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MENISKUS YARALANMALARI VE CERRAHI TEDAVILERIi

Biilent ALPARSLAN', Emre CULLU"

OZET

Meniskiis iyilesme yeteneginin gdsterilmesinden ve fonksiyonlarinin daha iyi anlagilmasindan sonra meniskiis
yaralanmalarinin tedavisinde eksizyonel islemlerin yerine meniskiis onarimi diisiincesi agirlik kazanmugtir. Hastanin
yasl, aktivite seviyesi, meslegi, beklentileri yaninda meniskiisiin striiktiirel yapisi, yirtigin lokalizasyonu, tipi,
uzunlugu, stabilitesi ve yirtikla birlikte olan yaralanmalar géz o6niinde bulundurularak meniskiis lezyonunun
tedavisi planlanmalidir. Avaskiiler bolge yirtiklarinda klasik onarim tekniklerine ilave olarak iyilestirmeyi arttiracak
yontemler de eklenmelidir.

Anahtar kelimeler; Meniskiis yaralanmalari, menisektomi, meniskiis onarimi

Meniscus injuries and surgical treatments

SUMMARY

A better understanding of meniscal functions and repair ability has led to treating a meniscus injury by repair,
instead of excision. Patient’s age, activity level, expectations, profession, structure of torn meniscus, accompa-
nied injuries, localisation, type, longevity and stability of tear must be taken into consideration while planning the
repair of a meniscal lesion. For avascular zone tears, procedures which promote healing have to be added to
classical repair techniques.

Key words; meniscal injury, meniscectomy, meniscus repair

Derleme

Gegen asrin ortalarinda bir ¢ok ortopedist
meniskiis yaralanmalarinda fonksiyonlari olmadigi i¢in
bu fibrokartilaj yapilarin total olarak g¢ikarilmasini
onermislerdir. Ayrica parsiyel meniskiis
rezeksiyonundan sonra bir fibrokartilaj replasmanin
olamayacagi ve geride kalan meniskiis dokusunun
dejeneratif artrite yol acacagi diisiincesi ile total
menisektomi savunulmustur.

Ancak artroskopi ile diz patolojilerinin daha iyi
anlasilmasi, meniskiislerin fonksiyonel O&neminin
gittikge artan bir gekilde farkina varilmasi ve menisektomi
sekellerinin uzun donemdeki koétii sonuglari, meniskal
yaralanmalarin algoritminde koklii degisikliklere yol
agmustir. Bu kii¢iik ayricalikli fibrokartilaj artiklarin
¢ikarilmasi diisiincesinden kaginilmasi ve mutlaka
korunmasi gerektigi noktasina gelinmistir.

Anatomi

Meniskiisler tibia platolar: iizerinde bulunan
yarimay seklindeki fibrokartilaj yapilardir. Femur
kondilleri ile temas eden proksimal yiizeyleri konkav,
tibia platosuna bakan distal yiizeyleri ise diiz veya ¢ok
hafif konvekstir. Meniskiisler sert fibréz 6n ve arka
boynuzlari ile tibianin interkondiler bélgesine, periferde
ise sinoviyal membran ve eklem kapsiiliiniin i¢ yiizeyine
yapisir. Kapsiile yapisma yerinin tibial boliimii koroner
(coronary) ligament olarak adlandirilir. Medial meniskiis
ayrica medial kollateral ligamentin derin lifleri ile tibia

ve femur kondiline baglant1 yaptigindan daha az
hareketlidir. M. popliteusun tendonu lateral meniskiis
ile kapsiil arasinda yer alarak meniskiisiin ¢evreye daha
¢ok baglanti yapmasini engeller.!

Meniskiis ultrastriiktiirii ve biokimyasi

Meniskiisler hiicreler ve ekstraselliiler matriksten
olusan fibrokartilajindz yapilardir. Meniskdislerin temel
hiicresi fibrokondrosittir. Ekstraselliiler matriks primer
olarak kollajen liflerden olusur. Ayrica proteoglikanlar,
glikoproteinler ve elastin bulunur. Meniskiislerin kuru
agirhiginin %60-70’1 kollajendir. Total kollajen
yogunlugunun yaklasik % 90’1 Tip I kollajendir. Tip
ILII, V ve VIkollajen de meniskiis i¢inde belirlenmistir.?

Proteoglikanlar su ¢ekici dzelliktedir. Negatif
olarak yiiklenen mikro molekiiller, kollajen lifler ile bir
arada tutulur. Meniskiise biiyiik kompressif
yiiklenmelere kars1 koyacak bir yiiksek kapasite saglar.
Ancak meniskiislerin gerilme direncine katkida
bulunmazlar.

Glikoproteinlerin fonksiyonlar1 ve tipleri
hakkindaki bilgiler kisitlidir. Bunlarin meniskiis
rejenerasyonunda ve onarim iglemlerinde aktif oldugu
bildirilmistir.

Meniskiislerin kuru agirhiginin % 6’sm1 olusturan
elastin, kollajen lifler arasinda ¢apraz baglantilar yapar.
Bu konnektif doku komponenti meniskiisii yayan
dairesel zorlamalar hafifledigi zaman meniskiisiin nor-
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mal sekline dogru geri ¢ekilmesini saglar.

Kollajen liflerin oryantasyonu meniskiislerin
fonksiyonu ile direkt iliskilidir. Dairesel dizilimli lifler
meniskiisiin gerilme direncini saglarlar. Daha az
kapsamli olan, radial olarak dizilen ve ¢aprazlasan lifler
ise makaslama direncini olustururlar.

Vaskiiler Anatomi

Kismen avaskiiler yapilar olan meniskiisler, me-
dial ve lateral genikiiler arterlerin siiperior ve inferior
dallarindan beslenir. Bu arterlerden ¢ikan ug dallar, diz
eklemi kapsiilii ve sinoviyal doku igerisinde bir
perimeniskal kapiller ag olusturarak meniskiislerin
kapsiile yapigsma yerine yakin periferik kisimlarini
beslerler. Dairesel dizilim gésteren bu pleksustan ¢ikan
radial dallar meniskiiste eklemin merkezine dogru
yonelirler. Radial yondeki bu damarlarin medial
meniskiiste % 10-30, lateral meniskiiste % 10-25
oraninda periferden merkeze dogru geldigi
saptanmigtir.>*

Meniskiislerin 6n ve arka boynuzlari, kendilerini
¢evreleyen vaskiiler sinovya yoluyla lateral ve medial
genikiiler arterden gelen birkag dal disinda 6zellikle
middle genikiiler arterden beslenirler.

Meniskiislerin Fonksiyonlari

Bir donemde faydasiz organ kalintis1 olarak
diisiiniilen meniskiislerin zamanla gok 6nemli gorevleri
oldugu belirlenmistir.

Meniskdislerin 6zellikle 1/3 periferik boliimlerinin
yiik tagima ve aktariminda 6nemli rolleri vardir. Dize
binen kompresif yiiklenmelerin ekstansiyonda % 50’si,
90 derece fleksiyonda % 85 ‘i meniskiisler araciligi ile
aktarilir. Meniskiislerin periferal sirkumferensiyal lifleri
intakt oldugu siirece “Hoop Stress” 6zelligi korunur
ve aksiyel yiikler bu dairesel kollajen lifler araciligi ile
6n arka boynuzlar arasinda taginir.

Meniskiisler birbirlerine uyumsuz olan femur
kondilleri ile tibia platosu arasinda 6lii boslugu
doldurarak uyumu saglarlar. Ozellikle santral béliim
temas ylizeyini arttirarak eklemi ¢aprazlayan yiikleri
dagitip kontakt basinci azaltir. Ekstansiyonda tibia,
meniskiis ve femur arasindaki temas alan1 maksimale
cikar. Fleksiyonda ise temas yiizeyi azalir. Menisektomili
dizlerde kontakt alan medial kompartmanda % 50-70,
dizin genelinde yaklasik olarak % 50 azalmustir. Ayrica
parsiyel menisektomi sonuglar1 kontakt basincin
arttigini gostermistir. Meniskiislerin % 15-30’unun
cikarilmasi ile kontakt basincin % 350 arttigi
belirlenmistir. Normal dizlerde sok emilim kapasitesi de
menisektomili dizlere gore % 20 daha fazladir. Bu
sonuglar parsiyel menisektominin masum bir girigim
olmadigimin ifadesidir.

Meniskiisler femur iizerinde tibianin asiri
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hareketlerini kisitlar ve capraz bag yetersizliginde
sekonder diz stabilizatorleri gibi fonksiyon goriirler.
Capraz bag yetersizligi olan olgularda menisektomi
yapildiginda dizin anterior laksitesinde artis oldugu
saptanmistir.

On ve arka boynuzlarda bulunan Tip I ve II sinir
uclari ile meniskiisler proprioseptif 6zellik gosterirler.
Eklem kayganligm arttirip sinoviyal sikismay1 dnlerler.
Ayrica kondrositlerin beslenmesine yardimei olurlar.

Meniskiis Dokusunda fyilesme Siireci

Meniskiis yirtiklar: bag dokusuna benzer sekilde
iyilesme gosterir. Meniskiis ¢evresindeki damarli
bolgeye kadar uzanan yirtiklar sonrasinda eksiidasyon,
organizasyon, vaskiilarizasyon, hiicresel proliferasyon
ve remodeling asamalarindan olusan bir onarim siireci
baslar.

Yaralanmadan sonra olusan hematom organize
olarak enflamatuar hiicrelerden zengin bir fibrin pihtisina
dontigiir. Perimeniskal kapiller pleksusdan bu fibrin
pihtisia ilerleyen damarlar ve prolifere olan mezenkimal
hiicreler, yara dudaklarint bir zamk gibi birlestiren
fibrovaskiiler skar dokusu olusturur. Perimeniskal
kapiller pleksus ve sinoviyal damarlarin buraya penetre
olmasi ile fibrovaskiiler skar dokusu normal bir
fibrokartilaj yaptya dontisiir. Ancak bu islem aylar alir>¢

Meniskiis Yirtiklar:

Meniskiis yirtiklar: goriillme sikligina gore
travmatik, dejeneratif veya konjenital patolojiler sonucu
olusurlar. Normal bir meniskiiste dayaniklilik sinirmi
asan yiklenmeler sonucu yirtik olabildigi gibi
dejeneratif meniskiislerde normal yiiklenmelerle de
yirtiklar olusabilir.

Travmatik yirtiklar cogunlukla 10-40 yas arasinda,
aktifkigilerde olur. Dejeneratif yirtiklar ise genelde 40
yas tizerinde izlenir. Bu tip yirtiklar siklikla dizde kikirdak
ve kemik dokularin diger dejeneratif degisiklikleri ile
beraberdir.

Medial meniskdiste yirtik lateral meniskiise oranla
2.5 kat daha fazladir. Meniskiis dokusunda yirtik
derinliginin miktarma gore lezyonlar komplet veya
inkomplet olarak ayrilirlar.

Morfolojilerine ve lokalizasyonlarina gore
meniskiis yirtiklarinin bir ¢ok siniflamasi yapilmistir.
Morfolojik olarak meniskal yirtiklar tibia platosu ile
bulunduklar1 konumuna gore vertikal (platoya dik) veya
horizontal (platoya paralel) olarak tamimlanirlar. Vertikal
yirtiklar longitudinal veya radial (transvers) olabilir.
Oblik veya flep yirtiklar vertikal ve horizontal
yirtilmalarin bir kombinasyonu seklindedir. Sik goriilen
baz1 yirtik sekillerine kova sap1 veya papagan gagasi
gibi 6zel tanimlayici isimler verilmistir. Kompleks
yirtiklar burada tanimlanan iki veya daha fazla 6rnegin



bir arada oldugu yirtiklardar.”

Oblik yirtiklar en sik gériilen lezyonlardr. Ikinci
sirada ise vertikal longitudinal yirtiklar yer alir. Bunlar
genellikle geng hastalarda bir travma sonucu olusur.
Vertikal longitudinal yirtiklar siklikla 6n ¢apraz bag
yaralanmalari ile birliktedir.

Horizontal yirtiklarin 2/3’i lateral meniskiistedir.
Genellikle dejenere bir meniskiis tizerine etki eden nor-
mal yiiklenmelerde bu tip yirtiklar olusur.

Radial yirtiklar cogunlukla travmatiktir.
Meniskiisiin 6n ve arka boynuzlarini ayiran ve yer
degistiren bir kompresyon zorlamasi ile olusan radial
yirtiklar santral olarak baglayip periferik vaskiiler
bolgeye dogru ilerler. Eger bir radial lezyon
meniskokapsiiler bileskeye kadar uzanirsa meniskal
fonsiyon total olarak kaybolur.

Dejeneratif meniskiis lezyonlart 40 yasin
iizerindeki kisilerde ve bir major travma olmadan olusur.
Osteoartrit ile yakin bir birliktelik vardir.

Robert W. Metcalf ve arkadaslar1 meniskiis
yirtiklarmin goriilme sikhigini su sekilde bildirmislerdir.®
Oblik yirtiklar % 45
Vertikal longitudinal yirtiklar % 36
Dejeneratif yirtiklar % 12
Radial (transvers) yirtiklar % 3
Horizontal  yirtiklar % 3
Degisik (diskoid, meniskiis kisti) % 1

Periferik yirtiklarin iyilesebilme yeteneginin
anlasilmasindan sonra yirtigin yerlesim yerine ve
onarilabilme ozelliklerine gore yeni siniflamalar
tanimlanarak, meniskiisler vaskiilarite yoniinden ti¢
dairesel bolgeye ayrilmiglardir.

1. Kirmizi-Kirmizi Boélge (Periferal kapsiiler
ayrilma);

Meniskokapsiiler bileskeden 3 mm. kadar
uzakliktaki bir bélgede olan bu tip yirtiklarda, yirtigin
her iki kenar1 da damarli bélgede olup fonksiyonel bir
kan akimi vardir. Bu bolgedeki vertikal longitudinal
yirtiklarin yaklasik % 90’1inda onarim basarilidir.
Sorunsuz iyilesirler.’

2. Kirmizi-Beyaz Bolge (Meniskal kenar yirtiklart);

Periferal vaskiiler bolgeden baglayan bu yirtiklar
damarsiz bolgeye dogru uzanirlar. Bu yirtiklarin
meniskokapsiiler bolgeye yakin olan kisimlarinda aktif
kan akim1 olmasina karsin santral kisimlarda kanlanma
efektif degildir. Bu bolge yirtiklar: da iyilesme sansina
sahiptir. Ancak iyilesmeyi arttirici teknikler kullanilabilir.

3. Beyaz-Beyaz Bolge;

Tamamen damarsiz bdlgede olan bu yirtiklar
menisko-kapsiiler sinirdan itibaren 5 mm.den daha
uzaktadir. Teorik olarak iyilesme potansiyeli olmayan
yirtiklardir. Onarim ile birlikte iyilesmeyi arttirici teknikler
kullanilmalidir.5112
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Alparslan ve Ark.

Tam

Dizin meniskal patolojilerinin tanisinda klinik
muayenenin tanisal giivenirligi % 64- %85 arasinda
degismektedir. Direkt grafi yaninda artrografi, MR ve
artroskopi gibi ileri tetkikler ile kesin tan1 konulabilir.

Geng hastalarm anamnezinde genellikle dizde bir
burkulma ile bunu takip eden agr1 ve kilitlenme Sykiisii
bulunur. Birlikte olan instabilite bulgulart miisterek bag
lezyonlarini diistindiiriir.

Orta ve ileri yas grubundaki hastalarda daha ¢ok
dejeneratif yirtiklar olur. Bunlarin dykiisiinde ise egilme
veya ¢omelme gibi giinliik aktivitelerden sonra olusan
takilma, kilitlenme, sislik ve eklem hattina lokalize olan
agri vardir.

Klinik muayenede diz stabilitesi, kuadriseps
atrofisi, effiizyon ve kilitlenme bulgular1 arastirilir.
Agrinin lokalizasyonu, hareketle iliskisi ve siddeti
degerlendirilir. Mc Murray, Apley , Steinman,
hiperekstansiyon ve ¢omelme testlerinden yararlanilir.

Tedavi

Meniskiis lezyonlarinin tedavisinde son 30 yilda
herhangi bir meniskal patoloji i¢in altin standart olarak
kabul edilen “Total menisektomi” diisiincesinden bazi
meniskds yirtiklarinin kendiliginden iyilesebilecegi ve
tedavi gerektirmedigi noktasina kadar gelinmistir.

Tedavi yontemlerine karar verirken goz oniine
aliacak kriterler sunlardir;

1. Hastanin yas1

Aktivite seviyesi

Hastanin meslegi ve beklentileri

Meniskiisiin striiktiirel yapisi

Yirtigin tipi, uzunlugu ve stabilitesi

Yirtigin yerlesim yeri

Birlikte olan diger yaralanmalar
De Haven’a gore meniskiis yirtiklarinin tiimiiniin
klinik semptomlara yol agmayacagi ilk defa S. W.
Casscells (1980) tarafindan vurgulanmistir. Bundan
sonra yapilan ¢alismalar periferik lifleri saglam olan ve
biomekanik olarak fonksiyon goren bazi asemptomatik
meniskiis yirtiklariin kendiliginden iyilesebilecegini
gOstermistir.'*

Bir meniskal yirtik tanisini takiben ilk 6nce yirtik
kendi haline mi birakilmal1 yoksa cerrahi olarak mi tedavi
edilmeli sorularina yanit verilmelidir. Cerrahi tedavi
gerektirmeyen meniskiis yirtiklari sunlardir.®!?

1. Tamkat olmayan (%50’den az), 15 mm veya daha
kisa, stabil yirtiklar

2. Meniskiis tiim kalinligini igeren, 10 mm veya daha
kisa, vertikal, oblik, stabil yirtiklar (probe ile 3
mm’den daha az deplasman gostermelidir)

3. Kisaradial yirtiklar ( 5mm veya daha kisa)

NS Wk W
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Cerrahi Tedavi
Cerrahi tedavi olarak baslica ii¢ farkli yaklagim
vardr.
1. Eksizyonel Islemler
a) Total menisektomi
b) Parsiyel menisektomi
¢) Segmental menisektomi
2. Meniskiis Onarimi
3. Meniskiis Transplantasyonu
1. Eksizyonel islemler
a) Total Menisektomi;

Total menisektominin altin standart olarak kabul
edildigi donemlerde menisektomiyi takiben yeni bir
fibroz meniskiisiin rejenere olacagi ve g¢ikartilan
meniskiisiin mitkemmel bir kopyasinin olusacagi 6ne
stiriilmiistiir. Parsiyel menisektomiden sonra olusacak
fibroz dokunun renk, genislik ve striiktiir olarak
normalden farkli olacagi ve bu nedenle total
menisektominin tercih edilmesi gerektigi
vurgulanmstir.'*

A.V. Petrosini, Fairbank’in (1948) total
menisektomiden sonra 14 yil izledigi olgularinda
radyolojik olarak dejeneratif bulgular saptadigini
bildirmistir.

Bu bulgular;

1. Tibia periferinde osteofit formasyonu,

2. Femoral kondilde yassilagma,

3. Eklem araliginda daralmadir.'®

Johnson R.J. (1974) 17 yillik izlem siiresi sonunda
total menisektomiden sonra 99 olgunun sadece %
42’sinde tatminkar sonuglar elde edilebildigini
bildirmistir.'¢

Giiniimiizde total menisektomi parsiyel
eksizyonun veya onarimin yapilamayacagi ¢ok sinirli
durumlarda bagvurulan bir yontem olarak kabul
edilmektedir. Meniskokapsiiler bélgeye uzanan
yirtiklarda veya lateralde popliteal hiatus 6niinde yeterli
miktarda meniskiis dokusu birakilamayan eksizyonel
islemlerde total menisektomi yapilmasi dnerilmektedir.

b)Parsiyel Menisektomi;

Total menisektominin kétii olan uzun dénem
sonuglart yaninda meniskdislerin fonksiyonel 6neminin
anlasilmasi, parsiyel menisektomi kavraminin
yayginlagmasina yol agmuistir.

Dandy ve Jackson (1976) bes yillik izlem sonunda
total menisektomiden sonra % 65 semptomsuz olgu
olmasina karsin, bu oranin parsiyel menisektomi yapilan
olgularda %91 oldugunu bildirmislerdir.'”

Mc Ginty (1977) 128 olguluk bir seride 3.5 yillik
izlem sonunda kova sap1 ve 6n boynuz yirtiklarinda
parsiyel menisektomi sonug¢larinin daha iyi oldugunu
aciklamugtir.'®

Ulkemizde Alturfan (1991) ve Akyildiz (1993)
meniskiis yirtiklarinda parsiyel menisektomi
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sonuglarinin daha iyi oldugunu yaymlamigtir.'**

Avaskiiler bolge i¢inde yerlesim gosteren veya
yaygin meniskal doku harabiyeti nedeniyle onarimi
uygun olmayan meniskiis yirtiklart parsiyel eksizyon
ile tedavi edilir. Parsiyel menisektomide amag, miimkiin
olan en az meniskiis dokusunun eksizyonu ile stabil ve
biomekanik olarak fonksiyon géren bir meniskiis elde
edilmesidir. Bunun i¢in sadece stabil olmayan bolim
eksize edilmelidir. Intakt bir periferal kenarn (3 mm veya
daha fazla) birakilmasi fonksiyon ve stabilite yoniinden
son derece onemlidir.??? Yiik tagima ve aktarimi
konusunda ¢ok 6nemli gérev goren bu sirkumferensiyal
liflerin biitiinliigliniin bozulmas1 biomekanik yonden
total menisektomiye esdegerdir.

Parsiyel Menisektomi Endikasyonlar:
1. Onarilamayan kompleks yirtiklar
2. Dejeneratif yirtiklar
3. Kiigiik flep yirtiklar
4. Avaskiiler bolgedeki vertikal longitudinal
yirtiklar
5. Vaskiiler bolgedeki ileri derecede hasarli
vertikal longitudinal yirtiklar
6. Meniskokapsiiler bolgeye kadar uzanmayan
radial yirtiklar
7. Horizontal yirtiklar
8. Meniskils onarimina ragmen iyilesmeyen
semptomatik yirtiklar
¢) Segmental Menisektomi;

Geride ne kadar ¢cok meniskiis dokusu birakilirsa
birakilsin segmental menisektomilerde sirkumferensiyal
halkanin biitiinligii bozuldugundan meniskiisler
fonksiyonlarmu yitirirler. Korunan segmentin stabilitesi
azalacagindan agirlik yiiklenme sirasinda takilip
semptomlara yol acar.

Eksizyonel islemler agik veya artroskopik
yapilabilir. Ancak arka boynuz lezyonlarinda agik cerrahi
ile parsiyel menisektomi yapilmast miimkiin degildir.
Ac¢ik menisektomiye goére artroskopik parsiyel
menisektomide cerrahi morbidite daha diisiiktiir. Ayrica
iyilesme periyodu hizli olup hospitalizasyon siiresi
kisadir. Bir diger iistiin yan1 da komplikasyon oraninin
daha diistik olmasidir.'®
2. Meniskiis Onarim

Parsiyel menisektomi ¢ok masum bir girigim
degildir. Meniskiislerin eksizyonu ile dizde kontakt alan
azalacagindan birim alana diisen ylk artarak
dejenerasyona neden olur. Seedholm ve Hargreaves
(1979) yaptiklar1 deneysel calisma sonucunda
meniskiislerin % 15- 30’nun ¢ikarilmasi ile kontakt
basincin % 350 arttigini bildirmislerdir.®

Total menisektomi kadar olmasa bile, uzun donem
takip sonuclar1 artroskopik parsiyel menisektomiden
sonra da dizde dejeneratif degisikliklerin olustugunu
gOstermistir.2%-2*



Meniskiis dokusunun nemi ve fonksiyonlarinin
daha iyi anlasilmasi ile iyilesme sans1 yliksek olan ve
iyilestikten sonra fonksiyon gorebilecek yirtiklarin
tamiri glindeme gelmistir.

Artroskopik meniskiis tamirinden sonra gerek
onarim tekniklerindeki ilerlemeler gerekse eklem
kikirdaginin korunmasinda meniskiis tamirlerinin uzun
donemde saptanan daha yararli sonuglari, parsiyel
menisektomi endikasyonlarinin azalmasina yol agmustir.
Iyilesme sans1 yiiksek olan ve iyilestikten sonra
fonksiyon gorebilecek meniskiis yirtiklari tamir
edilmeye baslanmustir.

Sommerlath (1991) 50 menisektomi ve 50 meniskiis
tamiri yaptig1 toplam 100 olguyu ortalama 7 yil siire ile
izlemistir. Yayimladigi sonuglarda, meniskiis tamiri
yapilan olgularin diz fonksiyonu ve radyolojik goriintii
olarak digerlerinden daha iyi olduklarini agiklamistir.?®

Meniskiis onariminin amaci sadece semptomsuz
bir diz elde etmek degildir. Dizin sekonder osteoartrite
gidisini de dnlemektir.

Meniskiis lezyonlarinda tamir ya da eksizyon
kararini vermeyi kolaylastirmak i¢in hastanin yasi,
meniskiis dokusunun durumu, yirtigin etiyolojik ve
morfolojik tipi, yirtigin lokalizasyonu, stabilitesi siiresi
ve yirtikla birlikte olan diger patolojiler
degerlendirilmelidir.

Hastanin yas1 ile meniskiis iyilesme potansiyeli
arasinda bir baglant1 gosterilememistir. Ancak tamir
edilebilir yirtiklarin gogu genglerde gériiliir. Ileri
yaslarda meniskiisiin &zellikleri de degiseceginden
tamir edilebilir yirtik orani diisiiktiir. Dejeneratif yirtiklar
ve meniskiis gévdesinde hasar yapan lezyonlar daha
¢ok parsiyel menisektomiye adaydir. Bunlarda tamir
endikasyonu yoktur. Aktivite diizeyi yiiksek 12-45 yas
arasindaki olgularin travmatik orjinli yirtiklar: onarim
i¢in daha uygundur.

De Haven izole meniskal yirtiklarda, yaralanma
ile cerrahi arasinda gecen siirenin iyilesme oranini
degistirmedigini, sekiz yila kadar olan bir siire¢
icerisinde izole yirtiklarin tamirinin bagarili olabilecegini
bildirmistir '3,

Bazi otorler ise yirtik olduktan sonra gegen
stirenin 6nemli oldugunu ve akut dénemde (ilk iki ay)
yapilan onarimlarin kronik yirtiklara gore belirgin olarak
daha yiiksek iyilesme oranina ulastigini
bildirmislerdir.52%%’

Lateral ve medial meniskiis arasinda tamir
endikasyonlar1 agisindan bir fark yoktur. Ancak yirtigin
meniskiisteki yerlesimi ve tipi 6nemlidir. Yapilmis olan
vaskiiler ¢alismalara gore meniskosinoviyal
birlesimden 3 mm kadar uzakta olan yirtiklar vaskiiler
alan i¢inde kabul edilmektedir. Bes mm’den daha uzak
olan yirtiklar ise avaskiiler alandadir. Ug-bes mm
mesafede olanlar ise vaskiilarite yoniinden degiskenlik
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gosterir.

Canon WD, (1992) periferik vaskiiler zondan 2
mm. genislikteki yirtiklarda % 100, 2-4 mm. de % 50 ve 4
mm.den daha uzakta olan yirtiklarda ise % 0 iyilesme
olabilecegini bildirmistir.?®

Periferik vaskiiler bolgedeki yirtiklarn iyilesme
orani santral avaskiiler bolgeye gore belirgin olarak
yiiksektir. Bu bolgedeki vertikal-longitudinal yirtiklarin
iyilesme oran1 % 90’1n lizerindedir. Travmatik orjinli ve
stabil olmayan vertikal-longitudinal yirtiklar onarim i¢in
idealdir. Bu bélgede ilave bir harabiyeti olmayan kova
sap1 seklindeki yirtiklarin da iyilesme potansiyeli vardir.

Giiniimiizde periferik vaskiiler bolgedeki longi-
tudinal yirtiklarin tamir i¢in ideal dzellikler icerdigi kabul
edilmektedir. Yapilan uzun siireli klinik takip ¢aligmalar
tamir sonrasinda meniskiis dokusunun koruyucu
etkisinin devam ettigini gdstermistir.

De Haven (1989) meniskiis tamiri yaptigi 80
olguda 2-9 yillik izlem siiresi sonunda (ortalama izlem
stiresi 4.6 yil) tekrar yirtik oraninin % 11 oldugunun
aciklamstir. Bu olgularin 41°inde yiik verilerek gekilen
grafilerde 40 olguda medial eklem agikliginin
korundugunu bildirmiglerdir.?®

Avaskiiler zonda veya vaskiilaritesi degisken
olan kirmizi-beyaz bolgedeki yirtiklarda iyilesme
sorunludur. Bu bolgedeki yirtiklar tamir ederken
iyilesme potansiyelini arttiracak tekniklerin de ilave
edilmesinde yarar vardir.

Kompleks, uzun oblik ve meniskiis periferine
kadar uzanan radial yirtiklarin eksizyonu komplet
meniskiis fonksiyon kaybina yol agabilir. Bu lezyonlarin
da tamirinde iyilesmeyi saglayacak alternatif tekniklerin
kullanilmasi 6nerilmektedir.

Perifere kadar uzanan komplet radial yirtiklarin
tedavisi tartigmalidir. Uzun siireli izlem sonuglari
ozellikle lateral meniskiiste, parsiyel menisektomi
sonuglarinin ¢ok basarili olmadigini gostermistir. Bu
nedenle lateral meniskiisiin radial yirtiklari tamir
edilmeye caligilmalidir.

Tamir edilen radial yirtiklarin iyilestigi
bilinmektedir. Ancak bu tamirli blgenin biomekanik
yonden fonksiyonlari tartismalidir. Newman 1989°da
kopeklerde yaptigi bir galigmada radial yirtiklarda tamir
ile yeterli fonksiyonel sonucun kazanilamadigini
belirtmistir. Bu konuda insanlarda da yeterli uzun takip
calismalar1 yoktur.

Meniskiis yirtiklarinda tartisilan bir diger konu
da yirtik uzunlugudur. Bazi 1 cm’den kiigiik akut longi-
tudinal yirtiklar spontan olarak iyilesebilmektedir. Kisa
yirtiklarda ve parsiyel yirtiklarda karar vermede en
onemli konu stabilitedir.

Meniskiis yiiksekliginin yarisindan daha az olan
parsiyel kalinliktaki yirtiklar ile, 1 cm’den kiigiik ve 3
mm’den daha az deplasman gdsteren tam kalinliktaki
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yirtiklar ve 5 mm’den kiigiik radial yirtiklar stabil olarak
kabul edilmektedir. Oldugu gibi birakilan bu kriterlerdeki
yirtiklarda Weiss CB (1989) yeniden operasyon oraninin
% 4 oldugunu bildirmistir.’!

Yirtik proplandiktan sonra stabil ise oldugu gibi
birakilabilir. Stabil olmayan yirtiklar ise tamir edilmelidir.
Maksimum ne uzunluktaki bir yirtigin tamir edilebilecegi
konusunda farkli goriisler ileri siiriilmiistiir. Bazi otorler
yirtik uzunlugunun meniskiisiin iyilesme potansiyelini
etkilemeyecegini bildirmistir.?6-32

Cannon ve Vittori (1992) tamir yapilan olgularda
iyilesme oranlarinin 2 cm’den kiigiik yirtiklarda % 85, 2-
4 cm uzunluktaki yirtiklarda % 60 ve 4 cm’den biiyiik
yirtiklarda % 33 oldugunu bildirmislerdir.?®

Stone ve Van Winkle (1986) 4 cm.den uzun kova
sap1 yirtikli 16 olgunun tamir sonrasinda 2 basarisiz
sonug aldiklarin bildirmislerdir.>*

Uzun yirtiklarda tamir yapilacaksa meniskiis
stabilitesine ¢ok dikkat edilmeli horizontal matris siitiirler
femoral ve tibial taraftan koyulmalidir. Ayrica iyilesmeyi
arttiracak yardimer ek yontemler de kullanilmalidir.

Meniskiis tamiri yapilacak olgularda diz stabilitesi
de ¢ok 6nemlidir. On gapraz bag lezyonlari ile birlikte
olan meniskiis yaralanmalarinda 6n ¢apraz bag
rekonstriikksiyonu ve meniskiis tamiri birlikte
yaptlmalidir.

Literatiirde meniskiis tamiri ve 6n ¢apraz bag
rekonstriiksiyonunda basar1 % 62-% 96 arasinda,
sadece meniskiis tamiri yapilan olgularda ise basari orani
% 17-% 62 arasinda verilmektedir.!>3>3

On capraz bag yetersizligi olan dizlerdeki meniskal
yirtiklar dejenerasyonun histolojik bulgularini
gostermezler. Meniskiis dokusu harap olmadigindan
onarim igin elverislidir.

On c¢apraz bag stabilizasyonundan sonra
meniskiis tamiri yapilan taraf, anterior tibial
subluksasyona eslik eden biomekanik zorlamalardan
korundugu igin yirtik iyilesmesi daha iyidir. On capraz
bagin yirtik oldugu anstabil dizlerde ise, meniskiisler
sekonder diz stabilizatorleri olarak gorev yaptiklaridan
tibianin 6ne yer degistirmesine direng gosterirler.

On capraz bag cerrahisi oldukca fazla
intraartikiiler bir travma nedenidir. Bu nedenle eklem
icerisine fazlaca olan kanama ve fibrin pihtisi iyilesmeye
ilave bir etki yapar.5*

Meniskiis tamirinin 6n c¢apraz bag
rekonstriiksiyonu ile birlikte yapilmasinin postoperatif
erken hareket yaptirilmasinda olumsuz etkisi yoktur.
Buseck ve Noyes (1991) meniskiis tamiri ile birlikte 6n
capraz rekonstriiksiyonu yaptiklari olgularda
postoperatif hemen harekete baslamalarina ragmen
meniskiis iyilesmesinde sadece % 6 oraninda yetersizlik
saptadiklarim agiklammsglardir.3

Meniskiis onarim1 yapilmaya karar verildiginde
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ilk nce yirtigin lokalizasyonu ve boyutu belirlenmeli
ve yirtik tam olarak rediikte edilmeye caligiimalidir.
Yirtigin her iki tarafi ve perimeniskal sinovyum bir
meniskal raspa ile fibroz artiklardan arindirilip
tazelendirildikten sonra, lezyon siitiirle sabitlestirilir.
Meniskiis tamiri acik veya artroskopik tekniklerin her
ikisi ile de basarili bir sekilde yapilabilir.*®

Avaskiiler bolgede yer alan yirtiklarda klasik
onarim tekniklerine ilave olarak iyilesmeyi arttirici
yontemler de eklenmelidir, 3627341
Meniskiis onariminda iyilesmeyi arttiran yontemler:
1. Yirtik Dudaklarinin Debridmam:

Meniskiis yirtik dudaklari raspa veya diisiik
devirli shaver ile nedbe dokularindan temizlenip
canlandirilr.

2. Vaskiiler Gegis (access) Kanallari:

Periferik damarsal yapilarin avaskiiler bolgeye
ulasip iyilesebilme yanitini baglatabilmeleri amaciyla
yaralanmanin vaskiiler alana dogru uzatilmasi islemidir.
3. Trefinasyon:

Yirtik tamirinden sonra disaridan igeriye dogru
bir trefin yardimi ile periferik halkadan yirtik bolgesine
dogru ¢ok sayida tiineller a¢ilmast islemidir. Tam kat
olmayan yirtiklarda ¢ok iyi sonuglar elde edildiginin
bildirilmesine karsin bu yontemde de meniskiisiin
sirkiiler kollajen liflerine zarar verme olasilig1
bulunmaktadir.

4. Sinovyal Pedikiillii Flepler:

Meniskiis dokusu iizerine sinovyal flep dikilmesi
islemidir. Meniskiis dokusuna zarar vermeyen bu
yontem ile vaskiilarite arttirilabilir. Ancak
immobilizasyon ve hastaya yiikk verdirilmemesi
yontemin olumsuz yonleridir.

5. Sinovyal Abrazyon:

Femoral ve tibial yiizeylerde meniskiis yirtig
cevresindeki sinovyal dokunun raspa veya diisiik
devirli shaver ile torpiilenmesi islemidir. Sinovyadaki
vaskiiler pannus olusumunun arttirilmasini amaglayan
bu yonteme kirmizi-beyaz bolge yirtiklarmin onarmminda
¢ok sik bagvurulmaktadir.

6. Doku Yapistiricilari:

Doku yapistiricilart biostabil bir kaynagma
saglayarak meniskal onarimin iyilesmesini arttirirlar.
Ideal bir doku yapistiricisi su dzellikleri igermelidir;
Dokuya uyumluluk, biobozunurluk (biodegradable), iyi
baglamak/baglanmak, minimal doku reaksiyonu ve
uygun fiyat.*

Giinlimiizde kullanilan doku yapistiricilar: bu
6zelliklerin tiimiinii igermediklerinden klinik
uygulamalari sinirlidir. Doku yapistiricilarinin sentetik
ve endojen tipleri vardir.

a) Sentetik Doku Yapistiricilari:

Cyanoacrylate (siyanoakrilat) yapistiricilar 30

yildan fazla cerrahide kullanilmaktadir. Bu sentetik



bilesikler nemli yiizeylerde bile kuvvetli, stabil yapisma
ve hizli polimerizasyon saglarlar. Maliyetleri de olduk¢a
diisiiktiir. Ancak siyanoakrilatlar cyanoacetate ve form-
aldehyde olarak iki ayr1 yapiya ayrisirlar. Bu maddeler
doku i¢inde birikerek lokal doku toksisitesi ile akut ve
kronik enflamasyona neden olurlar.

Son zamanlarda uzun zincirli siyanoakrilatlar daha
yavas ayrisma hizlari nedeni ile daha ¢ok tercih
edilmektedir. Bunlarin toksik iiriinlerinin az olmasi ve
daha az oranda doku nekrozuna yol a¢gmalari,
kullanildiklart dokularda verimliligi arttirmaktadir.

Uzun zincirli siyanoakrilatlardan klinikte en gok
kullanilan Butyl-2 Cyanoacrylate’dir (Hystoacryl).
Diisiik toksisitesine ragmen Histoakril bir kronik
enflamasyon ve nadiren enfeksiyon kaynagidir. Dokuda
lokal olarak oldukga etkili yapisma saglamasina karsin
dev hiicreli reaksiyon ile birlikte olan kronik
enflamasyona neden olduklari bilinmektedir.*

b) Endojen Doku Yapistiricilar: (Fibrin Pihtisi):

Amoczky ve Warren 1988 de kdpeklerin meniskiis
defektlerine fibrin pihtist yerlestirildiginde
meniskdislerin iyilesebildigini géstermislerdir.*

Fibrin pihtist biolojik iyilesme i¢in gereken
sitokinleri (cytokine) olusturarak yeterli yapismayi
saglar.

Son zamanlarda otolog fibrin pihtisi yaninda ticari
olarak kullanima sunulan dondurularak ¢oktiiriilmiis
preparatlardan da yararlanilmigtir (Tissucal= Immuno
AG, Austria). Ancak bu preparatlarin AIDS ve benzeri
hastaliklarin nakledilmesinde rol oynayabilecekleri de
dikkate alinmalidir.

Ticari fibrin doku yapistiricilarmin yiiksek yapisma
giicii, polimerizasyon kontrolii ve hazirlama kolayligi
gibi avantajlar1 yaninda esas yararlari oldukea yiiksek
diizeyde fibrinojen igermeleridir. Fibrin pihtisinin
yapistirma giici primer olarak fibrinojen
konsantrasyonuna baglidir. Fibrinojen konsantrasyonu
arttikea doku yapistirma giicii artar. Doku yapisma
0zelliginin etkili olabilmesi i¢in 30 mg/ml. veya daha
fazla fibrinojen konsantrasyonu gerekir.

Giiniimiizde, hastalik nakli riskini elimine etmek
icin en fazla otolog fibrin pihtis1 preparatlari
kullanilmaktadir. Bu preparatlar cerrahi sirasinda
hastadan alinan kandan hazirlanabilir. Ancak otolog
fibrin pihtisi genellikle 8-30 mg/ml gibi daha diisiik
diizeyde fibrinojen konsantrasyonu icermektedir. Bu
ozellik yontemin kullanimimi simirlamaktadir.

Otolog kan pihtisinin hazirlanisi: Hastadan 60 cc
kan alimip bir kap i¢inde cam gubuklar ile 5-10 dakika
karistirtlir. Cam ¢ubuklarin ucunda olusan pihti1 bir
artroskopik kaniil veya obturator ile yirtik yerine
yerlestirilir. Pihti siitiirle buraya tespit edilir.*

Otolog fibrin pihtisinin kemotaktik faktorler ve
mitojenler igerdigi bilinmektedir. Bunlar yerlestirildikleri
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meniskiis dokusunda fibrokondrosit gibi
pluripotansiyel hiicrelerin invazyonunu ve ¢ogalmasini
saglarlar. Fibrin yapistiricilarinin yapistirma
potansiyelleri ve mitojenik kapasitelerinin daha iyi
bilinmesi i¢in ileri ¢aligmalara gereksinim vardir.

7. Meniskiis Onariminda Growth Faktorler;

a) PDGF (Platelet Derived Growth Factor):

Meniskiis yirtiklari i¢ine yerlestirilen fibrin
pihtisinin bu lezyonlarda iyilesme potansiyelini
arttirdig1 bilinmektedir. Weber ve arkadaslarinca
meniskal fibrokondrositlerin yara hematomunda
mitojenik ve kemotaktik faktorlerle karsilagtiginda
matriks yapma ve hiicre proliferasyon yeteneginin
oldugu gosterilmistir.*

Bu fibrokondrositler ancak hiicre kiiltiirlerinde
PDGEF varliginda proliferasyon yapabilmislerdir. Fibrin
pihtisi onarim islemi sirasinda bolgeye gelen ve cogalan
hiicreler igin bir yapisal platform gérevi goriir. Yara
hematomu ile birlikte olan growth faktor ise kemotaktik
ve mitojenik gii¢ saglar.

Kesin olarak PDGF yara hematomu i¢inde sadece
bir mitojen degil ayn1 zamanda yaralanma bolgesinde
fibroblast proliferasyonunu stimiile eden bir gii¢ olarak
da gorev goriir. Genellikle erken donemde yara
icerisindeki plateletlerde (trombositler) yiiksek
konsantrasyonda bulunur. Fibrokondrosit hiicre
kiiltiiriinde PDGF’in bu hiicrelerin proliferasyonunu
stimiile ettigi gosterilmistir.

Spindler ve arkadaslart PDGF’in periferal ve
santral bolgedeki yanitini aragtirmiglardir.

Santral bolge ile karsilastirildiginda periferal
bolgede fibrokondrositlerin stimiilasyonu ile hiicresel
aktivitede bir artis oldugu gosterilmistir. Santral
bolgede etki daha az olmustur. Aragtirmacilar santral
bolgede DNA sentezinin diisiik bir basal seviyede
oldugunu ve PDGF’e daha az yanit verdigini
aciklamislardir. Bu nedenle PDGF tek basina
meniskiisiin santral bdlgesinde meniskal onarimi
baslatamaz.®
b) ECGF (Endothelial Cell Growth Factor):

Meniskal yaralanmalarin iyilesme potansiyeli
tizerine ECGF’iin etkisi arastirilmistir. Sigir noral
dokularindan izole edilen ECGF’iin endotelial ve degisik
mezensimal hiicreleri stimiile edebilecegi gosterilmistir.
Ancak fibrovaskiiler dokunun kartilajinéz dokuya
doniistimii i¢in 12-24 hafta gerekirken ECGF’iin ilk
birkag hafta 6tesinde etkisinin olmadigi ve bu islemde
¢ok fazla yararli olamayacagi ileri siiriilmiistiir.*?

3. Meniskiis Transplantasyonu

Meniskiisleri tam olarak ¢ikarilmis, aks
bozuklugu ve artritik degisimleri olmayan geng
hastalarda artroz gelisimini engellemek i¢in meniskiis
transplantasyonu yapilmasi onerilmistir. Deneysel ve
klinik ¢aligsmalarda meniskiis replasmani i¢in
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yararlanilan yapilar sunlardir ; Otogreftler, allogreftler,
ksenogreftler, sentetik polimer yapidaki implantlar,
karbon lifli poliiiretan implantlar.*

Meniskiis transplantlar1 sinovyadan ilerleyen
pluripotent mezenkimal hiicreler igin bir ¢ati fonksiyonu
goriir. Klinik ve deneysel ¢aligmalarda allogreftlerin dize
yerlestirildikleri meniskokapsiiler bileskede ve kemik
baglantilarinda iyilestikleri saptanmustir.

Cevresel kisimlarm alici hiicreler ile kaplanip
kollajen sentezi yapabilmesine karsin bu kollajen
dokunun striiktiirii ve geometrisi normal degildir.
Santral kisimlarda ise degisik boyutlarda hiicreden
yoksun bolgeler bulunmaktadir.

Dakron ve Teflondan yapilan sentetik protezler,
kemik tespitinin zor olmasi ve asinma sorunlari
nedeniyle ¢ok fazla kullanim alan1 bulamamuistir.*’

Otolog tendonlar, ksenogreftler, sentetik polimer
ve karbon lifli implantlar ile kopolimerik kollajen kaliplar
heniiz deneysel asamada olan ¢alismalardir.

Meniskiis transplanti olarak yararlanilan yapilarin
biomekanik olarak normal meniskiis fonksiyonlarini
iistlenip iistlenemeyecegi halen tartigmali bir konudur.
Bunlarin uzun dénemde dizde artrit gelismesini
onleyebilecegi de sliphelidir.
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