T.C.

INONU UNIVERSITESI TIP FAKULTESI ORTOPEDI VE
TRAVMATOLOJi ANABILIiM DALI

ARTROSKOPIiK MENISKUS TAMIRI VE DEBRIDMANI
YAPILAN HASTALARIN KLINIK SONUCLARININ
DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZI

Dr. Ali CANBAY

TEZ DANISMANI

Dr. Ogr. Uyesi Resit SEVIMLI

MALATYA- 2018



T.C.

INONU UNIVERSITESI TIP FAKULTESI ORTOPEDI VE
TRAVMATOLOJi ANABILIiM DALI

ARTROSKOPIiK MENISKUS TAMIRI VE DEBRIDMANI
YAPILAN HASTALARIN KLINIK SONUCLARININ
DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi

Dr. Ali CANBAY

TEZ DANISMANI

Dr. Ogr. Uyesi Resit SEVIMLI

MALATYA- 2018



ICINDEKILER

TESEKKUR -ttt s e es e s es e seeees s eeeeeseee s e et s eeseeseseeneseaseeneseseeseseeseeneeeenes iv
(074 =3 SOOI v
A B ST RA T s vii
SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINI.....cvivetieieeieeeeeeeeteeeeeeteete ettt ve s s e s s saenas ix
SEKILLER DIZINI cuuvuieiiiiieieie ettt sttt s s s s senene X
TABLOLAR VE GRAFIKLER DIZINI ...cuvuiuiieiiiiisiisieieie ettt ene s sesenes Xi
LLGHRIS ottt ettt ettt s a sttt a b bbb b bbbt ettt et et e s et s ae e e e s 1
2.GENEL BILGILER ...tueeiuiieitieiciie ettt 3
2.4. Meniskis Yirtiklarina Yol Acan Etmenler, Klinik ve Tani Testleri ......cccoeeeeciieeeecivieeeennen. 7
2.5. Meniskds Yirtiklarinda Gortintiileme YOntemleri .......cceevieieinienienieeneenec e 9
2.6. Meniskis Yirtik Siniflamasi ve Artroskopik Degerlendirme .......ccceeeeecveeeiiceeeeccciee e, 9
2.7. Meniskls YIrtikIarinin TEAQVISI....cecueieriieriieeiieeriee ettt ettt ettt sanee s 11
2.7.1. KONSEIVAtif TEAQVI..ccciteeeiiiiiiieiiee ettt ettt ettt sttt e sbe e et e st e sbeeesareeenes 11
2.7.2. MENISEKEOMI 1.ttt sttt ettt be e bt s be e st e et e e te e beesaeesane e 11
2.7.3. Meniskis Yirtiklarinda Onarim Endikasyonlar ........ccccoeecoveeeeiiiieeciiieee e 12
2.7.4. Meniskis Yirtiklarinda Onarim YONtemIeri.....cccooveeiieieeiienienieeeeeeesie e 12
2.7.5. Meniskiis Tamir Cerrahisinde iyilesmeyi Arttiran Biyolojik Yontemler..................... 15
2.7.6. Meniskis Tamiri Sonrasi Post Operatif Rehabilitasyon SUreci........ccccceevevveeeicnnennnn. 15

3. MATERYAL IMETOT ettt sttt ettt st sttt sb e s s et e sneesanesane e 16
3.1.Vakalarin segilmesi ve gruplandirMa .........ccceeiieiiieiiciies e 16
3.1.1. Calismamiza dahil etme Kriterlerimiz:......ccoeeeeciieeiciee e 16
3.1.2. Calismamiza dahil etmeme kriterlerimiz: .......cccoveeeeiiii e, 16

3.2. Istatistiksel DEEErIENAINME ....c.ocveuiieeeieeiieeeeteee ettt sanas 22
3.3.CerTahi YONTEOM ettt st s st ne e s sane e 22
3.4. Cerrahi Sonrasi Gorulebilen Komplikasyonlar.........cccoeiiiiiieiiicciee e, 23
3.5. Operasyon SONIasl TaKiP....ceii i e e ebae e e e eaae e e enraeas 23
3.6. OIGU OFNEKIEIT ...ttt ettt st se st et et e st eae et eneaaans 23

A BULGULAR ...ttt ettt e e ettt e e e e e e st e e e e e e e e e s anbeeteeeeeeseannbebeeeaeeesannnreaeeeens 26
4.1. Tamir Yaptlan Olgularin BUIBUIAIT......cceee it e e e e 26
4.2. Debridman ve Parsiyel Menisektomi Yapilan Hastalarin Bulgulari..........cccccceveeiiinnnnns 29

5. TARTISIMA ettt ettt e b e s bt st st e et e b e e bt e s b e e saeeeateenne et e esbeesanesanenas 33

6. SONUGC VE ONERILER ......ecviietieeeeicecte ettt sttt ettt sttt sasssstasssaess st s st e s enenans 39



7.KAYNAKLAR



TESEKKUR

Tez konumun belirlenemesi, hazirlanmasi ve yazilmasi konusunda her tiirlii
destegi gosteren, her zaman yanimizda olan saymn hocam Dr. Ogr. Uyesi Resit
SEVIMLI' ye sonsuz saygilarimi, tesekkiirlerimi iletirim.

Asistanlik hayatim boyunca yanlarinda caligmaktan biiyiikk onur duydugum,
bilimsellikleri, etik duruslari ile uzman olmama katki saglayan basta anabilim dali
baskanimiz saym Prof. Dr. Kadir ERTEM olmak iizere, Prof. Dr. Ahmet HARMA
Dog¢.Dr. Mehmet Fethi Ceylan, Dr. Ogr. Uyesi Mustafa KARAKAPLAN, Dr. Ogr.
Uyesi Emre ERGEN, Dog¢.Dr. Gokay Gérmeli, Dog. Dr. Mehmet Fatih KORKMAZ ve
Prof. Dr.Nurzat ELMALI hocalarima tesekkiir ederim. Ayrica tezimin istatistiginin
hazirlamasina katkilarindan dolayr ¢ok kiymetli hocamiz sayin Prof. Dr. Saim
YOLOGLU' na tesekkiirlerimi iletirim.

Bir siire ¢alisma firsat1 buldugum KTU Ortopedi ve Travmatoloji Anabilimdali
sayin hocalarima, uzman abilerime, asistan arkadaslarirma ve tiim personellerine
tesekkiir ederim.

Inénii Ortopedi Klinigi'nde beraber calistigimiz uzman abilerime, sevgili asistan
arkadaglarima, ameliyathane, servis ve polikinik hemsire, personel ve sekreterlerine
sonsuz sevgilerimi, tesekkiirlerimi iletirim.

Bu giine kadar yetismemde sonsuz emekleri olan canim babam Sabri CANBAY,

canim annem Ferda CANBAY ve canim ablam Sevda CANBAY  sizlere minnettarim.

Dr. Ali CANBAY
MALATYA/ 2018



OZET

Artoskopik Meniskiis Tamiri ve Debridmam Yapilan Hastalarin Klinik
Sonuclarimin Degerlendirilmesi

Amag: Calismamizdaki amacimiz meniskiis yirtig1 ile basvurmus olan
hastalarin, tedavilerinde artroskopik tamir ve debridman klinik sonuglarinin retrospektif
olarak degerlendirilmesidir.

Materyal ve Metot: Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
klinigine 2009- 2017 yillart arasinda meniskiis yirtig1 nedeniyle bagvurmus olan 113
hasta degerlendirmeye alindi. Hastalarin 61 tanesine artroksopik tamir 52 tanesine de
artroskopik debridman uygulandi. Meniskiis tamiri ile beraber OCB rekonstriiksiyonu
yapilan hastalar da dahil edildi. Tamir yapilirken tiim hastalara tiimii icerde yontemi
uygulandi. Hastalar degerlendirilirken ameliyat 6ncesi ve sonrasi Barret kriterleri,
IKDC anketi, Lysholm skorlamasi ve VAS klinik degerlendirme dl¢iitleri kullanildi.

Bulgular: Tamir yapilan 61 hastanin 54' i (%88,5) erkek, 7' si (%11,5) kadin
idi. Opere edilen 61 hastanin (N: 61) ortalama yas1 32 (dagilim; 19- 45) yil idi. BMI
deger (N: 61) ortalamas1 25,5 (dagilim; 18,20- 31,80 ) kg/m2 idi. Yakinma siireleri 1 ay
ile 120 ay arasinda idi.Ortalama takip siiremiz 47 (dagilim; 24-109) aydir. Olgularin 50'
si bir travma hikayesi veya spor yaralanmas: tariflemekteydi. Hastalarin 48'1 sportif bir
faaliyetle mesguldu ve bu hastalarin spora donme siireleri ortalama 12 aydi.Tamir
uyguladigimiz hastalarm 32' sine OCB rekonstriiksiyonu da yapildi. Sag dizini opere
ettigimiz hasta sayis1 33 idi. Medial meniskiis tamiri yaptigimiz hasta sayis1 44 idi.
Yirtik sekline gore dagilim ise 7 oblik, 9 horizontal, 3 radiyal, 27 kova sapi, 15
longitidiinal idi. Kanlanma bolgesine gore KK: 35, KB: 22, BB:4 hastaydi. Yirtigin
yerlesim yerine gore 2 hastada 6n kokte, 32 hastada govdede ve 27 hastada da arka
kokte yirtik mevcuttu. Ortalama kullanilan siitur sayist ise 2 idi. Yirtik uzunlugu 10 ile
35 mm arasinda degismekteydi.Debridman ve parsiyel menisektomi yapilan 52 hastanin
33" (%63,5) erkek, 19' u (%36,5) kadin idi. Opere edilen 52 hastanin (N: 52) ortalama
yast 39(dagilim; 18- 45) yil idi. BMI deger (N: 52) ortalamas1 24,15 (dagilim;18,30-
35,40) idi. Yakinma siireleri 1 ay ile 120 ay arasinda idi. Ortalama takip siiremiz 29.5
(dagilim; 24-101) aydir. Olgularmm 21'i bir travma hikayesi veya spor yaralanmasi
tariflemekteydi. Hastalarin 10' u sportif bir faaliyetle mesguldu ve bu hastalarin spora
donme siireleri ortalama 6 aydi. Operasyon siire ortalamamiz 50 (dagilim; 25-120) dk

idi. Sag dizini opere ettigimiz hasta sayisi 28 idi. Medial meniskiis debridmani



yaptigimiz hasta sayis1 38 idi.Yirtik sekline gore dagilim ise 1 oblik, 4 horizontal, 39
radiyal, 3 kova sap1 idi. Kanlanma bolgesine gore KK: 0, KB: 10, BB:42 hastaydi.
Yirtigin yerlesim yerine gore 6 hastada on kokte, 18 hastada govdede ve 28 hastada da
arka kokte yirtik mevcuttu. Yirtik uzunlugu 10 ile 25 mm arasinda degismekteydi.

Sonug¢: Tamir sans1 olmayan yirtiklarda miimkiin oldugunca meniskiis dokusu
korunarak, artroskopik debridman ve parsiyel menisektomi diisik maliyet, az
komplikasyon, hastane yatis siiresinin az olmasi ve rehabilitasyon kolayligi nedeniyle
onermekteyiz. Hastalarin IKDC, Lysholm, Barret ve VAS skorlarindaki anlamli
degismeler hastalarin klinik anlamda memnuniyetlerini gostermektedir.Daha az
komplikasyon, daha kisa siire ve daha kolay uygulanmasi ve arka kok yirtiklart dahil
tim yirtiklarda basarili bir sekilde onarim yapilabilen tiimii igerde teknigi
onermekteyiz.Kadinlardaki basar1 oram1 anlamli sekilde diisik bulunmustur.
Meniskiiste yirtigin yerlesim yeri, yirtigin sekli, uzunlugu ve kullanilan siitur sayisinin
iyilesme iizerinde anlamli stiinliikleri bulunmamaktadir.Yasin, kronisitenin ve BMI'
nin da iyilesme iizerine anlamli bir farkliligini géremedik. Izole meniskiis tamiri yapilan
olgular ile OCB ile es zamanli meniskiis tamiri arasinda uzun dénem sonuglarin
yaymlandigi c¢alismalarda oldugu gibi bizim c¢alismamizda da klinik agidan bir fark
bulunmamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Artroskopik meniskiis tamiri, barret kriterleri, debridman,

tiimi icerde.
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ABSTRACT

Evaluation of Clinical Results After Arthroscopic Meniscus Repair and
Debridement

Aim: The aim of our study was to evaluate the clinical results of arthroscopic
repair and debridement in the patients who presented with meniscal tear.

Material and Method: A total of 113 patients who were admitted to Inonu
University Faculty of Medicine, Department of Orthopedics and Traumatology for
meniscal tear between 2009 and 2017 were included in our study.A total of 61 patients
who underwent arthroscopic meniscal repair and 52 patients who underwent
arthroscopic debridment. We included isolated meniscal tears and combined tears with a
concomitant ACL rupture. All pateients underwent arthroscopic meniscal repair using
all inside techniques. Clinical assessments included physical examination findings,
Lysholm score, the IKDC form and VAS. Barret criteria were used forthe clinical
assessment of healing status.

Results: The patients who underwent meniscial repair, 54 (%88,5) were male 7
(%11,5) were famele. The mean age was 32 (19- 45) years. The mean BMI was 25.5
kg/m2. The symptoms time were between 1 month and 120 months. Our mean follow-
up period was 47 (range; 24-109) months. Number of patients underwent only meniscal
repair was 30 and concurrent anterior cruciate ligament repair was 32. Fifty of the cases
described a history of trauma or sports injury. 48 patients were engaged in sportive
activities and the mean time to return to sports was 12 months. The right knee was 33.
The number of patients who underwent medial meniscus repair was 44.Thirty five of
tears were at Red-Red zone, 22 were at Red-White zone and 4 were White-White zone.
The average number of stures used was 2. Tear length ranged from 10 to 35 mm.
According to the Barrett’s criterias patients had %18 surgical failure. The patients who
underwent meniscial debridment 33 were male 19 were famele. The mean age was 39
years. The mean BMI was 24.15 kg/m2. The symptoms time were between 1 month and
120 months. Our mean follow-up period was 29,5 months. Twenty one of the cases
described a history of trauma or sports injury. 10 patients were engaged in sportive
activities and the mean time to return to sports was 6 months. The right knee was 33.
The number of patients who underwent medial meniscus debridment was 38. None of
tears were at Red-Red zone, 10 were at Red-White zone and 42 were White-White zone.
Tear length ranged from 10 to 25 mm.

vii



Conclusion: We recommend arthroscopic debridement and partial menisectomy
due to low cost, less complication, low hospitalization time and ease of rehabilitation.
Significant changes in IKDC, Lysholm, Barret and VAS scores of the patients indicate
clinical satisfaction. The location of the tear, the shape of the tear, the length of the tear
and the number of stures used did not have significant advantages over recovery. We
did not find a significant difference in age, chronicity, and BMI. We suggest all- inside
technique. The success rate of women was found to be significantly lower. Concurrent
anterior cruciate ligament reconstruction with meniscal repair compared to only
meniscal repair for meniscal healing gave similar results statistically.

Key Words: Arthroscopic mensicus repair, all-inside, barret criterias,

debridement.
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1.GIRIS

Mentiskiis ve yapisi diz eklemi ile ilgili olan tiim cerrahlar i¢in yillar boyunca
ilgi odagi olmustur. Gegmiste ‘'islevi olmayan kalinti dokular' olarak
degerlendirilmekteydiler(1). Bugiin neredeyse tiim cerrahlar tarafindan kabul edilen
temel goriis olabildigince meniskiis dokusunu korumaktir.

Meniiskiis yaralanmalari, ortopedide sik goriilen sorunlardan biridir. Yillik
insidanst 100.000' de 60-70 dizdir(2).

Meniskiislerin, eklem propriosepsiyonu, sinoviyal sivi  dagilimi, sok
absorsbsiyonu, yiik dagilimi, eklem stabilitesi, destek yapinin uyumu, dizin
homeostazini koruma gibi gorevleri bulunmaktadir. Bu kadar 6nemli rollerinin olmasi
ve yaralanmalarinin sik olmasi nedeniyle tedavisi 6nem arz etmektedir.

Meniiskiis yaralanmalarini degerlendirirken iyi bir degerlendirilme yapilmalidir.
Her meniskiis tedavisi kisininin 6zelliklerine uygun olarak yapilmalidir. Iyi ve dikkatli
bir fizik muayenenin ardindan uygun goriintiileme tetkikleri istenerek tan1i dogru bir
sekilde konulmali ve kisiye 6zgii tedavi protokolii uygulanmalidir. Tedavi secenekleri;
konservatif tedavi, parsiyel- total menisektomi, meniskiis dikisleri ile onarim, skafolt
iskelet ile replasman ve allogreft uygulamalaridir. Tiim bu tedavi yontemleri; hastanin
kisisel 6zelliklerine, lezyonun etyolojisine, tibia ve femurun kikirdak yapisina, yirtigin
yapisina ve yerlesim yerine, alt ekstremite dizilimine gore farklilik gdstermektedir.

Meniskiis tedavi yontemleri tarihsel siire¢ icerisinde degisiklik gostermistir.
Artoroskopinin heniiz kullanilmadigi doénemlerde total ve parsiyel menisektomiler
yapilmaktaydi. Ancak yapilan menisektomilerin ilerleyen donemlerde ciddi eklem
harabiyeti yaptig1 gosterilmistir(3,4). Artoskopinin gelismesi ile birlikte uygun
yirtiklarda tamir secenekleri on plana ¢ikmistir. Tamir segenekleri arasinda icten disa,
distan ice ve tamamu igerde gibi teknikler bulunmaktadir. Mevcut tedavi yontemlerinin
birbirlerine olan iistiinliikleri tartismalidir. Ancak tamami icerde olan sutiir teknigi ile
damar sinir yaralanma ihtimali azalmis teknigin daha kolay uygulanmasi sayesinde
ameliyat siiresi kisalmistir(5). Tamire uygun olamayan ve Ozellikle de meniskiis
kanlanmasinin az oldugu bolgelerde miimiikiin oldugunca meniskiis dokusu korunarak
debridman ya da parsiyel menisektomi yapilmaktadir.

Biz de mevcut calismamizda tarafimiza meniskiis yaralanmasi nedeniyle
basvurmus, tamiri miimkiin olan hastalarda tamir yaptigimiz ve tamiri miimkiin

olmayanlarda debridman yaptigimiz hasta gruplarmin klinik sonuglarmmi Lysholm,



IKDC ve VAS skorlart ile literatiir esliginde degerlendirmeyi amagladik. Meniskiis
tamiri yaparken tiim vakalarda uyguladigimiz tamami icerde sutiir teknigi sayesinde
daha kisa siirede, daha giivenli ve daha iyi klinik sonuglar elde edecegimizi

ongormekteyiz.



2.GENEL BIiLGILER
2.1.Meniiskiis Patolojilerinde Tarihce

Tarihte 1782-1803 yillar1 arasinda meniskiisler i¢in 'semilunar kikirdak' terimi
kullanilmis ve mensikiis patolojilerine ait yazilara rastlanmistir. HeyGroves 1784
yilinda ' Diz Mafsalinda Bozukluklar ' adli yayinda meniskiis patolojilerinden ve
bunlarin tedavilerinden bahsetmistir(6).

Iskog cerrah Dr. Thomas Annandale ilk olarak 1883 yilinda agik artrotomi ile
krome kat-giit kullanarak meniskiisii basarili bir sekilde dikmistir. 1885 yilinda da
'"Deplase semilunar kikirdak ameliyat1' isimli makaleyi yaymlamistir(7).

Smillie, arkadaslar1 ile birlikte 'meniskotom' adini verdigi 3 adet bigak
gelistirerek 1936 yilinda diz eklemine sinirli giris ile total menisektomi yapmustir.
Artroskopi gelisene kadar simirlt agik artrotomi kullanilmistir.

20. yiizyll Dbaslarinda meniskiis patolojilerinde tedavide genel goris
meniskiislerin total ¢ikarilmasi olmustur. Ancak 20. yiizyilin ortalarinda total ¢ikarimin
sonuglarmin  kotii oldugu ortaya c¢ikmustir ve 1948 yilinda Fairbank medial
menisektomiden sonra % 65, lateral menisektomiden sonra da % 50 oraninda
radyografilerde dejeneratif degisikliklerin goriildiigiinii ortaya koymustur(8).

Dr. Severin Nordentoft 'Artroskopi' terimini ilk kullanan ve eklem boslugu
endoskopisini diz eklemine ilk defa uygulayan kisi olmustur (9,10).

Prof. Kenji Takagi 1932 yilinda ilk kez diz ekleminin resimlerini daha sonra da
goriintlilerini ¢cekmeyi basarmistir. Yaptig1 calismalar: neticesiyle artroskopinin gercek
mucidinin Kenji Takagi oldugu kabul edilmektedir. 2. Diinya Savasi yillarindan sonra
Kenji Takagi' nin 6grencisi Masaki Watanabe modern artroskobu gelistirmistir.

Hiroshi Ikeuchi 1969 yilinda ilk artroskopik tamiri ger¢eklestirmistir.

Ulkemizde ise 1976 yilinda Dr. Veli Lok tarafindan Ege Universitesi Ortopedi
ve Travmatoloji kliniginde ilk artroskopi denemesi yapilmustir.

2.2.Meniskiis Anatomisi, Biyoloji ve Dengeye Olan Etkisi

Meniiskiisler; femur ile tibia arasinda yer alan tibia eklem yiizeyini
derinelestiren, hilal seklinde olan fibrokartilajinoz kikirdak yapilardir. Bir tane medial
bir tane de lateralde bulunurlar. Yukaridan goriintiisii hilal, yandan bakilinca da kama
seklindedir. Dis kenarlar1 boyunca eklem kapsiiliine , ligamanlar aracilig: ile de 6n ve
arkadan tibiaya baglantilidirlar. Kapsiiler baglantilar1 genellikle 'koroner ligaman '

olarak bilinir.



Medial meniskiisiin dis ¢ap genislgi , laterale gore daha biyiiktiir. Ancak lateral
meniskiis govde kalinlig1 mediale gére daha fazladir.

Diz eklemine tibiameniskial, intermeniskal ve meniskofemoral ligamanlar
araciligi ile baglanirlar.

Meniskiisler 6n boynuz/kok, gévde ve arka boynuz/kdk olmak iizere {i¢ ana
boliimden olusurlar. Medial meniskiisiin 6n boynuzu tibiaya interkondiller fossada 6n
capraz bag yapisma yerinin 6-7/mm Oniinde yapisir. Arka boynuzu ise tibia
interkondiller  fossaya lateralin posterior baglantis1 ile arka capraz bag arasina
yapisir(11). Medial meniskiisiin orta kisimlarinda yapisik oldugu kapsiil kalinlasarak i¢
yan bagin derin bandin1 olusturur. Mevcut kapsiiler siki baglantilarinin yani sira femura
ve tibiaya olan baglantilar1 nedeniyle lateral nmeniskiise gore daha hareketsizdir. Bu
durum da klinikte medial meniskiisiin daha sik yaralanmasini agiklamaktadir(12).
Lateral meniskiis 6n kokii on capraz bag yapigsma yerinin lateralide interkondiler
eminensiyanin oniline, arka kok ise lateral interkondiller eminensiyanin posterioruna
yapigir(Sekil 2.1).

Anterior intermeniskal ligaman her iki meniskiisiin 6n boynuzlarmin 6n liflerini
birbirine baglar. Bu bag transverse geniculate ligaman olarak da bilinir.

Meniskofemoral ligamanlar lateral meniskiis arka boynuzunu femoral kondil
lateral kenarina baglarlar. Anterior meniskofemoral liagaman yani "Humphrey ligamant'
arka ¢apraz bagin Oniinde ilerler. Posterior meniskofemoral ligaman yani "Wrisberg

ligamani' ise arka ¢apraz bagin arkasindan ilerler.
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Sekil 2.1: Meniskiis anatomisi (Copyright 2008.Thierne. All rights reserved.
Ihistrator. Karl Wesker)

Meniskiis dokusu proteoglikanlar ve glikopreteinlerin olusturdugu ekstraseliiler
matriks i¢inde yer alan kollejen lifler ve hiicrelerden olusan fibrokartilajindz yapidadir.
% 72'si su, %22'si kollajen ve % 0,8'i ise glikozaminoglikandir. Kollajen orant % 90 ile
tip 1 kollajendir(13,14). Kollajenlerin dizilimi mevcut tansiyona karsi gelebilmesi i¢in
genellikle daireseldir. Meniskiis dokusunda iki farkli tip hiicre bulunur. Oval ve
fusiform yapida hiicreler yiizeyde bulunurken, yuvarlak ve poligonal hiicreler daha
derinde yer alirlar.

Dogumla birlikte meniskiisiin tamaminda kanlanma mevcuttur (Sekil 2. 2).
Ancak 2. dekadda sadece dig 1/3 liik kisminin kanlandig: bilinir. Damarlanmas: temel
olarak popliteal arterin medial ve lateral inferior ve middle geniculate dallarindandir.
Mevcut arterlerden ¢ikan dallar 'perimensikal kapiller pleksus' olustururlar ve bu
pleksusun radial dallar1 meniskiisii 6n ve arka kok daha fazla olacak sekilde periferden
beslerler. Medial meniskiisiin kanlanmast %10-30 iken lateral meniskiis % 10-25
kanlanir. Bu durum da meniskiis iyilesmesinde onemlidir.Kanlanma paternine gore
meniskiis li¢ zona ayrilabilir: Periferal bolge kirmizi-kirmizi, orta bolge kirmizi-beyaz
en i¢ bolge ise beyaz-beyazdir.

Meniskiisiin ¢evresinde yer alan perimeniskal kapsiiler doku; genis sinir
demetleri ve 6zellesmis reseptorler igerirler ancak bu yaygin ag govdede yer almaz(15).
Sinirlenmesi Peroneus Communis sinirinin rekiirren dali ile olur. Sinir de kan

dolasimint izler ve meniskiisiin periferine gider. 3 farkli tip reseptdr tanimlanmistir:



Golgi Tendon Organi(Tip 3), Pacinian Kkorpiskiilleri(Tip 2) ve de Ruffini
cisimcikleri(Tip 1). Bu yapilar 6zellikle arka boynuzda sik bulunur.Tim bu yapilar

meniskiisiin propriosepsiyonunu saglarlar.

Sekil 2.2: 21 haftalik fetiisun medial meniskiis kanlanmasinin makroskopik ve
immiino-mikroksobik goriintiisii

*Surgery of the meniskiis, Christophe Hulet, Helder Pereira, Giuseppe Peretti,
Matteo Denti, 2016 kitabindan alinmastir.

2.3. Meniskiis Biyomekanigi ve Fonksiyonlari

Medial meniskiis yarim daire seklindedir ve arkaya dogru genisleme gosterir.
Lateral meniskiis ise daha dairesel sekillidir, daha hareketlidir.

Dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketinde meniskiisler pasif goreve sahiptirler.
Eklemde femoral kismin yuvarlak ve tibianin diiz olusu bir uyumsuzluk olusturur. Bu
uyumu arttiran yapilardan en Onemlisi meniskislerdir. Uyumla beraber stabilite,
lumbrikasyon, kikirdak beslenmesi, sok absorbsiyon ve de propriosepsiyonda da
sekonder rol oynarlar(16).

Yiiklenme ile beraber lateraldeki yiikiin % 70", medialdeki yiikiin de % 50'si
meniskiisler araciligiyla iletilir. Meniskiis merkezi radial ve dairesel liflerden olusurken;
periferde ise dairesel lifler fazladir. Radial lifler hasarlanirsa longitidiinal yirtik, dairesel
lifler hasar goriirse de radial yirtik olusur(16).

Meniskiisler dizin varus-valgus dengesinde birincil, 6n arka diizlemdeki dengede
ise sekonder olarak gorev yaparlar. On ¢apraz bag yetmezligi varsa medial meniskiis
stabiliteye ciddi katki saglar. Bu sebepten OCB riiptiirlerinde &zellikle medial

meniskiisiin yaralanma olasilig1 fazladir(17).



Diz fleksiyonun artmasi ile mensikiis posterior kokii hafif¢e 6ne kayar. Meniskdis
icin stres kaynagi olusturdugu igin posterior bolge tamirlerinde 6zellikle erken
donemlerde dizin asir1 fleksyonundan kaginmak gerekir(18).

Meniskiislerde derin duyu da mevcuttur. Bunu o6zellikler boynuz kisminda
yogunlagan mekonoresoptorler araciligi ile saglar.

Menisksiilerin temel fonksiyonlar1 arasinda yiik tasima-dagitma, sok emilimi,
lumbrikasyon, kapsiiliin ya da sinovianin eklem araligina sikismasinin engellenmesi,
kayma mekaniznmasina yardim, stabiliteye katki, kikirdak beslemesi bulunmaktadir.

2.4. Meniskiis Yirtiklarina Yol Acan Etmenler, Klinik ve Tam

Testleri

Meniskiisler diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyonu esnasinda kayma hareketini
yaparlar. Medial meniskiis daha hareketsiz oldugundan &zellikle rotasyon hareketi ile
yarlanmaya meyillidir. Lateral meniskiis ise ligamanlarla posteriordan sikica tutundugu
icin rotasyon esnasinda femur kondili ile beraber hareket eder ve yaralanma ihitmali
diisiiktiir. Medial menskiisiin kapsiille olan sik1 baglantilari onu hareketsiz kilar. Lateral
meniskiis ise daha gevsek bagli olup, sekli itibari ile de daha hareketlidir ve
yaralanmalara daha dayaniklidir.

Meniskiisiin daha fazla yaralandigi durumlar soyledir: Dizde instabilite varligi,
alt ekstremite aks bozuklugu, direkt travmalar, kontakt sporlar, diz {izerine uzun siire
comelerek is yapan meslek gruplari, erkek olmak, asir1 kilolu olmak, dejenerasyon olan
meniskiisler, konjenital meniskiis bozukluklart ve dogumsal bazi metabolik
hastaliklardir.

Yirtiklarm olus mekanizmalari esasinda yasa bagh olarak degisir. Ozellikle yash
populasyonda dejeneratif yirtiklar1 gérmekteyiz ve bu yirtiklar genelde onarima uygun
olmayan yirtiklardir. Geng¢ popiilasyonda ise travmaya bagli lezyonlar one cikar.
Fleksiyonda bulunan bir dizde tibianin disa rotasyonu ile medial meniskiis arka boynuzu
sikliklar yaralanir ve bu yirtiklar genelde longitudinal yirtiklardir(19). Lateral
meniskiiste yapist ve hareketliligi itibari ile kova sap1 yirtiklar pek goriilmez. Siklikla
kismi1 ve de transsvers yirtiklar goriiliir.

Klinik olarak hastalar eklemde sislik, agri, bosluk hissi, kilitlenme; ilerleyen
donemlerde de quadriceps atrofisi ile gelebilirler. Meniskiis yirtiklarmi degerlendirmek
i¢in klinik olarak birgok test tanimlanmistir. Bunlardan bazilari: Mc Murray, Apley
Grind, Thessaly, Ege, Payr, Squat, Boehler, Helfet, Bregard ve Steinman 1-2 testleridir.



Sekil 2.3:Mc Murray testi sematik gosterimi (Clinical Tests for the
Musculoskeletal System Buckup 2004 p:178)

Sekil 2.4: Apley testinin uygulama basamaklari (Clinical Tests for the Musculoskeletal
System Buckup 2004 p:177)



2.5. Meniskiis Yirtiklarinda Goriintilleme Yontemleri

Direkt Grafi: Normal meniskiis dokusu goriintiilemesinde fayda saglamaz
ancak; eklemi degerlendirmede, dizilimi gérmek ac¢isindan ve de kondrokalsinoziste
fayda saglar.

Bilgisayarhh Tomografi: Temel tan1 aract MR olmakla birlikte BT artrografi de
kullanilmaktadir. BT meniskiis patolojilerini gostermede etksizdir ancak; kikirdak
yaralanmalar1 ve dejenerasyonun saptamasinda kullanilabilir.

Manyetik Rezonans Goriintilleme: Diz MR'1 diz igerisi yumusak doku ve
meniskiisleri degerlendirmek acisindan siklikla istenen bir tetkiktir. MR meniskiis
lezyonlarint degerlendirmede sensitivite % 90, spesifite % 95 oranindadir(20).

MR c¢ekimi yapilirken kesit kalinligi 3-5mm arasindadir. En iyi de sagittal
imajlar kullanilir. Cekim esnasinda hasta rahat bir pozisyonda, supin ve de dizini 5
derece kadar dis rotasyonda tutarak yatar.

Intravendz gadolinium kullanilarak yapilan cekimle postoperatif dizler, tamir
sonrast meniskiisler ve yirtiklarin ayrici tanist degerlendirilebilinir.

Meniskiisler sagittal planda {liggen seklinde goriiniirler. Bu plandaki klasik
goriintiileri "papyon" olarak tanimlanir. Medial ve lateral meeniskiisiin govdesi 4 ya da
5mm kesit kalinliklarinda izlenmelidir. Normal meniskiis homojen hipointens olarak
goriiniir. Her iki meniskiiste de posterior kok anteriordan kiigiik olamaz. Goriintiilerde
yirtig1 belirlemede 6nemli olan serbest uca ulasan sinyal degisikligidir.

MR gradeleme sistemi ile artmis sinyal intensitisenin dnemi degerlendirilmis
olur(21). Buna goére Grade 1: Zorlanma ve gerilemeye bagli nonartikiiler sinyal
degisikligidir. Grade 2: Intensite kapsiilden baslar ve meniskiise dogru uzanir ancak
eklem yiizeyine a¢ilim olmaz. Grade 3: Sinyal en az bir eklem yiizeyine ulagir. En sik
grade 3 degisiklik medial meniskiis arka kokte gortiliir.

Kesit ylizeylerine gore yirtik tipleri: Vertikal ve horizontal; yiizey paternlerine
gore de longitudinal, radial ve flap yirtiklaridir.

2.6. Meniskiis Yirtik Siniflamasi ve Artroskopik Degerlendirme

Diz ekleminde meniskiislerin ¢ok rahat goriintiilenebildigi hatta tamir ve
debridman islemlerinin yapilabildigi klasik anterolateral ve anteromedial portaller
yeterli olmaktadir. Bunlar disinda superolateral, midpatellar, uzak medial ve lateral,
posterolateral ve posteromedial portaller de bulunur ancak tedavide nadir
kullanilmaktadir. Sistematik bir artroskopik diz muayenesinde; suprapatellar bolge,

patellofemoral eklem, medial oluk, medial kompartman, interkondiller ¢entik,
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posteromedial kompartman, lateral kompartman, lateral oluk ve posterolateral

kompartman siralamasi ile muayene edilmelidir(22).

Sekil 2.5: Artroskopi Oncesi portallerin belirlenmesi

Yirtiklar sebeplerine gore incelendiginde travmatik ve dejeneratif olarak iki
gruba ayrilabilir. Gegen siireye gore ise 8 hafta ve alti akut, 8 hafta ve istii kronik
yirtiklardir. Cooper ve arkadaglari meniskiisii ¢embersel halka olarak dort bolgeye
ayrrmiglardir: Alan 0: Meniskosinoviyal bileske, Alan 1: Meniskiisiin dis 1/3 ii. Alan 2:
Meniskiisiin orta 1/3 1, Alan 3: Meniskiisiin i¢ 1/3'i diir(23).

Yirtigin sekline gore siniflama ise ilk kez O'Conner tarafindan yapilmistir.
Bunlar; longitudinal, horizontal, oblik, radial ve varyasyonlar (flep tarzi, kompleks ve
dejeneratif yirtiklar) olarak siniflandirilmistir(24)(Sekil 2.6).

Horizontal yirtik i¢ yilizeyden baslayip disa dogru uzanan yatay yirtiklardir.
Genellikle yash bireylerde goriiliir. Longitudinal yirtik, mevcut yirtiklarin ¢ogunu
olusturur. Genellikle travma sonrast meydana gelir. Bazen deplase olup interkondiler

centige kayabilir. Bu durumda "kova sap1 yirtik" olusur. Radial ve oblik yirtiklar da
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yine travma sonrast olan ve i¢ kenardan baglayip cisme dogru uzanan yirtiklardir.
Dejeneratif yirtiklar en sik goriilen ve erkeklerde daha fazla olan yirtiklardir. Diskoid
meniskis yirtik siniflamasina dahil edilmese de neredeyse her zaman lateralde goriilen,

dogustan varolan ve yirtiklarin olmasi ile de semptomatik hale gelebilen meniskiislerdir.

CEELLLL

Vertical/Longitudinal Oblique Parrot beak Degenerative Radial Transverse/Radial

Sekil 2.6: Meniskiis yirtiklarinin gematik gosterimi

2.7. Meniskiis Yirtiklarinin Tedavisi

2.7.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi uygulanabilecek hastalar: 3mm den kisa radial yirtiklar, %
50'den daha az kalinlikta tam olmayan, 15 mm'den kisa stabil yirtiklar, tam kat olan
ancak 10mm'den kisa, prob ile 3mm'den az deplasman gosteren yirtiklar. Fizik tedavi ve
rehabilitasyon secenekler arasindadir. Amag¢ normal yiirliyiis paterni saglamak ve de
giiciin kazanilmasidir. Ug ay siire ile semptomlarda bir diizelme olmaz ise cerrahi
acisindan hasta tekrar degerlendirilmelidir. Akut donemde inflamasyon ve sisligi
azaltma adina 2 saatte bir 10-15 dakika soguk uygulama sonrasinda ise quadriceps
kuvvetlendirici egzersizler verilir. Subakut ve kronik donemde ise amag¢ eklem hareket
acikligini saglamak ve dirence kars1 egzersiz programlarin1 uygulamak olmalidir. Diger
konservatif yontemler arasinda kilo verme ve eklem i¢i yapilan steroid, hyaluronik asit
ve de trombositten zengin plazma bulunmaktadir.

2.7.2. Menisektomi

Aktivite modifikasyonun, konservatif tedavinin yetersiz kalacagi hasta
gruplarinda cerrahi segenek On plana ¢ikar. Onarima uygun olmayan meniskiis
dokusunda uygulacak segenek menisektomidir. Menisektomi total, parsiyel ve
segmental (subtotal) yapilabilir. Total menisektomi olusturdugu komplikasyonlar
nedeniyle artik ¢ok nadir uygulanmaktadir. Parsiyel menisektomi her zaman totale

tercin edilmelidir. Parsiyel menisektomide amag¢ korunabildigi kadar meniskiis
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dokusunu korumak olmalidir. Stabil bir meniskiis dokusu i¢in de periferal zonda en az 3
mm'lik dokunun kalmast 6nemlidir(25).

Parsiyel menisektomi gerektiren yirtiklar: Santral avaskiiler yirtiklar, horizontal
yirtiklar, vaskiiler bolgede fakat ileri derece hasarli vertikal yirtiklar, flep tarzi yirtiklar,
3mm'den biiylik radial yirtiklar, tamir sonrasi iyilesmeyen yirtiklar, kompleks ve
dejeneratif yirtiklardir.

2.7.3. Meniskiis Yirtiklarinda Onarim Endikasyonlari

Onarim endikasyonlar1 ilk zamanlarda kirmizi kirmizi zondaki yirtiklar icin
gecerliyken giiniimiizde beyaz beyaz zondaki hatta kok yirtiklart igin de gegerlidir.
Onarim i¢in ideal faktorler: Geng ve sporcu aktif hastalar, kirmizi kirmizi zondaki
periferik meniskokapsiiler bileskedeki taze yirtiklar, longitiidinal ve kova sap1
yirtiklardir. Dikme endikasyonu genelde 1 cm' nin ustiidiir. Yirtigin uzunlugu arttikca
iyilesme olasilig1 azalmaktadir.

Stone ve ark. yaptigi ¢alismada ise, yirtigin iyilesmesindeki en 6nemli faktoriin
yirtigin  kronikligi oldugu belirtilmistir. Hastanin yasi, yerlesim yeri ve OCB
yetmezliginin iyilesmedeki sonuglari etkilemedigini bildirmislerdir(26).

2.7.4. Meniskiis Yirtiklarinda Onarim Yontemleri

Meniskiis yirtiklarinda tamir amagh c¢esitli yontemler tanimlanmistir. Onarim
yapilmadan once gevre dokular ve 6zellikle de yirtik uglari tazelenip yenilenmelidir(27).
Bu onarim teknikleri; igten disa, distan ice ve de tiimii igerde artroskopik onarim
teknikleridir.

Icten Disa Onarim Teknigi: Son yillarda ¢okca tecriibe edilmis bir yontemdir.
Ancak teknigi iyi uygulayabilmek i¢in cerrahin posterolateral ve posteromedial diz
anatomisine ve giivenli sahalara hakim olmasi1 gerekmektedir. Dikisler kaniil sistemleri
kullanilarak i¢erden konulur ve posteriordan kiigiik bir kesi ile kapsiile ulasilir. Kapsiil
tizerinde digiimleme yapilir. Bu teknikte dikisin ilerletilmesi ve diigiimlenmesi
esnasinda norovaskiiler yapilarin korunmasi gerekmektedir(27). Arka kok yirtiklari i¢in
avantajli bir tekniktir.

Distan Ice Onarim Teknigi: Sutiirler kaniiller kullanilarak disardan konulur.
Sutiir kaniilden gegirilir. Ayrt bir cilt kesisinden ikinci bir igne gecirilir. Bu igne
icerisinden sutiir tekrar disar1 alinir. Kapsiil izerinden diigim kaydirilir ve diigiim atilir.
Bu teknik 6zellikle 6n ve orta zonlarda olumlu sonu veren bir tekniktir(28).

Tiimii icerde Onarim Teknigi: Arka ve orta meniskiis yirtiklari igin daha

uygun olan bir yontemdir. Ek insizyon gerektirmez. Norovaskiiler komplikasyon
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ihtimali daha azdir. Daha kisa siirede uygulanabilen bir tekniktir. Dezavantaj olarak
kullanilan materyallerin eklem kikirdagina zarar verilmesi ve diger yontemlere gore

mekanik agidan daha zayif olabilmektedir(27,28)

Sekil 2.7: Tiimii i¢erde onarim tekniginde kullanilan aletler
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Sekil 2.8: Tlimii icerde tamir yontemi ile horizontal matris sutiir atilmast
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2.7.5. Meniskiis Tamir Cerrahisinde Iyilesmeyi Arttiran Biyolojik

Yontemler

Yirtiklarin santral, yani avaskiiler bolgelerde siklikla goriilmesi iyilesmeye
yonelik biyolojik ¢oziimler gelistirmeye ihtiyag duyulmustur(29). Bunlar:

Mekanik uyari: Sinovyal abrazyon, sinovyal pediikiilli flepler, trefinasyon,
fibrin piht1, plateletten zengin plazma, mikrokirik ve yirtik dudaklarin debridmanidir.

Hiicre Kaynaklari: Otolog hiicreler, allojenik ksenojenik hiicre kaynaklari.

Skafold Kullanimi

Biyokimyasal Stimiiliis Uygulamalari: Biiyiime faktorleri. Platelet Derived
Growth Factor (PDGF) ile birlikte Endothelial Cell Growth Factor (ECGF) {izerine
calisilmistir(30,31).

Doku Yapistiricilar:

2.7.6. Meniskiis Tamiri Sonrasi Post Operatif Rehabilitasyon Siireci

Faz 1 (0. giin-4. hafta): ilk donemde yara iyilesmesinin saglanmasi, agrinin ve
efiizyonun azaltilmasi amaclanir. Buz uygulamasi, elevasyon ve kompresyon uygulanir.
Derin friksiyon masaj1 yapilabilir. Patellar mobilizasyon egzersizleri ¢alisilir. Koruyucu
dizlik 4 hafta boyunca 0°-70° eklem hareket aciklifina ayarlanir. Koltuk degnegi
yardimu ile kismi yiik aktarimi yaparak yiiriiyebilir. Izometrik egzersizler dnerilir(32).

Faz 2 (4.-6. Hafta): Eflizyon azalmis, patella hareketleri diizelmis, quadriceps
kas fonksiyonlar1 kazanilmistir. Koruyucu dizlik 0°-90° eklem hareket agikliginda
ayarlanir. Kapali kinetik zincir egzersizlerine baslanir. Egzersizler esnainda patellar
agridan kaginmak gerekir. Esneklik egzersizlerine baslanir. Bu evrenin sonunda hasta
degneksiz normal yiiriiyiis paternine donmelidir.

Faz 3 (6.-10. Hafta): Hastanin eklem hareket agikliginin tam olarak saglanmasi
hedeflenir. Denge egzersizlerine baglanmalidir. Bu donemde izokinetik egzersizlere
gecilebilir.

Faz 4 (11.-16. Hafta): Spora doniis karari verilecektir. Spora ozgii
antrenmanlara baslanmalidir. Kontralateral ekstremitenin % 90'ina ulasildi ise spora

doniis saglanabilir(32).
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3. MATERYAL METOT

Mevcut ¢alismamiz Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
boliimiinde 19.10.2018 oturum tarihli ve 2018/19-6 karar sayili inénii Univesitesi
Bilimsel Arastirma ve Yaym Etigi Kurulu onayr alindiktan sonra yapilmaya
baslanmuistir.

3.1.Vakalarin se¢ilmesi ve gruplandirma

Bu calismamizda 2009 - 2017 yillar1 arasinda diz eklemi sikayetleri nedeniyle
Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji polknigine basvuran,
tarafimizca meniskiis yirtig1 tanis1 koydugumuz ve artroskopik olarak opere ettigimiz
hastalar1 retrospektif olarak degerlendirdik.

Hastalarin basvuru anindan itibaren muayene bilgilerine, Klinik takiplerine,
fonksiyonel skalalara ve video kayitlarina hastane kayit sisteminden ve arsivinden
ulastik. Tan1 koymada fizik muayene, 6zel testler, ayakta basarak Ap- lateral direkt grafi
ve MR rutin olarak kullanildi.

Opere ettigimiz c¢aligma kriterlerimize uygun olan 162 hasta belirlendi. Bu
hastalar meniskiis tamiri yapilanlar ve meniskiis debridmani yapilanlar diye iki gruba
ayrildi. Tamir yapilan 94 hastanin 61'ine, debridman yapilan 68 hastanin da 52' sine
ulasildi ve son klinik degerlendirmeleri yapildi.

3.1.1. Cahismamiza dahil etme Kriterlerimiz:

1.18-45 yas araliginda olmak.

2.Minimum 2 y1l takip siiresi olmak ve diizenli olarak kontrollere gelmek.

3.Travma, spor yaralanmasi veya dejenerasyona bagli meniskiis yirtig1 olmasi.

4.Rutin fizik tedavi protokollerine uymus olmak.

5.Meniskiis tamiri ile beraber OCB rekonstriiksiyonu yapilmis olmast.

6.Sedece meniskiis debridmani yapilmis olmak.

3.1.2. Cahismamiza dahil etmeme Kriterlerimiz:

1.18 yas alt1 ve 45 yas iizeri olmak.

2.2 yildan daha kisa siireli takip.

3.Diz eklemine yonelik eski cerrahi dykiisiiniin olmast.

4.Dizinde osteoartrit veya ilave patolojilerin olmasi.

5.Hastada romatolojik hastalik, diyabet gibi hastaliklarin olmasi.

6.1ki meniskiisiin ayn1 anda yirtik olmast.

7.Diizenli kontrollere gelinmemesi ve fizik tedavi protokollerine uyulmamas.
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8. Dizde mekanik anlamda dizilim bozuklugunun olmasi.

Hasta gruplarinin se¢ilmesi ve olusturulmasinin ardindan hastalarin vuciit kitle
indeksleri, yaslari, cinsiyetleri, meslekleri, yakinma siireleri ve yakinmadan ne kadar
siire sonra opere olduklari, travmaya maruz kalip kalmamalari, sportif faaliyetlerle
ugrasanlarin spora doniis siireleri, takip siireleri, operasyon siireleri, anestezi tiirleri,
taraflar1, hangi meniskiis , OCB rekonstriiksiyonu olup olmamasi, meniskiis yirtiginin
sekli, uzunlugu, zonu, yerlesim yeri ve Sltur sayilar1 gibi paremetrelerle
degerlendirmeleri yapildi.

Hastalarin klinik degerlendirmeleri amaciyla da preoperatif, postoperatif IKDC
(International Knee Documentation Committee) ve Lysholm fonksiyonel skorlamasi
kullanildi.(33,34,35). Preop ve postop VAS (Viziiel Analog Skala) degerlendirilmesi
yapildi. Fizik muayenede yine preop ve postop eklem ¢izigisi hassasiyeti, efiizyon
varligi, takilma ve Mc murrey testinin oldugu Barret kriterlerine bakildi. En az bir

parametrenin bulunmasi basarisizlik olarak kabul edildi.
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Sekil 3.1: 2000 IKDC Diz Subjektif Degerlendirme Formu

2000 IKDC SUBJEKTIF DiZ DEGERLENDIRME FORMU

Tam Admiz
Bugiiniin Tarih: Giin/ Ay Yil
Yaralanma Tarthi: Giin/ Ay Yil

BELIRTILER

Bulgularinizs ciddi belirtiler ortaya cikmadan yapabileceginizi diisiindiiZiiniiz en yiiksek

aktivite diizeyine gére derecelendirin. Normalde bu diizeyde aktivite yapmiyor olabilirsiniz.

1) Siddetli diz agrisi olmadan yapabileceginiz en yiiksek aktivite dizeyi nedir?
4.Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot (ayak
verde iken dizin ice veya disa dénmesi) hareketleri.
3.Agr fiziki isler, ya da tenis, kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta diizeydeki fiziki isler. luzli yiiriiyiis ya da kosmak.

1. Yiiriimek. ev 151 veya bahee is1 gibi hafif aktiviteler

0. Yukarnida sayilan herhangi bir aktiviteyi diz agrisit nedeniyle yapamama

2 )Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmamzdan beri, ne siklikla agrimz oldu?

0 1 3 4 5 6 7 10
Surekli O a a a a a a a a a 3 Asla

[3%)
=]
L=

3) Eger agriniz olduysa, ne kadar siddetli idi ?
Hayal
edilebilen
en katil
agn 0 1 3 4 5 6 7 8 9 10 Agn yok
a ] a ] a ] a a a 0 ]

[}

4) Son 4 hafta icerisinde, ya da varalanmamizdan beri, dizinizde sislik ya da hareket
kisitlanmasi oldu mu?
4 Pek degil
3 Hafif
2.0rta diizeyde
1.Cok
0.1leri diizeyde




5) Dizinizde sislik ortaya cikmadan yapabildiginiz en yiiksek aktivite diizeyi nedir?
4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot
(ayak yerde iken dizin i¢e veya disa dénmesi) hareketleri.

3. Agir fiziki isler, ya da tenis. kayak gibi yorucu aktiviteler

(5]

. Orta diizeydeki fiziki isler. izl yviiriiyils va da kosmak
1. Yiiriimek, ev isi veya bahee is1 gibi hafif aktiviteler
0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde sisme nedeniyle yapamama

6) _Son 4 hafta icerisinde, ya da yaralanmanizdan beri, dizinizde kilitlenme ya da
takilma oldu mu?
0OEvet 10Haywr

7) Dizinizde ciddi bosalma hissi (dizin 6ne dogru kaymasi) olmadan yapabileceginiz en
viiksek aktivite diizeyi nedir?
4. Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol ya da futboldaki gibi pivot
(ayak yerde iken dizin i¢e veya disa dénmesijhareketleri.
3. Agir fiziki isler, ya da tenis. kayak gibi yorucu aktiviteler
2. Orta diizeydeki fiziki isler. hizli yiiriiyiis ya da kosmak
1. Yiiriimek, ev isi veya bahee is1 gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde bosalma nedeniyle yapamama

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 i¢e veya disa dénmesijhareketleri.

3. Agir fiziki isler, ya da tenis. kayak gibi yorucu aktiviteler

2. Orta diizeydeki fiziki isler, hizli yiiriiyiis ya da kosmak

1. Yiiriimek, ev 151 veya bahce 1s1 gibi hafif aktiviteler

0. Yukarida sayilan herhangi bir aktiviteyi dizde agri nedeniyle yapamama
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9) Diziniz sunlar yapmamz ne kadar etkilivor ?

Pek Az Orta miktarda Flddl Yapanmu
miktarda diizeyde
zorlamiyor zorluyor yorum
zorluyor zorluyor
a.
Merdiven ¢ikma 40 30 20 10 00
b. | Merdiven inme 40 a0 20 10 00
¢. | Diz iizerine ¢okme 40 30 20 10 o
d. | Comelme 40 30 23 10 03
e. | Dizleri kirarak oturma 40 30 23 10 00
£ | Sandalyeden kalkma 40 30 20 13 0Q
g | Diiz kosma 43 30 23 10 (V]
h- L ~ -
?Jplzlima.k ve sorunlu bacagin 40 a0 0 0 0
iizerine inmek
Ani olarak durmak veya harekete 40 a0 0 0 0
baslamak
FONKSIYON

10) 0 — 10 arasmnda degerlendirildiginde, dizinizin durumunu nasil puanlarsimz? 10

normal ve miikemmel, 0 hicbir giinliik aktivitevi, spor aktiviteleri dahil yapamamaktir.

DiZ YARALANMASI ONCESI FONKSIYON

Ginliik
Altiviteler:
Yapamiyorum

0 1
] ]

g

[m=

3 4
] o o

SU ANKI DiZ FONKSIYONU

Giinliik
Alktiviteler:

Yapamiyorum

"5}
.
L

7 8
] ]
7 8
] ]

Kisitlilik yok
9 10
a a
Kisathilik yok
9 10
a a

To read the article describing the development of the Turkish translation of the IKDC Subjective Knee Form, please follow this link:

htt p://dx.doi.org/10.2519/jospt.2014.4865
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Sekil 3.2: Lysholm Degerlendirme Formu

Puan Puan

Yok 5 Yok 25

Aksama | Hafif veya Aralikh 3 Zorlanma ile hafif gecici 20
Siddetli ve Stirekli 0 Agn Belirgin > 2 km ytriyiis ile 10

Yok 5 Belirgin > 2 ki viiriiyiis ile 5

Destek Baston veya Koltuk Degnegi 2 Siirekli 0
Agulik vermiyor 0 Yok 10

Yok 15 Zorlanma ile 6

— Sislik ——

Takilma hissi/ Kilitlenme yok | 10 Giunlitk Aktivite ile 3

Kilitlenme | Nadiren Kilitlenme 6 Siirekli 0
Sik Kilitlenme 2 Sorunsuz cikiyor 10

Muayenede Kilitlenme 0 Hafif sorun ile ¢ikabiliyor 6

Basamak _

Yok 25 Tek tek cikabiliyor 3

Nadir (Zorlanma ile) 20 Cikamiyor 0

. Sik (Zorlanma ile) 15 Sorun yok 5

Instabilite _ S—
Nadir (Giinlilk aktivite ile) 10 Hafif sorunlu 4
Comelme
Sik (Gunliik Aktivite ile) 5 Diz 90 dereceyi gecemiyor 2
Her adimda 0 Miimkiin degil 0

Sekil 3.3: VAS degerlendirme 6lgegi
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3.2. Istatistiksel Degerlendirme

Kullanilan testler:

1. Pearson Ki- Kare,

2. Monte Carlo,

3. Wilcoxon,

4. Mann- Whitney U,

5. Kolmogorov- Smirnov testi.

Arastirma verilerimizin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS for Windows
version 22.0 yazilimi kullanildi. Nitel veriler say1 (n) ve yiizde (%) ile, nicel veriler ise
ortanca ( min- max) ile sunuldu. Nicel verilerin normal dagilim gosterdigi Kolmogorov-
Smirnov testi ile saptandi.(p<0.05). Nicel verilerde gruplarin karsilastirilmasinda Mann
Whitney U testi, nicel verilerdeki degisimin (6nce- sonra) incelenmesinde Wilcoxon
testi kullanildi. Nitel verilerin istatistiksel degerlendirilmesi Pearson Ki- Kare testi,
Fisher' in Kesin Ki- Kare testi ve Monte Carlo diizeltmeli Ki- Kare testi ile yapildi. P<
0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.3.Cerrahi Yontem

Ameliyatlarin1 planladigimiz hastalar anestezi hazirliklar1 yapildiktan sonra
operasyondan bir giin dnce servise yatirildi. Operasyondan yarim saat 6nce enfeksiyon
proflaksisi amaciyla tiim hastalara 1 gr. Sefazolin IV. olarak yapildi ve operasyon
sonrast 24 saate tamamlandi. Cerrahi Oncesi kullanilacak tiim malzemelerin
uygunluklar1 ve steril olduklar1 kontrol edildi. Tiim hastalar supin pozisyonunda
ameliyat masasina alindi. Masa diz fleksiyon ve ekstansiyonuna izin verebilecek sekilde
hazirlandi. Hastalara ¢ogunlukla spinal olmak {izere; spinal ve genel anestezi uygulandi.
Anestezi sonrasi hastalarin instabilite testleri tekrarlandi. Uyluga turnike yerlestirilip,
cerrahi alana uygun saha temizligi yapildi. Ardindan yikama, boyama ve steril 6rtiinme
yapildi. Opere edilecek olan ekstremite elevasyonda tutuldu ve steril elastik bandaj ile
venler bosaltildi turnike sisirildi. Operasyonlarimiz iki farkli deneyimli ortopedist
tarafindan yapildi. 30 dereceli skop kullanildi. Diz igerisine standart portal olan AL
portalden girildi. Suprapatellar bolge ve patellofemoral eklem degerlendirildi. Ardindan
medial eklem aralig1 goriintiilenerek AM portal acildi. Medial meniskiis degerlendirildi.
Capraz baglarin degerlendirilmesi sonrasi lateral meniskiise bakildi. Yirtik oldugu
diisiiniilen meniskiis prob ile degerlendirildi. Yirtigin tipi, yerlesim yeri, stabilitesi,

meniskiis dokusunun yapisi, uzunlugu, zonu belirlendi. Tamire uygun olmayan
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meniskiis dokular1 debride edildi. Yirtik meniskiisiin uglart debride edilip raspalandi.
Tamire uygun olan meniskiisler de tiimii icerde teknigi ile onarildi(Resim 5). Timii
igeride dikis olarak da Fast-fix® (Smith & Nephew, Inc. Andover, MA, USA) ve
RapidLoc (DePuy Mitek, Raynham, MA, USA) meniskiis dikis setleri kullanildi.
Sonrasida OCB riiptiirii olan olgularin da rekonsutiirkisyonu yapildi.

Cerrahinin bitmesi ile birlikte eklem i¢ine bir adet hemovak dren yerlestirilerrek turnike
sonlandirildi. Anatomik katlar usulune uygun olarak kapatildi.

3.4. Cerrahi Sonrasi Goriilebilen Komplikasyonlar

Artroskopi sonrast komplikasyonlar goriilmekle beraber sik ve ciddi degildir.
Goriilebilecek komplikasyonlar; hematroz (% 60,1), enfeksiyon (derin veya yiizeyel; %
0,03 - 7), bag yaralanmast (% 1,2), tromboembolik hastaliklar (% 6,9), anestezi
komplikasyonlar1 (% 6,4), enstriiman kirilmast (%2,9), kompleks bolgesel agri
sendromu (% 2,3), gegici safen sinir lezyonu (% 1,4 - 38), artrofibrozis (% 6-10),
meniskiis kistleri, popliteal arter yaralanmasidir.(37, 38,39,40).

Calismamizdaki hastalarimizin  ¢ogunlugunda operasyon sonrasit ciddi bir
komplikayona rastlanmamustir.

3.5. Operasyon Sonrasi Takip

Ameliyat sonras1 24 saat hastalarin dizlerine soguk uygulama yapildi. Yirmidort
saatin sonunda drenleri ¢ekildi. Ik giin izometrik quadriceps ve hamstring
egzersizlerine baglandi. Meniskiis debridmani yaptigimiz hastalarin yiik verme ve tam
hareketine hemen baslandi. Mensikiis tamiri yaptigimiz hastalarin yiikk vermesine 6
hafta sonra izin verildi, kademeli olarak da eklem hareket agiklig1 arttirildi. Ugiincii ayin
sonunda tam yiik verip normal hayatina donmesine, sportif aktivite ile ugraganlarda ise
6 ayda spora donmelerine izin verildi.

3.6. Olgu Ornekleri

Olgu 1:(H.A)

26 yasinda erkek hasta 2 hafta 6nce sag dizde donme sonucu dizde kilitlenme,
agr1, hassasiyet sikayetleri ile tarafimiza bagvurdu. Yapilan muayenesinde medial eklem
cizgisi hassasiyeti mevcuttu. Appley (+), Mc Murrey (+) idi. MRG' de medial meniskiis
kova sap1 yirtig1 ve ¢ift PCL bulgusu mevcuttu. Cerrahide medial meniskiisteki yirtik
uclar1 raspalanip, shaver ile temizlendikten sonra rediikte edilip, tiimii icerde siitur

yontemi ile 2 adet siitur kullanilarak onarildi.
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Sekil 3.4: a: Cift PCL bulgusu b:Deplase kova sap1 yirtigin MR gériintiisiic:
Deplase kova sap1 yirtigin artoskopik gortintiisti d: Yirtik uglarinin raspalanmasi e:

Rediiksiyon sonras1 meniskiisiin goriiniimii f: ikinci siitur atilmasi esnasindaki goriintii

Olgu 2:(K.B))

35 yasinda erkek hasta 6 aydir sol dizde olan agri sikayeti ile tarafimiza
basvurdu. Yapilan muayenesinde sol diz medial eklem ¢izgisi hassasiyeti, Mc Murrey
(+), Appley (+) idi. MRG sonucuna gore medial meniskiis arka boynuzunda genis
boyutlarda serbest kenar yirtigi mevcuttu. Cerrahide medial meniskiis arka kok BB zon

radyal yirtik oldugu goriiliince debridmani yapildi.

Sekil 3.5: a,b: Meniskiis arka kok yirtiginin MR gérriintiileri ¢: Radiyal yirtigin

artroskopik goriintiisii

Olgu 3:(S.S))
32 yasinda erkek hasta 4 ay once spor yaralanmasi sonrasi sol dizde donme

sonrast agri, bosluk hissi, dizde giivensizlik nedeniyle bagvurdu. Yapilan muayenesinde
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Mc Murrey, Appley(+) idi. On ¢ekmece testi(+) idi. MRG' de OCB total riiptiir ve
lateral meniskiis 6n boynuzda longitidunal yirttk mevcuttu. Lateral meniskiis 2 adet
meniskiis siituru ile tiimii icerde ydntemle onarildi. Ardindan otogreft ile OCB

rekonstriiksiyonu yapildi.

Sekil 3.6: a, b: Yirtigin MR goriintiileri ¢: Prob ile 6ne hareket eden meniskiisiin

gorlintiisti d: Timii igerde yontemi ile onarim esnasindan goriintii
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4. BULGULAR

Mevcut ¢alismamiza 2009- 2017 yillar1 arasinda artroskopik olarak tamir ve
debridman yaptigimiz 113 hasta dahil edildi. Bu hastalarin 61' ine tiimii igerde yontemle
meniskiis tamiri yapildi. Hastalarin 52' sine ise debridman ve parsiyel menisektomi
yapild.

4.1. Tamir Yapilan Olgularin Bulgular

Tamir yapilan 61 hastanin meslek gruplar1 degerlendirildi ve meslekler agir is
yapan ve yapmayan diye iki gruba ayrildi. Agir is yapan 34 (% 55,7), agir is yapan 27
(% 44,3) hasta idi. Hastalarin 54' ii (% 88,5) erkek, 7' si (% 11,5) kadin idi. Opere edilen
61 hastanin (N: 61) ortalama yas1 32 (dagilim; 19- 45) yil idi. BMI deger (N: 61)
ortalamast 25,5 (dagilim; 18,20- 31,80 ) idi. Yakinma siireleri 1 ay ile 120 ay arasinda
idi. Hastalarin semptomlar1 ortaya c¢iktiktan ortalama 12 ay sonra opere olmuslardir.
Hastalarin 12 tanesi akut donemde (8 haftadan dnce ) opere edilmistir. Ortalama takip
stiremiz 47 (dagilim; 24-109) aydir. Olgularin 50" si bir travma hikayesi veya spor
yaralanmasi1 tariflemekteydi. Hastalarin 48'i sportif bir faaliyetle mesguldu ve bu
hastalarin spora donme siireleri ortalama 12 aydi.

Hastalar spinal ve genel anestezi altinda opere edildi. Spinal anestezi yaptigimiz
hasta sayist 56 (% 91,8) idi. Operasyon siire ortalamamiz 90 (dagilim; 30-150) dk idi.

Tamir uyguladigimiz hastalarm 32' sine OCB rekonstriiksiyonu da yapildi. Sag
dizini opere ettigimiz hasta sayist 33 idi. Medial meniskiis tamiri yaptigimiz hasta sayisi
44 idi.Yirtik sekline gore dagilim ise 7 oblik, 9 horizontal, 3 radiyal, 27 kova sapi, 15
longitidiinal idi. Kanlanma boélgesine gore KK:35, KB:22, BB:4 hastaydi. Yirtigin
yerlesim yerine gore 2 hastada 6n kokte, 32 hastada gdvdede ve 27 hastada da arka
kokte yirtik mevcuttu. Ortalama kullanilan siitur sayisi ise 2 idi. Yirtik uzunlugu 10 ile
35mm arasinda degismekteydi.

Mevcut calismamizda klinik olarak iyilesme, fizik muayenede Barrett
kriterlerine bakilarak degerlendirildi. Operasyon sonrasi degerlendirilmede, fizik
muayene bulgularindan 1 tanesinin olmasi klinik olarak basarisizlik kabul edildi.
Meniskiis tamiri yapilan tim hastalar (% 100) ameliyat oncesi en az 1 fizik muayene
bulgusuna sahipti. Operasyon sonrasinda ise bu say1 11 hasta (% 18) olarak saptandi.
Yapilan istatiksel analizde ameliyat Oncesi doneme gore en az 1 fizik muayene

bulgusuna sahip hasta sayisindaki diigiisiin anlaml1 oldugu goriildii.
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Calismamizda preoparatif ortalama degeri 21 olan IKDC skoru 96' vya,

preoparatif degeri 22 olan Lysholm skoru da 96' ya ¢ikmistir. Bu yiikselme istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur. Hastalarin agri durumunu degerlendirdigimiz VAS' da da 8

den 1 ortalamaya degisim olmustur ve bu da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 4.1: Tamir yapilan hastalarin genel dagilimi

MIiN- MAX MEDYAN N
BMI 18,20-31,80 255 61
YAKINMA SURESI 1-120 12 61
TAKIP SURESI 24-109 47 61
CINSIYETERKEK 54
KADIN 7
KRONISITE 1-120 12 61
TRAVMA OYKUSU VAR 50
YOK 11
SPORA DONUS 1-24 12 61
ACL VAR 32
YOK 29
YAS 19-45 32 61
OPERASYON SURESI 30-150 90 61
ANESTEZI SPINAL 56
GENEL 5
TARAF SAG 33
SOL 28
MENISKUS MEDIAL 44
LATERAL 17
YERLESIM YERI ON BOYNUZ 2
GOVDE 32
ARKA BOYNUZ 27
ZONU KK 35
KB 22
BB 4
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BARRET KRITERLERI

50
45
40
35
30
25
20
15
10

5

0

Kisi SAYISI

POSTOP - POSTOP +
B BARRET 50 11

Grafik 4.1: Tamir yapilan hastalarin iyilesme oranlari

SKORLAMALARDAKI DEGISiM

100
80
2
Z 60
2 40
20 SONRA
0
ONCE
LYHSOLM
VAS
IKDC LYHSOLM VAS
m ONCE 21 22 8
B SONRA 9% 9% 1

Grafik 4.2: Tamir yapilan hastalarin skorlamalarindaki degisim
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Tablo 4.2: Wilcoxon Signed Ranks Test; tamir yapilan hastalarin

skorlamalarindaki istatistiksel degisim

POPSTOP POSTOP POSTOP VAS -
IKDC - PREOP LYSHOLM - PREOP VAS
IKDC PREOP
LYSHOLM
Z 26,793 26,792b 26,809C
Asymp. Sig. (2- 0001 0001 0001
tailed)

4.2. Debridman ve Parsiyel Menisektomi Yapilan Hastalarin Bulgular

Debridman ve parsiyel menisektomi yapilan 52 hastanin meslek gruplari
degerlendirildi ve meslekler agir is yapan ve yapmayan diye iki gruba ayrildi. Agir is
yapan 26 hasta idi. Hastalarin 33' i (% 63,5) erkek, 19' u (% 36,5) kadin idi. Opere
edilen 52 hastanin (N:52) ortalama yas1 39 (dagilim; 18- 45) yil idi. BMI deger (N:52)
ortalamast 24,15 (dagilim;18,30-35,40) idi. Yakinma siireleri 1 ay ile 120 ay arasinda
idi. Hastalarin semptomlar1 ortaya ¢iktiktan ortalama 12 ay sonra opere olmuslardir.
Hastalarin 5 tanesi akut donemde (8 haftadan once) opere edilmistir. Ortalama takip
stiremiz 29.5 (dagilim; 24-101) aydir. Olgularin 21'i bir travma hikayesi veya spor
yaralanmasi tariflemekteydi. Hastalarin 10" u sportif bir faaliyetle mesguldu ve bu
hastalarin spora donme siireleri ortalama 6 aydi.

Hastalar spinal ve genel anestezi altinda opere edildi. Spinal anestezi yaptigimiz
hasta sayis1 50 (% 96,2) idi. Operasyon siire ortalamamiz 50 (dagilim; 25-120) dK idi.

Hastalarin 2'sine OCB rekonstriiksiyonu da yapildi. Sag dizini opere etti§imiz
hasta sayis1 28 idi. Medial meniskiis debridmani yaptigimiz hasta sayis1 38 idi. Yirtik
sekline gore dagilim ise 1 oblik, 4 horizontal, 39 radiyal, 3 kova sap1 idi. Kanlanma
bolgesine gore KK:0, KB:10, BB:42 hastaydi. Yirtigin yerlesim yerine gore 6 hastada
on kokte, 18 hastada govdede ve 28 hastada da arka kokte yirtik mevcuttu. Hastalarin
38'ine debridman 14'line ise parsiyel menisektomi yapildi. Yirtik uzunlugu 10 ile 25mm
arasinda degismekteydi.

Mevcut calismamizda klinik olarak iyilesme, fizik muayenede Barrett
kriterlerine bakilarak degerlendirildi. Operasyon sonrasi degerlendirilmede, fizik
muayene bulgularindan 1 tanesinin olmasi klinik olarak basarisizlik kabul edildi.
Meniskiis debridman1 yapilan tiim hastalar (% 100) ameliyat oncesi en az 1 fizik

muayene bulgusuna sahipti. Operasyon sonrasinda ise bu say1 8 hasta (% 15,4) olarak
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saptandi. Yapilan istatiksel analizde ameliyat 6ncesi doneme gore en az 1 fizik muayene
bulgusuna sahip hasta sayisindaki diisilisiin anlaml1 oldugu goriildii.

Calismamizda preoparatif ortalama degeri 36 olan IKDC skoru 90" a, preoparatif
degeri 35 olan Lysholm skoru da 90'a ¢ikmistir. Bu yiikselme istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Hastalarin agr1 durumunu degerlendirdigimiz VAS'da da 7 den 2

ortalamaya degisim olmustur ve bu da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

BARRET KRITERLERI

45
40
35
30
25
20
15
10

5

0

KIiSI SAYISI

POSTOP - POSTOP +
®BARRET 44 8

Grafik 4.3: Debridman ve parsiyel menisektomi yapilan hastalarin iyilesme

oranlari
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SKORLAMALARDAKI DEGISIiM
100
&
S 50
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SONRA
0
LYHSOLM
VAS
IKDC LYHSOLM VAS
= ONCE 36 35 7
m SONRA 90 90 2

Grafik 4.4: Debridman ve parsiyel menisektomi yapilan hastalarin skorlarindaki

degisim

Tablo 4.3: Wilcoxon Signed Ranks Test; debridman ve parsiyel menisektomi

yapilan hastalarin skorlamalarindaki istatistiksel degisim

POPSTOP POSTOP POSTOP VAS -
IKDC - PREOP LYSHOLM - PREOP VAS
IKDC PREOP
LYSHOLM
7 -6,275b -6,275b -6,211c
Asymp. Sig. (2- ,0001 0001 .0001
tailed)
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Tablo 4.4:Debridman ve parsiyel menisektomi yapilan hastalarin genel dagilimi

MIN- MEDYAN N
MAX

BMI 18,30-35,40 24,15 52
YAKINMA SURESI 1-120 12 52
TAKIP SURESI 24-101 29,5 52
CINSIYET ERKEK 33
KADIN 19
KRONISITE 1-120 12 52
TRAVMA OYKUSU VAR 21
YOK 31
SPORA DONUS 2-18 6 52

ACL VAR 2
YOK 50
YAS 18-45 39 52
OPERASYON SURESI 25-120 50 52
ANESTEZI SPINAL 50
GENEL 2
TARAF SAG 28
SOL 24
MENISKUS MEDIAL 38
LATERAL 14
YERLESIM YERI ON BOYNUZ 6
GOVDE 18
ARKA BOYNUZ 28
ZONU KK 0
KB 10
BB 42
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5. TARTISMA

Meniskiislerin diz ekleminde sok absorbsiyonu, yiikk tasima, sekonder
stabilizasyon, propriosepsion, eklem kikirdaginin lubrikasyonu ve beslenmesi gibi
onemli gorevleri vardir. Bu nedenle bu yapilarin total veya parsiyel kayiplar1 uzun
donemlerde dejeneratif siire¢lere yol agmaktadir(3,4). Meniskiislerin olabildigince
korunmasi gerektigi uzun yillardir bilinen bir gergektir.

Total menisektominin tamamen birakilmasi sonrasi, oldugunca meniskiis
dokusunun korunmasi osteoartitten koruma i¢in gerekli oldugu kabul gérmeye basland1
(41-42). Teknolojik gelismelerle beraber de acik operasyonlar yerini artroskopik
operasyonlara birakmustir.

Son donemlerde tamir sansi olmayan yirtiklarda artroskopik debridman ve
parsiyel menisektomi diisiik maliyet, az komplikasyon, hastane yatig siiresinin az olmast
ve rehabilitasyon kolayligi nedeniyle altin standart haline gelmistir(43). Nitekim biz de
tamire uygun olmayan yirtiklar i¢in debridman ve parsiyel menisektomi uyguladik.
Hastalarin IKDC, Lysholm, Barret ve VAS skorlarindaki anlamli degismeler hastalarin
klinik anlamda memnuniyetlerini gostermektedir. 50dk ortalama gibi kisa bir ameliyat
stiresi de avantaj saglamaktadir.

Literatiire gore parsiyel menisektomi yapilan hastalarin radyolojik farkliliklar
uzun donemde anlamli sonuglar verse de ayni sonuglar klinik fonksiyonel sonuglarda
tespit edilememistir(44,45). Yani radyolojik degisikliklerin klinige yansimasi birebir ya
da es zamanli olmayabilmektedir. Herhangi bir instabilitesi olmayan dizlerde parsiyel
menisektomiden sonra % 85- 90 oranda iyi- miikemmel sonug elde edilebilir. 10 yil ve
tizeri takibi olan parsiyel menisektomi yapilmis hastalarin % 81 iyi- miikkemmel sonug
verdigi bir ¢aligmada belirtilmistir(46). Bizim ¢alismamizda parsiyel menisektomi veya
debridman yapilan grupta memniyet orani1 % 90 olarak degerlendirilmistir.

Meniskiis  yirtigint - onarim  sonrast  degerlendirmek i¢in {i¢ yOdntem
tanimlanmaistir:

1. Klinik degerlendirme,

2. Radyolojik degerlendirme,

3. Cerrahi (Artroskopik) degerlendirme.

En pratik degerlendirme bizim de g¢alismamizda kullanmis oldugumuz klinik
degerlendirmedir. Objektif olarak en giivenilir olan1 ise artroskopik degerlendirmedir(

47). Ancak girisimsel bir islem olmasi, bir maliyetinin olmasi nedeniyle sekonder
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artroskopik degerlendirme ¢ok sik yapilmamaktadir ve degerlendirmeler subjektif
olmaktadir. Klinik degerlendirme ise cerrahin deneyimine bagli olmakla beraber
girisimsel herhangi bir miidahaleye gerek olmaksizin degerlendirilebilmektedir. Barret
ve ark. yaptiklart c¢alismada; eklem hassasiyeti, sislik, kilitlenme ve Mc Murrey
varligint  iyilesmenin  degerlendirilmesindeki  basit  klinik  kriterler — olarak
tanimlamiglardir (36). Miao ve ark. yaptiklari bir calismada 3 yontem karsilastirilmis ve
deneyimli bir cerrah tarafindan klinik muayeneyle yapilan degerlendirmede MRG ve
sekond look artroskopiyle yapilana gore meniskiis iyilesmesinde tamir basar1 oranlari
daha diigiikk bulunmustur. Subjektif bir yontem olsa da hasta dykiisii ve fizik muayene
ile yapilan klinik degerlendirme altin standart olarak diistiniilmistiir(48). Onarim
sonrast ¢ekilen MR'de yirtik goriilebilmekte ve bu da hasta ile hekim arasinda sorunlara
yol agabilmektedir. Eggli ve ark. yaptiklar1 bir incelemede basarili iyilesmesi olan 25
meniskiisiin 24'tinde (% 96) MR gorintiilerde yirtik rapor edilmis ve konvansiyonel
MR'nin giivenli olmadigin1 bildirmislerdir(49). Ihtiya¢ halinde klinik degerlendirme
goriintilleme yontemleri ile desteklenebilir. MRG nin noninvaziv ve kolay ulasilabilir
olmasi meniskiis tamir sonrasi degerlendirmede kullanilabilirligini artttirmistir. Ancak
iyilesme doneminde olusan o6demli ve fibroz doku patolojik sinyal seklinde
algilanabilir(50). Bu nedenle MRG’nin meniskiis tamirindeki tan1 degeri tartismalidir.
Birka¢ sekansin kombine edilerek yapildigi bir galismada % 92 sensitivitesi, % 99
oraninda da spesifitesi bildirilmistir(48). Bu ¢alismada sekond look artroskopinin
girisimsel olmas1 ve rutin klinik kullaniminin kisith olmasi, MRG'ninse meniskiis
tamirindeki tanisal degerinin tartismali olmasit nedeniyle klinik degerlendirme
kullanilmistir.

Lysholm skorlamas1 dizin fonksiyonel degerlendirilmesinde siklikla kullanilan
bir testtir(33). Yine IKDC skorlamasi da yaygin kullanilan terstlerden birisidir(33).
Yaptigimiz calismada her iki grupta da iki skorlamada da anlamlhi diizeyde artis
saglanmistir. Hastalarin agr1 degerlendirmelerini yaptiklar1 VAS skorlarinda da anlamli
diisiis elde edilmistir.

Artroskopik olarak cesitli tamir yontemleri gelistirilmistir. Bu tamir yontemleri
Canon(51) ve Scott ve ark.(52) nin tanimladigi icerden disariya, Warren' in(53)
tanimladigi  disardan iceriye ve Morganin(54) tamimladigi timi icerde
tekniklerdir.igerden disar1 ya da disardan iceri tamir teknikleri altin standart olarak
degerlendirilmektedir. Ancak disardan igeri yontrmin arka boynuz yirtiklarindaki iyi

olmayan sonuclar1 nedeniyle bu bolge yirtiklarindaki kullanimimi kisitlamistir(55,56).
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Icerden disari siitur yontemi arka kok yirtiklarinm tamirinde kullanilabilir. Ancak ek
portal gerekliligi, medialde safen sinir, lateralde peroneal damar ve sinir yaralanmalari
gibi risklerinden dolayr kullanom kisithiliklari  mevcuttur. Bu nedenle bu
komplikasyonlarin daha az goriildiigli bir yontem olan tiimii i¢erde teknigi ile arka kok
yirtiklart da basarili bir sekilde onarilmaktadir. Haas ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada
24.3 aylik bir takip sonrasi periferik meniskal yirtiklarda Fast Fix ile yapilan timi
icerde tamirlerde % 90’a yakin basar1 orani bildirmis hi¢gbir komplikasyon olmadigin
belirtmislerdir. Bu sayede Fast Fix onarim aracinin giiglii horizontal ve vertikal matress
stitiir teknigine olanak sagladigini diisiik komplikasyon nedeniyle giivenli oldugunu ve
diger sitiir teknikleriyle yapilan tamirleriyle yakin basar1  gosterdigini
vurgulamiglardir(57). Uygulamasinin kolay olmasi, operasyon siiresini kisaltmasi ve
daha diisiik komplikasyon oranlart nedeniyle biz de mevcut calismamizda tiim
tamirlerimizi tiimii i¢erde siitur yontemini kullanarak yaptik. Major bir komplikasyonla
da karsilasilmada.

Meniskiis tamirinde yas da tartisilan konular arasindadir. Yas ile meniskiisiin
iyilesmesi arasinda bir baglant1 gosterilememistir(52). Fakat tamire uygun olan yirtiklar
genellikle genglerde gormekteyiz. Yasin artmasi ile beraber dejenaratif siireglerin de
baglamasi ile birlikte onarima uygun meniskiis dokusunu nadiren gérmekteyiz. Nitekim
biz de ¢aligmamizda ortalama 45 yas iistiinde tamire uygun olan meniskiis dokusuna
cok nadir rastladik. Geng, aktif ve travmatik 12 ile 45 yas aras1 yirtiklar tamire en
uygun olan yirtiklardir. Biz de ¢alismamiza bu nedenden 18 ile 45 yas arasi hastalari
dahil ettik. Ancak 45 yag {istii dahi olsa tamire uygun olan meniskiislerin yasa
bakilmaksizin tamirini 6nermekteyiz. Biz de hastalarimizi 18-30 ve 31-45 diye iki gruba
ayirdik ve iyilesme oranlarini ilk grup i¢in % 82,6, ikinci grup i¢in de % 83,6 olarak
saptadik. Istatistiksel anlamda iki yas grubu arasinda anlamli bir farklilik goriilmedi.

Tamir ettigimiz hastalardaki erkek kadin orani ortalam 7:1 idi. Literatiirde ise bu
oran 2,5:1 ile 4:1 araliginda belirtilmistir(58). Bu durum tilkemizde erkeklerin sosyal
hayatta ve sportif faaliyetlerde daha ©on planda oldugu sonucuna baglanabilir.
Erkeklerdeki basarisizlik oran1 % 13 iken kadinlardaki basarisizlik oram1 % 57,1 olarak
hesaplanmistir ve bu kadinlardaki bagar1 oraninin anlamli bir sekilde diisiik oldugunu
gostermektedir. Alexander Zimmerer ve ark. yaptigi calismada da kadinlardaki
basarisizlik orani erkeklere oranla daha diisiik bulunmustur(59). Travma ya da sportif
bir aktivite sonras1 meydana gelen yirtiklarin onarim sonrasi iyilesme orani % 86 iken,

travma tariflemeyen meniskiis yirtiklarinin tamir sonrasi iyilesme oranlari ise % 63,6
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saptanmistir ve bu durum sportif aktivite ya da travma ile meydana gelen yirtiklarin
onarim sonrasi iyilesme oranlari anlamli dl¢lide daha fazladir. Biz bu durumu travma
Oykiisli vermeyen yirtiklarin dejeneratif bir zeminde gelistigini ve bu dejenerasyonun da
tyilesmeyi etkiledigini diisiinmekteyiz. Sportif faalietlere katilimlari daha az olan
kadinlarin yirtiklarinin da daha ¢ok atravmatik bir zeminde gelistigini diisiiniirsek
kadinlardaki basarisizlik oranini da agiklayabiliriz. Yine ¢ogunlugu ev hanimi olan
kadinlarin ev islerini ¢odmelip kalkarken yapmalari onarimi yapilan meniskiis {izerine
ciddi mekanik yiiklenmeler olusturmaktadir. Siirekli ¢omelip kalkilarak is yapmalari
tamir edilen meniskiisiin iyilesme siirecini de olumsuz etkiledigini diisiinmekteyiz.

Yirtigin kronikliginin de iyilesmeye olan etkisi tartigmali bir konudur. De Haven
8 yila kadar olan izole yirtiklarin onariminin basarili olacagini bildirmistir(60,61). Bazi
calismalarda ise akut donemde (ilk iki ay) yapilan onarimlarin daha basarili oldugu
belirtilmektedir(50,62). Biz de tamir yaptigimiz hastalar1 yirtik olustuktan sonra opere
oluncaya kadar gecen siirelere gore iki gruba ayirdik. Iki aydan énce opere olanlarin
iyilesme oranlart % 76.5 ve iki aydan sonra opere olanlarin oranlar1 86,2 idi. Iki grup
arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Bundan anlasildig: tizere kronik dahi olsa tamire
uygun olan bir yirtik onarilmalidir.

Viicut agirligmin  fazlaligt da meniskiis iyilesmesini etkileyen faktorler
arasindadir. Yapilan bir ¢aligmaya gére BMI>25kg/m? oldugu hastalarda kotii prognoz
oldugu belirtimistir(63). Biz de ¢alismamizda hasta gruplarini BMI'nin 25'in altinda
olanlar ve istiinde olanlar diye iki gruba ayirdik. BMI< 25 olan hastalarda % 87,3
BMI>25 olanlarda ise % 79,3 liikk bir iyilesme orant mevuttu. Her iki grup arasinda
istatistiksel anlamda bir fark yoktu.

Meniskiis tamirinde hangi yirtiklarin tamir edilmesi konusunda ortak bir goriis
olusturuulmustur diyebiliriz. Insatabil, lcm'den uzun olan, KK ya da KB zonda
yerlesen, vertikal veya longitudinal, dejeneratif olmayan yirtiklar onarilmaya uygun
yirtiklardir  (54,62,66,67). 1lcm'den kiiciik olan stabil yirtiklar kendiliginden
tyilesebilmektedir. Bu yirtiklar igin prob yardimiyla stabilitenin kontrolii 6nemlidir.
Stabil ise kendiliginden iyilesmesi beklenir. Stabil degilse lcm'den kiigiik olsa bie
tamiri Onerilir. Caligmamizdaki yirtik uzunluk dagilimi 10mm ile 35mm arasinda idi ve
yirtik uzunlugunun 1iyilesmeye iizerine bir etkisi yoktu. Literatiirde de yirtik
uzunlugunun meniskiis iyilesmesini degistirmedigi bildirilmistir(50). Cannon ve Vittori

tamir yapilan hastalarda iyilesme oranlarmin 2cm’den kiiglik yirtiklarda % 85, 2- 4 cm

36



uzunluktaki yirtiklarda % 60 ve 4cm’den biiyiik yirtiklarda % 33 oldugunu
bildirmislerdir(68).

Newman ve ark. yaptig1 hayvan deneyinde KKve KB zondaki yirtiklarin tamiri
sonras1 meniskiislerin biyomekanik olarak yiik tasima fonksiyonlarini devam ettirdikleri
gozlemlenmistir (69). Binnet ve ark. 63 hasta ve ortalama 32,7 aylik takip ile yaptiklar
calismalarinda periferik bileskeye 4 mm’ ye kadar olan yirtiklarda % 93,3 basarili
sonug¢ bildirmislerdir (67).Stone ve ark. ise meniskokapsiiler bileskeden 6 mm veya
daha az uzakliktaki yirtiklarin daha iyi iyilestigini gOstermislerdir (26). Uzun ve
ark.yaptiklar1 ¢alismalarinda da KK bolgedeki iyilisme skorlarini daha fazla oldugunu
belirtmislerdir(70). Biz kendi g¢alismamizdaki hastalarin zonlara goére dagilimi ve
iyilesme oranlarini degerlendirdik. Onarim yapilan yirtiklarin 35'i KK zonda, 22'si KB
zonda ve 4'ii de BB zonda idi. Istatistiksel olarak tiim zonlardaki iyilesmeler kendi
igerisinde anlamli idi ancak birbirleri arasina fark yoktu. Hatta 4 BB zonda yer alan
Yirtiklarin tamamu klinik anlamda iyilesme gostermistir. Meniskokapsiiler bileskeden
uzaklastik¢a iyilsme oraninin diismesi bilinmesine karsin BB zonda olsa bile onarima
uygun bir yirtik oldugunda iyilesmenin saglanabilecegi calismamizda gosterilmistir.
Ozellikle avaskiiler bolgede yer alan yirtiklarda klasik onarim tekniklerine ilave olarak
lyilesmeyi arttiric1 yontemler (yirtik dudaklarinin debridmani, vaskiiler gecis kanallari,
trefinasyon, sinovyal pedikiillii flepler, sinovyal abrazyon, doku yapistiricilarr) de
eklenmelidir(62). Biz de neredeyse tiim yirtiklarimizda yirtik uglarin debridmani ve
raspalamasini yapmaktayiz.

Calismamizda tamir yaptigimiz yirtiklart yerlesim yerlerine gore; medial ve
lateral, on kok, govde ve arka kok olarak siiflandirdik. lyilesme anlaminda bdlgesel
farklilik ortaya ¢ikmadi. Yirtiklar1 sekillerine gore de oblik, horizontal, radyal, kova
sap1, longitudinal ve kompleks olarak alt1 gruba ayirdik. Yirtik ¢esitlerinin iyilesmeleri
kendi i¢inde anlamliydr ancak birbirlerine istatistiksel bir tistlinliikleri yoktu. Literatiirde
ise longitudinal yirtiklarin siiture edilmeye ve iyilesemeye daha yatkin olduklari
vurgulanmistir(71,72). Yapilan bir calismada tamir yapilan kova sapi yirtiklarin
iyilesmede kotii sonuglarinin oldugu belirtilmistir(63,73).

Calismamizda tamir yaptugimiz meniskiislerde yirtigin uzunluguna gore
kullandigimiz siitur sayis1 lile 5 arasinda (ortalama 2) degismekteydi. Barret kriterleri
ve skorlamalara gore kullandigimiz siitur sayisinin iyilesme ya da basarisiz tamir
tizerine anlamli bir etkisi bulunmamaktaydi. Westerman ve ark. yaptiklari ¢aligmada da

kullanilan siitur materyalinin ve sayisinin iyilesme veya basarisizilik iizerine etkili
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olmadigini belirtmislerdir(74). Yine Uzun ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada siitur sayisinin
iyilesme tizerinde etkili olmadigi bildirmislerdir(70).

Arastirmcilar genellikle meniskiis tamirinde operasyin sonrast iki yillik gibi kisa
donem sonuglar1 yayinlamislardir. Lee ve ark. meniskiis tamirinde kisa donem takipten
uzuna dogru gidilirken basar1 oranlarinin diistiiglinli ve bu basarisizlik oranlariin % 30’
unun 2 yil takip sonrasi yani uzun dénemde ortaya ¢iktigini belirtmiglerdir(75). Bizim
calismamizda meniskiis tamiri yaptigimiz hastalarin postoperatif takip siire ortalamasi
47 aydi ve bu siire de iyilesmeyi degerlendirme adina yeterli bir siireydi.

Meniskiis tamiri yapilacak olgularda stabilite onem arz etmektedir. Genellikle
sportif yaralanma sonucu yirtik meydana geldiginden bu yirtilmalara OCB
yaralanmalar1 da eslik etmektedir. Meniskiis yirtigina OCB yaralanmasi eslik ediyorsa
meniskiis tamirinden sonra mutlaka OCB rekonstriiksiyonu da yapilmalidir. OCB
rekonsutiirksiyonu yapilirken eklem icinde fazlaca olan kanama ve bunun sonucunda
ortaya ¢ikan fibrin piht1 iyilesmeye art1 bir etki olusturur(51,76). Ayrica OCB riiptiiriine
sik eslik eden yirtiklarin KK bélge yirtiklari olmasi sebebiyle OCB tamiri de yapilan
dizlerde yiiksek iyilesme beklenir(62). Kisa donem sonuglarimin degerlendirildigi
calismalarda OCB ile birlikte meniskiis tamirinde yiiksek iyilesme oranlari
saptanmustir(47,76). Literatiirde meniskiis tamiri ve OCB rekonstriiksiyonunda basar1 %
62-% 96 arasinda yalniz meniskiis tamiri yapilan durumlarda ise basar1 oran1 % 17-%
62 arasinda belirtilmektedir(52,60,78). Bizim c¢alismamizda ise meniskiis tamiri ve
OCB rekonsutiirksiyonun birlikte oldugu olgularda basar1 oran1 % 81,3 izole meniskiis
tamiri yapilan olgularda ise 82,8 olarak degerlendirilmistir. Basar1 yoniinden ve IKDC,
Lysholm skorlar1 agisindan da anlamli bir fark ortaya c¢ikmamistir. Uzun dénem
sonuglarmin degerlendirildigi ¢alismalarda ise OCB yirti1 olan ve olmayan dizlerde
yapilan meniskiis tamir sonuglari arasinda fark goriilmedigi vurgulanmistir(59,70,79).

Calismamizdaki sonuglar da son yillardaki yayimnlara benzer olarak bulunmustur.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Tamir sanst olmayan yirtiklardan miimkiin oldugunca meniskiis dokusu
korunarak, artroskopik debridman ve parsiyel menisektomi diisiik maliyet, az
komplikasyon, hastane yatig siiresinin az olmasi ve rehabilitasyon kolayligi nedeniyle
Onermekteyiz. Hastalarin IKDC, Lysholm, Barret ve VAS skorlarindaki anlaml
degismeler hastalarin klinik anlamda memnuniyetlerini  gostermektedir.Kisa bir
ameliyat siiresi de avantaj saglamaktadir.

2. Meniskiis tamir sonuglarini degerlendirmede girisimsel bir yani olmayan,
herhangi bir maliyet gerektirmeyen ve sadece iyi bir deneyime sahip olmay1 gerektiren
klinik degerlendirmeyi 6neriyoruz. Bu baglamda Barret kriterleri, IKDC skorlamasi ve
Lysholm skorlamasi iyilesmeyi degerlendirmede etkili yontemlerdir.

3. Ek portal gerekmemesi, medialde safen sinir, lateralde peroneal damar ve sinir
yaralanmalar1 gibi risklerin az olmasi, daha kisa siire ve daha kolay uygulanmasi ve
arka kok yirtiklart dahil tiim yirtiklarda basarili bir sekilde onarim yapilabilen timii
icerde teknigi dnermekteyiz.

4.Kadinlardaki basar1 oraninin anlamli bir sekilde diisiik bulunmmustur. Sportif
aktivite ya da travma ile meydana gelen yirtiklarin onarim sonrasi iyilesme oranlari
anlamli oOl¢lide daha fazladir. Biz bu durumu travma Oykiisii vermeyen yirtiklarin
dejeneratif bir zeminde gelistigini ve bu dejenerasyonun da iyilesmeyi etkiledigini
diistinmekteyiz. Sportif faalietlere katilimlar1 daha az olan kadinlarin yirtiklarinin da
daha ¢ok atravmatik bir zeminde gelistigini diisiiniirsek kadinlardaki basarisizlik oranini
da agiklayabiliriz. Yine cogunlugu ev hanimi olan kadinlarin ev islerini ¢omelip
kalkarken yapmalari onarimi yapilan meniskiis iizerine ciddi mekanik yiiklenmeler
olusturmaktadir. Stirekli ¢omelip kalkilarak is yapmalar1 tamir edilen meniskiisiin
tyilesme siirecini de olumsuz etkiledigini diistinmekteyiz. Kadinlardaki yasam
modifikasyonu diizenlemeleri tamirdeki basar1 sansin1 arttiracagini diisiinmekteyiz.

5.Meniskiiste yirtigin yerlesim yeri, yirtigin sekli, uzunlugu ve kullanilan stitur
sayisinin iyilesme lizerinde anlaml iisiitiinliikleri bulunmamaktadir.

6. Yasin, kronisitenin ve BMI' nin da iyilesme iizerine anlaml bir farkliliginm
goremedik.

7. KK zondaki yirtiklarin KB zondaki yirtiklarin iyilesmesi tizerinde anlamli bir

farklilig1 yoktu. Hatta onarilan 4 BB zondaki yirttk da tam klinik iyilesme
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gostermekteydi. Elbetteki periferik zondaki yirtiklarin iyilesmesi daha iistiindiir ancak
biz onarima uygun olan her bolgedeki yirtiklara tamir 6nermekteyiz.

8. izole meniskiis tamiri yapilan olgular ile OCB ile es zamanli meniskiis tamiri
arasinda uzun donem sonuglarin yayinlandigi caligmalarda oldugu gibi bizim

calismamizda da klinik acidan bir fark bulunmamaktadir.
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