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Meniskus lezyonlarinda artroskopik cerrahi

Veli Lok

Artroskopik menisektomi, diistik morbiditesi, hospitalizasyon siiresinin kisah, erken ise veya spora dénme imkam gibi avan-
tajlan nedeniyle agik menisektomiye oranla giderek artan sayida kullamlmaktadir. Bu yazida artroskopik menisektomi teknikleri
detayli olarak anlatildi ve literatiirdeki ortalama hospitalizasyon siireleri, isten kalma ve spora dénme siireleri ve iyilesme yiizdeleri

kiyaslandi.

Arthroscopic surgery in meniscus lesions

Due to its advantages like low morbidity, shortness of hospitalization period, early returning to work or sports, arthroscopic
menisectomy, portion. In this article the techniques of artroscopic menisectomy have been presented in detail and recovery rates,
the time off work and returning to sports activities and average hospitalization period in literature have been compared.

Ik artroskopik menisektomiyi 1962'de Watanabe ger-
ceklestirdi (62). O’'Connor onun yontemini gelistirdi (53).
Sonradan, artroskopik cerrahi gittikge yayginlast: ve yo-
gun miktarda uygulama sonuglan bildirildi (3,7,11,14,16,
19,26,29,31,32,33,35,38,41,47,48,50,55,58,61).

Bugtin, artroskopik menisektominin agik menisektomi-
ye iistiinliiiing belirten bircok yaymn mevcuttur (3,5,9,10,
15,16,17,20,23,33,35,41,45). Baslangicta komplikasyon-
lar cok kugiimsenmistir. Artroskopik cerrahide biiyiik sa-
yilara ulastikca, bildirilen komplikasyonlar da artmistir.
Ancak yine de, bu komplikasyonlar agik menisektomni-
ninkilerle karsilastinldiginda daha az oldugju kabul edil-
mektedir (56). Bunun yaninda morbidite azhg,
hospitalizasyon kisalifj, erken ise veya spora dénme, bas-
langi¢ maliyetinin biytkligine ramen, sonradan mali-
yetin agik menisektomiye gére belirgin azalmasi,
artroskopik cerrahiye istekliligin gittikge artmasina ne-
den olmustur.

Bu konusmada, meniskus lezyonlannin artroskopik cer-
rahi ile tedavi yéntemlerinden, sonuclardan, kompli-
kasyonlardan bahsedecegim. Deneyimlerimiz suurl
oldugundan, deneyimli merkezlerin kullandifi yéntem-
lerden, en sik yapilan ve daha az komplike olanlardan
bahsedecegim. Mikrokameralar, ¢alisma olanaklarini ¢ok
arttirdi. Ancak birgok artroskopistin, biraz da aliskanlik-
tan olsa gerek, kamerasiz ¢ahstifim burada belirtmeli-
yim.

Teknikler

Artroskopik olarak meniskus cerrahisi daha ¢ok me-
niskusun rezeksiyonu, daha az olarak da meniskusun yir-
tiginuin dikilerek tamiri seklinde yapilmaktadir. Yapilacak
tedavinin planlanmasinda, 6nceden yapilan artroskopik
muayene esastir. Ancak, baz artroskopistler dzellikle me-
niskus dikilmesinin planlanmasinda artrografiyi de kul-
lanmaktadurlar (10). Pratik yasamda calisan bir kisi olarak
ben de hemen.daima dnceden artrografi yaptirnyorum.
Boylece, hastaya cerrahinin kabul ettirilmesi igin bir én
karut elde edilirken, cerrahi planlamada da bir 6n fikir
elde etmekteyiz. Artrografik olarak ortaya konabilen pe-
riferik bir yirtik, dikilerek tamir i¢in daha kuvvetli bir aday
hastay1 gostermektedir. Tabii ki esas planlama artrosko-

pik muayene ile yapilacaktir, Artroskopik planlamada O™
Connor'un klasifikasyonu esas alinir. Bu klasifikasyona
gore belirtilen kategoriler sunlardir: 1- Longitudinal yir-
tiklar, 2- Horizontal yirtiklar, 3- Radial yirtiklar, 4- Oblik
yirtiklar, 5- Degisik variasyonlar: Flep yirtiklar, kansik yir-
tiklar, dejenere meniskusun yirtiklari.

Meniskus eksizyonlarimin tipleri: O'Connor, rezeksi-
yon miktarina gore g tip eksizyon bildirdi. Parsiyel me-
nisektomide, gevsek olan ve stabil olmayan meniskus
pargalan ¢ikanldiktan sonra sadlam kalan meniskus ke-
narlan diizgtnlestirilerek mimkin oldugu kadar fazla
meniskus dokusu korunur. Subtotal menisektomide da-
ha fazla meniskus miktanmn rezeksiyonu sézkonusudur.
Total menisektomide ise periferik kisimdan itibaren me-
niskusun timii ¢ikarlir. Parsiyel menisektomi, digerleri-
ne gore, subtotal menisektomi, total menisektomiye gore
tercih edilir. Dizgiinlestirilebilmis ve dengelenmis ola-
rak ne kadar fazla meniskus dokusu yerinde birakilirsa,
diz ekleminin stabilitesi ve dolayisiyle eklem kikirdad-
min korunmasi o kadar ¢ok saglanmis olur. Periferik yir-
tiklar miimkin oldugunca dikilmelidir ve korunmalidir.

iki Girisli teknik: Watanabe, O'Connor, Jackson'un ge-
listirdigi tekniktir. Bir delikten artroskop, diger delikten
alet sokulur. Bu teknik veya ki¢iik degisiklikleri cofun-
luk tarafindan kullarulir. Kural olmamakla birlikte, ikinci
aletin sokulacag G¢iinci bir delik daha kullarulabilir (yar-
dimet delik). Bu teknikleri, gok rastlanan ve artroskopik
menisektominin yeni ahsanlar tarafindan kullarulmas: nis-
beten kolay uygulama sahasi olan kovasap: yirtikta gé-
relim. Diger yirtik tiplerindeki uygulamalardan, konuyu
uzatmamak icin bahsedilmeyecektir. i¢ meniskus yirti
ornek alinmstir.

O’Connor teknigi

1. Lateral giristen 25 derecelik artroskop, rmedialden
probe sokulur. Kova sapi parcasinin rediiksiyonu saglan-
maya cahsilir (Sek. 1-A).

2. Probe ¢ikarildiktan sonra, medial giristen sokulan
3.4 mm’lik basket koparici ile yartifin arka baglantis: %
90 kadaryla kesilir (Sek. 1-B).

3. Basket koparici gikanlip, medial giristen kanca sek-
lindeki makasla parganin 6n sap1 kesilri ($ek.1-C) Eger

(1) Serbest hekim, Prof. Dr. Mahmut Esat Bozkurt Cad. 42/2, Alsancak, [zmir
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O'CONNOR TEKNIGI

Sekil 1-a: Kovasapinin rediksiyonu

Sekil 1-e: Arka parganin kesilmesi

yirtik gok 6ne ulagmiyorsa, alet ve artroskopun yerleri de-
Gistirilebilir ve boylece en iyi goris alar elde edilmeye
calisilir.

4. Eklemden 25 derecelik artroskop ve alet gikarilir,
medial delikten 10 derecelik artroskop, lateral delikten
egri bir Kocher pensi sokarak kova sapi parcasi énde ya-
kalanir (Sek.1-D).

5. 10 derecelik artroskop ¢ikanlarak O'Connor'un cer-
rahi artroskopu ile degistirilir ve 6n ¢apraz bafin kenarn
boyunca ilerleterek medial kondil ile medial tibial ¢ikinti
arasindan arka uca ulasilir. Artroskopun icinden 3.4

Sekil 1-f: Parga gikarlir

mm'lik bir makas sokularak, artroskopik gériis altinda
kalan % 10'luk parca kesilir. Bu esnada Kocher pensi ile
pargaya rotasyon ve traksiyon uygulayarak arka yapis-
ma yerinin kesilmesi saflanir ($ek.1-E).

6. Kocher pensine dénme hareketi yaptirarak kesik par-
ca cikanlir (Sek.1-F). Cerrahi artroskop cikanldiktan son-
ra, lateralden 25 derecelik artroskop, medialden probe
sekularak meniskusun periferik kenan iyice muayene edi-
lerek diger yirtiklarin olup olmadigi arastirilir. Son ola-
rak basket koparici veya meniskus cutter ile kenarlar
dizgtnlestirilir (53,57,58).
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TRIANGULASYON TEKNIGI

Sekil 2-b: Redikte fragmentin tutulmasi

Sekil 2-e: Parganin gikanimasi

Triangulation teknigi

Rutin diagnostik artroskopi yapildiktan, probe ile yir-
tik parcanun 6n ve arka yapisma yerleri gorildiikten sonra,
asafidaki islemler yapilir.

1. 25 derecelik artroskopla lateralden goris saglandik-
tan sonra, i¢ yan bagin hemen 6n tarafindan ve menis-
kusun tstinden 2 mm'lik bir delik agilarak buradan

3

purch

Sekil 2-d: Onden parganin kesilmesi

sokulan bir probe aracilifi ile yirtik parca yerine redikte
edilerek, bir asistan tarafindan tutulur (Sekil 2-A-B).

2. Medial giristen direkt olarak karsiya ve arkaya ula-
sacak sekilde 3.4 mm’lik bir basket kopurici ile posteri-
or baglant: kesilir. Ancak bu esnada par¢amn yerinde
kalmasin saflamak igin kiigiik bir baglanti birakihir (Sek.
2-C).

3.)Mecliﬂl giristen 25 derecelik bir artroskop sokulur.
Lateral giristen bir basket koparci veya makas ile yirti-
gin 6n sapina vanlr, ve kesim yapilir (Sek. 2-D). Bazan,
lateral giristen daha iyi goris elde edilebilir. Bu durum-
da kesici alet medial giristen sokulur. Kesim tamamlan-
diktan sonra parcamn serbestlestigi gorilmelidir.

4. Koparnicinun yerine meniskus yakalayic: alet sevke-
dilir. Arkada birakilan baglanti parcas: koparilacak se-
kilde meniskus parcasina torsiyon yaptirilarak disariya
gekilir. Cikis delifi gerekirse genisletilmelidir (Sek. 2-E). Me-
dial giristen sokulan bir probe ile meniskus periferik b&-
limiinde ilave yirtik olup olmadifina bakilir. Meniskus
kenan koparici veya meniscus kesici (cutter) ile diizgiin-
lestirilir (53,57,58).

Glinz teknigi

Glinz (16), esas olarak iki girisli yontemi uygulamak-
tadir. Artroskop karsidan, rezeksiyon aleti dnden sevke-
dilir. On parca ince bir makasla kesilir, arka parcada ise
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CENTRAL GIRIS
(GILLQUIST TEKNIGH)

Sekil 3-a: Artroskop transpatellar girer

koparnic1 (punch) veya ¢engel makas kullanilir. Cok ge-
reken durumda {i¢linci giris olarak yardimai bir giristen
ince Kocher ile meniskusu yakalayarak gerer ve rezek-
siyonu kolaylastinr. Kenarlann dizgtinlestirilmesinde or-
tasinda emici bir delifi bulunan bir kopana (punch)
kullanmaktadir. Glinz'in teknigindeki diger 6zellikler; ba-
cak tutucu kullanmaz, bacagin afirhf eklemin agilma-
sinda kullaniir. Dis meniskus gorilirken, artroskop
medial tarafa konur, bacak bikila durumda diger krus
iizerine konur (4-rakam sekli), yeterli acilma olmazsa
diz Gstiinden dirsekle disa dogru itilir. Medial tarafin g6-
rillmesi igin artroskop lateral giristen konur. Yaklagik 90
derece fleksiyona getirilen diz eklemi viicut orta hattina
dogru devrilerek i¢ eklem arabiminkendilijinden acilmasi
sajlanur. I¢ meniskus arka boynuzunun gériilebilmesi icin
diz eklemi 10-20 derece fleksiyonda, bacak ice ¢evrilmis
ve dirsefjin distan baskisi ile diz valgizasyonu arttinlir.

Ug Girigli Teknik (Central Giris)
(alet-artroskop-alet)

Isvec'ten Gillquist, Oretorp, Hamberg ve Lysolm'un ge-
listirdigi tekniktir. Daha az uygulanmaktadir. Bu grubun
gelistirdigi goriislere gére; 1. Kova sap1 yirtiklarda kismi
menisektomi, 2- Lateral meniskus enine yirtiklarinda kis-
mi menisektomi, 3- Periferik yirtiklarda dikis, 4- Diger
yirtiklarda tam menisektomi yapilir (14,15,45). Bu giris
yolunun goriis agisindan avantaji olmadi da bildirilmek-
tedir (12).

TEKNIK: Patellanin alt kutbunun 1 cm altindan trans-
vers bir delikten, diz 90 derece fleksiyonda iken keskin
bir trokar ile patellar tendon gegilir. Trokar kihifsiz sev-
kedilmelidir. Keskin trokar yag yuvarlagina varinca asa-
&1 yukar yonde hareket ettirilerek, kilifin ve kint trokarin
gececefi yer hazirlanmahdr. Kint trokar kihfi ile, diz ek-

Sekil 3-b: Arka kisim kesilmesi

stensiyonda iken ve superomedial yonde sevkedilmeli-
dir. Once 30 derecelik skopla interkondiler aralija
girilerek 6n capraz bag§ ve medial femoral kondil gora-
lir. Diz 70-80 derece biikiili iken artroskop itildiginde
kolayca posteromedial kompartimana girer (Sek. 3-A).
Eger basanlamazsa dizin fleksiyonu arttinlir. Tibianin in-
ternal rotasyonu arka ¢apraz ba disa gétiirir ve girisi
kolaylastinr. Efer skop gegmezse, geri ¢ikanlarak kiint
trokar kanulasi ile tekrar sokulur. Trokar yéniinde hafif
bastinrken dizin ige disa rotasyonu ile gecis kolaylastir-
lir, Sonra kint trokar 30 veya 70 derecelik skop ile de-
Gistirilir. Medial meniskusun arkasini daha iyi gorebilmek
icin dizin fleksiyonu ve tibianin i¢e rotasyonu artirilir.
Skop 180 derece gevrilir ve hafif gekilerek arka capraz
bag bazisi ile ayru hizaya getirilir. Artroskopun dénda-
rilmesi ile arka capraz bag Gst yapisma yerine kadar ta-
marmuyla gorilar. Posterolateral kompartimamn gérilmesi
igin islem aym sekilde yapilir fakat genellikle daha kolay
basanlir. Yardimci aletler anteromedial ve anterolateral
yoldan sevkedilir.

Central giris ile meniskus cerrahisi, triangulasyon yon-
temjne gore yapilir. Bu yoldan arka kompartimanlar da-
ha kolay goriilir ve daha emniyetli kesimler yapilir. Eger
deplase bir kova sap1 yirtik varsa, dnce probe ile meris-
kus yerine redtikte edilir. Pargay rediikte etmeden pos-
terior konpartimana giris mimkan olmaz. Fragmeni
rediikte edildikten sonra, artroskop posterior komparti-
mana sokulur, yirtiklann posterior siruri direkt olarak go-
rilir. Ondan sonra anteromedial ve anterolateral giristen
bir probe sokulur ve posterior kompartimana sevkedilir.
Oriantasyon saglandiktan sonra, koruyucu kihfi iginde bir
retrograd gengel bisturi aym yoldan sevkedilir. Bigagin
cengel ucu en periferik kismina gegirildikten sonra éne
cekilerek posterior kesis saglanur. Nadir olarak, diz ekle-
minin dar oldugu durumda, anterior tibial gikinti fazla
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uzun ise, anterior yoldan giren aletle kesim yapilamiya- 3. Arka parcanin vertikal yirifinda bisturi kullarulabi-
bilir. Bu durumda, 70 derecelik skop yardimuiyla gérerek  lecedi gibi, koparici pens ile parcalar halinde koparislar-
18 No. bir ijne posteromedial yoldan ekleme sokulur. , la eksizyon tamamlarur. Kenarlann dizginlestirilmesinde
Sonra aym yerden koruyucu icinde bir bisturi sevkedle-  meniscus cutter kullarulabilir ($ek. 6).

rek kesim tamamlanir. On pargamn kesimi ise daha én-
ceden sdzedilen triangulasyon teknidi ile tamamlanur. Bu
esnada artroskop anteromedial veya posteromedial yer-
lestirip géras saglanirken aletle diger deliklerden eksiz-
yon tamamlanir (Sekil 3-B).

Gillquist ve arkadaslarinin gelistirdigi gorislere gore:
1- Lateral meniskus transvers yirtiklarinda kismi meni-
sektomi, 2- Kovasap: yirtiklarinda kismi menisektomi ya-
pilir, 3- Periferik yirtiklar dikilir, 4- Dider yirtiklarda tam
menisektomi yapilir (45). Bu ¢alisma grubu artroskopik
olarak total menisektomi teknigi gelistirmislerdir. Bu tek-
nigie gore: 1- Ozel bigakla, 5 giris delijinden meniskusa
4-5 insizyon yapilir. 2- Meniskusun 6n ve orta boliimleri-
nin kesiminde 30 derecelik optik kullarulir. 3- Posterior
boynuz igin 70 derecelik optik gerekir. 4- Meniskus ¢I-
karildiktan sonra, bir kalintiya meydan vermemek igin
kapsiiler kenar bir prob ile kontrol edilir, parca varsa ko-
parici pens (punch) ile kopanlarak kenarlar diizgiinles- 4. Flap seklindeki yirtikta, flap’in kokinden bir makas
tirilir (58). y ile kesip pensle gikarilabilecedi gibi, Smillie bisturisi ve-

Temel teknikleri béylece gordiikten sonra, simdi de kis-  ya dogrudan punch da kullanlabilir (Sekil 7).

mi menisektomi sekillerini gérelim:

1- Transvers yirtikta, 6nce anterior parga bisturi veya
koparia1 pens (punch) ile eksize edildikten sonra poste-
rior parga daha iyi goriilerek eksize edilir. Kenarlar me-
niskus cutter ile traslarur (Sekil 4).

(M

Sekil 6: Vertikal yirtik

(™

Sekil 7: Flap

5- Kompleks yirtikta koparici pens ve meniscus cutter

_ en ¢ok kullanulmaktadir. Eklem ylizeyinde ve siklikla de-

SHRRACETRERINS i jeneratif degfisiklikler birlikte bulundugundan, kikirdak di-

2- Diskoid meniskusun tarus: gii¢ olabilir, Yirtiklar ye-  2eltici ile bu yiizeyler de dizeltilmelidir (Sekil 8), (35,58).

terli gérillemeyebilir. Yirtik parcalar yeterli eksize edile-

'rek, normal bir meniskus seklini olusturacak sekilde
eksizyon yapilmalidir (Sek. 5).

Y

Sekil 5: Diskoid yirtik Sekil 8: Kompleks yirtik
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Sekil 9: Tek delikli

Meniskus dikilmesi

Meniskuslann mmkiin oldugu kadar korunmasinn ge-
rekli oldujunu gdsteren yeterli biyomekanik ve klinik ¢a-
lisma vardir (1,4,57,58). Ilk dikisler acik olarak yapilmistir
(10,58). Sonradan artroskopik yéntem uygulamaya gir-
mis ve yayginlasmustir (21,39,58). Taze yirtiklann en gok
dikilmesine karsin, eski yirtiklanin da dikildigi ve iyi so-
nug verdigi literatiirde bildirilmektedir. Artroskopik yon-
tem ¢ok deneyim istemektedir. Cok deneyimli

artroskopistler bile yakindan gecen damar ve sinirlerde -

yaralanmalara neden olabilmektedirler ve bundan dola-
y1 acik metod bazilarinca tercih edilmektedir. Acik diki-
sin avantajlan olarak; yirtik yiizlerin daha iyi
hazirlanabilmesi, dikislerin daha emin yerlere konabil-
mesi, komplikasyonlarin daha az olmasidir. Artroskopik
dikiste tek kanulah ifne kullanulabildigi gibi (Sekil 9), cift
kanulali teknik de kullanilmaktadir (Sekil 10-A). Ameli-
yattan sonra 4 haftalik tam algili tesbiti izleyen 2-4 hafta
daha sinuirh biikdlebilen menteseli algi veya brace kulla-

- rulir. Postoperatif 10-12 hafta sonra tam ytiklenme veri-*
lir. Kosu ve daha ileri calismalara 6 aydan 6nce miisaade
edilmez.

Artroskopik cerrahinin komplikasyonlarn

Acik menisektomninin komplikasyonlanna iliskin yayin-
lar coktur. Artroskopik menisektominin komplikasyonlar
daha az olmakla beraber, son yillarda kiigimsenemeye-
cek sayilar bildirilmistir (56). Acik menisektomi yapilan
bir seride (49), komplikasyon oram % 14.6 olup, derin
enfeksiyon % 0.8’dir. Derin ven trombozu gibi ciddi
komplikasyonlarin oram % 1.8'den % 46'ya kadar de-
Gismektedir (6,46,49). Biyik damar anevrizmalan,
amputasyona kadar giden damar yaralanmalan da bildi-
rilmistir (28,40,54). Artroskopik cerrahinin gelismesi ile
hospitalizasyon zamaru kisalmis, ameliyat sonu hafifle-
mis, spora ve ise dénis ¢cabuklastif: gibi, maliyet de diis-
mistar (5,7,24,26,51). Artroskopik cerrahide genel
olarak komplikasyonlarin azhifji da énemli bir avantajdir.
Bu oran % 4-15 arasinda degismektedir (60). Hemart-
roz % 0.3-5 arasindadir (3,7,48), effizyon % 2.5-9 ara-
sindadir (15,19). Bu komplikasyonlann oram acgik
menisektomidekine yaklasmaktadir. Buna mukabil bazi

MENISKUS DIKISI

Sekil 10: Cift delikli

onemli komplikasyonlarda énemli sekilde disme vardir.
Enfeksiyon % 0.04-0.07 arasinda (35), nérolojik yaralan-
ma % 0.4-1.6 (3), tromboz % 0.4-3.2 (3,19,33,43,62) ve
embolizm % 0.2-4.5'dir (3,47). Alet kirilmas: % 0.1-3'tdr
(33,38).

Sherman ve arkadaslarinin olgularini birlestirerek ge-
nis olgu sayisini degjerlendiren ¢alismalan komplikasyon-
larin degerlendirilmesi agisindan 6zgin bir ¢galhismadir
(56). Bu arastiricilar, yaptiklan 3261 artroskopinin
2640'1inda degerlendirme yaprslardir. Toplam olarak
komplikasyon sayis1 216’dir (%8.2). Bunlardan 126’s1 bii-
yiik komplikasyon olarak belirlenmistir ve sunlardir; en-
feksiyon, hemartroz, yapisiklik, efizyon, refleks sempatik
distrofi, alet kinlmasi, kardiyovaskiiler ve nérolojik komp-
likasyonlar. 97 adet olan kigik komplikasyon, yara iyi-
lesmesi bozukluklan ve ekimozdur.

Eksizyondan sonra meniskus

rejenerasyonu

King 1936'da meniskus rejenerasyonu hakkinda hay-
van deneyleri yapti. Képeklerin meniskuslarini kismi ve-
ya tam cikardiktan sonra degisik streler sonra diz
eklemlerini agarak inceledi. Bulgularina gére, medial me-
niskus kismen veya tamamen cikanhnca, sinovial memb-
randan kaynaklanan rejenerasyon ile defekt
tamamlaniyor, fibréz dokudan olusan bu yeni olusum
makroskopik olarak normal meniskustan ayirt edilemi-
yordu. Elde edilen diger bir bulguya gére, boyle bir reje-
nerasyonun varlijina ramen, eklem ytizeylerini olusturan
hiyalin kikirdakta ¢ikarlan meniskus miktariyla orantih
miktarda dejenerasyon ortaya ¢ikmaktaydi. Bu son bul
gu yetiskin kdpeklerde, yavrulara oranla daha belirgindi
(58). Bu arastirmada ortaya gikan diger 6nemli bulgular
soyleydi; meniskus cismindeki kesi iyilesmiyordu, peri-
ferik kesi iyilesiyordu, cisimden baslayip periferiden ge-
cerek sinoviuma ulasan kesikler bazan iyilesmekteydi
2n.
Bazzocchi, tavsanlarda yaptidi arastirmalarda, menisku-
sun makroskopik ve mikroskopik olarak gosterilebilece-
gi gibi hemen hemen tamamen rejenere oldugunu buldu.
Bruce ve Walmsley, tavsanlarda yaptih deneylerde, Ggan-
cii haftarun sonunda meniskusun rejenere oldugunu bil-
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dirdiler. Bazzocchi, meniskusun insanlarda hayvanlardaki
kadar rejenere olmadiginu belirtti. Cox ve arkadaslan, ko-
peklerde parsiyel menisektomiden sonra rejenerasyon ol-
madigini  bildirdiler. Degisik arastirmalarin ortaya
cikardifina gére rejenerasyon baslangicta fibroz doku-
dan olusur, epeyce aylar gegtikten sonra fibréz kikirda-
ga donuisdr.

Son yillardaki arastirma ve gozlemler meniskusun re-
jenerasyonunda sinovianin veya meniskustaki vaskiler
bélgenin 6nemini iyice ortaya koymustur.

Bu meniskus benzeri dokunun olusabilmesi igin ya
tam menisektomi yapilarak sinovial dokuya ulasimali ve-
ya subtotal menisektomi yapilarak meniskusun damarh
bélgesine kadar ulasilmalidir. Sinovial dokunun 6nemi-
ni ortaya koymada Kim ve Moon'un tavsanlarda yaptid
arastirma anlamhdir. Sinovektomiden sonra total meni-
sektomi yapildifinda meniskus rejenerasyonu gorilme-
digi halde, sinovektomi yapilmayanlarda % 83 oraninda
rejenerasyon gorilmektedir (58). Smillie 1944'de tam
menisektomiden sonra gelismis 5 rejenerasyon bildirdi.
Literatiirde ayru sekilde yayinlanmis 7 olgu tesbit etti. Bu
rejenere meniskuslar daha ince ve daha dar olup fibroz
dokudan olusmaktaydi. Smillie, bu rejeneratin fonksiyon
igin yeterli oldugunu kabul etti. Smillie, kismT menisek-
tomiden sonra da rejenerasyon tesbit etti. Ancak kendisi
bu rejenerasyon bélgesinin zayif ve kolay yaralanabilir
bir bélge olduguna inandifindan daima total menisekto-
miyi tercih etti. Smillie’nin gériisleri uzun yillar diz cer-
rahinde hakim oldu (58,59). Ancak, artroskopik
cerrahinin gelismesi bu gortste degisiklik yapti. Tam me-
nisektomiden sonra gelisen rejenere meniskusun ince,
dar olusu, hemen daima eklem ytizey kikirdaklannda de-
jeneresans ortaya ¢ikisi artroskopik cerrahlan tam me-
nisektomiden uzaklastirdi. Kismi menisektomide yerinde
birakilan meniskus pargasi, iyice diizgiinlestirildiginde ek-
lem yiizey kikirdaklarim dejenerasyona karsi daha iyi ko-
runmaktadir (7,15,16,32,35,41,57).

Lanny L. Johnson (35) subtotal, selektif menisektomi-
den 2 ay sonra rejenerasyonun ortaya ¢iktiini resimler-
de agikca gdstermektedir. Ancak bunun iin rezeksiyontn
vaskiilarize bdlgeye ulasmasi gereklidir. Artroskopik ola-
rak yaph{ biyopsiden sonra incelemeler bu dokunun fib-
roz kikirdak oldugunu gbstermektedir. Tahmini olarak,
bu yeni dokunun meniskusun bizzat kendisinden veya
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