini temsil etmektedir
ve avaskiiler bolim olarak tanimlanmistir. Menisko-
sinovyal bileskeden 5 mm’den daha fazla uzaklikta
lokalize yirtiklar anlamli olarak daha disiik iyiles-
me kapasitesine sahiptirler.*3 Ote yandan bir diger
dikkat edilmesi gereken husus mevcut meniskiis do-
kusunun kalitesidir. Kronik olgularda yirtik tipi ve
lokalizasyonu uygun olmasina karsin meniskiis fibril
yapisinda ileri derecede dejenerasyon izlenmesi tami-
re engel olabilir.

Genellikle akut yirtiklarin iyilesme potansiyeli
kroniklere gore daha yiiksektir. Hasta yas rolatif bir
belirleyicidir. Hastanin yasindan ¢ok dokunun kali-
tesi daha 6n plana ¢ikmaktadir. Meniskal yirtiklara
eslik edebilen instabilite ve kikirdak problemlerinin
tedavisi tamir bagarisini iyi yonde etkilemektedir.

Ayrica yirtigin anatomik lokalizasyonununda ta-
mir tekniginin secilmesinde énemli bir etkisi vardir.
Arka boynuz ve orta cisim yirtiklar igten-disa teknik
icin daha uygundur. On boynuz yirtiklar1 genellikle
digtan-ige teknik ile daha efektif olarak tedavi edilebi-
lirler. Meniskiis kokiindeki yirtiklarda ise timii-ige-
ride veya transossedz tamir tekniklerinin kullanimi
gerekli olabilir. [Resim 3]

Cerrahi Teknik

Icten-disa meniskiis tamiri son yirmi yilda klinik
olarak ¢ok tecriibe edilmis, standart ve tekrar uygu-
lanabilir bir yontemdir. Tamir teknigini iyi uygulaya-
bilmek icin cerrahin 6ncelikle standart artroskopiye
hakim olmasi, eklem igi patoloji iyi degerlendirebil-
mesi, vaskiiler zonlara gore yirtig1 siniflayabilmesi ve
yirtigin stabilitesini gdzlemlemesi gerekmektedir. Di-
kise uygun bulunan bir yirtik tespit edildiginde, dikis
kantillerinin ve materyalinin meniskiisiin ¢cembersel
anatomisinde uygun oryantasyon ve lokalizasyonda
yerlestirilmesi ve eklem kapsiilii disarisinda diagiim-

lenmesi i¢in aksesuar insizyonlara gegilmelidir. Bura-
da ek olarak cerrahin posterolateral ve posteromedial
diz anatomisi ve giivenli pencerelere hakim olmasi
gerekmektedir.

Diagnostik Artroskopi ve Meniskiis
Yirtiginin Hazirligi

Hasta supin pozisyonda yatirilir ve igeriden disari ta-
mirde kullanilmas: gereken aksesuar posteromedial
veya posterolateral insizyonlara g¢epegevre ulasilabi-
lecek gekilde diz hazirlanir. Eklem hareketinin 0 — 90
derece araliginda rahat olmasi mutlak saglanmalidir.
Uyluk dis kisminda bacak destegi veya uyluk kaldi-
ric1 yardimiyla varus veya valgus stresi uygulanarak
medial veya lateral eklem araliginin yeterli goriintii-
lenmesi saglanir. Lateral eklem araliginda ¢alismak
i¢in Figure 4 pozisyonuda kullanilabilir. Baz1 ekoller-
de ekstremite tutucu aparatlarda kullanilabilir, boyle-
ce alt ekstremite artroskopi masasinin bittigi bolgede
serbest olarak hareket ettirilebilir. Turnike kullanilip
kullanilmamas: cerrahin tercihine gore degisiklik
gosterebilir. Fakat Ozellikle aksesuar insizyonlar si-
rasinda kanamanin azaltilmasi ve 6nemli anatomik
yapilar1 daha kolay goézlemlenmesi igin turnikenin

Resim 2. Periferden santrale dogru meniskis kanlanmasi. K: kir-
mizi, damardan zengin bolge, B: beyaz, damardan fakir bolge,
G: gegis bolgesi.



Resim 3. Meniskisin farkli anatomik bolgelerine uygun olarak
kullanilabilecek tamir teknikleri.

faydasi olabilir. Rejyonel veya genel anestezi kulla-
nilabilir, fakat rejyonel anestezi sonrasinda nérolojik
durumun degerlendirilmesi miimkiin olmamaktadir.
Anesteziyi takiben hastanin her iki dizinin stabilitesi
muayene edilmeli ve kargilagtirilmalidir.

Diagnostik artroskopiye klasik olarak 30 derece-
lik artroskop ile baslanmalidir, ilk olarak standart
anterolateral portal acilmali ve eklem igi patolojiler
arastirllmalidir. Anterolateral portal lateral eklem
araligindan yaklasik olarak bir parmak yukarida ve
patellar tendonun lateral kenarindan 1 cm uzaklikta
acilmalidir. (Resim 4) Sirasiyla lateral gutter, supra-
patellar pos, patella-femoral eklem ve medial gutter
gozlemlendikten sonra medial kompartman, infra-
patella bolge ile figiire 4 pozisyonunda lateral kom-
partman degerlendirilmelidir. Klasik anteromedial
ve anterolateral portaller meniskiis yirtiginin bolgesi,
uzunlugu ve tipine gore yeterli olmayabilir. Ctinkii
meniskiis dikis materyallerinin gegisi esnasinda diiz-
giin pozisyon saglanmasi ve saglikl bir tespit yapila-
bilmesi igin portal oryantasyonu mutlak dogru olma-
lidir. Klasik portallerin yirtik bolgesine uygun sekilde
erisime izin vermedigi durumlarda aksesuar portal
hazirlanmasi gerekmektedir. Aksesuar portal agilir-
ken 6nce 18 numara spinal igne ile medial veya late-
ral meniskiis anterior boynuzunun hemen tizerinden,
yirtik sahasmna direk olarak erisim saglayacak rota
tespit edilir. Spinal ignenin tibia platosuna tanjansi-
yel olarak yerlestirilmesi eklem iginde enstriimanla-
r1 kullanilirken femoral kondilde olusturulabilecek
hasar1 minimale indirir ve aletlerin eklem igerisinde
stkismasi Onler. Ayrica meniskiisiin arka boynuzu-
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Resim 1. Sag dizin 6nden goriinimd, standart diz artroskopi
portal yerlesimleri.

nu gozlemlemekte zorluk cekiliyorsa posteromedial
veya posterolateral portaller agilabilir. (Resim 5)
Anteromedial ve anterolateral portaller agildiktan
sonra artroskopik probe yardimiyla medial ve lateral
meniskiisiin arka boynuz, korpus ve 6n boynuzlar:
periferden santrale dogru kontrol edilmelidir. Menis-
kiis tamirine karar verildikten sonra dizin 6én kom-
partimaninda infrapatellar plika, yag dokusu (hoffa)
ve yirtiksa 6n ¢apraz bag gilidiigliniin temizlenmesi
dikis materyali ve artroskopi aletlerinin daha rahat
ekleme giris ¢ikisini saglayabilir. Tamirden 6nce me-
dial, lateral eklem aralig1 ve patellofemoral eklem ki-
kirdaklar ile 6n ¢apraz bag mutlaka prob yardimiyla
kontrol edilmelidir. On gapraz bag stabilitesi menis-
kiis tamiri yapilip yapilmamasinda belirleyici bir fak-
tordiir. Ayrica kikirdak lezyonun varligi hastalarin
tamir sonrasi genel sonuclarmi etkilemektedir.
Meniskiis yirtigmmin anatomik lokalizasyonuna
rediikte edilmesi hazirhigin ilk ve 6nemli basamag-
dir. Vertikal longitudinal genis veya kova-sap1 tipin-
deki yirtiklar eklem igerisinde merkeze ve &zellikle
interkondiler no¢ bolgesine deplase olmus olabilir.
Deplase olmus meniskiis pargasi varus veya valgus
stres manevralart uygulanirken artroskopik probe
veya trokar yardimiyla anatomik lokalizasyonuna
tekrar rediikte edilebilir. [Resim 6] Akut ve travmatik
yirtiklarda bu yaklasim kolaylikla uygulanabilirken
kronik yirtiklarda veya g¢embersel kollojen liflerinin
visko-elastik yapisiu kaybettigi eski deplase yirtik-
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(a)

(b)

Resim 5. (a) Sag diz medialde dnemli anatomik noktalar ve posteromedial artroskopi portali. SF: sartorius fasyasi,
SM: semimembranozus, MCL: medial kollateral ligaman, G: gastroknemius medial basi, X: posteromedial portal.
(b) Sag diz lateralde énemli anatomik noktalar ve posterolateral artroskopi portali. PT: popliteus tendonu, ITB:
iliotibial bant, LCL: lateral kollateral ligaman, G: gastroknemius lateral bagi, X: posterolateral portal.

larda ise cerrah parsiyel menisektomiyi g6z oniinde
bulundurmalidir. Bu tip eski yirtiklarda anatomik re-
diiksiyon saglanamayabilir. Anatomik rediiksiyonun
saglanmasi i¢in bazi durumlarda gegici olarak igeri-
den disar1 aski dikislerinden faydalanilabilir.
Kanamanin uyarilmasi ve iyilesmenin tetiklenme-
si i¢in kronik yirtiklarda fibr6z dokularin meniskiis
raspast veya shaver ile debridmani 6nerilmektedir.
Ozellikle kirmizi-kirmiz zonda, deplase olmamis ve
subakut olan yirtiklarda yirtik kenarlarmin canlandi-
rilmasi tamir sonrasi iyilesme sansini artirmaktadir.

(a) (b)

(d)

Meniskosinovyal bileske bolgesinin tist ve alt kismi-
nin raspalanmasi ve temizlenmesi komsu dokularda
yirtik sahasina vaskdiler infiltrasyonu artirarak yeter-
li iyilesme dokusu olusmasimi saglayabilir. [Resim
6] Raspa olmadig durumlarda shaver yardimi ile
debridman yapilabilir. Ancak shaver kullanimi es-
nasinda aspiratoriin kapatilmas: gerekmektedir. Zira
kuvvetli vakum etkisi nedeni ile gereginden fazla me-
niskal doku shaver igerisine gekilerek istenmeden ek-
size edilebilir. Periferik canlandirma amaci ile diger
bir teknik ise meniskokapstiler bileskeye eklem igin-

(9

(e)

Resim 6. (a) Medial kondil 6niine deplase olmus kovasapi medial meniskls yirtigi. MMAB: deplase
vaziyette medial meniskis arka boynuzu, MFK: medial femoral kondil, YOCB: 6n capraz bag yirtik tibial
parcasl. (b) Deplase meniskistin probe yardimi ile redikte edilmesi. (c¢) Meniskis periferinin raspa ile
kanlandiriimasi. (d) MeniskUs yirtik periferine igneleme yapilmasi. (e) Kronik lezyonlarda kemik iligi des-
tegi saglanmasi icin no¢ duvarina mikrokirik yapilmasi.



Resim 7. Medial meniskis onarimi icin posteromedial insizyon.
Beyaz hat cilt insizyonunu, lacivert hat sartorius fasyasini gegmek
icin kullanilan kesiyi géstermektedir. Sari hat safen sinir trasesini
gostermektedir. MCL: medial kollateral ligaman, SF: Sartorius
fasyasi, SM: semimembranozus, G: gastroknemius medial basi.

den veya disindan igneleme yapilmasidir. [Resim 6]
Kronik olgularda nog bélgesine veya her iki kondilin
medial veya lateralinde kikirdaksiz alanina mikroki-
rik yapilarak kemik iligi destegiyle iyilesmeye katki
saglanabilir. [Resim 6]

Medial Meniskiis Yirtiklari igin
Medial Insizyon ve Yaklasim

Medial meniskiisiin igten-disa tamiri icin ek postero-
medial bir insizyon gereklidir. Dizin medial tarafina
yaklasim sartorius kasmin 6n sinirina paralel ve me-
dial kollateral ligamanin hemen tizerinden longitudi-
nal bir insizyon ile baglar. Medial insizyon genellikle
3-4 cm uzunlugundadir cilt ve cilt-alt1 yag dokusu
boyunca ilerletilir ve pes anserin fasyasi tizerine ula-
silir. [Resim 7] Ozellikle insizyonun distalinde safen
sinirinin infrapatellar dali ve safen sinir (SS) cilt-alt:
yag dokusu altinda sartorial fasya tizerinde insizyon
hattindan gecebilir. Medial insizyon ve yaklasim diz
90 derece fleksiyonda iken yapilmalidir. Dizin 90 de-
rece fleksiyonda tutulmas: sartorius kasmin ve safen
sinirin posteriora dogru hareket etmesine sebep olur.
Safen siniri korumak igin eger insizyonun distale
uzatilmasi gerekiyorsa, uzanim oblik ve anterior yo-
nelimde olabilir. Sonrasinda pes anserin fasyasi tespit
edilip lifleri dogrultusunda longitudinal olarak agilir
ve medial hamstring tendunu posterior yonde ekarte
edilir. Burada giivenli calisma penceresi posterome-
dial kondil, medial gastroknemius ve semimembra-
nozus arasinda kalan bolgedir. [Resim 8] Posterome-
dial eklem kapstiltinii ortaya koyma, dikis materyali
ve ignesi gegirilmesi esnasinda damar ve sinir doku-
larin1 korumak igin egri popliteal ekartdr veya spe-
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Resim 8. Posteromedial yaklasimda glvenli pencere (X). Ekar-
t6r ile gastroknemius medial basi posteriora ¢ekilmektedir. MFK:
medial femoral kondil, SM: semimembranozus, G: gastroknemi-
us medial basi.

tekulum kullanilarak gastrokinemiusun medial bast
posterior yonelimde cekilmelidir. [Resim 8]

Uygun insizyon ve yaklasim yapildiktan sonra,
anterolateral portale yerlestirilen artroskop ile eklem
ici gozlemlenirken, egri dikis kaniilii anteromedial
portalden meniskiis yirtigina karsi gelecek sekilde
yerlestirilir. Alternatif olarak artroskop anteromedial
portale alinabilir ve anterolateral portal kantil ve di-
kis gecisi icin kullanlabilir. Burada se¢im yirtigin po-
zisyonu ve oryantasyonuna gore yapilabilir. Tek bir
portale bagh kalmmmasi gerekmemektedir. Meniskiis
arka boynuz ve korpus kisminda uygun oryantas-
yonda dikis materyali gegirilebilmesi igin farkl: sekil-
de ve egrilikte kaniiller mevcuttur. [Resim 9] Burada
diger 6nemli husus tamir igin kullanilan ekipman
meniskiise ulastirirken kikirdak dokulara hasar veril-
memesidir. Fakat medial eklem araliginda calisirken
yapilan klasik valgus stres manevrasi bazi dizler icin
yeterli olmayabilir. Uygulanan valgus stresine rag-
men medial eklem araliginda yeterli agilmanin sag-
lanamadig1 durumlarda medial kollateral ligamanin
gevsetilmesi gerekebilir. Bu hastalarda kontrollii ola-
rak medial kollateral ligaman cilt tizerinden perkutan
igneleme ile gevsetilir, es zamanl olarak valgus stres
uygulanarak dizde medial aralikta istenen agilma
saglanabilir.

Giiniimiizde ignesi ile entegre dikis materyalleri
oldugu gibi dilenen dikigin yiiklenebildigi serbest
ignelerde mevcuttur. Bu ignelerin ortak o6zellikleri
esnek olmalaridir. Eklem kapstiltinii deldikten son-
ra posteromedial insizyondan disar1 dogru rahatlik-
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(2)

(b)

(9

Resim 9. (a) Farkli egriliklerde ciftli ve tekli kanuller. (b) Tamir sirasinda ihtiya¢ duyulan kasik ekar-
tOr ve meniskUs raspasi. (c) Ekartasyonda kullanilabilecek speculum ekartér. (d) Kendinden yukli

cift igneli meniskis dikisi.
(d)

la gekilebilmeleri bu esneklikleri sayesinde saglanir.
Emilebilir veya emilemez dikis materyali ile hazirla-
nan dikis ignesi kaniil icerisinden gegirildikten sonra
tamir icin planlanan dikis konfigiirasyonuna uygun
olarak meniskiis dokusuna veya meniskokapstiler bi-
leskeye saplanir ve yaklasik 5mm ilerletilerek eklem
kapsiilii disarisina ilerletilir. [Resim 10] igne ucu pos-
teromedial insizyon igerisinden bulunarak ¢ekilir ve
10] Bu yontem dikis materyalinin bagh oldugu ikinci
igne iginde yapilir. Eger yirtik tipi uygun ise dikigin
her iki bacag: arasinda 4 ile 5 mm olacak sekilde bos-
luk birakilmalidir. Yirtigin cinsi ve tercih edilen tamir
konfigiirasyonuna uygun olacak yeterli sayida dikis
atilir. Horizontal, vertikal veya oblik dikisler atilabilir.
[Resim 10] Horizontal dikigler sayesinde yirtik bolge
daha az miktarda dikis materyali ile gecilebilir, ancak
dikis oryantasyonu meniskiis liflerine paralel oldugu
icin biyomekanik olarak dezavantaja sahiptir. [Re-
sim 10] Vertikal dikigler meniskiis liflerini dik olarak
gectikleri i¢in biyomekanik olarak avantajlidir ancak

horizontal dikis ile karsilagtirildiginda yirtik bolgeyi
tamamlamak i¢in fazla sayida dikige ihtiya¢ duyulur
ve posteromedial bolgede kullanilimi daha zor ola-
bilir.”! [Resim 10] Kocabey ve ark® oblik dikiglerin
horizontal ve vertikal dikiglerin baz1 avantajlarina sa-
hip oldugunu biyomekanik olarak gosterilmislerdir.
[Resim 10] Dikisler gegirilirken meniskiis dokusu-
nun inverte veya everte olmamasima dikkat edilme-
lidir. Ozellikle vertikal dikislerde santral ve periferik
parcadan uygun kalinlik ve istikamette gecilmelidir.
[Resim 10] Meniskiisiin iist ytizeyine atilan dikisleri
dengelemek i¢in double vertikal dikis olmak tizere alt
yiiziinede o dikis atilabilir® veya Erduran ve ark(%
biyomekanik olarak gostermis olduklar: tutma kuv-
vetini artiracak her iki bacak arasindaki aci artirilir.
Eger tiim dikigler iist yiizeye atilirsa meniskiis yukar1
dogru rotasyon yapar ve inferior ytizde agiklik olur,
bu bolgeye sinovyal sivi sizarak iyilesmeye engel ola-
bilir. [Resim 10]

Dikisler gecirildikce posteromedial insizyon ige-
risinden bulunur ve her cift karigmayacak sekilde
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(a) (b)
(c) (d)
(e) ()
(9)
(h)

()
Resim 10. (a) Meniskds dikisi icin tekli kanllin dikis uygulanacak bolgeye yerlestiriimesi ve kapsul disarisina cikacak sekilde ilerletil-
mesi (b) Meniskis sagittal kesiti Gzerinde farkli dikislerin oryantasyonlari. V: vertikal, O: oblik, H: horizontal. (c) Vertikal dikis menis-
ks kollajen liflerini dikey olarak sararak biyomekanik olarak ylksek tutunma saglar. (d) Vertikal dikislerin artroskopik gérdnima.
(e) Horizontal dikis artroskopik gérinimd. (f) Oblik dikis artroskopik goriinimd. (g) Vertikal dikisin santral ve periferik meniskis
dokusundan dogru gecirilisi. (h) Sadece superior ylize dikis atiimasinin neden olacagi rotasyon ve inferior deplasman. (i) Meniskds
ve kapsulden gegirilen dikis ignesinin aksesuar insizyon icerisinden bulunarak ¢ekilmesi.
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klemp yardimu ile gegici olarak tutturulur. Ttim di-
kisler gegirildikten sonra diigiimleme islemine bas-
lanir. Diigiimleme esnasinda diz fleksiyon derecesi
ile alakali mutlak literatiir destegi bulunmamakta-
dir. Eger diz 90 derece fleksiyonda iken dikis mater-
yali diigtimlenirse diz ekstansiyonunda kisitlilik ve
posteromedial kapsiil gerginligi meydana gelebilir.
Medial meniskiis tamirlerinde tercihen diigiimleme
yaklasik 20 derece fleksiyonda yapilabilir. Dtigtimle-
me sirasinda kayan diigiimlerden kaginilmalidir zira
dikis materyali meniskal dokuyu kayma esnasinda
gigli teli gibi kesebilir. Tercihen baglama birbirini ta-
kip eden {ist ve alt ilmekler ile yapilabilir, es zamanh
olarak artroskop ile gerginlik kontrol edilir ve uygun
gerginlikte sabit bacak degistirilerek digiim kilitle-
nir. Diiglimleme sirasinda meniskiis tansiyonunun
korunmasma yardimeci olmak igin diger iplere ma-
nuel traksiyon uygulanmasi yardimcr olacaktir. Si-
rastyla tiim dikigler diigiimlenir ve takibinde mutlak
olarak artroskop ile son kontrol yapilmali ve stabilite
degerlendirilmelidir. Sartorial fasya kapatilirken sa-
fen sinirin sikismamasina dikkat edilmelidir.

Bir diger yontem olarakta posteromedial insizyon
a¢gmadan &nce meniskiis yirtigina yukarida degindi-
gimiz sekilde yaklasiriz, igneli ipler posteromedialde
ciltten c¢ikartildiktan sonra iplikleri kesmeyecek se-
kilde posteromedial insizyon acilir giivenli araliktan
girilir ve kapsiile ulagilir. [Resim 11] Ipler insizyon sa-
hasi icerisinde, arada bagka doku kalmayacak sekilde

(a) (b)

Resim 11. (a) Sag diz medial meniskis onarimi sirasinda dikis-
lerin ciltten c¢ikmis halleri. (b) Ayni vakada posteromedial insiz-
yon sonradan yapiliyor ve insizyon icerisinde dikisler dikkatlice
bulunuyor.

kapsiil tizerinden bulunur. Benzer sekilde kontrollii
olarak ipler diigtimlenir.

Lateral Meniskiis Yirtigi igin Lateral
insizyon ve Yaklasim

Lateral aksesuar insizyon, lateral kollateral ligamen-
tin (LCL) posteriorunda hemen eklem cizgisi tize-
rinden dizin posterolateralinde diiz ve longitudinal
olarak ilerletilir. Insizyon ve diseksiyon sirasinda
norovaskiiler yapilara zarar vermemek igin dizin 90
derece fleksiyonda tutulmas: énemlidir. Lateral yak-
lasimin medial yaklasimdan en biiytik fark: lateral
gastrokinemius kasinin tendonu posterior kapsiil ile
¢ok yakin komsulukta olmasi ve rolatif olarak daha
az mobilize olmasidir. Ilk olarak gastrokinemius ka-
siin lateral basinin lateral kenar1 goriilene kadar ilio-
tibial bant ve biseps femoris tendonu arasinda bir ara-
lik olusturulmalidir [Resim 12]. Fibular sinir biseps
femoris kasmin posteriorunda ilerlemektedir. Fibular
siniri korumak icin biseps femoris tendonu posteri-
or ve lateral yone dogru ekarte edilmelidir. Ayrica
LCL medialinde ve derininden lateral geniculat arter
gecmektedir ve diseksiyon sirasinda korunmalidir.
Lateral gastrokinemius posterior kapsiilden serbest-
lestirilene ve yeterli aralik olusturulana kadar disse-
ke edilmelidir. [Resim 12] Ayak bilegine pasif olarak
dorsifleksiyon ve plantarfleksiyon yaptirilmas: bu
yapilarin daha kolay tespit edilmesine yardimci olur.
Popliteal egri ekartor, dikis ignelerinin gegirilmesi si-
rasinda posteriordaki nérovaskiiler yapilari1 korumak
icin gastrokinemius tendonun anterioruna yerlestiri-
lir. [Resim 12] Artroskopik yardimli kaniil penetras-
yonu ve yerlestirilmesi medial meniskiis tamirindeki
prensipler ile aynidir. Lateral meniskiisiin anatomik
olarak medial meniskiisten en énemli farkli korpus
ve arka boynuz arasinda yer alan popliteus tendon
gecis deligidir. Dolayisiyla icerden disari tamir sira-
sinda popliteus tendonunun korunmas: Snemlidir.
Yirtigin cinsi ve tercih edilen tamir konfigiirasyonu-
na uygun olacak yeterli sayida dikis atilir. Horizontal,
vertikal veya oblik dikisler atilabilir. Dikisler geciril-
dikce posterolateral insizyon igerisinden bulunur ve
her cift karismayacak sekilde klemp yardimu ile gegici
olarak tutturulur. Tim dikisler gegirildikten sonra
diigtimleme islemine baglanir. Diigtimleme esnasin-
da diz fleksiyon derecesi ile alakali mutlak literatiir
destegi bulunmamaktadir. Yazarlar tercihen dikisleri
yaklasik 90 derece diz fleksiyonunda diigiimlerler.
Diigtimleme sirasinda meniskiis tansiyonunun ko-
runmasina yardimeci olmak icin diger iplere manuel
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Resim 12. (a) Lateral meniskis onarimi icin kullanilan posterolateral insizyon. Beyaz hat cilt insizyonunu,
lacivert hat iliotibial bant ile biseps araligindan ge¢mek icin kullanilan kesiyi géstermektedir. PT: popliteus
tendonu, ITB: iliotibial bant, LCL: lateral kollateral ligaman, G: gastroknemius lateral basi. (b) Posterolate-
ral yaklasimda guvenli pencere (X). Ekartor ile gastroknemius lateral basi posteriora ¢ekilmektedir. BF: bi-
seps femoris, PS: peroneal sinir, FB: fibula basi, LFK: lateral femorak kondil, G: gastroknemius lateral basi.
(c) Kasik ekartortin gastroknemiusun oniine konularak posterior damar ve sinir dokularinin korunmasi.
(d) Hazirlanin insizyon icerisinden meniskisten gegirilen dikislerin bulunmasi.

traksiyon uygulanmasi yardimeci olacaktir. Dikisler
baglandikca es zamanli olarak artroskopi yardimu ile
tamir tansiyonu kontrol edilir. Tiim ipler digiimlen-
dikten sonra mutlaka tamir stabilitesi kontrol edil-
melidir. [liotibial bant ve biseps tendon intervali dik-
katlice dikilir. Kanama kontrolii 6nemlidir, zira bu
bolgede olusabilecek hematom fibular sinir tizerinde
komresif semptomlara neden olabilir.

Dikis Materyalinin Se¢imi

Icten-disa meniskiis tamirinde emilebilir ve emilme-
yen dikis materyalleri kullanilabilir. Genellikle bu dikis
materyalleri gift tarafli olarak fleksible bir igneye yiik-
lenmislerdir ve bdylece kaniillerden veya dikis gegirici
aletlerden kolayca gegebilirler. Iplik materyalinin gap1

2-0 veya 0 olmalidir ve diigiimlendikten sonra cilt-
altinda veya cilt {izerinden ¢ikinti yapmamalidir. Cer-
rahin tercihine gore emilebilir ve emilemez malzemeler
kullanilabilir. Ornegin medial meniskiis tamiri sirasin-
da medial kollateral ligamanin dikislerden etkilenebile-
cegi pozisyonlarda emilebilir dikis malzemeleri (PDS:
monofilament polidiakson dikis materyali) tercih edi-
lebilir. Emilemez malzemeler igerisinde Prolene, Ethi-
bond ve Tycron gibi klasik dikisler sayilabilir. Yeni nesil
ultra-ytiksek molekiiler agirlikli polietilen kor dikisler
(Fiberwire, Orthocord) klasik malzemelere oranla ¢ok
daha kuvvetli bir yapiya sahiptir. Lakin dikis materya-
linin kuvvetinin ¢ok ytiiksek olmasinin klinik olarak net
bir karsilig1 bilinmemektedir. Literatiirde yer alan de-
neysel calismada lateral meniskiis tamirinde, kompres-
yon ve hareketle olusan tensil kuvvetlerin dikis tizerine
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maksimum 4 N'la etkidigini gostermiglerdir.™ Yuka-
rida ad1 gegen dikis materyallerinin dayanim kuvvet-
leri bu degerlerin ¢ok daha tizerindedir. Bu noktada
kuvvetli dikis materyalinin en 6nemli avantaji cerrahi
manipiilasyonlar sirasinda meydana gelebilecek olan
hasarlara kars: koyabilmelidir. Cerrah tamir sirasinda
maniptilasyonu kolay olan ve diigiim manevralarinda
kolaylik saglayan dikis materyalini tercih edebilir. Ko-
cabey ve ark horizontal dikis konfigiirasyonunda ¢ap1
kalin dikislerin daha dayanikli tutunma sagladiklarim
biyomekanik olarak gostermiglerdir.l'”

Ozet

Lateral veya medial meniskiis yirtiklarinda kullani-
lan icten-disa meniskiis tamir teknigi, 6zellikle genis,
vertikal-longitudinal veya kova-sap1 yirtiklarda et-
kinligi kanitlanmis ve yillar boyunca tecriibe edilmis
bir tekniktir. Bu teknikte nérovaskiiler yapilarin dikig
materyali ilerletilmesi ve diigiimlenmesi esnasinda
korunmas: cerrahlar tarafinda mutlak akilda tutul-
mast gereken en 6nemli faktordiir.
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Distan Ice Teknigi ile
Meniskiis Tamirleri

Sefa Miiezzinoglu, Ozgiir Selek

Meniskiisler, en genis ytizeyli eklemimiz olan dizin
yap1 ve fonksiyon olarak 6zellesmis dokularindan-
dir. Dizin normal fonksiyonunu stirdiirebilmesi icin
6nemli rolii olan bu doku, goéreceli olarak diiz olan
tibia platolarinin uzantilar1 seklinde, hareketli ve yu-
varlak olan femoral kondilleri kapsayacak gekilde
yapilanmustir. Tibia platolarinin ytizeyini fibréz ki-
kirdak yapilari ile genigleterek ve derinlegtirerek ytik
aktarimina, sok emilimine ve stabilizasyona 6nemli
katkida bulunurlar.!! (Resim 1) Yaralanmalar1 ve cer-
rahi olarak alinmalar1 durumunda bu fonksiyonlarin
belirgin olarak azaldig1 ve eklemde dejeneratif degi-
sikliklerin olustugu Fairbank’tan bu yana bir¢ok ¢a-
lisma ile gosterilmigtir.*

Meniskiis yirtiklari en fazla tedavi edilen diz ya-
ralanmasidir.'*”) Meniskiis tedavisinin ge¢misine ba-
kildiginda, baslangicta yarali dokunun tamaminin
alinmasi, yani “Total menisektomi” hedeflenmis ve
cerrahi tekniklerle beceriler bu yonde gelistirilmis-
tir. Gegen ytiizyilin ortalarindan baglayarak bu basit
yapida goriinen fibrokartilaj dokunun 6nemi vur-
gulanmis, korunmas1 Onerilmis, farkli teknikler ta-
nimlanmigtir. Yaralanan dokunun tamaminin alin-
mas1 yerine, saglam kalabilecek en fazla dokunun
birakilmasi 6nerilmis, kalan meniskiis oraninda islev
gorecegi belirtilmistir ve ”"Parsiyel menisektomi” ta-
nimlanmistir. Artroskopi teknik ve teknolojisinin
gelismesi ile birlikte “Artroskopik parsiyel menisek-
tomi” en fazla uygulanan ortopedik uygulamalardan
biri olmustur. Thomas Annandale 1883 de ilk kez me-
niskiis tamirinden bahsetmis olsa da “Agk meniskiis
tamiri” DeHaven tarafindan 1970 lerde tanimlanmis-
tir.® Artroskopik cerrahinin gelismesi sonucunda
“Artroskopik meniskiis tamiri” teknikleri tanimlana-

I

rak son on yilda en ¢ok vurgulanan cerrahi diz konu-
larindan olmustur.

Teknikler tanimlanirken adlandirmada ignenin,
dikis malzemesini uygulanmasindaki baslangig-bitisi
esas alinir ve digtan-ige, igten-disa, hepsi igeride gibi
anlasilmasi kolay bir adlandirma ile siniflanir. Her bir
metodun kendine gore avantaj ve dezavantaji vardir
ve metodun se¢iminde bunlar dikkate almarak yir-
tigin durumuna gore bir veya birka¢ metot beraber
kullanilir. Bu nedenle endikasyonlar1 ve avantaj/de-
zavantajlar1 iyi bilinmeli, vaka i¢inde her birini uygu-
layabilecek yeterlilikte ve hazirlikli olunmalidir.

Adindan da anlasilacag: gibi distan-Ice metotta
igneler ve dikis materyali digaridan igeri dogru giri-
lerek cilt, eklem kapsiilii ve yirtik meniskiistin her iki
fragman gegilir (Resim 1). Metodun ayrintisina gore
dikis diigtimlenerek fragmanlar stabilize edilir. Diger
metotlara gore farkliligi ve tercih nedeni, i¢ten me-
totlarla ulagilmas: zor olan 6n bolgelerde kolaylikla
kullanilmast ve 6zel malzeme ihtiyaci olmamasidir.”!

Avantaj-Dezavantajlar

Meniskiisiin 6n kisimlarina kolay ulagilir
Malzemeleri basit, ucuz ve kolay bulunur
Rijid kantillerle kikirdak hasar1 olugsmaz

Dar ve kiictik dizlerde kullanilabilir

Lateral meniskiiste peroneal sinir korunabilir
Arka meniskiisde uygulanmasi zordur
Rediiksiyon dikisinde tercih edilmez

Endikasyon

Distan-Ige meniskiis dikisi endikasyonlar1 6ncelikle
genel tamir endikasyonlarm igerir. Daha 6nceki bo-



@ MENIiSKUS

Resim 1. Distan-ice metod da igne girig pozisyonu

liimlerde belirtildigi gibi meniskiisteki yaralanmanin
tamir ile giderilebilecegi, yapilan tamirin iyilesebile-
cegi ve kabul edilebilir bir morbitide ile sonlandirila-
bilecegi kanaatine varilabilmelidir.'*

Distan-ice teknik daha cok diger iki metod ile ula-
silmas1 zor olan 6n 1/3 zonda tercih edilir. 1/3 Orta
bolgede kullanilmas1 ayni derecede kolaydir, diger
tekniklerin gerektirdigi malzemelerin temin edileme-
digi durumda tamirin yapilabilmesini saglar (Resim
2).81 Arka zonda uygulamasi daha zordur. Kapsiile
kadar diseksiyon, egri igneler gerekir ve bu zonda
distan ige teknigin sonuclar daha zayiftir.' Arka
zonda Distan-Ige teknik diger iki metodun uygulana-
madig1 durumlarda alternatif metot olarak saklanma-
lidir.

Hazirlik

Meniskiis tamirlerinde, birgok teknigin bir arada kul-
lanilabilir, bu nedenle cerrahi sirasinda tekniklerin ve
kararlarin degisebilecegi, stirenin her zaman kestiri-
lemeyecegi major bir girisim olarak planlanmasi ve
on hazirlik yapilmas: gereklidir. Muayene ve tetkik-
lerde elde edilen bilgiler dtizenli kayita alinmali, tan1
ve plan acik olarak yazilmalidir. Hastaya tanisi ve
yapilacak islem detayli anlatilmali ve anladig1 sorgu-
lanmalidir. Hasta dikis plani ile cerrahiye baglanila-
cagini ancak cerrahi sirasindaki doku kondisyonuna
gore son kararin verilebilecegini anlamalidir. Tamir
yapildiginda siirecin, morbiditenin parsiyel menisek-
tomiden farkli olacagini anlatilmalidir."® On yili as-
kin stiredir geng ve 6zellikle ad6lesan hastalarda 6n
tan1 sonrasi, planimiz parsiyel menisektomi de olsa

dikis olasihigmi belirtiyoruz. Ozellikle yiiksek moti-
vasyonlu geng sporcularda postop morbidite ve sii-
reye gosterdikleri tepki nedeniyle ailelerinin bilgi ve
katkilarini sagliyoruz.

Tromboemboli proflaksisi tartismast devam et-
mekle birlikte hastaya bagl (6zgegmis-aile hikayesi,
yas, obesite, kronik ven6z yetmezlik gibi) veya cerra-
hiye bagli risk faktorleri (uzun turnike stiresi >60 dk,
posterior ekartor uygulanmas: gibi) varsa ti¢ hafta
stire ile DMAH profilaksisi uygulamay: tercih ediyo-
ruz.!

Cerrahi Oncesi hastaya egzersiz ve destek kulla-
niminin  dgretilmesi belirgin fayda saglamaktadir.
Varsa tani, cerrahi ve sonras1 hakkinda bilgilendirme
yapan dokiimanlar verilmelidir. Taraf isaretlenmesi
hasta yataginda serviste premedikasyon 6ncesi yapil-
mali, taraf sorulurken eli ile gostermesi saglanmali-

Resim 2. Meniskis Zonlari



Resim 3. Distan-ice dikis icin temel cerrahi aletler

dir. Hasta anestezi 6ncesi bir kez daha sorgulanmali
ve isaret ile uyumu kontrol edilmelidir.

Turnike kullanimi cerrahin tercihi olmakla bir-
likte, kullamlmasa da uylukta sarili hazir olmalidur.
Bacagin serbest olmasi, dikislerin her iki taraftan ki-
sitlanmadan gonderilebilmesi 6nemlidir. Bu nedenle
bacak tutucu kullanilacak ise dizin her iki kenarinda
yeterli bosluk bulunmalidir. Kullandigimiz pozisyon,
tutucusuz, bacagin masadan sarkitarak serbest oldu-
gu pozisyondur.

Malzeme

Distan-ice metodun gereksinimleri oldukca basittir
(Resim 3). Meniskiis dikiglerinde genelde kullani-
lan traglayici, raspa-torpii, kesici-koparic aletlere ek
olarak oncelikle dikisi iceri iletecek delici malzeme
gerekmektedir. Bunun en basit, en ucuz ve kolay bu-
lunani 16G 18G enjeksiyon igneleridir. Bu ignelerde
metalle plastigin birlestigi noktadaki set, dikis mater-
yalinin igeri gdnderilmesini zorlagtirsa da bu sorun
teknik bashiginda anlatacagimiz sekilde, dikisin bir
kismini ucundan ¢ikarip cildi perfore ederek ¢oziile-
bilir. Tasarimlar1 distan igeri kantil yollanacak sekilde
olan Spinal ve Epidural ignelerinde bu sorunla karsi-
lagilmaz."! Ancak bu ignelerin kullanimi uzun olma-
lar1 nedeniyle hareket alan1 ve kontrol agisindan kisa
igneler kadar kolay olmayabilirler. Ayrica Epidural
ignesinin dénen ucu dikisin eklem iginde yonlendiril-
mesine biiytiik kolaylik saglayabilir (Resim 4).
Distan-ice dikis icin 6zel igne setleri gelistirilmis-
tir. Bu setlerde diiz ve acili igneler ve dikisi igeride
tutmak igin tel halkali igne bulunmaktadir. Meniscal

Distan ice Teknigi ile Meniskiis Tamirleri °

Resim 4. 22G spinal igne, 20G veya 22G Kan ignesi, 18G Epidu-
ral ignesi kullanilabilir

Mender (Smith and Nephew, Memphis, TN, USA)
(Resim 5).

Dikis materyali olarak emilmeyen 2/0 orgiili di-
kigler tercih edilmelidir. Ethibond (Polyester Sutures,
ETHICON) benzeri veya kopma direngleri daha kuv-
vetli olan polyester dikisler ULTRABRAID #2 (Co-
Braid, Smith and Nephew, Memphis, TN, USA) veya
FiberWire (ArThrex, Naples,Fl, USA) kullanilabilir.
Orgiilii dikiglerin disaridan igeri gegislerinin zorlu-
gu nedeni ile teknik bashginda anlatilacak uygulama
sirasinda kullanilmak tizere Prolene (Polypropylene
Sutures, ETHICON) gibi monoflaman sert dikisler
bulundurulmalidir. Direk kapstile ulasamayip Me-
dial Kollateral bagdan veya Popliteus tendonundan
gecilmesi durumunda emilebilir dikis kullanilabilir.
Dikigleri eklem i¢inde tutmak icin ince uglu artrosko-
pik tutucu, hemostatik klemp hazir bulunmali ve bu
aletlerin agizlarmin kesici olmamasina dikkat edilme-
lidir.

Resim 5. Hazir dikis seti, Meniscal Mender (Smith and Nephew,
Memphis, TN, USA)
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Teknik

Meniskiis dikisinin basarisinda dogru endikasyon,
iyi teknik ve uygun postop uygulamalar sonuca dog-
rudan etkilidir."#"¥ Tyi bir teknik dikilecek meniskiis
fragmamni ve yataginin yeterince hazirlanmast ile bas-
lar. Standart anteromedial ve anterolateral portallar
uygulama icin yeterlidir. Isleme baglamadan &nce
prob ile dikilecek alanlara ulasilabilirlik kontrol edi-
lerek kullanilacak teknige karar verilir.

Kanatma, Canlandirma: Oncelikle yirtigin her iki
ylizii ince traglayict (3.5 mm) ve artroskopik torpii-
raspa ile canlandirilmali, iyilesme reaksiyonu ile
kiintlesen kenarlar temizlenmelidir. Bu islem dik-
katle, sabirla ve meniskiisiin ana yapisina zarar ver-
meden yapilmalidir. Yirtigin kapstiler yiiziine spinal
igne gibi uzun ignelerle perforasyonlar yapilarak
kanama kanallar1 yaratilabilir. Yirtik alanina komsu
snovyanin traglanmasinin yeni damar olusumunu ve
multipotent hiicrelerin dikis bolgesine gelmesini ar-
tirdig1 gosterilmistir.®! Gecikmis yirtiklarda bu hazir-
lik daha da 6nem kazanur.

Rediiksiyon ve dikis plani: Meniskiis kiint trokar ile
atravmatik olarak rediikte edildikten sonra periferik
yatak ile uyumu saglanir. Gecikmis kova sapr yirtiklar-
da olugsan deformasyon nedeni ile olusabilecek uyum-
suzluk degerlendirilir. Deplase olmayan yirtiklarda
kalic1 dikislere baslanabilir. Ancak kova sap1 gibi genis
yirtiklarda ilk dikis rediiksiyon dikisi olarak uygulanir
ve bunun kalic1 dikis olmasi gerekli degildir. Deplase
fragmanin rediiksiyonunun daha kolay olmasi ne-
deniyle rediiksiyon dikisinde Icten-Disa metot tercih
edilebilir. Fragmanin ortalarma gelecek sekilde konu-
lan dikise gerginlik saglayacak sekilde bir klemp asilir,
dikis baglanmaz. Bu asamada meniskiise konulacak
dikis sayis1 yaklasik olarak tasarlanir. Stabilite sorunu
olmayan fragmanlarda sirasi ile dikis konulabilir. Dikis
planlar1 degistirilerek stabilitenin artmasi ve her dikigin
ayn: ytizeyden olmamasi hedeflenir. Stabilite sorunu
olan yirtiklarda her dikis sonras: dikis gerilerek menis-
kiistin aldig1 sekil kontrol edilir, fragmanda olusacak
rotasyon yada katlanma bir sonraki dikigin giris yiizeyi
degistirilerek dtizeltilir.

Dikis Sekli: Dikis planlarina goére dikisin kuvveti birgok
calisma ile incelenmigtir.'”* Horizontal dikiste her iki
dikis, fragmanlarin ikisinden de geger. Vertikal dikiste
giriglerden biri rediikte yirtik fragmandan ve kapstiler
fragmandan gecerken, ikinci giris kapstile yakin menis-
kiis kenarindan gegirilir. Vertikal dikislerin horizontal
dikislere gore daha kuvvetli oldugu gosterilmistir. Koca-

bey ve ark yaptig1 calismada oblik dikislerle bu kuvve-
tin daha da arttig1 bulunmustur.” Dikigler meniskiistin
yeterince stabil olabilmesi ve katlanma olmamasi igin alt
veya fist yiizeyine uygun sayida ve sirada atilmalidir.
Onerilen dikis araliklari 3-5 mm’dir.

Giris noktas1 tayini: Iceriden 1siklandirma, transi-
luminasyon uygulamast Digtan-Ige teknigin onemli
avantajlarindan biri olan vital yapilardan kagimila-
bilmeyi saglar. Artroskop iceriden kapsiile yaklas-
tirarak, oda 1siklar1 karartilip ciltten safen sinir gibi
damar yapilarinin gecis hatti izlenip kalem ile isaret-
lenir ve giriglerde bu hatlardan kaginilir (Resim). Cil-
din palpasyonu ile kapsiiliin igeriden hareketi izlene-
rek ignenin giris yeri bulunur.

Distan giris: Disaridan igeri giren ignenin icinden 6rgii-
lii dikiglerin ilerletilmesi zor olabilir ve igneden disar
gelen basingh eklem ici stvi bunu daha da zorlagtirr.
Kolay giris i¢in igne cilde girmeden 6nce disarida dikis
igne icine ilerletilir ve igne ucundan 5 cm kadar gikarilip
geri kivrilir. igne dokulara bu sekilde batirilir ve igeri bir
halka seklinde girmesi saglamr (Resim 6). Teknik detaya
gore halka olarak veya serbest ug olarak kullarlabilir.
Dikigleri gegerken fragmanlarmn deplase olmamasi igin
prob veya benzeri aletleri ¢alisma portalinden girerek
meniskiis fragmani uygun pozisyona alnabilir, menis-
kiise karg1 basing uygulanabilir (Resim). Ik igne girildik-
ten sonra pozisyon yeterli goriiliirse cilt igne tizerinde
1-1.5 cm kadar uzunluguna agilir, ince klemp ile kiint
diseksiyon yaparak kapsiile ulagilir. Ikinci dikis istenilen
yon ve planda bu yaradan girilerek yapilabilir (Resim 7).
Distan-Ige teknigin avantajlarmdan biri cilt giris noktala-
i biribirine yakin tutarak meniskiis ¢ikislarmin isteni-
len ac1 ve yonde yapilabilmesidir (Diverjans). Giris nok-
talar1 baz1 horizontal dikislerde oldugu gibi birbirinden

Resim 6. Kolay giris icin dikis ignenin ucundan cikarilarak geri
katlanir



Resim 7. Cilt kesisi ve diverjans

uzak ise, girisler arasina yapilacak longitudinal insizyon
ile katlar ekarte edilerek her katta dikigler digar1 almarak
kapstile kadar ulagilir.

Dikis Cesitleri: Mullberry Knot olarak bilinen tek-
nik kolay olmasina karsin kuvvetinin az olmasi ve
kikirdak hasari olugturmasi nedeni ile tercih edilme-
mektedir. Bir tutucu ile alet portalinden disar1 alinan
dikisin disarida ¢oklu bir diigiim ile kalinlagtirilarak
meniskis tizerine ¢ekilerek oturtulmasidir.

Iki serbest ug tekniginde, uygun sekilde meniskiis-
ten gegirilen ignelerle igeri ilerletilen dikisler kiint bir

Distan ice Teknigi ile Meniskiis Tamirleri e

tutucu ile ayn1 anda tutularak alet portalinden disar
alinir (Resim 8a). Cekici dikise bir tekli diigim atilir
ve kalic1 dikis icine alimip gerilir. Cekici dikis gekile-
rek cilt disina alindiginda kalic1 dikis yerlesmis olur.
Bu kolay metotta iki ayrintiya dikkat gerekir; Dikis-
lerin igeride ayn1 anda tek aletle tutulup ¢ekilmemesi
halinde yumusak dokuya sikisma olasilig1 fazladir ve
cekici dikisin hangisi oldugu dikkatle kontrol edil-
mezse kalicr dikis bosa ¢ikabilir. Cekici dikisin degi-
sik renk veya yapida kullanilmasi bu olasilig1 azaltir
(Resim 8b).

Resim 8. a: Her iki dikisin beraber tutularak disari alinmasi. b: Cekilecek dikise halka yapilarak kalicr dikisin gecirilmesi
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Resim 9. Eklem icinde halka dikise gegirilmesi ve disari cekme

Halkali teknikte daha 6nce belirtilen sekilde di-
kiglerden biri igeri halka olarak girilir ve igne itilip
cekilerek halka biiyiitiiliir. Tkinci ve kalicr dikis bu
halkanin i¢inden gecirilir ve halkay1 olusturan dikis
iki ucundan c¢ekilip cilt disina alinarak kalici dikis
meniskiis yerlestirilmis olur (Resim 9). Digar1 ¢ekilen
dikise “Genisletici” dikis ismi de verilir. Kalic1 dikisi
halka icine almak i¢in tutucu aletten yararlanilabile-
cegi gibi, egri uclu igne ile dikis halkanin icine yon-
lendirilebilir. Epidural ignesi ve meniskiis dikis set-
lerinde bulunan metal halkali igneler de bu amagla
kullanilabilir (Resim 10).

Dikis baglama: Dikigler gecildikge her bir dikise iki
ucunu tutan bir klemp asilir. Piht1 uygulamas: yapi-
lacak ise bu asamada periferik fragmandan gecen tek
dikis alet portalinden genis bir kantil icinden disar1
alinarak pithti baglanir, diz icine ve fragmanlar ara-

sina gekilir, meniskiis rediikte edilerek pihti araya
sikistirilir. Alternatif olarak pithti meniskiis altina da
yerlegtirilebilir. Dikigleri baglamadan 6nce rediik-
siyon kalitesi ve gerginlikler kontrol edilir. Ozellik-
le deplase olan kova sap1 yirtiklarda dizin pozisyon
degisikliginde fragmanin rediikte oldugundan emin
olunmalidir. Artroskopik kontrol ile dikigler yeterli
gerginlige alinir, fragmanin yatagina yeterince baski
ile otururken meniskiis yirtilmamasma dikkat edil-
melidir. Orgiilii dikislere en az 4, monoflamanlara 6
diigiim atilmalidir. Meniskdiistin fleksiyondaki arkaya
hareketi g6z 6niine alinarak 6n 1/3 zonda dikislerin
baglanmas: ekstansiyona yakin, orta zonda 90 dere-
cede yapilir. Dikigler diigiimlendikten sonra diz ha-
reket ettirilerek prob ile meniskiisiin stabilizasyonu
kontrol edilir. Gerekirse yeni dikis ile ek stabilizasyon
saglanir. On capraz bag rekonstriiksiyonu ile beraber
yapilan meniskiis dikislerinde, 6nce dikisler yerlesti-

Resim 10. Epidural ignenin egimini kullanarak halka icinden gecirme



rilir ancak baglanmaz, bag rekonstriiksiyonu yapilir,
son asamada dikisler baglanir.

Postoperatif Takip

Distan-ige dikis sonrasi uygulamalar diger meniskiis
dikis tekniklerinden farkli degildir ve ayni prensipler
uygulanir. Cerrahi sonrasi planlamada hastanin yas,
meniskiis dokusunun kondisyonu, yirtigin 6zelligi,
dikisin stabilitesi ve eslik eden patolojiler gibi fak-
torler géz oniine alinir. Mutlak immobilizasyonun
iyilesmeyi negatif etkiledigi bilinmektedir. Cerrahi
enflamasyon gectikten sonra erken harekete baslani-
lir, koltuk degnekleri ile yiik aktarimi uygulanir. Di-
kislerin stabilizasyonuna gore, dikis alanina stres, ge-
rilim yaratmayacak, makaslamaya neden olmayacak
programlar segilir. Geng hastalarda endikasyon sinirt
genisletilerek, radyal yirtik gibi yapilan tamirlerde
daha koruyucu olunmali, gerektigi diistiniiliiyorsa
ikinci bakis artroskopisi ve ek dikislerle iyilesme ola-
silig1 artirllmalidir.

Sonuclar

Distan-ice dikislerin sonuclar diger tekniklerden
farklilik gostermez. Bes yildan uzun siireli sonug ve-
ren Van Trommel'in ¢alismasinda iyilesmeme orani
%23.9 ve arka zonda uygulandiginda sonuglarin daha
zayif oldugu bulunmustur.? Bu ¢alismada 6n ¢apraz
bag yaralanmalar1 disarida tutulmustur. Morgan 353
vakalik serisinde iyilesme oranini %84 bulmustur.*!
Bu calismada da iyilesmeme arka zonda olmustur.
Mariani %77.3 iyilesme, Hantes ise %100 iyi sonug
olarak rapor etmislerdir.”'?! Majewski prospektif ve
uzun doénem sonuglar1 bildiren ¢alismasinda %23,9
oraninda tekrar yirtik gelisimi belirtmistir.[*!

Bu sonuglar Digtan-Ige teknigin 6n ve orta zonlar-
da iyi sonuglar veren bir uygulama oldugunu goster-
mektedir. Distan-ice yéntem, ucuz ve kolay buluna-
bilen malzemelerle uygulanabilen, 6grenmesi kolay
bir meniskiis tamir teknigidir.
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sekktr ederiz.
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Meniskiis Tamiri:
Tiimii Iceride Teknik

Mehmet Asik, Gokhan Polat, Omer Naci Ergin

Giris

Meniskiis yaralanmalari, diz fonksiyonunu etkileyen
ve sik karsilasilan diz eklemi problemlerden biridir.
Bu nedenle uygulanan artroskopik tedaviler de tiim
Diinya’da halen en sik uygulanan ortopedik cerrahi
girisimlerdir.!"

Son yillarda artroskopik cerrahi ve meniskiis pato-
lojilerinin tedavisi konusunda artan klinik tecrtibe ve
yapilan ¢ok sayida galisma sayesinde meniskiis kan-
lanmasi, mekanik 6zellikleri ve fonksiyonlari, tamir
sahasinin iyilesmesi daha iyi anlagilmistir. Meniskiis
yaralanmalarinda, meniskiis dokusunun korunmasi-
na yo6nelik yaklasimlarin ve cabanin gectigimiz yillar
icerisinde artmasiyla, meniskiis tamir tekniklerinin
giderek gelismistir.> 3 * % ¢ Artroskopik cerrahideki
gelismeler ve yeni implant teknolojileri ile tiimii ige-
riden meniskiis tamirleri daha sik uygulanabilir hale
gelmistir ve bu alandaki gelisim yeni yapilan caligma-
lar ile birlikte halen devam etmektedir./*!

Tumi iceride meniskiis tamir sistemlerinin genel
avantajlar;; daha giivenli uygulama imkani, operas-
yon siiresini kisaltmasi, yeni bir insizyon yapilmasina
gerek olmadan minimal invasif olarak uygulanabil-
mesi, daha az egitimli asistan gereksinimi olmasi ve
acgik yontemlerle dikilmesi miimkiin olmayan bolge-
lerdeki yirtiklarin dikilebilmesi olarak siralanabilir.”!

Endikasyonlar

Meniskiis tamiri ile ilgili endikasyonlar meniskiis ta-
mir tekniginden bagimsizdir. Genel olarak meniskiis
tamiri i¢in uygun yirtiklar; akut semptomatik olan
yirtiklar, longitudinal yirtiklar, periferik kirmizi-kir-

miz1 bolge yada kirmizi-beyaz bolgedeki yirtiklar,
7-10 mm’den daha uzunluktaki yirtiklar olarak 6zet-
lenebilir."*" Yasl hastalardaki dejeneratif yirtiklar,
postoperatif donemdeki rehabilitasyona uyum sag-
layamayacak hastalarda ve enflamatuar hastaliklarda
tamir uygulanmamasi dnerilmektedir.'!!!

Birgok otér 6n 1/3 yirtiklarinin halen distan-ige
yontemle yada acgitk yontemle daha kolay oldugunu
ve tiimii icerden fiksatorleri daha posteriordaki ve ci-
simdeki yirtiklar igin kullanmay1 6nermektedir. Ozel-
likle 1/3 posteriordaki yirtiklarin igten-diga teknikle
dikilmesi sirasinda popliteal arter ve venin, medialde
saphen sinir lateralde ise peroneal sinirin risk altinda
olmasi nedeniyle, tiimti igeride tamir teknigi bu bolge-
lerde daha giivenli bir tamir saglamaktadur.[®1%

Birinci Jenerasyon Meniskiis
Tamir Implantlan

Tumi igeriden meniskiis tamir implantlar1 ilk ola-
rak 1990'larda tiretilmis ve kullanima girmistir.®’! Bu
tirtinler siklikla degisik oranlarda polimerize-L poli-
laktik asit (PLLA) ve poliglikolik asit (PGA) maddele-
rinden {iretilen rijid tamir materyalleridir.'%
Meniscus Arrow, Bionx sirketi (Bionx, Blue Bell,
Pennsylvania, 1996) tarafindan tiretilmis ilk jeneras-
yon fiksatorlerden biridir ve tizerinde en ¢ok ¢alisma
yapilan tirtinlerden biridir. T seklinde, saft1 boyunca
90 derece geri gelmesini engelleyecek centikleri bu-
lunan iirtin PLLA’dan imal edilmekteydi. Yeterli fik-
sasyon saglamamasi, ge¢ emilme problemleri, PLLA
fragmanlarina bagli kondropati gibi nedenlerle litera-
tiirde % 40’lara varan bagarisizliklar bildirilmigtir.'!
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Resim 1. Birinci Jenerasyon meniskus fiksatorlerinden Biostinger (Linvatec) ile tamir uygulanan hastada implant kirilmasi nedeniyle
uygulanan second-look artroskopide, implantin artroskopik gikarilmasi (a) ve kirik implantin gérinim (b)

T-Fix, Acufex sirketi tarafindan (Acufex/Smith
and Nephew, Andover, Massachusetts), tiretilmis
olan ve birinci jenerasyon fiksatorlerden en popiiler
olanudir. 17 G’lik bir cihaz ile uygulanan ve 3-4 mm
ara ile uygulanan 2 adet poliasetal T seklindeki imp-
lanta ait ipler, disarida diigtimlenerek diigtim itici ile
tamir saglanmaktadir. Ulkemizde de o dénem sik kul-
lanilan bu trtinle ilgili olarak 47 hastalik tecriibemizi
2002 yilinda yayinladik.'™ Bu hastalarin ortalama 26
aylik takibi sonrasinda % 10.6 basarisizlik ile karsila-
sild1. Daha sonraki yillardaki uzun stire takiplerde ise
% 40’lara varan bagarisizliklar bildirilmigtir."¥

Biostinger, Linvatec sirketi tarafindan tretilmis
(Linvatec, Largo, Florida, 1998), kaniile bir sistem ile
uygulanabilen diisiik profilli bir fiksatordiir. Tek elle
uygulanabilen bu {irtintin kolay uygulanabilir olma-
siin yaninda saft1 boyunca implantin geri gelmesini
engelleyen ¢engelleri de mevcuttur. Literatiirde %
9’lar civarinda basarisizlik bildirilmigtir.'® Bizim kli-
nik uygulamalarimiz sirasinda 3 hastada devam eden
semptomlar nedeniyle second-look artroskopi uygu-
ladik. Bu 3 hastada meniskiis lezyonunun iyilestigi
fakat Biostinger’in degrade olmamasina bagl olarak
sinovit ve kondral hasar olusturdugunu tespit ettik.
(17) (Resim 1)

Meniscus Repair Dart, Artrex sirketi tarafindan
1999'da tiretilen (Arthrex, Naples, Florida) bir tirtin-
diir. Egri bir kaniil ile manuel olarak uygulanabilen
bu tirtinde, geri gelmesini 6nlemek icin cift ¢entikli
bir dizayni olsa da, yapilan calismalarda biyome-
kanik olarak diger birinci jenerasyon {iriinlere gore
daha basarisiz bulunmustur.['41#!

Yukarida sayilan tirtinlere ek olarak; SD Sorb Staple
(Surgical Dynamics, Norwalk, Connecticut,1997), Fas-

tener (Mitek, Westwood, Massachusetts, 1998) ve Cle-
arfix Screw (Mitek, Westwood, Massachusetts, 1998)
diger birinci jenerasyon meniskiis fiksatorleridir.

Birinci Jenerasyon meniskiis fiksatorleri klinik
uygulamalar1 sonrasinda, dayanikliliklarmin diistik
olmasi, erken yiik verme sonrasi kirilmalar goriilme-
si, bu agidan erken rehabilitasyona uygun olmama-
lari, hastalarda sinovit ve kikirdak lezyonuna sebep
olmalari, saglam meniskiis dokusunun yaralanmasi,
yumusak doku enflamasyonu ve yabanci cisim reak-
siyonu olusmasl, yetersiz rediiksiyon yada implant
migrasyonunun stk goriilmesi, tamir sahasinda ye-
tersiz iyilesme goriilmesi ve fiksatorlerin rezorbsiyon
yetersizligi sebepleriyle Diinyada ve Ulkemizde kli-
nik kullanimi1 azalmuis, yeni nesil fiksatorlerin tiretimi
ile de klinik kullanimdan kalkmistir.

ikinci Jenerasyon Meniskiis
Tamiri Implantlan

[k jenerasyon iiriinlerde yasanan problemler son-
rasinda yeni dizayn edilen bu gruptaki implantlar,
yabanai cisim reaksiyonu ve kondral hasar gibi prob-
lemleri ortadan kaldirmustir. Ayrica periferik bolge-
deki yirtiklar i¢in daha iyi bir tamir olanag: saglayan
bu trtinler hibrid dikis kombinasyonlu fiksatorler
olarak da adlandirilabilirler.

Bu {irtinlerden ilki FasT-Fix, 2001 yilinda Smith
and Nephew tarafindan piyasaya stirtilmiig, 5 mm’lik
ankor bar igeren bir tirtindiir. Kendinden kayici dii-
giime sahip olan implantin, iki ankoru meniskiis peri-
ferine yerlestirilerek, tamir hattinda uygun bir komp-
resyon saglayabiliyordu. Horizontal ya da vertikal
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Resim 2. lkinci jenerasyon dikis bazli fiksatorlerden RapidLock (Mitek) ile uygulanan medial meniskis tamiri a) Yirtigin artroskopik
muayenedeki gorinimu b)-c) llk ankorun yerlestirilmesi sonrasi top-hat olarak adlandirilan ikinci ankorun yerlestiriimesi d) Tamir

sonrasl yirtik sahasinin artroskopik muayenesi ve goriinimu

matris siitiir uygulanabilen sistemde, 0,-22 ya da + 22
derecelik agilara sahip igne ucu secenekleri mevcuttu.
Ilerleyen dénemde yeni jenerasyon iiriinlerin gtkma-
styla gtintimiizde kullanilmamaktadir.

Rapid-Loc, Mitek sirketi tarafindan yine 2001 y1-
linda piyasaya siiriilen bir iiriindiir. Ekstrakapstiler
bolgeye yerlestirilen bir ankor ve top hat ad1 verilen
ikinci ankor ile tamir hattinda kompresyon saglan-
maktaydi. Uygulama igin 0, 12 ve 27 derece uglar1
mevcuttur. (Resim 2)

Literattirde ikinci jenerasyon fiksatorlerin so-
nuclarinin degerlendirilmesinde ilk jenerasyona ait
komplikasyonlarin olmadig: ve daha bagsarili sonug-
lar elde edildigini goérmekteyiz.'’?! Yazarlar FasT-
Fix kullandiklar1 37 hastanin 42 meniskiis yirtig1 igin
tamir uygulamislar ve izole meniskiis yirtig1 olan
hastalarda % 80, eszamanli OCB rekonstriiksyonu
yapilan hastalarda ise % 91 klinik bagar1 bildirmis-
lerdir." 2009 yilinda yayinladigimiz calismamizda,
Rapid-Loc ile tedavi ettigimiz 57 hastanin ortalama
39 aylik takibinde, literatiire paralel olarak basarili
tamir sonuglari elde ettik. Sikayetleri devam eden 1
hastada ise top hat olarak adlandirilan ankorun ye-
tersiz absorbsiyonu nedeniyle, hastaya second look
artroskopi uygulandz.”?”!

Ikinci jenerasyon meniskiis tamir implantlari, perife-
rik yirtiklarin tespitinde daha efektif olmas, tamir hattin-
da kompresyon saglamast, hizli ve kolay uygulama gibi
avantajlara sahipken; fiksatorlerle ilgili ankorun uygun
yere birakilamamasi, stitiirtin ankordan kopmasi, an-
korun geri gelmesi, tamir hattinda ayarlanabilir komp-
resyon saglamamast, ankora bagh kapstiler iritasyon ve
digiime bagh kondropati gibi problemlere sahipti.

Yeni Jenerasyon Meniskiis Fiksatorleri

Yeni jenerasyon fiksatorler, ikinci jenerasyon fiksator-
lere oranla; ayarlanabilir kompresyon saglanmasi, bio-
mekanik acidan daha giiclii tespit saglanmasi, saglam
meniskiis dokusuna daha az zarar vermesi ve daha gii-
venli penetrasyon saglamasi gibi avantajlara sahiptirler.

Meniscal Cinch, Arthrex sirketinin 2008 yilinda
kullanima sunulan siitiir kombinasyonlu fiksato-
riidiir. 2 adet 5 mm’lik PEEK ankor ve 2-0 fibrewire
yliksek dayanikli siitiir materyalinden olusur. Ver-
tikal yada horizontal matris seklinde uygulanabilir.
Uygulama sonrasinda kendinde bulunan digtimi
oturtularak tamir hattinda kompresyon saglanir. (Re-
sim 3)

Resim 3. Meniscal Cinch (Arthrex) a) Yirtik sahasinin artroskopik muayenesi b) Ankor yukli implantin tamir sahasina dik olarak
uygulanmasi ) 2 ankorun da ekstrakapstler bdlgeye uygulanmasi sonrasi Menciscal Cinch icindeki hazir digimun ilerletilmesi d)

Tamir sahasinin son gorinimu
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Resim 4. Ultra-FastFix (Smith and Nephew) ile uygulanan lateral meniskis tamiri olgusu a) Kova sapi yirtigin deplase goériinimda b-c)
Reduksiyon ve tamir hazirligi sonrasi ankor ytkli kandlin tamir sahasindan gegisi d) Tamir sahasinin son goértinimd.

Manxfire, 2007 yilinda Biomet sirketi tarafindan
iiretilen bir siitiir kombinasyonlu fiksatordiir. 5 ve 15
derecelik acihi igneleri ile kullanima sunulan {iriiniin,
zip-loop adini verdikleri diigtimsiiz bir stitiir sistemi
mevcuttur. Diger esdeger implantlara gore oldukga
gliclii ve siyrilmaya kargi dayanikli bir tespit saglar.
Biomet sirketi Maxfire MarXmen isimli daha yeni bir
triinii piyasaya sunmustur. Benzer sekilde zip-loop
adin verdikleri tamamu siitiir olan implant, ekstra-
kapsiiler bolgede 2 siitiir implant ile iyi bir tutunum
saglamaktadir. Tabanca seklinde tek elle uygulanabi-
len, implantin génderilmesi igin egri kaniilii mevcut-
tur. Maxfire’a gore daha kolay uygulama, daha rahat
doku penetrasyonu ve uygulama giivenligi acisindan
da daha iyi bir derinlik kontrolii saglamaktadr.

CrossFix II, Cayenne Medical Sirketi tarafindan
kullanima sunulan, sadece siitiirden olugan bir tamir
implantidir. 3 mm aralikli 2 kaniil igneden olugsan
implant igerisindeki siitiir, tamir sahasindan ekstra-
kapstiler bolgeye gecis sonrasinda bir kaniilden dige-
rine taginir ve diigiim itici ile tamir sahasinda komp-
resyon saglanir.

Omnispan, Depuy-Mitek Sirketi tarafindan iire-
tilen diger bir yeni jenerasyon tiimii iceriden tamir
implantidir. 0, 12, 27 derece igne ucu opsiyonlar1 bu-
lunan {iriin, Rapid-Loc’un gelistirilmis formudur. Ta-
banca formunda tek elle uygulanan implantta, 2 adet
PEEK ankor ve ortocord 2/0 orthocord siitiir mater-
yali bulunmaktadir. Onceki formuna tamir hattinda
gore ¢ok daha iyi kompresyon sagmasimin yaninda,
daha kolay uygulanabilmektedir.

UltraFasT-Fix, Smith and Nephew Sirketi tara-
findan FastFix'in gelistirilen halidir. 5 mm’'lik i¢inde
ytikli ¢ift PLLA ankora sahiptir. Diigtimli no: 0 ult-
rabraid polyester siitiir materyali iceren implantin;
onceki formuna gore daha kolay uygulama, giivenli
uygulama i¢in derinlik kontrolii saglamasi igin 6lgiim
sonras! igneyi cevreleyen plastik koruyucusu olma-
s1, diiz ve egri degisik ug opsiyonlar: gibi avantajlar:

mevcuttur. Ultra-FastFix'te ankorlarin uygulanmasi
sirasinda ankorun birakilmasindaki problemler ve
buna bagh olarak tamir implantinin bos yere kaybi,
ignenin girisi sirasinda saglam meniskiis dokusuna
daha az zarar verme ihtiyaci ve daha rahat kullanim
amactyla sirket 2012 yilinda bu tirtintin gelistirilmis
hali olan FastFix-360"1 kullanima sunmugtur. Daha
onceden ayarlanabilen ve plastik kantilti kesmeden
uygulama imkani taniyan bu sistem, ultra-FastFix
ile benzer ankor ve siitiir materyalinden yapilmuisg-
tir. Buna ragmen meniskiis dokusundan daha kolay
ve daha az travmatik bir penetrasyon saglamasinin
yaninda, yirtik sahasindan gegerken daha rahat ag
verilerek, istenen konfigiirasyon ve yonelimde daha
glivenli bir penetrasyon saglamaktadir. Ayrica Ult-
raFastFix ile yasanan ankor birakma problemi ile,
FastFix-360"da daha az karsilagilmaktadir. (Resim 4)
(Resim 5)

Cerrahi Teknik

Artroskopik muayene ile yirtik tipi ve tamir agisindan
uygun olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Yirtik ugla-
rindaki fibroz dokular shaver yada raspa yardimiyla
temizlenmeli ve meniskiis dokusu canlandirilmalidir.

Tamir tekniginden bagimsiz olarak fiksasyon
oncesi meniskiis rediiksiyonu kilit 6neme sahiptir.
Meniskiis tamirinin basarisi icin rediiksiyon sonrasi
stabil bir tespit uygulanmali ve bu agidan da tamir
hattinda uygun bir kompresyon elde edilmelidir.®"!
Tamir hattinda uygun kompresyonun ve stabil tespi-
tin elde edilebilmesi igin, tamir implantlart miimkiin
oldugunca yirtik hattina dik olarak yerlestirilmedir.
1% Bunu saglamak icin yirtik lokalizasyonu ve sekli-
ne gore aksesuar portal agilabilir. Tamir sonrasinda,
yirtik sahasi prob ile muayene edilmelidir ve bir ins-
tabilite tespit edilirse, ek tespit uygulanmalidir. Bu
uygulama esnasinda diger tamir implant: ile 3-5 mm
bosluk birakilmasi 6nerilmektedir.
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Resim 5. FastFix-360 (Smith and Nephew) ile uygulanan medial meniskis tamiri olgusu a) Yirtigin artroskopik gérinimu b) Ik
ankorun ekstrakapstler bolgeye yerlestirilmesi icin kandlin ilk gegisi ¢) Ikinci ankorunda yerlestirilmesi icin glvenli mesafeden ka-
nuldn ikinci gecisi d) Stturtn cekilmesi ile tamir hattinin kapanmasi e) Tamir islemi sonunda yirtik sahasinin artroskopik gérinima

Literatiirde dikis yontemleri ve tamir implantlari-
nin giictyle iligkili bir¢ok yayin yapilmistir.?"??! Buna
gore vertikal matris stitiir konfigtirasyonunun, hori-
zontal matris stitlire gore tlimii igeride tamir implant-
larinda biyomekanik olarak daha giiclii bir fiksasyon
sagladig: goriilmektedir.!

lyilesmeyi Arttirici Uygulamalar

Meniskiis dokusunun vaskiilaritesinin yetersiz oldu-
gu distintilen baz1 secilmis olgularda, tamir hattinda
iyilesmeyi arttirici bazi tedaviler uygulanabilmekte-
dir.?¥ Bunlardan bir tanesi fibrin pihti yontemidir.
Bu teknikte hastadan alinan kandan elde edilen fibrin
pihti, tamir sahasinin hazirlanmasi sonrast menis-
kiis tamir hattina yada tibial yiizeyine yerlestirilir.”
Bunun disinda diger iyilesmeyi arttiric1 yontem me-
zenkimal kok hiicre uygulamalaridir.*® Bu konuda
bagarili hayvan calismalar: olmasina ragmen, heniiz
literatiir bu konuda yetersizdir. Bir diger iyilesmeyi
arttirict yontem ise trombositten zengin plazma uy-
gulamalaridir. Son dénemde bu konuda yapilan bir
karsilastirmali ¢alismada PRP uygulanan ve uygu-
lanmayan hastalar arasinda iyilesme agisindan fark
olmadig: bildirilmistir.”

Postoperatif Rehabilitasyon

[zole meniskiis tamirlerinden sonra da diger diz cer-
rahilerinde oldugu gibi agr1 ve enflamayonu azalta-
cak analjezik, anti-enflamatuar ve buz uygulamalari
erken postoperatif donemde standart olarak uygu-
lanmalidir. Meniskiis tamiri sonras: rehabilitasyon
protokolleri i¢in kabul edilmis bir konsenstis bulun-
mamaktadir. Bazi otorler erken yiik verme ve diz ha-
reket agiklig1 egzersizlerini igeren hizli rehabilitasyo-
nu dnerirken, bazi otorler ise daha yavas ve kisith bir
rehabilitasyon protokoliiniin daha giivenilir oldugu-
nu digtinmektedirler.?*®! Bu konuda hizli rehabili-

tasyon taraftar: olan otorler, yiik verme ile tamir hat-
tindaki kompresyonun arttigini ileri stirmektedirler.
Buna ragmen tamir sonrasi 1-2 hafta ekstansiyonda
tespit sonrasit (quadriceps kas giicii ve kontroliiniin
donmesi sonrasi) 0-90 derece diz hareketi ile derin
diz fleksiyonu olmaksizin hastalarin takibini 6ner-
mektedirler. Buna ragmen daha kisitl rehabilitasyon
taraftar1 olan otorler ise, postoperatif donemde eks-
tansiyonda quadriceps gliclendirme egzersizleri ve
4-6 hafta boyunca ac1 ayarl brace igerisinde kontrollii
diz fleksiyonu (0-90 derece) ile hastanin tam ekstan-
siyonda yiik vermeden yiiriimesini 6nermektedirler.
Bunun diginda 10-12 hafta boyunca derin diz flek-
siyonundan kaginilmasi gereklidir. izole meniskiis
tamirlerinden 4-5 ay sonra spora doéniise izin veril-
mesi Onerilmektedir. Rehabilitasyon konusunda li-
teratiirde ¢ok merkezli ¢calismalar bulunmamaktadir.
Bu konuda 2013 yilinda yayinlanan randomize pros-
pektif calismada hizli rehabilitasyon ile kisith reha-
bilitasyon karsilagtirilmistir. Hizli rehabilitasyon gru-
bunda hastalar; brace olmaksizin, 2 haftalik parmak
ucu temast ve 0-90 derece hareket kisitlamasi sonrasi
serbest harekete izin verilerek takip edilmis. Kisith
rehabilitasyon grubunda hastalar; brace iginde, 0-90
derece agamali diz hareketi ve 6 haftalik yiik verme-
den yiirtime ile takip edilmis. Yazarlar tiimii igeriden
tamir yapilan bu hastalarda, her iki grupta da benzer
tamir bagarisizlig1 (%30) bildirmislerdir.*! Postopera-
tif rehabilitayon konusunda yine de hastanin yasina,
yirtik tipine ve eszamanl yapilan cerrahilere gore ka-
rar verilmelidir.

Klinik Sonuglarin ve Literatiiriin
Genel Degerlendirilmesi

Tumii igeriden tamir igin uygulanan birinci jene-
rasyon fikstorlerle yasanan implant kirilmalari,
degradasyon gecikmesi, sinovit ve kondropati gibi
problemlere ragmen, dogru endikasyon ve klinik
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uygulama ile literatiirde % 60-90'lar arasinda degisik
oranlarda klinik basar1 bildirilmistir.? 2000'1i y1llarla
birlikte kullanima giren ikinci jenerasyon dikis kom-
binasyonlu fiksatorler, ilk jenerasyonda kargilagilan
bir¢ok problemi ortadan kaldirmasimin yaninda 6zel-
likle periferik tamir hattinda kompresyon elde edil-
mesini saglamistir. Bu da klinik basarmin artmasina
olanak saglamigtir."! Haas ve arkadaslari, FastFix ile
all inside tamir uyguladiklar1 37 hastanin 42 menis-
kiis tamirinde % 88 klinik bagar1 bildiriglerdir."”! Bar-
ber ve arkadaslar1 tarafindan yaymnlanan, RapidLoc
tamir implantinin kullanildig1 32 hastanin meniskiis
tamirleri sonrasinda % 87.5 klinik basar1 bildirilmis-
tir.® Kalliakmanis ve arkadaslarinin FastFix, Rapid-
Loc ve T-Fix'i karsilastirdiklari, eszamanli 6n capraz
bag rekonstriiksiyonu yapilan 265 hastanin 280 tami-
rinde; FastFix ile %92.4, RapidLoc ile % 86.5 ve T-Fix
ile %87 klinik bagar1 bildirmiglerdir.??

Daha sonraki dénemde, siitiir hattinda daha kuv-
vetli ve ayarlanabilir kompresyon saglayan, ayrica
eklem kikirdag: ile daha az temas: olan dikis bazl
daha yeni jenerasyon fiksatorler uygulama kolayli-
g arttirmistir.® Giintimiizde kullanilmakta olan
bu yeni jenerasyon fiksatorler, biyomekanik agidan
klasik icten disa dikis tekniklerine esdeger bir tamir
giicti saglamaktadir.®™ Bu konuda izole meniskiis
tamir sonuglarimin bildirildigi 19 calismanin dahil
edildigi sistemik derlemede, icten disa tamir ve tiimii
iceriden tamir kargilagtirilmigtir.*®! Klinik bagar1 agi-
sindan fark olmadig: bildirilen ¢alismada, sinir hasar1
ve iritasyonun igten disa teknikte (%9), timii iceriden
teknige (%2) gore daha sik gorildigi bildirilmistir.
Yazarlar tamir sahasindaki iyilesmenin, tamir me-
todundan ziyade yirtik tipi ve eszamanh yapilan 6n
capraz cerrahisinden daha fazla etkilendigi sonucunu
bildirmiglerdir.?®

Sonug

Meniskiis tamirinde bagarili sonug i¢in uygun hasta
ve yirtik se¢imi oldukga 6nemlidir. Yeni jenerasyon
dikis kombinasyonlu meniskiis fiksatorleri stabil bir
tespit ve tamir hattinda yeterli kompresyon sagla-
maktadir. Tamirde, kullanilan tamir tipinden ziyade
dogru endikasyon ve dogru uygulama basariy1 daha
fazla etkilemektedir. Bu agidan cerrah alisik oldugu
meniskiis tamir implanti ve tamir teknigini kullan-
malidir.

Akut yirtiklarda (8 haftadan 6nce), dejenere ol-
mayan yirtiklarda, periferik kenardan 3 mm’ye ka-
dar olan bélge yirtiklarinda, eszamanlh OCB rekons-

tritkksiyonu yapilan olgularda ve dizilim bozuklugu
olmayan geng¢ hastalarda sonuglarin daha iyi oldugu
akilda tutulmalidir.
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Meniskiis Tamirlerinde
lyilesmeyi Arttiric1 Biyolojik
Coziimler

M. Akif Altay, ilker Cicek, Yavuz Kocabey

Giris

Son yillarda yapilan bilimsel ¢alismalarla diz eklemi
i¢in meniskiislerin anatomik, biyomekanik ve fonk-
siyonel 6nemi ortaya konmustur. Meniskiis, ekle-
min hayati bir pargas: olarak eklem kikirdaginin bo-
zulmasii ve osteoartit gelisimini engellemektedir.
Giiniimiiz onarmm teknikleri meniskiisiin periferal
vasktilarize bolgesindeki simirli lezyonlarda etkili
olmaktadir. Fonksiyonu, eklem fonksiyonuyla direk
iligkili merkezi avaskiiler bolge lezyonunun tedavisi
ise ciddi bir sorun olarak bulunmaktadir.

Tim yas gruplar 6zellikle ¢ocuklar artan sekilde
daha zorlu, yarismali ve hatta profesyonel sporlarla
ugrasmaktadir. Bunun sonucu olarak meniskiis cer-
rahisi daha gen¢ yaslarda uygulanmakta ve uzun
yasam stireci igerisinde daha az saglam meniskiis
dokusu korunabilmektedir. Geng ve aktif hastalarda
parsiyel mediyal menisektomi sadece mekanik aks1
hafifce varusa kaydirsa da diz dengesinin bozulma-
sinda bagslangi¢ noktasi olacaktir. Bozulan diz den-
gesi ve artan yiiklenmenin ardindan kacmilmaz bir
sekilde osteoartit gelisimine neden olmaktadir. Bu
ylizden geng ve orta yas hastalar i¢in yeni rejeneratif
stratejilere ihtiyag oldugu agiktir.

Bugtine kadar belli 6l¢iide meniskiis lezyonlarinin
restorasyonuyla anatomik ve fonksiyonel biitiinlii-
glintin saglanmasi i¢in invitro meniskiis yapist elde
etmeye yonelik farkli yaklasim ve stratejiler denen-
misgtir.

Meniskiis iyilesmesini artirici ¢oztimleri anlaya-
bilmek ve yeni ¢éziimler tiiretmek ancak meniskiisle-
rin yapisini ve iyilesme fizyolojisini anlayabilmek ile
miimkiindiir.

Meniskiis beslenmesi, meniskiis yirtiklarmnin iyi-
lesmesinde ve uygulanacak biyolojik yontemlerde
basar1 icin kuskusuz en Onemli basamaktir. Hem
superiordan, hem de inferiordan gelen medial ve la-
teral genikiiler arterler medial meniskiisiin periferik
%10-30"unu, lateral meniskiisiin ise %10-25"inin kan-
lanmasini saglar. Burada perimeniskal kapiller plek-
susun rolii biiytiktiir. Meniskiisun diger kistmlarimin
beslenmesi difiizyon ve mekanik kompresyon ile
saglanir. Vaskiiler beslenmenin zayif oldugu santral
kistmlardaki hiicreler Tip II kollajen tiretirken, kan-
lanmanin iyi oldugu periferik kisimlardakiler ise Tip
I kollajen tiretir.M"

Meniskiislerin yapisini kat1 ve sivi kisimlar olustu-
rur. Su orani tiim agirhgin %65-75dir. Kat1 kisminin
ise %60-70"ini Tip I kollajen olusturur. Diger kollajen
tipleri ise Tip II- III- V ve VI kollajendir. Kat1 kistm
ayn1 zaman da proteoglikan ad1 verilen polipeptidler
yer alir ki polisakkaritlere kovalen olarak baglanir ve
glukozaminoglikan adi verilir. Glukozaminoglikan-
lar sayesinde suya baglanma gerceklesir ve artikiiler
kikirdagin 1/6-1/10 oraninda gegirgenlik saglanmis
olur. Yiik altinda bu diisiik kompresif sertlik ve dii-
stk gecirgenlik genislemesine izin verir ve temas
alanini arttirir. Olusan travmalar meniskiisiin travma
noktasindaki kompresif dayanikliligini bozar. Menis-
kiiste fibrokondrositler bol miktarda bulunur. Bu ya-
pilar hem fibrositlerin hem de kondrositlerin 6zellik-
lerini bir arada bulundurur ve ekstraselliiler matriksi
olusturur. Buradaki hiicre dagilimi intrensek tamir
icin hassas bir nokta olup periferik bolgedeki hiicre-
ler biiytime faktorlerine daha iyi cevap verir.

Meniskiisiin kati kismini olusturan temel kollajen
Tip I'dir. Kesit alan1 kama sekillidir. Meniskiis yti-
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zeyine yakin kollajenler rastgele yerlesmisken derin
tabakadaki kollajenler dairesel bir dizilim gosterir.
Bu yapilar periyodik olarak yerlesmis olan radyal lif-
ler tarafindan stabilize edilir. Meniskiis tamirlerinde
yirtik rediiksiyonu meniskiisiin anatomik kollajen di-
zilimine uygun saglanmalidir. Bunun disinda menis-
kiis tamiri ile iyi bir sonug almak icin yaralanmadan
sonra gegen zaman dilimi (8 haftadan kisa olmali),
yirtigin periferik kanlanma bdolgesine olan mesafesi,
hastanin yasi (6zellikle 30 yas alt1 hastalarda iyilesme
cevabi iyi) ve on ¢apraz bagin durumu diger 6nemli
hususlardir.”

Yirtik meniskiistin ilk tamir edilebilecegi fikrini
ortaya atan Thomas Annadale’den® sonra 1936 yilina
kadar meniskiis iyilesmesinde biyolojik sinirlamala-
rin oldugu ortaya konulmamustir. King’in®* 1938 yi1-
linda képekler tizerinde meniskiis iyilesmesi ile ilgili
deneyi bir doniim noktasidir. King deneyinde menis-
kiis iyilegsmesi icin lezyonun periferik kanlanma ile
temasinin olmasi gerektigini vurgulamistir. Sonrasin-
da yapilan klinik ve deneysel ¢alismalar meniskiistin
tipki diger destek dokularinda oldugu gibi periferik
damar destegi oldugu stirece yaralanma ve hasarlara
tamir yontinde bir cevap olusturabildigi ortaya ko-
nulmustur.

Periferal bolgeyi igeren bir yaralanma sonrasinda
meniskiistin periferik vaskiiler sahasinda inflamatu-
var hiicrelerden zengin hemen bir fibrin piht: olusur.
Diferansiye olmamis mezangimal hiicreler sayesinde
bu fibrin yap: etrafinda perimeniskal kapiller agdan
damarlar gelismeye baslar. Yara kenarlarini birbirine
baglayan bir hiicresel igerigi zengin bir yumusak skar
dokusu olusur. Bu doku bir miktar normal meniskal
dokuya da uzanim gosterir. Periferik kapiller agdan
ve sinovyal dokudan uzanan proliferatif damar ya-
pilar anlamli bir inflamatuvar cevap olusturmak icin
fibroz skari gegerler. Sinovyal dokuya dogru uzanan
radial yerlesimli yirtiklarin bu sekilde fibrovaskiiler
skar dokusu ile 10 hafta icinde iyilestiklerini deney-
sel calismalar ortaya koymustur.” Fakat bu dokunun
normal bir meniskiis dokusu olarak goriilmesi icin
aylar gecmesi gerekebilir. Bu dokunun normal bir
meniskiis dokusu ile ayn1 direngte olmasi miimkiin
olmamakla beraber zamanla kuvveti artar. Yaklagik
6 aylik bir siire sonrasinda kuvvet bakimindan ancak
normal bir meniskiis dokusunun %60'ma ulasir. Bu
iyilesme histolojik olgunlagma ile paraleldir.”! Menis-
kiis iyilesmesi genel olarak periferik damarsal sahada
sturhdir (kirmizi-kirmizi ve kirmizi-beyaz sahalar).
Fakat meniskal yaralanmalarin santral boélgelerde
daha fazla olugmasi bilim gevresini bu avaskiiler sa-

halardaki yirtiklart iyilestirmeye yénelik biyolojik
teknikler tizerinde calismalar yapmaya itmistir. Bu
boliimde klasik tekniklerden baglayarak giincel yak-
lagimlara dogru meniskiis iyilesmesine yardimci bi-
yolojik ¢dztimleri ve yapilan ¢alismalara deginecegiz.

Mekanik Uyari

Meniskiis yirtiklarinda neovaskiilarizasyonu artira-
rak iyilesme cevabimi uyarmak igin bir¢ok adjuvan
cerrahi teknik gelistirilmigtir. Bu tekniklerden ilk
uygulananlar1 mekanik uyar1 teknikleridir. Mekanik
uyar1 teknikleri arasinda yer alan abrazyon ve trefi-
nasyon yontemi uzun yillardir meniskiis yirtiklarinin
biyolojik iyilesme cevabinui arttirmasi yoniinde daha
az komplike olup klasik yerini almis tekniklerdir.
Bu teknikler tek bagma kullanilabilecegi gibi menis-
kal dikigler ve diger biyolojik ¢6ziim teknikleri ile
kombine edilerek de kullanilabilir. Mekanik uyar1
teknikleri eger tek basmna kullanilacaksa bu kara-
r1 vermeden 6nce meniskal yirtigin dejeneratif olup
olmamasi, stabilitesi, dizin stabilitesi (bu noktada 6n
capraz bagin devamliligi) énemlidir. Ayn1 zamanda
diz hareketleri esnasinda olusan fizyolojik meniskal
translasyon nedeniyle yirtigin medial veya lateral
kompartmanda olusu belirleyicidir. Eger mekanik
uyari teknikleri tek basina meniskal dikis ile kombine
edilmeden kullanilacaksa bunun igin ideal yirtik tipi
medial kompartmanda; periferik yerlesimli vertikal
seyirli dejenerasyonsuz yirtiklardir. Lateral kompart-
manda ise popliteal tendona uzanmayan ve depla-
se olmayan yirtik tipleridir. Bu yirtiklar ¢ogunlukla
asemptomatiktir ve siklikla 6n c¢apraz bag: kopmus
dizlerde goriiliir.”

Trefinasyon, Meniskiis iyilesmesini destekleyen
mekanik uygulanan en basit ve etkin biyolojik teda-
vi yontemlerinin baginda gelir. Meniskal trefinasyon,
meniskiisiin kanlanmas: zengin bir sahasindan kan-
lanmasi zayif olan sahasmna kan akimini tekrar yon-
lendirecek vaskiiler kanallar agmaktir. Birgok kohort
calismada, trefinasyonun meniskal yirtiklarin iyileg-
mesine olan olumlu etkileri gosterilmistir.

Zhang ve arkadaslar1 ke¢i modelinde meniskal di-
kise ek olarak uyguladiklar: trefinasyonun 6zellikle
avaskiiler alanlarda 6l¢tilmiis DNA sentez ve doku
biiytimesini kanit alarak meniskiis iyilesmesini ar-
tirdigini bildirmistir.®! Fox ve arkadaglarinin® klinik
calismasinda kismi meniskal yirtiklarin artroskopik
trefinasyonu ile tedavi edilen hastalarin %90'inda
iyiden miikemmele kadar uzanan sonuglar bildir-
migtir. Shelbourne ve arkadaglarinin™ terapotik
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vaka kontrol calismalarinda 6n ¢apraz bag riiptiirii
eslik eden vertikal non dejeneratif medial meniskiis
yirtiklari ile meniskiis yirtig1 olmayan izole 6n ¢apraz
bag riiptiirti olan hastalar: kargilagtirmig. Tiim hasta-
lara 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu uygulanmis ve
meniskal yirtiklar sadece trefinasyon ile tedavi edil-
mis. Periferik dejeneratif olmayan ve trefinasyon ile
tedavi edilen medial meniskiis yirtiklarinda yapilan
daha sonraki artroskopide %16.3 oraninda sonradan
olusan semptomatik medial meniskus yirtig1 gorii-
liirken, meniskiis yirtig1 olmayan kontrol grubunda
ise sonradan olusan semptomatik medial meniskiis
yirtig1 %6 oraninda goriilmiistiir. Her iki grupta da
radyolojik ve subjektif sonuglar arasinda istatistiksel
olarak onemli bir fark saptanmamistir. Bu ¢alisma
trefinasyon ile tedavi edilen hastalarda tekrar me-
dial meniskiis yirtig1 olusma insidansini gostermesi
ve trefinasyonun istatistiksel olarak anlamli bir deje-
nerasyon riski tagimadigini1 gostermesi bakimmdan
onemli bir ¢calismadir. Meniskal trefinasyondaki en
biiyiik soru isareti meniskiis iginde yer alan miikem-
mel kollajen lif aginin trefinasyon uygulama noktala-
rinda bozulmasidir.

Sinovyal abrazyon ise kiiglik yuvarlak bir raspa yar-
dimiyla yapilabilir. Sinovyal raspalama yaparken kar-
tilaj yapiya hasar vermemek i¢in azami dikkat gerekir.
Oncesi meniskal yirtik sahasinin iizerinde siklikla yer
alan fibrin6z materyalin yirtik sahasinin tizerinden
uzaklagtirilmasi gerekir. Ochi ve arkadaslari immiin-
histokimyasal boyama kullanarak tavsanlar tizerinde
sinovyal raspalamanin IL-10, TGF-f, PDGF ve proli-
fere hiicre cekirdek antijen tiretimi tizerine etkilerini
incelemis ve bu faktdrlerin raspalama sonrasi kontrol
grubuna kiyasla arttigini degerlendirmiglerdir."™ Bu
faktorlerin neovaskiilarizasyon tizerinde 6nemli etki-
leri vardir. Bu protein kaynakli uyaricilardan olusan
iletisim ag1 ile hiicresel uyarilar saglanir.!?

Fibrin Pihti, platelet ve fibrinden olusur. Platelet-
lerdeki alfa ve dens grantiller sayisiz sitokin ve biyo-
aktif ajan icerir. Fibrin pihti, topikal veya enjeksiyon
olarak hemostatik ajan olarak kullanilabilir. Cesitli
degisik hticrelerin adhezyon proteinlerine baglanir.
Fibrin pihti teknikleri tamir hiicreleri i¢in kemotaktik
ve mitojenik uyar1 olarak gorev yapar.

Fibrin pihti, meniskiis tedavisinde ilk olarak 1938
yilinda King tarafindan uygulanmis ve sonrasinda
Arnoczky and Warren tarafindan 1983 yilinda popii-
lerlik kazandirilmigtir.t¥

Arnoczky ve arkadaslar1 képek modeli kullanarak
meniskal iyilesme tizerine ekzojen fibrin pihtinin mi-
tojenik ve kemotaktik etkisini bildirmistir. Calisma-

larinda medial meniskiis avaskiiler kismi tizerinde
bir defekt olusturarak otolog fibrin pihtiy1 bu defek-
te yerlestirerek defekt sahasinda morfolojik iyilesme
gozlemlemistir.™® Henning ve arkadaslarinin serile-
rinde 153 meniskiis yirtigini degerlendirmigler ve bu
yirtiklarin %8 izole ve %92 6n capraz bag yirtig: ile
birliktelik gosteriyormus. izole yirtig1 olanlar ile bag
riiptiirii olan 6n gapraz bag rekonstriiksiyonu sonrasi
1- 2 cc otolog fibrin piht1 ekzojen olarak kiint kalin bir
igne yardimiyla enjekte edilerek yirtigin tizerini ka-
patacak sekilde enjekte etmisler. Vakalarin %64 tinde
tam iyilesme, %24’tinde tam olmayan iyilesme ve %
12’sinde ise basarisiz sonuglar rapor etmistir. Bu ba-
sarisiz sonuglart degerlendirmedeki kriter; vertikal
yliksekligin %50’den az olmasi olarak belirlenmis-
tir. Bu calismada 2 aydan daha yeni yirtiklarda elde
edilen sonuglarda basar: orani daha yiiksek bulun-
mustur. Yine ¢alismalarinda, izole meniskiis yirtig
olanlarda fibrin pihti ile daha basarili sonuglar bildi-
rilmigtir."!

Bu teknikte bagari igin fibrin pihtiy1 yirtik saha-
nin tizerinde tutmak gerekir. Bir yandan dizde erken
hareketi saglamay1 amaglarken bir yandan da fibrin
pihtiy1 yirtik sahasinda tutmayi saglamak bu teknigin
zor kismudir. Fibrin pihti siklikla artroskopik portalde
veya cilt alt1 yag tabakasinda takilir ve yirtik sahasina
nakledilemez. Bu yapiy1 yirtik sahasina uygulamak
i¢in kullanilan aletlere yapigma riski de yiiksektir.

Fibrin pihti hazirlamak igin genel olarak kabul
gormiis teknik yaklasik 50-60 cc kan steril giringa
ile 6n kol damarlarindan alinir ve cam bir karistirict
vasitast ile 5-10 dakika arasinda karistirilir. Cam ka-
rigtiricr etrafinda 3-4 cc lik fibrin pihti olusturugunda
karistirma iglemi sonlandirilir. Bu pihti steril bir gazli
bez tizerine alinarak burada sivi kismi uzaklagtirilmis
olur ve ayni zamanda istenilen miktarma sekil veri-
lebilir. Ardindan yirtik sahasina bu pihtiy1 aktarabil-
mek icin bir¢ok teknik bildirilmis olmakla beraber bu
tekniklerde siklikla cerrahi iplik ve enjektor ucu vasi-
tasiyla aktarim saglanmaktadir.™

Sethi ve arkadaglari!'® meniskal yirtik sahasina ya-
kin sinoviyal dokuyu kanatarak ekzojen fibrin piht:
aktariminda kargilagilan sikintilar1 agsmak istemistir.
Bu teknikte de fibrin pihtiy1 istenilen sahadan yénlen-
dirme ve pihtinin sahadan uzaklagmasi gibi sorunlar
mevcuttur. Fibrin piht1 ile yapilan tamirler sonrasin-
da kontrol artroskopileri veya MRI sonuclarinda par-
siyel ve tam iyilesme sonuglari bildirilmigtir."'”)

Fibrin pihti hasar sonrasi ortaya ¢ikan kollajen do-
kuya yapisarak fibréz destek dokusunun proliferas-
yonunu indtikler. Bu indiiksiyon fibrokartilaj doku-
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nun gelisimini uyarir. Fibrin pihti teknigi abrazyon
ve meniskal dikis teknikleri ile kombine edildiginde
basar1 oranini daha da artirmaktadir.['418]

Platetletten zengin plazma (PRP), kan dolasiminda
bulunan en kiiciik capli yapr olan trombositlerden
¢ok zengin olan plazmadir. PRP de bulunan, alfa ve
dens graniilleri biiytime faktorleri serbestlestirir. Bii-
ytime faktorlerinin salgilanmasi ile hiicresel kemotak-
sis, damarsal yapilanma, kollajen matriksin sentezi
ve hiicresel cogalmaya yol agacak bir iyilesme halkas:
baglamis olur. PRP, flebotomi ile elde edilen tam ka-
nin santrifijj isleminden sonra ortaya cikarken nor-
mal tam kana gore 3-8 kat daha fazla platelet igerir.'")
Plateletler yapisal olarak birgok ajanla aktive olabilir;
bunlar arasinda kalsiyum klorid, fibrin, tip I kollajen
ve trombin yer alir. Olusacak pithtinin aktivasyonu je-
latinéz bir yapi ile sonuglanir ki bu yapiyr meniskal
yirtik sahasina uygulamak daha kolay olur.™!

PRP’nin meniskal tamir tizerindeki etkileri ya-
pilan bircok calismada gosterilmistir. Invitro galig-
malarda tek tabakali kiiltiirler hazirlanmis PRP var-
liginda proliferasyona etkisi, ekstraselliiler matriks
sentezindeki rolii ve fibrokartilaj baglantili mRNA
ekspresyonu incelenmistir. PRP, DNA sentezini, eks-
traselliiler matriks sentezini ve biglikan ve dekorinin
mRNA ekspresyonunu uyarir. Daha da énemlisi ek
platelet agregasyonu, trombin olusumu, fibrin olu-
sumunun yaninda PDGF, TGF-1, VEGF ve IGF-1
salmimini saglar.”!! PRP uygulanmasi ile yeni damar
olusumu ve tamir edici hiicrelerin agregasyonu uya-
rilmig olur.? Ishida ve arkadaglari®! tek tabakali me-
niskal hiicre kiiltiirlerinde PRP'nin pozitif mitojenik
etkisi oldugunu gostermistir.

Mikrokirik, Steadman tarafindan 1990’larda tanim-
land1.?* Mikrokirik prosediirii, gevsek ve anstabil
kikirdak dokunun debridmaniyla temiz kikirdak du-
daklar1 olusturarak baslar. Kalsifiye kikirdak dokunun
tamamen temizlenerek lezyonun duvarlarinda temiz
kikirdak dokusunun olusturulmast énemlidir. Defek-
tin dikkatlice debridmani sonrasi subkondral kemik
acili bir perforatdr yardimiyla delinir. Yaklasik 2 mm
¢apinda ve birbirinden 3-4 mm araliklarla delikler agi-
lir. Deliklerin kanadigmin goriilmesi gerekir. Bunun
sonucu olarak defekt alani fibrin pihtiyla dolacaktir.
Pihti, kemik iligi kokenli multipotent kok hiicreleri
icermektedir. Bu hiicreler fibrokondrositlere farklila-
sarak fibrokartilaj doku onarimini uyarirlar.”!

Bu temel ve klasik uygulamalarla beraber uygun
hiicre kaynaklarinin seleksiyonu (otolog, allogenik,
ksenogenik ve kok hiicreler) meniskiis doku ona-
riminda anahtar noktalardan biridir. Ayrica gesitli

skafoldlar gelistirilmistir. Bunlar deneysel ve klinik
calismalarla {tiretilmekte ancak bazi problemlerde
beraberinde gelismektedir (stresi perdeleme, degra-
dasyon sonucu meydana gelen yan trtinler vb). Bu
problemler yeni stratejilerin gelistirilme ihtiyacin
dogurmustur. Skafoldsuz yaklasimlar, kendi kendine
toplanarak (self — assembly) ¢ogalma, bir¢ok kimya-
sal/biyokimyasal ve mekanik uyaranin, ayrica gen
terapisinin de fonksiyonel yeni doku formasyonu
olusumundaki yeri arastirilmistir.

Yazinin devaminda yeni meniskiis rejenerasyon
stratejilerine olan ihtiyact ortaya koyacak sekilde gii-
niimiizdeki son duruma bir bakis saglamaya ve ge-
lecege yonelik yapilmasi gerekli ¢alismalar hakkinda
Klinisyene fikir vermeye calisacagiz.

Meniskiis lyilesmesinde Kullanilan
Hiicre Kaynaklari

Otolog hiicreler

Doku miihendisligindeki en onemli hedef dogal dokunun
yerine onun fonksiyonunu gorebilecek dokunun tiretilme-
sidir.?

Arastirmalarda orijinal meniskiis dokusuyla bi-
yomimetik tiriintin gelistirilmesi amaclanmistir. Bu-
nun i¢in biyolojik olarak eriyebilen skafold {tizerine
yerlestirilen dogal meniskiis hiicreleri yoluyla fibro-
kikirdak Ekstra Selliiler Matriksin (ESM) {iretilmesi
amaclanir.! Ancak sadece meniskiisiin i¢ bolgesin-
den elde edilen hiicreler yeterli matriks glikozami-
noglikanlarmi (GAG) {iretebilmektedir.”® Mevcut
tekniklerle belirli sayida hiicre izole edilebilmekte-
dir. Bu problemi asmak amaciyla calismalar otolog
meniskiis hiicrelerinin tek tabakali kiiltiir ortamin-
da cogaltilmasma yogunlasilmis bu da ESM gen
ekspresyonunun baskilanmasiyla sonuglanmistir.*’)
Benzer sekilde otolog kondrositler kullanilmistir. Bu
hiicrelerin daha fazla GAG ve kollajen tip II tirettikle-
ri bilinmektedir.?”*”! Ancak bu hiicrelerde diferansiye
(dejenere olmasi veya yaslanma donemine girmesi)
olmaktadir. Bu sebeplerden meniskiis hiicresel yenilen-
mesi i¢in bagka hiicre kaynaklarinin aragtirilmast ih-
tiyacini ortaya ¢tkarmistir.

Allojenik ve Ksenojenik Hiicre Kaynaklari

Ik calismalarda genis bir hayvan modelinde, allo-
jenik artikiiler, aurikiiler ve kotsal kondrositler
meniskiis avaskiiler bolge lezyonlarinda iyilesmeye
pozitif etkisi gosterilmistir.®!! Ksenojenik hiicrele-
rin kullanimiyla ilgili de artan sayidaki ¢alisma bu-
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lunmaktadir. Ramallah ve ark.P?, 30 tavsan femoral
kondilinde kikirdak defekti olusturmus. Defekt alani-
na domuzdan alinarak kiiltiire edilmis kondrositleri
inflizyon yolu ile uygulamistir. 24 saat sonra eklem
kikirdagina uyum sagladig: goriilmiis, 6l¢tilebilir bir
immun cevap saptanmamuigtir.

insan Emriyonik K6k Hiicreleri (hEKH)

Hasarli dokularin (eklem kikirdagi, meniskiis, inter-
vertebral disk, temporomandibular eklem ve kalp kas1)
rejenerasyonu icin kok hiicrelerin kullamimu giincel ilgi
alarudir.®® hEKH'lerin pluripotent olmalari ve simirsiz
¢ogalma kapasiteleri nedeniyle hiicresel yenilenmede
kullanilabilecek ideal hiicre kaynag: olabilecegi dii-
stiniilmiistiir.’® Bu konuda ¢nemli bir adim Hoben
tarafindan atilmigtir. Bu calismada hEKH'ler biiytime
faktorleriyle ve/veya primer hiicrelerle (kondrosit, fib-
rokondrositler) kiiltiire edilmiglerdir. Kiiltiir siiresi so-
nunda hiicrelerin yiizey markerlarina bakilarak GAG
ve kollajen iiretme kapasiteleri degerlendirilmistir. Bu
tedavi semalarinin karsilastirilmasi sonucunda TGF-33
ve BMP-4 kombinasyonunun tip I, II, VI kollajen tiret-
me kabiliyetinde oldugu ve 6.7 ve 4.8 kat fazla GAG ve
kollajen tiretebildigi gosterilmistir. Ayrica fibrokond-
rositlerle yapilan co-kiiltiirlerde 9.8 kat fazla kollajen
tiretimi saptanmustir. Bu calisma sonunda hEKH te-
melli en az 3 farklh efektif stratejiyle fibrokikirdak doku
tiretilebilecegi gosterilmigtir.**

Adult (yetiskin) Kok Hiicreler —

Mezansimal Kok Hiicreler MKH)

MKH’ler; stromal orjinli multipotent progenitor hiic-
relerdir ve yetiskin ve fettistin farkli dokularindan
izole edilebilmekle birlikte asil temel kaynag: yetis-
kin kemik iligidir.’® MKH'ler mezangimal doku {ire-
timi yapabilecek (kakirdak, kemik, ligament, kas, yag,
dermal ve diger bag doku) hiicrelere farklilagabilirler.
B3l MKH'ler ¢ok cesitli immun regiilatér molekiilleri
iiretebilir ve iyilesme siirecine katkida bulunabilecek
parakrin trofik mediyatorleri salgilayabilir.*”

MKH temelli tedavinin farkli stratejilerle uygulan-
digin literatiirde goriiyoruz:

Lokal MKH'nin insitu aktivasyonuyla migras-
yon, proliferasyon ve farklilasmasinin incelenmesi.
Bu aselliiler skafold transplantasyonu®®! yoluyla veya
VEGF gibi MKH fonksiyonlarini stimule eden biiyti-
me faktorlerinin lokal uygulanmas: seklinde yapil-
migtir.!

Bir diger yontem otolog MKH'nin lokal uygula-
masiyla travma, dejenerasyon veya bozulmus vas-
kiilarite sonucu hasarlanmis lokal hiicre popiilasyo-

nunun artirilmasidir. Giintimiizde bir¢ok cerrah bu

metodu kullanarak ytiksek etkinlik, diistik risk ve

maliyet elde etmektedir. Bu yaklasimla birka¢ temel
teknik gelistirilmistir. Bunlar i¢inde;

1. Vaskiiler gecis saglayan tiineller olusturmak
(Abrazyon Terapisi); meniskiisiin vaskiiler bol-
gesinde tiineller olusturacak sekilde delinerek kan
ve beraberinde MKH'lerin hasarlanmig avaskiiler
bolgeye sizmasina olanak verilir.[*041]

2. Vaskiilarize sinovyal flapler veya fibrin pihtis1
ayni mantik temelinde kullanilir.4)

Cogaltilmis veya modifiye edilmis MKH; ilk girisim
2005'te Izuta tarafindan yapilmstir. Otolog Kemik 1ligi
Kokenli MKH'ler (KI-MKH) (yesil floresan protein trans-
genik farelerden elde edilen) izole edilerek tek tabakali
kiiltiirde ¢ogaltilmis ve avaskiiler bolgede bulunan me-
niskal defekt alanina transplante edilmis. 8 hafta sonra
izlemlerde MKH'lerin canli oldugu ve meniskiis yirtig
iginde ¢ogaldig: ve fazla miktarda ESM tiretimiyle be-
raber avaskiiler bolgenin iyilesmesine yardimci oldugu
gorilmustiir.*! Aym dogrultuda MKH ler skafold iizeri-
ne ekilmis ve efektif sonuclar elde edilmistir.*>) MKH 'nin
invitro ¢ogaltilmasinin primer avantaji hiicre sayisin
artirllmasidir. Dezavantajlar: ise, kiiltiir sirasinda olasi
hiicre infeksiyonu, implantasyon 6ncesi proliferasyon
kapasitesinin azalmasidir.*¢! Bir diger tehlike (literatiir-
de belirgin raporlanmamasina ragmen) timor benzeri
olusumlardr.

Meniskiis hiicre yenilenmesi agisindan MKH'ler
cok 6nemli hiicrelerdir. MKH’ler farkli anatomik bolge-
lerden alinmus ve hayvan modellerinde kiiltiir / dagilim
teknikleri ile incelenmistir. MKH'in intrinsik terapotik
potansiyeli direk/indirek olarak meniskiis iyilesme-
sine katkida bulunmaktadir. Meniskiis dokusunun
kompleks olmasi, parsiyel vaskiilaritesi, tiirler arasi
meniskiistin degiskenligi, doku igindeki farkli hiicre
tipleri gibi nedenlerle ¢ok az teknik klinik uygulamada
yer bulmustur.*”! Glintimtizde en iyi MKH kaynag ve
optimum uygulanma sekli halen arastirlmaktadir.

Meniskiis Hiicre Rejenerasyonunda Skafold
(modeliskelet) Kullanimi

Ideal meniskiis implantinda olmas1 gerekli 3

onemli 6zellik;

1. Mekanik 6zellik; heterojen yiiklenmeye maruz kalan
meniskiisiin mekanik 6zellikleri, doku anizotropisi,
geometrisi, hibridizasyon 6zelliklerini igerir."*!

2. Biyoaktivite; hiicre fenotipinin stirdiirtilebilirligi,
ESM {iretiminin uyarilmasi, immun cevabin olus-
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mamast ve konak —doku uyumunu saglamasi ola-
rak tanimlanabilir.

3. Sekil-Yap: ozelligi; kolay sekillendirilen, kolay
elde edilen, islenebilir, sterilizasyon ve cerrahi
implantasyona uygun olmalidir.

Skafoldlar 4 sinifa ayrilabilir;

1. Sentetik polimerler, viicutta bulunmaz, en azin-
dan polimer formunda bulunmazlar.

2. Hidrojeller, hidrofilik kolloidler olup genis mik-
tarda su tutabilme kapasitesindedirler. Dogal
veya sentetik yoldan elde edilebilirler.

3. ESM komponentli skafoldlar, primer olarak kolla-
jen ve hyaltironan gibi dogal matriksin makromo-
lekiillerini igerirler.

4. Doku kaynakli materyaller, hiicre icermeyen ESM
ve ayrica ince barsak submukozas: gibi canli doku
pargalari igerir.

Her skafold farkl: tistiin 6zellikler igerirler. Bu ne-
denle hibrid ve kompozitler olusturulmustur. Hiicre
ekili polimerler aselliiler skafoldlara gore rejeneratif
kapasite agisindan daha tistiind{ir.!

Sentetik Polimer Skafoldlar

Sentetik polimerler; politiretan (PU), polikaprolakton
(PCL), Polilaktik asit (PLA), Poliglikolik asit (PGA) ve
Polilaktikko-glikolik asit (PLGA) vb.

Bir ¢ok farkli sekilde {tiretebilirler, elde edilmeleri
kolaydir ve uygun por boyutlary, lif boyutlari, meka-
nik ozellikleri ve uygun geometrinin saglanabildigi
bir gruptur. Bu avantajlara karsilik, minimal intrinsik
biyomimetik ve biyoaktif 6zellikler zayif 6zellikleri-
dir. Gelismelere ragmen sentetik polimer skafoldlarin
temel dezavantaji fonksiyonel olarak saglam bir matriks
gelistirmeden once invivo meydana gelen skafold degradas-
yonudur. Coziilmesi gerekli bir bagka sorunda sentetik
polimer yapinin konak dokuyla olan uyumudur.*%

Hidrojel Skafoldlar

Hidrojel, poli N-izopropilakrilamit (PNIPAAm) gibi
sentetik materyal olabilecegi gibi Alginat gibi dogal ma-
teryalde olabilir. Genellikle %90’dan fazla olan su igerigi
hidrojelin fiziksel 6zellikleri belirlemek agisindan 6nem-
lidir. Hidrojeller ayrica ¢ok yonliidiir. Bir ¢ok metodla
birlikte kullarilabilir.*”! Jel formu reversibldir.*"! Hiicre-
lerle ve biiytime faktorleriyle sekillenebilir.”>"*? Hidrojel-
lerin kimyasal fonksiyonel yapist daha dogal mikro or-
tam olusturmak i¢in kullanilmigtir. Hidrojeller gevresel

faktorlere (1s1, pH, elektriksel yiik, ultrasound veya tuz
konsantrasyonu) cevap olarak reversibil jel 6zelliginde-
dir. Bu 6zellik “Akill1 Biyomateryal” adi verilen enjek-
tabil skafoldlarmn gelistirilebilmesine olanak vermistir.
Boylece siv1 sekilde enjekte edilerek viicutta kati hale
gelebilecektir.5%

Hidrojeller farkli bir skafold sinifi sunmuslardir.
Fakat mekanik ozellikleri (6zellikle gerilim) ve biyoak-
tivitesinin (6zellikle meniskiis hiicre fenotipi ve ESM
sentezi) gelistirmeleri gerekmektedir. {leri galismalar
ESM molekiillerinin biyoaktif 6zelliklerini kombine
edecek sekilde hidrojel skafoldlar cesitlendirilecektir.

Ekstra Selliiler Matriks (ESM)
Komponentleriile Yapilan Skafoldlar

Meniskiisiin primer fonksiyonlarinin altindaki temel fak-
tortin ESM oldugu kabul edilir. ESM komponentli ska-
foldlar, orijinal matriksin bolca bulunan makromolekiil-
leri iizerinden sekillendirilmislerdir. Ornegin, kollajen
meniskiis implantlar1 veya hyaliironan skafoldlar. Bun-
larm kombinasyonlart da yapilabilir (kollajen-GAG ska-
foldlar veya birden fazla tipte kollajen igeren skafoldlar).

Kollajen skafoldlar, bircok isleme metoduna
uygundur; nanofiber elektrospinning, anizotropik
yerlestirme ve gaprazlama (cross-linking). Bu metod-
lar dolayistyla ESM skafoldlar sentetik skafoldlara gore
daha giiclii yapidadir. ESM skafoldlar ekilen hiicreler
i¢in biyoaktiviteyle beraber daha dogal bir ¢evrede
saglarlar. Genel olarak ESM komponentli skafoldlar
sentetik ve hidrojel materyalli skafoldlara gore igerik
olarak daha biyomimetik 6zelliktedir.*!

HYAFF -11: Hyaltironan igindeki glukronik asit grup-
larmin modifiye edilmesi ile elde edilen bir ESM
komponent skafolddur.

Klinik agidan bakildiginda ESM komponentli ska-
foldlar diger tiim skafold tiirlerinden daha dikkat ce-
kicidir. Nedeni de kollajen meniskiis implantlarinin
kullaniliyor olmasidir. Kollajen meniskiis implant:
cerrahi bir yama olarak sigirdan elde edilen kolla-
jen tip I ve aldehitlerle caprazlamayla elde edilerek
oncelikle lateral ve medial meniskiis sekli verilir.*
Cok merkezli yapilan kollajen meniskiis implant ca-
lismasinda; meniskiis restorasyonunda parsiyel me-
nisektomiye gore kollajen meniskiis implantiyla cer-
rahiden bir y1l sonra daha iyi sonuglar elde edilmistir.
Meniskiis problemleri nedeniyle kronik semptomlar:
olan hastalarda implant sonras: yedinci yilda, aktivi-
te skorlarinda artiglar saptanmistir.® Ancak kollajen
meniskiis implanti total menisektomili hastalar igin
bir tedavi secenegi degildir. Ayrica implant sonras:
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degradasyon ve kiigiilmeye bagh sekil uyumsuzlugu
onemli bir problemdir.™ Implantin siitiirasyonundaki
zorluk kullanimini simirlandirmaktadir. Bu aselliiler
skafoldun iyilesmedeki primer etkisinin, hiicre mig-
rasyonu ve meniskiis matriks sentezi oldugu diisii-
niilmektedir. Koyunlarda yapilan ¢alisma sonuglari-
na gore kollajen meniskiis implantina ekilen otolog
fibrokondrositler iyilesmeyi gelistirmektedir.®? Bu
calismada ekili implant ekili olmayana gore anlaml
derecede biiytiktiir. Ayrica ekili implantin daha fazla
ESM depolamas: ve daha diisiik seliilarite gosterdi-
gi histolojik calismalarla gosterilmigtir. Calisma ekili
implantlarda matriks remodellinginin arttigi sonu-
cunu bildirmektedir. Bu ¢alisma itibariyle FDA 2008
yilinda aselliiler kollajen meniskiis implantini yii-
rirliikten kaldirmigtir. Calisma hiicreye dayali doku
miihendisligine yonelinmesiyle sonuglanmigtir.”!

Genel olarak ESM komponent igeren skafoldlar
bircok 6zelligi biinyesinde bulundurur; mekanik, bi-
oaktivite, yapisal. Bu kategori skafold temelli doku
iyilesmesinde en ¢ok gelecek vadeden gruptur. Uy-
gun lubrikasyon ve skafold degradasyon kinetikleri-
nin kontrolii i¢in uygun ESM komponentinin tanim-
lanmasi ileri ¢alismalar igin firsat alanlaridir.

Dokudan Elde Edilen Skafoldlar

Doku kaynakli skafold materyalleri iglenmis doku
(6rnek ince bagirsak mukozasi-IBKS), deselliilarize
ESM (dESM) ve ipektir. Bu tiir materyallerin kulla-
nimi ESM komponentleri ile benzer sekildedir; hiicre
ekimi icin dogal mikro ortam olusturmak, migrasyon
ve ESM depolama amaglanir. Bu skafoldlarin geo-
metrik uygunlugu ve biyoaktiviteleri yiiksek olmakla
beraber dogal dokudan elde edilme zorunluluklar
nedeniyle problemlidir. Calismalardan ¢ikan sonug-
larda doku biiytimesi oldugu fakat biyomekanik
ozelliklerin ve/veya kikirdak dejenerasyonun kotii-
lestigi yontindedir.”*! Yani rejenere doku mekanik
agidan yetersizdir. Doku kaynakli meniskiis skafoldla-
rinin reselliilarizasyon sonras: biyolojik ve mekanik
performansinin gelistirilmesi ve invivo implantasyo-
nu calisilmasi gereken alanlardir.

Skafold Kullanilmadan Dokunun Kendi
Kendine Toplanmasi (KKT)

Son yillarda “Kendi Kendine Toplanma (KKT)”
fonksiyonel kikirdak, fibrokikirdak, vaskiilarite ve
retina rejenerasyonu icin desteklenmeye bagland1.l
Kikirdak ve fibrokikirdak dokusunda “Kendi Kendi-

ne Toplanma” yaklasimi skafoldlarin yerini almaya
baglamigtir. KKT, yiiksek yogunluklu hiicre ekimi,
hticre-hiicre adezyonu, hiicre — matriks adezyonu
ve hiicre — hiicre sinyallesmesi ve hiicrelerin hizli
bir sekilde geliserek matriks ile birleserek olgiilebilir
mekanik ozellikler gostermesi temeline dayanir./*-¢%
Bu islemin karakteristigi; artikiiler kondrositler htic-
re birlesmesi sirasinda ytiksek miktarda N-kadherin
ekspresyonu gosterir. Ardindan kollajen VI perisellii-
ler matriks sentezi ve sonunda kollajen II ve GAG ile
ESM sentezi yapilir.[?

Skafold destegine olan ihtiyac1 ortadan kaldirarak
doku miihendisligine bir ¢cok avantaj saglamaktadir.
Skafold kullanilmayan metod, biyomateryal kulla-
nimini terk etmek manasma gelmemektedir. KKT
siiresince sirkiiler agaroz iginde sekillenmesiyle sir-
kiimferansiyal kontraktil giigler yeni dokunun ani-
zotropisinin gelismesine yardimci olur.*®!

Meniskiis Hiicre lyilesmesinde Biyokimyasal
Stimiiliis Uygulamalari

En 6nemli biyokimyasal stimtiliis biiyiime faktorleri-
dir. Hepsi icinde meniskiis hiicre proliferasyonunda
B-FGF'nin gliclii bir cevap olusturdugu bilinmekte-
dir.* Biiytime faktorlerinin 6zelliklerinin incelendigi
calismada meniskiis hiicrelerinin proliferasyonu stimiile
edilmistir. Bunlar iginden b-FGF, PDGF-AB, EGF ve
TGF-a proliferasyonu artirirken iglerinde en biiyiik
etkiyi b-FGF gostermistir.* Bu dért biiytime fakto-
rli ayrica meniskiis hiicrelerinin kollajen sentezini de
uyarmaktadir. Meniskiis hiicre migrasyonu lizerine olan
etki incelenmis. PDGF-AB ve HGF'nin meniskiistin
tim bolgelerinden hiicrelerin gociini uyardig1 goz-
lenmistir.®® TGF-f ailesinin meniskiis hiicrelerinin
matriks proteinlerini artirma kabiliyeti gosterilmistir.
sereel TGE-B, ayrica; Lubrisin veya yiizeyel bolge protei-
nini (SZP) artirdigr gortlmiistiir. Bu protein kikirdak
tizerinde lubrikasyona yardimci oldugu kabul edilen
proteindir. Son olarak TGF-f'nin meniskiis hiicre pro-
liferasyonunu inhibe ettigi gosterilmistir./*l Meniskiis
hiicrelerinin proliferasyon/iiretim fonksiyonlar: ara-
sindan birine dogru yonelerek o fonksiyonu yaparak
digerini terkettigi izlenmistir. Biiytime faktorlerinin
bir diger 6nemli fonksiyonu matriks kontraksiyonunu
diizenleyebilme Ozelligidir. Hem fibroblastlar’® hem
de artikiiler kondrositler’® g¢evrelerindeki matriks
tizerinde lokal kontraktil gii¢ uygularlar. Cevre doku-
lar, kontraksiyonun kontrolsiiz olmasinda yardimc
olurlar. Ciinkii ESM'nin sikisik yapisi ve dizilimi, ani-
zotropik dizilime ve daha giiglii mekanik 6zelliklere
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neden olacaktir. Bir diger konu fibroblast kontrollii
kontraksiyonun inhibisyonu tendonlarin mekanik
ozelliklerinin gelisimini engellemektedir.!”) Bununla
birlikte ¢ok fazla kontraksiyon yapinn uygun olma-
yan geometrisini agiklayacaktir.®! Kontrolstiz kont-
raksiyonun kikirdak icin biyofiziksel anlamu, daha
fazla skar dokusu olusumudur. TGF-1 ve PDGF, me-
niskiis hiicreleri, fibroblast ve artikiiler kondrositler
tarafindan daha gtiglti matriks kontraksiyonu demek-
tir.l??70 FGF-2 ve IGF-1 ise artikiiler kondrosit kont-
rollii kontraksiyonu artirmaktadir.™ Meniskiis hiicre
fenotipi, tek tabakali ¢ogaltma sirasinda FGF-2 isle-
miyle korunabildigi, TGF-f, ile yapilan islemle menis-
kiis fibrokondrositlerinin daha kondrositik fenotipe
zorlandig goriilmiistiir. Kondrositler tarafindan iire-
tilen meniskal fibrokikirdak farkli bolgeler igeren bir
dokudur. Baz1 bolgelerde hyalin artikiiler kikirdaga
benzer bazi bolgelerde ise benzemez. Bu gesitli sonug-
lar gostermektedir ki hiicrelerin gosterdigi potansiyel
nedeniyle gelecek calismalar fibrokikirdak farklilagmasi
tizerine olacaktir.

Kondroitinaz ABC (C-ABC) bir diger biyokimyasal
stimulandir. Bu enzim proteoglikanlarin neden ol-
dugu artmis basing ile kollajen aginin neden oldugu
gerilme kuvveti arasinda dinamik bir denge saglar.
72l Kikirdak GAG igeriginin enzimi tiiketimi, doku-
nun tensil 6zelligini artirir.®*7 Gergekten de serum
serbest C-ABC tedavisi (self-assembled ve agaroz
skafold iginde) ile tedavisi kontrol grubuna gore art-
mis tensil 6zellik gosterir. KKT meniskiis yapilarinda
(meniskiis hiicreleri ve artikiiler kondrositlerden olu-
san) C-ABC tedavisi ile yaklagik 2-3 kat artmus tensil
modulus saptanmigtur.!)

Gelecek calismalar, konvansiyonel olmayan bii-
yltme faktorleri (mesela serum kaynakli fosfolipid
ajan lizofosfatidik asit (LPA) ) {izerine yogunlasabi-
lir. Anti apoptotik 6zelligi genis olarak ¢alisilmistir.
PRP (platelet rich plasma) kaynakl olan faktorler
olabilir. PRP'nin matriks depolanmasi ve monolayer
ortamda meniskiis hiicre proliferasyonunu artirdig:
gosterilmistir.”! Fibrokikirdak dokunun biyokimya-
sal stimulus yolu ile olusturulmas: yeni ¢alisilmaya
baslanan bir tekniktir ve gelistirilmeye agiktir.

Meniskiis Hiicre Yenilenmesinde Mekanik
Stimulasyon Uygulamalari

Meniskiis hticreleri mekanik stimulusa ya pozitif ya-
nit vererek fibrokikirdak ESM yapimini artirir veya
negatif sekilde matriks ¢6ziicii ve inflamatuar fak-
torlerin salilimina neden olur. Meniskiis dokusunu

uyarmak tizere bir¢ok farkli metod bulunmaktadir.
Bunlar iginde yiiksek ve algak makaslama siv1 per-
fiizyonu, hidrostatik basing, direk kompresyon ve
ultrasound bulunur. Eksplant ve sentetik doku uy-
gulamalar1 hidrostatik basinca cevap olarak farkli
remodeling sekilleri gostermistir. Mesela; tavsan me-
niskiis eksplantlar siklik hidrostatik basinca maruz
birakilmislardir. Sonucunda inflamatuar faktorler ve
matriks ¢oziinen proteinlerin miktar: artmigtir.”¥ Bu ya-
pilarda kollagen ve GAG igerigi ve kompresif ozellikler
kontrol grubu ve dinamik hidrostatik rejimlere gore
anlamly olarak yiiksek bulunmustur.”” Ayrica PLLA
skafolda ekili tavsan meniskiis hiicrelerine hidrosta-
tik basing ile stimtilasyona ek olarak TGF-$, kombine
edilmis. Kollajen ve GAG igeriklerinde ekstra artis
ve kompresif giigte sinerjistik artis elde edilmistir.
7l Direk kompresif stimiilasyon incelenmis yetersiz
veya fazla yiiklenmenin olumsuz sonuglar1 oldugu
gozlenmistir. Mesela: statik ve dinamik yiiklenme re-
jimleri uygulanmis; Tip I, tip II Kollajen ve dekorin
mRNA seviyelerinde diisme, matriks ¢6ziicii metal-
loproteinaz-1 (MMP-1) ve kollajenaz mRNA seviye-
lerinde artig meydana gelmistir.””? Domuz meniskiis
eksplantlari tizerine uygulanan dinamik kompresyon
nitrik oksit tiretimini artirmustir. Nitrik oksit; artrit ve
meniskiis dejenerasyonunu gosteren potent sinyal molekii-
lidiir."® Sonug olarak tam dogru yiiklenme olmadigin-
dan matriks ve doku ¢coziinmesine neden olmaktadur.

Biyolojik meniskiis yiiklenmesi invivo 1000 New-
ton kadardir.” Bu yiiklenmenin avaskiiler meniskiis
bolgesine besin gecisini uyardigr kabul edilir. Ayrica
meniskiis hiicreleri tizerine tensil ytiklenmenin inf-
lamatuar faktorlerin tiretimini inhibe ettigi gosteril-
mistir.®) Makaslama genel olarak kondrosit fenotip
tizerine zararli kabul edilirken, ossilatuar sivi aki-
munin meniskis hiicrelerinin kalsiyum sinyalini ve
GAG tiretimini artirdigr gosterilmistir.®!! Meniskiis
rejenerasyonu icin uygulanan tiim yontemler icinde
mekanik stimtilasyon, degiskenlerin ¢oklugu (metod,
uygulama zamani, biiytikligi, stiresi, stimtilasyon
frekansi) nedeniyle belki de en belirsiz ve genis firsat-
lar igeren daldir.

Gen Tedavisi

Gen terapisi alternatif rejeneratif stratejiler arasin-
da kabul edilmeye baglanmistir. Viral veya nonviral
vektorler veya direk gen transferi yoluyla uygulan-
maktadir. Gen transferi iyilesmeyi uyaran faktorlerin
yaralanma alaninda kodlanarak ¢aligmas: prensibine
dayanir. Genellikle meniskiis lezyonlarinda adeno
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viriis, adeno iligkili virtis ve retro virtis kullanilir.
Viral vektorler, 6l hiicreler igine genlerin girisini
saglayarak biiytime faktorlerinin salinmasina neden
olurlar.® Bu yolla yapilan ¢alismada retroviriis ara-
cilt TGF-1 tek tabakal kiiltiire edilen insan ve kopek hiic-
relerine infekte edilmis, kollajen ve proteoglikan sentezinde
anlamli artis saptanmigtir B Diger bir calismada hiicre
ekili sigir PGA skafolduna Hepatosit biiytime fak-
tor geni (AdHGF) kodlu adeovirus infekte edilmis.
2 hafta iginde vaskiilarize fibroz doku, 8 hafta iginde
meniskiis benzeri vaskiilarize doku olustugu izlen-
mistir.®¥ Yazarlar gen transferi teknigiyle meniskiis
orneklerinde kan damari gelisiminin uyarilabilecegi
sonucuna varmiglardir.

Sonuc¢ ve Gelecek Beklentileri

Bu parca, meniskiis hiicresel iyilesmesi agisindan gii-
niimtiz konseptlerine genel bir bakis saglamaktadir.
Genel popiilasyon igerisinde gesitli yas gruplar ara-
sinda meniskiis lezyonlarinin sikligi, mevcut onarim
tekniklerinin yetersizligi ve bunlara sekonder olarak
eklem kikirdagindaki dejeneratif degisiklikler oste-
ortrite ilerleyerek diinya ¢apinda dikkate deger sos-
yoekonomik maliyete neden olmaktadir. Bu neden-
lerden etkili tedavi modalitelerinin arastirilmasina
ihtiyag vardur.

Hiicresel rejenerasyon yontemlerinin amaci, hasta
dokusunun yerini tutacak veya onunla biitiinleserek
mekanik fonksiyonlar: restore edecek yapilar mey-
dana getirmektir. Mevcut tedavi stratejileri bir¢ok
onemli dizaynin prensipleri ortaya konmustur.

[k 6nce orijinal meniskiis dokusundaki hiicrelere
benzer fenotipte olan hiicreleri igeren doku ihtiyaci
olup bu ihtiyac: fibrosit ve kondrosit benzeri hiicrele-
rin varlig1 ile ortaya konmustur. Ikinci olarak, menis-
kiistin biyokimyasal igerigi (kollajen, GAG) bolgesel
farkliik gosteren orijinal meniskiise benzer olmalidir.
Uciincii olarak, fonksiyonel anizotropi meniskiis mii-
hendisliginde bir diger temel prensiptir. Mekanik 6zel-
likleri saglayan fonksiyonel anizotropi uygun ESM ige-
riginin taklit edilmesi ile miimkiin olacaktir. Tim bu
prensiplerin incelenmesi ile doku miihendisleri tama-
miyla fonkiyonel meniskiis olusturabilecektir.

Deneysel ¢alismalarin ilerletilmesi ve iyi dizayn
edilmis prospektif, randomize, kontrollii klinik ¢alis-
malarla uzun dénem kantitatif 6l¢titlerin belirlenerek
invivo degerlendirmelerinin yapilmas: ¢alisma alan-
laridir. Endikasyon ve kontrendikasyonlarin belirlen-
mesi, uygun hasta seleksiyonu ve 6zellesmis cerrahi
tekniklerde karar kilinmasi gerekli diger hususlardur.
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Parsivel Menisektominin
Klinik ve Radyolojik
Sonuclan

Sinan Karaoglu, Fatih Karaaslan, Alper Cirakli

Meniskiisler diz ekleminde yiik tasima yaninda sok
absorbsiyonu gibi 6nemli gorevleri tstlenirler. Se-
konder stabilizator olarak da islev géren bu yapilar
proprioseptif rolleri yaninda eklem kikirdaginin lub-
rikasyonu ve beslenmesinde de gorev almaktadirlar.
Bu anatomik olusumlarin total veya parsiyel kayip-
lar1 eklemde uzun vadede dejeneratif degisikliklere
neden olmaktadir™ (Sekil 1). Bu nedenle meniskiisle-
rin olabildigince korunmasi gerektigi kavrami uzun
stiredir bilinmektedir.

Total menisektominin neredeyse terk edilmesi ile
beraber, miimkiin oldugunca ¢ok miktarda stabil bir
meniskiis kalintisinin osteoartritten korunabilmenin
en Onemli sart1 olarak kabul goriilmeye baglandi.*4
19. ytizyilin ikinci yarisinda da parsiyel menisektomi
ortopedi pratigine giris yapti. Ayrica diger cerrahi
prosediirlerde oldugu gibi teknolojik gelismeler 1s1-
ginda agtk menisektomi de yerini artroskopik meni-
sektomiye birakti. Son yillarda tamir sansi olmayan
meniskiis yirtiklarinda artroskopik parsiyel meni-
sektomi hastane yatis stiresini kisaltmas, rehabilitas-
yonunun kolay olmasi, diistik maliyeti ve kompli-
kasyon oranmin az olmasi nedeniyle altin standart
haline geldi.?

Parsiyel Menisektomi Sonrasi Radyolojik
Degisiklikler

Fairbank!® yillar énce menisektomi yapilmis dizler-
de gordiigii farkli osteoartritik degisiklikleri marji-
nal osteofit olusumu, menisektomili kompartmanda
generalize diizlesme ve eklem araliginda daralma
seklinde belirtti (Resim 1). Stirece lateral kompartma-
nin eklenmesi, nadir de olsa medial kompartmanda

eklem araliginin genislemesine neden olmaktadir.
Literatiirde pek cok bilimsel ¢alisma menisektomi
yapilmus dizlerdeki radyolojik degisiklikleri gosterdi.
Ancak hasta gesitliligi, standardize prosediirlerin ol-
mamasl, takip siireleri ve kullanilmig radyolojik kri-
terlerin farklilig1 gibi nedenlerden dolay1 ¢alismalarin
kargilagtiriimasini gticlestirdi.>”)

Roos ve ark!® menisektomi uygulanmig 107 ol-
gunun 21 yillik takipleri sonucu yaptiklar klinik ve
radyolojik degerlendirmede, daha fazla radyolojik
degisiklik iceren anlaml tibio-femoral artritle bera-
berligin yaklasik %14 oraninda risk tasidigii bildi-
rilmisglerdir (%95 confidence interval (CI) 3.5-121.2).
Ancak dejenerasyonun klinik ve radyolojik sonuglar1
arasindaki korelasyon hakkinda goriisler hala netlik
kazanmamustir. Appel’ e gore subjektif sikayetler rad-
yolojik degisikliklerle her zaman uyumlu olmayabi-
lir. Objektif bulgular: olan hastalar, radyolojik bulgu

Sekil 1. Menisektomi Oncesi ve sonrasi temas basinglari. Meni-
sektomi sonrasli lokalize artmis basing (Reproduced with permis-
sion and copyright © of the British Editorial Society of Bone and
Joint Surgery)[1]
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Resim 2. Onbir sene dnce medial parsiyel menisektomi yapil-
mis hastanin 450 fleksiyonda ve ayakta (Rosenberg ya da Shuss
pozisyonu) cekilen grafisinde sag diz medial eklem araliginda
belirgin daralma dikkati cekmektedir (Dr. Sinan Karaoglu arsi-
vinden).

veya subjektif sikayetleri olmadan basvurduklar: gibi
tam tersi de olabilir.’’ Scheller!” 5-15 yillik takipleri
sonucu yiiksek oranda radyolojik degisiklik varligina
ragmen bu durumun subjektif ve fonksiyonel sonug-
larla anlamh korelasyon gostermedigini vurguladi.
Ancak aksini iddia eden bir¢ok ¢alisma da mevcut-
tur.

Magnetik rezonans goriintiileme (MRG) stiphesiz
ki ameliyat 6ncesi dénemde diz eklemindeki mev-
cut patolojileri tanmimlamada cerraha yol gostericidir.

Ameliyat sonras: donemde ise agrilar1 gegmeyen ol-
gularda rezidii sebepleri, meniskiis dis1 problemleri
(ayiricr tan1) ya da postartroskopik osteonekrozu gibi
patolojileri belirlemek i¢in kullanilabilir."? Postart-
roskopik osteonekroz, kimilerince iatrojenik sayilan,
siklikla yagsh hastalarda postmenisektomi donemde
goriilen osteonekrozdur. Bu olgularda ameliyat 6nce-
si herhangi bir osteonekroz bulgusu yokken ameliyat
sonrasi agrili kemik iligi 6demi ve osteonekroz tablo-
su agiga cikar ki; sebepleri arasinda bir ¢ok teoriden
bahsedilir. Bunlardan bazilari; artroskopik girisim si-
rasinda mekanik travmalar, kullanilan radyofrekans
ve lazerler ve artroskopi sirasinda diz eklemine pom-
palanan sivi ve artan basinca bagh olarak olustugu
iddialaridir.™® (Resim 3.a,b,c) MRG ile ilgili diger bir
hassas konu da; menisektomi sirasinda gozlemledigi-
miz stabil kisimlar1 miimkiin oldugunca fazla birak-
ma gayreti icerisinde oldugu durumlarda, ameliyat
sonrast dénemde MRG’de yirtigin devam etmekte
oldugu yani tedavi edilememis kisimlar1 oldugu ya-
nilgisina distilebilir (Resim 3.b,c). Tecriibeli gozler
bu lineer hatlarin sinyal intensitesinin fazla olmamasi
ve genelde horizontal / oblik olmasi nedeniyle instabil
yirtik olmadigini farkedebilir. Bu durum ayrica kli-
nik olarak da desteklenmelidir. MRG'de yirtik rezi-
dii goriintiisii verme korkusu adina fazla rezeksiyon
yapmamak ¢ok acik bir sekilde total menisektomiden
daha faydalidur.

Literatiirde yapilmis biyomekanik c¢alismalar,
parsiyel menisektomi sonras: diz ekleminde akut ar-

Resim 3. Sag diz PD coronal kesitler a. Artroskopi 6ncesi, medial meniskiste miks-dejeneratif dzellikte yirtik b. Artroskopi sonrasi
rahatlama olan hastada 3 hafta sonra baslayan agri artisi ve bu sebeple 6. haftada ¢ekilmis MR goriintisi. Postartroskopik agrili
kemik iligi/Osteonekroz bulgulari. €. 5 guinliik 0,02mg/gtn iloprost inflizyon tedavisi ve ylik vermeme sonrasinda tedaviden 6 hafta

sonraki MR glrintisu (Dr. Sinan Karaoglu arsivinden).
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tis gosteren kontakt basincin subkondral kemikte re-
modeling ile sonuclandigini gostermektedir. Parsiyel
menisektomi ile tedavi edilen olgularin erken dénem
sonuclart mitkkemmeldir. Fakat calismalar ileri do-
nemde dejeneratif radyolojik degisiklikler oldugunu
gostermistir." Menisektomi sonrasi takiplerde dere-
cesi artan sekilde radyolojik degisiklik olugsma riski
mevcuttur ve bu da daha ciddi degisikliklerin haber-
cisi olabilmektedir. Kikirdak dejenerasyonu 6ncelikli
olarak medial kompartmani etkilemesine ragmen, bu
degisikliklerin operasyonun gerceklestigi kompart-
manla sinirli kalmadigr bir gergektir.” Bu durum
daha uzun takipli caligmalarla daha net ortaya konu-
labilecektir ki menisektomi sonrasi olas1 kotii klinik
sonuglarimizla bu durum korelasyon iginde olabilir.

Parsiyel Menisektomi Sonrasi
Klinik Degisiklikler

Literatiire gore parsiyel menisektomi yapilan dizlerin
radyolojik degisiklik belirtileri uzun dénemde anlam-
I1 sonuglar verse de ayni durum klinik fonksiyonel
sonuglarda tespit edilememistir."**"! Yani radyolojik
dejeneratif degisikliklerin klinik duruma yansimasi
birebir olmamaktadir ya da es zamanli olmayabilmek-
tedir. Cogu ortak goriis uzun donemde osteoartrit
gelisiminde en giiclii belirleyicinin uzaklastirilan me-
niskiis doku miktarinin oldugudur. Cox*'! ve King!*!
yaptiklart hayvan deneylerinde postmenisektomik
artrozun ¢ikarilan meniskiis pargasiyla direk orantili
oldugunu gostermistir. Bunun nedenlerinden belki
de ilk sirada bahsetmemiz gerekeni, menisektomi ile
beraber azalan meniskiis hacminin eklemin kikirdak
ylizeylerinde arttirdig1 kontakt strestir. Bag instabili-
tesi olmayan dizlerde parsiyel menisektomiden sonra
%85-90 oranlarinda iyi-miikemmel subjektif sonuglar
elde etmek miumkiindiir. Bu durum dizleriyle ilgili
hi¢ problemi olmama ya da ¢ok az problemi olma ve
analjezik ihtiyaci olmama hali olarak tanimlanabilir.
Bu durum erken osteoartrit bulgularmin bir kismini
igeren ve parsiyel menisektomi ile beraber eszamanl
kondral miidahale yapilmis olan hastalar icin de ge-
cerlidir.?*! 10 y1l ve daha tizeri takip edilmis parsiyel
menisektomili olgulari igeren bir derlemede de benzer
sekilde %81 iyi-miikemmel klinik sonuglardan bahse-
dilmektedir.**

Parsiyel menisektominin meniskiis tamirine gore
re-operasyon yiizdesi daha diistiiktiir. Ancak parsiyel
lateral menisektominin parsiyel medial menisektomi-
ye gore re-operasyon yiizdesi daha fazladir. Walker
ve Erkman!®! yaptiklari calismada lateral meniskiisiin

150 kg. ytiike kadar yiikiin ¢ogunu tasidigini, medial
meniskiisiin ise bu yiikii eklem kikirdag: ile birlikte
tasidigin1 gostermislerdir. Bu durumda osteoartrit
gelisiminde menisektomi yapilan kisinin kilosu da
onem arz etmektedir.

Giinltik pratikte sik karsilasilan medial meniskiis
kok yirtiklarinin meniskal protriizyonla seyrettigi iyi
bilinmektedir. Bu durum kasnak etkisinin ortadan
kalkmasi sonucu olmaktadir. Meniskiistin tibia ve fe-
murun arasinda, olmasi gereken yerde olmayist yani
sok absorbe edici 6zelliginin azalma ya da tamamen
kaybolmasi meniskiisiin non-fonksiyone olmasi anla-
mina gelmektedir. Bu nedenle de kok yirtigi nedeniy-
le eksriide olmus bir meniskiiste de menisektomi ya-
pilmus bir dizdeki gibi dejeneratif siirecin hizlanmasi
beklenir. Biyomekanik calismalar, kok yirtiklarinda
zirve temas basincinda en az %25lik artis oldugunu
gostermektedir.”®! Daha 6nce de bahsedildigi gibi bu
durum yirtik olan meniskiisiin tibiofemoral mesafe-
den uzaklagmasi ile iligkili olup bu durumda yapila-
cak olan parsiyel menisektomi islemi duruma katki
saglamayacag1 gibi belki daha da kotiilestirecektir.
Yine beklenen odur ki; yapilacak olan kok tamiri kli-
nik ve radyolojik sonuglar1 olumlu yonde etkileye-
cektir. West ve ark.’min®! tanimladig1 pull-out tamir
teknigi ile beraber konuya artan ilgi, tamir sonrasi
tatmin edici klinik ve radyolojik sonuglarla beraber
olup bu goriisii desteklemektedir. Bu anlamh klinik
ve radyolojik sonuglar parsiyel menisektomiye gore
kok tamirinin hasarli meniskiiste olusan yapisal ger-
ginliginin restorasyonu sayesindedir.!

Sonug olarak artroskopik menisektomi osteoartri-
tik degisiklikler igin predispozan bir faktordiir. Ger-
¢ek travmatik meniskiis yirtiginin sonuglar: her za-
man dejeneratif meniskiis yirtiklarindan daha iyidir.
Bu nedenle geng, sportif, aktif genclerde ve kikirdak
lezyonu yoklugunda menisektomi sonrasi saglam bir
kenar birakilabiliyorsa sonuglar daha iyi olmaktadir.
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Meniskiis Onarimimnin
Klinik ve Radyolojik
Sonuclan

Hamza Ozer, Hasan Tatari, Yigit Kaptan

Cerrahi olarak onarilan bir meniskiis yirtiginin de-
gerlendirilmesi icin ii¢ yontem tanimlanmuistir:

1. Klinik degerlendirme

2. Radyolojik degerlendirme

3. Cerrahi (Artroskopik) degerlendirme

En pratik degerlendirmenin klinik degerlendirme
oldugu kabul edilmekle beraber objektif olarak art-
roskopik degerlendirme en giivenilir olamidir."! An-
cak girisimsel olmasi belirli bir maliyet olusturmasi
nedeni ile sekpnder artroskopik degerlendirme sik-
likla yapilamamakta ve degerlendirme subjektif ol-
maktadir. Klinik degerlendirmede cerrahin deneyimi
6n plana ¢ikmakta ve kisiye herhangi bir girisimsel
miidahale olmaksizin gergeklestirilebilmektedir.”
Barret ve ark. meniskiis tamiri sonrasi iyilesmenin de-
gerlendirilmesi konusunda yaptiklar1 ¢alismada; sis-
lik, eklem hattinda hassasiyet, kilitlenme ve McMurray
testi miispetligini iyilesmenin degerlendirilmesindeki
basit klinik kriterler olarak belirlemiglerdir.”! Artros-
kopik onarim sonrasi ¢ekilen MR’de yirtik saptanabil-
mekte ve bu durum siklikla hasta ile hekim arasinda
anlasmazliklara neden olabilmektedir. Eggli ve ark.
yaptiklari retrospektif bir incelemede basarili bir se-
kilde iyilesme olan 25 meniskiisiin 24’tinde (%96) MR
goriintiilerde yirtik rapor edilmis ve konvansiyonel
MR’nin giivenli olmadigin bildirmiglerdir."!

Literatiirde 3 farkli degerlendirme yontemini kar-
silagtiran Miao ve ark. ¢alismalarinda ortalama 25,4
aylik takip sonunda 89 meniskiis tamirini incelemis-
ler; 77 meniskiis tamirinde (% 86,5) artroskopik de-
gerlendirme ile tamamen iyilestigini ortaya koyarlar-
ken, klinik degerlendirmede bu saymn 63 (% 70,8)
oldugunu gostermislerdir. Ayni ¢alismada, MR kesit-

lerinde en ytiksek dogruluk ve 6zgiilliik oraninin T2
sekanslarda elde edildigini gostermiglerdir. Ayrica,
onarim sonrasi takipteki MR kontrollerinde proton
yogunluklu (PD) ve T1 sekans gortinttiler ile yiiksek
hassasiyet, T2 sekans goriintiiler ile yiiksek 6zgtinliik
ve dogruluk ile tamirin degerlendirilebilecegine dik-
kat cekmiglerdir.”!

Pujol ve ark., onarim yaptiklar1 27 olguyu orta-
lama 10 yil sonra klinik ve MR ile degerlendirmisler
ve fonksiyonel skorlar1 ¢ok yiiksek olmasina ragmen
olgularin % 87’sinin meniskiislerinde MR ile sinyal
degisiklikleri oldugunu saptamislardir.©!

Hantes ve ark. meniskiis onarim sonrast herhangi
bir yakinmasi kalmayan 20 hasta tizerinde, konvansi-
yonel ve MR artrogrami karsilastirdiklar: ¢alismada,
istatistiksel olarak arada fark bulunmadigin fakat
MR artrogram ile dogal iyilesme siirecinin daha iyi
belirlendigini gostermiglerdir. Ayni calismacilar, yir-
tigin remodele olmasi igin ise 1 yil gecmesi gerektigi
goriistine varmiglardir.”!

Biittin bu sonuglara gore, MR’da sinyal saptan-
masy, yirtigin iyilesmedigi ya da tekrarladig1 yoniin-
de bir bulgu olarak kabul edilmemelidir. Bu durum
bircok eski calismada da gosterilmistir. Arnoczky
ve ark. yaptiklari deneysel hayvan calismalarinda,
kopek medial meniskiislerinde tam kat radial yirtik
olusturmuslardir. Yirmi alti hafta sonra yapilan MR
goriintiilemede yirtik bélgelerinde artmig sinyal arti-
sinin devam etmesine ragmen histolojik iyilesme ol-
dugu goéstermiglerdir. !

Muellner ve ark. yaptig1 calismada meniskiis yir-
t1g1 nedeni ile agik tamir yapilmis olan 23 hastanin 12
yillik takiplerinde, instabilite gelismis olan 2 dizde
tekrar yirtik oldugunu tespit etmigler, MR ile yapilan
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kontrollerde ise hastalarin %50’sinde sinyal artisinin
devam ettigini rapor etmislerdir.”’)

Farley ve ark. yaptig1 bir bagka ¢alismada ise me-
niskiis onarimi yapilan 29 hasta ve konservatif olarak
takip edilen 1 hastaya izlemde MR gériintiileme ve
artrografi uygulanmig. MR ile T1 sekansta 30 menis-
kiisiin 27’sinde sinyal artisinin devam etmekte oldu-
gu rapor edilmigtir. T2 sekansinda ise 30 meniskiisiin
7’sinde sinyal artis1 tespit edilmis. 30 meniskiisiin
23’4 MR goriintiileme ve artrogram ile kargsilastiril-
diginda ise 13 meniskiiste tamamen iyilesme sapta-
nirken 10’unda yirtik oldugu gortilmiis. Bu ¢calismada
T2 sekanslarda goriilen sinyal artisinin T1 sekanslar-
da gortilenlere gore yirtig1 belirleme daha giivenilir
oldugu gosterilmigtir.l"!

Bir baska galismada Sneag ve ark. T2 sekansta ge-
kilmig goriintiilerde alman sinyal degisikliklerinin
ultrashot echo time ¢ekimler ile karsilastirildiginda ru-
tin fast spin echo goriintiilere oranla daha iyi sonuglar
verdigini raporlamiglardir.!

Ameliyat sonras1 meniskdis yirtiklarinda konvan-
siyonel MR goriintiilemenin yetersiz oldugunu ve
yirtik iyilesmesini gostermede basarisiz oldugu bir-
¢ok calismada belirlenmistir.*) MR artogramda ise
eklem icine dogrudan verilen serum fizyolojik veya
gadolinium bilesigi ile eklem kapsiilii ve eklem igi
yapilar sigirilerek eklem ici yapilarin daha iyi tespit
edilmesi saglanmigtir. Yirtik icini dolduran ve yirtik
icinden ekleme sizan ¢6zelti ile tan1 koyulmasi kolay-
lagmistir. MR artrogramda eklem icine dogrudan sivi
enjekte edilirken, dolayl1 yoldan yapilan artrogramda
kontrast madde intraventz olarak kullanilmaktadir.

Ciliz ve ark. yaptiklar1 calismada %25 den faz-
la menisektomi yapilan vakalarda MR artrografi ile
hassasiyetin %95,4 6zgiilligin ise %94,3 oldugunu,
konvansiyonel MR calismalarina gére MR artrogra-
min daha anlamli (p<0.05) sonuglar verdigini bildir-
miglerdir.['

Scuilli ve ark. yapti§1 calismada ameliyat sonrasi
meniskiis goriintiilemesinde konvansiyonel artrog-
ram, konvansiyonel MR goriintiileme, kontrast ola-
rak iyot kullanan MR artrogram ve kontrast olarak
gadolinium kullanan MR artrogram olmak tizere 4
farkli yontem kullanmislar. Meniskiis yirtig1 nede-
niyle cerrahi tedavi uygulanan 33 hasta calismaya
dahil edilmis. {1k degerlendirmede hastalara konvan-
siyonel MR goriintiileme ve gadoliniumlu artrogram
uygulanmis, daha sonraki degerlendirmede ise iodin
ile konvansiyonel artrografi ve hemen ardindan MR
atrogram uygulanmistir. Sonrasinda ise 12 hastaya
sekonder artroskopi uygulanmigtir. Ameliyat sonra-

st 13 meniskistiin 12'sinde (%97) gadoliniumlu MR
artrogram ile dogru tan1 koyulmustur. Bu oran kon-
vansiyonel MR gortintiilemede %77, iodin kullanilan
MR atrogramda %75 ve konvansiyonel artrogramda
%58 olarak bulunmustur. Ameliyat sonrasi meniskiis
yirtiklarinda gadolinium kontrastlit MR artrogramin
en iyi yontem oldugu belirtilmistir. Ancak bu ¢alis-
madaki hasta sayisi kisith olup hastalarin 6nceki art-
roskopik girisimleri ile ilgili yeterince bilgi yoktur.[*?!
Magee, yaymladig: 100 hastalik serisinde tekrar-
layan yirtiklarin sekonder artroskopi ve 3 Tesla MR\
MR artrogram degerlendirmesinde tek basina MR'nin
%78 hassasiyet, %75 6zgiilliige, sadece MR artrogra-
min %88 hassasiyet, %100 6zgiilliige, MR ve MR art-
rogramin beraber uygulanmasinda ise %98 hassasi-
yet %75 6zgiilliige sahip oldugunu bildirmistir."*
White ve ark., 364 meniskiis koruyucu cerrahi
geciren hastada yaptiklar: ¢alismada ise tim hasta-
lara konvansiyonel MR goriintiileme, dogrudan MR
artrogram ve dolaylli MR artrogram uygulanmus;
sonrasinda 94 hastaya (104 meniskiis) ise sekonder
artroskopi yapilmistir. Yetmis bir meniskiis yirtigini
tekrarladig1 uygulanan sekonder artroskopide goriil-
miis ve buna gore ameliyat sonrasi meniskiis yirtigim
belirlemede kullanilan yontemlerin duyarhilik, 6z-
gilliikk, miispet tahmin deger, menfi tahmin deger ve
dogruluk oranina ulasilmistir. Konvansiyonel MR igin
bu degerler %86, %67, %83, %71 ve %80, dolayli MR
artrogram igin %83, %78, %90, %64, %81, dogrudan
MR artrogram igin %90, %78, %90, %78 ve %85 ola-
rak bulunmustur. Tiim bu yéntemler arasinda tanisal
dogruluk agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamigtir. Tekrar eden yirtiklarda ise T2 agur-
likl1 sekanslar gortilen sinyal artisinin ameliyat sonra-
s1 meniskiis yirtig1 tanis1 koyulmasinda en 6zgiil yon-
tem oldugu ve en yiiksek miispet tahmin degerinin
oldugu goriilmiistiir. Sonug olarak direk MR artrog-
ram ve dolayli MR artrogram ile konvansiyonel MR
artrogram arasinda anlamli fark bulunamamugtir.!*”!
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Meniskiis Kok
Yirtiklarinin Cerrahisi

Elcil Kaya Bicer, Emin Taskiran

Meniskiis kok yirtiklary, 6n ve arka boynuzun tibia
platosuna yapisma yerlerinden aviilsiyonu ya da koke
yakin yerden radyal yirtig1 olarak tanimlanmaktadir.
131 Kok yirtigr varliginda, meniskiislerin hoop stresle-
rini absorbe edebilmelerinde etkili olan ¢evresel kol-
lajen liflerinin devamliligi bozulmus; yiik dagilim
etkilenmistir.?”) Bu yirtiklarin meniskiiste ekstriiz-
yona ve dolayisiyla tibiofemoral temas basinglarinda
artigla birlikte dejeneratif degisikliklere yol agtig1 gos-
terilmigtir.®! Diz ekleminin bozulan biyomekaniginin
normale yakin bir diizeye tasinabilmesi amaciyla kék
yirtiklarinin onarilmasi onerilmektedir. Kok yirtik-
larmin cerrahi tedavisi oldukga zor olup bu konuyla
ilgili bilgi birikimi her gegen giin artmaktadir.

Meniskiis Kéklerinin Anatomisi

Meniskiis kok yirtiklarmin (MKY) taninmasinda ve
tedavi edilmesinde, anatomik o&zelliklerinin iyi bi-
linmesi oldukca 6nem tasimaktadir. Meniskiislerin
kokii dendiginde medial ve lateral meniskiislerin 6n
ve arka boynuzlarimi tibianin interkondiler alanlarina
baglayan dort adet gticlii bag (insersiyonel ligamanlar)
anlasilmaktadir (Resim 1). Medial meniskiisiin her iki
kokii ve lateral meniskiisiin arka kokii ana yapisma
yerinin diginda ek lifler igermektedir.”'* Giincel ola-
rak, bu ek liflerin de biyomekanik anlamda 6nemli
oldugu kabul edilmektedir. Bugtin yapilan kok ona-
rimlarinda ligamanin ana kismina yogunlasilmakta-
dir. Kok onarimi sonrast meniskiisiin ulastig1 biyo-
mekanik diizey, yirtik halinden ¢ok daha iyi olmakla
birlikte saglam meniskiisiin 6zelliklerinin altinda kal-
dig1 icin bu ek liflerin géz ard: edilmemesi gerektigi
spekiile edilmektedir. Ellman ve ark.’nin 2014 yilinda

yayinladiklar1 kadavra dizlerinde yapilmis calisma-
da, medial meniskiisiin 6n ve arka koklerinin ek lif-
lerinin, ligamanin katihigina (stiffness) katki sagladig
gosterilmistir.!""

Medial Meniskiisiin On K6k

Medial meniskiisiin 6n kokii, medial tibial ¢ikintt
dogrultusunda 6n gapraz bagin (OCB) tibiaya yapis-
ma yerinin 6niine yapisir; Johnson ve ark.’nin kadav-
ra dizlerinde yaptig1 calismada OCB'nin &nii ile me-
dial meniskiisiin 6n kokiintin arka kenar: arasindaki
mesafe 6-8 mm (ortalama 7 mm) olarak 6lgtilmiistiir.
Pl LaPrade ve ark.'min yaptig1 bagka bir calismada ise
OCB’nin merkezi ile medial meniskiisiin 6n kokiiniin
yapigsma yerinin merkezi arasindaki mesafe ortalama
18 mm bulunmugtur.M!

Medial meniskiisiin 6n kokiintin artroskopik ola-
rak goriintiilenmesi zor olabilmektedir; ¢linkii Hoffa
yag yastik¢igi bu alan1 kapayabilmektedir. Yag yastik-
¢igin1 kismen de olsa debride etmeden medial menis-
kiistin 6n kokiiniin nereye tutundugunu goriintiile-
mek oldukg¢a zordur. Medial meniskiistin 6n kokiintin
yapisma yerini artroskopik olarak goériintiilemek igin
kullamilan kilavuz noktalar OCB'nin tibial yapisma
yerinin &n kenari, anteromedial tibial platonun eklem
ylizeyinin kenar1 ve anterior interkondiler fossadir.
Medial meniskiisiin 6n boynuzunun yapisma yerini
en iyi sekilde gortintiileyebilmek igin artroskop ekle-
me anteromedial portalden sokulmalidir.”

Meniskiislere ait dort kokiin yapisma yerlerinin
ylizey alan1 olarak kargilagtirildig: calismalarda, ge-
nellikle en genis ytizeyi medial meniskiistin 6n ko-
kiintin kapladigi bildirilmektedir.*>3!  Meniskiis
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Resim 1. Sol dizin artroskopik gorinima. A: Medial menisklstn arka koku B: Lateral menisklsin on ve arka kokleri gérindyor

(MM: medial meniskis, LM: lateral meniskus).

koklerinin yapisma yerlerinin kapladig: alanlarin &l-
culdugii calismalardaki farkliliklar, biiytik 6lgtide ek
liflerin yapisma alanina dahil edilip edilmemesinden
kaynaklanmaktadur.!*1!)

Medial meniskiisiin 6n boynuzunun yapisma ye-
riyle ilgili gesitli varyasyonlar tanimlanmistir. Diger
meniskiis koklerinden farkli olarak medial meniskii-
siin 6n kokiiniin yapisma yeri oldukga gesitlilige sa-
hiptir."*1¢l Ohkoshi ve ark. 953 olguda diz artroskopi-
si yapip medial meniskiisiin 6n boynuzunun nereye
yapistigini arastirmislar ve olgularin %10,9 unda var-
yasyon oldugunu gostermislerdir. Bu olgularin hig
birinde 6n boynuz dogrudan tibiaya yapismamakta;
bunun yerine OCB'ye, transvers meniskal ligamana,
coronary ligamana ya da infrapatellar sinovyal katlan-
tiya yapismaktadir.['¥ Berlet ve Fowler, medial menis-
kiistin 6n kokiiniin yapisma yerlerini dérde ayirmis-
lardir. Tip I'de 6n kok, anterior interkondiler fossanin
diiz kismina yapismaktadir. Tip II'de yapisma yeri,
medial tibial platodan interkondiler fossaya dogru
olan egimli bolgedir. Tip III'de medial tibial plato-
nun anterior egimine yapigsmaktadir. Tip IV'de her-
hangi bir kemiksel yapisma yeri olmayip, 6n kokiin
tamamen periferal ligamanlara (coronary ligamanlar)
tutunmaktadir. Bu calismada meniskiis 6n kokiin
yapisma yeri, dizlerin %59unda tip I, %24’tinde
tip II, %15"tinde tip III, %3"tinde tip IV’tiir. Dizlerin
%59 unda 6n boynuz OCB ile baglantilidir."”

Nelson ve LaPrade transvers meniskal ligamanin,
kadavra dizlerinin %46’sinda medial meniskiistin

6n boynuzundan lateral meniskiisiin 6n boynuzu-
na, %?26’sindaysa lateral meniskiistin 6ntine eklem
kapsiiliintin lateraline uzandigini gostermiglerdir.
Transvers meniskal ligaman, dizlerin %24’tinde me-
dial meniskiisiin 6n boynuzunun ana ¢apasini olus-
turmaktadir.['”!

Medial Meniskiisiin Arka Kok

Medial meniskiisiin arka kokii, lateral meniskiisiin ve
arka capraz bagm (ACB) tibiaya yapisma yerleri ara-
sinda kalan posterior interkondiler alana yapismakta-
dir. Bu yapisma yeri, ACB’nin tibial yapisma yerinin
anteromedialinde, posterior interkondiler alanin asa-
giya dogru egimli olan kisminda, lateral meniskiistin
arka boynuzunun posteromedialinde yer alir (Resim
2). Medial meniskiistin arka boynuzunun artroskopik
olarak goriintiilenmesinde kullanilan kilavuz nokta-
lar, ACB, medial tibial g¢ikinti, posteromedial tibial
platonun eklem ytizeyinin kenaridir.®*® Arka boy-
nuzun yapigma yerinin artroskopik olarak iyi sekilde
goriinttilenebilmesi icin artroskop ekleme postero-
medial portalden sokulmalidir.”!

Johannsen ve ark.”nin kadavra dizlerinde yapmig
olduklar1 meniskiislerin arka koklerinin yapisma
yerlerinin nicel ayristirma calismasina gore, medial
meniskiisiin arka kokiintin yapisma yerinin merkezi
ile medial tibial ¢ikintinin tepe noktasi arasindaki me-
safe ortalama 11,5 mm’dir. Yapigma yerinin merkezi,
medial tibial ¢ikintinin yaklasik olarak 9,6 mm poste-



Resim 2. Sag dizde medial meniskistn arka kdkindn artrosko-
pik goérinumu.

riorunda, 0,7 mm lateralinde yer almaktadir; medial
tibial platonun eklem ytizeyinin arkaya dogru dontis
yerin 3,5 mm lateralindedir. ACB’nin tibiaya yapisma
yerinin en st kismindaki liflerinse ortalama 8,2 mm
ontindedir."

Medial meniskiistin arka kokiintin tibiaya yapis-
ma yerinin posteriorunda ve distalinde, ligamanin
merkezi, yogun kisminin disinda; artroskopik go-
riinimiinden 6tirt parlak, beyaz lifler (shiny white
fibers) olarak adlandirilan ek lifleri bulunmaktadir.
Bu lifler gorsel olarak belirgin olsalar da arka kokten
bagka bir anatomik yap1 degillerdir; arka kokiin ek lif-
leridir. Bu liflerle, ana kok kismi arasinda gercek bir
doku plani ya da anatomik ayrim bulunmamaktadir.
18191 Medial meniskiistin arka kokiiniin yapisma ye-
rinin ytizey alami, parlak beyaz liflerin 6l¢iime dahil

edilip edilmemesine gore degisiklik gostermektedir.
[9,10,12,18]

Lateral Meniskiistin On Kokii

Lateral meniskiisiin 6n koki, lateral ¢ikintinin 6ntine
yapigmaktadir. Yapisma yeri OCB'nin yapigma ye-
rinin derininde yer alir. OCB'nin baz1 lifleri ile late-
ral meniskiisiin én boynuzunun baz1 lifleri birbirine
karigsmigtir. LaPrade ve ark. lateral meniskiistin 6n
kokiiniin %63,2’siyle OCB'nin tibial yapigsma yerinin
%40,7’si orttistiigiinti gostermislerdir. Diger ti¢ kok-
ten farkli olarak lateral meniskiisiin n kokii yalnizca
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merkezi, yogun liflerden olusur; ek lif icermez.!"

Lateral meniskiistin 6n kokiintin artroskopik ola-
rak gortintiilenmesinde kullanilabilecek kilavuzlar
OGCB'nin tibial yapisma yeri, lateral tibial gikinti, an-
terolateral tibial platonun eklem yiizeyinin kenaridir.
Artroskobun anterolateral portalden ilerletilmesiyle
lateral meniskiisiin 6n kokii goriintiilenebilmektedir.”!

Lateral meniskiisiin n ve arka boynuzlarmin ya-
pisma yerleri, medial meniskiisiin aksine birbirine
cok yakindir (Resim 1). On ve arka boynuzla ara-
sindaki mesafe 6 ile 10 mm arasinda degismektedir.
Lateral tibial ¢ikintinin bir kismi 6n ve arka boynuzu
birbirinden ayirmaktadir.”! Lateral meniskiistin 6n
kokiintin yapisma yerinin merkezi ile lateral tibial ¢1-
kintinin tepe noktasi arasindaki mesafe ortalama 14,2
mm olarak dlgiilmiistiir. Merkezi nokta, OCB'nin ya-
pisma yerinin merkezinden ortalama 5,0 mm uzakta
bulunmugtur.™

Lateral Meniskiisiin Arka Kok

Lateral meniskiisiin arka kokii lateral tibial ¢ikintinin
posteromedialinde, lateral eklem kikirdaginin media-
linde, ACB'nin tibial yapilma yerinin 6niinde, medial
meniskiistin arka kokiintin yapisma yerinin antero-
lateralinde yer alir. Kokiin ana merkezi kismina ek
olarak, medial tibial ¢ikintinin lateral kenarinin arka
yliziine dogru seyreden ve ana kokle devamlilik gos-
teren posterior lifler bulunmaktadir."®!

Lateral meniskiisiin arka kokiiniin yapisma yerini
niceliksel olarak inceleyen c¢alismalarda, bu yapisma
yerinin merkezi ile lateral tibial ¢ikintinin tepe nokta-
s1 arasindaki mesafe 5,3 mm olarak 6l¢tilmiigtiir. Mer-
kezin, lateral tibial ¢cikintinin tepe noktasinin 4,2 mm
medialinde ve 1,5 mm posteriorunda oldugu gosteril-
mistir. Merkez ile lateral tibial platonun en yakindaki
eklem kikirdag1 arasindaki mesafe 4,3 mm, ACB’nin
tibial yapisma yerinin en tist kenari ile arasindaki me-
safeyse 12,7 mm Ol¢tilmustiir."® Meniskiis koklerinin
yapisma yerlerinin yiizey alanlar1 karsilastirildigi en
kiiciik ytizeyi lateral meniskiisiin arka kokii kapla-
maktadir.”!

Lateral meniskiistin arka boynuzunun yapisma
yeri, meniskofemoral ligamanlar nedeniyle daha
karmagiktir. Posterior meniskofemoral ligaman
(Wrisberg ligamani), lateral meniskiisiin arka boy-
nuzundan ya da lateral meniskiisiin periferinden
koken alir. Bu ligaman varsa, ACB'nin lifleriyle ka-
rigtirilmamalidir. Anterior meniskofemoral ligaman
(Humphry ligamani) da lateral meniskiisiin arka boy-
nuzundan koken alir; ACB'nin 6niinde seyreder.™?
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Lateral meniskiistin arka kokiintin gortintiilenmesin-
de artroskobun anterolateral portalden ilerletilmesi
onerilmektedir. Lateral meniskiistin arka kokii daha
anteriora yapistigl icin aksesuar posterolateral portal
agilarak bu kismin dogrudan gortintiilenmesi miim-
kiin olmamaktadir. Artroskop posterolateral portal-
den ilerletildiginde lateral femoral kondil ve ACB'nin
lifleri lateral meniskiisiin arka kokiiniin yapistig1 ye-
rin goriintiilenmesini engellemektedir.?

K6k Yirtiklarinin Biyomekanik
Ozellikler Uzerine Etkileri

Medial meniskiistin arka kokti, diger koklere gore cok
daha az hareketlidir; bunun yaninda arka boynuzla-
rin 6n boynuzlara gore 6zellikle 90° fleksiyonda daha
fazla ytik ilettigi bilinmektedir. Bu 6zellikler nedeniy-
le diger kok yirtiklarina oranla, medial meniskiisiin
arka kok yirtiklariyla daha sik karsilagilmaktadir.'*#

Medial meniskiistin arka kokiindeki radyal yir-
tiklarin, hoop streslerinin iletimini bozdugu ve biyo-
mekanik olarak total menisektomili bir dize benzer
sonuglar1 oldugu gosterilmistir.!*”*! Bu yirtiklarda,
meniskiistin arka gapasi devre dist kaldig1 i¢in me-
dial meniskiistin mediale, eklem disina dogru itildigi
(meniskal ekstriizyon) goriilmektedir. Medial menis-
kiistin arka kok yirtiklari tibiofemoral temas alaninin
azalip, temas basmcimin artmasina yol agmaktadir.
[23,24]

Harner ve ark. 0°, 30°, 60° ve 90° fleksiyonda me-
niskiis kok yirtiklarinin biyomekanik etkilerini ince-
lemisler; saglam haliyle karsilastirildiginda medial
meniskiis arka kok yirtiginin medial kompartmanda-
ki tepe temas basincinda %25 artiga yol agtigini, kok
onarimmiyla bu basincin tiim fleksiyon derecelerinde
normale dondiiglinti saptamislardir. Total medial
menisektomi ve medial meniskiis arka kok yirtig:
sonras! tepe temas basincindaki degisikliklerin ben-
zer oldugunu bulmuslardir.®!

Bunun yaninda Kim ve ark. medial meniskiis
arka kok yirtig1 ve ‘pull-out” yéntemiyle onarimi ko-
sullarinda tibiofemoral temas mekaniginin nasil etki-
lendigini arastirdiklar1 ¢alismalarinda tiim fleksiyon
derecelerinde kok yirtig1 sonrasi normal dize gore or-
talama temas basincinda artig, ortalama temas alanin-
daysa azalma oldugunu gostermiglerdir. Arka kok
yirtigimin onarilmasiyla temas mekanigi iyilesmis;
fakat bu etki artan fleksiyon derecelerinde kendini
daha az gosterir olmustur. Bu nedenle bu ¢alismada,
kok onarimimin temas mekanigini olumlu etkiledig;;

fakat bu onarimin biyomekanik kosullar1 tamamen
normale dondiirmede yetersiz kaldig1 sonucuna va-
rilmagtir.

Marzo ve Gurske-DePerio, taze donmus insan ka-
davralarinda medial meniskiisiin arka kok aviilsiyo-
nunu kemik tiinelden dikigle tespit ederek (transtibial
pull-out teknigi) onarmuslar; kok aviilsiyonunun me-
dial kompartmandaki tepe temas basmcini anlamli
derecede arttirdigi, temas alanini ise azalttigini, ona-
rimla bu temas kosullariin kontrol grubuyla karsi-
lastirilabilir diizeye geldigini gostermislerdir. Bu ona-
rim teknigiyle, medial meniskiistin hoop streslerini
absorbe edebilme 6zelligini geri kazandig1 sonucuna
varmislar ve biiytik olasilikla eklemde dejenerasyon
riskinin azaldig1 yoniinde kanaat bildirmislerdir.!

Domuz dizlerinde yapilmis bagka bir biyome-
kanik calismada, medial meniskiisiin 6n boynuzu
yerinde ayrilmig; sonrasinda anatomik yerine ve bu
yerin 3 mm medialiyle lateraline yeniden tespit edil-
mistir.””! Yapisma yerinin mediale kaydirilmasi, de-
gisen fleksiyon agisina ve tibiofemoral ytiklenme ko-
sullaria bagli olarak buradaki tansiyonu %49-%73"ti
kadar azaltmistir; tam tersi yapisma yerinin laterale
kaydirilmas: ise tansiyonda %28-%68 arasi bir arti-
sa yol agmistir. Meniskiisiin normalde tasidig1 hoop
streslerinin azalmasi, kikirdaktaki deformasyonda
artisa yol agmugtir.l*”!

Benzer calisma insan kadavralarinda yapilmus;
medial meniskiis arka kok yirtigimin anatomik yerine
transtibial pull-out teknigiyle tespitinin, anatomik ol-
mayan yere tespitiyle biyomekanik olarak karsilasti-
rilmistir. Bu ¢alismanin sonuglari anatomik olmayan
onarimin hem temas alanint hem de temas basmncin
saglam dizdeki diizeye ya da anatomik onarim son-
ras1 elde edilen diizeye ¢ekemedigini gostermistir.*
Kok onarimi yapilirken, tespit noktas: olarak kokiin
orijinal tutunma yeri segilmelidir. Aksi takdirde, bu
cerrahi girisimden beklenen biyomekanik etkiler kar-
stlanmayabilir.

Medial meniskiisiin kék yirtiklariyla kargilagtiril-
diginda lateral meniskiis kok yirtiklarinin biyomeka-
nik etkileri daha az aragtirilmistir. Lateral meniskiis
arka kok yirtiklart siklikla akut OCB yaralanmastyla
birlikte goriilmektedir. De Smet ve ark.’min 2009 y1-
linda yayinladiklari galismalarinda OCB yaralanmast
olan hastalarin %8’inde, OCB’si saglam hastalarinsa
yalnizca %0,8’inde lateral meniskiis arka kok yirtig
saptandigin bildirmiglerdir.”” Lateral meniskiis kok
yirtiklart daha gok travmatik olaylarla iligkili olarak
ortaya cikarken, medial meniskiis kok yirtiklar: deje-
neratif siireglerle iliskilendirilmektedir.”?’!



OCB rekonstriiksiyonu sirasinda lateral meniskiis
arka kok yirtiginin onarilip onarilmamas: konusunda
fikir birligi bulunmamakla birlikte taze donmus ka-
davra dizlerinde yapilmis bir biyomekanik ¢alismada
lateral meniskiisiin arka boynuzunun ayrilmasinin
lateral kompartmanda tepe temas basincinda arti-
sa, maksimum temas alaninda azalmaya yol actigi;
transtibial kemik tiinelden tespitle onariminin temas
basincint normal diizeylere indirdigi, temas alanin
ise arttirdig1 gosterilmistir. Ancak, temas alanindaki
artis kokiin saglam oldugu kosullarin altinda kal-
maktadir.”’

Lateral meniskiisiin arka boynuzundan medial
femoral kondile uzanan meniskofemoral ligamanlar,
lateral kompartmandaki yiik iletiminde énemli role
sahiptirler. Lateral meniskiis tarafindan taginabilen
hoop streslerini arttirirlar. Lateral meniskiiste arka
kok yirtigr varsa kompresif yiiklenme kosullarinda
meniskiistin ekstriizyonunu Onleyebilirler. Sonug
olarak, meniskofemoral ligamanlarin saglam olmasi,
lateral meniskiis arka kdk yirtiginin olumsuz biyome-
kanik etkilerini azaltabilir.?*!

Dizde sonlu eleman modelinin olusturuldugu bir
calismada saglam diz, lateral meniskiis arka kokte
radyal yirtik ve yirtiga ek olarak posterior menisko-
femoral ligaman eksikligi durumlar1 simiile edilmis;
kompresif yiiklenme kogullarinda kékte radyal yir-
tik olmasinin lateral kompartmandaki temas alanini
azaltmis, temas basincin arttirmis oldugu bulunmus-
tur. Ayrica meniskal ekstriizyon gozlenmistir. Kok
yirtigia ek olarak meniskofemoral ligaman yetmez-
ligi de varsa temas alan1 daha fazla azalmis, basing ve
ekstriizyon daha da artmigtir.*"!

Forkel ve ark/nin domuz dizlerinde yaptiklar
calismadaysa benzer kosullar olusturulmus; lateral
meniskiistin saglam oldugu ve izole kok yirtig1 ko-
sullar1 arasinda ortalama temas basinct bakimindan
anlaml bir fark gosterilememistir. Kok yirtigina ek
olarak meniskofemoral ligaman hasar1 da olusturul-
dugunda temas alan1 saglam dizdekine gore azalmig-
tir. Temas basinc ise hem saglam dize gore hem de
izole kok yirtigina gore daha yiiksek bulunmustur.?

Cerrahi tekniklerdeki farkliliklarin biyomekanik
sonuglar iizerine etkisi béliimiin ilerleyen kisimlarin-
da anlatilacaktir.

Kok Yirtiginin Klinik Ozellikleri

Hastalarda eklem araliginda agri yakinmasi vardir;
meniskiisiin govde kismindaki yirtiklarinda siklikla
goriilen takilma, kilitlenme, atlama hissi gibi meka-

Meniskiis Kok Yirtiklarinin Cerrahisi @

nik yakinmalar genellikle bulunmamaktadir.'? Ag-
rmnin baglangicinda travma Oykiistintin olmasi stk
karsilagilan bir durum olmamakla birlikte, yapilan
bir calismada medial meniskiis kok yirtigi olan has-
talarin %68,9'u yakinmalarin baslangicinda ¢émelme
gibi mindr bir travmatik olay yasamis olduklarimi
animsamaktadirlar.® Fizik muayenede en sik kar-
silagilan bulgular derin fleksiyonla dizin arkasinda
agr1 olmasi ve eklem araliginda hassasiyettir. Lee ve
ark.’min yapmus oldugu ¢alismada hastalarin sirasiyla
%66,7'sinde ve %61,9'unda bu bulgular pozitif olarak
bulunmustur. Hastalarin %57,1'inde McMurray testi
pozitiftir.*!

Seil ve ark. medial meniskiis arka kok yirtiklari-
nin tarusinda faydali olabilecek bir klinik test tanim-
lamiglardir.®®! Bu test, bir varus stres testidir. Hasta
rahatken, diz ekstansiyona getirilip varus stres testi
yapilir. Bu sirada medial eklem araligi palpe edilir.
Meniskiiste ekstriizyon olup olmadig1 kontrol edilir.
Ekstremite tekrar normal dizilimine getirildiginde
meniskal ekstriizyonun kaybolmas: beklenir. Bu tes-
tin giivenilirligini arastiran ¢alisma bulunmamakla
birlikte medial meniskiis arka boynuz yirtiklarinin
tanisinda faydali olabilecegi ileri siirtilmektedir.!

Medial meniskiis kok yirtiklarmin aksine lateral
meniskiis kok yirtiklarinin olusumunda travmatik
mekanizmalar rol almaktadir. Akut OCB yaralanma-
larina lateral meniskiis arka boynuz yirtiklarmin eslik
edebilecegi, klinik degerlendirme sirasinda akilda tu-
tulmalidir.*!

Kok Yirtiklarinin Tanisinda Gériintiileme
Yontemleri

Ozellikle medial meniskiisiin arka boynuz yirtiklar:
siklikla dejeneratif eklem hastaligiyla birlikte goriil-
diiglinden, eklem tutulumu direk grafilerle deger-
lendirilmelidir. Yiiklenmede diz grafileri ve bacak
uzunluk grafileri ¢ekilmeli; alt ekstremitenin dizilimi
ve eklemde artroz bulgular: olup olmadig: degerlen-
dirilmelidir.”)

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) yontemi
meniskiis kok yirtiklarmin tanisinda siklikla kullanil-
maktadir. Kesitlerin tecriibeli bir radyolog tarafindan
degerlendirilmesi taninin dogrulugunu etkilemektedir.

Saglam meniskiis kokleri MRG kesitlerinde sekan-
sa ve hangi kokiin incelendigine baglh olarak hipoin-
tens, hiperintens ya da tarak gibi goriinebilmektedir.
Ren ve ark.’nin yaptig1 bir calismada artroskopik ola-
rak salim oldugu dogrulanmis meniskiis koklerinin
MRG’de nasil goriindiigii incelenmistir. Proton yo-



@ MENIiSKUS

gunluklu sekansta sirasiyla koronal ve sagittal plan-
larda, medial meniskiis 6n kokiintin %88,2 ve %79,4
hipointens, arka kokiiniin %76,5 ve %97,1 tarak sek-
linde, lateral meniskiis 6n kokiiniin %60,6 ve %90,9
tarak seklinde, arka kokiintinse %57,6 hipointens ve
%69,7 tarak seklinde gorindiigii saptanmistir.*® Bir
bagka calismada ardisik iki koronal kesitte salim bir
medial meniskiis arka boynuzunun, ¢apa olarak go-

rev yapan disiik sinyalli fibrokikirdak bant olarak

genellikle secilebildigi; fakat sagittal kesitlerde ayirt

edilmesinin daha zor oldugu belirtilmektedir.’®*!
Medial meniskiisiin kok yirtigiin tanisinda kulla-

nilan MRG bulgulari (Resim 3)[133-42];

1. Aksiyel planda medial meniskiisiin kokiinde, me-
niskiise dik, dogrusal, yiiksek sinyal intensitesinin

olmasi,

Resim 3. Sol dizde medial meniskis kok yirtiginin MRG ile goriinimu. A: Aksiyel planda okla isaret edilen bolgedeki hiperintensite
kékun devamlihiginin bozuldugunu gosteriyor. B: Midkoronal planda medial meniskis ekstrizyonu. C: Medial meniskistn arka
kok yirtiginda sagittal planda ACB'den mediale dogdru devam edildiginde hiperintens goriinim olmasi hayalet bulgusu olarak
adlandiriimaktadir. D: Koronal planda medial meniskistin kdkiinde okla gdsterilen dogrusal hiperintensite yirtikla uyumlu olarak
degerlendirilmektedir.



2. Koronal planda medial meniskiistin kokiinde, dik
ve dogrusal bir defekt olmasi (truncation bulgusu),

3. Medial kollateral ligamanin orta kisiminin iyi de-
gerlendirilebildigi midkoronal kesitte, proksimal
tibianin medial kenarindan 3 mm’den daha fazla
meniskal ekstriizyona olmasi,

4. Sagittal planda, medial meniskiisiin kokiinde,
yani ACB'nin degerlendirildigi kesitin hemen me-
dialinde artmig sinyal intensitesinin olmasi; kdk
yirtigr varsa bu lokalizasyonda tanimlanabilir bir
meniskiis olmadig1 i¢in normalde goriilen koyu
meniskiis sinyalinin yerini artmis sinyal intensite-
sinin almasidir (hayalet bulgusu).

MRG'nin medial meniskiis kok yirtiginin tani-
sinda oldukga giivenilir oldugu ¢esitli calismalarla
gosterilmigtir. Lee ve ark. MRG'nin medial meniskiis
kok yirtiklarii gostermedeki duyarliliginin, 6zgtillii-
giniin ve dogrulugunun sirasiyla (iki ayr1 gézlemci
icin) %90/ %86, %94/ %95 ve %94/ %94 oldugunu ve
iki gdzlemcinin sonuclarimin yiiksek derecede uyum-
lu bulundugunu gostermiglerdir. MRG sekanslar1
arasinda T2 agirlikli koronal kesitleri daha faydal
bulmuglardir.!

MRG'nin aksiyel, koronal ve sagittal kesitlerinde
medial meniskiis kok yirtiginin gosterilmesindeki
giivenilirligi aragtirilmig; aksiyel planda 6zgiilliik ve
duyarlilik sirastyla %93,3 ve %100, koronal planda
(truncation bulgusunun goriilme orani) sirasiyla %90
ve %100, sagittal planda (hayalet bulgusunun goriil-
me orani) her ikisi de %96,7 bulunmustur.® Bir bag-
ka calismada artroskopik olarak dogrulanmis medial
meniskiis arka boynuz yirtiklart MRG ile degerlen-
dirildiginde olgularin tamaminda sagittal kesitlerde
hayalet bulgusunun, koronal kesitlerde dik, dogrusal
defektin, aksiyel kesitlerdeyse olgularin %94’tinde
radyal, dogrusal defektin goézlendigi bildirilmigtir.
Dejeneratif eklem hastaligi, medial femoral kondilin
kikirdak defektleri ve meniskal ekstriizyonla yiiksek
oranda iligkili bulunmustur.!*?

Medial meniskiistin ekstriizyonu, dejeneratif ek-
lem hastaligi, eftizyon, medial meniskiis kok yirtik-
lar1 ve radyal yirtiklarla birlikte gortilebilmektedir.
Patolojik medial meniskiis ekstriizyonunun varligt
(3 mm’den fazla ekstriizyon olmasi) tek basma tan
koydurucu olmamakla birlikte, kok yirtigr agisindan
stiphe uyandiricidir. Lerer ve ark.’min yaptigi calis-
mada tam medial meniskiis kok yirtig1 olan hastala-
rin %79'unda, kismi kok yirtig1 olanlarin %64'tinde,
dejeneratif kok yirtig1 olanlarinsa %50’sinde patolojik
meniskal ekstriizyon oldugu saptanmistir.’®! Choi ve
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ark. bu bulgular: destekler sekilde kok yirtigi olan
hastalarda ortalama meniskiis ekstriizyonunun kok
yirtig1 olmayanlara goére daha fazla oldugunu bildir-
mektedirler. Kok yirtigi olan hastalarin %76’sinda
patolojik ekstriizyon saptamislardir. Patolojik eks-
triizyonu olan hastalarinsa %39'unda kok yirtigi bul-
musglardir.!

Medial meniskiis arka kok yirtiklarinin 6nemli bir
kismina meniskiisiin gévde kismindaki yirtiklar eslik
edebilmektedir; literatiirde bu oranin %86,7 oldugu
bildirilmektedir. Ayrica kok yirtiginin hemen komsu-
lugunda bu yirtikla devamliligi olan arka boynuz yir-
tigiyla da %65 oraninda karsilagilmaktadir.*>! Bu ne-
denle tedaviye karar vermeden &nce, yirtigin gercek
bir kok yirtigr olup olmadiginin ayriminin yapilmasi
onemlidir ve MRG bu amacla kullanilabilir.>*%]

Lateral meniskiis kok yirtiklar: da standart MRG
protokolleriyle iyi bir gsekilde goriintiilenebilmekte-
dir. Posterior egimin ve lateral tibial ¢ikintinin tepe
noktasinin goriindugii sagittal ve koronal kesitlerde
iyi sekilde goriinmektedir."”!

K6k Yirtiklarinin Artroskopik Olarak
Goriintilenmesi

Kok yirtiklarimin cerrahi tedavisi artroskopik olarak
ya da artroskopi yardimli olarak yapilmaktadir. Bu
nedenle, bu yirtiklar1 6ncelikle artroskopik olarak
gosterebilmek gereklidir.

Medial meniskiis arka kok yirtigi, standart ante-
rolateral portalle goriintiilenebilmektedir (Resim 4).
Ayrica, medial meniskiisiin arka boynuzu ve medi-
al tibiofemoral kompartmandaki kikirdagin durumu
degerlendirilebilir. Fakat bu portalle goriintiileme
yapilirken medial meniskiisiin arka kokiiniin yirtik
olup olmadigini anlamak igin ayrintili bir degerlen-
dirme yapilmalidir; ¢ilinkii yirtik kenarlar yaklasmis
olabileceginden saglam izlenimi verebilmektedir.
Meniskiis kok yirtigini artroskopik olarak gostermek
igin ‘lift-up testi’ onerilmektedir. Bu testte, artrosko-
pik kanca yardimiyla kék havaya kaldirihp eklem
bosluguna dogru 6ne deplase edilmektedir (Resim 5).
Yine artroskopik olarak meniskiis dokusunun kalite-
si ve yirtik kenarin kanca yardimiyla yapisma yerine
getirilip getirilemedigi degerlendirilmelidir.” 4

Medial meniskiisiin arka koékiiniin yapisma yeri
ACB tarafindan maskelendiginden gortintiillemek
zaman zaman zor olabilir. Arka kok yapisma yerini
gorebilmek icin artroskop ACB'nin posteromedial
bandinin altindan ilerletilebilir. Bunun yaninda pos-
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Resim 4. Sol dizde medial meniskis arka kok yirtiginin artroskopik gortiinimi. Az Arka boynuz problanmadan 6nce; B: Arka boynuz

problandiktan sonra kok yirtigi daha goriindr hale geliyor.

teromedial ya da posterolateral transseptal aksesuar
portaller agilmasi 6nerilmigtir.! 444!

Lateral meniskiisiin arka boynuzu da yine stan-
dart anterolateral portal kullanilarak diz doért pozis-
yonundayken ya da hafif fleksiyonda dize varus stre-
si uygularken ve ayak 6nii i¢ rotasyona zorlanirken
goriintiilenebilir. Ancak yine de yapigsma yeri inter-
kondiler ¢entikte oldugu icin yapisma yerini goriin-
tiileyebilmek zor olabilir.”! Lateral meniskiis arka kok
yirtiklarinin OCB yirtiklariyla birlikte goriilebildigi
akilda tutulmal;; OCB yirtig1 olan olgularda lateral
meniskiistin arka kokii mutlaka degerlendirilmelidir

(Resim 6). Eslik eden OCB yirtig1 olgularinda kok yir-
tigin1 goriintiilemek daha kolay olabilmektedir.

Kok Yirtiklarinin Tedavisi

Meniskiis kok yirtiklarmin tedavisinde konservatif
tedavi ve cerrahi tedavi secenekleri bulunmaktadir.

Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi ile meniskiislerin normal anato-
mik yapilar1 ve islevsel kapasiteleri yerine konamaz.

Resim 5. Sol dizde medial meniskistin arka kokinin problanmasi (lift up testi). A: Kékin saglam oldugu gortliyor. B: Kok yirtigi
olan bir olguda yirtik kenarin probla posteriordan anteriora dogru getirilmis oldugu goriltyor.



Resim 6. Sag dizde OCB kopuguna eslik eden lateral meniskdis
arka kok yaralanmasi.

Ancak yas1 ¢ok ileri olan, eslik eden ek hastaliklar
bulunan, ya da eklemde ileri dejeneratif degisiklik-
leri bulunan olgularda uygun bir tedavi segenegidir.
Konservatif tedaviyle semptomatik tedavi kastedil-
mektedir. Oral ya da topikal nonsteroid antienflama-
tuvar ilaglar, derin ¢omelmeden kaginilmasi gibi akti-
vite modifikasyonu, kuadriseps egzersizleri nerilen
tedaviler arasinda yer almaktadir."!

Neogi ve ark. MRG ile gosterilmis medial menis-
kiis arka kok yirtig1 olan olgular: prospektif olarak
iki y1l stireyle izlemisler; alt1 hafta analjezik tedavisi,
12 hafta gozetimli egzersiz programi, devamindaysa
evde egzersiz programi uygulamiglar ve son izlemde
hastalarin hem semptomatik hem de iglevsel olarak
gelisme kaydettikleri sonucuna varmislardur.*!

Lim ve ark. ise yine konservatif olarak tedavi edil-
mis olan 30 dejeneratif medial meniskiis arka kok
yirtigr olgusunu retrospektif olarak incelemisler; 36
aylik izlemde konservatif tedavinin hastalarin biiytik
bir kisminda semptomatik anlamda iyilesme ve islev-
sel kazang sagladigini gostermiglerdir.*”!

Lateral meniskiis arka kok yirtiklar iginse, poste-
rior meniskofemoral ligamanin saglam oldugu olgu-
larda kok yirtig1 konservatif olarak izlenebilir.”4!

Cerrahi Tedavi
Meniskiis kok yirtiklarimin cerrahi tedavisinde 6ncele-

ri parsiyel ya da total menisektomi uygulanmaktayken
gtincel olarak tercih edilen segenek kok onarmudir.

Meniskiis Kok Yirtiklarinin Cerrahisi @

Menisektomi

Yirtik meniskiis, eklem araliginda sikismaya ve meka-
nik bulgulara yol agabildiginden bu kismin ¢ikarilma-
s1 erken dénemde semptomatik fayda saglamaktadir.
Ancak radyal yirtikla kaybolan hoop streslerinin iletimi
parsiyel menisektomiyle yerine konamaz. Onarimla
kargilagtirildiginda ameliyat siiresinin daha kisa olma-
s1, postoperatif donemde daha rahat bir rehabilitasyon
programinin 6nerilmesi, yiikten kurtarmanin gerekme-
mesi ve giinliik hayata daha hizli déniilebilmesi avan-
tajlar1 arasinda sayilabilmektedir.['>*]

Uzun dénemli sonuglara bakildiginda menisek-
tominin dejeneratif degisiklikleri 6nlemede yetersiz
kaldigr goriilmektedir. Kim ve ark. medial menis-
kiis arka kok yirtiklarinin tedavisinde parsiyel me-
nisektomi ve kok onarmminin doért yillik sonuglarini
kargilagtirdiklar1 retrospektif calismalarinda, her iki
yontemle de subjektif skorlarda iyilesme saglandigi-
ny; fakat hem klinik hem de radyolojik sonuglar baki-
mindan onarimin daha tstiin oldugunu, dejeneratif
degisikliklerdeki ilerlemenin yine onarim grubunda
daha az oldugunu gostermislerdir.[*’)

Han ve ark. medial meniskiisiin arka kok yirtikla-
rin1 parsiyel menisektomiyle tedavi ettikleri olgular1
geriye dontik olarak incelemisler; ortalama 77 aylik
izlem (bes-sekiz yil arasi) sonunda hastalarin yalniz-
ca %56’sinda agriin azaldigini, %67’sinin tedaviden
tatmin oldugunu ve %35’inde osteoarttritte radyolo-
jik olarak koétiilesme oldugunu saptamislardir. Ayrica
hastalarin %19"u yeniden opere olmustur."

Ozkog ve ark.'nin parsiyel menisektomiyle teda-
vi etmis olduklari, oldukga genis medial meniskiis
arka kok yirtig1 serisinde de diger calismalara benzer
bulgularla karsilasilmistir. Parsiyel menisektomiyle
olgularin ¢cogunda semptomatik rahatlama saglamig-
lar; fakat radyolojik olarak osteoartrit ilerlemesinin
durdurulamadigim gozlemislerdir.!

Meniskiis Kok Onarimi

Meniskiis kok yirtiklarinin diz biyomekanigi tizerine
etkileri ve menisektomiyle dejeneratif stirecin durdu-
rulamiyor olmasi tedavide kok onarimi segenegine
olan ilgiyi arttirmistir. Kok onarimiyla semptomatik
anlamda rahatlamanin saglanmasinin yani sira, me-
niskiistin islevlerinin yeniden kazanilmasi ve erken
donemde osteoartrit gelisiminin 6nlenmesi amaglan-
maktadir. Meniskiisiin kok kisimlarinin kanlanmasi,
hem perimeniskal kapiller pleksus hem de kemige
tutunmasinm1 saglayan entezis kisimlarindaki liga-
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mentdz damarlar araciligiyla saglanmaktadir. Yani
meniskiisiin diger kisimlarina gore daha iyi bir kan-
lanmaya sahiptir; bu nedenle buradaki radyal yirtik-
lar onarildiginda iyilesme potansiyelleri diger kisim-
lardakine goére daha fazla olmaktadur.!97°1

Kok yirtiklariin tamaminin iyilesme potansiyeli
ayni olmadig1 ve 6zellikle medial meniskiis arka kok
yirtiklart dejeneratif stirecin bir pargasi olarak karsi-
miza ¢iktig1 igin hangi yirtigin onarilabilir olduguna
karar vermek oldukca 6nemlidir. Ligaman yaralan-
malarinin eslik ettigi akut travmatik kok yirtiklarinin
onarilmasi 6nerilmektedir.””*? Akut olarak kargimiza
¢ikan medial meniskiis kok yirtiklar genellikle ¢oklu
bag yaralanmalariyla birliktedir. Siklikla i¢ yan bag
ya da posteromedial kapsiil yaralanmas: eslik etmek-
tedir. Bu akut zemindeki travmatik yirtiklarda, artri-
tik degisikliklerin olmasi beklenmedigi i¢in onarim
endikasyonu bulunmaktadir*®? OCB yaralanma-
larina siklikla lateral meniskiis arka kok yirtigr eslik
etmektedir. Lateral meniskiis arka kokiintin stabili-
tesine katki saglayan meniskofemoral ligamanlar da
kokle birlikte kopmusgsa, OCB rekonstriiksiyonuyla
es zamanli olarak meniskiis kok yirtiginin onarilmasi
onerilmektedir.>

Kronik meniskiis kok yirtiklar: ve osteoartrit geli-
simi birbiriyle iliskili oldugu ve bu hastalarda artritik
degisiklikler genellikle baglamis oldugu igin, kronik
zemindeki yirtiklarin hangisinin onarilabilir olduguna
karar vermek zordur. Moon ve ark. medial meniskiis
arka boynuz yirtiklari igin prognostik faktérler tanimla-
mislardir. Bu calismaya gore Outerbridge evre 3 ya da 4
kikirdak lezyonu ve 5”den fazla varus dizilim kusuru
olmasi, medial meniskiis kok onarimi sonrasinda kli-
nik sonuglarin daha basarisiz olacagin gostermektedir.
(54 Kronik kok yirtig1 ve meniskiis ekstriizyonu artritik
degisikliklerin bir sonucu olabilecegi igin bu hastalarda
varus dizilimi gibi eglik eden ya da altta yatan patoloji-
ler de dtizeltilmeli; kok onariminin yiiksek tibial osteo-
tomiyle birlikte yapilmas: diistiniilmelidir.

CerrahiTeknikler

Meniskiis kok yirtiklarinin onariminda transtibial
pull-out dikis ile ya da capa (siitiir ankor) ile onarim
ve ug¢ uca onarim olmak {tizere ti¢ farkl teknik kulla-
nilmaktadir.

Transtibial pull-out dikis: Bu teknikte genel olarak
meniskiis kokiintin yirtik oldugu yerden dikis gegi-
rilmekte, ipler tibiadan agilan tiinel ya da tiineller-
den disar1 alinmakta ve burada baglanmaktadir. Bu
teknige ilk olarak Shino'nun 1995 yilindaki bir olgu

sunumunda rastlanmaktadir. Bu olguda, akut OCB
yirtigiyla birlikte lateral meniskiisiin arka kok yapis-
ma yerini de igeren flep seklinde bir arka boynuz yir-
181 saptanmus; artroskopik OCB rekonstriiksiyonuyla
birlikte meniskiis yirtigina hem igten diga dikis atil-
mis hem de eklem igindeki ¢ikis yeri lateral menis-
kiistin arka boynuzunun yapisma yeri olacak sekilde
tibiadan 5 mm ¢apl tiinel agilarak meniskiis flebinin
u¢ kismindan gegirilen dikis ipleri bu tiinelden alin-
mus ve plastik bir diigme {tizerinde baglanmistir.”
flerleyen yillarda transosseéz onarim teknigi hem la-
teral hem de medial meniskiis arka kok yirtiklari igin
kullanilmis ve gelistirilmistir.

Petersen ve Zantop, lateral meniskiis arka kok yir-
tigimin onarilmasinda tibial OCB kilavuzu kullanmis-
lar; kilavuz tel eklem iginde kokiin yapisma yerinden
cikacak sekilde kilavuzu yerlestirip K telini transtibi-
al olarak gondermisgler ve iizerinden 4,5 mm ile dril-
lemislerdir. Lateral meniskiisiin arka kokiinden siitiir
lasso (Arthrex, Naples, FL, ABD) kullanarak 2-0 fiber-
wire (Arthrex, Naples, FL, ABD) dikis gecirmisler, ip-
leri tastyict yardimiyla tibial tiinelden alip tibial kor-
tekste bir diigme (Flip Tack, Karl Storz, Tuttlingen,
Almanya) tizerinde baglamiglardir.©®

Kim ve ark. medial meniskiis arka kok yirtiginin
onarimi i¢in tanimlamig olduklar transtibial pull-out
tekniginde, dikisi meniskiisten gegirmek icin Caspari
dikis kancas1 kullanmiglardir. Kancay1 anteromedial
portalden sokup meniskiisiin yirtik kenarinin 3 - 5
mm kadar medialinden ve kirmizi — kirmizi zondan
gecirmiglerdir. Kancadan tasiyici ip gegirmisler; tasi-
yic1 ipin bir ucunu eklemin i¢inden yine ayni portali
kullanarak disar1 almiglardir. Tasiyict ipe 2 numara
Ethibond dikisi (Ethicon, Somerville, NJ) baglamis-
lar, kancay1 yerinden oynatmadan tasiyici ipi geri
cekmiglerdir. Ethibond dikisi meniskiisiin iginden
gecirecek sekilde kancay1 geri ¢ekmisler; boylelikle
dikisin iki ucunu anteromedial portalden almislar-
dir. Meniskiisiin arka kokiinden ayni yontemle bir
dikis daha gegirmisglerdir. OCB'nin tibial kilavuzunu
50°ye ayarlayip anteromedial portalden ilerletmis-
ler, kilavuz telin {izerinden 5 mm’lik oyucuyla tibial
tiinel agmuslardir. Anteromedial portaldeki ipleri de-
likli tel yardimuyla tibial ttinelden disar1 alip 3,5 mm
kortikal vida ve rondela kullanarak baglamiglardir.
Ipler tibial tiinelden cekilip baglanirken meniskiisii
yirtma riski bulunmaktadir. Bu yazarlar, dikislerin
kirmizi — kirmizi zondan ve meniskokapstiler biles-
keden gecirilmesini onerdikleri i¢in ipin meniskiisii
kesme riskinin daha az oldugunu belirtmektedirler;
ayrica kanlanmasi fazla olan bu bélgenin tiinelin ag-



zina dogru ¢ekilmesinin iyilesmeyi olumlu etkileye-
cegini dusiinmektedirler.””

Raustol ve ark.nin tanimladig baska bir medial
meniskiisiin arka kok yirtigr onarimi tekniginde, ak-
sesuar posteromedial portal kullanilmistir. Bu teknik-
te, artroskop anterolateral portalden posterior medial
kompartmana dogru ilerletilerek, portalin acilacag1 yer
goriintiilenerek yiiksek posteromedial portal agilmakta
ve buraya 6 mm ¢apl bir kantil yerlestirilmektedir. Me-
niskiisten dikis gecirmek icin normalde OCB rekons-
tritksiyonlarinda kullanilan ¢ift gozlii igne deligi olan
Beath telini kullanmiglardir. Tel posteromedial portal-
deki kantilden eklem igine sokulup meniskiistin ko-
kiinden gegcirilmis, uygun gerginlik saglandiktan sonra
tel arka kokiin yapisma yerinden stiriilerek tibianin
anterolateral korteksinden cikarilmistir. Telin deligin-
den 1 numara PDS (Ethicon, Johnsoné&Johnson, New
Brunswick, NJ, ABD) dikis gegirilip tel tibial korteksten
disar1 ¢ekilmistir. Bu birinci telin 5 mm posteriorundan
bir tel daha gecirilmistir. Boylelikle icten disa bir matris
dikisi atihr. Tpler uygun gerginlikte tibial korteksteki
kemik koprii tizerinde baglanir. Bu teknikte tel siirtiliir-
ken y6nelimin yeterince anteriora ve proksimale dogru
olmasi anterior kompartmandaki kaslarin korunmasi
agisindan 6nem tagimaktadir.®®!

Marzo ve Kumar, medial meniskiisiin arka kok
yirtiklar: igin benzer bir teknik tanimlamis; aksesuar
posteromedial portal kullanmak yerine meniskiisten
dikis gecirmek icin Scorpion dikis gegiriciyi (Arthrex,
Naples, FL, ABD) kullanmiglardir. Bu aleti, standart
anteromedial portalden ilerletip, emilmeyen dikis
materyali kullanarak ti¢ ya da dort adet dikey dikis
gecirmigler ve ipleri ¢iftler halinde yine anterome-
dial portalden disari almislardir. Yine bu portalden
OCB'nin tibial kilavuzunu sokup, ucunu medial me-
niskiistin arka boynuzunun yapisma yerinden c¢ika-
cak sekilde yerlestirmislerdir. Kilavuz telin {izerin-
den 7 mm’lik oyucu ile tibial tiinel agmislardir. ipleri
tiinelden alip rondela tizerinde baglamislardir.>

Harner ve ark. kendi tanimladiklar1 dikis teknigin-
de halka seklinde bir ilmek (loop stitch) kullanmuglar-
dir. Ip katlanarak halka yapilmig medial meniskiistin
superior ytiziinden inferioruna dogru taginmistir. Ar-
dindan bu halka ve serbest uglar1 anterolateral por-
talden disar1 alinmigtir. Eklemin disinda serbest uglar
halkadan gecirilerek bir ilmek atilmigtir. Bu ilmek
meniskiisiin kok kismima oturtulmustur. Ipler daha
sonra tibiadan acilan bir tiinelden disar1 alinarak ron-
delali vida tizerinde baglanmugtir.l!

Lee ve ark. bir yatay bir de dikey basit ilmekten
olusan modifiye Mason-Allen ilmegini kullanmis-
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lardir. Bu teknikte hilal seklindeki dikis kancasini
(Linvatec, Largo, FL, ABD) anteromedial portalden
ekleme sokmuslar; meniskiistin kokiindeki kopuk
kenarinin 3-5 mm medialinden dik olarak iist ytiziin-
den altmma dogru kancay1 gegirmislerdir. Kancanin
iginden dikisi ilerletip anteromedial portalden digar1
almiglardir. Dikigin meniskiisiin tistiinde kalan ba-
cagimni egri pensle tutup ameliyatin sonraki evresin-
de diger dikisle baglamak iizere isaretlemislerdir.
Benzer sekilde iki dikis gecirmiglerdir. Her iki diki-
sin tistte kalan bacaklarini eklemin digsinda birbirine
baglamislardir. Tlk dikisin alttaki bacagini gekerek bi-
rinci dikisi ikinci dikisle degistirmislerdir. Boylelikle
yatay ilmek tamamlanmugtir. Ayni islem bir kez daha
tekrarlanir; bu kez yatay degil de dikey ilmek olus-
turulur ve bu dikey ilmek yatay olani ortalamalidir.
Sonug olarak hag seklinde bir dikis atilmis olur. Yine
ipin uglart tibial tiinelden alinir ve anteromedial tibial
korteksin tistiinde diz 30-45° fleksiyondayken uygun
gerginlikte Hewson diigmesi (Ethicon, Somerville,
NJ, ABD) iizerinde baglanir.[*!

Teknik acgidan dikisi gecgirme ve ilmik konfigiiras-
yonlart disinda medial meniskiistin arka boynuzu-
nun goriintiilenmesinde portal se¢imi konusunda da
bazi farkliliklar mevcuttur. Genellikle artroskobun
anterolateral portalden sokulup ACB'nin altindan
posteromedial kompartmana ilerletilerek yapisma
yerinin goriintiilenmesi tercih edilirken Ahn ve ark
tarafindan posterolateral transseptal portalin kulla-
nilmast 6nerilmigtir.[**! Zaten medialden daralmig
olan bir eklemde kancanin rahatlikla hareket ettiril-
mesinin ve tibial tiinelin agilmasimin teknik olarak
zor oldugundan hareketle posterior transseptal por-
tal kullanimin1 savunmuslardir. Bu teknikte standart
anteromedial ve anterolateral portallerden sonra
transilluminasyon teknigiyle posteromedial ve pos-
terolateral portaller agilir. Artroskop posteromedial
portalden ilerletilir ve septum posterolateral por-
talden sokulan bir ¢ubukla ittirilerek goriintiilenir;
ardindan anteromedial portalden sokulan motor-
lu traglayici interkondiler centikten posteromedial
kompartmana ilerletilir ve septum delinir.®!l Artros-
kop posterolateral transseptal portalden ilerletildi-
ginde medial meniskiistin arka boynuzundaki yirti-
gin gortintiilenmesine olanak tanur.

Bu teknikte artroskop transseptal portaldeyken
OCB'nin tibial kilavuzu posteromedial portalden ek-
leme sokulur; kilavuzun ucu kokiin yapisma yerine
getirilir. Tibianin anteromedial ytiziinde kilavuzun
dayanabilecegi 2 cm’lik bir insizyon yapilir. Acilan
tibial tiinelden eklem igine ucu halkali tel gonderilir.
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Tel posteromedial portalden disari alinir. Yine pos-
teromedial portalden hilal seklindeki dikis kancast
(Linvatec, Largo, FL, ABD) ekleme sokulur. Kancanin
keskin ucu meniskiisiin serbest kenarindan iist yiiz-
den alt yiize dogru dik olarak batirilir. Naylon dikis
kancanin iginden ilerletilir. Kanca geri ¢ekildikten
sonra naylon ipin iki bacagi da posteromedial por-
talden disar1 alinur ve bir bacaga 2 numara Ethibond
(Ethicon, Somerville, NJ, ABD) dikis baglanir. Sonra
naylon cekilerek Ethibond ile degistirilmis olur. Bu
sekilde ti¢ tane dikis gegirilir. Daha sonra {i¢ dikisin
iki bacag1 da 6nceden posteromedial portalden disar1
alinmus olan halkalr telin halkasindan gegirilip tibial
tiinelden disari gekilir. Uygun gerginlikte dikigler 3,5
mm rondelal kortikal vidaya baglanir.™*"!

Ahn ve ark. kendi tekniklerini gelistirip tek tibial
tiinel kullanilarak yapilan tespitle sinirl bir temas ala-
n1 saglandigini ve temas basincinin homojen olmadi-
gint ileri stirerek cift tibial tiinel agilmasini 6nermisler-
dir. Boylelikle tespitin giictinii arttirmay1 ve iyilesmeyi
olumlu yonde etkilemeyi amaclamaktadirlar./®?

Nicholas ve ark.nin tekniginde de tibial tiinel
acgilmasinda bir farklilik mevcuttur. Retrograd oyucu
(FlipCutter™, Arthrex Inc., Naples, FL, USA) kulla-
narak tibiada intraossetz bir soket a¢mislar; boyle-
likle kullanilan el aletlerinin eklem iginde daha kolay
yonlendirilebilmesine olanak tanimislardir; 10 mm
uzunlugunda 8 ya da 9 mm c¢apinda bir tiinel agmis
olduklar igin tibial kemigi biiyiik oranda koruduk-
larmi bu teknigin bir avantaji olarak sunmuslardir.
Yine ayn sekilde posteromedial portal kullanilarak
meniskiistin serbest kenarindan matris seklinde gegi-

rilmis olan dikisleri tibianin ytizeyinde posta ya da
bir diigme tizerine baglamislardir.[*!

Medial meniskiis arka kok yirtiklarinin onarimin-
da kidemli yazarin (ET) kendi tercih ettigi yontem ise
su sekildedir:

Hastaya bacak tutucuda dizin 90°nin distiinde
fleksiyonuna izin verecek sekilde pozisyon verilir.
Standart anterolateral ve anteromedial portaller agi-
larak tanisal artroskopiyle baglanir. Her iki meniskiis,
her ti¢ kompartmandaki kikirdak yiizler degerlen-
dirilir. Artroskop ACB'nin altindan posteromedial
kompartmana ilerletilerek medial meniskiisiin arka
kokii gortintiilenir. Meniskiiste kok yirtig1 oldugu
dogrulandiktan sonra kokiin rediikte olup olmadig:
degerlendirilir. Onarilabilecegine karar verildikten
sonra yapigsma yeri radyofrekans, motorlu traglayici
ve kiiret yardimiyla hazirlanir (Resim 7). Onarimin
basarili olmasi i¢in tam olarak yapisma yerine anato-
mik tespit yapilmasi hedeflenmektedir. Anterolateral
portal kullanilarak yapilan goriintiilemeyle yapisma
yerini tam olarak gérmek zor olabilir; bu nedenle ya-
pisma yerini daha net gorebilmek ve bir sonraki asa-
mada kilavuzu anatomik yapigsma yerine yerlestire-
bilmek i¢in medial tibial ¢ikintinin bir kismi traglanir.
Ayri bir posteromedial portal agilmamakla birlikte
distan ice meniskiis onariminda kullanilan egri ka-
nillii igne bu portal lokalizasyonundan eklem igine
sokulur (Resim 8). Meniskiistin yirtik olan kok kismi-
nin yaklagik olarak 3 — 5 mm medialinden {ist yiiziin-
den alt yiiztine dogru igne ilerletilir. Igne alt yiiztin
disina ¢iktiginda mandren ¢ikarilip 1 numara naylon
dikis ignenin iginden sokulur. Anteromedial portal-

Resim 7. Sol diz medial meniskls arka kok onariminda kokin anatomik yapisma yerinin hazirlanmasi.



Resim 8. Transtibial tlinel teknigiyle artroskopik kok onarimi
yapilirken kullanilan aletler.

Resim 9. Cerrahi teknik. A: Yirtik olan kék kisminin 3 = 5 mm medialinden Usttten alt ylize dogru igne ilerletilir. B: Naylon ip ig-
neden eklemin icine ilerletir. C: Naylon ip bir tutucu yardimiyla yakalanip anteromedial portalden eklem disina alinir. D: Naylon ip
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den sokulan bir yakalayiciyla ip disart alinir. Portalin
disinda 2.0 giiglii dikis naylon ipe baglanir (Resim 9).
Naylon ip dizin posteromedialinde bulunan igneden
yavasca geri ¢ekilir. Naylon ip gticlii ipin baglandig:
yer ignenin agzina gelene kadar geri ¢ekilir. Bu sirada
ignenin meniskiisten ¢ikmasina izin verilmemelidir.
Naylon ip geri cekilirken igne eklem icinde sabit tu-
tulur. Bu noktadan sonra naylon ip igneyle beraber
yavasca geri cekilerek giiclii ip disar1 almnir. Ignenin
keskin kisminin ipe zarar vermemesi igin dikkat edil-
melidir. Ipin posteromedialden disar1 alian bacag
anteromedial portalden sokulan prob ve yakalayici
yardimiyla meniskiisiin iist yiiziinde yakalanip yeni-
den eklemin igine, buradan da anteromedial portal-
den digart alinir (Resim 10). Ayni islem bir kez daha

posteromedialdeki bacagindan geri ¢ekilirken anteromedial portaldeki ucuna baglanmis olan glcli ipin eklem icine alinir.
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Resim 10. Cerrahi teknik devam. A: Gigll ipin digim kismi ignenin agzina geldikten sonra naylon ipin posteromedialdeki bacagi
igne ile beraber geri cekilir. Boylelikle, glicl ip meniskisin icinden ge¢mis olur. B: Bir prob yardimiyla giicli ipin menisklstin Ust
yuziindeki bacagi gosteriliyor. C: Ipin Ustte kalan bacagi probla anteromedial portalden disari alinir. D: Giclu ipin meniskisun alt ve

Ust yUzlerinden cikan bacaklari gorullyor.

tekrarlanarak meniskiisten iki basit dikis gecirilmis
olur (Resim 11). Iplerin karigmasini engelleyebilmek
i¢in aksesuar bir portal acilarak ilk gecirilen gitiglii ip
buradan digar1 alinabilir.

OCB'nin tibial kilavuzu anteromedial portalden
sokulup u¢ kism1 medial meniskiisiin arka kokiintin
yapisma yerine yerlestirilir. Tibianin anteromedial
yliztinden kiictik bir kesi yapilir. Kilavuz yardimiy-
la K teli ilerletilir. Eklem i¢inde uygun yerden ¢ikip
¢ikmadigi kontrol edilir. Kilavuz ¢ikarilir. Bu teknikte
telin {izerinden ayrica bir oyma yapilmamakta; boy-
lelikle tibial kemik stogu tamamiyla korunmaktadir.
Onemli olan, kilavuz teli geri gektikten sonra telin

cikis yerini kaybetmemektir. Deliginden naylon ip
gecirilmis delikli tel hazirlamir ve kilavuz tel geri ce-
kilirken delikli tel eklem igine dogru ilerletilir. Nay-
lon ip eklem icinde gortintir oldugunda anteromedial
portalden bir yakalayici yardimiyla disar: alinir. Nay-
lon ipin ucuna giiglii iplerin her iki bacag: da baglanur
ve naylon yavagca tibial tiinelden geri gekilir. Uygun
gerilim altinda meniskiistin rediikte oldugu kontrol
edilir (Resim 12-15). Ipler post vidasina baglanur.
Yazarin kendi pratiginde artritik degisikliklerin
baslamis oldugu kronik zemindeki medial meniskiis
arka kok yirtiklartyla karsilasildiginda, mekanik ek-
sendeki varus dizilim kusurunu dtizeltmek igin kok
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Resim 11. Cerrahi teknik devam. Ikinci gli¢lti ip ayni teknikle meniskisten gegirilir.

onarimu yiiksek tibial osteotomiyle (YTO) birlikte
es zamanl yapilmaktadir (Resim 16-17). Es zaman-
I1 girisimlerde 6nce kok onarimryla baglanmaktadir.
Kok onarmmi yapilirken tibial tiinelin kisa tutulma-
sina dikkat edilmelidir. Ipler tibial tiinelden disar1
alindiktan sonra YTO’ya gecilmektedir. Agik kama
YTO tercih edilmekte, tespit TomoFix plakla (Depuy
Synthes, Oberdorf, Switzerland) yapilmaktadir. Oste-
otomi seviyesi tibial tiinelin altinda kalmalidir. Boy-
lelikle tibial tiinelin i¢inden gegen ipler korunmus
olur. Ipler icin bir tehdit de osteotominin tespitinde
kullanilan plagin en proksimalinde yer alan &n ve
orta vidalardir. Bu vidalarin kisa boylardan segilmesi
ipleri giivence altina alacaktir. Osteotominin tespiti
tamamlandiktan sonra iplerin saglam oldugu tekrar
kontrol edilmelidir. Sonra ipler post vidasina bagla-

nabilir. Gereginde iliak kanattan otogreft alinip oste-
otomi boslugu doldurulur.

Capa dikisle (siitiir ankor) onarim: Meniskiis kok
yirtiklarinin onariminda bir diger tespit secenegi capa
dikislerdir. Capa dikisle onarim sayesinde 6zellikle
coklu ligaman rekonstriiksiyonlariyla birlikte yapil-
mast gereken kok onarimlarinda ayri bir ttinel agil-
masindan kaginilmis olunur. Ayrica transtibial tespit-
te dikis materyali meniskiisten gectigi yerin uzaginda
baglandig i¢in iyilesme saglanamadan 6nce eklem
hareketleri sirasinda dikigin aginma, kopma riski bu-
lunmaktadir. Capa dikisle tespit bu riski de ortadan
kaldirmaktadur.[3:1937,6465]

Meniskiis kok yirtiklarinin  artroskopik olarak
capa dikiglerle tespiti ilk olarak Engelsohn ve ark. ta-
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Resim 12. Cerrahi teknik devam. A: OCB'nin tibial kilavuzu anteromedial portalden sokulup uc kismi medial meniskisiin arka
koklniln yapisma yerine yerlestirilir. B: Kilavuz tel ilerletilir. Kilavuz telin meniskis kokindn yapisma yerinde ¢ikis yeri okla gosteril-
mektedir. C: Naylon ip bir delikli tel yardimiyla eklem icine ilerletilir. D: Naylon ipin eklem icindeki bacagi anteromedial portalden
disari alinip guicli iplere baglanir. Naylon ip tibial tiinelden geri cekilirek gucli ipler tinel digina alinir.

rafindan tanimlanmistir. Teknik olarak aksesuar pos-
teromedial portal kullanmislardir. Capay1 meniskiis
kokiiniin yapisma yerine uygun agida, yani daha dik
yerlestirebilmek i¢in posteromedial portalin yiiksek-
te acilmasini 6nermiglerdir.! Cesitli aragtirmacilar
da benzer sekilde posteromedial portalin eklem sevi-
yesinin 3 — 4 cm proksimalinden ve medial femoral
kondilin posteriorundan agilmasmi desteklemek-
tedir.®>”! Kim ve ark. posteromedial kompartmani
gortintiilemek igin posterolateral transseptal portali
kullanmislar; capay: ise ytiksekte acilmis postero-
medial portalden ilerletmiglerdir.’®! Jung ve ark. ise
capay1l daha dik agiyla gonderebilmek icin medial

kuadriseptal portal agmislar ve capay: bu portalden
ilerletmiglerdir. Biyomekanik ya da klinik olarak he-
niiz bu konuda veri olmamakla birlikte capanin daha
dik agida yerlestirilmesinin mekanik olarak daha sta-
bil bir tespit elde edilmesine yol agacagi konusundaki
kanaatlerini belirtmiglerdir.[*!

Tespitte hem biyo-¢apa hem de metal ¢apa kul-
lanilabilmektedir.'*5%! Capanin tibiaya tespitinden
sonra, ipler standart anteromedial portalden alinarak
cesitli dikis gegiricilerle meniskiisten gecirilip yirtik
kok yerine oturtulmakta ve uygun gerginlikte ipler
diigiimlenmektedir.!*+¢8!
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Resim 14. Cerrahi teknik devam. OCB'nin tibial kilavuzunun an-
teromedial portalden igeri sokulmus ve birinci glicli ipin aksesu-
ar portalden disari alinmig oldugu gorulyor.

Resim 13. Cerrahi teknik devam. Tibial tlnelin disinda iplere
traksiyon uygulandiginda meniskistin arka kokindn nasil redik-
te oldugu goriltyor.

Resim 15. Sag dizin artroskopik goriinimi. A-B: Medial meniskis arka kok yirtigi goriltyor. €: Meniskisin arka kismi kanca
yardimiyla ittirilerek yirtik daha gérinur hale getiriliyor. D: Meniskistn kdk kismindan gegirilmis iki adet glicli ipe traksiyon uygu-
landiginda meniskis reddkte oluyor. E-F: Ipler tinelden disari alindiktan sonra meniskistin gorinimd.
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Resim 16. Es zamanli YTO ve medial meniskis arka kok onarimi
yapilan bir olgu. Tibial tlnelden disari alinmis olan gucli ipler
okla gésteriliyor. Plak konduktan sonra iplerin gerginligi kontrol
edlip ipler post vidasinda baglanir.

Ug uca onarim: Ug uca onarimin mimkiin olabilme-
si i¢in meniskiistin kokiindeki radyal yirtigin tibial
yapisma yerine yakin olan kisminda saglam, kalite-
li meniskiis dokusunun bulunmas: gerekmektedir.
Ahn ve ark. eg zamanl OCB rekonstriiksiyonuyla bir-
likte lateral meniskiisiin ara kok yirtigini onardiklar:
olgularda u¢ uca onarim teknigini kullanmiglardir.
Onerdikleri teknikte diiz dikis kancasi yardimiyla
meniskiisiin tistlinden altina yirtigin lateralinden bir
adet 0 numara PDS dikis (Ethicon, Somerville, NJ),
medialindense bir adet 2-0 makson dikis (Covidien,
Mansfield, MA) gecirmisler, her iki dikisin de alt ba-
cagmi anterolateral portalden disari almislardir. Bu
ipleri eklemin diginda birbirine bagladiktan sonra
makson dikisin tist bacagini ¢ekerek ¢ikarmislardir.
Ardindan kayici diigtimle PDS'nin iki ucunu diigiim-
lemislerdir.' Wang ve ark. medial meniskiisiin arka
kok yirtiklarinda benzer bir teknik kullanmislardir.
Gortintiileme igin posterior transseptal portali agmis-
lar, calisma portali olarak da iki ayr1 posteromedial
portal kullanmiglardir.”” Meniskiis onariminda kul-
lanilan tamamu igeriden tespit saglayan araglar da bu

yirtiklarin dogrudan ug uca onariminda kullanilabi-
lir.148]

Cerrahi Tekniklerin Biyomekanik Ozellikleri

Transtibial pull-out onarim tekniginin tensil dayanik-
liligin belirleyen dikis teknigi ve dikis materyalidir.
Ideal bir dikis materyalinden beklenen; iyilesme sira-
sinda meniskiistin onarilmis olan kok kismini yerin-
de tutacak sekilde az yer degistirmeye izin vermesi,

Resim 17. Es zamanli YTO ve medial meniskUs arka kék onarimi
yapilan bir olgunun 6n arka ve yan direkt grafileri.

yiiksek katiliga (stiffness) sahip olmasi ve tasiyabile-
cegi maksimum ytikiin fazla olmasidir. Taze donmus
domuz meniskiislerinde arka kok onariminda basit
dikis atilarak degisik dikis materyallerinin biyome-
kanik 6zelliklerinin karsilastirildig: bir ¢alismada 2
numara PDS™, Ethibond™, FiberWire™ ve 2 mm Fi-
bertape™ dikigler arasinda siklik yiiklenme sirasinda
ve maksimum ytiiklenme (load to failure) testinde bir
tstlinliik gosterilememistir. Ancak siklik ytiklenme
sirasinda gorece daha az yer degistirmeye yol agma-
styla birlikte katiliginin ve maksimum tagiyabilecegi
yiikiin daha fazla olmas: sebep gosterilerek arka kok
yirtiklarinin transtibial pull-out teknigiyle onariminda
tercih edilecek dikis materyali olabilecegi belirtilmek-
tedir."

Transtibial pull-out onarimda uygulanan dikis
tekniklerinden cift basit dikis, yatay matris, modifi-
ye Mason-Allen (MMA) dikisi ve modifiye ¢ift hal-
ka ilmegin (loop stitch) biyomekanik 6zelliklerinin
karsilastirildigr domuz meniskiislerinde yapilmis bir
calismada siklik yiiklenme altindaki yer degistirme
miktar1 ve maksimum ytiklenme testi sonuglar: ba-
kimindan MMA dikisinin en iyi sonuglar1 verdigini
gostermiglerdir. Yetmezlik Oncesi tasinabilen mak-
simum yiik diizeyinin diisiik olmas: disinda diger
biyomekanik 6zellikleri bakimindan; cift basit dikis
tekniginin MMA dikisine alternatif olabilecegi sonu-
cuna varmusglardir. K6k onariminin, tespitin yapildigi
anatomik lokalizasyonda uygun sekilde iyilesebilme-
si i¢in meniskiis-dikis materyali ara ytiziinde miim-
kiin oldugunca az hareket olmalidir. Modifiye cift
halka ilmekle yapilan tespitte siklik yiiklenme altinda
yer degistirmenin fazla oldugu goriilmiistiir. Eger bu
teknik uygulanacaksa, daha fazla yer degistirmeye
yol agmamak i¢in halkanin iyice oturtulmas: éneril-
mektedir. Bu calismanin sonuglarina bakildiginda



MMA dikisini uygulamak teknik olarak daha zorla-
yic1 oldugu igin ¢ift basit dikisle onarimin daha kolay
ve daha az zaman alia1 bir segenek olabilecegi, fakat
erken postoperatif donemde asir1 yiliklenmeden kagi-
nilmasi gerektigi belirtilmektedir.”!

LaPrade ve ark.’nin taze donmus insan dizlerinde
medial meniskiis arka kok yirtigimin dort farkli dikis
teknigiyle transtibial pull-out onarmmlarmi biyome-
kanik olarak degerlendirmigslerdir. Tek basit dikis,
modifiye Mason-Allen dikisi, bir ve iki adet ¢ift ki-
litli halka dikis sonuglarini karsilagtirmiglardir. Siklik
ytliklenme kosullari altinda yer degistirme miktar1 ba-
kimindan tek basit dikis ile MMA dikigi arasinda fark
bulunmazken tek basit dikis digerlerine gore daha
tistiin bulunmustur.”!

Rosslenbroich ve ark. domuz dizinde yaptiklar
biyomekanik calismada meniskiis arka kok yirtigi-
nin transtibial yaklasimla onariminda tek ve gift dikis
teknigini saglam meniskiisle karsilastirmiglardir. Tek
dikise gore cift dikis teknigiyle saglam meniskiisiin
biyomekanik ozelliklerine daha yakin sonuglar elde
edilmistir. Tek dikisle yapilan tespitte siklik ytiklen-
me altindaki uzama miktar1 hem c¢ift dikise hem de
saglam meniskiise gore daha fazla bulunmustur. Sik-
lik yiiklenme protokolii sirasinda tek dikisle yapilan
tespitlerin %401 basarisizliga ugramistir. Yetmezlik
Oncesi tagmabilen maksimum yiik diizeyi yine tek
dikisle yapilan tespitte daha diistik bulunmustur.”

Kopf ve ark. insan kadavralarina ait meniskiis-
lerde yaptiklar1 ¢alismada dort meniskiis kokiiniin
yetmezlik 6ncesi dayanabildigi maksimum yiik di-
zeylerini (ultimate load to failure) ve cift basit dikis,
modifiye Kessler dikisi ve halka dikis olmak tizere tig
ayr dikis tekniginin biyomekanik 6zelliklerini arag-
tirmislardir. Saglam meniskiis koklerinin yetmezlik
oncesi dayanabildigi maksimum ytik diizeyini orta-
lama 5944241 N olarak bulmuslardir. Anteromedial
kokiin posteromedial ve posterolateral koklere gore
daha zayif oldugunu, en dayanikli kokiin anterolate-
ral kok oldugunu gostermislerdir. Dikis tekniklerine
bakildiginda, modifiye Kessler dikisinin daha fazla
ylike dayanabildigi sonucuna varmiglardir. Teknikle-
rin higbiriyle saglam meniskiis kokiiniin dayaniklilik
diizeyine ulasamamiglardir.”

Kim ve Joo, medial meniskiis arka kok yirtig1 se-
bebiyle artroskopik subtotal menisektomi yapilan
olgularin meniskiis materyalleri tizerinde basit verti-
kal dikigin pull-out dayaniklihgini degerlendirdikleri
calismalarinda MRG’deki meniskiis dejenerasyonu
ile pull-out dayanikliligr arasinda ters bir baginti ol-
dugunu gostermislerdir. Radyolojik olarak gosterilen
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dejenerasyon ne kadar ileriyse dayaniklilik o kadar
diisiik bulunmustur.”®!

Ropke ve ark. domuz meniskiislerinde transtibial
pull-out teknigiyle onarimin siklik yiiklenme kosul-
larinda dikisin uzamasina etkisini aragtirmislar ve
kikirdak deformasyonunu diisiik diizeyli tibiofemo-
ral yiiklenme kosullarinda ekleme sensor yerlestire-
rek degerlendirmislerdir. Meniskiisiin kok kisminin
kemige tespitinin korunmadigi, kikirdagin normal
yliklenme paternlerinin restore edilemedigi sonucu-
na varmuglardir.””) Medial meniskiis arka kok yirtik-
larmin transtibial pull-out yontemiyle tedavisinde bir
ya da iki tibial ttinel a¢ilmasinin siklik ytiklenme al-
tindaki yer degistirme miktarina ve yetmezlik 6ncesi
dayanabilinen maksimum yiik diizeyine anlaml1 bir
etkisi oldugu gosterilememistir.[”®!

Medial meniskiis arka kok yirtiklarinin tedavisin-
de transtibial pull-out ve ¢apa dikisle onarim teknikle-
ri medial meniskiisleri korunmus domuz tibialarinda
biyomekanik olarak karsilagtirilmistir. Bu ¢alismaya
gore, siklik yliklenmedeki yer degistirme miktari, yet-
mezlik 6ncesi dayanabildigi maksimum yiik diizeyi
ve katilig1 bakimindan capa dikisle onarim teknigi
daha {istiin sonuglar vermistir; fakat iki yontem de
saglam kok ozelliklerini yakalayamamaktadir.”!

K6k Onariminin Klinik Sonuclari

Meniskiis kok onariminin klinik olarak sonuglarimin
degerlendirildigi calismalarda onarmmin semptoma-
tik anlamda iyilesmeye yol agtigi ve hastalarin is-
levsel kapasitelerinin arttig1 belirtilmektedir. Ancak
oznel olarak yapilan bu degerlendirmelerin, nesnel
olarak her kosulda dogrulanamamis oldugu goriil-
mektedir. Postoperatif déonemde degerlendirmenin
MRG ya da artroskopik goriintiileme ile yapildig:
calismalarda, onarimin her olguda bagarili sonug ver-
medigi, yirtiklarin tamaminin iyilesmedigi ve bazi
olgularda osteoatritin ilerlemesinin durdurulamamais
oldugu belirtilmektedir.[33749546750]

Kim ve ark. medial meniskiis arka kok yirtiginin
tedavisinde transtibial pull-out yontemle parsiyel me-
nisektomiyi karsilagtirmiglar; ortalama 48,5 ay izlem
sonunda hem klinik hem de radyolojik olarak kék
onariminin sonuglarimin daha iyi oldugunu sapta-
miglardir. Onarim grubunda eklem araliginda daral-
ma daha az olmakla birlikte MRG ile olgularin %20
‘sinde osteoartritte ilerleme oldugunu gézlemislerdir.
Yine MRG ile olgularin %93,3tinde tam ya da kismi
iyilesme saptamuglardir. kinci kez artroskopi 14 ol-
guya yapilabilmis olup, bu olgularin %64,3’tinde nor-
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mal tespit glictiniin yakalanmis oldugu, %71,4 tinde
hoop streslerinin yeniden olusturulabilmis oldugu,
%6,7'sindeyse yeni yirtik gelismis oldugu belirtil-
mektedir. K6k onarimi hem klinik hem de radyolojik
anlamda daha iyi sonuglar veriyor olmasina karsin
osteoartritin ilerlemesini durdurmada yetersiz kal-
mugtir. !

Lee ve ark. pull-out yontemle onarmus oldukla-
r1 medial meniskiis arka koék yirtigr olgularindan
10’una ikinci kez artroskopi yapmuislar ve hepsinin
tam iyilesmis oldugunu saptamiglardir. Klinik sonug-
larin olumlu y6nde etkilendigini, kisa donemli izlem-
de artritik degisikliklerin gozlenmedigini belirtmis-
lerdir.® Bunun aksine Seo ve ark. medial meniskiis
arka kok yirtigini onarmis olduklar: ve tamaminda
klinik iyilesme gozlenen 11 hastaya ikinci kez artros-
kopi yaptiklarinda olgularmn hicbirinde tam iyilesme
saptamamuiglardir; bes olguda gevsek iyilesme, dort
olguda skar dokusu ile iyilesme gozlemislerdir. Iki
olguda hig iyilesme olmamustir. Ayrica bir olguda
kikirdak lezyonunda ilerleme vardir.®” Cho ve ark.
da pull-out yontemiyle onarmis olduklar: 20 medial
meniskiis arka kok yirtig1 olgusundan 13’tine ikinci
kez artroskopi yaptiklarinda yalnizca dérdiinde tam
iyilesme bulmuslardir. iyile§me geri kalan olgularin
dordiinde gevsek, dordiinde skar dokusuyladir. Bir
olguda da iyilesme yoktur. Ikinci kez artroskopi ya-
pilan olgularin yalnizca yedi tanesi asemptomatiktir.
Artroskopik olarak iyilesme ne kadar iyiyse semp-
tomlar o kadar gerilemisgtir.’*"

Capa ile onarimin sonuglar1 transtibial pull-out
yontemle benzerdir. Jung ve ark. ortalama 30,8 ay
izlemis olduklar1 ¢apa dikisle onarilmis 13 medial
meniskiis arka kok yirtig1 olgusunda klinik iyilesme
oldugunu, MRG c¢ekilmis olan 10 hastanin besinde
tam, dordiinde kismi iyilesme saptadiklarini bildir-
miglerdir.”! Kim ve ark. medial meniskiis arka kok
yirtiginin tedavisinde pull-out ve gapa dikigle onarimi
prospektif olarak kargilagtirmiglar; postoperatif ikinci
yilda her iki grupta da islevsel sonuglarda iyilesme
oldugunu gozlemislerdir. Preoperatif déneme gore
osteoartrit evresinde bir ilerleme saptamamislardir.
Iki grup arasinda iyilesme acisindan anlamli bir fark
gosterilememistir. Onarim tekniginden bagimsiz ola-
rak iyilesmenin kismi oldugu olgularda kikirdak de-
jenerasyonu ilerlemistir. Kismi iyilesme olan olgular-
da postoperatif meniskal ekstriizyon iyilesmenin tam
oldugu olgulara gore daha fazladir.*

Medial meniskiis kok yirtiginin onarimryla menis-
kal ekstriizyonun nasil degistigi konusunda gelisik
sonuglar bulunmaktadir. Kim ve ark. medial menis-

kiis ekstrlizyonunun preoperatif donemde ortalama
3,13 mm’yken izlemde ortalama 2,94 mm’ye gerilemis
oldugunu gostermiglerdir.*”! Jung ve ark. ise ¢apa di-
kisle onarim yaptiklar1 olgularda preoperatif dénem-
de ortalama 3,9 mm olan meniskiis ekstriizyonunun
postoperatif donemde 3,5 mm’ye diistiigiinii; ancak
aradaki farkin anlamli olmadigini belirtmislerdir.
71 Kim ve ark. pull-out teknigiyle onarim yaptiklari
olgularda ortalama 4,3+0,9 mm’den 2,1+1,0 mm’ye,
capa dikis kullanilan olgularda 4,1+1,0 mm’den
2,2+0,8 mm’ye gerilemis oldugunu bulmuslardir. Her
iki gruptaki azalma da anlamli bulunmustur.®* Bu
sonuglarin aksine, Moon ve ark. ortalama 33 ay izle-
dikleri pull-out teknigiyle onarim yapmis olduklari
51 kok yirtig1 olgusunda ekstriizyonun postoperatif
donem de daha da artmis oldugunu géstermislerdir.
Preoperatif ortalama 3,6 mm olan medial meniskiis
ekstriizyonu postoperatif dénemde 5,0 mm’ye yiik-
selmistir. Preoperatif ekstriizyon miktar1 postoperatif
ekstriizyonla bagintih bulunmustur.®

Medial meniskiis arka kok yirtigi olan ve yalniz-
ca acgik kama ytiksek tibial osteotomi yapilan, me-
niskiis yirtigina yonelik menisektomi ya da onarim
yapilmayan olgular; ikinci bir artroskopiyle deger-
lendirildiginde kok yirtiginin olgularin %50’sinde
tam, %30'unda kismi olarak iyilestigi, %20’sinde ise
iyilesmedigi saptanmigtir. Tam iyilesmis olanlar di-
gerleriyle karsilagtirildiginda klinik anlamda bir fark
bulunamamustir. Bu ¢alismada kok yirtigina yonelik
ozel bir cerrahi miidahale yapilmamis olmasina kar-
sin yalnizca YTO ile kok yirtiginin iyilesmesinin bazi
olgularda miimkiin oldugu gosterilmigtir.*?

Tagkiran ve ark. medial meniskiis arka kok yirtig
olgularini konservatif olarak, artroskopik debritman-
la ya da kapali kama YTO ile tedavi etmigler ve bu
olgulari ortalama 5,5 y1l izlemislerdir. Izlemde her iic
grupta da klinik iyilesme saptanmuistir; YTO uygu-
lanan gruptaysa klinik kazang en fazladir. Ozellikle
debritman yapilan grupta medial kompartmanda os-
teoartritik degisiklikler gozlenmistir.[*!

Lateral meniskiis arka kok yirtiklarinin onarim
sonuclarina iliskin fazla veri bulunmamaktadir. Ahn
ve ark. OCB rekonstriiksiyonuyla birlikte eg zamanl
olarak lateral meniskiis arka kok onarimi yapmis ol-
duklar1 25 olguyu ortalama 18 ay siireyle izlemisler-
dir. Hastalarda klinik anlamda dtizelme saptamuslar;
meniskiistin ekstriizyonun o6zellikle sagital planda
azaldigini gostermislerdir.!*” Shelbourne ve ark. ise
10,6 yil izledikleri O(;B rekonstriiksiyonu sirasinda
onarmadan biraktiklar1 33 lateral meniskiis arka kok
yirtig1 olgusunu meniskiis yirtig1 olmayan kontrol



grubuyla karsilastirmislar; 6znel ya da nesnel skorlar
bakimindan fark bulamamuiglardir. Radyolojik olarak
ise lateral eklem araliginda hafif bir daralma oldugu-
nu bulmuglardir.[3¥

Komplikasyonlar

Her teknigin kendine goére komplikasyonlar: bulun-
maktadir. Transtibial pull-out yonteminde tibial tii-
nel agilmas: eslik eden ligaman rekonstriiksiyonlari-
n1 teknik olarak giiclestirebilmektedir. Meniskiisiin
iyilesmesi tamamlanmadan o6nce dizin hareketiyle
dikis materyalinde asinma ve kopma olabilmektedir.
Dikisin materyal 6zelliklerinin bozulmast onarimin
da giiclinii azaltmaktadir. Transtibial yontemin bu
dezavantajlar1 ¢apa dikigle tespiti giindeme getirmis-
tir. Bu yontemin de bazi dezavantajlar1 vardir. Capa-
y1 uygun acida ve lokalizasyonda yerlestirebilmek
baslica teknik bir zorluktur. Bunun yaninda ¢apanin
yerinden gikmasi ya da yeterince giiclii bir sekilde ke-
migi yakalamamas: karsilasilabilecek komplikasyon-
lar arasindadir.["?

Prevalansi kesin olarak bilinmemekle birlikte ona-
rilmis kokiin yeniden yirtilmasi ve osteoartritte ilerle-
me olmasi sik goriilen komplikasyonlar arasindadir.
Bunun diginda diz cerrahisi pratiginde kargsilagilan,
enfeksiyon, derin ven trombozu, artrofibrozis gibi
riskler bu hasta grubunda da mevcuttur.!® lyatroje-
nik olarak ¢apraz baglarin ya da damar sinir paketi-
nin yaralanma riski bulunmaktadir.['%°!

Capraz baglarin saglam oldugu olgularda me-
niskiis koklerinin yapisma yerlerini goriintiillemek
teknik olarak zor olabilir. Bu noktalar dogru tanim-
lanamadiginda yapilan onarim anatomik olmaktan
uzaklasir; bu da onarimin basarisini azaltir. Kopmus
olan uglarin debride edilmesi sirasinda gereginden
fazla doku ¢ikarilmasi kokiin kisalmasma ve yine

anatomik olmayan onarimlarin yapilmasina yol aca-
bilir.[1927.3467]

Sonug

Akut zeminde gelisen kok yirtiklarinin tamaminin,
kronik dejeneratif zeminde gelisenlerinse onarilabilir
nitelikte olanlarinin onarilmas: 6zellikle semptoma-
tik anlamda fayda saglamakta, her olguda olmasa
da bircok durumda osteoartritin ilerlemesini olumlu
yonde etkileyebilmektedir. Meniskiis koklerinin ya-
pisma yerlerinin anatomik 6zellikleriyle ilgili bilgi bi-
rikimindeki artis daha etkin tespitler yapilmasina ola-
nak tanimaktadir. Transtibial pull-out ve ¢apa dikisle

Meniskiis Kok Yirtiklarinin Cerrahisi

tespit yontemlerinin hangisinin meniskiis onariminin
basarisimi ve osteoartritin ilerlemesini daha olumlu
etkiledigine karar verebilmek ic¢in daha uzun do-
nemli izlem sonuglarina gereksinim duyulmaktadir.
Giincel bilgi birikimi daha ¢ok medial meniskiisiin,
bir ¢lctide de lateral meniskiisiin arka kok yirtiklari-
nin tedavisine iligskin olup 6n kok yirtiklarinin ve ona-
rimlarinin etkisi tizerine daha ¢ok ¢alisma yapilmast
gerekmektedir.
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Medial Meniskiis Allogreft
Transplantasyonu
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Ozet

Giintimiizde meniskiis yirtiklarinin tedavisinde “me-
niskiis onarmmi” ilk sirada gelmesine ragmen total
yada subtotal menisektomi halen onarimin miimkiin
olamadig1 hastalarda tedavi amaciyla uygulanabil-
mektedir. Bu tiir hastalarda ilerleyen donemde bozu-
lan eklem biyomekanigi ve fonksiyonel hasar: diizelt-
mek icin yapilabilecek en ytiz giildtiriicii tedavilerin
basinda meniskiis allogreft transplantasyonu gelmek-
tedir. Hastalar segim kriterlerine uygun olarak belir-
lendikten sonra tecriibeli cerrahlar tarafindan ger-
ceklestirilecek transplantasyon ile kisa, orta ve uzun
donem sonuglar oldukga bagarilidir. Bu bolimde; me-
niskiis allogreft transplantasyonunun tarihgesi, me-
niskiislerin eklem i¢indeki anatomisi ve biyomekanigi
ayrica medial meniskiis transplantasyonu 6n planda
olmak tizere cerrahi endikasyonlar, teknik ve yasana-
bilecek komplikasyonlardan bahsedilmistir.

Tarihge

Meniskiis transplantasyon kavramu ilk olarak Lexer
ve Gebhart tarafindan yag doku interpozisyon art-
roplastisinin uygulandig1 1908 ve 1933 yillarina kadar
uzanmaktadir."! Ilk meniskiis allograft transplantas-
yonu ise yaklasik 100 y1l once Locht ve arkadaglar:
tarafindan ekstremite koruyucu cerrahi ile birlikte
gerceklestirilmis olan tam diz transplantasyonu ile
uygulanmustir.”’ Ilk serbest meniskiis allograft trans-
plantasyonunu ise 1984’te Milachowski ve arkadasgla-
r1 uygulamis, 23 hastaya dondurulmus veya liyofilize
medial meniskiis transplantasyonu prosediirii ger-
ceklestirdiklerini raporlamugtirlardir. Ilerleyen yillar-

da ksenogreftler ve sentetik meniskiis implantlar: ile
yapilan rekonstriiksiyonlarda yaymlanmigtir.’!

Anatomi

Meniskiisler kresentrik goriintimdedir ve kesitsel
alanlar1 ticgen seklindedir. Femur kondilleri ile tibia
platosu arasinda eklem ytizeyini derinlestirerek bura-
daki uyumunu arttirirlar. Lateral ve medial de olmak
tizere her dizde toplam iki adet meniskiis bulunur.
Meniskdiislerin iist yiizeyleri kondillere uyumu ve de-
rinligi arttiracak sekilde konkav, alt ytizleri ise diiz-
diir. Meniskiislerin periferleri konveks olup diz eklem
kapstiltine yapisirlar. Bu yapigsma sadece lateral me-
niskiisiin popliteus tendonu ile olan komgulugunda
bulunmaz. Medial meniskiis tibial platonun %601
kaplarken lateral meniskiis %80'nini kaplar.“!

Medial meniskiis ‘C’ seklindedir ve gapi lateral
meniskiisten daha genistir. On ve arka olmak tize-
re iki adet boynuzu vardir. On boynuz anterior in-
terkondiller eminensiyaya ve 6n gapraz baga (OCB)
tutunurken arka boynuz arka capraz bagin (ACB)
ontinde olacak sekilde eminensiya tibialisin hemen
arkasina tutunur. Periferik kenarlar1 eklem kapsiilii-
ne sikica yapismigken koroner baglar aracilig ile de
tibia tist ytizeyine sikica tutunmustur. Arka boynuzu-
nun yiizeyi 6n boynuzundan genistir (Resim 1).

Biyomekanik

Meniskiislerin biyomekanik o6zellikleri mevcut ana-
tomik lokalizasyonlar1 ve viskoelastik Ozelliklerine
baglidir. Bu 6zellikleri sayesinde diz ekleminde birgok
O6nemli goérevi tistlenirler. Ancak baghca gorevleri, ge-
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Resim 1. Medial ve lateral meniskisiin kadavra diseksiyonu sonrasi gorintisu

len ytikleri diz ekleminde dagitmak olarak diistintile-
bilir. Cesitli biyomekanik ¢aligmalarda ise diz eklemine
gelen tiim ytikiin %50’sini medial meniskiistin, %70'ini
ise lateral meniskiisiin tagidigin gostermektedir.!

Diz hareketleri sirasinda ekstansiyondaki ekleme
gelen ytiklerin %50’sini meniskiisler tagimaktadirlar.
Fleksiyon halindeki bir dizde ise yiik tasima oramn
%85'lere kadar citkmaktadir. Meniskiisiin 1/3 i¢ kismi-
na yapilan parsiyel menisektomi sonrasi temas alani
%10 azalir ve meniskiis yiiklenmesi %65 artar. Total
medial menisektomi sonrasi temas alani %75 azalmak-
ta ve meniskiis yiiklenmesi %235 artmaktadir.”

Ayni zamanda dizin stabilizasyonunda da meniskiis-
ler cok 6nemli rol oynamaktadir. Medial meniskiisiin arka
boynuzu, OCB yaralanmast gecirmis bir dizde ikincil sta-
bilizator olarak gorev alir. Allen ve ark. tarafindan yapilan
bir cahsmada, OCB'si yirtik olan bir dizde, medial menis-
kiis iizerinde ortaya gikan gerilme giiciiniin, saglam dize
gore anlaml derecede ytiiksek oldugu gosterilmistir.”!

Cerrahi Endikasyonlar ve
Kontrendikasyonlar

Geng hastalara uygulanan menisektomi eklem dejene-
rasyonu ve osteoartrit gelisimine sebep olur. Menis-

kiislerin eklem icinde bir¢ok 6nemli fonksiyonu vardir.
Bunlardan bashicalar yiik dagilimmin saglanmasi, sok
absorbsiyonu, eklem stabilitesi saglanmasi, diz propri-
yosepsiyonu ve eklem lubrikasyonudur.!!

Meniskiis defektlerinin gelisimi eklem iginde kon-
tak temas alanin azalmasina ve artan eklem i¢i temas
basinct sebebiyle kikirdak hasari gelisimine sebep
olur. Bu nedenle uygulanacak meniskiis allogreft
transplantasyonu ile eklem ici anatomi diizeltilmeye
ve eklem igi fonksiyonlar dogal haline getirilmeye ca-
liglar.1219]

Endikasyonlar
Meniskiis transplantasyonun uygulanabilecegi uy-
gun hasta profili; meniskiis defektinin bulundugu
kompartmanda agrisi olan ancak stabil bir diz eklemi
bulunan ve dizilim bozuklugu bulunmayan ayrica
kikirdak dejenerasyonunun ICRS (International Car-
tilage Repair Society) sistemine gore evre 3 ten fazla
olmayan hastalardir.l

Gecirilmis medial menisektomisi olan hastalarda
on capraz bag hasart bulunmasi durumunda OCB
rekonstriiksiyonu uygulanmasi ile daha fonksiyonel
bir medial meniskiis allogrefti elde edilir. OCB grefti
meniskiis allogreftini korur."%



Gegirilmis total menisektomi hikayesi olan geng,
atletik hastalarda erken eklem dejenerasyonunu ge-
lisiminin engellenmesi i¢in semptomatik dénemin
baglangicinda transplantasyon uygulanabilir. Ancak
yliksek aktivite diizeyi iceren spora doniiste yeteri
kadar fonksiyonel sonuglar elde edilemeyebilir.['¢)

Kontrendikasyonlar

Bazi calismalarda kondral dejenerasyon transplan-
tasyon basarisi icin belirgin bir risk olarak gosteril-
memis olsada ileri derecedeki yaygin kondral hasar
(ICRS evre 3 ve tizeri) bir kontrendikasyon olarak
kabul edilmelidir. Ancak eglik eden lokalize kikirdak
defektleri transplantasyonla es zamanli olarak tedavi
edilebilir."”!

Eklemde osteofit olusumu ve femoral kondil mor-
folojisini bozacak degisiklikler gortilmesi kontrendi-
kasyonlar arasindadir.

Siklikla 50 yas tizerinde ve kikirdak hasari bulu-
nan hastalar transplantasyon igin uygun degillerdir.
Aynmi zamanda aksiyel dizilim bozuklugu bulunan
hastalarda allograft transplantasyonu kontrendike-
dir. Ancak diizeltici osteotomiler uygulanmasi sonra-
st uygulanan transplantasyonlarda basarili sonuglar
bildirilmigtir."®

Bunlarin disindaki baslica kontrendikasyonlar ise;
obezite, iskelet immatiiritesi, tedavi edilmemis diz
instabilitesi bulunmasi, sinovyal hastaliklarin bulun-
masi, enflamatuar artrit ve gegirilmis eklem ici enfek-
siyonlar olarak siralanabilir.['"}

Cerrahi Teknik

Acik tekniklere gore artroskopik meniskiis transplan-
tasyonu, olusan cerrahi morbidite ve meniskiis onarim
teknikleri bakimindan daha tstiindiir. Bu ytizden gii-
niimiizde artroskopik teknikler tercih edilmektedir. De
Coninck ve arkadaslarimin 2013 yilinda yaptiklar: ¢alis-
mada agik ve artroskopik yontemler karsilastirilmig ve
transplantasyon sonrasi allogreftin radial deplasmanin
acik yontemde daha fazla oldugu gortilmiistiir.*!

Cerrahi prosediir sirasinda 6ncelikle tanisal art-
roskopi yapilarak diz ekleminde tiim kompartmanlar
degerlendirilmeli eglik eden yaralanmalar ve hasarlar
agisindan dikkatlice incelenmelidir.

Sadece yumusak doku fiksasyonu yerine kemik ve
yumusak doku fiksasyonunun birlikte yapilmasi ek-
lem igi yiik dagilimi agisindan daha uygundur. Wang
ve arkadaslar1 2014 yilinda yaptiklar calismada bunu
gostermislerdir.?! Meniskal allogreftler genel olarak
2 teknik kullanilarak transplante edilebilir (Resim 2).

Medial Meniskiis Allogreft Transplantasyonu @

Resim 2. Meniskds allogreft transplantasyonu sirasinda kullani-
lan kemik koprl ve kemik tlnel cerrahi teknikleri

Bunlar “kemik koprii” ve “kemik tiinel” teknigi ola-
rak isimlendirilmigtir. Her iki teknikte de 6n ve arka
boynuzlarin giivenli sekilde transplantasyonu amac-
lanmustir.

Kemik koprii teknigi ile transplante edilecek me-
niskiisiin 6n ve arka kokleri aralarinda yeterli mesafe
olacak sekilde ve tam olarak korunarak transplante
edilebilirler. Bu teknik medial ve lateral meniskiis
transplantasyonunun her ikisi i¢cinde uygundur. An-
cak kemik tiinel teknigi, agilacak olan tiinellerin me-
safesinin ayarlanmasindaki zorluklar ve lateral me-
niskiistin 6n-arka kokleri arasinda yaklasik 1cm’lik
mesafe olmasina bagl olarak tiinellerin kesigme riski
sebebi ile medial meniskiis trasplantasyonu icin daha
uygundur.

Transplantasyon sirasinda allogreftin eklem igi-
ne yerlestirilebilmesi adina yaklasik 4 cm’lik tibial
tiiberkiile ve patellar tendona komsu anteriomedial
artrotomi ve 3 cm’lik vertikal posteriomedial insiz-
yon genelde yeterlidir.*?

Kemik Ko6prii
Bu teknik Cole ve ark. ile Noyes ve ark. tarafindan ta-
nimlanan ismi ile ‘kemik képrii’ ya da Nissen tarafin-
dan tariflenen ‘anahtar deligi’ ismiyle de bilinir.”?* Bu
iki teknik arasinda kemik blok ve alict oluklarin boyut
farki vardir. Ancak her iki teknikte birbirine oldukca
yakindir. Anahtar deligi tekniginde tibial olugun ha-
zirlanmasinda 6zel aparatlar kullanilir (Resim 3).
Oncelikle artroskopik olarak artik meniskiis doku-
lar1 temizlenerek meniskiis yatag1 hazirlandiktan son-
ra alici tibia da kemik kopriintin yerlestirilecegi oluk
hazirlanir. Bunun igin 6n arka hattin belirlenmesinde
ve koklerin isaretlenmesi icin radyofrekans (RF) probu
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Resim 3. Kemik kopri teknigi ile hazirlanan meniskal allogreft

kullanilabilir. Ardindan 7-8 mm genisliginde ve 10 mm
derinliginde bir oluk olusturulmasi i¢in 4 mm’lik burr
traglayici kullanilir. Bu iglem sirasinda oluk hazirlanir-
ken arka korteks saglam birakilmali ve dogal tibial slop
unutulmamalidir. Tibial olugun uzunlugu transplante
edilecek meniskiisteki kemik kopriiniin uzunluguna
bagh olarak hazirlanmaldir. Ayrica dikkat edilecek
diger bir konu da alial tibiada agilan olugun genigligi
transplate edilecek kemik kpriiden 1-2 mm daha genis
olmahdir ki artroskopik olarak transplantasyon kolay
gergeklestirilebilsin. Burr traslayict yardimi ile agilan
oluk artroskopik el aletleri ve raspa yardimu ile temizle-
nerek hazir hale getirilir.>?

Ardindan allogrefte traksiyon stittirleri gecilerek
posterior insizyondan alimir. Kemik koprii oluguna
oturtulur ve siitlirlerden traksiyon yapilarak allogreft
eklem igine yerlestirilir. Dize fleksiyon-ekstansiyon ve
varus-valgus uygulanarak oluguna yerlesimi kontrol
edilir. Takiben yumusak doku fiksasyonuna gegilir ve
meniskiis gévdesinden igeriden digartya arka 1/3'den
hepsi igerde (all-inside) ve 6n 1/3’den distan-ige
(outside-in) teknikleri ile siitiirasyon uygulanur.324

Kemik Tiinel

Bu yontemde meniskiis allogreftinin 6n ve arka kok-
leri icin tibiada anatomik lokalizasyonun saglandig:
iki tiinel acilir (Resim 4). Asia siitiirler hazirlanan al-
logreft tikaglarindan gegcirilerek bu tiineller yardim
ile cekilir. Ayrica allogreft iizerinden 2 farkli traksi-
yon stittirti gegilir. Bunlardan ilki allogreftin 6n-orta
segmentinden gegilirken ikincisi orta-arka segment
hizasindan gegilir. Bu teknik uygulanirken ti¢ adet
portal acilmasi gerekir. Bunlar medial,lateral parapa-
tellar ve posteromedial portallerdir.

Bu teknikte hastalarin eglik eden OCB riiptiirleri
varsa OCB rekonstriiksiyonu sirasinda kullanilacak
tibial tiineller ile meniskal allogreft tiinellerinin kesis-
me riski olmasi sebebiyle uygun degildir.

Resim 4. Kemik tlinel teknigi ile hazirlanan meniskal allogreft

Acilacak kemik tiinellerden arka kokiin yerlestiri-
lecegi posterior tiinel icin OCB tibial tiinel guide’i 45
dereceye ayarlanir ve antero-postero oryantasyonda
agilir. On kokiin yerlestirilecegi anterior tiinel igin
ise OCB tibial guide’i 60 dereceye ayarlanir ve me-
dio-lateral oryantasyonda agilir. Ardindan asic1 ve
traksiyon yapia siitiirler gekilerek allogreft tiinellere
yerlestirilir. Ardindan allogreftin gévdesi yumusak
doku fiksasyonu igin her ti¢ teknikte meniskiis stiti-
rasyonu yapilarak fikse edilir.!*!

Rehabilitasyon

Rehabilitasyon igin bir fikir birligi hentiz yoktur. An-
cak biz klinik deneyimlerimize gore rehabilitasyonu
4 haftalik 3 periyot halinde toplamda 12 haftalik bir
siirec olarak ele aliyoruz.

flk 4 hafta ekstansiyonda kilitli a1 ayarh dizlikle
ylik vermeden mobilizasyon ile baghyoruz. Bu dé-
nem icinde kuadriceps giiclendirme egzersizleri uy-
guluyoruz. Sonraki 4 hafta i¢inde kismi yiik vermeye
baslayan hastalarimizin kliltli dizliklerini 0-90 derece
arasinda arttirarak diz eklemine hareket veriyoruz.
Rehabilitasyon siirecindeki son 4 haftalik program
igerisinde ise kilitli dizlik olmadan tam diz hareketi
ve tam ytik vererek takip ediyoruz (Resim 5).

12. haftadan sonra yavas tempoda diiz kosu ve 24.
haftadan sonra ise duisiik aktivite diizeyinde spora
doniis mimkiin olmaktadir.

Komplikasyon

Komplikasyonlar oldukga nadir olmakla birlikte, al-
logreftin ¢ikarilmasi genellikle gerekmez. Gortilebile-
cek komplikasyonlar ise meniskiis onarimindan sonra
kargilagilanlar ile benzerdir. Ozellikle devam eden agri,
artrofibrozis, allogreft fiksasyon gevsemesi, hemartroz,
enfeksiyon ve nérovaskiiler yaralanmadir. En sik kargi-



Resim 5. MenikUs allogreft transplantasyonu sonrasi rehabilitas-
yon programinin tamamlanmasini takiben eklem hareket acikligi

lagilan komplikasyon ise allogrefte olusan ve siitiiras-
yon sirasinda goriilen iatrojenik yirtiklardir.*!

Tartisma

Meniskiis transplantasyonunda amag¢ menisektomili
hastalarin dizlerinde yasadiklar1 agr1 ve fonksiyonel
bozuklugu gidermektir. Literatiir incelendiginde me-
niskiis transplantasyonu sonras1 %85 iyi ve miikem-
mel sonuglar alinmaktadir. Buna bagl olarak geng ve
orta yastaki semptomatik hastalarda meniskiis trans-
plantasyonu altin standarttir.

Stollsteimer ve arkadaslar: transplantasyon uygu-
lanan hastalarda allogreftte yasanan rezobsiyon son-
rast agri semptomlar oldugunu gostermislerdir ancak
Milachoski ve arkadaglari ise bu durumun fonksiyo-
nel sonuglar: etkilemedigini belirtmiglerdir.”*”!

Garret ve arkadaslarinin yaptig1 calismada allog-
reft transplantasyonu uygulanan hastalarda eglik
eden ileri evre kikirdak defektinin fonksiyonel sonug-
lar1 kotii yonde etkiledigini gosterilmistir. Getgood
ve ark. 2015 yilinda yapmis olduklar1 48 hastanin da-
hil oldugu calismada osteokondral ve meniskal allog-
reft transplantasyonun birlikte yapildig: hastalarda
kondral hasarin tibiofemoral ytizde birlikte bulunma-
st klinik sonuglar1 kot etkilerken tek ytizde kondral
hasar olan hastalarda ise daha iyi klinik sonuglar elde
edildigi gosterilmisgtir. 2!

Stone ve arkadaglarinin 2015 yilinda 49 hasta ile
yaptiklari calismada Outerbridge evre 3 ve 4 kondral
defekti olan hastalardan 37’sine medial, 12’sine late-
ral meniskiis transplantasyonu yapmislardir. Hasta-
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larin takiplerinde 36’s1 (%73,5) glinliik spor aktivite-
lerine dontis yapabildigi gosterilmistir.*!

Allogreft yetmezligi icin risk faktorleri arasin-
da diizeltilmemis dizilim bozuklugu, osteoartrit ve
yetersiz allogreft fiksasyonu gelmektedir. Ayni za-
manda allogreft fiksasyonunun kétii yapilmis olmast
fonksiyonel sonuglar1 da kotii yonde etkilemektedir.
Ozellikle 6n boynuz fiksasyonu yetersiz olan hasta-
larda greft yetmezligi daha sik goriilmektedir.

Transplantasyon sonrasi hastalarin takiplerinde
non-invaziv yontemlerden manyetik rezonans goriin-
tileme (MRG) kullanilmasina ragmen greft iyilesme-
sindeki degerlendirmenin daha saglikli yapilabilmesi
adma ‘second look’ artroskopi yapilmas1 dnemlidir.
Kim ve arkadaglarinin transplantasyon cerrahisi son-
ras1 takiplerde MRG ve second look artroskopiyi kar-
silastiran ¢alismalarinda meniskal allogreftin 6zellik-
le 6n 1/3luk kisminin MRG ile degerlendirilmede
yetersiz kaldig1 gosterilmigtir.>%)

Vundelinckx ve arkadaslarmin 2014 yilinda yap-
mis olduklar1 ¢alismada medial yada lateral fark:
olmaksizin meniskiis allogreft transplantasyonu ya-
pilan hastalarin uzun dénem takiplerinde agr1 ve
fonksiyonel sonuglarda belirgin iyilesme oldugu go-
riillmiigtiir.P

Yoon ve arkadaslarinin 2014 yilinda yapmus ol-
duklar1 ¢calismada medial ve lateral meniskiis allog-
reft transplantasyonunu karsilagtirmiglardir. Klinik
sonuglar agisindan karsilagtirmada bir fark bulun-
mamistir. Ancak medial transplantasyon grubunda
MRG ve sekonder artroskopi bulgular: ile daha fazla
asinma oldugu gosterilmisgtir.*

Sonug

Meniskiis transplantasyonu 0zellikle geng ve ileri
evre meniskiis defekti olan ayrica evre 2-3'tin lize-
rinde kondral hasar1 olmayan hastalar igin faydal bir
tedavidir. Klinik ¢alismalar transplantasyon sonrasi
hastalarin agrilariin azaldig: ve giinltik aktivite di-
zeylerinin arttigini destekler yondedir.

Ogzellikle artroskopi destekli allogreft transplantas-
yon cerrahisi teknigindeki zorluk ve eslik eden yara-
lanmalarin eg zamanh tedavi plan1 agisindan tecriibeli
cerrahlar tarafindan uygulanmasi gerekmektedir.

Transplantasyon stirecindeki hasta ve cerrah agi-
sindan yaganan tiim bu zorlu, zahmetli siire¢ goz
ontinde bulunduruldugunda geng ve orta yas has-
talarda yapilan girisimsel artroskopik islemler sira-
sinda menisektomi yerine meniskiisleri koruyucu
cerrahi prosediirler 6ncelikli se¢enek olmalidir. Do-
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gal ve onarim sonrasi iyilesmis meniskiis dokularin
transplante meniskiislerden daha iyi fonksiyonel ve
biyomekanik sonuglar verecegi unutulmamalidir.
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Lateral Meniskiis
Allogreft Transplantasyonu

Ugur Haklar, Serkan Aykut

Giris

Meniskiis bilindigi gibi diz ekleminin énemli doku-
larindan bir tanesidir. Meniskiislerin tibiofemoral
ekleme gelen yiikiin dagilimi, femur ve tibia kemik-
lerinin diz eklemindeki adaptasyonu, kikirdaklarin
beslenmesi ve kayganlig1 gibi 6nemli fonksiyonlar
vardir'™. Meniskiis dokusu bir dizin fonksiyonunu
saglamak i¢in mutlak gerekli olan bir dokudur, viicu-
dumuzda bagka bir bolgede bulunmayan 6zel yapisi
nedeni ile yaralanmasi durumunda bagka bir doku
ile replase edilememektedir. Diz ekstansiyonda iken
medial kompartmanin yiiklenmesinin %50’sini me-
dial meniskiis alirken bu oran lateral kompartmanda
lateral meniskiis i¢in %70’dir®. Diz fleksiyona geldi-
ginde bu %70’lik oran %85’e ¢ikar®. Lateral menis-
kiis daha fazla kuvvet yiiklendiginden yapilan total
lateral menisektomi sonrasi kargilikli yiizeyler arasi
temas alan1 %40-50 oraninda azalarak eklem ytizey-
lerinde %200-300’lere ¢ikan bir temas giicti olustu-
rurP®, Menisektomiler stk uygulanan cerrahi giri-
simlerdir. Cogunlukla meniskiistin %50’den daha az1
alinarak uygulanir. Ancak kova sapi tipi yirtiklarda
meniskiisiin %50’ den fazlasinin alinmasi s6z konusu
oldugunda meniskiis allogreft transplantasyonlar:
(MAT) giindeme gelir!®”l.

Meniskiis anatomilerinin iyi bilinmesi MAT cer-
rahisinde 6nemlidir. Medial ve lateral meniskiisler
birbirinden yap1 olarak ¢ok farklidir. Medial menis-
kiis kapstile daha siki baglanan bir yap: olmasinin
yaninda, tibiaya yapisma yerleri birbirine uzaktir.
Buna karsin lateral meniskiisun 6n ve arka boynuz-
larmin tibiaya yapisma yerleri birbirine yakindir ve
kapsiile ¢ok siki baglanmaz®. Bunun nedeni dizin

rotasyon merkezinin medial tibia platosunun ortasin-
da olmasidir. Diz tam ekstansiyondan tam fleksiyona
gelirken yaklasik 20 derecelik bir rotasyon yapar ve
lateral femur kondili lateral tibia platosunun tizerin-
de yaklagik 20 mm’lik bir hareket yapar®®. Bu hare-
ket lateral tibia platosunun konveks olmasi ve late-
ral meniskiisiin kapstil ve gevre dokulara siki bagh
olmamasi yardimu ile gerceklesmektedir. Bu harekete
yardimcr olan diger énemli yumusak dokular pos-
terolateraldeki siki ve dinamik baglar, tensor fasya
lata ve rotasyonda 6nemli gérevi olan popliteofibuler
komplekstir. Bu nedenlerdendir ki lateral MAT tekni-
gi medial MAT tekniginden fakliliklar gosterir.

Tarihge

Insanlarda ilk MAT ameliyati, Milachowski ve arka-
daglar1 tarafindan 1984 yilinda yapilmig, bu vaka ve
sonradan yapilan vakalar ile ilgili deneysel ve klinik
calismalarin sonuglarini 1989 yilinda yayinlanmislar-
dir®®l. Deneysel ¢alismalarinda 15’er koyundan olusan
ilk gruba lyofilize gama sterilize allojenik meniskiis
ve diger gruba ise derin dondurulmus meniskiisleri
transplante etmislerdir. {lk grupta tam remodelizas-
yon elde edilirken ikinci grupta remodele olmayan
ancak fonksiyonel olarak tam olan meniskiisleri elde
ettiklerini bildirmiglerdir. Klinik ¢alismalarinda ise
genel olarak derin dondurulmus allogreftler ile daha
iyi sonuglar elde edilmistir. Takiben endikasyonlar,
greft koruma yontemleri, cerrahi teknik ve eglik eden
kondral ve ligament6z yaralanmalar durumunda
yaklagim konulari ile ilgili cok sayida deneysel ve kli-
nik ¢alisma yapilmistir>?. Ancak literatiiriin ¢ogun-
lugu kontrollii olmayan retrospektif olgu serilerinden
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olugsmakta ve yiiksek seviye calismalara ihtiya¢ du-
yulmaktadur(2421°,

Ulkemizde ise MAT 1990-1992 yillar1 arasinda
4 dize kurutulmus medial meniskiis allogreftleri
kullanilarak Binnet ve arkadaslar: tarafindan yapil-
mugtir™l. Binnet ve ark bu teknigin istenilen bagari
diizeyine erisememesinin nedenini o dénemde taze
donmus allogreft teminindeki giigliiklerden dolay1
allogreftin kurutulmus tipte olmasina, kemik bloklar1
ile fikse edilmemesine baglamis ve olgularinin uzun
doénem sonuglarimni bildirmislerdir. Ulusal literatiirde
bu konudaki ilk derleme makale 1997 yilinda yayin-
lanmagtir?,

Endikasyonlar ve Gereklilikler

MAT i¢in uygun endikasyonlarin basinda total ya da
subtotal menisektomi yapilmus hastalar gelir. Bu yon-
temin uygulanabilmesi icin stabil olan ya da stabili-
tesi saglanabilecek bir diz gereklidir. On capraz bag
yaralanmasi ya da eslik eden bag yaralanmalarinin
oldugu kombine yaralanmalarda bu yapilar da aym
seansta ya da daha 6nceden diizeltilmelidir™!. Aym
sekilde diz ekleminde dizilim bozuklugunun olma-
mast ya da diizeltilmesi gereklidir. Ozellikle karsiliklt
ylizeylerde kondral lezyonlarin olmamas: gereklidir,
bundan dolay: kondral yiizeyler ameliyat dncesi ge-
kilen 3.0 tesla MR incelemeleri ile veya bir 6nceki art-
roskopi incelemesi ile net olarak degerlendirilmelidir.
Dizi etkileyen kollajen doku hastaliklar: gibi sistemik
hastaliklarin varliginda MAT kontrendikedir.
Yapilan rekonstriiksiyonda temel amaglar baslica
ti¢ grupta incelenebilir. Bunlardan ilki fonksiyonel-
liktir. Yaptigimiz transplantasyon fonksiyonel olma-
I1 ve yerlestirilen meniskiis gorevini yapabilmelidir.
Ikincisi sekil ve yap1 agisindan orijinalinin taklit edi-
lebilme yetenegidir. Ve son olarak yaptigimiz rekons-
tritksiyon giivenilir olmalidir. Giivenilirlik hem biyo-
mekanik, hem de biyolojik agidan olmalidir.

Klinik Degerlendirme ve Goriintiileme

Parsiyel menisektomi yapilan hastalarin genellikle
semptomlar: diizelir (ortalama 2-15 yillik bir dénem-
de), ancak daha sonra eklem hattinda agri, aktiviteye
bagl sisme, yaygin agr1 ve yiiriime bozukluklar: sek-
linde tipik sikayetler ile bagvurur'>”!. Hastalarin hika-
yesi alinirken yaralanma mekanizmast ve eslik eden
yaralanmalar ile daha 6nceki tedaviler sorgulanma-
lidir. Oncelikle hastanin boyu, kilosu ve obezite du-
rumu degerlendirilmelidir. Eklem hareket agiklig1 da

not edilir. Eklem hareketinin agikliginin degerlendi-
rilmesinde minimum kars1 diz gibi ekstansiyon ve
125 derece fleksiyon olmasi istenir. Fizik muayenede
alt ekstremite dizilim bozuklugu 6ncelikli olarak de-
gerlendirilmesi gerekir. Diz gevresi eski ameliyat izle-
ri onceki tedaviler hakkinda fikir verir. Palpasyonda
eklem hattinda hassasiyet, femoral tibial kondil kena-
rinda agr1 ve kemiksi degisiklikler, eklem ici effiizyon
bulgular1 degerlendirilmelidir. Bir diger 6nemli nok-
ta da osteofitlerin degerlendirilmesidir. Ozellikle ha-
reket kisithilhigr olan dizlerde osteofitler aragtirilmali
ve iyi degerlendirilmelidir. Total ya da parsiyel meni-
sektomi yapilmis uzun stire transplantasyon igin bek-
leyen hastalarda osteofit olusumlar: cerrahi sirasinda
yeni konulacak meniskiis dokusunun yerlegimine en-
gel olabilir hatta dokuyu zedeleyebilir.

Hastalarin tam ekstansiyonda ytiik vererek AP ve
ylik vermeden 45° fleksiyonda lateral diz ve aksiyal
patellofemoral grafileri ¢ekilir. Ek olarak eklemi daha
ayrintili degerlendirebilmek igin 45° fleksiyonda yiik
vererek P-A grafi de istenir. Hastanin mekanik aks
ile ilgili dizilim bozuklugu var ise alt ekstremite or-
torontgenografisi ¢ekilmelidir. Bagarili bir cerrahi
planlama igin ileri gortintiileme araglarindan MR de-
gerlendirmesi eklem i¢i ve dis1 sorunlari anlama agi-
sindan mutlak gereklidir. Eklemdeki kikirdak defekt-
lerinin, subkondral kemigin ve kalan meniskiisun ile
capraz baglarin durumunun dokiimente edilebilmesi
nedeniyle 6zellikle yiiksek rezoliisyonlu (3.0 Tesla)
MR ile degerlendirmeler gereklidir (Resim 1).

Greft Secimi, Boyutlandirma, Sterilizasyon
ve Korunmasi

MAT igin uygun donériin se¢imi 6nemli ve hassas
konulardan bir tanesidir. Donér seciminde kanser,
yasa disi ila¢ kullanimi, enfeksiyon, ileri yas, osteo-
poroz, steroid kullanimi, kronik bébrek hastalar1 gibi
genis bir grup elendiginde elde edilen kadavralarin
yalnizca %1-2’lik kismindan meniskiis allogrefti elde
edilebilir. Ayrica hazirlanmalar1 sirasinda da doku
kalitesinin iyi olmadig: greftler elendiginden menis-
kiis allogrefti elde edilmesi ve temini zor bir doku-
dur. Ideal greft donérleri 35 yagin altindaki, infeksi-
yon hastalig1 6ykiisii bulunmayan kadavralardir®.
Degisik saklama kosullar1 olsa da greftin korun-
masinda en iyi sonuglar taze greftler ile alimir™. Ciin-
kii yasamin stirdiirebilen kondrosit popiilasyonu-
nun ekstraseliiler matriksin saglanmasi ve mekanik
uyumun elde edilmesinde faydali oldugu diistintil-
mektedir®. Ancak taze greftler dondurulmadigindan
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Resim 1. 27 yas kadin olgunun basvuru sirasindaki 3.0 Tesla MR
incelemesi: Lateral meniskis kompleks yirtigi

uzun stire saklanmamakta ve pratik bir kullanim im-
kan1 bulunmamaktadir.

Bu problem kriyoprezervasyon ile giivenli ve
fonksiyonel bir allogreft elde edilebilmesine olanak

Lateral Meniskiis Allogreft Transplantasyonu

verecek sekilde ¢oziilmiistiir. Kriyoprezervasyonda
greft gliserol icerisinde dondurulur. Ancak bu yonte-
minde zorluklar1 ve pahaliligi oldugundan, daha ba-
sit ve ucuz bir yontem olan taze-dondurma yontemi
on plana ¢ikmistir. Dondurma islemi konnektif doku
canlt hiicrelerini yok etmekte ve histokompabilite an-
tijenlerini ortadan kaldirarak immiin cevap ihtimalini
azaltmaktadir'™. Meniskiislar aseliiler olarak kabul
edilseler de histokompabilite antijenleri nedeniyle
kriyoprezerve meniskiis transplantasyonu sonrasi
rejeksiyon bildirilen bir komplikasyondur!'®l. Bu yon-
temde greft steril kosullarda elde edildikten sonra
-70 - -130 derecede dondurularak depo edilir. Ancak
dondurma islemi donér hiicreler yok edebilmekte ve
greftin boyutunun kiictilmesi sorunu goriilebilmek-
tedir. Bir diger yontem olan Liyofilizasyonda ise don-
durma iglemine ek olarak doku dehidrate edilerek
depolanir. Ameliyat 6ncesi ¢oziilerek rehidrate edi-
lir. Bu yontemin avantaji dokunun oda sicakliginda
saklanabilmesi olmakla birlikte dokunun biiztismesi
ve HIV’in dokudan tam olarak uzaklastirilamamast
dezavantajlardir®.

Yagami tehdit edebilen bulagici hastaliklarin varli-
g1 sekonder sterilizasyon tekniklerini 6n plana ¢ikart-
mistir. Ug temel teknik vardir: liyofilize etme, etilen
oksit ve gamma irradyasyon. Hazirlanmas: asama-
sinda Hidrojen peroksit doku hasarina neden oldu-
gundan sinovit ve sinovyal fibrozis gibi sorunlara yol
acabildiginden kullanilmamalidir. Gama irradyasyon
allogreft dokusunun sterilizasyonunda en ¢ok kulla-
nilan yontem olarak 6n plana ¢ikar®®.

MAT Kkarar1 verilen hastalarda allogreftin boyut
secimi i¢in MR ve BT incelemelerinde Gl¢timler ve
planlama yapilmalidir. Sadece konvansiyonel rad-
yografiler ile yapilan boyut 6l¢timlerinde %8,4 ya da
3,8 mm’ye kadar hatali 6l¢timler yapilabilir"”). Medial
tibia platosunun genisligi, lateral tibia platosunun 6n-
arka mesafesi ve koronal planda lateral meniskiisun
genisligi, sagital planda meniskiisun genisligi ve ay-
rica tibia platosunun &lgtimleri degerlendirilir (Resim
2). Olgiilemeyecek durumda olan meniskiisler igin
kars1 diz iyi bir alternatiftir. Yoon ve ark., 60 sagliklt
gontillti tizerinde 3,0 Tesla MR ¢ekimleri yaptikla-
1 calismalarinda sag ve sol meniskiislerin boyutlar:
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi-
n1 bildirmiglerdir®,

Olgiimler hastanin ihtiyaci olan meniskiisiin be-
lirlenmesinde 6nemli oldugu kadar doku bankasinin
yapacag dlciimlerde de dnemlidir ve giivenilir olma-
idir. Ciinkii kiigiik secilen bir meniskiis allogrefti uy-
gulandiginda meniskiise gelen yiik fazla olur, erken
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Resim 2. MeniskUs allogrefti talebi éncesi BT ve MR incelemelerindeki él¢timler

dejenerasyonlar ve yirtiklar beklenir. Allogreft biiyiik
uygulandiginda ise tibia ve femur arasinda kalamaz
disar1 ¢ikar, beklenen fonksiyonu gosteremez!?. Her
iki durumda da meniskiis transplantasyonunun re-
vizyon ameliyatlar1 gerekir.

Allogreftin korunmas: da sonuglar1 etkileyebi-
lecek bir diger nemli etkendir. Allogreft tasinmasi
sirasinda soguk zincire dikkat edilmesi gereklidir.
Temin edilecek firmanin da akredite bir firma olmasi
tercih nedeni olmalidir*.

Cerrahi Teknik

Lateral MAT icin acik ve artroskopik gesitli teknikler
tarif edilmistir 1. Ancak morbiditeyi azaltmak ve
ameliyat sonrasi rehabilitasyonu kolaylagtirmak igin
artroskopik yontemler daha uygundur®. Lateral me-
niskiis transplantasyonlarinda 6n ve arka boynuzla-
rin tibial yapisma yerleri yakin olmasi nedeniyle tek
kemik blogu ile ¢alisma yapilmalidir. Bu kemik blo-
gunun dogru ac1 ile dogru yerde ve dogru biiytikliikte
hazirlanmasi gerekir. Kemik blogun tibiaya oturacag:
yuva artroskopik veya agik olarak hazirlanabilir. Me-

niskiis transplantasyonlarinda allogreft dokusunda
kemik blogu birakilmasinin en biiytik avantaji menis-
kiislerin tibia platosuna yapisma yerlerinin gok &zel
olmasidir. Bu bélgelerde meniskiis dokusu ligamen-
t6z yapiya daha sonra da Sharpey liflerine déniisen
gecis zonlar1 vardir. Kemik blogu kullanilmadiginda
kemik — meniskiis iyilesmesi ancak bir fibroz baglant:
ile saglanir ve Sharpey lifleri kadar giiclti bir yapiya
sahip olamaz. Kadavrada kemik blogu olmadan ya-
pilan nakil ile bloklu teknigi karsilastiran Wang ve
arkadaglar1 da transossoz fiksasyon teknigi ile kemik
blogun daha ytiksek gii¢ dagilimina sahip oldugunu
biyomekanik ¢alismalarinin sonucunda elde etmis-
lerdir®. Sekiya ve ark., klinik ¢alismalar1 sonucunda
kemik tespitinin anlamli 6lgtide avantajli oldugunu
bildirmiglerdir!.

Tk gelistirilen teknik “Key hole” teknigidir, bura-
da tibia slopuna paralel bir kilavuz K teli gecirildik-
ten sonra 6n ¢apraz bag ameliyatlarinda kullanilan
oyucu ile tibiaya bir tiinel agilir ve bu tiinelin tist kis-
mu eklemle birlegtirilerek hazirlanan greft ve kemik
blogu kizak seklinde igeri itilir. Teorik olarak incelen-
diginde miimkiin gibi goziikse de pratik uygulamada



Resim 3. Artroskopik degerlendirmede lateral meniskis komp-
leks yirtigi.

patellar tendonun olusturdugu engel nedeniyle late-
ralde calismak pek kolay olmaz. Bu teknik daha son-
radan modifiye edilmis, blok daha kdsegen bir yap1
haline getirilerek uygulanmaya calisilsa da patellar
tendon anatomik komsulugu ve olusturdugu meka-
nik engel teknigi zorlagtirmaktadur.

Yazarlarin Onerdigi Teknik

Hasta supin pozisyonda ameliyat masasina yatirilir.
Standart anteromedial ve anterolateral portallerden
diz eklemine girilir. Eklemin tiim kompartmanlari
artroskopik olarak kontrol edilir (Resim 3 ve 4). Late-
ral ve medial eklem araliginda olas: osteofitlerin var-
l1g1 kontrol edilir ve varsa temizlenir.

Eklem degerlendirildikten ve meniskiis transplan-
tasyonuna engel olmadigi anlasildiktan sonra soguk
zincir ile getirilmis olan meniskiis allogrefti paketin-
den uygun sekilde ¢ikartilip 1slak gaza sarilarak oda
1sisinda 1sinmaya birakilir (Resim 5).

Daha sonra radyofrekans cihazi kullanilarak me-
niskiisiin 6n ve arka boynuzlarinin yapistig1 kemik
dokunun tizerindeki yumusak dokular temizlenir,
bu temizlik burr traslayici ile ¢alismaya olanak sag-
lar. Artroskopik olarak burr traslayici kullanilarak
bu bélgeye yaklasik 7 mm eninde ve anteroposterior

Resim 4. Total menisektomi sonrasi lateral kompartman
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Resim 5. Kemik bloklu lateral meniskis allogreftinin hazirlanma
ani

planda yeterli kemik dokusu birakacak sekilde 15-
20 mm derinliginde dikdortgen prizmasi seklinde
bir yuva acilir (Resim 6). Bu yuva kiiciik osteotom-
lar ile ya da yuva sablonlar ile kdsegen hale getiril-
meye calisilir. Yuva agilimi bittikten sonra allogreft
istnmus  olur. Meniskiis allogreftinin periferindeki
yag dokular oncelikle bir doku makasi ile temizlen-
melidir. A¢ilmis olan kemik yuvaya uyacak sekilde
allogreftin kemik baglantilar1 korunarak kemik do-
kusu sekillendirilir (Resim 7). Tibianin konveks ya-
pist goz oniinde bulundurularak allogreftin konveks
eklem ytizeyinin en tepe noktasinin arka ve dniinde-
ki kemik bloklar1 yuvadakine gore ayarlanir. Kemik
bloguna 1.2 mm’lik K teli ile iki adet delik acilarak
5 numara 6rgiilii, absorbe olmayan polyester dikigler
gecirilerek greft hazir hale getirilir (Resim 8). Ancak
artroskopik olarak acilan yuvada trans tibial olarak
ilerletilecek rehber tellerin ¢ikislar: allogreftin tizerin-
deki kemik tiinellerin deliklerine birebir uymalidir,
bu amacla allogreftin ve tibia platosunun konveks
kistmlari rehber nokta olarak secilmelidir. Hamstring
tendonlarinin distalinden bir kesi yapilir, ACL ameli-
yatinda kullanilan yonlendirici ve driller ile iki adet
3 mm capinda tiinel agili, bu tiinellerden meniskiis

Resim 6. Lateral menisklis 6n ve arka boynuzlarinin yapistigi
tibia plato bolgesine 7x15-20 mm boyutlarinda yuva acilmasini
takiben boyutlari kontrol edilmesi
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Resim 7. Kemik bloklu lateral meniskis allogreftinin hazirlanma an.

dikis ignelerinin yardimu ile tasiyici stitiirler gegirile-
rek anterolateral portalden disar1 alinr. Iceriden di-
sariya teknik kullanilarak popliteus tendonunun an-
teriorundan da iki adet tasiyici stitiir gegirilir (Resim
9). Allogreftin kemik blogundaki tasiyici stittirlere

Resim 8. Aski sitlirli uygulamasi sonrasi transplantasyona hazir
allogreft

ek olarak popliteus tendonu izinin anteriorundan ve
meniskiistin anterior boynuzuna da iki tasiyic stitiir
anterolateral portalden yerlegtirilir. Anteriordaki sii-
tliriin amac1 gerektiginde meniskiis allogreftini tek-
rar disar1 almak ve meniskiis yerlestirildiginde ante-
rior tespitinin yapilmasini saglamaktir.

Resim 9. Lateral meniskUs allogreftinin ekleme yerlestiriime ani



Resim 10. Lateral meniskis allogrefti uygulama ve sutlrlerin
tespiti sonrasi

Daha sonra anterolateral portal meniskiis allog-
reftinin gecebilecegi kadar genisletilir. Allogreftin
kemik dokusunda ve popliteus tendonu komsulu-
gundaki aski siitiirleri tasiyici siitiirlere takilarak
meniskiis allogrefti kontrollii bir sekilde artroskopik

Lateral Meniskiis Allogreft Transplantasyonu @

olarak eklem igerisine gekilir. Meniskiis allogreftinin
kemik ve yumusak kisimlari eklem iginde rediikte
edildikten sonra, kemik blogun aski siitiirleri tibianin
anteromedial korteksi tizerinde baglanir (Resim 10).
Eklem iginde ise meniskiisiin posterior boynuzuna
ve korpusuna hepsi igeride meniskiis dikis teknigi ile
kapsiile tespitleri saglanir. Anteriorda ise tasiyici sii-
tur anterior kapstile siki olmayacak sekilde baglanir.
Eklem hareket acikliginda meniskiis stabilitesi test
edildikten sonra artroskopik kontrol yapilir. Kanama
kontrolii sonrasi bir adet hemovak diren eklem igine
yerlegtirilir ve katlar anatomik olarak kapatilir. Hare-
keti engellemek igin dizi ekstansiyonda tutan breys
kullanilir. Ameliyat sonrasi goriintiileme teknikleri
ile greftin yerlesimi kontrol edilir (Resim 11).

Rehabilitasyon
Evrensel kabul gérmiis bir rehabilitasyon protokolii

olmasa da rehabilitasyon genel olarak erken pasif
hareket ile birlikte transplante edilen allogreftin ko-

Resim 11. Ayni olgunun ameliyat sonrasi MR incelemesinde lateral meniskis allogreftinin uygun yerlesimi
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runmasi ve nutrisyonunu kolaylastirmaya yoneliktir.
Ameliyat sonras1 6demin geg¢mesi ile birlikte hemen
aktif ve pasif hareketler baglanir. Ik 1 aya kadar ted-
rici olarak 90 derece fleksiyona izin verilir. Birinci ay-
dan sonra aktif fleksiyon sinir1 kaldirilarak fleksiyona
izin verilir. Tam ve pasif fleksiyona 4. aydan sonra
izin verilir. Ameliyattan 1 ay sonra parsiyel yiik veri-
lir. Alt1 — sekiz hafta sonra tam yiik verilebilir. Hasta-
larin 6nceki aktivite dtizeylerine donmeleri ortalama
6-9 ay1 bulmaktadir.

Komplikasyonlar

MAT"1n baslica komplikasyonlar1 enfeksiyon, vendz
tromboemboli, artrofibrozis, diz hareketlerinde kisit-
lilik gelismesi gibi genel diz cerrahisi komplikasyon-
lartyken doku uyumsuzluklar1 ve transplante edi-
len meniskiis dokusunun yiiksekliginde azalma bu
ameliyata 6zel olan akildan gikarilmamas: gereken
sorunlardir. Unutulmamasi gereken en dnemli nok-
ta ameliyat sirasinda teknik bir zorluk ya da kompli-
kasyon oldugunda elimizde sadece bir tek meniskiis
allogrefti bulundugu gergegidir. MAT ameliyati orto-
pedide nadir yapilan bir ameliyat olmas1 nedeniyle
kompleks diz rekonstriiksiyonu konusunda yeterli
tecriibe ve deneyime sahip cerrahlar tarafindan yapil-
malidir. Ayrica olgularda diz agris1 ya da diz ile ilgili
yeni problemler olustugunda degerlendirme MR ya
da yeni bir artroskopi miidahalesi ile yapilmalidir®!.

Literatiire Bakis ve Cikarimlar

Meniskiis transplantasyonlar1 hakkinda yapilan 44
calismanin meta-analizinin yapildig1 ElAttar ve ark.
calismast MAT'1n menisektomi yapilmis, semptom-
lar1 tedaviye direngli olgularda giivenle uygulana-
bilecegini bildirmislerdir®!. Calismalarinda hasta
grubunu VAS, Lysholm ve Tegner aktivite skorlari ile
degerlendirmislerdir.

Menisektomiden sonra erken dénem ve semptom-
lar1 baslayinca transplantasyon yapilan olgularinin
karsilastirmali sonuglarini bildiren Jiang ve ark. er-
ken yapilan transplantasyonda daha tatminkar ancak
subjektif sonuglar elde edildigini, daha az eklem de-
jenerasyonu goriildiigiini ve kas giicti kaybinin daha
az oldugunu bildirmiglerdir®.

Verdonk ve ark/nin uzun dénem retrospektif
analizlerinde, MAT cerrahisinin agriy1 azalttig1 ve
fonksiyonu iyilestirdigini, potansiyel kondroprotek-
tif etkisinin oldugunu bildirmiglerdir®!. Vundelinckx
ve ark. ise uzun dénem olgu serileri sonuglarinda,

MAT1n tatmin edici, agriy1 giderici ve fonksiyonel
skorlar1 koruyucu bir tedavi oldugunu bildirmigler-
dir,

Bir diger 6nemli konu da dejeneratif dizlerde me-
niskiis allogreft transplantasyonu yapilmasi konu-
sudur. Bu konuda 115 olguluk ciddi eklem kikirdagi
hasarli hastaya meniskal allogreft transplantasyonu
uygulamasinin uzun dénem sonuglarini yaymlayan
Stone ve ark. 50 yas tizerinde ve ileri evre kikirdak
hasarli olgularda sonuglarin kétii olmasi nedeniyle,
MAT cerrahisinin geng olgularda tercih edilebilecegi-
ni bildirmiglerdir?®!,

Semptomatik, 50 yas altindaki olgularda menis-
kiis naklinin uzun dénem sonuglarini bildiren Noyes
10 yillik dénemde %63 olguda yeterli sonug elde edi-
lirken, 15 yilda bu oran %43’e diismtistiir. Bu sonu-
cun elde edilmesinde kriyoprezerve transplant kulla-
niminin énemli bir faktor oldugunu belirtmislerdir®.

Meniskiislerimizin sentetik implantlar ile repla-
se edildigi tedavi yontemlerinin uzun dénem takip
sonuglarinin olmamasi, implantlar1 skafold olarak
kullanip hiicre destekli uygulamalarin baslamasi ne-
deniyle bu alanda halen arastirmalar yogun olarak
devam etmektedir!!.

Meniskiis allogreft transplantasyonu uygun en-
dikasyonlarda uygulandiginda faydali ve diz ekle-
mini koruyan bir prosediirdiir. Ancak hentiz daha
arastirmalarin devam ettigi bir asamadadir. $u anki
kanit diizeyinde geng ya da orta yasl, diz agrili er-
ken doénem artrozlu menisektomili hastalarda kisa
ve orta donemde uygulanabilecek bir cerrahi tedavi-
dir®20230 Uzun dénem sonuglarinin bildirilmesi ve
karsilastirmali ok merkezli prospektif ¢alismalar ile
kanit diizeyinin ytikseltilmesi ile MAT in daha yay-
gin ve standart bir tedavi olarak diz cerrahisinde yer
alacagim diigiinmekteyiz.
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Meniskiis Cat Implantlan

Tahsin Beyzadeoglu, Gokhan Meric

Meniskiis diz ekleminde yiik dagiliminin saglanmasi,
kuvvet iletimi, eklem stabilitesi, yaglanma (lubrikas-
yon) ve propiosepsiyonunda goérev alan bir yapidir.
[ Meniskiistin yapisal 6zellikleri kikirdak yiizeyi tize-
rinde yiik dagiliminin saglanmasi, aksiyel ytiklenme
esnasinda yiiklenme stres yiiklerinin eklem kikirdag:
tizerinde dagimasi, eklemin fleksiyon ve ekstansiyon
sirasinda stabilizasyonu ve eklem yaglanmasi gibi bir
cok gorevi yapmasina olanak saglar.>34!

Meniskiis yirtilmasi oldukga sik olarak goriilen
yaralanmalardan biridir ancak yirtilmis meniskiistin
tamiri her zaman miimkiin olamamakta, tamir edilse
dahi sonugclar1 her zaman yiiz giildiirticti olmamakta-
dir” Meniskiis tamiri yapilan hastalarin %25'inden
fazlasinda basarisizlik goriilmektedir.! Meniskiistin
ozellikle avaskiiler boliimiindeki yirtiklarda menis-
kiis tamiri miimkiin olmayabilir ve bu durumlarda
meniskiis parsiyel olarak cikartilmaktadir.”! Menis-
kiistin cerrahi olarak ¢ikartilmast ilgili kompartman-
da eklem yiizeyinde yiiklenmenin artmasina, diz
fonksiyonlarinda gerilemeye ve osteoartrite neden
olabilir.®!

1990’1 yillarin basinda hastalari meniskiis yirtil-
mas1 ve ¢ikartilmasi sonrasi gelisen meniskiis yetmez-
ligine bagl gelisebilen diz osteoartiriti ile sonuglana-
bilen etkilerden korumak amaciyla meniskal skafold
(cat1 implant1) fikri ortaya atilmigtir. Meniskiis ska-
foldlar1 ile meniskiisiin 3-boyutlu yapisin ve fibro-
kartilojenoz 6zelligini taklit ederek post-menisektomi
etkilerinin gecikmesi veya onlenmesi amagclanir. Pi-
yasada meniskiis skafoldu olarak kullanilabilen ticari
iki tirtin bulunmaktadir. Bunlar;

e CMI (collagen meniscus implant; Menaflex®,

Ivy Sports Medicine GmbH, Grafelfing, Alman-

ya ve ReGen Biologics, Inc., Franklin, Lakes, NJ)
skafoldunun %97’si Tip 1 kollajenden olusur ve
biyo¢oziiniir 6zelliktedir. Tip 1 kollajen sigir agil
tendonunundan elde edilmektedir. Por6z kollajen
ile birlikte glikozaminoglikan (GAG) skafoldun
sekli, stabilitesi ve mekanik dayanikliligini saglar.
ol CMI yapisindaki GAG'lar arasinda kondroitin
stilfat ve hyaluronik asit bulunmaktadir. Biyoemi-
lebilir 6zellik skafoldun zamanla meniskiis benze-
ri dokuya dontismesi amaciyla gelistirilmistir.”)

o Actifit® (Orteq Ltd, Londra, ingiltere), %801 geri
dontisiimli sentetik polyester (poly-caprolakton) ve
kalan %20’si politiretandan imal edilmistir. Polyester
yapist implantin esneklik ve bozunmay1 6nleyici et-
kisinden sorumlu, politiretan kismi ise mekanik da-
yanikliliktan sorumludur. Cati implantinin %80ini
pordz yapi olusturur ve bu pordz yapi ile meniskal
hticrelerin skafold igine girmesi amaglanur.®!

Meniskiisiin tamirinin mtimkiin olmadig1 du-
rumlarda meniskal allogreft bir diger cerrahi tedavi
yontemidir.”! Ancak meniskal skafoldlar, meniskal
allogreft gerekebilen genis defektlerde kullanilarak,
iyilesme stiresini kisaltir, allogrefte bagl gelisebile-
cek enfeksiyon ve enflamasyon riskini azaltir ve greft
elde edilmesini beklemeyi azaltir. Literattirde belirti-
len dezavantajlari ise pahali olmalari, erken dénemde
sinovyal enflamasyon riski ve sigir dokusuna bagh
enfeksiyon bulagma riskidir."*

Meniskiis Cati implanti Deneysel Calismalari

Stone ve ark. 1990’1 yillarin basinda emilebilen kol-
lajen skafold tizerinde calismaya baslamis ve poroz
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yapisiyla skafold rejenere olurken hiicresel gelismeyi
amaclamistir.'¥ Kopeklerde yapilan ilk ¢alismalarda
menisektomi sonrasinda skafoldun kikirdak hasarin-
dan koruyucu etki gosterdigi gozlenmistir.! Maher
ve ark.’nin koyunlarda yaptig1 calismada lateral me-
nisektomi sonrasinda 42 poliiiretan skafold uygu-
lanmis ve 1 yillik takipleri sonucunda kikirdaklarm
korundugunu ancak menisektomi yapilan kontrol
grubuyla anlamli bir farkliligin olmadigini bildirmis-
lerdir. Ayni ¢alismada yapilan histolojik incelemede
skafold iginde hiicresel infiltrasyonun goézlendigini
belirtmiglerdir."¥ Koyunlarda yapilan biyomekanik
calismada skafoldun, ekleme temas ytizeyini arttirdi-
g1 belirtilmistir."” Kopeklerde yapilan bir bagka calig-
mada ise skafoldun 6 ayda cevre kapsiile yapistig: ve
hiicresel diizeyde skafold i¢ine dogru biiytimenin bag-
ladig1 gosterilmistir.'!l Kang ve ark., meniskal hiicre
emdirilmis poliglikolik asit skafoldlari, tavsan medial
meniskiis defektlerine yerlestirmisler ve 36 haftanin
sonunda skafold i¢inde normal menikiis benzeri kol-
lajen gelistigini bildirmiglerdir.'”! Yine mezenkimal
kok hiicre, kondrosit ve fibrokondrosit eklenmis cati
implantlarinin biyomekanik, histolojik olarak normal
meniskiise daha yakin etki gosterdigini belirtilen ca-
lismalar yapilmistir.'?! Kollajen ve polyester-politi-
retan diginda polilaktik asit, polidioksan gibi mater-
yaller, skafoldun biyomekanik giictiniin saglanmasi,
ayn1 zamanda emilebilir 6zellik gdstermesi amaciyla
implant yapisinda kullanilmiglardir.[162022

CMI-Menaflex® ile yapilan deneysel calismalarda
kikirdak hasari goriilmemis olup meniskal dokular-
da yenilenme gozlenmigtir."> ! Ancak 12 aylik uzun
donem takiplerde subtotal menisektomi yapilan hay-
van modelleri ile meniskiis skafoldu yerlestirilen
grup arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir. Mar-
tinek ve ark.’larinin koyunlarda yaptig1 bir calismada
otolog fibrokondrosit eklenmis kollajen skafoldlarin
kanlanmasinin ve ekstraselliiler matriks gelisiminin,
hiicre eklenmeyenlere gore daha fazla oldugunu goz-
lenmigler.?4

Hansen ve ark. parsiyel menisektomi yaptiklar
kopeklerde, kollajen meniskiis skafoldu uygulamasi-
n1 takiben ilk 6 haftada, erken hiicresel yanitin bag-
ladig1 ve 1. yilin sonunda tamamen kayboldugunu,
17. ayda implantin organize fibrokondrositik dokuya
dontistiigtinii  gozlemislerdir.”! Freymann ve ark.
hyaluronik asit, insan serum ve TGE-B takviyeli po-
liglikolik asit skafold ile yaptiklar1 histolojik ¢alisma-
da, hyaluronik asit ve insan serumu takviyeli grup-
ta meniskiis hiicrelerinin anlamli olarak daha fazla
oldugunu gozlemislerdir.”! Skafold poroz yapist ile

ilgili calismalar yapilmaktadir. De Mulder ve ark.
izotropik politiretan skafoldlarda, anizotropik ska-
foldlara gore, histolojik olarak hiicrelerin skafold ici-
ne ilerlemesinin daha fazla oldugunu belirtmislerdir.
12 Domuzlarda yapilan histolojik ¢alismada mezen-
kimal kok hiicre igeren skafoldlarin koruyucu etkisi-
nin daha iyi oldugu gosterilmistir.””! Myoblast ytiklii
poliglikolik asit skafoldlari, kdpek meniskiis defekt-
lerinin rekonstriiksiyonunda kullanmuslar ve skafold
kalmhigmin hiicresiz kontrol grubuna gore anlamli
olarak daha kalin oldugunu gézlemislerdir.*!

Cerrahi Teknik

Diz artroskopisi standart anteromedial ve anterola-
teral portaller ile gerceklestirilir. Saghkli meniskiise
ulagana kadar yirtilan veya patolojik meniskiis ¢ikar-
tilir. Meniskiis periferinin kirmizi-kirmizi veya kirmu-
z1-beyaz bolgede oldugu goriildiikten sonra raspa ile
perifer duvar kanlandirilir. Defektin boyutu 6zel cet-
vel ile 6lciiliir ve dlgiilen boyutlara gore skafold kesi-
lir. Skafold eklem icine kantil vasitastyla yerlestirilir
ve icten-disa veya tiimii igeride emilmeyen dikisler
ile tespit edilir (Resim 1-4).

Rehabilitasyon

Cerrahi sonrasinda diz eklemi tam ekstansiyonda
olacak sekilde agili breys kilitlenir. Tlk 4 hafta, SPH
(Stirekli Pasif Hareket cihazi) ile 60°ye kadar pasif
fleksiyon yapilir. Daha sonra ise ag gittikge arttirila-
rak, tam hareket acikligina 6-8 haftada ulasilmas: he-
deflenir. Konulan implantin biiytikliigiine (defekt bii-
ytkliigiine) ve yapilan tespit-tamirin gtivenilirligine
gore, ilk 6 hafta kismi yiik veya sadece topuk temasi
ile ytirtimeye izin verilir. Tam aktiviteye 6. aydan iti-
baren izin verilebilir.

Klinik Calismalar

CMI-Menaflex® Meniskiis Cat1 Iimplanti

Klinik Caligmalar1

CMI-Menaflex®'in piyasaya stiriilmesinden itiba-
ren bir ¢ok klinik ¢alisma yapilmistir. Biyoemilebilir
ozellikte olan kollajen ¢at1 implantinin cerrahi olarak
yerlestirilmesi i¢in meniskiisiin 6n ve arka boynuz-
larmin saglam olmasi gerekmektedir.”” *! Rodkey ve
ark. 1999 yilinda CMI-Menaflex® uygulanan 8 hasta-
nin, 2 yillik klinik sonuglarimi yaymlamiglardir. Tiim
hastalarda Lysholm ve Tegner aktivite klinik skorla-
rinda artis saptamiglar ve alinan biyopsi 6rneklerinde



b.

Resim 1a-b. 40 yasinda medial meniskus yirtigi olan erkek has-
tanin sag dizinin cerrahi dncesi 6n-arka ve yan grafisi

gelisen yeni meniskiis dokusunda fibrokartilajin6z
hiicreler tespit etmiglerdir. Radyolojik takiplerde her-
hangi bir dejeneratif degisiklige gidis tespit etmemis-
lerdir.””! Zaffagnini ve ark. CMI-Menaflex® ile tedavi
edilen 43 menisektomi hastasinin, 2 yillik klinik so-
nuglarimi yayimnlamuslar ve diz fonksiyonlarinda an-
lamli artis saptamislar, ancak kronik meniskiis yara-
lanmalari, yiiksek kilo ve 6n ¢apraz bag yaralanmast
gibi eslik eden yaralanmalarin oldugu durumlara sa-
hip olan hastalarin sonuglarinin daha kétii oldugunu
bildirmislerdir.®" Sekiz hastanin 6,8 yil takip edildi-
gi uzun dénem bir calismada hastalarin fonksiyonel
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b.

Resim 2a-b. Medial meniskis yirtigi olan hastanin MR gorintu-
stnUn sagittal ve koronal kesitleri

diz skorlarinda anlamli artig oldugu, ancak 2 hastada
skorlarin 2. yildaki skorlarina gore daha diistik oldu-
gu bildirilmigtir.*?

Rodkey ve ark.nin, tamir edilemeyen ve reze-
ke edilen parsiyel meniskiis yirtig1 nedeniyle CMI-
Menaflex uygulanan 311 hastay: kapsayan ve skafold
uygulanan hastalar ile parsiyel menisektomi digin-
da hicbir tedavi yapilmayan hastalarin sonuglarinin
karsilastirildigr ¢ok merkezli randomize klinik ¢alis-
masinda, 5 y1l sonunda iki grup arasinda anlaml bir
Klinik fark bulunmamusg, ancak 1 yil sonra yapilan art-
roskopilerde meniskiis rejenerasyonunun, CMI uy-



@ MENIiSKUS

Resim 3. Medial meniskis yirtigi nedeniyle parsiyel menisekto-
mi ve Actifit cati implanti uygulanan hastanin operasyon sonrasi
5. ay MR gorintlUstnln sagittal kesiti

gulanan grupta belirgin olarak daha fazla gorildagi
saptanmustir. Ancak cerrahi sonrasi 5. yilda yapilan
manyetik rezonans (MR) goriintiilemelerinde, belir-
gin bir farklilik ve yeni meniskiis formasyonu sapta-
mamislardir. Ayni ¢alismada akut yaralanma sonrast
cat1 implant1 uygulanan hastalarin sonuglarinin an-
lamli olarak daha iyi bulundugunu bildirmiglerdir.*!
Zaffagnini ve ark.’larinin yaptig1 uzun dénem takipli
bir ¢alismada, literatiirdeki CMI uygulanmasini taki-
ben yapilan MR goriintiileme sonuglarin1 degerlen-
dirmisler ve skafold boyutlarinda zamanla kiiciilme
tespit etmislerdir. Tlk 6 ayda boyutlarda herhangi bir
kiigtilme saptanmazken, 10. yil sonunda hastalarin
%90’ 1ndan fazlasinda skafold boyutlarinda kiictilme
tespit etmislerdir.®¥ Yine Zaffagnini ve ark.larinin
yaptig1 baska bir ¢alismada lateral meniskiise uygu-
lanan CMI kollajen ¢at1 implantinin 2 yillik takibinde
fonksiyonel diz skorlarinda anlaml artis ve hastalarin
%96’sinda iyi/miikemmel sonug saptanirken, yapi-
lan MR takiplerinde hastalarin %12,5 unda implantin
tamamen emildigini, hastalarin %37,5'unda ise tama-
men matiire oldugunu bildirmislerdir.’® Parsiyel ve
total menisektomi nedeniyle CMI kollajen meniskiis
cat1 implanti uygulanan 77 hastanin fonksiyonel diz
skorlarinda hastalarin %90'1inda anlaml artis saptan-
mug ancak yapilan MR takiplerinde 3 (%5) hastada
cati implantlarinda komplet rezorpsiyon, 55 (%92)
hastada parsiyel rezorpsiyon oldugu ve 3 (%5) hasta-
da ise tamamen korundugunu gozlemlemislerdir.?!

a.

b.

Resim 4a-b. Operasyon sonrasi 1. yilda sag diz MR gorintlsu-
nun sagittal ve koronal kesitleri

Bulgheroni ve ark. tedavi edilmeyen meniskiis
yirtig1 nedeniyle artroskopik menisektomi uygulanan
34 hastaya (ort. yas 39) CMI-Menaflex® uygulamis-
lar ve hastalar1 5 y1l siireyle fonksiyonel ve radyolojik
olarak takip etmislerdir. Bu cerrahi igin segilen has-
talara cat1 implant1 uygulama endikasyonlari, tedavi
edilemeyen meniskiis yirtig1 sonrasinda meniskiisiin
% 25’1 alinmig hastalarda devam eden agr1 olmasi
olarak belirlemislerdir. Hastalarin 5 yil sonundaki
Lysholm skoru ve Tegner aktivite skorlarinda cerrahi



oncesine gore anlaml artis saptamislar, eklem ytize-
yinde ilerleyici dejeneratif degisiklikler saptamamis-
lardir. Ancak yapilan MR kontrollerinde implant bo-
yutlarinda kiictilme ve sinyallerde saglam meniskiise
gore bir miktar azalma saptamiglardir. Sekiz hastaya
sekonder artroskopi uygulanmig ve alman histopato-
lojik 6rneklerde implant icinde damarlanma ve fib-
rokartilajin6z hiicreler saptamiglardir.®” Steadman
ve ark. da aldiklar1 CMI uyguladiklar1 hastalarin bi-
yopsilerinde herhangi bir enfeksiyon, enflamasyon
ve immiin reaksiyon bulgusu olmadan implant igin-
de fibrokartilaj ve ekstraselliiler matriks olusumunu
gozlemislerdir.*” Monllau ve ark. CMI skafoldu ile
tedavi ettikleri 25 hastanin minimum 10 yillik fonk-
siyonel ve radyolojik sonuglarini yaymlamuglar ve
hastalarin %83’tinde iyi ve miikemmel sonug, VAS ve
Lysholm diz skorlarinda anlamli artis saptamiglardir.
Yapilan MR takiplerine skafold boyutunda kiigiilme
ve meniskiis ile skafold arasinda parsiyel birlesme
tespit etmiglerdir.®!

Meniskiis yirtigina 6n ¢apraz bag yirtigimin eslik
ettigi durumlarda meniskal skafold ile birlikte 6n
capraz bag (OCB) rekonstriiksiyonu uygulanabilir.
Bulgheroni ve ark. meniskiis yirtig1 ile birlikte OCB
yirtig1 olan 34 hastanin 17’sine OCB rekonstriiksiyo-
nu ile birlikte parsiyel menisektomi, kalanina CMI ile
birlikte rekonstriiksiyon uygulamis ve fonksiyonel
diz skorlar1 olarak her iki grup arasinda anlaml bir
farkliblk bulmamuslardir. Akut meniskiis yirtigr ne-
deniyle CMI uygulanan hastalarda daha az laksite
saptamuslar; ancak kronik meniskiis yirtig1 nedeniy-
le CMI ile birlikte OCB rekonstriiksiyonu uygulanan
grupta, parsiyel menisektomi yapilan hastalara gore
daha kétii agr skorlart oldugunu belirtmiglerdir.

Actifit® Meniskiis Cat1 Implant1 Klinik Calismalar1
Actifit® pordz yapisi sayesinde, fibrokartilajin6z htic-
relerin ¢ati implant: i¢ine dogru yerlesmesi amagla-
nir. Biyocoziintir yapidaki skafold hidroliz ile ¢6ziil-
meye basglar ve 5 yildan fazla bir stirede ¢oziintir[39].
Literattirde Actifit® poliyester-poliiiretan meniskal
skafold sonuglarini bildiren bir ¢ok klinik ¢alisma
bulunmaktadir (Tablo 1). Verdonk ve ark. politire-
tan skafold uyguladiklar1 hastalarin 3, 6 ve 12. ay-
larda skafold igine doku ilerlemesini dinamik kont-
rastli MR goriintiileme ile incelemigler ve hastalarin
%81,4'tinde 3. ayda, % 97,7’sinde 12. ayda meniskal
doku olustugunu ve gergeklestirdikleri sekonder art-
roskopilerde, aldiklar1 6rneklerin histolojik inceleme-
sinde vaskiilarizasyon ve fibrokondroblast benzeri
hiicreler bulundugunu gozlemislerdir.*"! Baynat ve
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ark. menisektomi sonrasinda genis defekte sahip olan
18 hastay1 (13 hastada medial menisektomi, 5 hastada
lateral menisektomi nedeniyle opere) Actifit® me-
niskiis ¢at1 implant ile tedavi etmislerdir. Hastalarin
12’sinde 6n capraz bag rekonstriiksiyonu ve/veya
tibial osteotomi cerrahisi de uygulanmigtir. Hastala-
rin %92’sinde Lysholm diz skorlart miikemmel ola-
rak bulunmus ve hastalarin MR goériintiilemelerinde
cerrahi sonrasi kikirdak hasari veya osteoartite gidis
saptanmamigtir. Ug hastanin cerrahi sonrasi birinci
yilinda yapilan biyopsilerinde polimer i¢inde kond-
rosit ve fibrokondrosit gelisimini gostermiglerdir.*!)

Yapilan ¢alismalarda Actifit® uygulanmasini ta-
kiben MR takiplerinde meniskiis skafold boyutunda
kiictilme, skafoldun ekstriide oldugunun goriilebildi-
gi saptanmustir.*”l Hernandez ve ark. Actifit® menis-
kiis skafoldu uygulanmig ortalama yag1 30,6 olan 10
hastanin, ortalama 34,7 ay takibinde; Lysholm, KOOS
skorlarinda anlamli artig saptamuslar, ancak yapilan
MR takiplerinde skafold boyutlarinda kiictilme ve
sinyal siddetinde azalma goriilerek, hicbir hastada
normal meniskiis sinyaline ulasamadiklarini belirt-
mislerdir. Ug hastada cerrahiyi takiben akut kanama
nedeniyle eklem ponksiyonu uygulanmus, bir hasta-
da takiplerde dejeneratif degisiklikler saptamislardir.
4 De Coninck ve ark. Actifit® polikarbonat-tiretan
skafoldun yiiklenme ve hareket halindeki durumunu
actk MR’da incelemigler ve opere olmayan taraftaki
meniskiisiin kinematik 6zellikleri ile karsilagtirmis-
lardir. Femoral roll-back ve yiiklenme esnasinda fark
bulamamuglar, ancak fleksiyonda yapilan o6n-arka
hareketlerde polikarbonat skafold uygulanan tarafta
anlamli olarak az hareket saptamiglardir.[*!

Radial yer degistirme, meniskal gat1 implant1 uy-
gulamasi sonrasinda goriilebilmektedir. De Coninck
ve ark. 6zellikle medial skafoldun, laterale gére daha
fazla radiale yer degistirdigini ancak bunun klinik
olarak anlamli bir etkisinin olmadigini belirtmisler-
dir.®! Efe ve ark. politiretan meniskal skafold uygu-
lanan 10 hastasiin ortalama 1 yillik takiplerinde tiim
hastalarin fonksiyonel diz skorlarinda anlamli artig
saptamuslar, yapilan MR gortintiilemelerinde 4 has-
tada koronal ve sagittal planda skafold ile meniskiis
dokusu arasinda bosluk olustugunu ve 1 implantin
1 y1l sonunda tamamen rezorbe oldugunu bildirmis-
ledir.*! Varus dizlerde meniskiis ¢at1 implanti uygu-
lanmas1 planlanan olgularda, skafold tizerinde geli-
sebilecek stresi azaltmak amaciyla, yiiksek tibial oste-
otomi (YTO) gerekebilir. Gelber ve ark. semptomatik
varusu ve meniskiis yirtig1 olan 60 hastanin 30'una
YTO ve menisektomi, kalan 30 hastaya YTO ve Ac-



@ MENIiSKUS

TABLO 1. Literatiirdeki Meniskal Skafold Uygulamasi ile ilgili Klinik Yayinlar (E: erkek, B: bayan)

Verdonk [49] 2012  Polyester 34/28 31
Efe [46] 2012 Polyester 10/0 29
De Coninck [45] 2013  Polyester 18/8 35
Kon [62] 2014  Polyester 13/5 45
Bouyarmane [11] 2014  Polyester 0/54 28
Schuttler [42] 2014  Polyester 18/0 32,5
Baynat [41] 2015  Polyester 13/5 20-46
Gelber [47] 2015  Polyester 30/0 45,1
Monllou [38] 2011 Kollajen 5/15 29,2
Steadman [30] 2005 Kollajen 8/0 40
Bulgheroni [37] 2010  Kollajen - 39
Linke [6] 2006  Kollajen 60/0 41,6
Stone [63] 1997  Kollajen 39,3
Zaffagnini [64] 2011 Kollajen 33/0 40
Rodkey[33] 2008  Kollajen 160/0 39

tifit® uygulayip, bu hastalarin fonksiyonel skorlar
ile hasta memnuniyet skorlarim kargilagtirdiklarinda,
anlaml bir farklilik olmadigini saptamiglardir.*”!
Meniskiis allogreftleri, 6zellikle genis meniskiis
defektine sahip geng hastalarda uygulanabilen tedavi
yontemlerinden birisidir. Ancak doku bankasina ih-
tiya¢ duymasi ve elde edilen meniskiis boyutlarinin
sinirli olmasi nedeniyle meniskiis ¢at1 implantlari bu
tedaviye alternatif olarak kullanilabilir. Ancak cat1

39/13 12 Hastalarin %17,3"linde basarisizlik
bildirildi

8/2 12 Parsiyel medial meniskls
yirtiklarinda basarili tedavi

14/12 24 Medial skafold lateral gére daha
fazla radiale yer degistirdi ancak
bunun klinik anlamli etkisi yok

11/7 24 Fonksiyonel diz skorlarinda
anlamlr artis

37/17 24 Skafold guvenli ve efektif tedavi

- 24 Skafold ekstriksiyonu klinik
sonucunu etkilemez

13/5 24 Histolojik olarak 1. yilda skafold
icine hiicre in-growth saptandi

21/9 31,2 Tibial osteotomi ile birlikte skafold
uygulamasi klinik sonuglari
etkilemez

20/5 11.1 Hastalarin %8'inde basarisizlik

8/0 69,6 5 yil sonunda fonksiyonel diz
skorlarinda anlamli artis

25/9 60 CMI 5 yilda tamamen resorbe oldu

60 24 Hastalarin %34,8'inin CMI
tamemen lyilesti.

8/2 36 36 ayda eklem araliginda daralma
g6zlenmedi

33/0 135 Skafold uygulanan hastalarda
uygulanmayanlara gére 1,7 mm
daha az eklem araliginda azalma

- 59 Yapilan biyopsilerde skaold

yapisinda fibrokondrosit benzeri
hlcre organizasyonu

implantinin uygulanabilmesi i¢in meniskiiste perife-
rik bir rim (kenar) kalintisinin olmasi gerekmektedir.
Taze-dondurulmus meniskiis allogrefti, taze allogreft
ve meniskiis ¢ati implant1 uygulanan hastalarin, his-
tolojik ve immiinohistokimyasal sonuglarinin ince-
lendigi bir ¢alismada, taze meniskal allogreft ve gati
implant:1 grubunda meniskiis dogal yapisinda bulu-
nan fibrokondrositlerde anlamli artis ve morfolojik
yapisinda rejenerasyon saptanmistir. Taze allogreft



bulunamayan durumlarda, meniskiis ¢ati implanti-
nin alternatif olabilecegi bildirilmistir.*®! Verdonk ve
ark. yaptiklari gok merkezli calismada, Actifit® uygu-
ladiklar1 34 medial meniskiis ve 18 lateral meniskiis
defektine sahip hastanin, ortalama 2 yillik takiplerin-
de, hastalarin %17,3'iinde basarisiz sonug elde ettikle-
rini, ancak kalan hastalarin fonksiyonel diz skorlarin-
da anlaml artig oldugunu gozlemiglerdir.*’)

Politiretan ¢ati implanti uygulama sonuglarinin
degerlendirildigi calismalar genellikle medial menis-
kiis yirtiklar1 olmasina ragmen, implantlar lateral me-
niskiis yirtiklarinin da tedavisinde kullanilmaktadir.
Bouyarmane ve ark.nin yaptig lateral meniskiisiin
segmental defektlerinin Actifit® politiretan skafold
ile tedavi edildigi 54 hastalik prospektif ¢ok merkez-
li galismada, tiim hastalarmm VAS, KOOS ve IKDC
skorlarinda minimum 2 yillik takiplerde anlamli ar-
tiglar saptanmugstir." Bulgheroni ve ark. Actifit® uy-
gulanan 19 hastanin 9'una, 12. ve 24. ayda yapilan
sekonder artroskopilerde, skafoldun cevre dokula-
ra integre oldugunu gozlemlemis ve politiretan ¢att
implantlarinin, meniskiis defektlerinin tedavisinde
kullanilabilecek uygun bir tedavi yontemi oldugu-
nu saptamiglardir.® Spencer ve ark. meniskiis catt
implanti uygulanan toplam 33 hastanin (Actifit® (11
hasta) ve CMI (12 hasta)) minimum 1 y1llik takiplerin-
de, hastalarin %91,3"tiinde KOOS, IKDC ve Lysholm
fonksiyonel sonuglarinda anlamli artis saptamiglar ve
son takip MR incelemelerinde kikirdak hasarlanmasi
saptamamuglardir.®'!

Gelecek Calismalar

Meniskiis ¢atr implantlarinin, yiik aktarim gorevini
arttirmak ve dize yerlestirilmesi sonrasinda hiicresel
boyutta normal meniskiis 6zelliklerini gosterebilme-
lerini saglamak amaciyla calismalar devam etmek-
tedir. Oda ve ark. meniskiis defektlerinin skafold ile
tedavisinde hiicresel aktivite rejenerasyonunu arttir-
mak amaciyla, mezenkimal kok hiicreden zengin inf-
rapatellar yag yastig1 ile skafold uygulamas: fikrini
ortaya atmislar ve tavsanlar ile yaptiklari ¢alismada
antikor yanitinin azaldigini ve matriks metallopro-
teinaz sentezinde artis oldugunu tespit etmislerdir.
152 Meniskiis ¢at1 implantini hiicresel olarak aktifles-
tirmek ve normal meniskiise benzer bir matriks elde
etmek amaciyla doku miihendisligi calismalar yapil-
maktadir.”® Zellner ve ark. kollajen yapidaki skafol-
du trombositten zengin plazma ve mezenkimal kok
hiicre emdirilmis skafold ile tavsanlarda yaptiklar
histolojik ¢aligmada mezenkimal hiicreli skafoldun
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daha stabil ve efektif oldugunu belirtmiglerdir. We-
inand ve ark. allojenik ve otojenik meniskal hiicreleri
skafold icine yerlestirip domuzlarda parsiyel menis-
kiis defektinin tamirini yapmiglar ve skafold uygu-
lanmayan kontrol grubunda hig iyilesme olmamasina
ragmen, allojenik hiicre uygulanan grupta tim me-
niskiislerde iyilesme saptamuglar.®

Kollajen ve polyester disinda gat1 implantlar1 ge-
ligtirilmeye calisgilmaktadir. Gruchenberg ve ark. ipek
fibrin meniskiis skafoldunu koyunlarda uygulamiglar
ve 6 aylik takiplerinde skafold ile menisektomi grubu
arasinda kikirdak dejenerasyonu agisindan anlamh
bir fark bulamamiglardir.”® Meniskiis skafoldunun
3 boyutlu yapisinin, ¢ok katli nano-fibril katmanl
haline meniskal hiicrelerin yerlestirildigi, polilaktik
asit-kaprolakton yapisinda, 3 boyutlu polimer-hya-
liiran yapisinda ve jelatin-chitosan ¢apraz bagh yeni
skafold tiirleri tizerine ¢alisilmaktadir.”-%1 Meniskal
allogreftin immdtinolojik etkilerini azaltilmas1 amacty-
la hiicresiz hale getirilerek biyomekanik 6zelliklerini
cati implant1 benzeri etkiyle kullanilabilecek allog-
reftten elde edilen skafoldlar tizerinde de ¢alisilmak-
tadir.l Meniskal skafoldlar genellikle vaskiileritesi
yiiksek meniskal bolge yirtiklarinda kullanilmasina
ragmen, Pabbruwe ve ark. beyaz-beyaz bolge menis-
kiis yirtiklarinda mezenkimal kok hiicreli kollajendz
skafoldlarin sandvig seklinde tamiri ile mekanik agi-
dan gii¢lii meniskiis dokusu elde edilebilecegini gos-
termigleridir.”)

Yazarin Tecriibesi ve Sonug¢

Meniskiis cati implantlari, meniskal defektin boyutu-
na gore sekil verilip yerlestirilebilmeleri, meniskiistin
biyomekanik ve yiizey 6zelliklerini taklit edebilmele-
ri, kolay elde edilebilir olmalar1 ve biyog¢oziintir yapi-
lariyla pek ¢ok avantajlara sahiptir. Bununla birlikte,
hentiz deneysel sayilabilecek yetersiz say1 ve takip
stiresine sahip ¢alismalarin olmast ve triinlerin fiyat
yiiksekligi ile pek ¢ok sosyal giivenlik veya 6zel sag-
lik sigortasinca geri 6demelerinin olmamasi ise de-
zavantajlaridir. Yazar tarafindan Actifit ile ameliyat
edilmis, en uzun takip stiresi 18 ay olan 5 hastada kli-
nik veriler tatminkar olmakla beraber, MR ve radyo-
lojik degerlendirmelerde, cat1 implant hacminin bek-
lendigi kadar goriintiilenememesi disinda, herhangi
bir kikirdak hasar ilerlemesi goriilmemistir. Cok
daha fazla klinik uygulama ve takip stiresi uzun olan
caligmalara ihtiyag olmakla beraber; 6zellikle ¢evresel
kenar1 (rim) bulunan; kompleks, tamir endikasyonu
bulunmayan meniskiis yirtiklar: ve subtotal menisek-
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tomiler sonrasi veya basarisiz, iflas eden meniskiis
tamirlerini takiben; kikirdak dejenerasyonunun uzun
vadede 6ngorildugii, geng, aktif iyi secilmis hastalar-
da, koruyucu cerrahi olarak meniskiis ¢ati implantlari
tercih edilebilir.
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Diskoid Meniskiis ve
Diger Meniskiis Anomalileri

Caglar Yilgér, Ozgiir Ahmet Atay

Ozet

Lateral meniskiis sekil, kalinlik, boyut ve mobilite agi-
sindan medial meniskiise gore daha degiskendir. En
sik goriilen meniskal varyant tibiada daha fazla alanin
ortiildiigii ve genellikle kalinligin arttig1 diskoid sekil-
li meniskiisttir. Bir ¢cogu asemptomatiktir. Cocukluk
ve ergenlik donemlerinde goriilebilen en sik semp-
tomlari arasinda diz fleksiyonu ile olusan atlama hissi
ve dizden ses gelmesi, agri, eklem hareket acikliginda
kisitlanma, eklem hattinda hassasiyet, dizde yabanc
cisim hissi, kuadriseps atrofisi ve efiizyon yer alir. Tk
tanimlandig1 zamandan beri gesitli klinik, radyolojik
ve artroskopik smiflamalar yapilmistir. Lateral me-
niskiis varyasyonlar icin tedavi secenekleri gdzlem,
parsiyel menisektomi, total menisektomi, eklem kap-
stilii ile meniskiis arasindaki baglarin olusturulmasi /
kuvvetlendirilmesidir. Tedavi i¢in her zaman mii-
kemmel bir ¢6ziim olmadig1, bazi durumlarda ‘daha
az kotll’ olan tedavinin secilmesi gerektigi unutulma-
malidir. Artroskopi sirasinda bazi yirtiklar goriintii-
lenemeyebilir. Bu nedenle tiim diskoid meniskiisler
icin ameliyat 6ncesi MRG gereklidir. Tedaviyi degis-
tirdigi icin MRG’de kayma/yer degistirmenin varlig
ve yonii dikkatle degerlendirilmelidir. Yer degistirme
varliginda eksizyona baslamadan 6nce meniskiis re-
diikte edilmelidir. Rezeksiyon tamamlandiktan sonra
ile kars1 boynuzdaki yirtik dikisler ile onarilmalidir.
Bu boliimde diskoid meniskiis ve meniskiis anoma-
lilerinin anatomi, embriyoloji, etyoloji ve siniflamast
incelenecek, klinige yansimalari, yirtiklar: ve tedavi
secenekleri tartisilacaktir.

Giris

Meniskiis tibia ve femur arasindaki boslugu kismen
dolduran yarimay seklinde bir fibrokikirdaktir. En
stk gortilen meniskiis anomalisi diskoid lateral me-
niskiistiir. Diger sik goriilen anomaliler hipoplazi,
anormal yapismalar ve cift-katli lateral meniskiisttir.
Diskoid lateral ve medial meniskiis ile olarak ka-
davra orneklerinde tanimlanmustir. 2 1910 yilinda
Kroiss tarafindan ‘snapping diz sendromu’ olarak ad-
landirlmugtir. B! Daha detayli tanimlama ve simiflama
¢ok daha sonralar1 Watanabe tarafindan yapilmigtir 1.
Meniskiis, erken fetal gelisim déneminde ekstre-
mite tomurcugundaki mezenkimal dokudan koken
alir. Sekizinci hafta belirginlesir ve 14. haftada matiir
anatomik sekline ulagir. ! Normal meniskiis gelisim
sirasinda herhangi bir dénemde diskoid sekil almaz. °
Yiiksek oranda asemptomatik hastalarin varlig:
nedeniyle lateral meniskiis varyasyonlarinin insidan-
siin belirlenmesi zordur. A¢ik menisektomi yapilan
semptomik hastalarda diskoid lateral meniskiis var-
l1ig1 %2-5 olarak bildirilmisti. “”! Asemptomatik has-
talarinda da dahil edildigi daha giincel serilerde ise
oranlar %0.4 ile %16.6 arasinda degisim gostermekte-
dir. 512 Asya kokenlilerde sikhigi diinyanin diger yer-
lerinden fazladir. "° Bir dizde diskoid lateral menis-
kiis varliginda, diger dizde de olma sans1 %20"dir. '

Anatomi

Medial meniskiis ‘C" seklindedir ve tibial platonun
%50’sini kaplar. Lateral meniskiis ise anterior ve pos-
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terior boynuzlar tibial platoda nonartikiiler bolgele-
re yapistig1 i¢in daha sirkiilerdir ve tibia platosunun
%70'ini kaplar. Normal bir lateral meniskiisiin sekli
bir dairenin altida besi seklindedir.

Medial meniskiis koroner, meniskotibial ve derin
medial kollateral ligamanlar ile eklem kapsiiltine si-
kica yapisir. Lateral meniskiisiin anterior ve posterior
yapismalar1 siki iken lateralde popliteal hiatusta ve
fibular kollateral bagda yapisma icermedigi icin late-
ral kapstiler baglantilar1 gevsektir. Bu nedenle lateral
meniskiis medialde daha mobildir. Arka capraz ba-
gmn oniinde arkasinda femoral “notch”un medialin-
den lateral meniskiisiin posterior boynuzuna uzanan
posterior (Wrisberg) ve anterior (Humphrey) menis-
kofemoral ligamanlarin varligi degiskenlik gosterir.
Genellikle sadece birisi mevcut olup kalinliklar: de-
giskenlik gosterir. Lateral meniskiisiin arka ticte bir-
lik kisminda popliteus kasinin kuvvetli yapisma bol-
geleri mevcuttur. Bu nedenle diz fleksiyonu ile lateral
meniskiis arkaya dogru gekilir. 5! Boylelikle poplite-
us tendonu ile birlikte lateral meniskiis dizi postero-
lateral rotasyonel kuvvetlere karsi stabilize eder.

En sik goriilen lateral meniskiis varyanti diskoid
meniskiistiir. Daha 6nceleri diskoid yapinin tek bir
boynuzu tutabilecegine inanilir ve bu duruma tuttugu
boynuza gore anterior veya posterior megahorn ismi
verilirdi. [ Giiniimiizde megahornlarin meniskal
varyantlar olmadigy, ilgili meniskiis béliimiiniin yir-
tiklarindan kaynakladigi anlasilmistir. Sekli normal
olup baglantilar1 varyasyon gosteren hipermobil late-
ral meniskiis varyantlar1 da bulunmaktadur. 72! Par-
siyel eksiklik igeren anomaliler de tanimlanmugtir.

Etiyoloji

Lateral meniskiis varyasyonlar1 multifaktoriyeldir.
Rezorpsiyon eksikligi /! ve hipermobil olan meniskii-
stin tekrarlayan travma ile sekil degistirmesi [°! teori-
leri, embriyonik dénemde normal lateral meniskiisiin
hicbir zaman diskoid olmadiginin gosterilmesi ve sta-
bil diskoid varyantlarin varligi nedeniyle gegerliligini

yitirmistir. Konjenital kokeni savunan yazarlar mev-
cuttur. I Watanabe ! yapismalar1 anormal normal
sekilli meniskiisleri Wrisberg tipi olarak tanimlamis-
tir. Yapisma anomalilerinin de cesitli sebepleri ve tip-
leri mevcuttur. 9112

Siniflama

Geleneksel simiflama Watanabe tarafindan yapilmisg-
tir® (1) komplet diskoid meniskiis, (2) inkomplet
diskoid meniskiis, ve (3) Wrisberg tipi. Daha sonra
sekli diskoid veya normal olan instabil meniskiisler
Wrisberg tipi olarak adlandirilmigtir 924, Sekli nor-
mal olup posterior koroner ligamani bulunmadig:
icin posterior tibiaya yapisma gostermeyen hipermo-
bil meniskiis de bugiin Wrisberg tipi igerisinde kabul
edilmektedir "%, Monllau, 1998’ de bu siniflamaya hal-
ka-geklinde meniskiisii dordiincii tip olarak eklemis-
tir 2 (Resim 1).

Jordan ise 1996’da artroskopik ve klinik bulgular:
da siniflamaya ekleyerek tedaviyi yonlendirici daha
kapsamli bir yaklagim izlemisgtir. (¢!

2009’da MRG bulgularma dayanan yeni bir sinifla-
ma Onerilmistir. *! (1) kayma yok: periferik baglanti-
lar1 saglam, deplase olmuyor, (2) anterosantral kayma:
posterior boynuz baglantis1 olmamasi, (3) posterosant-
ral kayma: Anterior boynuz baglantis1 olmamasi ve (4)
santral kayma: posterolateral baglantinin olmamasi
veya gevsek olmasi. »! Kayma iceren gruplarda, kayma
yok grubuna goére daha fazla onarim ve subtotal meni-
sektomi yapilmustir. ! Kayma igeren bazi meniskiisler
MRG cekilirken rediikte olduklar i¢in ‘kayma yok” ka-
tegorisine dahil edilmis olabilirler.

Yirtiklar

Diskoid menisktisler kalinliklari, damarsal yapilarinin
zayif olmasi ve baglanti anomalileri nedeniyle trav-
maya daha yatkindir. *! Giincel bir calismada diskoid
meniskiis igerisindeki kollajen miktarinin azaldig1 ve
heterojen bir dizilim sergiledigi gosterilmigtir. %7}

Resim 1. Modifiye Watanabe siniflamasinin sematik cizimi. (a) komplet diskoid meniskis (b) inkomplet diskoid meniskus (c) Wris-

berg tipi (d) halka-seklinde meniskis



Resim 2. Modifiye O'Connor siniflamasinin sematik ¢izimi. (a)
basit horizontal (b) kombine horizontal (c) longitudinal (d) rad-
yal (e) kompleks (f) santral

Diskoid menisktiste %38 ile %88 arasinda degisen
oranlarda yirtik bildirilmistir. %! 15 yagindan sonra
yirtik ihtimali artmaktadir. %2 En sik yirtik tipi Hori-
zontal klivaj yirtigidir ve tiim semptomatik diskoid me-
niskiis yirtig1 olgularmn %58-98'ini olugturur. 14334

O’Connor’in simiflamast 1 modifiye edilerek 1
diskoid meniskiis yirtiklari 6 tipe ayrilmigtir (Resim 2).
Kombine horizontal tip ise, ana yirtik horizontaldir fa-
kat diger bir yirtik tipi eslik eder. ) Kompleks tipte ise
yirtiklardan biri horizontal olmayan iki ana yirtik veya
Horizontal yirtig1 da iceren 3 veya daha fazla yirtik ige-
ren dejeneratif yirtiklari igerir. Santral yirtik tekrarlayan
maserasyon ile olusan ¢esitli asinma ve yirtiklari igerir.

Klinige Yansimalar ve Eslik Eden Durumlar

Cogu lateral meniskiis varyanti asemptomatiktir. En
stk semptomlari, diz fleksiyonu ile olan atlama his-
si ve ses, agr1, hareket kisithligi, dizde yabanc cisim
hissi, eklem hattinda hassasiyet, kuadriceps atrofisi
ve efﬁzyondur' [9,11,12,26,32,33,37,38]

Diz hareketleri ile hissedilen atlama hissine “snap-
ping’ diz sendromu denir. P! Diskoid meniskiisler bu
isimle yaygin olarak taninsa da en sik goriilen semp-
tom agridir. Agr1 genelde mindr travma sonrasi bag-
lar ve her zaman yirtik ile iligkili degildir. !

Lateral meniskiis varyasyonlar1 diger kas iskelet
anomalileri ile birliktelik gdsterebilir. Fibula bagimin
yliksek olmasi, fibular kas defektleri, lateral femoral
kondil hipoplazisi ve lateral eklem araliginin genisle-
mesi, lateral tibial eminens hipoplazisi, ayak bilegin-
de lateral malleol sekil bozuklugu, genislemis inferior
genikdilat arter bu anomalilerin baz1 6rnekleridir.

Klinikte en 6nemli olan iligki ise lateral diskoid me-
niskiis ile lateral femoral kondilde osteokondral lezyon
birlikteligidir. *! Lateral femoral kondilde osteokond-
ritis dissekans olan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda

Diskoid Meniskiis ve Diger Meniskiis Anomalileri

diskoid meniskiis varlig gosterilmistir. “9 Siklikla yir-
tik da eglik edebilir ve yirtik osteokondral lezon icin
predispozan olabilir. >#3 Parsiyel menisektomi sonra-
s1 osteokondral lezyon spontan iyilegebilir. [4!!

Radyoloji

Bazi olgularda standart grafilerde lateral femoral
kondilde karelesme ve diizlesme, lateral eklem du-
daklagmas, tibial eminens hipoplazisi, meniskiis kal-
sifikasyonu, fibula basi yiiksekligi, eklem mesafesinin
obliklesmesi gibi bulgular izlenebilir. **** Ultraso-
nografi ile meniskiis sekli ve yirtiklar1 degerlendiri-
lebilir fakat kullanimi1 MRG’nin yayginlasmasi sonra-
sinda azalmustir.

5 mm ile kesilmis sagital MRG kesitlerinde ardisik
3 veya daha fazla kesitte meniskiisiin anterior ve pos-
terior boynuzlar1 arasinda devamlilik olmasi diskoid
meniskiise isaret eder. Fakat bu bulgu, normal gekilli
instabil tiplerde bulunmaz. Koronal kesitlerde mid-
anteroposterior ¢ap artmis olmasi da diskoid menis-
kiise isaret eder. MRG ayni zamanda yirtik ve deje-
nerasyonlarin gosterilmesinde de etkilidir. Diskoid
tanisinda ve yirtik varliginin belirlenmesinde etkili
olsa da, artroskopik bulgular ile karsilastirma yapan
bir calismada MRG'nin yirtik tipini belirlemede ye-
tersiz olabilecegi gosterilmistir. 14°!

Tedavi

Meniskiisler yiik paylasiminda ve sok emiliminde go-
revlidir, ve eklem stabilitesine, kikirdak beslenmesine
ve sinoviyal sivi dagilima katkida bulunurlar. Normal
sekilli meniskiislerin parsiyel menisektomisi sonrasi
temas streslerin arttigi gosterilmistir. ¢ Total meni-
sektomi sonrasi temas ytizeyi %75 azalirken, stresler
%235 artmustir. 1 Meniskiislerin eklemler icin iglevsel
Oneminin anlasilmasi tedavide stabil meniskiis doku-
sunun korunmasi yaklasimini dogurmustur.

Lateral meniskiis varyantlarinin tedavisinde
hastanin yagi, aktivite diizeyi, lezyonun anatomisi,
semptomlarin siddeti, siiresi ve eklem harabiyetinin
derecesi g6z oniinde bulundurulmalidir. Tedavinin
temelde anormal olan bir dizde yapildig1 ve tedavi
icin her zaman miitkemmel bir ¢6ztim olmadig1, bazi
durumlarda “‘daha az kotii’ olan tedavinin segilmesi
gerektigi unutulmamalidir.

Tedavi segenekleri arasinda gozlem, parsiyel me-
nisektomi, total menisektomi, eklem kapsiilii ile me-
niskiis arasindaki baglarin olusturulmasi/kuvvetlen-
dirilmesi bulunur. Bir¢ok diskoid meniskiis tesadiifi
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Resim 3. Tek-parca eksizyon yonteminin sematik anlatimi

tan1 aldig: i¢in, asemptomatik hastalarin gézlenmesi
uygundur. Hasta gelecekte karsilasabilecegi potan-
siyel riskler agisindan bilgilendirilmelidir. Snapping
olan bir diz de, baska herhangi bir semptom ve rad-
yografik anormallik eslik etmiyor ise semptomatik
oluncaya kadar izlenebilir.

Semptomatik olan stabil komplet ve inkomplet
diskoid lateral meniskiisler igin gegerli giincel teda-
vi yaklasimi artroskopik parsiyel menisektomidir.
2634 Meniskiisii sekillendirmek igin motorize aletler
ve radyofrekans yontemleri kullanilabilir. Parsiyel
menisektomi sonrasi geride kalan kalin ve diizensiz
meniskiis dokusu yiiksek streslere maruz kaldigin-
da tekrar yirtik ihtimali bulunmaktadir. Bu nedenle,
daha onceleri parsiyel menisektominin yiiksek re-
operasyon riski nedeniyle subtotal ve total menisek-
tominin daha iyi bir tedavi segenegi olacagina dair
gortisler mevcuttu. ¥ Giintimtizde, igerdigi doku
anormal olsa dahi stabil olan bolgelerin korunmasi
gerektigine inanilmaktadir 101424, Parsiyel menisek-
tomi igin giincel yaklasim tek-parca eksizyonudur
48] (Resim 3 ve Resim 4). Bir¢ok yazar geride 5 ila 8
mm’lik bir meniskiis birakilmasi gerektigi konusun-
da hemfikirdir. % Wrisberg tipleri i¢in de baglarin
olugturulmasi ve parsiyel menisektomi dnerilir. 124}

Artroskopi sirasinda bazi diskoid meniskiislerde
yirtik baslangicta goriilemeyebilir. Bu nedenle tiim
hastalar igin pre-op MRG'nin ¢ekilmesi ve dikkatle
incelenmesi ¢ok onemlidir. MRG'de kayma varligi-
nin gosterilmesi tedaviyi degistirmektedir. Kayma
varliginda meniskiis eksizyonuna baglanmadan 6nce

Resim 4. Diskoid lateral menisklsin tek-parca parsiyon eksizyonu

rediiksiyon yapilmalidir. ! Rediiksiyon yapilmadan
eksizyona baslanirsa, parsiyel menisektomi tamam-
landiginda ilgili boynuzda kalan meniskiis miktar:
yetersiz olabilir.

Tedavi sonuclarinin izleminde siklikla Ikeuchi M
ve Lysholm 1 skalalari kullanilir. Tkeuchi skorlama
sistemi mekanik semptomlari, agriy1 ve eklem hare-
ket agikligini igerir. Lysholm skalasinda ise aksama,
ylirtime destegi kullanimi, merdiven ¢ikma, ¢omel-
me, istabilite, sislik, agr1 ve kas atrofisi puanlanir.

Tamami komplet ve inkomplet diskoid menis-
kiislerden olusan bir parsiyel menisektomi serisinde
hastalarin %85’i miikemmel ve iyi sonug bildirmistir.
81 Benzer sekilde stabil tiplerde parsiyel menisek-
tomi yapilmasini, fakat meniskiiste komplet kayma
varliginda total eksizyonun gerekebilecegini bildiren
yazilar mevcuttur. ! Daha giincel bir ¢alismada kisa
doénem takipte klinik fark olmamakla birlikte parsi-
yel menisektominin, subtotal ve total menisektomiye
gore daha iyi radyolojik sonuglar tirettigi gosteril-
migtir. ® Uzun dénem prognoz ¢ikarilan meniskiis
miktari ile orantilh bulunmustur. ¥ Total menisekto-
mi yapilmasi gereken durumlarda meniskal allogreft
transplantasyon uygulanabilir ¥ fakat bu konuda
uzun donem takip ¢alismalari yetersizdir.

Sonug

Lateral meniskiis anomalileri icin erken tan1 ve teda-
vi Oncesi 6zenli planlama ¢ok 6nemlidir. 2 Giincel
siniflamalarda anatomi ve bulgular disinda, yirtik
ile ilgili detaylar da goz oniine alinmalidir. Diskoid
meniskiistin farkli klinik yansimalar1 ve komplikas-
yonlar1 konularinda farkindalhigin artmasini tedavi
sonuglarimin iyilestirilmesinde etkili olabilir.
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Sporcularda
Meniskiis Yirtiklan

Ugur Haklar, Asim Kayaalp, Abdulkadir Sari

Meniskdisler, diz fonksiyonunda 6nemli role sahip
olan ve en sik yaralanan yapilardandir. Giiniimtizde
profesyonel sporculara ek olarak hobi amaciyla her
gecen giin daha ¢ok sayida insanin sportif aktivitele-
re katilmasi ve kayak, snowboard, dag bisikleti gibi
ytiksek yaralanma riskine sahip olan sporlara olan
ilginin giderek artmasi travmatik meniskiis yirtik sik-
ligin artirmustir %, Profesyonel olarak spor yapan-
larda karar verme stireci, her zaman hobi amagli spor
yapanlara gore daha gii¢ olmaktadur.

Tiim spor yaralanmalarimin yaklasik % 401 diz
eklemini ilgilendirmekte ve bu yaralanmalarinda %
14.5" ini meniskiis yaralanmalar1 olusturmaktadir .
Yas agisindan en riskli dénem 20-29 yaslar1 arasidir
[, Erkek-kadin orani 2-4/1’dir ®4. Tim yas gruplari
icin medial-lateral meniskiis yaralanma orani 3:1 ola-
rak belirtilse de geng profesyonel sporcularda lateral
meniskiis yirtiklarina daha sik rastlanilmaktadir 1.
Yas dagilimina gore, 30 yas alti sporcularda lateral,
30 yas tistii sporcularda ise medial meniskiis yirtilma
olasilig1 daha fazladir PL

Amerika Profesyonel Basketbol Ligi (NBA) bas-
ketbolcularinda yapilan epidemiyolojik bir calismada
meniskiis yirtiklarin % 87.8'i izole, % 12.2’si siklikla
on capraz bag (OCB) olmak iizere bag yaralanmala-
riyla beraber goriilmektedir . Akut OCB yaralanma-
larinda lateral meniskiis, kronik OCB yaralanmala-
rinda ise medial meniskiis yirtiklar: daha sik goriiliir
67l Baker ve ark., basketbolcularda sag dizin % 80
gibi ytiksek oranda etkilendigini belirtirken ?), giin-
cel literatiirde esit taraf tutulumu gézlenmektedir ©.
Bu ¢alismada izole lateral meniskiis yirtiklariin sag-
da, izole medial meniskiis yirtiklarimin solda daha sik

21

goriildiigii bildirilmistir . Viicut kitle indeksi (VKI)
risk faktorii olarak profesyonel basketbolcularda be-
lirtilmig, Ozellikle 25'in tizerinde olmasmin lateral
meniskiisde daha fazla olmak tizere yirtik riskini
artirdigy bildirilmistir ®.. Oyun esnasindaki ytiksek
fiziksel aktivite ve yarismact mticadele, lateral menis-
kiis yirtigiyla daha ok iligkilendirilmistir .

Meniskiis yirtiklarinda temel olarak donme hare-
keti suglanmaktadir . Ozellikle fleksiyon ve rotas-
yondaki diz eklemine uygulanan kompressif gticlerin
meniskal yirtiklara neden oldugu dustiniilmektedir .

Atletik diz yaralanmalariyla ilgili epidemiyolojik
bir calismada, 836 medial meniskiis yaralanmasinin
spor dallarina gore dagiliminda futbol % 32.7, kayak
% 22.4, tenis % 7.8, hentbol % 5.4, bisiklet % 3.5’ini
olusturmaktaydi. 284 lateral meniskiis yaralanma-
stnin dagilminda % 34.5 futbol, % 19 kayak, % 9.8
hentbol, % 6.6 tenis, % 3.5 bisiklet kaynakli oldugu
belirtilmistir. Jimnastik ve dans yapanlarda lateral,
tenis ve jogging yapanlardaysa medial meniskiis ya-
ralanma riski daha fazladir 'l Yaralanmalarin ¢ogu
miisabaka sirasinda olusmakta, siklikla problemin
sportif egitim, hatali 1ssnma ya da asir1 yiiklenmeden
kaynaklandig: diistiniilmektedir M.

10-19 yas aralig1 sporcularda lateral meniskiis ya-
ralanmalarinin ikinci siklikta goriildigt donemdir M.
Biiytime ¢aginin hizli ve degisken fizyolojisinin bu
yas grubunda meniskiis yaralanmalarini artirdig1 dii-
siiniilmektedir 1,

Giiniimtiizde, meniskiis biyomekanigi ve fonksi-
yonlarinin anlasilmasiyla dokuyu koruma tedavide
temel unsur olmustur 2. Yiiksek fizik aktivite diizeyi
ve goreceli olarak erken yaglarda yaralanmaya maruz
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kalmalar: dejeneratif artroz agisindan sporculari risk-
li kilmaktadir 2.

Konservatif Tedavi

Sporcularda fonksiyonel beklentilerin ytiksekligi ve
spora erken donme ihtiyac: yiiziinden genel popu-
lasyona gore daha az siklikta tercih edilse de halen
secilmis olgularda uygulanmaktadir 2%, Kirmizi-kir-
muzi (K-K) zonda, 1 cm’ nin altinda biiytiklige sahip,
stabil, inkomplet longutidunal yirtiklar konservatif
tedavi i¢in uygun olabilir ?. Kova sap, radyal, papa-
gan gagasl, oblik gibi instabil yirtiklar, dejeneratif ve
kompleks yirtiklar konservatif yontemler i¢in uygun
degildir . Konservatif tedavi, sporcularda, siklikla
sezon igi olusan ve asemptomatik olan olgularda ge-
cici bir tedavi yontemi olarak kullanilabilir 24,

Konservatif tedavi karar1 verirken secici olunmali
ve yirtigin olustugu erken dénemde anormal ytiklen-
melerden kaginilmalidir. Lateral meniskiis radyal yir-
t1g1 olan geng profesyonel bir sporcuda erken spora
doniis amaciyla yapilan agresif rehabilitasyon sonra-
st kikirdak lezyonlar: gelismesi bu tedavinin masum
olmadigini gostermektedir % Onarimi miimkiin ol-
mayan meniskiis yirtiklarinin sporcularda sempto-
matik olmasalar bile olusturduklari mekanik sorun-
lardan dolay1 kikirdak lezyonlarina neden olabilecegi
akilda tutularak gérmezden gelinmemesi ve 6zellikle
sporcularda cerrahi tedavinin 6n planda tutulmasi
gerektigini diistintiyoruz.

Cerrahi Tedavi
Menisektomi

Onarilamayan yirtiklarda kisa operasyon siiresi, dii-
stik morbidite, diisiik maliyet, hizli iyilesme ve erken
donemde iyi sonug elde edilmesi ¢ogu hekimi meni-
sektomiye yonlendirmektedir. Santral beyaz zondaki
stabil olmayan yirtiklarda menisektomi sonrasi kisa
donem sonuglar iyi ve reoperasyon oranlar: diistik-
tﬁr [11/12].

Meniskiisiin rudimenter bir yap1 oldugu diistin-
cesiyle total eksizyonlarinin yapildigi ge¢misten gii-
niimtiize gegen siireg, bizlere bu dokunun dizde ¢ok
onemli fonksiyonlara sahip oldugunu gostermistir
13 Yapilan prospektif ¢alismalar, menisektomi son-
ras1 dejeneratif stirecin diger dizlere gore hizlandigi-
n1 gostermektedir 213 Menisektomi yapilan dizlerde
diger dize gore 4-7 kat daha sik dejenerasyon gelistigi
belirtilmektedir . Yapilan biyomekanik calismalar-

da menisektomi sonrasi lateral kompartmanda medi-
ale gore 3 kattan daha fazla basing artis1 saptanmigtir
2l Bu durum konveks lateral tibial kompartmanin
eklem uyumunda meniskiistin hayati 6neme sahip
olmasina baglanmaktadir . Lateral kompartman-
da yiikiin % 70’i, medial kompartmandaysa % 50’si
meniskiis yoluyla iletilmektedir 1. Elit sporcularda
menisektomi sonrasi yikicr siireg, genel populasyon-
dan daha siktir ?. Yapilan bir ¢alismada, 15 yagindaki
atletlerin menisektomi sonrasi 4.5 y1l gibi erken say1-
labilecek bir dénemde % 89'unda radyolojik dejene-
ratif siirecin bagladig1 ve % 46’sinda da agriya bagh
sportif performanslarinin azaldig tespit edilmistir .
Bir bagka ¢alismada menisektomi sonrasi 10 yillik ta-
kiplerde lateral olgularda % 40, medial olgularda %
20 dizde artroz gozlenmistir .

Menisektomi sonrasi rehabilitasyon nispeten ki-
sadir, 56 sporcunun artroskopik menisektomi sonrasi
spora dontisti lizerine yapilan bir ¢alismada ytiksek
aktivite diizeyine sahip olanlarin hobi amagl spor ya-
panlara gore daha erken spora dondiigii saptanmis-
tir. Bunun sebepleri arasinda motivasyon, kas giicii,
rehabilitasyon imkanlar1 siralanmigtir. Ayrica daha
geng hastalarda ve lateral menisektomi sonrasi spora
déniis daha hizli bulunmustur 11,

Geng sporcularda lateral meniskiisiin korpus ve
anterior bileskesindeki radyal yirtiklar1 énemlidir. Bu
yirtiklarin fark edildigi erken dénemde opere edil-
mesi, periferik kompleks yirtiklara dontismesini en-
gelleyerek meniskiis voliimiiniin korunmasina fayda
saglar. Santral radyal yirtiklar gormezden gelindigi
takdirde biiytiyerek daha derin radyal yirtiklara d6-
niisebileceginden parsiyel menisektomi ile erken dé-
nemde tedavi edilmelidir.

Ozellikle geng sporcularda onarilamayan yirtik-
larda menisektomi yapilirken stabil bir periferik ke-
narin birakilmasi, gelecekte yapilabilecek transplant
operasyonlar1 i¢in uygun zemin olusturmasi agisin-
dan gozden kagirilmamalidir 7],

Sporcularda menisektomi karari alirken hekim
yonlendirici olmakla beraber spocunun, ailesinin,
kultip yoneticilerinin ve antrendrlerin fikirleri de goz
oniinde bulundurulmalidir. Ozetle menisektomi ka-
riyer beklentisi olmayan segilmis sporcularda ya da
tamir edilemeyecek yirtiklarda tercih edilebilir bir
yontemdir.

Meniskiis Onarimi

Diz biyomekanigindeki 6neminin anlagilmasryla me-
niskal dokuyu korumak ve iyilestirmek primer amag



olmustur ¥l Sporcularin ytiksek beklenti ve kariyer
kaygilart meniskiis onarimlarini daha da 6nemli hale
getirmistir. K-K zon kanlanma potansiyeli nedeniy-
le siklikla basarili onarimlara olanak vermekteyken,
kirmizi-beyaz (K-B) zonda yapilan onarimlarla ilgili
tartismalar halen stirmektedir. Noyes ve ark. nin 22
sporcunun K-B zon yirtiklarina yaptiklart onarim
sonrasi orta ve uzun dénemde kabul edilebilir sonuc-
lar1 umut vericidir "l Profesyonel sporcularda me-
niskdis tamiri kararini verirken meniskiistin kaynama
olasiligini g6z 6ntinde bulundurmak ve % 90 basariy1
hedeflemek gerekir. Noyes'in caligmasi cesaret ver-
mekle beraber bu konuda tek ¢aligma olmasi cerrahi
yonlendirmek igin yeterli degildir. Olas: riskleri goz
ontinde bulundurarak sporcularda K-B zondaki yir-
tiklarin tamirinde dikkatli olunmalidir.

Beyaz-beyaz (B-B) zonda ise giiniimiizde onari-
min endikasyonu olmadig kabul gormiisken 1%l spor-
cularda da diisiinmemek gerekir.

On capraz bag (OCB) yirtikli hastalarin % 60'mda
meniskiis yirtigi mevcuttur 2. Bag onarimi yapilma-
diginda meniskiis iyilesmedigi gibi daha komplike
hale gelmekte ve yeni yirtiklar eklenmektedir 222,
Bu nedenle onarimlar erken dénemde ve ayni seansta
yapimalidir.

Yaklagik 6-8 haftada onarim bdolgesinde iyilesme
oldugu kabul edilse de siire¢ aslinda daha uzun siir-
mekte; sporcular 3 aydan &nce kompetitif aktivitelere
donememektedir 2. Forriol’tin galigmasinda belirtil-
digi gibi onarilmis meniskiiste iyilesme 2 temel un-
sura baghdir. Bunlardan ilki ekstrinsik kan dolagimi
digeri ise intrinsik olarak sinovyal s1v1 ve fibrokartila-
jin onarim yetenegidir . Meniskiis onarimi sonrasi
histolojik caligmalar hayvan deneylerine dayanmakta
bu calismalarinda tam olarak insan meniskiisii ona-
rim siirecine uyarlanmasi miimkiin olmamaktadir
(2421 Dolayisiyla dokudaki iyilesme ve harekete do-
niis arasindaki iliski daha ¢ok klinik gézlemlere da-
yanmaktadir.

Onarim sonrasi bagari oranlar1 degiskenlik gos-
termektedir. Pujol ve ark. basketbolcularda meniskiis
onarimi sonrasi bagari oranlarini % 5 ile % 43 arasin-
da bildirirken [, Stein ve ark. 8.8 yillik takipte atlet-
lerde onarim yapilan grupta travma 6ncesi aktiviteye
donme oranini % 96.2, menisektomi yapilan gruptay-
sa % 50 olarak tespit etmistir 1. Paxton ve ark. ise
menisektomi sonrasi basarisiz sonuglart % 3.7, ona-
rim yapilan grupta ise % 20.7 olarak saptamiglar .
Bu makalede meniskiis onarimlarinda yiiksek reope-
rasyon oranlarma karsin daha iyi uzun donem klinik
sonuglar bildirilmigtir 8. Menisektomi ve onarimin

Sporcularda Meniskiis Yirtiklar

karsilastirildig gtincel bir metaanalizdeyse onarimin
daha iyi fonksiyonel skorlar ve diistik basarisizlik
oranlariyla 6ne ¢iktig1 belirtilmektedir M. Reoperas-
yon sadece teknige degil ortopedistin becerisine, yir-
tigin kendisine, sporcunun yasina, aktivite diizeyine
ve uygulanan rehabilitasyon programina baghdir .
Sporcularda onarim sonuglarini degerlendiren bir ¢a-
lismada medial basarisizlik % 36.4, lateral basarisiz-
lik ise % 5.6 olarak bildirilmistir . Medial meniskiis
onarimlarinda reoperasyon oranlarmin yiiksekligi,
meniskiisiin daha az hareketliligine ve medial kom-
partmana daha fazla yiik binmesine baglanmaktadir
[0 Yine bu basarisizligin nedeni olarak medial yirtik-
larin ge¢ tamiri de suglanmaktadir .

42 elit atlet tizerinde yapilan ve onarimi agresif
olarak tavsiye eden bir ¢alismada, onarim sonrast %
11’1 atravmatik olmak tizere % 24 basarisizlik bildi-
rilmigtir. Olgularin % 67’si medial meniskiis % 33"t
lateral meniskiis yirtig1 ve ortalama takip siiresi 8.5
yildar 13

Lateral meniskiisiin komplet radyal yirtiklarin-
da onarim sonrasi bagar1 diisiik olsa da, Haklar ve
arkadaslarinin ¢alismalarinda oldugu gibi olgularin
yaklagik yarisinda ‘double horizontal’ onarimlarla
basarili sonuglar alinabilmekte ve spora geri doniis
saglanmaktadir Y. Yine de bu hastalarin ileride me-
niskiis transplant aday1 olabilecegi sporcuyla payla-
silmalidir.

Sporcularda medial ya da lateral meniskiis radyal
kok yirtiklarinda da onarim igin cerrahin ¢aba goster-
mesi gerekir. Onarim yapilmadiginda sirkumferansi-
yel liflerin tamamen riiptiire olmasi nedeniyle menis-
kiis afonksiyonel hale gelir. Bu nedenle 6zellikle geng
sporcularda, komplet radyal yirtiklarin primer tamiri
ilk amag¢ olmalidir.

Lateral meniskiis posteriorundaki radyal yirtik-
larin kaynama sansi, bolgenin kanlanmasi nedeniyle
daha ytiz giildirtictidir 2.

Giiniimtizdeki onarim teknikleriyle basarisiz so-
nuglar alinmasi, yeni arayislara neden olmaktadir.
OGCB rekonstruksiyonu ile kombine meniskiis yirtik-
larindaki onarim basarisinda biiytime faktorlerinin
ve kemik iliginden gelen multipotent hiicrelerin et-
kisi oldugu dustintilmektedir 34, Benzer sekilde si-
novyal abrazyon, trefinasyon, raspalama, fibrin pihtt
ya da PRP uygulamalari, hep ayni amact hedeflemek-
tedir ). Raspalama ve trefinasyon gibi islemlerden
sonra salinan biiytime faktorleri ve stiper pihti, me-
niskiis iyilemesine pozitif katki saglamaktadir. Ochi
ve ark., mekanik stimiilasyon (raspa) sonrasi 14. giin-
de TGF-f, IL-1a, PDGF ve PCNA gibi mediyatorlerin
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eklem iginde en ytiksek diizeye ¢iktigini gostermistir
Bel. Lateral meniskiis posteriorundaki inkomplet yir-
tiklarda veya 1 cm. den kiictik komplet longitudinal
yirtiklarda trefinasyon basari ile kullanilabilir. Tre-
finasyon yapilan vertikal, periferik, non dejeneratif
yirtiklarda basarili sonuglar literatiirde goriilmekte-
dir [37,38].

PRP uygulanmasinin meniskiis onarimlarina etki-
si ile ilgili giincel bir calismada fonksiyonel skorlar
acisindan fark bulunamamustir . Haklar ve ark.,
onarimlarda OCB rekonstruksiyonu benzeri etki ya-
ratmak igin mikrokirik kullanmiglar, bunun da ben-
zer sekilde multipotent hiicrelerin onarim sahasinda
iyilesmeye pozitif katki saglayacagini belirtmislerdir.
Sigaranin meniskiis onarim sonuclarini olumsuz etki-
ledigi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir . Bagarili
sonuglar icin yirtik elverdigi 6lctide iceriden disartya
teknikle atilan vertikal matress siitiirlerin mikrokirik
yontemiyle kombine etmenin 6nemini de unutma-
mak gerekir 3%,

Literatiirde karsit goriislerin varligi onarim son-
ras1 rehabilitasyon ve spora dontis konusunda halen
bir fikir birligi olmadigini gostermektedir B140414243],
Konservatif yaklasimda spora dontis 3-6 ay gibi uzun
bir stireyi alirken, agresif yaklagimla bu stire 10 hafta
kadar kisadir 4. Baslangigta meniskiis iyilesene ka-
dar kisith konservatif rehabilitasyon tavsiye edilir-
ken B giincel biyomekanik calismalar, erken yiik
vermenin sakincali olmadigini bildirmektedir 424,
Hatta hayvan deneylerinde onarim sahasmna gelen
kan akimmin mobilizasyonla arttigi gosterilmistir
el Lind ve ark., yaptiklar1 randomize kontrollii ¢a-
lismada, kisith rehabilitasyon yapilan ve yapilmayan
gruplart karsilastirmis, MRG ve artroskopi ile fonk-
siyonel skorlar1 degerlendirmislerdir. Basarisizlik
oranlar1 kisitlh grupta % 36, kisitlanmayan grupta
% 28 bulunmus, hasta memnuniyet ve fonksiyonel
skorlar benzer olarak saptanmugtir 7. Sonug olarak,
giincel calismalarda goriilen hizlandirilmis rehabili-
tasyona olan egilimin umut vaat ettigini sdyleyebili-
riz. Pratikte yirtigin yerlesimi, biiytikliigii, meniskiis
kalitesi ve onarimin stabilitesi, sporcuya uygulanacak
rehabilitasyonu etkiler .. Giincel rehabilitasyonda,
noromiiskiiler kontrole anahtar rol atfedilmektedir
141 Rehabilitasyonda sporcunun bireysel ihtiyaglar
ve spor spesifik yaklasimlar1 gérmezden gelmemek
gerekir 14481,

Geng sporcularda meniskiis yirtiklar: ortopedist-
ler icin biiyiik zorluklar barindirir. Yiiksek aktivi-
te diizeyi, uzun kariyer beklentisi onarmm igin tiim
sartlarin zorlanmasini gerektirir %l Erigskinlere gore

iyilesme potansiyellerinin yiiksekligi ise énemli bir
avantajdur 1.

Sporcularda tedavi planlamas: yapilirken ortope-
dist sporcu ya da kulubii tarafindan y&nlendirilmek
istenebilir. Siklikla sporcunun spora erken dénme
istegi, hekim tizerinde baski olusturabilir M. Eslik
eden bag yaralanmalarinin tedavisini takip eden re-
habilitasyon stireci, hekime meniskiis onarimi sonrasi
iyilesme icin ihtiya¢ duydugu stireyi verir 4. Ancak
izole meniskiis yirtiklarinda erken spora doniis bek-
lentisi, hekimi menisektomiye zorlayabilir. Ortope-
diste diisen, bu baskilardan etkilenmeden sporcunun
beklentilerini ve iginde bulundugu durumu dikkate
alarak anatomik ve fonksiyonel meniskiis onarimini
on planda tutacak en dogru karar1 vermektir.

Skafold

Onarilamayacak meniskiis yirtiklar1 ve segmental
menisektomi yapilmis sporcularda kurtarici girisim
olarak skafoldlar kullanilabilir . Gézenekli ve emi-
lebilir yapist meniskiis benzeri bir doku olusumunu
saglarken, eklemdeki yiiklenmelere kars1 da biyome-
kanik agidan yeterli dayaniklilikta olmalidir 2.

Avrupa merkezli bir ¢calismada 52 parsiyel meni-
sektomi hastasina politiretan skafold uygulanmus, 3.
ayda DCE-MRG ile yapilan kontrolde % 81.4 olguda
skafolda dogru canli doku biiyiimesi, 12. ayda yapi-
lan artroskopik degerlendirmede de % 97.7 olguda
gercek meniskiis dokusuyla skafold integrasyonu
saptanmugtir 41,

Zaffagnini ve ark., 43 lateral menisektomili olguya
uyguladiklari skafold sonrasi 6. ayda fonksiyonel dii-
zelme saglarken 12. ayda dizde siglik ve yorulmanin
optimal diizeye indigini belirtmisler, 24 aylik takiple-
rinde olgularin % 58’inde yaralanma Oncesi aktivite
diizeyine ulasildigini, % 95’inde islemden duyulan
hasta memnuniyetini vurgulamislardir .

Ancak meniskiis skafold uygulamalar1 sonrasi
6-8 hafta tam ytik verilmemesi 6nerilmektedir. Bu da
ozellikle sporcularda kas atrofisine neden olmakta,
rehabilitasyon kas atrofisini engellemekte yetersiz
kalmaktadir 1521,

Guntimiizde hiicreli skafoldlarin kullanilmaya
baslamasi da acaba, “hiicresiz skafoldlar yetersiz mi
kaliyor?” sorusunu akla getirmektedir 2.

Prosedtirde basariy1 etkileyen faktorler yaralan-
manin kronikligi, viicut-kitle indeksi ve eslik eden di-
ger diz problemleri olarak belirtilmistir . Yine tek-
nik olarak 6n ve arka boynuzlarin korunmus olmasi,
meniskiis riminin yeteri kadar kalmis olmasi, skafold



cerrahisinin basarisinda énemlidir 2. Kisa ve orta
doénem sonuglar1 umut vaat eden skafold uygulama-
larinin 6zellikle sporculardaki sonuglar1 konusunda
uzun doénem caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Allogreft Transplantasyon

Subtotal ya da total menisektomi sonrasi kompart-
mantal fonksiyonel eksiklik ve agr1 olan sporcularda
uygulanmaktadir . Totale yakin menisektomi son-
ras1 Ozellikle lateral kompartmandaki anormal yiik
dagiliminin etkisiyle erken dénemde kondral lezyon-
lar gelismektedir. Kondral lezyon gelisen bir sporcu-
nun rehabilitasyonu daha fazla zorluk arzetmekte,
gec donemdeyse siklikla artroz gelismektedir M.
Transplantasyonda basar1 icin eklem kikirdak
ylizeyinin olabildigince sorunsuz olmasi, stabilite ve
normal dizilim varligi veya saglanmasi, viicut-kitle
indeksinin 30" un altinda olmasi 6nemlidir >°.

Giincel bir metaanalizde transplantasyon sonrasi
% 84 olguda iyi ve mitkemmel sonug bildirilmistir 4.

Retrospektif bir olgu serisinde, 13 yiiksek aktivite
diizeyine sahip meniskiis defekti ya da postmenisek-
tomi sendromlu profesyonel geng sporcuda (ortalama
yas 19.8) uygulanan transplantasyondan 16.5 ay sonra
% 77 oraminda spora geri dontis bildirilmistir 4],

Yine giincel bir calismada, 12 profesyonel futbol-
cuya uygulan transplantasyon sonrast % 92 olguda
futbola geri dontis saglanmis, 36. ayda olgularin %
75inin halen profesyonel spor yasamlarina devam
ettigi bildirilmistir ¢,

Transplantasyon tizerine ¢alismalar ve tartismalar
halen siirmektedir, kisa-orta donem sonuclar1 olum-
ludur %, nadir de olsa enfeksiyon riski vardir 7],
Uzun iyilesme siireci nedeniyle spora geri doniisiin
gecikmesi teknigin 6ntindeki en biiyiik engeldir. Ha-
len randomize kontrollii uzun dénem galismalara ih-
tiyag duyulmaktadur .

Kurtariar girisim olarak kariyerlerinde menisek-
tomi uygulanmis ve semptomatik olan ya da trans-
plantasyonu ertelemis olan sporcularin profesyonel-
lik sonras1 bu girisimin uygulanabilecegini akildan
¢ikartmamak gerekir.

SONUC

Erken tani1 ve koruyucu cerrahi yontemleri, meniskiis
yaralanmalarinda gtintimiizde Oncelikle dtistintil-
mektedir ?. Geng sporcularda meniskiisii korumak
icin daha ¢ok caba sarfedilmesi gerekirken, kariyeri-
nin sonlarinda bir profesyonel sporcuda uzun siire-

Sporcularda Meniskiis Yirtiklar

li tedaviler tercih edilmeyebilir. Sporcularda lateral
meniskiis korpus ve anterior bileske radyal yirtiklar:
oldukc¢a 6nemlidir. Erken dénemde teghis ve teda-
vi edilmeleri gerekir. Komplet radyal yirtiklardaysa
onarim sonrasl iyilesme oranlar1 diisiik olsa da de-
nenmelidir; ancak bu hastalarin ilerleyen dénemde
transplant adaylar1 olabilecegi unutulmamalidir.
Rehabilitasyon tizerine yapilan tartigmalar siire
dursun, unutulmamalidir ki iyi bir tamir immobili-

zasyonun saglayacag1 basaridan daha fazlasin vere-
Cektir [46,48,58,59,60]

Giincel caligmalar onarim sahasinda normal bi-
yolojiye yakin bir skar dokusu olusumunu, meniskal
dokuyla biitiinlesmesi kolay ve kikirdagi koruyan
mekanik 6zelliklere sahip skafold tiretimini ve daha
az agresif artroskopik onarim tekniklerini gelistirmek
tizerine yogunlagmustir [,
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Mukoid Dejenerasyon
ve Parameniskal Kistler

Hakan Boya, Halit Pinar, Ugur Haklar

Giris

Meniskiis yapisinda izlenen mukoid dejenerasyon
(MD), genelde g6z ardi edilmis bir patolojidir. Cok
geng yaslarda da gortilebilmesi, travma olmaksizin
yirtik olusumuna neden olmasi, geng hastalarda me-
niskiis kaybina sebep olmas: ve genellikle olusan yir-
tiklarin tamirinin miimkiin olmamasindan dolay1 bu
patoloji 6zel ilgiyi hak eder.!

Patolojik Ozellikler

Meniskiis dokusunda iig tip dejeneratif lezyon tanim-
lanmustir; 1. Distrofik veya metastatik kalsifikasyon,
2. Hyalin aseliiler dejenerasyon, 3. Mukoid dejene-
rasyon (MD).>¥ MD en sik izlenen dejenerasyon tipi
oldugundan klinik olarak son derece 6nemlidir. MD,
konnektif dokuda mukoprotein ve glikoproteinden
olusan mukoid madde artisi ile karakterize dejenera-
tif bir lezyondur, interstisyel alanda proteoglikanlar
birikir.** Kistik dejenerasyon, miksoid dejenerasyon
veya koptikli dejenerasyon olarak da adlandirilir.256!
Meniskiis dokusunda MD iki farkli sekilde karsimiza
gikar;

1. Stromal MD

2. Kistik parameniskal dejenerasyon

Stromal MD meniskiis yapist iginde izlenir, hiicre-
lerin etrafindan baslayan ve interstisiyel alana dogru
yayilan mukoid madde birikimi vardir. Oysa, kistik
parameniskal dejenerasyon adindan da anlasilacag:
gibi parameniskal alana yerlesir, birlesmis olan cat-

laklar ve pseudokistler karakteristik 6zelligidir (Re-
sim 1a,1b).?3

Etiyoloji

Meniskal MD’un etiyolojisi tam olarak anlasilama-
mugtir. Endojen ve eksojen travma*>7), kikirdagin olu-
sum doneminde i¢inde endotel dokusu bulunmasi®,
kronik enfeksiyon ile birlikte kanama ve parankimal
doku icine olan kanama'*“! olas1 sebepler olarak bil-
dirilmistir. Yakin doénemde yapilan bir ¢alismada
bakteriyel enfeksiyonun etken olmadig1 kanisina va-
rilmigtir.!! Bunlarin yaninda meniskiis yapist iginde
izlenen stromal MD olusumunda mekanik streslerin
etkili olabilecegi, bu patolojinin yaralanmaya kars
ortaya ¢ikan 6zgiin olmayan bir reaksiyon oldugu ve

Resim 1. Stromal mukoid dejenerasyon (a), Kistik parameniskal
dejenerasyon (b).
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tim dizlerde gortilebilecek fizyolojik bir durum oldu-
gu fikri ortaya atilmistir.”! Kondrositler degisen me-
kanik streslere (6zellikle yiiklenmedeki stresler) yanit
olarak proteoglikan sentezini artirarak interstisiyel
alanda birikimine sebep olabilir."*""! Yaslanma, fizyo-
lojik bir durumdur ve tipki diger dokularda oldugu
gibi meniskiis dejenerasyonuna da sebep olabilir.'?
Son donemde meniskal dejenerasyon olusumundan
sorumlu tutulan diger bir teori, mekanik streslerin
meniskal hiicrelerde nitrik oksit yapimini uyarmas;,
hticre iginde artan nitrik oksidin apopitozu baglatma-
st ve kollajen, proteoglikan sentezini baskilamasidir.
1314 Burada proteoglikan sentezinin baskilanmis ol-
masi, karakteristik 6zelligi interstisiyel alanda yogun
mukoid madde birikimi olan meniskal MD’dan bu
tabloyu ayristirmaktadir.

MD, meniskiis kistleri igin etiyolojik faktor ola-
rak sunulmustur.?®! Son dénemde meniskiis kistinin
olusumunda ¢ok kabul goéren bir diger teori de, bu
kistlerin meniskiis i¢indeki veya yakinindaki sinov-
yal stv1 birikim alanlar1 olduklaridir.* Intramenis-
kal kistler yirtik veya dejenere meniskiis i¢cinde eklem
stvisi birikimi ile olusurken, parameniskal kistlerin
eklem s1visinin meniskiis yirtig1 araciligs (flep yirtigin
tek yonlii valf etkisi) ile parameniskal alana yayilmasi
ile olustuguna inanilmaktadir.['>18]

Yerlesim ve Tipleri

Mukoid dejenerasyon, distrofik/metastatik kalsifi-
kasyon ve hyalin aseliiler dejenerasyon ile beraber
tanimlanmis olan meniskiis dejenerasyon tiplerinden
birisidir.>* Meniskiis yapist iginde mukoid madde
birikimi hticrelerin etrafindan baglayarak interstisyel
alana yayilabilir (Stromal MD) ya da birlegen catlak-
lar ve pseudokistler aracilig: ile parameniskal alanda
izlenebilir (kistik parameniskal dejenerasyon) (Resim
1a,1b).?*! Meniskal mukoid dejenerasyonun siklik-
la lateral meniskiiste goriildiigii bildirilse de medial
meniskiis tutulumunun daha sik oldugunu bildiren
calismalar da vardir.*® Medial meniskiisiin siki
kapstiler baglantilar1 nedeniyle lezyon daha ¢ok arka
boynuzda olmak tizere genellikle meniskiis govdesi
icine hapsedilmistir, palpe edilebilen kistik siglikler
nadir olarak izlenir; oldugunda ise lateraldekilere
gore daha biiytiktiir. ! Lateral meniskiiste, hem stro-
mal hem de parameniskal kistik MD olgularina rast-
lanr.

Dizde ii¢ tip meniskiis kisti tanimlanmustir; int-
rameniskal kist, parameniskal kist (ekstraartikiiler)
ve intraartikiiler kist.'”?* Meniskiis kistlerinin go-

rillme sikhigr yaklagik %7’dir.>®! Meniskiis kistlerine
genellikle horizontal meniskiis yirtiklar: eslik eder.
7l Mukopolisakkaritlerin interstisiyel alanda birikimi
meniskiis yapisini zayiflatir, 6zellikle kismen az sayi-
daki vertikal yerlesmis kollajen liflerinin harap olma-
stile horizontal yirtik olusumu igin gerekli ortam olu-
sur. Baz1 kistlerde meniskiis yirtig1 eklem bosluguna
acilmadan meniskiis periferine agilabilir, bu olgular-
da kist boglugu ve intrameniskal yirtik baglantilidar.
23516222324 Artroskopik ve cerrahi bulgular temel alin-
diginda meniskiis kistlerinin siklikla lateral kompart-
mandal®825262728293031 - yerlestigi bircok aragtirmact
tarafindan bildirilmis olsa da her iki kompartmanda
esit oranda® tutulum oldugunu ya da medial kom-
partmandal®*! daha stk meniskiis kisti gortldigint
bildiren raporlar da vardir. Lateralde kistlerin ¢ogu
6n ve orta 1/3 birlesme yerinde veya gévdenin 6n
béliimiine yerlesmislerdir. Onde iliotibial bant altin-
da, arkada ise dis yan bag altinda gortilebilirler; ilki
daha siktir.8151634%1 Kistler medial meniskiiste daha
cok arka boynuzda lokalizedir, 6n boynuza da yerle-
sebilir ve medial kollateral ligaman yiizeyine dogru
uzanirlar.">163%! Meniskiis kistleri diz ekleminde in-
terkondiler ¢entige, capraz baglarin ¢evresine dogru
da uzanabilir (intraartikiiler kist).['>16]

Klinik Bulgular

23 hastadan (24 diz) olusan serimizde [14 erkek, 9 ka-
din; ortalama yas 28 (16-68 yas)] 17 hasta 40 yasin al-
tindaydi. Travma 6ykiisii yalnizca 3 dizde (%13) var-
di. Hastalarin ortalama semptom stiresi 11,6 ay (1-36
ay) olarak izlendi. Agri en belirgin hasta yakinmasty-
d1. Iki hastada bosalma hissi, sekiz dizde kilitlenme, 4
hastada ¢omelme zorlugu ve 3 hastada takilma hissi
saptand1.t!

Meniskiis kistleri semptomatik olabilir. Hasta-
lar agri, sislik veya ele gelen bir kitleden yakinirlar.
Kistin olusturdugu sislik goriilebiliyorsa veya palpe
edilebiliyorsa tan1 koymak nispeten kolay olur. Me-
dial yerlesimli kistler daha az semptomatiktir, bu
yiizden klinik olarak saptanmalar1 zordur.”” Lateral
kompartmandaki kistik kitleler genellikle eklem se-
viyesinde palpe edilirler, diz 20-30° fleksiyonda iken
en belirgin halde bulunurlar.®® Pisani bulgusu lateral
meniskiis kistleri i¢in patogonomiktir.®® Pisani® ileri
diz fleksiyonu ile tibianin rotasyonuna bagli olarak
kistik kitlenin kayboldugunu bildirse de diger bir
calismada diz 45° fleksiyonda iken kistik kitlenin en
belirgin halde oldugu, yalnizca dizin ileri fleksiyonu
ile degil ekstansiyonuyla da gdzden kayboldugu bil-



Resim 2a,b,c. Sag diz 45° fleksiyondayken lateral meniskUs kis-
tinin gorinimda (a), 45° fleksiyonda ve dis rotasyonda kistin be-
lirginlesmesi (b), tam fleksiyonda kistin kaybolmasi (c).

dirilmigtir.’”) Lateral meniskiis kistlerinin tanisi igin
yeni bir tanisal test tanimlanmuistir; diz 45° fleksiyon-
da iken tibianin dis rotasyonu lateral meniskiis kistini
daha belirgin hale getirirken tibia i¢ rotasyonu ile kist
boyutu kiictilebilir ve hatta kist gézden kaybolabilir
(Resim 2a,2b,2¢).”! Yukarida belirttigimiz gibi, me-
niskiis yirtigina bagh takilma, kilitlenme gibi meka-
nik semptomlar da eslik edebilir.

Radyoloji

Tanida direkt radyografinin genellikle yeri olmasa da
bazen tibia ve fibulada diizgiin erozyonlar izlenebilir.
14041l Her olguda iki yonli diz grafileri istenmelidir;
ayiricl tanida onemlidir. Ultrasonografi de tanida
yardimar olabilir.*? Ancak, altin standart manyetik
rezonans gortintiilemedir (MRG); lezyonun kistik ya-
p1s1, meniskdis yirtig, ikisi arasindaki baglanti goste-
rilebilir (Resim 1b).* MRG diger eklem i¢i ve eklem
cevresi kitlelerin ayirict tanisinda da ¢ok 6nemlidir.

Meniskiis yapisi icindeki anormal sinyal artig1 ye-
tiskin hastalarda MD’un varligini isaret eder ve ti¢ ev-
rede siniflandirilmistir; evre 1-2’de meniskiis sinirlari
icindedir ve aralarinda morfolojik farklilik (oval ve
cizgisel) vardir, evre 3’'de ise eklem yiizeyine ulagir ki
bu da meniskiis yirtiginin gostergesidir.*!

Meniskiis kisti MRG’de siv1 birikim alani olarak
gorunti verir. T2 agirhikli kesitlerin gortinttisi hi-
perintenstir ve septasyonlar igerebilir, bazen de pa-
rameniskal dokularin kist sivisini rezorbe etmesine
bagli olarak kist igerigi kurur ve hipointens gortintii
olusur. Kist i¢ine kanama olursa da benzer goriiniim
izlenir.P**! T1 agirlikli kesitlerde sinyal 6zelligi sivi-
nin protein igerigine baghdir. Sayet kist ici kanama
varsa veya kist sivisinda protein igerigi fazlaysa kist
gortintiisi iskelet kasi ile izointenstir.*! Bazen sinyal
yogunlugundaki artis tiim meniskiisii kaplar, ancak
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Resim 3. Pencere gorinimd/“Bos meniskis”.

siirlarin butiinltigi bozulmaz ya da tek kesitte ek-
leme agilim tespit edilebilir. Bu meniskiise pencereye
benzeyen goriintim verir ve “bog meniskiis” olarak
adlandirilir (Resim 3).M

Artroskopik Bulgular

Meniskal MD olgularinda, artroskopik gortintiileme
sirasinda sayet meniskiisiin artikiiler siirlar1 bozul-
mamigsa meniskiis normal olarak degerlendirilebil-
digi gibi sar1 renkte de izlenebilir. Yirtik olan olgular-
da ytizey normal goriilse de meniskiis eksizyonu ile
sar1 renkte dejenere gortiniim tipiktir.!!

Meniskiis kistlerine genellikle horizontal menis-
kiis yirtig eslik eder.'"”? Ancak longitudinal, flep tarzi,
radial ve kompleks yirtiklarla da kargsilagilabilir (Re-
sim 4a,4b).1!

Histolojik Evreleme
Meniskal mukoid dejenerasyon, Copenhaver ve ark.

4] tarafindan bildirilen histolojik kistaslara gore sinuf-
landirilir;

Resim 4. Flep tarzi yirtik (a), radial yirtik (b).
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Evre 0: Kollajen lifleri homojen olarak uzanir ve
aralarinda kondrosit hiicreleri bulunur (Normal me-
niskiis).

Evre I: Aralikli yerlesim gosteren, devamlili1 ol-
mayan MD odaklar: izlenir (Normal popiilasyonda
asemptomatik bireylerde izlenebilir).

Evre II: Mukoid dejenerasyon bantlari izlenir

Evre III: Belirgin mukoid dejenerasyon ve fibro-
kartilajindz bozulma birlikteligi izlenir.

Ayirici Tani

Sinovyal inflamasyon, osteofitler, serbest cisimler, me-
niskiis yirtiklar1 ile beraber kistik lezyonlar (ganglion,
popliteal kist, intraossedz kist), bursitler (prepatellar,
infrapatellar, pes anserinus, iliotibial bant, kollateral li-
gaman, suprapatellar), proksimal tibiofemoral eklem
kistleri ve kisti taklit eden durumlar (sinovyal kondro-
matozis veya popliteal ven varisleri) ayirict taruda diigii-
niilmelidirler.5?3134454647481 By bolgedeki solid yapidaki
lezyonlar1 da unutmamak gerekir [iyi huylu (lipom vb.),
kétii huylu (sinovyal sarkom vb)].18!

Tedavi
Ameliyat Yontemleri

Meniskiis kistlerine siklikla meniskiis yirtig1 eslik eder
ve tedavide kist ile beraber meniskiis yirtig1 da he-
def alinmalidir.*! Kistin agik cerrahi eksizyonu®! ve
kist eksizyonu birlikte yapilan agik total menisekto-
mil®2430314] en eski uygulamalardir. izole olarak yapi-
lan cerrahi kist eksizyonu sonrasi rekiirrens sik izlenir.
(234550 Meniskiisler diz i¢in son derece énemli yapilar
oldugundan giiniimiizde total menisektomi uygula-
mast kabul edilemez. Agik kist eksizyonu ile beraber
meniskiis lezyonunun artroskopik tedavisi sonrasi da
olumlu sonuglar bildirilmigtir.*#51 Hem meniskiis
lezyonunun (parsiyel veya subtotal menisektomi)
hem de kistin (intraartikiiler dekompresyon) artros-
kopik tedavisi?%5% etkili tedavi segenegi olsa da
bu yolla kist dekompresyonu igin agir1 menisektomi
yapilmast gerekir.®**%! ideal uygulamada eklemle
kist arasinda 5 mm.lik bir baglant1 yolu olusturacak
sekilde snirli menisektomi yapilmalidir.>®!

Ultrason kilavuzlugunda yapilan perkiitan igne
aspirasyonu iyi tolere edilen, basit ve gegerli bir
yontem olarak sunulmugtur. Orta dénem takiplerde
tatminkar sonuglar bildirilmis olsa da gerek intraar-
tikiiler gerekse intrameniskal meniskiis yirtigina mii-
dahale edilmemesi nedeniyle niiks olasilig1 yiiksektir.

Resim 5. Superomedial portaldaki artroskopun goérintlsu al-
tinda intraartikdler portal araciligi ile lateral parameniskal kistin
dekompresyonu (sag diz, supin pozisyon). a. Disaridan goriinis,
b. Diz icindeki gorinti

7581 Cerrahi uygulanamayan veya cerrahi tedaviyi
reddeden hastalarda tercih edilebilir./>

Meniskiis yirtig1 meniskiisiin periferi korunacak
sekilde artroskopik yontemle debride edilirken kist
de perkiitan yolla kistik kaviteye distan-ice sokulan
motorize traghyicilarla dekomprese edilebilir, taki-
ben bu portal disaridan atilan dikisle kapatilabilir. %)

Intraartikiiler yaklagimla kiste komsu alanda kap-
stilden agilan (inframeniskal / suprameniskal) pence-
re ile kiste ulagilip dekompresyon saglanirsa hem me-
niskiis dokusu hem de kapsiiler baglantilar korunur.
1846481 Ayrica benzer bir yaklasgim Haklar ve ark.’nin
tarif ettigi gibi, superior portaller yardimi ile ve moto-
rize traglayicinin daha rahat kullanilabildigi intraarti-
kiiler portalden de yapilabilir (Resim 5a,5b).l"!

Gilintimiizde hem meniskiis kisti hem de eslik
eden meniskiis yirtiginin tedavisinde kabul edilen
tedavi yontemi artroskopik uygulamalardir.**'Bahse-
dilen tiim uygulamalarda eger meniskokapsiiler bi-
leskedeki ayrilma iki santimden fazlaysa instabiliteyi
onlemek icin mutlaka meniskiis tamiri yapilmalidir.
61 Meniskiis yirtiginin artroskopik tedavisini takiben
kist dekompresyonu igin i¢ten-disa veya distan-ige
yapilan uygulamalarin arasinda uzun takiplerde kli-
nik farklilik izlenmez.[62%!

Gerek meniskiisiin avaskuler bolgesine uzanmast
gerekse dejeneratif dokuda olugmasina ragmen hori-
zontal klivaj yirtiklarinin agik ve artroskopik tamiri
ile basarili sonuglar bildirilmistir, kemik iligini uya-
ran tekniklerin tamir ile eszamanli kullanilmasiyla
%80’lere varan tatminkar sonug elde edilebilir.[6465¢]

Yazarlarin Yontemleri

* Meniskiis kistinin izlenmedigi horizontal klivaj
yirtiklarda alt ve iist meniskiis serbest kenarlari-



Resim 6. Intrakistik portal kullanilarak meniskus periferi ve kist
icinin debridmani.

ni1 sabit kenar elde edinceye kadar -ancak perifere
kadar ulasmadan- mekanik el aletleri ile eksize
ediyoruz.

Intraartikiiler yirtigin eglik ettigi lateral parame-
niskal meniskiis kisti olgularinda 6ncelikle artros-
kopik yontemle el aletleri ve motorize traslayici
kullanarak yirtiga yonelik parsiyel menisektomi
uygulamasi yapiyoruz, sonra kist iginden portal
acip meniskiis periferi ve kist i¢ini motorize trag-
layict kullanarak debride ediyoruz (Resim 6).
Anterolateral (AL) ve anteromedial portallar kul-
lanilarak lateral menisektomi yapiyoruz. Takiben
superomedial (SM) [Artroskopun yerlestirildigi
portal; suprapatellar posun en proksimalinde, ku-
adriseps tendonunun hemen medialinden agilir]
portali olusturuyoruz. Ayrica kistin dekompresyo-
nuicin AL portal kullanarak motorize traglayici ile
kistin 6n sinoviyal duvar: tizerinde intraartikiiler
(IA) portali olugturuyoruz. SM portalden yerlesti-
rilen artroskopun goriintiisii altinda, motorize t1-
raglayiciyr AL portali kullanilarak ve IA portalden
gecirerek kist dekompresyonu ve debridmanini
gergeklestiriyoruz (Resim 5a,5b). Bazen kisti daha
iyi goriintiileyebilmek icin superolateral portali
[SM portalin 2,5 cm distalinde, kuadriseps tendo-
nunun 2,5 cm lateralinden agilir] kullaniyoruz.

Mukoid Dejenerasyon ve Parameniskal Kistler
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Dejeneratif Dizde Meniskiis
ve Artroskopi

Devrim Akseki, Halit Pinar, Koray Basdelioglu

Dejeneratif ve travmatik meniskiis yirtiklari, ortaya
cikis sekilleri, morbiditeleri, klinik 6nemleri ve tedavi
yaklagimlari agisindan farkli 6zellikleri olan patoloji-
lerdir. Travmatik yirtiklar her hangi bir yasta, normal
ya da artrozlu bir dizde olusabilir, semptomatiktir ve
genellikle tedavileri artroskopik cerrahi gerektirir.
Oysa dejeneratif meniskiis yirtiklari, gonartrozdaki
patolojik stirecin bir parcasi olarak kabul edilebilir ve
cogu semptomatik degildir.

Gonartroz olgularinda meniskiis lezyonlarinin sik
goriilmesi, hekimi yakinmalarin meniskiisteki yirtik-
tan mi, gonartrozdan mi1 yoksa ikisinden de mi kay-
naklandig1 konusunda sik sik karar verme noktasina
getirmektedir. Gegmiste, artroskopik cerrahi diz ekle-
minde yaygin bir sekilde kullanilmaya baglandiktan
sonra, dejeneratif meniskiis yirtiklarina artroskopik
parsiyel menisektomi (APM) sik¢a uygulanmistir.
80 ve 90'l1 yillarda yapilan, kontrol grubu olmayan
bircok calismada dejeneratif meniskiis yirtiklarinin
tedavisinde APM'nin iyi sonuglar verdigi bildiril-
migtir™. Ancak stire¢ icinde dejeneratif yirtiklarda
APM tekniginin basarisi ve gegerliligi tartisilir hale
gelmistir®). Kaldi ki artrozlu bir dizde menisektomi
yapmanin artrozu daha da ilerletecegini savunan ¢a-
lismacilar da olmugtur!*®l.

Artrozlu dizlerde dejenere olmayan, travmatik
meniskiis yirtiklar1 da yasanmaktadir. Bunlarin te-
davisinde artroskopik cerrahi etkin bir yontemdir.
Ancak bu tiir dizlerde yapilan cerrahi uygulamalar
sirasinda artroskopik lavaj ve debridman gibi artroza
Ozgti islemler de, menisektomiye ek olarak yapilmak-
tadir. Bir baska deyisle artrozlu bir dizde uygulanan
artroskopik debridmanla, artroskopik menisektomi

aslinda birbirinden ¢ok da farkli islemler degildir.
Yine de gonartrozlu bir dizde artroskopik cerrahi en-
dikasyonunu en sik koyduran patolojinin meniskiis
yirtiklart oldugu kamsindayiz. Ozellikle MRG'nin
pratige girmesiyle, meniskiis yirtig1 tanisinin insi-
danst artmis, bu durum da dejeneratif dizlerde ge-
reksiz artroskopik cerrahi uygulamalar1 kolaylagtir-
mis goriinmektedir. Buraya kadar 6zetlenen durum,
artroplastinin hentiz endike olmadigi gonartrozlu
olgularda dogru terapétik yaklagim igin, artroskopik
cerrahinin hedeflerini, gerekgelerini ve sinirlarini de-
gerlendirmek ve dogru endikasyonlar1 koyabilmek
konusunda baz: celiskilerin devam etmekte oldugu-
nu gostermektedir.

Dejenere Bir Dizde Artroskopik
Tedavinin Gerekgeleri

Eklemdeki hemen tiim dokularda patolojik stiregle-
rin gorildigi gonartrozda, artroskopik cerrahi ile
gercgek bir sagaltim ve buna baglh olarak tiim yakin-
malarin ge¢mesi beklenemez. O nedenle gonartroz-
da artroskopik girisim uygulamanin temel mantig1
ve gerekgesi semptomlarin kaynagma dayanmalidir.
Hastanin semptomlari, siiregte hasarlanan dokula-
rin her hangi birinden ya da birkagindan kaynakla-
nabilir. Onemli olan yakinmalara hangi patoloji(ler)
in daha ¢ok neden oldugunun ve artroskopik cerrahi
ile bu durumun ne kadar sagaltilabileceginin kestiril-
mesidir. Elbette bunu yapabilmek i¢in gonartrozda
yasanan patolojik stireglerle ilgili yeterli bilgi sahibi
olmak gerekir.
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Gonartroz gelisiminde karmagik gibi goriinen sti-
reci basite indirgemek gerekirse, mekanizmasi tam
bilinmeyen bir sekilde kikirdak dokuda yikici enzim
yogunlugunun artmast ve buna bagh kikirdak yiki-
mindan sz edilebilir. Alternatif olarak travma sonucu
ortaya ¢ikan kikirdak hiicrelerinin ve matriksin yikimu
da travmatik osteoartrite neden olabilir”. Artroskopik
yikama ile artmis olan yikici enzim konsantrasyonu-
nun ve kikirdak yikim tiriinlerinin eklemden uzaklas-
tirnlarak sinovyal reaksiyonun azaltilmasi amaglanir.
Ayrica hentiz kanitlanmamusg bir teoriye gore yikama
soltisyonlarinin igerisinde bulunan klorid iyonlari,
nonmyelinize C liflerine agr1 uyarilarmin gegmesini 6n-
lemektedir®. Uzun yillar bu yollarla agr1 bakimindan
rahatlama saglanmasi gonartrozun artroskopik teda-
visinin temel ¢ikis noktalarindan biri olmustur. Ancak
artroskopik lavajin, plasebo grubundan farkl: bir etkisi
olmadig bildiren ¢alismalar bu inanis1 biytik Slctide
bosa gikarmigtir®'%. O nedenle yukarida sozii edilen te-
orilerin giintimtizde gegerliligi tartigmalidir.

Baslangicta sadece hiicresel diizeyde olan yikim
stireci zamanla beraberinde eklem igerisinde makros-
kopik degisiklikleri de getirir. Serbestlesen kikirdak
flepleri, serbest cisimler, belli pozisyonlarda kemik-
lerin arasinda sikisan osteofitler, lokalize ya da genel
sinovyal hipertrofi ve meniskiis yirtiklarinin da tab-
loya eklenmesi, semptomlarin hem cesitliligini hem
de siddetini arttirir. Artroskopik girisimler ile sadece
yikamaya bagli kimyasal etki degil, ayni zamanda
yukarida sozii gegen ve yakinmalara yol agabilecek
diz ici patolojilerin tedavi edilmesi de s6z konusudur.
Aslinda bu patolojiler semptomatik olmayan gonart-
roz olgularinda da bulunmaktadir. O nedenle neyi,
ne zaman ve nasil tedavi edecegimize karar verebil-
mek igin, yakinmalarla patolojileri eslestirebilmek
gerekir. Bunun da tek yolu tedaviye karar vermeden
once cok iyi bir degerlendirme yapilmasidir.

Genel Degerlendirme
Oykii

Gonartrozlu bir hastanin degerlendirilmesi sirasinda
Oykiiniin 6nemi biiyiiktiir. Yakinmalarin baslangig
zamani ve sekli, siiresi, gece agrilariin varligs, ciddi
ya da hafif travma 6ykiisii gibi sadece hasta ile konu-
sarak edinilebilecek bazi bilgiler, olgunun artrosko-
pik girisimden yarar goriip gérmeyecegi konusunda
fikir verir. Eskiden gegirilmis ciddi bir bag yaralan-
masi veya bir tibia plato kirig1 artrozun nedeni olabi-
lir. Yine 6ykii ile uzun siireli bir enflamatuar artritten

stiphelenilebilir. Gegirilmis bir sinovektomi veya me-
nisektomi ameliyati ortaya ¢ikarilabilir. Konservatif
yontemlerle gegmeyen yineleyen eftizyonlar artros-
kopik debridmandan yarar gorebilir. Onceden hig ya-
kinmasi olmayan ama grafilerde belli 6lctide artrozu
saptanan bir dizde akut baslayan agr1 6ykiisti, artros-
kopik cerrahi ile tedavi edilebilecek, yeni olusmus
bir meniskiis yirtigini ya da diger mekanik nedenleri
isaret edebilir. Ya da uzun stiredir hafif semptomla-
rin oldugu bir dizde net bir donemden sonra basla-
yan yogun agri 6ykiisii, hekimi semptomlarin birden
alevlenmesine neden olabilecek mekanik nedenler
konusunda uyarmalidir. Eger saptanir ve semptom-
larla iligkisi kurulabilirse, bu nedenler bagarili bir art-
roskopik cerrahi i¢in dogru endikasyonlar olabilir.

Fizik Baki

Fizik bakida oncelikle hastanin yiiriiytisii ve ayakta
eksen (dizilim) bozuklugu degerlendirilmelidir. Sonra
eklem ici mekanik agrmin nedenleri arastirihr. Oykiide
bir siiredir ortaya ¢itkan kilitlenmeler ve diz i¢inde bir
sey geziniyormus hissi bir serbest cismi ve dolayist ile
basar1 getirebilecek artroskopik cerrahiyi isaret edebilir.
Ekstansiyon kaybs, osteofitler ya da hamstring kontrak-
tiirti nedeniyle olabilir. Agrili ekstansiyon kisithliginin
nedeni osteofitler ise, eksizyondan sonra semptomlarin
azalmasi beklenebilir. Mediolateral ve 6n-arka instabi-
litenin varlig1 arastirilmalidir.

Eflizyon varlig1 ve meniskiis testleri degerlendi-
rilir. Medial eklem aralig1 duyarlihig: birkag patoloji-
yi ya da bunlarm kombinasyonlarimi isaret edebilir.
Medial meniskiiste semptomatik bir yirtik nedeniyle
olusabilecegi gibi, medial osteofitler ya da bélgedeki
bursit nedeniyle de ortaya ¢ikabilir. Kikirdak lezyon-
lar1 da eklem aralig1 hassasiyeti ve Mc Murray testi
pozitifligi yapabilir. Meniskiis testleri sirasinda agr1
yaninda “klank” olarak tanimlanabilecek bir atlama
hissinin de alinmasi, meniskiis yirtiginin semptomla-
ra 6nemli katkisinin olabilecegini ve artroskopik cer-
rahinin faydali olabilecegini diistindiirebilir. Elbette
karar verirken 6ykii ve radyolojik verilerin, fizik bak1
ile iligkilendirilmesi 6nemlidir.

Goriintiileme Yontemleri

Fizik bakidan sonra direkt grafiler elde edilmelidir.
Grafilerden 6nce manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ve diger ileri tan1 yontemlerine bagvurulma-
st hatadir. Ayakta her iki diz 6n-arka ve yan grafiler,
ayakta her iki diz 45° fleksiyonda 10° kaudal agili
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Resim 1a-b. Dejeneratif zeminde olusan artroskopik cerrahi gerektirmeyen non semptomatik meniskis yirtiginin MR gorintisa.

arka-6n (Rosenberg grafisi) ve patella tanjansiyel
grafileri her hastada cekilmelidir"l. Ayakta fleksi-
yonda arka-on grafi ile eklem aralig1 daralmas: daha
iyi degerlendirilir™ . Yiiklenme grafilerinde eklem
araliginda 2 mm ve {izerinde daralma saptanan olgu-
larda, artroskopik gozlem sirasinda genellikle degi-
sik biiytikltiklerde Evre 3-4 kikirdak lezyonlar goriil-
mektedirl. Bu durum hem hekimin hem de hastanin
yapilacak girisimden beklentileri konusunda gelece-
ge yonelik olumsuz ipuglar1 verebilir. Bu grafilerden
sonra gerekli goriiliirse eksen bozuklugunu sapta-
mak igin yine ayakta her iki alt ekstremite ortoront-
genografisi de istenmeli ve alt ekstremite mekanik
ekseni Ol¢tilmelidir. Direkt grafilerle osteotomi ya da
artroplasti endikasyonu konan bir olguda MRG'nin
gereksizligi ortadadir. Dizini diizlegtirdiginde &nde
agr1 duydugunu anlatan bir hastada, fizik bak: sira-
sinda ekstansiyon kayb1 ve ekstansiyona zorlandigin-
da agrida artma saptanir ve lateral radyografilerde
tibia platosunda ekstansiyonda sikisma yapabilecek
bir osteofit gozlenirse, olgunun osteofit eksizyonunu
da iceren bir artroskopik debridmandan yarar go-
recegi diistiniilebilir. MRG, genellikle 1-2 aylik kisa
siireli konservatif tedaviden yanit alinamayan, me-
kanik belirtileri olan ve artroskopik cerrahiden yarar
gorebilecegini diistindiigtimiiz olgularda gerekebi-
lir. Olgunun o6zelliklerine goére daha seyrek olarak,
direkt grafileri takiben tedavi planlamasinda erken
MRG’ye gereksinim duyulabilir. Béyle durumlarda
MRG'nin en biiytik yarari, klinik olarak taninamayan
semptomatik bir meniskiis yirtigini ve radyolojik be-
lirti vermeyen kemik iligi 6demi veya osteonekrozu
gosterebilmesidir. Ancak MRG’de meniskiis yirtig1
gormek, tek basina artroskopik cerrahi endikasyonu
koydurmaz. Onemli olan meniskiis yirtiginin semp-

tomlardan ne kadar sorumlu olduguna karar verebil-
mektir. Bu karar1 vermek her zaman kolay olmayabi-
lir, yirtigin tiird belli 6lctide fikir verebilse de 6nemli
olan oykti ve fizik baki verileri ile MRG verilerinin
eslestirilebilmesidir. Ayrica asemptomatik gonartroz
olgularinda %50’lere varan siklikta Evre 3 meniskiis
lezyonlarinin goriilebildigi ve bunlarin klinik bir 6ne-
minin olmadig akilda tutulmahdir® (Figurel a ve b).
Sozii edilen yirtiklarin ¢ogu dejeneratif yirtiklardir.
Bu nedenle MRG’de meniskiis yirtig1 tanisinin varli-
g1 bazen klinisyenleri gereksiz cerrahi endikasyonlar
koymaya itebilir. Meniskiisteki yirtigin dejeneratif mi
yoksa travmatik mi oldugu sorusunun yaniti, karar
verme agisindan 6nem tagir. Bu yaniti en ¢ok dykii ve
fizik baki ile verebilecegimiz kanisindayiz.

MRG kompartmanlardaki kikirdagin durumu
hakkinda da bir dereceye kadar fikir verebilir. Ancak
MRG'nin yatar pozisyonda ¢ekildigi, kikirdakla ilgili
6zgiin sekanslar kullanilmadik¢a bu konuda yeterli
bilgi veremeyebilecegi akilda tutulmalidir. Tleri yasta
ve direkt grafilerde belirgin eklem aralig1 daralmasi
bulunmayan bir olguda, MRG ile kikirdakta énemli
bir erozyonun goriilmesi, ssmptomlarin zaten gonart-
roza ¢ok sik eslik eden meniskiisteki yirtiktan kaynak-
lanmayabilecegini hatirlatabilir. Bu yolla yapilacak bir
artroskopik menisektominin istenilen diizeyde iyiles-
me saglamayacag1 ongoriilebilir. Grafilerde saptanan
bulgular 6ykii ve fizik baki bulgular ile iligkilendiril-
meli ve boylece hastanin yakinmalarinin patoanato-
mik kaynaklar1 aydinlatilmaya ¢alisiilmalidir.

Endikasyonlar ve Hasta Secimi

Uygun hasta secimi, gonartrozun artroskopik tedavi-
sinde de iyi sonuglar igin temel belirleyicidir. Bunun
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i¢in prognostik faktorlerin iyi bilinmesi gerekir ancak
bu konudaki bilgimiz sinirlidir. Bu nedenle ameliya-
tin sonucunu ongoriip hastayr tam bilgilendirmek
bazen gii¢ olmaktadir. Genel anlamda yakinmalarin
kisa stireli oldugu ve yakinmalarin baslamasinda
etken olan hafif ya da ciddi bir travma Sykdistintin
bulundugu olgularin artroskopik tedaviden yarar
olasiliklar1 daha fazla olabilir (Tablo 1), Kisa siire-
den kastedilen birkag aydir. Birkag giindiir yakinma-
lar1 olan bir olguya hemen ameliyat 6nerilmemelidir.
Travma Oykiisiinden ¢ok ¢dmelme, merdiven inip
cikma gibi giinliik bir aktivite sirasinda ani bir agr1
ile yakinmalarin belirgin hale gelmesi daha sik karsi-
lagtigimiz bir dykiidiir. Travma Oykiisii olmadan da
semptomatik bir meniskiis yirtig1 olabilmekle birlik-
te, boyle bir olguda eklem araliginda agr1 ve hassasi-
yetin ciddi bir kikirdak lezyonunu veya osteonekrozu
gosterebilecegi akla gelmeli, hastay: bilgilendirirken
cok iyimser olmamalidir. Kilitlenme ya da takilma
hissi gibi mekanik semptomlarin varlig1 da, olgunun
ameliyattan yarar gorecegini gosterebilir. Tek basina
yas, iyi ya da kétii sonug igin belirleyici degildir!l.
Fizik bakida meniskiis testlerinin pozitif olma-
st iyi prognoz gostergesi olarak degerlendirilebilir
(Tablo 1), Ancak gonartrozlu bir olgunun artros-
kopik menisektomiyi de iceren debridmandan yarar
gorebilmesi i¢in, radyolojik osteoartrozun minimum
olmasi, ciddi kikirdak erozyonunun bulunmamasi
gerektigi animsanmalidir. Mekanik eksen bozuklugu
olan olgular artroskopik cerrahi agisindan genel ola-
rak kot sonug adayidir™2%. Radyolojik olarak 5 den
fazla varus ya da 10°-15*'den fazla valgusu olan olgu-
larda artroskopik girisim genellikle iyi sonug verme-
yecektir. Bircok yazar ekstremite eksen bozuklugunu
artroskopik girisim i¢in goreceli kontrendikasyon ka-
bul eder!™*2!l, Bu durumda osteotomi ya da unikom-

partmantal artroplasti gibi secenekler degerlendiril-
melidir. Radyografilerde serbest cisimlerin varligi,
ya da agrinin hissedildigi bolgeye uyan osteofitlerin
bulunmasi olgunun girisimden yarar gorebilecegini;
eklem araliginin ileri derecede daralmasi ve birden
¢ok kompartmanda ileri artroz bulgularinin goz-
lenmesi ise iglemin yararsiz, daha dogru bir deyisle
kontrendike oldugunu belirtir. Bu grup hastalarda
genellikle MRG’de meniskiis yirtiklar goriilecektir.
Eger oykiide yakin zamanda yirtig1 aciklayacak bir
travma yoksa, meniskiis yirtigin1 gonartrozun dogal
bir parcas: olarak degerlendirmek dogru olabilir. O
nedenle MRG’de meniskiis yirtiginin varligi 6zellikle
ilk bagvuruda bagh basmna bir artroskopi nedeni ol-
mamalidir.

Ameliyat 6ncesi degerlendirme ne kadar iyi ya-
pilsa da, artrozlu olgularda semptomlarin meniskiis
yirtigi ile ne kadar iligkili olduguna karar vermek her
zaman kolay olmayabilir. O nedenle bu tiir olgularda
ameliyat karar1 alinmadan 6nce yeterli stire izlem (2-3
ay) ve konservatif tedavi yontemleri denenmelidir.

Hastanin Bilgilendirilmesi

Her cerrahi girisimde hasta yapilacak uygulama ve
sonuglari ile ilgili olarak bilgilendirilmelidir; ancak bu
konu gonartrozu olan bir dizde her hangi bir nedenle
artroskopik cerrahi planlandiginda ¢ok daha 6nem-
lidir. Hastalar gecirecegi cerrahi girisimden biiytik
yarar gormeyi ve yakinmalarinin tamamen ortadan
kalkmasini bekler. Oysa artroz en uygun tedavi ile
bile bunun tam olarak saglanamadig bir rahatsizlik-
tir. Uygulanan tekniklerin ve 6zellikle de artroskopik
girisimlerin sonuglar1 geligkilidir. Bu celigkiler hasta
secimi ve cerrahi teknik yaninda, kisiye ait biinyesel
farkliliklardan da kaynaklanmaktadir. Deneyimleri-

TABLO 1. Artroskopik Debritman icin iyi ve Kotii Prognoz Belirleyicileri (*21 numaral referanstan alinmistir.)

lyi prognoz - Kisa semptom suresi
- Akut baslangi¢
- Travma 6ykdusu

- Mekanik semptomlar

- Eflizyon

- Stabil diz

Kot prognoz - Uzun semptom slresi
- Sinsi baslangi¢

- Istirahat agrisi

- Onceden cerrahi

gecirmis olmak

- Eflizyon olmayisi
- Eksen bozuklugu
- Ligamentoz laksite

- Eklem araligi duyarliligi
- Pozitif meniskus testleri

- Eksen bozuklugu olmayisi

- Negatif meniskus testleri

- Unikompartmantal

- Normal eksen

- Minimal artroz bulgulari
- Serbest cisim(ler)

- Outerbridge 1 veya 2
- Meniskds yirtigi

- Kirdak flep(ler)

- Semptomatik osteofit
- Serbest cisim(ler)

- Cok kompartman
artrozu

- Eksen bozuklugu

- lleri artroz bulgulari

- Outerbridge 3 veya 4

- Dejeneratif meniskis

- Yaygin kondrozis

- Semptomatik olmayan
osteofit(ler)



a. b.

Dejeneratif Dizde Meniskiis ve Artroskopi @

Resim 2a-b. Mekanik probleme neden olan iki farkli semptomatik meniskis yirtigi.

miz ayn tiir ve dereceden patolojisi olan olgularda
bile sonuglarin bir digerinden ¢ok farkli olabilecegini
gostermektedir. Kald1 ki uygulama nedene yonelik
degil, semptomatiktir. Bu nedenle her hastaya uy-
gulamanin yakinmalar1 azaltmak icin yapildig1 anla-
tilmalidir. Yapilan ameliyatin temel hastalig1 tedavi
etmeyecegi, durdurmayacagy, ileride bir protez ge-
reksinimi olabilecegi agikga belirtilmelidir. Goriilecek
yararin birkag yila kadar uzayabilecegi gibi, birkag ay
sonra eski yakinmalarin tekrarlayabilecegi de sdylen-
meli, hatta yarar gormeyebilecegi soylenerek hasta-
nin beklentisi asag1 ¢ekilmelidir.

Artroskopik Cerrahi Teknikleri

Standart olarak anterolateral, anteromedial ve siipe-
ro-lateral girisler genellikle yeterlidir. Yikama igin
(bazen alet kullanimi ic¢in de) supero-medial giris
oldukga yararhdir. Sistemik inceleme bittiginde ise,
hastalarin yakinma ve fizik inceleme bulgular1 goz
ontinde tutularak ilintili olabilecek lezyonlara yone-
lik cerrahi yaklasimlar planlanmalidir. Bu nedenle
cerrahin ameliyat 6ncesi degerlendirmeyi kendisinin
yapmis olmasi 6nemlidir. Stabil olmayan meniskiis
yirtiklarinin (Resim 2 a ve b) ve kikirdak fleplerinin
rezeksiyonu, fibrilasyon veya fragmantasyon goste-
ren kikirdak lezyonlarinin traglanmasi, serbest cisim-
lerin ¢ikarilmas1 ve dizin belli pozisyonlarinda siki-
san veya sinovite neden olan osteofitlerin eksizyonu
uygulanir. Ayrica kondroplasti, nogplasti, drilleme,
sinovektomi ve mikrokirik gibi pek ¢ok yardimc cer-
rahi teknikler, artroskopik debridman yapilan olgu-
larda kullanilabilmektedir™.

Meniskiis yirtiklari eksize edilirken stabil ve yeter-
li bir meniskiis dokusu birakmaya ve eksizyon bolge-

sinin diizgiin sekillendirilmesine 6zen gosterilmelidir.
Gortinen serbest cisimler ¢ikarilmali, serbest kikirdak
flepleri eksize edilmelidir. Drilleme veya mikrokirik
yontemleri daha ¢ok genclerde fokal kikirdak defekt-
lerine uygulanir; yaygmn kikirdak lezyonu godsteren
gonartrozlu dizlerde bu tekniklere seyrek olarak bas-
vurulur. Eger uygulanacaksa, kikirdak defektinin bel-
li biiyukligl ge¢memis olmasina (3 cm) ve lezyonun
kars1 tarafinda bulunan kikirdagin saglam olmasina
dikkat edilmelidir. Cogu olguda, menisektomi sirasin-
da kalan dokuya diizgiin sekil verme, uzun kikirdak
sacaklarimi kisaltma ve gerekli oldugu durumlarda lo-
kal sinovektomi yapma amaciyla motorize aletlerden
yararlanilir. Lokal sinovektomi yapmak her olguda
gerekli goriilmemeli; sinovyanin kitlesel biiyiikliige
ulastigi ve mekanik semptomlardan sorumlu olabi-
lecegi olgularla sinirlanmalidir. Yine ayni amaglarla
elektrotermal enerji’den (radyofrekans) yararlanilabi-
lir. Lazer uygulamasi ek bir yarar saglamaz ve paha-
lidir. Bu dizlerdeki genel yaklasim, islemi 6zellikle de
sinovektomiyi olabildigince minimal tutarak sadece
cerrahi 6nemi olduguna inanmilan patolojileri ortadan
kaldirmak ve iyi bir yikama yapmak olarak 6zetlene-
bilir. Eger ameliyat 6ncesi degerlendirmelerde dizin
posterior kompartmanlarinda semptomlarla iliskili
olabilecek patolojilerin varligindan siiphelenildi ise,
skop interkondiler ¢entikten ilerletilerek ve cok gerek-
li durumlarda posteromedial ve/veya posterolateral
girigler acgilarak bu bélgeye yonelik girisimler yapila-
bilir. Konservatif tedaviye direngli aralikli efiizyonlar:
olan ve yaygin sinovit saptanan olgularda, posterior
kompartmanda sinovektomi yapabilmek i¢in bu ek
portallerin agilmasi uygun olur.

Islem sirasinda turnike kullanilip kullanilmamasi
tartismalidir. Kanama, yikama soliisyonuna epinefrin
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karistirilarak azaltilabilir. Yiiksek basingli artroskopik
pompalar da kanamay1 kontrol altina alarak yeterli
goriintii elde edilmesini saglayabilir. Pompa kullanil-
diginda basincin 30 ile 60 mmHg arasinda kalmasina
dikkat edilmelidir. Kompartman sendromu agisindan
baldir sik sik gozlenmelidir; bu grup hastalarda kap-
stil zayf olabilir. Sherman ve ark. turnikenin 45 daki-
kadan fazla kullanildig1 olgularda komplikasyon ora-
ninin arttigini bildirmistir®. Turnike kullanarak iyi
bir goriintii elde edilip, cerrahi siire kisa tutulabilir.
Karaoglu ve ark. ise turnike kullanilmayan olgularda
goriintli almada yasanan giigliiklerin temel nedeninin
giris noktalarinin agilmasi sirasinda meydana gelen
kanama oldugunu savunmuslardir®!. Yazarlar, girig
noktalarina ameliyat oncesi enjekte edilecek lokal
anestezik ve 50 mikrogramlik epinefrin karigiminin
yeterli derecede goriintii alinmasina olanak tanidig-
n1 bildirmislerdir®!. Ameliyattan sonra pamuklu kisa
bandaj yeterli olur. Ilk birkag giin tiim ekstremiteyi
igine alan Robert Jones tipi bandaj da segilebilir. Ge-
nis sinovektomi veya kikirdak rejenerasyon teknikle-
ri uygulanmadiysa koltuk degnegi gerekmez.

Gonartrozda Artroskopik
Menisektominin Sonuclari

Dejenere bir dizde meniskiis yirtiklarinin tedavisi
tartismali konulardan biridir. Onceden bu olgular-
da meniskiis yirtig1 gozlendiginde mutlaka cerrahi
tedavi uygulama goriisii benimsenmisken, zaman
icinde bu durum daha fazla sorgulanir hale gelmistir.
Gilinlimiizde meniskiislerdeki dejeneratif yirtiklarin,
gonartrozun dogal siirecinin bir parcast oldugu ve
¢ogunun semptomatik olmadigr goriisii egemen ol-
maya baslamustir.

Dejeneratif meniskiis yirtiklarinin, sadece go-
nartrozlu dizlerde degil artrozu olmayan dizlerde
de eksize edilmesi son yillarda sorgulanmaktadir.
Herrlin ve ark, non-travmatik dejenere medial me-
niskiis yirtiklarinin tedavisinde APM'nin etkinligini
sorguladiklar1 prospektif, randomize ¢alismalarinda
bir gruba APM ve ardindan standart rehabilitasyon
uygularken, diger gruba sadece konservatif tedavi
uygulamuglardir®!. Sonugta APM'nin, sadece kon-
servatif tedavi uygulanan hastalara bir tistiinltik sag-
lamadsgy, iki gruptaki iyilik ve artroz ilerleme oran-
larinin benzer oldugunu bildirmislerdir®. Benzer
bir calisma ve benzer bir sonug yakin zamanda Sih-
vonen ve ark. tarafindan yaymlanmistir®. Cift kor,
prospektif, randomize kurgulanan ¢alismada kontrol
grubunu, menisektomiyi taklit eden insizyonlarin ve

manipiilasyonlarin yapildigi ancak menisektominin
uygulanmadig hastalar olusturmustur. Hig birisin-
de artroz bulunmayan olgularda APM yapilan grup-
la, yalanc cerrahi uygulanan grup arasinda bir fark
bulunmamigtirl™. Yazarlar sonuglarinin travmatik
olmayan dejenere meniskiis yirtiklarinda APM’nin
yararsiz oldugunu gosterdigini bildirmiglerdir. Bir
baska ¢alismada Yim ve ark. APM ile konservatif te-
davi sonuglarmin iki yillik izlemde benzer oldugunu
savunmusglardir®®.

Artrozu olmayan dizlerde durum boyle iken, art-
rozlu dizlerde menisektomi ile ilgili yeterli bilgi bu-
lunmamaktadir. Menisektominin artrozun ilerleme-
sine ve daha erken dénemde artroplasti gereksinimi
dogacagina inanan ¢alismacilar bulunmaktadir. Bu
konuda yapilmis kanit diizeyi ytiksek fazla arastirma
yoktur. {lgili calismalardan birinde APM'nin Evre 4
osteoartrozlu dizlerde belli bir siire yarar saglarken,
artrozu koétiilestirmedigine yonelik izlenim olustugu
vurgulanmigtir®!. Daha yakin dénemde yapilan bir
baska ¢alismada ise gonartrozlu olgularda uygulanan
APM ile steroid enjeksiyonlar: karsilastirilmis ve kisa
donemde sonuglarin ¢ok farkli olmadig1 bildirilmis-
tir®l. Konuyla ilgili bulabildigimiz en kapsaml ca-
lismada 351 orta ve ileri diizey artrozu olan olguda
APM'nin etkinligi test edilmistir®. Randomizasyon
sonrast bir grup hastaya APM + ve postop rehabi-
litasyon, diger gruba ise sadece standardize fizik
tedavi uygulanmistir'®). Sonuglar konservatif teda-
vi ile APM grubu arasinda belirgin fark olmadigini
gostermektedir?). Dejeneratif olmayan meniskiis yir-
tiklarinin artrozlu dizlerdeki tedavisi ile ilgili ise ¢ok
daha az bilgiye sahibiz. Heniiz artroplastinin endike
olmadig1 gonartroz olgularinda, flep, kova sap, logi-
tudinal vb travmatik yirtiklar s6z konusu olabilir. Bu
ttr yirtiklarda, kiside artroskopik meniskal cerrahi
etkin ve iyi sonuclar verebilecektir diye diistinmekte-
yiz. Onemli olan yirtigin dejeneratif mi oldugu, yoksa
major ya da mindr bir travma ile iligkili ve semptoma-
tik mi olduguna karar vermektir. Artroskopik gozlem
oncesinde bu karar1 verirken MRG belli 6l¢tide etkili
olabilse de, temel belirleyicinin dykii ve fizik baki ol-
dugu bir kez daha vurgulamak isteriz.

Gonartrozda artroskopik debridman ve artrosko-
pik menisektomi uygulamalar: aslinda teknik olarak
birbirine benzerdir. Bunun en 6nemli nedeni meni-
sektomi yapilan olgularin hemen tamaminda artros-
kopik debridmanin bileseni olan diger islemlerin de
zaten yapiliyor olmasidir. Bu nedenle artroskopik
debridman sonuclarindan da kisaca s6z edilecektir.
[k uygulanmaya baglandig1 yillarda %80'lere varan



iyi sonuglarin bildirildigi artroskopik debridman tek-
nigi, randomize ve ileriye dontik ¢alismalarin artma-
styla daha gergekgi bir tabana oturmustur?!. Konuy-
la ilgili son istatistikler, diinyada dejenere dizlerde
artroskopik cerrahi sikiginin azaldiginmi gostermek-
tedir?, Kamt diizeyi yiiksek calismalarmn verileri,
hasta segiminin sonucu etkileyen en 6nemli faktor
oldugunu ortaya koymustur. Konuyla ilgili caligma-
lardan birinde artroskopik debridman yapilan 126 ol-
gunun 2 yillik takiplerinde olgularin ancak %44 tinde
agrinin yeterince azaldigy gosterilmistir®. Yazarlar
iyi sonug alinip alinamayacagi konusunda fikir ve-
rebilecek bir¢ok parametreyi degerlendirmisler ve
3 bulgunun iyi sonug belirleyicisi olabilecegi kanisi-
na varmislardir. Buna gore, fizik baki sirasinda ek-
lem aralig1 duyarlilig: olan ve Steinman testinin (diz
90°fleksiyonda iken ekleme i¢ ve dis rotasyon yapti-
rilmast ile agr1 ya da klik alinmasi) pozitif oldugu ol-
gularla, artroskopi sirasinda anstabil meniskiis yirtig:
varliginda sonuglar daha iyi olmaktadir®l. McGinley
ve ark. ise, osteotomi ya da total diz artroplastisi en-
dikasyonu konan 91 olguya artroskopik debridman
uygulamis ve olgularin %67’sinde protez gereksini-
minin ortadan kalktigin1 savunmuslardir (ortalama
izlem 13.2 yil)®2. Artroskopik debridmana ragmen
protez gereken 30 olgunun %63’tinde ekstremite ek-
sen bozuklugu olduguna dikkat ¢ekmislerdir®. An-
cak bu ¢alismanin geriye doniik ve hastalarla telefon
yoluyla subjektif sorgulama sonuglarini degerlendir-
digini ve kanit diizeyinin diisiik oldugunu animsa-
mak gerekir.

Kirkley ve ark. 86 orta ve ileri gonartrozlu olgu-
yu iki gruba ayirmis, bir grupta artroskopik lavaj ve
debridman, diger gruba ise sadece fizik tedavi ve
ila¢ tedavisi uygulayarak iki yillik izlem sonuglarim
bildirmislerdir”. Tki grup arasinda fark bulamayan
calismacilar, osteoartritte artroskopik debridman ve
lavajin, konservatif tedaviye bir tstiinltigii olmadi-
g1 savunmuslardir®. Moseley ve ark. ise 180 has-
tadan olusan olgu grubunu artroskopik debridman,
artroskopik lavaj ve plasebo insizyon grubu olarak
tige ayirmislar; plasebo gruba anestezi sonras: sadece
artroskopik giris insizyonlar1 yaparak sonuglar: diger
iki grupla karsilastirmiglardir®. Artroskopik deb-
ridman veya artroskopik yikama uygulanan grup-
taki olgularin sonuglarinin plasebo insizyon yapilan
gruptan hicbir farki olmadigini savunmuslardir®. Bu
calisma yayinlandiktan sonra bir¢ok agidan elestiril-
mis ve lizerinde yogun tartismalar yaganmugtir®>%I.
Ancak yine de diinyada ortopedistlerin gonartroz
tedavisinde artroskopik yaklasimlara bakis agisin-
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da 6nemli bir déontim noktast olmus gortinmektedir.
Sonraki yillarda gonartrozda artroskopik debridma-
nin yararliligi daha fazla sorgulanir olmustur. Barlow
ve Plant “diz osteoartrozunda neden hala artroskopi
uyguluyoruz” baglikli yazilarinda bu duruma orto-
pedik cerrahlarin bakis agilarini dile getirmiglerdir®!.
Bir bagka calismada Pott ve ark, 6zellikle Moseley
ve ark'min c¢alismasinin yayinlanmasindan sonra
ABD’de diz osteoartritindeki artroskopik debridman
cerrahisinin ciddi bir sekilde daha az uygulanir hale
geldigini belirtmiglerdir®!. Artroskopik debridmanin
rutin olarak uygulanmasindan ¢ok, segilmis hasta-
larda uygulanmasinin daha iyi sonuglar verebilecegi
goriisii egemendir™. Aaron ve ark.nin caligmasi
hasta se¢imi konusunda 6nceki ¢aligmalara ek olarak
6nemli ipuglar vermektedir®!. Ortalama 34 aylik iz-
lem sonuglarimi bildirdikleri 110 olguda, hastalarin
tedavi sirasinda bulunduklari radyolojik evre ile so-
nuglar arasindaki iligkiyi analiz eden yazarlar, hasta
seciminde karar vermeyi kolaylastirabilecek bilgileri
paylasmiglardir. Buna gore eklem araligindaki daral-
manin 3 mm’den az oldugu, normal dizilime sahip ve
radyolojik olarak Evre 1-2 artrozu bulunan olgularda
sonuglarim iyi oldugu savunulmaktadir®.

Yazarlarin Yaklasimi

Ik kez bagvuran ve agrinin baslamasi veya siddet-
lenmesi ile ilgili dykiisii kisa stireli olan bir hastada
direkt grafileri gordiikten sonra konservatif tedavi-
ye basliyoruz. Bu asamada fizik tedavi semptomlar1
arttirabildigi i¢in sadece izometrik egzersizleri 6ne-
riyoruz. 6-8 haftalik tedavi ile yamit alinamayan ve
belirgin mekanik bulgularin olmadig: secilmis bazi
hastalarda eklem i¢i hyaluronat enjeksiyonu yapi-
yoruz. MRG'si olan hastalarda da-baz: istisnai yirtik
tipleri disinda-meniskiis yirtig1 olsa bile ayni yolu
izliyoruz. Yani olas1 bir artroskopik girisim endikas-
yonunu koymak icin acele etmiyoruz, c¢iinkii cogu
hastanin konservatif tedavi ile iyi olacagina ve cerra-
hi iglemin yarar1 olacaksa da bunun kisa siireli uzun
stireli yararli olacagina inanmiyoruz. Konservatif te-
davi sonrasi iyilesmeyen hastada klinik baki ve / veya
MRG’de semptomatik bir meniskiis lezyonu diisti-
niiliiyor ise artroskopik debridman karar1 veriyoruz.
Bu olgularda MRG'nin her olguda sart olmadig: ka-
nisinda olsak da kemik iligi 6demi, kikirdak erozyo-
nunu ve osteonekrozu gostermede yararl oldugunu
diistintiyoruz. Dizin farkli pozisyonlarinda ani ve ¢ok
agril kilitlenme ve takilma bildiren olgularda serbest
cisim diisiiniilerek artroskopinin yararh olabilecegi
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ongortilebilir; bu cisimlerin ¢ogu ancak islem sirasin-
da goriilebilmektedir. Ayakta fleksiyon grafilerinde
2-3 mm’nin tistiinde eklem aralig1 daralmasi olan ve /
veya MRG’de belirgin kikirdak aginmasi gortilen, be-
lirgin instabilitesi olan, mekanik semptomlar1 da bu-
lunmayan olgularda artroskopik girisim yapmiyor ve
onermiyoruz. Bu olgularda MRG’de meniskiisiin yir-
tik olusunu stirecin dogal bir pargasi olarak degerlen-
dirip, tek basina artroskopi endikasyonu olmadiginm
diistiniiyoruz. Aksi goriisler olsa da, bu olgularda
artroskopik menisektominin osteoartritin evresinin
ilerlemesini hizlandirabileceginin de akilda tutulmas:
gerektigi kanisindayizl.

Gonartrozda artroskopik uygulamalar en sik ve
kolay suistimal edilen islemlerdir. Bu tiir hastalarda
sadece MRG raporunda yazan “Evre 3 meniskiis yir-
t1g1” tamisina dayandirilarak pek ¢ok hastaya gerek-
siz artroskopik menisektomi uygulamasinin yaygin
oldugu kanisindayiz. Hastaya verilen zarar disinda,
tilkemize 6nemli bir ekonomik yiik de getiren bu uy-
gulamalarin engellenebilmesi i¢in, her hastanin ayr1
bir olgu olarak degerlendirilmesi, titizlikle incelen-
mesi ve dogru endikasyon koymak icin ¢aba harcan-
mas gerektigi kanisindayiz. Cerrahi islemlerin lokal
ve sistemik komplikasyonlari ile her zaman kargilagi-
labilecegi unutulmamalidir.
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Meniskiis Cerrahisi
icin Kayit Formu ve
Degerlendirme Skalalan

Fuat Duygulu, Firat Ozan

Meniskiis Cerrahisi icin Kayit Formu ve Degerlendirme Skalalar

Form 1. Uluslararasi diz belgelendirme komitesi IKDC) formu; demografik form, mevcut saglik degerlendir-
me formu, subjektif diz degerlendirme formu, diz 6ykii formu, cerrahi belgelendirme formu ve diz muayene
formlarimi icermektedir ve ayri olarak kullanilabilmektedir (1). Bu formda diz 6ykii formu ve cerrahi belge-
lendirme formu yer almaktadar.

2000 IKDC (International Knee Documentation Committee) Diz Oykii Kayit Formu

Hasta Ad1 Dogum Tarihi / /
Gin Ay Yil

Yaralanma Tarihi  /  / Ik Muayene Tarihi __ /__ / Giintin Tarihi _ /_ /

lgili Taraf: ()Sag () Sol

Karg1 Taraf: ( ) Normal ( ) Normale Yakin () Sakat () Ileri Derece Sakat

Yakinmalarin Baglangi¢ Tarihi: / /

Temel Yakinmalar:

Yaralanmadaki Aktivite:
() Giinliik Is () Spor () Trafik ()is
Yaralanma Mekanizmasi:

() Travmatik Olmayan Kademeli Baglangicli () Travmatik Temassiz Baslangig
() Travmatik olmayan Ani Baglangicl ( ) Travmatik Temasli Baglangic
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Onceki ameliyatlar:

Cerrahi Tipi:

Meniskiis Cerrahisi

( ) Medial menisektomi

() Medial meniskiis onarimi

() Medial meniskiis trasplantasyonu

() Lateral menisektomi

() Lateral meniskiis onarimi

() Lateral meniskiis transplantasyonu

Ligaman Cerrahisi

( ) OCB Onarim1 () Intraartikiiler OCB rekonstriiksiyonu () Ekstraartikiiler OCB rekonstriiksiyonu
( ) ACB Onarimu () Intraartikiiler ACB rekonstriiksiyonu () Posterolateral kose rekonstriiksiyonu

() Medial kollateral ligaman onarimi/ rekonstriiksiyonu

() Lateral kollateral ligaman onarimi/rekonstriiksiyonu

Greft Tipi

() Patellar tendon grefti ( ) Aymu taraf ( ) Karg: taraf
() Tekli hamstring grefti

( ) 2 demet hamstring grefti

( )4 demet hamstring grefti

() Kuadriseps tendon grefti

() Allogreft

( ) Diger

Ekstansor Mekanizma Cerrahisi

() Patella tendon onarimi () Kuadriceps tendon onarimu

Patellofemoral Cerrahi

( ) Ekstansér Mekanizma Yeniden Dizilim Cerrahisi
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Yumusak doku Yeniden Dizilimi
( ) Medial imbrikasyon () Lateral gevsetme

Kemik Yeniden dizilimi
Tibial tiiberkiiliin hareketi
() Proksimal () Distal ( ) Medial ( ) Lateral ( ) Anterior
() Trokleoplasti

() Patellektomi

Osteoartrit Cerrahisi

( ) Osteotomi

() Artikiiler Yiizey Cerrahisi ( ) Traglama ( ) Abrazyon ( )Drilleme ( )Mikrokirik

() Hiicre Tedavisi () Osteokondral otogreft transferi/ mozaikplasti () Diger

Onceki ameliyatlarm toplam sayist

Goriintiileme Calismalar::
() Yapisal ( ) MRG ()BT () Artrogram
( ) Metabolik (Kemik Tarama)

Bulgular:

Ligaman

Meniskiis

Eklem Kikirdag:

Kemik
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2000 IKDC Cerrahi Belgelendirme Formu

Hasta Adx:
Ameliyat Tarihi: / /

Ameliyat Sonras1 Tani:

1.

Ameliyat Sonras1 Durum:

MENIiISKUSUN DURUMU:
Yapilan iglem:

( ) medial menisektomi

( ) medial meniskiis onarimi

( ) medial meniskiis transplantasyonu
( ) medial abrazyon — trefinasyon

() lateral menisektomi

() lateral meniskiis onarimi1

() lateral meniskiis transplantasyonu
() lateral abrazyon - trefinasyon
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Meniskiis yirtigin1 veya menisektomiyi sekil tizerinde gosterin

Sag diz

Medial:

( ) Normal () 1/3 Eksizyon

Sirkiimferansiyel lifler:

Geriye kalan meniskal doku:

Sol diz

() 2/3 Eksizyon

( ) Bozulmamis

( ) Normal

() 3/3 Eksizyon

( ) Bozulmus
( ) Dejeneratif Degisiklikler
() Stabil yirtik () Stabil olmayan yirtik

() Yerinde birakilan yirtik

Lateral:
( ) Normal () 1/3 Eksizyon

Sirkiimferansiyel lifler:

Geriye kalan meniskal doku:

() 2/3 Eksizyon
() Bozulmamais

( ) Normal

() 3/3 Eksizyon

() Bozulmus

() Dejeneratif Degisiklikler
() Stabil yirtik () Stabil olmayan yirtik

() Yerinde birakilan yirtik
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Form 2. Uluslararas: diz belgelendirme komitesi (IKDC) subjektif diz degerlendirme formu, gesitli fonksiyon

ve sportif aktivitelerde, dizin semptomlarini ve sinirlamalarini 6l¢gmek igin tasarlanmistir (2).

2000 IKDC Subijektif Diz Degerlendirme Formu

Tam Adiniz:
Bugiiniin Tarih: / /
Gin Ay Yi
Yaralanma Tarihi: / /
Gin Ay Yil
Belirtiler

Bulgularimiz: ciddi belirtiler ortaya ¢ikmadan yapabileceginizi diisiindiigiiniiz en yiiksek aktivite diizeyine
gore derecelendirin. Normalde bu diizeyde aktivite yapmiyor olabilirsiniz.

1) Siddetli diz agris1 olmadan yapabileceginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

2)

3)

4)

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak yerde iken dizin ice veya

disa dénmesi) hareketleri

3. Agr fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizli yiirtiytis ya da kosmak
1. Yiirtimek, ev igi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler
0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi diz agris1 nedeniyle yapamama
Son dort hafta icerisinde, ya da yaralanmanizdan beri, ne siklikla agriniz oldu?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Stirekli () () () () () () () () () () () Asla
Eger agriniz olduysa, ne kadar siddetli idi?
Hayal edilebilen
en kotii agr Agr1 yok

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

() () () () () () () () () () ()
Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmanizdan beri, dizinizde sislik ya da hareket kisitlanmas1 oldu mu?
4. Pek degil
3. Hafif
2. Orta diizeyde
1. Cok
0. Tleri diizeyde
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5) Dizinizde sislik ortaya ¢ikmadan yapabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?
4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak yerde iken dizin ige veya
disa donmesi) hareketleri.
Agr fiziki igler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
Orta diizeydeki fiziki isler, hizl yiirtiyiis ya da kosmak
Yiirtimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler
Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde sisme nedeniyle yapamama

or e

6) Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmanizdan beri, dizinizde kilitlenme ya da takilma oldu mu?
0 () Evet 1( ) Hayir

7) Dizinizde ciddi bosalma hissi (dizin 6ne dogru kaymasi) olmadan yapabileceginiz en yiiksek aktivite
diizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak yerde iken dizin ice veya
digsa donmesi) hareketleri.

Agr fiziki igler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler

Orta diizeydeki fiziki isler, hizli ytirtiytis ya da kogmak

Yiirtimek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde bosalma nedeniyle yapamama

emhow

Spor Aktiviteleri

8) Diizenli olarak katilabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?

4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak yerde iken dizin ice veya
digsa donmesi) hareketleri

Agr fiziki igler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler

Orta diizeydeki fiziki isler, hizl yiiriiyiis ya da kosmak

Yirtmek, ev isi veya bahge isi gibi hafif aktiviteler

Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde agri nedeniyle yapamama

emhow

9) Diziniz sunlar1 yapmanizi ne kadar etkiliyor?

Pek Az Orta Ciddi Yapamiyorum
zorlamiyor miktarda miktarda  diizeyde
zorluyor zorluyor
a. Merdiven ¢ikma 4() 3() 2() 1() 0()
b. Merdiven inme 4() 3() 2() 1() 0()
c. Diziizerine ¢cskme 4() 3() 2() 1() 0()
d. Coémelme 4() 3() 2() 1() 0()
e. Dizleri kirarak oturma 4() 3() 2() 1() 0()
f.  Sandalyeden kalkma 4() 3() 2() 1() 0()
g. Diiz kogsma 4() 3() 2() 1(0) 0()
h.  Ziplamak ve sorunlu bacagin 4 ( ) 3() 2() 1() 0()
tizerine inmek
i.  Aniolarak durmak veya 4() 3() 2() 1() 0()

harekete baslamak



@ MENIiSKUS

Fonksiyon

10)0 — 10 arasinda degerlendirildiginde, dizinizin durumunu nasil puanlarsiniz? 10 normal ve miikemmel,
0 hicbir giinliik aktiviteyi, spor aktiviteleri dahil yapamamaktur.

DiZ YARALANMASI ONCESIi FONKSIiYON
Giinliik aktiviteleri yapamiyorum

Kisithilik yok
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Q a O o o o o o Qo Qo d

SU ANKI DiZ FONKSiYONU
Giinliik aktiviteleri yapamiyorum

Kisitlilik yok
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Q a O o o o o o o Qo d
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Form 3. Bat: Ontario meniskiis degerlendirme formu (WOMET), diz meniskiis patolojisi olan hastalarin saglik
durumlarinin yasam kalitesi tizerine etkisini degerlendirmek i¢in tasarlanmig bir ankettir (3).

WOMET (Western Ontario Meniscal Evaluation Tool) Diz Degerlendirme Formu

Boliim A: Fiziksel Belirtiler

Hastalar1 Bilgilendirme

Asagidaki sorular diz problemlerinizden dolay1 yasadiginiz fiziksel belirtileri dikkate almaktadir. Tiim du-
rumlar i¢in (sorular igin), gegen hafta yasadiginiz belirtilerin siddetini isaretleyiniz (cevabiniz1 ifade eden pu-
an1 isaretleyiniz).

1) Dizinizdeki dengesizlik/kararsizlik ya da bosalma hissinden dolay1 ne kadar rahatsiz oluyorsunuz?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig Cok fazla rahatsiz
Oluyorum

2) Aktivitelerden sonra dizinizdeki agr1 ve acidan dolay1 ne kadar rahatsiz oluyorsunuz?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig Cok fazla rahatsiz
Oluyorum

3) Dizinizdeki hareket kaybindan dolay:1 ne kadar rahatsiz oluyorsunuz?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig Cok fazla rahatsiz
Oluyorum

4) Dizinizin etrafindaki his kaybindan dolay1 ne kadar rahatsiz oluyorsunuz?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig Cok fazla rahatsiz
Oluyorum

5) Sabahlar yataktan ilk kalkarken veya uzun siire oturduktan sonra kalkarken dizinizde ortaya ¢ikan
sertlikten dolay1 ne kadar rahatsiz oluyorsunuz?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig Cok fazla rahatsiz
Oluyorum

6) Dizinizdeki zayifliktan (gii¢ kaybindan) dolay1 ne kadar rahatsiz oluyorsunuz?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig Cok fazla rahatsiz
Oluyorum
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7) Dizinizdeki sislikten dolay1 ne kadar rahatsiz oluyorsunuz?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig Cok fazla rahatsiz
Oluyorum

8) Belli bir zaman i¢inde tam agirlikla bastiginizda dizinizdeki keskin agridan dolay:1 ne kadar rahatsiz

oluyorsunuz?
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig Cok fazla rahatsiz

Oluyorum

9) Dizinizdeki citirts, ezilme hissi ya da sesten dolay1 ne kadar rahatsiz oluyorsunuz?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig Cok fazla rahatsiz
Oluyorum

Boliim B: Spor/eglence/is/yasam sekli

Hastalar1 Bilgilendirme
10) Isinize veya spora donmenizde dizinizi tekrar yaralamak sizi ne kadar korkutuyor?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig Cok korkutuyor

11) Etkilenmis olan diziniz, yaralanmadan 6nceki aktivitelerinize donme siirenizi ne kadar etkiledi?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig Cok korkutuyor

12) Etkilenmis diziniz spor veya isinizin gerektirdigi 6zel becerilerinizi yapmanizi ne kadar etkiliyor? (Sa-
yet her ikisi de etkilenmisse, en ¢ok etkilenene gore degerlendiriniz)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig Cok etkiliyor

13) Cémelme sirasinda ne kadar probleminiz var?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig Cok fazla
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B6liim C: Duygu durumu

Hastalar:1 Bilgilendirme
Asagidaki sorular gegen hafta dizinizdeki problemden dolay1 nasil hissettiginiz ile ilgilidir. Liitfen cevabinizi
ifade eden puan isaretleyiniz.

14) Dizinizde sorun oldugunun ne kadar farkindasiniz?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig Cok fazla

15) Dizinizde gelecekte ne olacag: ile ilgili ne kadar endiselisiniz?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig Cok fazla endiseliyim

16) Dizinizden dolay1 ne kadar hayal kiriklig1 duyuyor veya cesaretinizin kirildigini diisiiniiyorsunuz?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Hig Cok fazla
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Form 4. Diz incinme ve osteoartrit sonug skoru (KOOS), diz yaralanmalar1 ve diz osteoartritine bagli semp-
tomlar1 ve fonksiyonel durumu degerlendirmeye yarayan bir 6lgektir (4).

KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) Diz Sorgulamasi

TARIH: / / DOGUM TARIHI: / /

ISiM:

TALIMAT: Bu sorgulama diziniz hakkinda kendi goriisiiniizii sormaktadir. Bu bilgi, diziniz ile ilgili hissettik-
lerinizi ve olagan aktivitelerinizi ne kadar iyi yapabildiginizi anlamamizda bize yardimci olacak.

Her soruyu uygun kutucugu isaretleyerek cevaplayiniz, her soru igin sadece bir kutucuk isaretleyiniz. Eger
bir soruyu nasil cevaplayacaginizdan emin degilseniz, liitfen verebileceginiz en uygun cevabi veriniz.

Belirtiler

Bu sorular gegen hafta dizinizdeki belirtiler diisiintilerek cevaplandirilmalidir.

S1. Dizinizde sislik var m1?
Hig Nadiren Bazen Sik sik Her zaman

S2. Dizinizi hareket ettirirken gicirdama hisseder misiniz, gitirdama veya bagka tipte sesler duyar misiniz?
Hig Nadiren Bazen Sik sik Her zaman

53. Hareket ederken diziniz takilir veya kilitlenir mi?
Hig Nadiren Bazen Sik sik Her zaman

54. Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz?
Her zaman Sik sik Bazen Nadiren Hig

S5. Dizinizi tam olarak biikebiliyor musunuz?
Her zaman Sik sik Bazen Nadiren Hig

Sertlik

Asagidaki sorular gegen hafta boyunca dizinizde yasadiginiz eklem sertliginin miktari ile iligkilidir. Sertlik,
diz ekleminizin hareketindeki kolayligin kisitlanmasi veya yavaglig: seklinde bir duyudur.

S6. Sabah ilk uyandigimizda diz ekleminizdeki sertlik ne kadar siddetli olur?
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

S7.Giiniin ilerleyen saatlerinde oturduktan, uzandiktan, dinlendikten sonra diz sertliginiz ne kadar siddetli
olur?

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
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Agn

P1.Dizinizde ne kadar sik agr1 olur?
Hig Aylik Haftalik Giinltik Her zaman

Gegcen hafta boyunca asagidaki aktiviteler sirasinda ne miktarda diz agris1 yasadiniz?
P2.Dizinizi kivirmak / kendi ekseninde déndiirmek

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
P3.Dizi tam diizlestirmek

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
P4.Dizi tam btikmek

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
P5.Dtiz zeminde ytirtimek

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
P6.Merdiven inmek veya ¢gikmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
P7.Gece yataktayken

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
P8.Oturmak veya yatmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
P9. Ayakta dik durmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

Fonksiyon, giinliik yasam

Asagidaki sorular fiziksel fonksiyonunuz ile iligkilidir. Bununla etrafta dolasma ve kendine bakim yetenegi-
nizi kastediyoruz. Asagidaki aktivitelerin her biri igin liitfen gegen hafta dizinizden dolay1 yasadiginiz zorluk
derecesini belirtin.

Al. Merdiven inmek
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

A2. Merdiven ¢itkmak
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

A3. Oturdugunuz yerden kalkmak
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

Asagidaki aktivitelerin her biri i¢in litfen gegen hafta dizinizden dolay: yasadigimiz zorluk derecesini isaretleyin

A4. Ayakta durmak
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

A5. Yere egilmek/ Bir nesne almak
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

A6.Diiz zeminde ytirtimek
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

A7. Arabaya binmek /inmek
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
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A8. Aligverise gitmek
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

A9. Corap/Kiilotlu ¢orap giymek
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

A10. Yataktan kalkmak
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

A11. Corap/Kiilotlu ¢orap ¢ikarmak
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

A12. Yatakta yatmak (d6nmek, diz pozisyonunu devam ettirmek)
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

A13. Banyoya girmek/gikmak
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

Al4. Oturmak
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

A15. Tuvalete girmek /¢tkmak
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

A16. Agir ev isleri (agir kutular tagimak, yerleri ovalamak, vb.)
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

A17. Hafif ev isleri (yemek pisirmek, toz almak vb.)
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

Fonksiyon, spor ve bos zaman degerlendirme aktiviteleri

Asagidaki sorular daha yiiksek diizeyde aktif oldugunuz zamanki fiziksel fonksiyonunuzla iligkilidir. Sorular
gecen hafta dizinizden dolay1 yasadiginiz zorlugun ne derecede oldugu diisiiniilerek cevaplandirilmalidir.

SP1. Comelmek

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
SP2. Kosmak
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

SP3. Ziplamak
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

SP4. incinen dizinizi kivirmak/ kendi ekseninde dondiirmek
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

SP5. Diz tistii oturmak
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
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Yasam kalitesi

Q1. Ne kadar sik diz probleminizin farkindasiniz?
Hig Aylk Haftalik Giinlik Stirekli

Q2. Dizinize zarar verme potansiyeli olan aktivitelerden kaginmak i¢in yasam seklinizi degistirdiniz mi?
Hig Hafif derecede Orta derecede Ciddi derecede Tamamen

Q3. Dizinizdeki gtivensizlikten dolay1 ne kadar sikintilisiniz?
Hig Hafif derecede Orta derecede Ciddi derecede Asir1 derecede

Q4. Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorlugunuz var?
Hig Hafif derecede Orta derecede Ciddi derecede Asiri derecede

Bu sorgulamadaki biitiin sorular1 tamamladiginiz i¢in ¢ok tesekkiir ederiz.
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