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ÖZET 

Menisküs yırtıklarında daha önce genellikle menisküs çıkarımı uygulanmakta iken günümüzde özellikle genç hastalarda mümkünse tamir 
etmek ve iyileşmelerini sağlamak altın standart haline gelmiştir. Ancak onarım ve konservatif tedavinin mümkün olmadığı durumlarda, 
parsiyel veya total menisküs çıkarımı hala uygulanabilmektedir. Menisküs çıkarımı uygulanmış dizde dejeneratif artritin hızla geliştiği 
fark edildikçe menisküsleri replase etmenin yolları aranmaya başlanmıştır. Günümüzde allogreft meniskal transplantlar bu amaçla kulla-
nılmaktadır. Bu derlemede; menisküslerin özellikleri, menisküs çıkarımının doğal seyri, menisküs allogreft transplantasyonunun günü-
müzdeki durumu ele alınmıştır. 
Anahtar Kelimeler: Menisküs. Meniskal allogreft transplantasyon. Meniskal rekontrüksiyon. 
 
Meniscal Transplantation 
 
SUMMARY 

In meniscal tears, Menisectomy was usually performed in the past. Currently, the gold standard of care for meniscal disorder emphasizes 
that a meniscal tear should be repaired when possible, with certain tears being allowed to heal, particularly in younger individuals. How-
ever, partial and total menisectomies are still necessary when repair or nonoperative treatment is not possible. As degeneratif arthritis was 
realised to progress rapidly in menisectomised knee; the ways of replacing menisci were investigated. Currently, meniscal allograft trans-
plantation is used for this purpose. In this paper, the properties of menisci, natural history of menisectomi and current status of meniscal 
allograft transplantation were reviewed. 
Key Words: Meniscus. Meniscal allograft transplantation. Meniscal reconstruction. 

 
Menisküs yaralanmalarına ağrı ve fonksiyon kaybı 
gibi semptomlar nedeniyle uygulanan cerrahi tedavi, 
bir asrı geçkin süredir bir çok yol kat etmiştir. 
Menisküs yırtıklarında daha önce sıklıkla 
menisküsün yırtık kısmının çıkarılması uygulanmak-
ta iken günümüzde özellikle genç hastalarda müm-
künse tamir etmek ve iyileşmelerini sağlamak altın 
standart haline gelmiştir1. Ancak onarım ve konser-
vatif tedavinin mümkün olmadığı durumlarda, 
menisküsün kısmen veya tamamen çıkarılması 
(menisektomi) hala uygulanabilmektedir.  
Menisküs çıkarımı uygulanmış dizde dejeneratif 
artritin hızla geliştiği fark edildikçe menisküsleri 
yenileri ile değiştirmenin yolları aranmaya başlan-
mıştır. Kuadriseps ve patellar tendon, infrapatellar 
yağ kesesi hatta posterior boynuz için anterior boy-
nuz gibi otojen greftler denenmişse de sonuçları çok 
tatmin edici olmamıştır2. Menisküs kalıbı şeklinde 
silikon, karbon fibriller ve Dakron greftler ancak 
deneysel çalışmalarda uygulanmıştır2. Günümüzde 
ise allogreft meniskal transplantlar kullanılmaktadır1. 
 

Tarihçe 

Menisküse yöne-
lik ilk cerrahi 
tedavi bir asırdan 

daha uzun süre önce uygulanmıştı3, ancak literatürde 
menisküs çıkarımı sonrası dejeneratif değişikler ilk 
olarak 1936 yılında King4 tarafından tanımlanmıştır. 
1948'de Fairbank, ''Fairbank değişikleri'' olarak da 
bilinen menisküsü çıkarılmış dizdeki dejeneratif 
değişikleri tariflemiştir5. İlk menisküs transplantas-
yonu ise bundan yaklaşık 40 yıl sonra 1984 yılında 
Milachowski ve arkadaşları tarafından uygulanmış ve 
sonuçları yayınlanmıştır6. 1990'lı yıllarda artroskopik 
yöntemlerin yayınlanması7 ve 1996 yılında Chen ve 
arkadaşlarının boynuzları sağlamlaştırmanın önemini 
vurgulamalarıyla8 menisküs transplantasyonu günü-
müzdeki halini almıştır. 
 

Menisküsün Yapısı 

Menisküs; femoral kondiller ve tibial platonun uy-
gunsuzluğundan kaynaklanan boşlukları dolduran 
semilunar şekilli fibrokartilaj bir dokudur. Meniskal 
hücreler yüzeyde uzun iken derinde oval şekillidir. 
Hücrelerin içindeki mitokondrilerin az olması 
anaerobik bir metabolizmayı telkin eder. Hücreler 
arası matriksin %74'ü sudur. Matriksin kuru ağırlığı-
nın ise %55-60'ını kollojen tip I oluşturur. Kollojen 
fibrillerin dairesel ve radial düzeni menisküsün fonk-
siyonunda ve oluşan yırtık tipinde önemli roller oy-
nar (şekil 1). Glikozaminoglikanlar matriksin önemli 
bir komponentini oluşturur (kuru ağırlığın %1-2'si). 
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Elastin, fibronektin, trombospondin gibi kollojen dışı 
proteinler muhtemelen matriks organizasyonuna 
katkıda bulunur.  

 
Şekil 1: 

Dairesel, radial, ve perforan fibrillerin  
menisküs içindeki dağılımı. 

 
Medial menisküs, medial kollateral ligament ve 
koroner ligamente sıkıca bağlanmıştır ve lateral 
menisküse göre daha az mobildir (şekil 2). Lateral 
menisküs ise Humprey ve Wrisberg meniskofemoral 
ligamentleri ile (lateral menisküs posterior boynu-
zundan) medial femoral kondil iç yüzüne bağlanır. 
Ayrıca popliteus hiatusunda posterosuperior ve 
anteroinferiordan popliteomeniskal fasikül ile stabili-
ze edilir. Menisküsün tibial ve femoral yüzeyleri 
üzerine 1-3 mm. uzanan sinovial saçağın iyileşme 
yanıtına katkıda bulunduğu düşünülmektedir. 
Menisküsün anterior ve posterior boynuzları yük ve 
makaslanma kuvvetlerini tibiaya geçirecek şekilde 
düzenlenmiş kollojen lifleri ile direkt kemiğe bağla-
nır. Menisküs boynuzlarının başlangıçlarında bulu-
nan tip I ve II sinir uçlarının mekanoreseptif ve 
proprioseptif fonksiyonları olduğu düşünülmektedir. 
Vaskülarizasyonu ise süperior, inferior ve medial, 
lateral genikülat arterlerden sağlanır. Menisküslerin 
çevresindeki kapiller pleksus %10-25 menisküsün 
içine girer. 

 
Şekil 2: 

Menisküslerin diz fleksiyonu sırasındaki hareketleri. 
 

Menisküsün Fonksiyonları 

Menisküsün ana fonksiyonları; yük paylaşımı ile 
yükün tibiofemoral eklemden geçirilmesi, şok 
absorbsiyonu, eklem stabilitesi ve eklem temas yüzey 
alanını artırarak eklem uyumuna katkıda bulunmak 
olarak sayılabilir. Son zamanlarda menisküsün 
artiküler kartilajın korunmasındaki önemi de anlaşıl-
mıştır. Ayrıca eklem beslenmesi ve kayganlaştırılma-
sında da rol aldığı düşünülmektedir.  
Medial menisküs, medial kompartmandaki yükün % 
50'sini geçirmekte iken lateral menisküs lateral 
kompartmandaki yükün % 70'ini geçirmektedir. Ge-
çirilen bu yükler fleksiyonda % 90'a kadar çıkmakta-
dır9. Yapılan bir çalışma % 16-34'lük bir parsiyel 
menisküs çıkarımı sonrası temas kuvvetlerin de % 
350'lik bir artış olduğunu göstermiştir10. Bu çalışma-
nın da açıkça kanıtladığı şekilde meniskal transplan-
tasyon, menisküs çıkarımı uygulanmış dizdeki temas 
alanını ve temas basıncını iyileştirecektir. 
Menisküs temel olarak gerilme, makaslanma ve bası 
kuvvetlerine karşı direnç sağlamaktadır. Dairesel 
olarak düzenlenmiş kollojen lifleriyle çembersel 
strese karşı direnç gösterirken, radial olarak düzen-
lenmiş kollojen lifleriyle makaslanmaya karşı direnç 
sağlamaktadır. Proteoglikanların suyla şişmesiyle 
oluşan basınç, basıya karşı direnç ve şok 
absorbsiyonunu sağlamaktadır. 
Medial menisküs ayrıca ön çapraz bağ (ÖÇB) olma-
yan bir dizde anterior tibial translasyona engel oluş-
turarak dizin stabilitesine katkıda bulunur. Bu neden-
le ÖÇB onarımı sırasında endikasyon varsa medial 
menisküs transplantasyonu da uygulanmalıdır11. 
 

Menisküs Çıkarımının Doğal Seyri 

Menisküs çıkarımından sonra alınan menisküs mikta-
rıyla doğrudan orantılı olarak dejeneratif değişiklikler 
oluşur. Bu değişikliklerin seyri çeşitli faktörlere bağlı 
olarak değişmektedir. Dejeneratif değişikler lateral 
menisküs çıkarımı sonrası medial menisküs çıkarımı-
na göre daha hızlı ilerler12. Akut yırtık sonrası uygu-
lanan menisküs çıkarımı sonrası sonuçlar daha iyiy-
ken, kronik dejeneratif yırtık sonrası uygulanan 
menisküs çıkarımının sonuçları daha kötüdür13. Alt 
ekstremite doğrultusunun da menisküs çıkarımı son-
rası sonuçları etkilediği söylenmektedir. Örneğin 
valgus dizine medial menisküs çıkarımı uygulanma-
sını takiben sonuçlar daha iyidir14. 
Fairbank 1948 yılında total menisküs çıkarımı sonra-
sı ortaya çıkan dejeneratif değişikleri tariflemiştir5. 
Bunlar: a) Eklem aralığında daralma, b) Femoral 
kondilde düzleşme, c) Femoral kondilde bir çıkıntı 
oluşumudur (şekil 3). 
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Şekil 3: 

Fairbank değişiklikleri yandaki örnek  
radyografide görülmektedir. 

 
Bir hayvan çalışmasında menisküs çıkarımı sonrası 
12 hafta gibi erken bir sürede bile artiküler yüzey 
hasarı oluştuğu gösterilmiştir1. Bir insan çalışmasın-
da ise ortalama 17.5 yıl takip sonunda menisküs 
çıkarımı uygulanmış dizlerin % 74'ünde en az bir 
Fairbank değişikliği bulunmuştur12.  
 

Greftin Alınması ve Saklanması 

Meniskal allogreft transplantasyonu ile bulaşıcı has-
talıkların geçmesi ihtimalini en aza indirmek için 
vericinin medikal ve sosyal hikayesi oldukça önemli-
dir. HIV, Hepatit B, Hepatit C ve Sifiliz'e yönelik 
serolojik testler uygulanmaktadır. “Polimeraz” zincir 
reaksiyonu kullanılarak HIV enfeksiyonunun tespiti 
de doku bankalarınca kullanılan bir yöntemdir. Greft 
alınırken alınan kan kültürleri de bakteriyel bir bu-
laşmayı belirlemekte gereklidir. Debridman, 
ultrasonik/püskürtme yıkama ve protein yıkımı için 
etanol kullanımı gibi greft işleme yöntemleri hastalık 
bulaşma ihtimalini daha da azaltan yöntemlerdir. 
Greftler; kadavra +4 oC'de bekletilmişse 24 saat için-
de, bekletilmemişse 12 saat içinde alınmaktadır. 
Greftler alınırken steril cerrahi teknik kullanılmakta 
veya temiz bir şekilde alındıktan sonra ikinci bir 
sterilizasyon uygulanmaktadır. Etilen oksit, Gama 
radyasyon veya değişik tescilli solüsyonlardan biri 
kullanılarak kimyasal sterilizasyon, ikinci 
sterilizasyon için kullanılan yöntemlerdir. Etilen 
oksitin sinovit yaptığının anlaşılması üzerine bu 
amaçla kullanımı terk edilmiştir. Antiviral dozlarda 
(3.0 Mrad<) uygulanan Gama radyasyonu menisküs 
materyalinde bozulmaya neden olduğundan ancak 
antibakteriyal dozlarda (2.0 Mrad<) kullanılmakta-
dır15.  
Alınan greft materyali taze, “kryoprezerve” (dondu-
rularak muhafaza edilen), taze-donmuş ve liyofilize 
(sudan arındırılmış) olarak değişik şekillerde muha-
faza edilmektedir. Taze ve kryoprezerve olanlarda 

canlı hücreler bulunurken, taze-donmuş ve lyofilize 
olanlar aselülerdir. Taze greftler alındıktan sonra 
+4°C veya +37oC'de kültür vasatında bekletilir ve 
birkaç gün içinde kullanılır. Bu da lojistik zorlukları 
beraberinde getirir. Kryoprezervasyon işlemi için bir 
kryoprotektan (dimetil sülfoksit gibi) kullanılarak 
kontrollü hızla dondurulur, böylelikle hücrelerin 
canlılığı korunmuş olur. Taze-donmuş greft için ise 
greft hızla -80oC'de dondurulur. Greft özellikleri 
bozulmadan hücreler ölür. Liyofilizasyon dondurup-
kurutma anlamına gelir. Hücreler ölür ancak greft 
özellikleri de bozulur, büzülme meydana gelir. Gü-
nümüzde en çok taze-donmuş ve kryoprezerve 
greftler tercih edilmektedir (şekil 4-5). 

 
Şekil 4: 

Bir meniskal allogreftin işlenmeden önceki görünümü 
 

 
Şekil 5: 

işlenmiş ve uygulamaya hazır bir allogreft 
 
Greftin İmmünolojisi ve Biyokimyası 

Vücuttaki tüm hücrelerde olduğu gibi meniskal hücre 
yüzeyinde de histokompatibilite antijenleri mevcut-
tur. Bu antijenler yoğun bir hücre dışı matriks ile 
konak immün sistemden ayrıldığından menisküsün 
immünolojik olarak ayrıcalıklı bir doku olduğuna 
inanılır16. Kemiğe karşı immünolojik yanıt olduğu 
bilinmektedir ve boynuzların sağlamlaştırılmasında 
kemik blokları kullanılması ve literatürde a-
kut/subakut immün reaksiyona ait vaka örnekleri 
bulunduğundan HLA-uygun greft kullanılmasının 
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transplantasyon sonuçlarını etkileyip etkilemeyeceği 
bilinmemektedir16. 
Transplantasyon uygulandıktan sonra konak hücreler 
tarafından hücre birikimi oluşur. Mononükleer/ 
sinovyal hücreler, fibroblastlar ve fibrokondrositlerin 
toplanması olur. Nakil edilen hücrelerde çoğalma 
olmazken tüm nakil edilen hücrelerin yerini konak 
hücreler alır17. Bu nedenle taze ve kryoprezerve greft 
için ekstra masraf ve lojistik zorluklara gerek olma-
dığı söylenmektedir.  
 

Endikasyon ve Kontrendikasyonlar 

Meniskal allogreft transplantasyonu, menisküs çıka-
rımı uygulanmış özellikle etkilenen kompartmanda 
inatçı ağrısı olan semptomatik hastalarda uygulanır. 
Üst yaş sınırı olmadığı söylense de 50-55 yaş üzerin-
deki hastalarda dejeneratif artrit sıklığı arttığından 
özelikle bu yaşların altındaki genç hastalarda tercih 
edilir. Derece III üzeri artiküler hastalıkta (yani 
kondral hasar subkondral kemiğe kadar ulaşmışsa) 
transplantasyon kontrendikedir. Lokalize kondral 
hasarlar eşzamanlı tedavi edilebilirse de tam kalınlık-
ta kondral hasar kontrendikasyonlar arasındadır. 
Femoral kondilde düzleşme, osteofit oluşumu gibi 
artrit bulgularının varlığında menisküs transplantas-
yonu kontrendikedir. Sadece minör artritik değişik-
lerde transplantasyon uygulanmaktadır. Artiküler 
kartilaj sağlam olmalıdır. Alt ekstremite doğrultusu 
normal ve eklem stabil olmalı veya bunlar eşzamanlı 
cerrahi girişimlerle düzeltilebilmelidir. Obesite de 
relatif kontrendikasyonlardan biridir. Transplant’ın 
akıbeti yine aynı olacağından inflamatuar artrit 
kontraendikasyon olarak kabul edilir ve enfeksiyon 
olan hastalarda menisküs transplantasyonu yapılmaz.  
 

Hastanın Menisküs Transplantasyonu 
Öncesi Değerlendirilmesi 

Hastaların genellikle, menisküs çıkarımından sonra 
semptomların geçtiği ve daha sonra eklem hattında 
ağrı, aktiviteye bağlı şişme, çevre basıncındaki deği-
şiklerden etkilenen yaygın ağrı ve bazen yürüyeme-
me ve sürtünme şikayetlerinin olduğu tipik bir hika-
yesi vardır. Hastaların hikayesi alınırken yaralanma 
mekanizması ve eşlik eden yaralanmalar ve daha 
önceki tedaviler sorgulanmalıdır.  
Alt ekstremite doğrultusunun bozukluğu ve ligament 
yetmezliği tedavi önerilerini değiştirebileceğinden 
fizik muayenede tespit edilmesi gereken patolojiler-
dir. İnsizyon skarlarının yerleşimi bize daha önceki 
tedavilerin kanıtını sunar. Palpasyonda; ipsilateral 
eklem hattında hassasiyet, femoral/tibial kondil kena-
rı boyunca kemiksi değişikler ve efüzyon gibi bulgu-
ların varlığı dejeneratif artritin ilerlediğini gösterir. 
Eklem hareketi de değerlendirilmelidir; transplantas-
yon planlanan hastada hareket açıklığı normal olma-

lıdır. Artritik değişiklikler ne kadar az olursa 
menisküs transplantasyonu sonuçları o kadar iyi 
olmaktadır.  
Hastaların tam ekstansiyonda yük vererek A-P ve 
yük vermeden 45o fleksiyonda lateral diz ve aksiyal 
patellofemoral grafileri çekilir. Ek olarak; bu gele-
neksel görüntüleme yöntemlerinde fark edilemeyen 
bir eklem daralmasını görebilmek için 45o 
fleksiyonda yük vererek P-A diz grafisi çekilir. Tüm 
grafiler normal olmasına rağmen teşhis hala şüpheli 
ise MRI veya 3 fazlı kemik sintigrafisi önerilmekte-
dir.  
Yakın zamanda menisküsü çıkarılmış hastaların te-
davisi tartışmalıdır. Hastalara artroz bulguları öğreti-
lip ortaya çıktığında başvurmaları, yıllık 45o P-A 
grafi veya sintigrafi ile takip edilip, klinik belirti ve 
bulgular başladığında transplantasyon uygulanması 
önerilmektedir15. Bununla birlikte semptomlar ortaya 
çıktığında dejeneratif değişikler çok fazla ilerlemiş 
olabileceğinden özellikle lateral kompartmanda ol-
mak üzere profilaktik transplantasyon düşüncesini 
gündeme getirenler de vardır18.  
ÖÇB yetmezliği olan hastalarda medial menisküs 
çıkarımı da uygulanmış ise sagital ve rotasyonel 
gevşeklik artacaktır. Böyle hastalarda menisküs 
transplantasyonu yapılmadan uygulanan ÖÇB 
rekonstrüksiyonu greft yetersizliği ile sonuçlanmak-
tadır. Bu durumda uygulanan medial menisküs trans-
plantasyonu, ÖÇB rekonstrüksiyonunun sonucunu 
iyileştirmektedir19. Varus-valgus deformitesi olan 
menisküs çıkarımı uygulanmış hastalara önce veya 
eşzamanlı Yüksek-Tibial veya Distal-Femoral 
osteotomiler planlanmalıdır. Alt ekstremite doğrultu-
su düzeltilmeden meniskal transplantasyon uygulan-
ması önerilmemektedir  
 

Allogreft Boyutunun Belirlenmesi 

Meniskal allogreftler taraf ve kompartmana spesifik-
tir. Transplantasyonu uygulayacak olan cerrah doku 
bankasının kullandığı ölçüm tekniğini bilmelidir. 
MRI'da kullanılabilmesine karşın en sık A-P ve 
lateral diz grafilerinden ölçüm yapılan Pollard tekniği 
kullanılmaktadır15. Proksimal tibia seviyesine 
magnifikasyon markerleri yerleştirilir. Böylelikle 
magnifikasyon oranı hesaplanır ve daha sonraki öl-
çümleri düzeltmede kullanılır. A-P diz grafisinde 
ilgili tibial eminentia ile tibia plato periferi arasındaki 
uzaklık olarak ölçülen "meniskal genişlik" 
magnifikasyon düzeltildikten sonra 1:1 oranında 
alınır. Lateral diz grafisinde tibial platonun sagital 
uzunluğu olarak ölçülen "meniskal uzunluk", 
magnifikasyon düzeltildikten sonra medial menisküs 
için 0.8, lateral menisküs için ise 0.7 ile çarpılarak 
elde edilir (şekil 6). Bu tekniğin kullanımı ile uyum-
suzluk %5'in altında olmaktadır. 
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Şekil 6: 

Meniskal uzunluk ve genişliğin ölçümünde kullanılan 
aralıklar şekilde gösterilmiştir. 

 

Cerrahi Teknik 

Menisküs transplantasyonu açık cerrahi ile uygulana-
bilirse de morbiditesi daha az olduğundan 
artroskopik teknikler tercih edilmektedir. Grefti yu-
muşak dokuyla sabitlemek teknik olarak daha kolay-
dır. Ancak ön ve arka boynuzları kemiğe sabitleyerek 
daha iyi fonksiyon gösteren bir menisküs elde edebi-
liriz8,20,21. En sık kullanılan teknikler kemik tıkaçları 
ve kemik köprüsü kullanılan tekniklerdir. Kemik 
tıkacı sadece arka boynuzda kullanılabilmektedir, 
ancak hem ön hem de arka boynuzlarda kullanılma-
sıyla daha iyi sonuçlar elde edileceği düşünülmekte-
dir1,15 (Çift Kemik Tıkacı Tekniği; şekil 7 a,b,c). Ön 
ve arka boynuzlar arasında bir kemik köprüsü kulla-
nılan Tibial Oluk ve Anahtar Deliği teknikleri (şekil 
8 a,b,c; 9 a,b,c) de uygulanmaktadır. Lateral 
menisküsün ön ve arka boynuzları arasındaki aralık 
az olduğundan lateral menisküs transplantasyonunda, 
kemik tıkaçlarındansa kemik köprüleri kullanılması 
konusunda genel bir fikir birliği vardır15. Medial 
menisküs transplantasyonunda ise cerrahın tercihine 
göre kemik tıkaçları veya kemik köprüsü kullanıla-
bilmektedir.  
Cerrahiden önce veya cerrahi sırasında greft eritilir. 
Menisküse sütürler konur. Daha sonra artroskopik 
olarak orijinal menisküs artıkları debride edilir. 
Debridman yapılırken meniskokapsüler bileşkeden 
kanama olması önemlidir. Tibia da kemik tıkaçları 
veya kemik köprüsü uygulanabilecek şekilde hazırla-
nır. Meniskal allogreft yerleştirildikten sonra periferi 
kapsüle sütüre edilir. Dizin tam hareket açıklığına 
bakılır, bu sırada kemik tıkaç veya köprüsüne bağlı 
sütürler bağlanır.  

 
a 

  
                    b                                           c 

Şekil 7 a,b,c: 
"Çift Kemik Tıkacı" tekniği. 

 
                      a                                                   b 

 
c 

Şekil 8 a,b,c: 
"Anahtar Deliği" tekniği. 

  
                         a                                           b 

 
Şekil 9 a,b,c: 

"Tibial Oluk" tekniği. 
 

Rehabilitasyon 

Menisküs allogreft transplantasyonu sonrası rehabili-
tasyonda standart bir protokol belirlenmemiştir. Sık-
lıkla menisküs transplantasyonu ile birlikte uygula-
nan cerrahi işlemlere göre bir protokol uygulanır. 
Uygulanan rehabilitasyon protokollerinin menisküs 
transplantı üzerine etkilerini belirlemek için çalışma-
lar yapılmaktadır. 
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İlk 6 hafta yük verme sınırlandırılır. Tam ekstansiyon 
en erken zamanda kazanılmalıdır. 0-90o hareket açık-
lığına izin veren eklemli bir dizlik önerilmektedir. 
Kas atrofisini önlemek için izometrik egzersizler 
yapılmalıdır. Yük vermeye başladıkça kapalı zincir 
egzersizlerine geçilir. 4-6 ay sonra bisiklet, yüzme ve 
hafif koşu gibi egzersizlere izin verilir. Tam aktivite-
ye (temaslı sporlar dahil) en erken 6-9 ay sonra izin 
verilir.  
 

Tartışma ve Yorum 

Milachowski'nin 1984'te ilk menisküs transplantas-
yonunu uygulamasından günümüze kadar birçok seri 
yayınlanmıştır. Sonuçları farklı olan bu serilerde, 
transplantasyon uygulanan hastalardaki artroz dere-
cesi, greft işleme metodu, cerrahi teknik, eşzamanlı 
işlemler, değerlendirme metodları ve takip süreleri 
gibi hasta ve cerraha ait değişkenler farklıdır (Tab-
lo)15. 
 
Tablo I- Meniskal Allogreft Transplantasyonu Klinik 

Sonuçları15 

Çalışma: Takip 
süresi: Sonuç: 

Milachowski et al. 
Garrett  
Noyes et al. 
Van Arkel et al. 
Cameron et al. 
Gobel et al.  
Carter  
Rodeo  
Rath et al. 

14 ay 
2-7 yıl 
30 ay 
2-5 yıl 
31 ay 
2 yıl 

34.5 ay 
2 yıl 

5.4 yıl 

22 hastadan 19'u (%86) başarılı 
43 hastadan 35'i (%81) başarılı 
96 hastadan 56'sı (%58) başarısız 
23 hastadan 20'si (%87) başarılı 
67 hastadan 58'i (%87) başarılı 
18 hastadan 17'si (%94) başarılı 
51 hastadan 45'i (%88) başarılı 
33 hastadan 22'si (%66) başarılı 
22 hastadan 14'ü (%64) başarılı 

 
Bazı çalışmalarda takip için MRI kullanılmış olsa da; 
MRI greft iyileşmesini değerlendirmede yetersiz 
kaldığından, ''second look'' artroskopisinin uygulan-
masının gerekliliği vurgulanmaktadır15,23.  
Tablo I'de görülen çalışmalardan en başarısızı olan 
Noyes ve arkadaşlarının çalışmasında22 sonuçların 
böyle olması uygulanan hastalardaki artroz derecesi-
ne, radyasyon uygulanmış transplant kullanımına ve 
menisküs boynuzlarının kemik bağlantısının yapıl-
mamasına bağlanmıştır15. Yine Garret'in serisindeki25 
başarısız sonuçlar, transplantasyonun preoperatif 
Grade IV kondrozu olan hastalara da uygulanmış 
olmasına bağlanmıştır1.  
Van Arkel ve arkadaşları 1995'teki çalışmaları23 üze-
rine 2002'de yayınladıkları bir analizde24 başarısız 
sonuçlarının dizdeki instabiliteye (ÖÇB rüptürü) 
bağlı olduğunu göstermişlerdir. Rodeo26 ise kemik 
fiksasyonu yapılmasının sonuçlara etkisini vurgula-
mıştır.  

Yakın zamanda yapılan bir çalışma ise27 lyofilize 
greft uygulanan hastalardaki sonuçların uzun dönem-
de (yaklaşık 15 yıl) menisküs çıkarımı uygulanmış 
hastalardaki sonuçlarla karşılaştırılabilir olduğunu 
ortaya koymuştur. 
Son zamanlarda yapılan çalışmaların bile transplan-
tasyon uygulamasının günümüzdeki halini almasına 
katkı sağlaması, en son haliyle yani artroz olmayan, 
stabil, doğrultusu normal dizlerde uygulanan kemik 
fiksasyonlu meniskal allogreft transplantasyonlarının 
uzun süreli sonuçları için biraz daha beklenmesi 
gerektiğini ortaya koyuyor. Henüz menisküs allogreft 
transplantasyonunun etkinliğini gösteren uzun süreli 
çalışmalar yetersiz de olsa ortaya çıkan bilgiler ışı-
ğında uygun hasta grubuna uygun teknikle uygulan-
dığını düşündüğümüz başarılı sonuçların olması umut 
vericidir. 
Transplantasyonun zamanlaması konusunda da daha 
önce de bahsedilen bazı belirsizlikler vardır. 
Menisküs çıkarımı uygulanmış bir dizde artroz bul-
gularının ortaya çıkması gerçekten beklenmeli midir? 
Menisküs çıkarımı uygulanmış hastaları takip etmek 
yerine profilaktik transplantasyon uygulanmalı mı-
dır?  
Her ne kadar immün red nedeniyle yetmezlik oluşan 
menisküs transplantasyonu az sayıda bildirilmiş olsa 
da HLA uygun greft kullanımı sonuçlarına etkisi belli 
değildir. 
ÖÇB ve medial menisküs ilişkisi iyi bir şekilde orta-
ya konmuştur11,19. Diğer ligament yetmezliklerinin 
transplantın sonucu üzerine nasıl bir etkisi olacağı 
konusunda ise bilgiler yetersizdir.  
Boynuzların kemik fiksasyonunun, greftin başarısını 
artıracağı gösterilmiştir8,26. Kemik fiksasyonunun 
tanımlanan değişik tekniklerinden hangisinin başarılı 
olacağı konusunda karşılaştırmalı çalışmaların ol-
maması ise hangisinin en iyi teknik olduğunun bili-
nememesine neden olmaktadır.  
Greftin bulunabilirliği de yine karşımıza çıkan sorun-
lardan biridir. Ülkemizde, organ bağışı konusunda 
insanların tutumu, tüm organlarını bağışlamış olan 
kadavralardan menisküsleri de uygun olarak alacak 
organ bankası organizasyonunun yetersiz olması ve 
menisküs transplantasyonu ihtiyacının yeterince fark 
edilememesi gibi nedenlerle greft bulunmuyor. Oysa 
menisküs çıkarımı uygulanmış hastaların azımsan-
mayacak çoklukta olduğunu düşünmekteyiz. 
Literatürde karşımıza çıkan menisküs dokusunda 
uygulanan doku ve gen mühendisliği örnekleri ise 
ufuklara çoktan yelken açıldığını gösterir nitelikte-
dir28-30. 
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