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Artroskopİ ile menİsektomİ ve ilkelerİ 

Aziz K. AIturfan(I), Sarper M. Çetinkaya(2) 

Diz ekleminde bulunan fibokartilaj dokular olan 
menıskuslar konusunda son yüzyıl boyunca birçok 
klını� ve deneysel 2alışmalar yapllmıştır.İlk olarak 
1936 da Kıng �aptıgı deneysel çalışmada, köpekler
de menısektomı sonrası ?Iuşan dejeneratif değişiklik
lerı gozlev mleyerek, menıskusun koruyucu fonksiyon
ları oldugunu orataya koymuştur (II). Menisektomi 
sonrası tibianın ekı em yüzeyinde menisektomi mik
�an ile orantılı olarak çok çabuk değişiklikler gelişti
gını gozlemledı.,40 yıl sonra Cox, bir başka köpek 
deneyınde, Kıng ın bulgularını doğruladı (6). 

İnsan dizinde meniskusun önemini ilk olarak 
1945'de Fairbank ortaya koydu (S). Menisektomi 
sonrası ortaya çıkan adaptif radyolojik değişiklikleri 
(tıbıa platosunda anterior - posterior çıkıntı oluşması, 
femur kondıllerının düzleşmesi ve eklem aralığının 
daralması) tanımlayıp ve bunların dejeneratif artrite 
�eden olabileceğini savunmuştur. Bütün bunların IŞI
SI al�ında menıskusların yük taşıma fonksiyonu oldu
gu hıpotezını ortaya atmıştır. Fairbank, bir fıçının et
rafını saran çemberler gibi, meniskustaki dairesel 
kollajen Iifterinin yük altında patlayıcı kuvvetlere di
renç gösterdi�ine inanmıştır. Bu düşünceyi, Bullo
ugh (5), yaptıgı �alışma ıle desteklemiştir. Bu daire
sel kollaJen Iıfterı ön ve arka boynuzda kemiğe sıkıca 
bağlanıdar. 

. Total menisektomi sonrası uzun süreli takiplerde 
Faırbank'ın hipotezini destekleyen sonuçlar çıkarıl
mıştır (9). Hastalarda hem semptomatik hemde rad
yolojik olarak dejenerasyon ile uyumlu bulgular orta
ya çıkmıştır.Fakat meniskusların koruyucu fonksiyo
nunun esas olarak tıbıa platosu üzerine yük iletimini 
sağlaması ve d�zgün bir şekilde bu yükü dağıtmasın
dan ılerı geldıgıne ınanılmaktadır. Her iki meniskus 
femur ve tibia arasındaki kontakt alan içinde bulun
maktadır (L0, 13, 20). Menisektomi sonrası total 
kontakt alan belirgin bir şekilde azalmaktadır (L0, 
13). Kompresıf yükleri n dağılımı incelendiğinde 
(19); medıal menıskus, medıal kompartmandaki yü
kün % 40-S0'sini iletirken, lateral meniskus lateral 
kompartmandaki yükün % 6S-7S'ini iletm�ktedir. 
Kurosawa ve ark. (13), yaptıkları dinamik yüklenme 
çalı�malarında; normal bir dizdeki elastik enerji biri
kımının, menısektomi yapılmış dizlere göre daha 
fazla olduğunu göstermişlerdir. Bu da normal dizi er
de daha az enerjinin destrüktif bir potansiyelde oldu
ğunu göstermektedir. 

Meniskuslar, kontakt alanı arttırarak, tibia plato
su üzerıne yükü iletir ve dağılımını sağlar. Böylece 
artıküler kıkırdak üzerindeki kontakt stresini azaltır
lar. Menisektomi uygulanmış dizlerde yapılan labo
ratuar çalışmalarında, eklem kıkırdağındaki basıncın 
önemli !ilçüde ar�tığı gösterilmiştir (12, 13). Ve yır
tık menıskuslar eger pozısyonlarını korur ise yük ile-

timi fonksiyonlarını devam ettirmektedir. Bu özellik, 
yapılan laboratuar ç�lışmalarında oluşturulan vertikal 
longltudınal ve stabıl horızontal yırtıklarda gösteril
mıştır (4, 17). 

. . Meniskuslar ayrıca dizde oluşan hafif yüklerde, 
tıbıa ve femur arasında tampon olarak davranmakta
dırlar. Ve meniskuslar, yürüme, koşma, zıplama gibi 
bır çok aktıvıtede dızde oluşan vertikal yüklerin mik
tarını azalmaktadır. 

Yapılan çalışmalarda, medial menisektomi son
rası, proksimal medial tibiadaki trabeküler kemik 
dansitesinin arttığı gösterilmiştir. Yapılan fotoelastik 
ça�ışmalarda,. Radin ve ark. (17). ve Alturfan (I), 
saglam bır dızde femur kondilleri ve tibia platosu 
u�erınde stresın oldukça iyi dağııdığını göstermişler
dır. ?eplase olmamış longitudinal yırtıklarda veya 
parsıy�1 men!sektoını sonrası stresin halen iyi dağı
lım gosterdıgını gozlemlemişlerdir. Ayrıca medial 
kompartmanda oluşan lezyonlarda stresin 3-5 kez 
(fernur kondilinde 2 kez, tibia platosunda 6-7 kez) 
arttığını ve iyi dağılım göstermeyip, belirli alanda 
konsantre olduğunu saptamışlardır. Menisektomi 
sonrası eklem kıkırdağına gelen stresierin ve yükün 
aıtması, kıkırdak yaralanmaları ve erken dejeneras
yondan sorumlu tutulmaktadır. 

Meniskusun santral bölümünün, kontakt alanı 
arttırmada önemi olmasına rağmen, periferik dairesel 
kollajen Iifteri ise yük iletiminden sorumludurlar. 
Aksiyel yükleri n çoğu, ön ve arka boynuzlar arasın
daki dairesel kollajen lifterinin oluşturduğu sistem 
tara�ından ıletılır. Kova sapı yırtık nedeniyle parsiyel 
menısektomı yapılan ve gerıde sağlam bir periferik 
menıskus halkası kalan dizlerde yük iletiminin 
önemli bir .bölümünün halen devam ettiği gösteril
mıştır. Radın ve ark. (17), total menisektomi ile kar
şılaştırıldığında; medial meniskus santral 1/3'ünün 
çıkartılmasına rağmen, tibia ve femur arasındaki 
stresde sadece az miktarda artış olduğunu bulmuşlar
dır. Baratz ve ark. (4), ekı em kıkırdağında oluşan 
kontakt stresın, çıkartılan meniskus miktarı ile doğru 
orantılı olarak arttığını gözlemlemişlerdir.Meniskus
ların periferik bölümünün yük iletimindeki fonksi
yonlarına ek olarakı.eklemin pasif stabilitesine katkı
ları da mevcuttur. On çapraz bağı olmayan dizlerde 
menıskuslar (özellikle medial meniskus) dizin anteri
ora translasyonuna engel olur (14, 15, IS). Shoema
ker ve Markolf (IS), meniskusun 1/3 periferik kıs
mının bu p�sif stablite fonksiyonunu yerine getirdiği
nı gostermışlerdır. Bu nedenle meniskusun periferik 
bölümünün korunması, santral kısmının korunmasın
dan fonksiyonel olarak daha önemlidir. İki tip parsi
yel menısektomı tanımlanmıştır; a. segmental meni
sektomı (kapsüle kadar meniskusun tüm kalınlığını 
içermekte), b. dairesel menisektomi (santral kısmın 
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Şekil i: Parsiyel menisektomiler 

bir bölümünü içerir ve periferik kısmı bırakır). Dai
resel menisektomide, yük iletimi fonksiyonu devam 
etmekteyken, segmental menisektomide bu fonksi
yon kaybolmaktadır. 

Aynca meniskuslann, eklemin pozisyon hissinde 
feedback mekanizması sağlayan proprioreseptif yapı
lar olduğu öne sürülmüştür. Bu da meniskus ön ve 
arka boynuzlarında bulunan Tip i ve Tip II sinir uç
larının varlığına bağlanmaktadır (2, 3). 

Sonuç olarak meniskus fonksiyonları aşağıdaki 
şekilde sıralanabilir: 

I. Şok emilimi, 
2. Yük taşıma ve dağılımı, 
3. Pasif eklem stabilizasyonu, 
4. Eklem kongruansının sağlanması, 
S. Lumbrikasyon, 
6. Sinovyal sıkışmanın engellenmesi, 
7. Aşırı fleksiyon ve ekstansiyonun sınırlanması, 
8. Kontakt alanın artırılması, 
9. Kontakt stresin azalması, 
10. Propriosepsiyon 
Bütün bu fonksiyonların anlaşılmasından sonra 

günümüzde, meniskus lezyonlarına, yaklaşım; bazı 
yırtıkların olduğu gibi bırakılması, parsiyel menisek
tom i veya seçilmiş vakalarda meniskus tamiri olarak 
görülmektedir. Bu bölümde artroskopik menisektomi 
ve ilkelerinden bahsedilecektir. 

Parsiyel menisektomi; mümkün olduğu kadar 
normal meniskusu koruyarak, zedelenmiş, anormal 
ve instabil meniskus dokusunun eksizyonudur. Ba
zen meniskusa semilunar şeklini vermek için, normal 
meni&,kus dokusundan da bir miktar eksizyon yap
mak gerekebilir (Şekil I). 

Parsiyel menisektomi uygulanacak meniskus 
yırtıkları 

, 

Haliyle bırakılamayacak veye tamir uygulanama
yacak, semptomatik meniskus lezyonlarına parsiyel 
menisektomi uygulanır (7,16). Bunlar; 

- Kompleks yırtıkların dejenere, instabil santral 
bölümleri, 

- 3 mm 'den büyük komplet radial yırtıklar, 
- Flep tarzı yırtıklar, 
- Avasküler bölgede ve iyileşme potansiyeli ol-

mayan vertikal-longitudinal yırtıklar, 
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Şekil 2: A. Horizonıal yırIJk, B. Radial yırhk, 
C. Longitudinal-vertikal yırtık, D. Kova-sapı yırIJk, 
E. Flep (papağan gagası) tarzı yırtık 

- Vasküler bölgedeki, fakat meniskus cisminin 
orta veya ağır derecede hasar gördüğü vertikal-Iongi
tudinal yırtıklar, 

- Horizontal yırtıklar, 
- Meniskus tamirine rağmen iyileşmeyen, semp-

tomatik yırtıklar, 
- Meniskus tamirine uygun fakat postoperatif re

habilitasyonu tolere etmeyecek veya koopere olama
yacak hastalardaki yırtıklara parsiyel menisektomi 
uygulanır. 

- Meniskus tamirine uygun yırtığı olan profesyo
nel sporcularda, postop. aktif spora dönüşün parsiyel 
menisektomiye göre çok daha uzun sürede olması 
nedeniyle, sporcu, antrenör ve yöneticiler ile konu
şarak, tamiri kabul etmemeleri durumunda parsiyel 
menisektomi uygulanır. 

Artroskopik parsiyel menisektominin temel 
ilkeleri 

Rutin portallerden (anterolateral ve anteromedial 
girişler) diagnostik artroskopi yapılır. Probe (Çengel) 
ile medial ve lateral meniskuslar kontrol edilir. Yırtı
ğın yeri ve şekli tespit edilip (Şekil 2), parsiyel meni
sektomi kriterlerine uyuyorsa, uygun kesiciler 
(punch) kullanılarak işlem yapılır. Bu sırada bazı ku
rallara uymak gereklidir (7, 16). Bunlar; 

- Tüm mobil meniskus parçaları çıkartılmalıdır, 
- Geride kalan meniskus halkasının sartral bölü-

münde köşeler bırakılmamalı, mümkün olduğu kadar 
konkav bir şekil verilmelidir (Şekiıı), 

- Probe ile geride kalan meniskus halkasının sta
bilitesi kontrol edilmeli, 

- Rezeksiyon ve probe ile kontrol işlemleri, nor
mal ve stabil meniskus dokusuna ulaşıncaya kadar 
tekrar tekrar yapılmalı, . 

- Meniskokapsüler bileşke korunmalıdır, 
- Mümkün olduğu kadar normal ve stabil men is-
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kus halkası geride bırakılmalıdır, 
- İşlem sona erdikten sonra diz içi bol serum ile 

irrige edilmedi ve diz içindeki sıvı aspire edilmedir. 
Postoperatif bakım 

Hastanın dizine kompresif bandaj yapılır. İlk 48 
saat dize cryoterapi (buz tatbiki) uygulanır. Hastaya 
oral analjezik-antiinflamatuar verilir. Hastaya posto
peratif ilk günden itibaren ağrının izin verdiği ölçüde 
ayağının üzerine basarak mobilize olmasına izin ve
rilir. Hemen Quadrıceps ve Hamstring egzersizleri 
(Düz bacak kaldırma ve dizi yere bastırma hareketle
ri) başlanır ve 3 hafta devam edilir. i hafta sonra 
normal günlük aktivitelere başlanır. 2-3 hafta sonra 
dizdeki ağrı ve efüzyon kaybolmuş ise düz koşu ve 
antremanlara başlanır. Sporcunun fizik kondisyonu 
yeterli ise 3-4. haftada spora dönülür. 
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