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Meniskilis tamiri: Bir literatiir derlemesi

Halit Pinar'®.

Biomekanik ¢alismalarla ve menisektomilerin uzun sireli sonuglarimin ahnmasiyla son yillarda meniskiislerin diz fonksiyo-
nunda ne denli dnemli olduklan ortaya gikti. Ayrica bu kikirdaklanin kanlanmast ile ilgili cahsmalann da dmit verici olmasi bazi
yirtiklanin onanlabilecedi fikrini dogurdu. Buna tek engel onanlabilecek yirtiklarin tarunmasi idi ki bu da artroskopi sayesinde asild:.

Giiniimtizde tim meniskis yirtiklariun % 10-20’sinin onanlabilecek yirtiklar oldugu kabul edilir. Agik veya kapal tekniklerle
basar1 % 80-90'dir. Ulkemizde de artroskopik tekniklerin gelismesi ve islemin daha yaygin hale gelmesiyle kisa sirede meniskiis
tamiri olgulanrun literatiirimizde yer almaga baslayacagina inantyoruz. Bu nedenle konuyla ilgili genis bir literatiir derlemesi yap-

manun yararh olacafini distindik.
Anahtar Kelimeler: Meniskus tamiri, derleme.
Meniscus Repair: A Review of the Literature:

The importance of menisci to the knee has become more clearly delineated in recent years by biomechanical studies and by
longterm follow-up of meniscectomy cases.Furthermore, the encouraging results of the studies on meniscal blood supply has led
to the idea of meniscal preservation. The diagnosis of tears suitable for repair has been possible by arthroscopy. Currently, it is
accepted that % 10-20 of all meniscal tears are repairable. The success rate of open or closed techniques is % 80-90.

We believe that, with the widespread use of arthroscopy and with the development of arthroscopic techniques, clinical results
of meniscus repair will appear in our literature very soon. So, we thought that an extensive review of the literature would be beneficial.

Key words: Meniscus repair, review.

[k agik menisektominin yapild:&§i 1866 yilindan bu
yana meniskis yaralanmalarinin tedavisi tartisilmakta-
dir®"). 1897'de Sutton meniskiislerin, bacak adelelerinin
fonksiyon gérmeyen kalintilan oldugunu ileri stirdia®2),
Bu tarihten 6nce, Annandale medial meniskis 6n boy-
nuz yirigim tamir ederek 1883 yilinda meniskis tamiri
ile ilgili ilk olguyu bildirdi fakat bu gériis taraftar bulma-
di (171631 Total menisektomi dzellikle Smillie'nin etkisiyl-
le Ortopedi’nin en ¢ok yapilan ameliyatlarindan biri ha-
line geldi (!7:27:28.33.35) Tota]l menisektominin koti etkile-
ri 1948 yilinda Fairbank sayeside ortaya qikti (3527),
Otér, total menisektomi sonrasi radyolojik olarak erken
dejeneratif degisikliklere dikkat cekti ve meniskiislerin yik
tasimada rolleri oldugunu ileri surdii. Fairbank'in bu gé-
risleri daha sonra pekcok otér tarafindan onaylandi.

Total menisektominin kot sonuglan yaninda, bu ya-
pilarin dizin kompleks biomekanigindeki 6nemlerinin de
ortaya konmasiyla meniskiisiin elden geldigince korun-
masi fikri dogdu. Son yillarda yapilan ¢alismalarda, me-
niskiislerin eklem stabilitesini arttirdid, lubrikasyona ve
eklem kikirdaginin beslenmesine yardimci olduklan ve
yiik transferi ve enerji absorbsiyonu ile birim alana ge-
len kuvvetleri azalttiklan ortaya gikti (4:1417.18.19,20.2327)
Krause ve ark.'"® diz eklemine gelen yiiklerin %
30-55'inin bu kikirdaklar tarafindan absorbe edildigini
buldular. Bu sekilde parsiyel menisektomi hircok olguda
total menisektominin yerini almaya baslad1. Parsiyel me-
nisektominin total menisektomi kadar uzun streli takip
sonuclan heniz yeterli degildir ve bunun da, total meni-
sektomi kadar olmasa da kétu etkileri oldugu ve gelisen
eklem hasarinin rezeke edilen kikirdak doku ile orantih ol-
dugu deneysel olarak gosterilmistir*62%27), Seedhom ve
Hargreaves(!S), invitro sartlarda meniskisin %
16-34"inan gikanlmasinin eklem ytizeyine gelen kuvvet-
leri yaklasik % 350 arttirdiginu gosterdiler ve parsiyel me-

nisektomi ile gikarilan miktarin da bundan az olmadig-
na dikkat gektiler.

Yillardir total eksizyonundan sonra, meniskisin tek-
rar olustuguna inamliyordu. Bu, dogru olmakla birlikte,
yapilan hayvan deneyleriyle bu dokunun fibréz kikirdak
olmadi anlasildi. Yine de uzun vadede bu rejeneratin
yeterli glic kazanarak eklem kikirdagimi koruyacagina
inananlar da mevecutturt!®), Bu arada bazi1 deneysel calis-
malar sonucunda total menisektominin, diz mekanigini
bozarak ayni taraf kalca eklemi tizerine de kot etkileri
oldugu ileri saraldi ¢

70'li yillanin basindan itibaren hizla gelisen artros-
kopi meniskiis yaralanmalanmn tedavisi ile ilgili tartis-
malara yepyeni bir boyut getirdi. Baslangicta siphe ile
karsilanmasina ragmen artroskopik parsiyel menisekto-
minin agik metodlara tstinladi gintimizde kesin ola-
rak kabul edilmistir. Parsiyel menisektomi sadece longi-
tiidinal bir yirtik fragmaninin ¢ikarilmas: demek degildir.
Transvers, horizontal klivaj ve dejeneratif yirtiklarda sa-
dece hasarl bélgenin eksizyonu artroskopik cerrahi ile
mumkiin hale gelmistir ve acik cerrahiden daha kolaydir.

Meniskis yaralanmalarinin tedavisinde giderek ege-
men olan konservatif tutum, bu kikirdaklarin onarilip ona-
rilamayacaklan sorusunu gtindeme getirdi. Baylece son
yillarda galismalar meniskislerin kanlanmasina yoneldi.
Dizin semilunar kikirdaklar uzun yillar boyunca iyiles-
me yetenekleri olmayan avaskiiler yapilar olarak kabul
edilmislerdi. ilk meniskiis tamiri daha 6nce belirttigimiz
gibi Annandale (1883) tarafindan yapilmis olmasina rag-
men, meniskiis cerrahisinin bilimsel temelleri King (1936)
tarafindan atlmistir®®, King kopekler tizerinde yaptij
ve yayinladif klasik deneyinde sinovyaya uzanan perife-
rik yirtiklann iyilestigini gosterdi. Ayrica, meniskiis cis-
mindeki bir yirtiin asla iyilesmeyecegini fakat yirigin pe-
riferik sinovyuma uzanmas: halinde iyilesebilecegdini 6ne

(1) LU. Istanbul Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Abd. Asistaru.
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strdi. Daha sonra yapilan deneylerle ve klinik ¢ahsma-

larla bu gériisler dogrulandi(71327),
; Tim meniskis yirtiklarinin % 10-20'si, longitidinal
yirtiklanin da tgte biri tamire uygun yirtiklardirt®28), De-
Haven(® kendi olgularinin % 20'sinde tamir, % 75'inde
parsiyel menisektomi yaptiini, % 5’ini ise kendi haline
biraktiginu ifade eder. Lundberg'e gére de(*®) yirtiklarin
~ timiindn tamir edilmesi gerekmez. 3 yillik takip sonun-

da uzunludu 15 mm'den az olan stabil vertikal periferik
yirtiklarin % 75'inin iyilestigi % 25’inin de degismeden
kaldif: gosterildi. Yine Wirth®%), elde olmayan nedenlerle
ameliyat edilemeyip alcili tespit ile tedavi edilen onbes
yasindaki bir periferik yirtik olgusunun iyilestidjini artros-
kopi ile saptadi.

" Konunun daha iyi anlasilabilmesi icin éncelikle in-
san meniskistinin mikrovaskiiler anatomisinin iyi bilin-
mesi gerekir. Bu konudaki ¢calismalar ise pek azdir.

Meniskiisiin Mikrovaskiiler Anatomisi

Insan meniskiisiiniin kanlanmasina dair bilgilerimi-
zi Scapinelli ve Arnoczky'e borgluyuz. Kanlanma kapsiil-
den ve perimeniskal damar agindan olur. Perimeniskal
damarlar orta geniculat ve medial, lateral genikiler ar-
terlerden cikarlar. On ve arka boynuzlarin kanlanmas: yiik
binen kisimlardan daha iyidir Dis meniskisiin popliteus
tendonuna komsu olan posterolateral kismi ise avaskii-
lerdir.

Prenatal dénemde meniskisiin timinde kanlanma
mevcuttur{!®), Postnatal dénemde ise meniskiisiin i¢ ki
simlar giderek avaskiiler hale gelir. Yeni dofanda menis-
kiisiin yaklasik dis % 50'si vaskiilarizedir 619, Ondért
yasina kadar oldukgca fazla olan kanlanma sonra hizla aza-
lir{®, Yiik verme ve diz hareketinin bu ilerleyici avaski-
lariteden sorumlu oldugu varsayilir. Bu teori ayn1 zaman-
da yiik tasimayan on ve arka boynuzlarin kanlanmasirun
yiik tastyan diger kisitmlardan nigin daha fazla oldugunu
da aciklayabilir!6),

Arnoczky? meniskiis kanlanmasin: genis bir sekil-
de inceledi ve i¢ meniskiisiin periferik % 10-30’unda, dis
meniskiisiin periferik % 10-25'inde damarlanma oldugu-
nu ve bunun kisiden kisiye farklihk gosterdigi saptadi. Sca-
pinelli de meniskisiin periferik tigte birinin kanlandifini
gdsterdi®®), Stone ve Miller®®, Arnoczky'nin calismala-
rinda kullandigh kadavralarin en az elli yasinda oldugu-
nu belirterek 28 yas ortalamasi olan kendi olgularinda
artroskopik gozlemlerine dayanarak kanlanmanin sade-
ce periferik % 25'e sinurli kalmadifini ileri stirdiler. Peri-
ferik yapisma yerinden 6mm iceride bile kanlanma ol-
dugunu saptadilar Hendler'in®*) gézlemi de ayru dogjrul-
tudadir. Yukarnida sozi edilen ¢alismalarda ve digerlerin-
de*!1®) sinovyal invazyonun meniskils iyilesmesindeki
onemli rold vurgulanmaktadir. Genel olarak eriskin bir
insanda givenilir bir iyilesme igin gerekli kanlanmanin
periferik % 10-20'lik kistmda oldugu kabul edilir.

iyilesmeyi Etkileyen Muhtemel Faktorler

1. Ameliyat sirasinda siitiirden 6nce kanlanmay:
arttirmak igin yapilan islemler:

Bu amagcla {i¢ yébntem tarumlanmistin. Henning ve
ark.’na gére™ en etkili ydntem perimeniskal sinovyanin

abrazyonudur. Diger baz otérlere gére de meniskiis ta-
mirinin énemli basamaklarindan biridir(!6.23.2527) Fakat
tim sinovyanin cikarilmamasina da dikkat etmek gere-
kir, aksi takdirde kanlanma icin asil kaynaga zarar veril-
mis olunur®, Bu islem sinovyal proliferasyonu ve neo-
vaskiilarizasyonu saglamak amaciyla yapihr. Ozellikle pe-
riferik yapisma yerinin biraz icindeki yirtiklarda iyilesmeyi
arttiracadina inanilarak uygulanmaya baslanmistir. Nite-
kim Scott ve ark.’nun(®*") serilerinde bu yéntem uygulan-
madan énce iyilesme oram i¢ meniskiis icin % 46.9, he-
riki meniskiis i¢in ortalama % 54.8 iken, teknidin uygu-
lanmasi ile bu oranlar sirasiyla % 62.4 ve % 64'e cik-
mustir. Otorlere gére bu yontem iyilesme oranin arttiran
en 6nemli kontrol edilebilir faktérdir

Daha periferik yirtiklarda, periferik beyaz kenar ka-
namali kapsiile kadar rezeke edilerek buraya siitiire edi-
lebilir. Bu metod DeHaven(") ve Cassidy ve Shaffert*) ta-
rafindan tanimlanmistir. Bu sekilde tatminkar bir iyiles-
me sadlanabilmesine ragmen meniskistin ytk tasiyan yi-
zeyi kiigiilmektedir. Henning ve ark.®"®) bu yéntemi kul-
landiklar periferik kenar1 5 mm olan olgularda menisek-
tomili olgulara yakin derecelerde dejeneratif degisiklik-
ler saptadilar. Bu nedenle periferik yapisma yerine 1-2
mm'den daha uzak yirtiklara uygulanmamalidir.

Tamir bolgesine kanlanmay arttirmanin diger bir yolu
da Armoczky ve Warren'in(?) deneaysel olarak tizerinde
calistiklan vaskiiler giris kanallan agmaktir. Bu sekilde
yirtik avaskiiler balge ile kanlanmasi iyi olan periferik ya-
pisma yeri arasinda baglantilar kurulur ve kanlanmanin
avaskiiler bélgeye ulasmasi beklenir. Deneysel olarak ka-
nitlanan bu ydntem basarili olursa beyaz-beyaz, yani he- -
riki kenan da avaskiiler olan yirtiklar da iyilesebilecektir
ve onarilabuen yirtiklarin sayisi oldukca artacaktir. Stone
ve Miller®®” da bu gériisii destekleyerek konan siitiirler-
le zaten bu kanallarin agilmis oldugunu savunmaktadir-
lar. Henning ve ark. (') ise bu yéntemle iyilesme orarun-
daki artisin istatistiksel olarak énemsiz oldugunu bildir-
diler. Olgularinin cogjunda bu kanallar hemen doldu ve
istenen amaca ulasilamadi. Ayrica bu yontemin meniskii-
st zayiflatacag ve fonksiyonunu bozacaf da dastndle-
bilir fakat kanallarin meniskiisiin (st ve alt yizeyini per-
fore etmeyecek sekilde sentral olarak agiimasiyla bunun
éniine gegilebilir®®) Genis bir debritman da vaskiiler gi-
ris kanallarimin gorevini gortr, astelik aksiyal yiiklenme
sirasinda dogan hoop-streslere direnci de bozmaz(?®),

Henning ve ark.(*) olgularinda bu ii¢ yontemi de ay-
rn ayn kullanarak kiyaslama olanad buldular. Periferik
fragmaru rezeke edilen veya vaskiler kanallar acilan ol-
gularda iyilesmede basansizlik oram % 22 iken, sinov-
yal abrazyon uygulamaga basladiktan sonra bu oran % 9'a
dista.

2. Periferik meniskiis fragmaninin eni:

Yirtijin periferde kalan kisminin eninin énemi biiyiik-
tir. Yirtik perifere ne kadar yakinsa iyilesme sansi da o
oranda yiiksektir. 2 mm veya daha az olan olgularda iyi-
lesme orani, 3-5 mm olan olgulardan belirgin olarak yiik-
sektirt®?),

3. Yairtigin tipi:

Yine Scott ve ark./nin") galismasinda tek longitidi-
nal yirtifin iyilesme oranunin, ¢ift longittidinal yirtiktan da-
ha ytiksek oldugu fakat bu farkin anlaml olmadig orta-
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ya cikti. lyilesme dider yirtik tipleri ile dayaslandifinda
da anlamli bir fark yoktu. Bagka bir ¢alismada ise tek ver-
tikal yirtiklarin ¢ift olanlara nazaran iyilesme oram yiik-
sek bulundu®®",

4. Yirtiin uzunlugu:

1 cm'den kisa yirtiklarin tamir edilmesine gerek yok-
tur,(7:22.27.30.36) K54 yirtiklarin iyilesme orant uzun olan-
lara goére biraz daha yiiksektir fakat anlamh bir fark
yoktur(26.27.31)‘

5. Kilitlenme oykisii:

fyilesme orani tizerine anlaml bir olumsuz etkisi yok-
turt?”), Dizin kilitli kaldig stirenin de bir etkisi yoktur.
Stone ve VanWinkle'a gore®") 4 cm'den uzun deplase
kova-sapi yirtiklar iyilesme agisindan risklidir.

6. Yaralanma ile ameliyat arasindaki siire:

Kronik olgular da tamir ile iyilesir ve bu deneysel ola-
rak da gésterilmistir'®. Fakat bu olgularda yirtik kenar-
larinin mutlaka debride edilmesi gerektigi unutulmama-
lidir. Baz1 otérler akut ve kronik olgular arasinda iyiles-
me bakimindan fark olmadiini savunurlarken (722:26.27)
digerlerine gore akut olgularda iyilesme oran: daha ytik-
Sektil{lz'“'m).

7. Yas:

Gengclerde kanlanma daha iyi oldugu icin iyilesme-
nin daha da iyi olmasi beklenir®!*) fakat Scott ve
ark.nin cahsmasinda yasin belirgin bir etkisi gérilmemis-
tir?", 40 yasin {izerinde gok dikkatli olmak gerekir giin-
kit yirtifin i¢ kenarn ok dejenere olup sitir tutmayabi-
1ir*%). Amoczky'e goret*) 40 yasindan sonra periferik me-
niskis yirtiklarinin iyilesebilecegi tartisiin

8. Cinsiyet:

Iyilesmeye bir etkisi yoktur(?,

9. Yirgin baslangig yeri:

Arka boynuzlarda kanlanma daha fazla oldugu igin bu-
raya yakin veya buradan baslayan yirtiklardan iyilesme-
nin daha kolayolacag distntilebilir fakat olgulann tetki-
kinde bu hipotez dogru ¢ikmarmstir(2?),

10. Medial veya lateral meniskiis:

lyilesme oranlan arasinda anlamh bir fark yoktur(2?),

11. izole meniskiis tamiri:

Scott ve ark/min®" serilerinde, sadece meniskis yir-
gt olan olgularda iyilesme % 40 iken, 6n capraz bag re-
konstriiksiyonu da yapilan olgularda % 68 idi ve bu fark
anlamliydi. Otérler bunu artroskopik meniskis tamirinin
morbiditesi disik oldudu icin hastalarin yiik vermeme
ikazina aldirmamalan, rekonstriiksiyon gibi biytk bir gi-
risim sonrasi ise zaten daha geg ytk vermelerine bagla-
muslardir?227), Yine bir baska muhtemel faktor de artro-
tomi ile bag rekonstriiksiyonundan sonra olusan hemart-
roz ve yaygin sinovitin iyilesmeyi olumlu yoénde etkile-
mesidir.

Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

Yirtiin tamire uygun olup olmadigin saptamak igin
iyi bir artroskopik baki sarttir. Meniskds mutlaka bir kan-
ca ile palpe edilmelidir. Skop interkondiler arahktan pos-
teriora ilerletilerek arka kompartmanlar, 6zellikle de pa-
tolojinin daha sik oldugu posteromedial kése gérilmeli,

yirtigin iyi tanumlanamadii olgularda skop posteromediali
gosteriyor iken posteromedial veya yiiksek anterolateral
girisle kanca sokularak yirtik palpe edilmelidir. Skop pos-
teriora ilerletilmeyip, sadece anteriordan gérerek, kanca
kullarulmasina ragmen sadece yirh@n oldugu goruldr, ta-
mire uygunlugunu anlamak ¢ok guctir.

Meniskiis cisminin hasar gérmedidi, 1-1.5 cm/den
uzun periferik longitidinal yirtiklar tamir i¢in en uygun
olgulardir. icte kalan meniskiis fragmani parcalanmis ise
yirtigin yerine gore parsiyel veya total menisektomi tek
caredir. Periferik yirtik denince, meniskiis eninin en dis-
taki G¢te birlik kismu anlagilir. Bunlar kirmizi-kirmizi (yir-
tigin heriki kenarinin vaskiller oldugu olgular), veya
kirmizi-beyaz (bir kenarin vaskiler, digerinin avaskuler
oldugu olgular) olarak adlandinlan yirtiklardir Beyaz-
beyaz, yani avaskiler bélgedeki yirtiklann ise iyilesme-
yecedi kabul edilir. Genel olarak kabul edilen simir peri-
ferik 6 mm'dir. Arnoczky ve Warren'in") deneysel olarak
imit verici bulduklan “‘vaskiler giris kanallan™ teorisi-
nin klinik olarak da basanli olmasi halinde tamir endi-
kasyonu oldukca genisleyecektir®. Henning ise son za-
manlarda flap ve radial yirtiklanin da tamirine éncdlik
ederek endikasyonlara ekledi.

40-50 yasin tizerinde iyilesme genclerdeki kadar ko-
lay olmasa da bir yas sinin koymak dogru degildir fizyo-
lojik yas daha énemlidir®”). Tamir igin yirigin i¢ kena-
rinin dejenere olmadid iyi saptanmalidir.

Kontrendikasyonlar ise Wirth'e gére sunlardir ®%): pe-
riferik damar hastalifi, bazi genetik hastaliklar ve
“kollajen-damarsal” bozukluklar ve bobrek hastaliklan gi-
bi kollagen sentezi etkileyen sistemik metabolik hastaliklar
ve sepsis.

Teknikler

Meniskiis tamiri artrotomi ile (acik) veya artroskopik
(kapal) olarak yapilabilmektedir. Biz bu bolimde teknik-
lerin ayrintilanna girmekten ziyade avantaj ve dezavan-
tajlarina deginmeyi amacladik. Agik teknigin oncileri De-
Haven, Hamberg ve Gillquist, Cassidy ve Shaffer ve Do-
lan'dir. Artroskopik olarak temelde iki teknik tarumlanmus-
tir: icerden disan (inside-out) ve disandan igeri (outside-
in). Artroskopik tekniklerin gelisimine Henning éncilik
etmis, digerleri onu izlemislerdir: Stone ve Barber, Clancy
ve Graf, Rosenberg, Crane, Mulhollan.

Acik teknik("*2): Artroskopi ile yirtik tarumlandiktan
sonra diz bélgesi tekrar hazirlanur. Diz fleksiyonda iken,
major stabilizan yapilara dikkat ederek posteromedial
(posterior oblik ligamanin arkasindan) veya posterolate-
ralden (lateral kollateral ligamanun arkasindan) girilir. Me-
dialdeki yirtiklar genellikle arka boynuz ile medial kolla-
teral ligaman arasindadir, daha 6ne uzanmazlar. Yirtik ke-
narlan canlandirlir ve arkadan baslayarak suttrler geci-
rilip hemostat ile tutulur ve islemin sonunda baglanirlar.

Artroskopik teknik: Pekgok teknik tammlanmustic Bir
o kadar da birbirinden ¢ok farkli olmayan ifine gegcirici-
ler gelistirilmistir. Disanidan iceri teknidinde artroskop
kontrolu altinda sttirlerin gegecedi yer saptarup yirtik bol-
gesinde insizyon yapilarak igne ve sitir materyali igeri
sokulur, sitirler kapsiil disinda ve cilt altinda baglanir.
Icerden disan tekniginde ise yirifin yerine ve igine gegi-
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ricinin egrilijine gore skop ayni veya karsi taraftan, igne
gegirici skopun kars: tarafindan sokularak inenin ciltten
¢tktih yerden insizyon yapilir ve sitirler yine kapsil di-
sinda olmak tizere baglarnur. Dikkat edilirse heriki teknik-
te de cilt insizyonu yapilmakta ve kapsiile ulasiimaktadir.
Bazi otérler birinci teknigi savunurlar ve boylece inenin
korlemesine gecirilmedigini ve norovaskiiler hasar riski-
nin minimale indirilebildigini belirtirler®®). Digerleri ise
ikinci teknigi uygularlar®®*?7). DeHaven(®) arka boynuz
yirtiklarinda iceriden disari, 6n ve orta boynuz lezyonla-

rinda disandan iceri teknigini énerir Warren'a gore(®® .

disandan iceri teknigi 6zellikle 6n boynuz ve dis menis-
kiis lezyonlarinda ¢ok yararlidir. Ashinda islem acik ve art-
roskopik cerrahinin kansimidir. Artroskopik tamirin ilk
basladigi zamanlarda cilt insizyonu yapmadan sttrlerin
cilt disinda baglanmas ile en usta ellerde bile gok fazla
komplikasyon olusmustu. Ozellikle arka boynuz tamirle-
rinde nérovaskiiler komplikasyonlar minimale indirmek
icin cilt insizyonu sarffit. Henning artik yirtik kenarlarin
tazelendirmek icin artroskopik kontrol altinda stttirleri ge-
cirmeden énce posterior kapsiil kesisi yapar®),

Sttirlerin yerlestirilmesi yirtik kenarlannin adaptas-
yonu icin gok énemlidir. Bazi otérler horizontal, bazilan
da vertikal siitiirleri savunurlar('239, Ayrica bazi yirtik-
larda hem femoral hem de tibial yilizeyden stitiir koymak
gerekebilir)),

Stitiir materyelinin secimi ise halen tarhismalidir. Ab-
sorbable stitiir kullananlann vanindal*79:1.23.25.26.33.35)
nonabsorbable materyel(314.2730.31) kyllananlar da vardir.
Non-absorbable kullanan grup, eriyen siittirlerin iyilesme
siiresi tamamlanmadan yok oldugunu, kalici sttirlerin si-
novit veya eklem ylizeyinde hasar yapacad korkusunun
yersiz oldugunu ¢inkil materyelin meniskis icine inko-
rpore oldugunu savunur. Arnoczky bu gortst destekle-
yen calismasinda, kopeklerde yaptiji deneylerde tamir
bélgesinde meniskiis tipinde fibréz kikirdadin olusmasi
icin 8 ay gerektigini gbsterdi ve insanlarda bu siirenin da-
ha uzun olabilecegini bildirdi. Diger grup yazarlar ise ka-
lic1 materyelin sinovit ve eklem yiizeyi hasar yapabilece-
gini ve absorbable materyel yok oldugjunda iyilesmenin
tamamlanmus oldugunu savunurlar. Absorbable olarak ge-
nellikle 2-0 PDS (polidioxanon) kullanilir ve bu 3 ayda
rezorbe olur. Bazilarina gore PDS ile daha kisa strede
rezorbe olan Vicryl arasinda sonugta bir fark yoktur ve
ikisini de kullanirlar{!**). Poliglikolik acid (Dexon, Ma-
xon) de kullarulan baska bir absorbable olup erime si-
resi Vicryl'den uzun, PDS'den kisadir. Arnoczky'ye kars:
goriis olarak Rosenberg ve ark.(2%26) tamirden 3 ay son-
ra yaptiklar artroskopilerde meniskiislerin tamamen iyi-
lesmis olduklarim gézlediler.

Acik tamirin mi, yoksa kapal tamirin mi daha avan-
tajli oldugjunu séylemek icin henitiz erkendir. Son litera-
tir gozden gegirildiginde artroskopik tamir ile ilgili ya-
yinlarin ¢oklugu dikkat gekicidir. Bu metodun acik tekni-
ge gore tstinlikleri var rmidir? Varsa nelerdir?

Wirth®%), Cassidy*), Hamberg('?), DeHaven®) ve Ike-
uchi'nin®” galismalarinda periferik yapisma yerinden 3
mm'ye kadar olan yirtiklann standart artrotomi insizyon-
lari ile tamir edilebilecedi gosterildi. 3-6 mm uzaklktaki
longitiidinal cisim yirtiklarinin tamiri bilinen agik teknik-
lerle gok zor hatta olanaksiz gibidir ve bu tip yirtiklarda

artroskopik tamir teknik olarak daha kolaydir{*2527.30.33)
Lysholm de(®") meniskokapsiiler avulsiyonlarda acik ta-
mir, periferik tigte bir yirtiklarda kapali tamir énerir. De-
Haven® yerlesim agisindan heriki teknigin de uygulana-
bildigi olgularda acik tamiri yegler. Uzun kova sap: yir-
tiklarda da kapal: teknik daha avantajlidirt®3),

Artroskopik tamirin, taraftarlarinin bile kabul ettigi be-
lirgin riskleri vardir. Bunlar ortadan kaldinlmadi veya
minimale indirilmedigi takdirde teknigin gézden disme-
si kacimulmazdir®®®), Kapal teknigin en 6nemli iki komp-
likasyonu peroneal sinir ve popliteal arter yaralanmalari-
dir. Safen sinir hasari, infeksiyon ve fleksiyon kontraktiir-
leri de heriki teknigi ilgilendirebilen diger 6nemli komp-
likasyonlar olarak sayimalidir Bu komplikasyonlan ve
bunlardan sakinmak i¢in neler yapilmas: gerektigini baska
bir bélimde gérecegiz.

Heriki teknik kiyaslandiginda gézden kagmamasi ge-
reken bir nokta vardir. Diger artroskopik ameliyatlarin er-
ken rehabilitasyon, erken is ve spora donme ve disik
morbidite gibi kesin Gstinlaga, bu olgularda sézkonusu
degildir ¢iinkii kollagen doku iyilesmesinin matiirasyo-
nu igin zaten belli bir siire gegmelidir. Bu nedenle tamir
kapali olarak yapilsasa bile meniskis bu stire zarfinda
korunmalidir®3*), Gillquist") bu nedenle halen acik ta-
mir uygulamaktadir. Ayrica, artroskopik teknikte de arka
boynuz lezyonlar igin cilt insizyonu hemen hemen rutin
hale geldigi i¢in kozmetik olarak da acik teknige bir Gs-
tanligi yoktur®, Kesin olmamakla birlikte, acik teknik-
de olusan kanama ve fibrin pthtisi olusumu iyilesmeyi ko-
laylastirarak kapali teknije gore bir stiinlik olustu-
rabilir(®11),

Ameliyat Sonrasi Protokol

Literatirt gdzden gecirdigimizde bu konuda bir an-
lasma saglanamadiini gorityoruz. Ozellikle immobilizas-
yon pozisyonu ve siiresi lizerine ¢ok cesitli goriisler var-
dir. Cesitli otérlerin uyguladiklan tespit pozisyonu tam ek-
stansiyon ile 45 derece {leksiyon arasinda degismekte-
dir(3.7:1623.25.2627.35)  Genellikle atel ile tespit énerilir. Bu
otdrlerin énerdikleri tesbit siiresi 4-6 haftadir. Wirth(®
yirigin yerine gore farkh tespit pozisyonu énerir; 6n ve
arka boynuz i¢in tam ekstansiyonda, orta boynuz icin 30
derece fleksiyonda 6 hafta stireyle sirkiiler al¢1 uygular.
Morgan ve Casscells de®® cofu yayinlarda énerilen
30-40 derece fleksiyona karsi ¢ikarak, tim periferik me-
niskis yirtiklarinin, 6zellikle de arka boynuz yirtiklarinin
en iyi ekstansiyonda rediikte oldugunu artroskopik ola-
rak gordiiklerini ifade ederler. Bu otérlere karsi bir grup
ise hemen kontrollu harekete baslanmasina taraftar-
dir"'2230) Genellikle ameliyat sonrasi birkag giin ile iki
hafta arasi degisen stirelerde immobilizasyondan sonra
hemen 40-90, 30-60, veya 20-90 derece arasi fleksiyona
izin veren breys kullanirlar.

4-6 haftalik atel veya breys kullanimindan sonra he-
men ROM egzersizlerine, kuadriseps ve hamstring gug-
lendirme ve progressif rezistiv egzersizlere baslanir ve
giderek yaklasik 3 ay sonunda statik bisiklet, yizme ve

daha sonra diz kosullara gegilir. Yine ilk 4-8 haftalik si-
renin sonunda kismi vk vermeye izin verilerek tedricen

8-10 haftada tam yiik vermeye baslamr. Scott ve ark.!*"
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yik verme ile meniskiisde olusan makaslama kuvvetleri-
nin ¢ok ytiksek oldugunu belirterek 6zellikle avaskiler
kisim yirtiklaninda yiik vermenin kisitlanmasinin iyiles-
meye biyik etkisi oldugunu savunurlar ve 3 ay sonunda
tam yik verdirirler.

Buna karsilik Morgan ve Casscells(®® ilk 4 haftahk
atel kullamuimu sirasinda hemen yiik verirler. Gillquist
de™) cok erken rehabilitasyon taraftaridir. Ameliyat son-
rasi ilk birkag giin gegtikten sonra 20-90 derece aras:i ha-
rekete olanak saglayan breys kullanur. ilk 4 hafta tamam-
landiktan sonra kismi yiik verme ve adele giiclendirici
egzersizlere baslar. Yeterli adele kontrolu saglandiktan
sonra breys kullanimina son verir. Bazi otérler 4. ay sou-
na kadar ¢omelmeye izin veriimemesi gerektigini 6zel-
likle vurgularlar®2?3)_ Tam aktivite veya spora déniis icin
énerilen toplam stire 4-6 aydir. On ¢apraz bagjin da yirtik
oldudu ve tedavi edildigi durumlarda- ki DeHaven'in se-
rilerinde onanlan meniskislerin % 80'inde 6n ¢apraz bag
da yirtikdi- protokolu bag tedavisi tayin eder ve rehabili-
tasyon daha yavas ilerler(™9),

Komplikasyonlar

Artrotominin bilinen biitiin komplikasyonlar acik me-
niskiis tamiri igin de gecerlidir Artroskopik tamirin komp-
likasyon riskinin yiiksekligi ise dikkat ¢ekicidir. Teknigin
daha yaygin hale gelmesi i¢in bu komplikasyonlann azal-
tilmas sarttir. Artroskopik teknigin en énemli komplikas-
yornlar peroneal sinir ve popliteal arter yaralanmalandir.
Cesitli serilerde hi¢ rastlanmamakla beraber, heriki komp-
likasyon Rosenberg tarafindan bildirilmistir. Gerek kapa-
li gerekse acik teknikte gorilebilen difer komplikasyon-
lar ise sunlardir; safen sinir hasari, infeksiyon, fleksiyon
kontraktiiri, refleks sempatik distrofi, sellilit, flebit, sa-
fen ven perforasyonu. Major komplikasyonlar kapah tek-
nigin baglangic yillarinda, iceriden disan teknigin kulla-
nuldifi ve posterior cilt insizyonlannn yapilmadifi zaman-
larda olusuyordu ve deneyimli, yetenekli artroskopik cer-
rahlanin da basina gelmisti®. Ozellikle cilt insizyonlari-
nin yapilmaga baslanmasindan sonra oldukca azalmis-
tir.

Dis meniskisin artroskopik tamirinde peroneal si-
nir risk altindadir®®®). Bu Whipple ve ark’nca taze kadav-
ralarda yapilan tamirlerde de gésterilmistir®), Bunu mi-
nimale indirmek i¢in bazi tedbirler almak gerekir. Siitir-
ler popliteus tendonunun éniinden gegirilirse sinir risk
altinda degildir. Dizin 90 derece fleksiyonda tutulmasi ile
sinir posteriora kayar. Disaridan iceri teknigi de bu riski
azaltir. Son olarak, 6zellikle arka boynuz tamirlerinde cilt
insizyonu yapilip kapsiil mutlaka gorilmelidir.

Acik menisektomi sirasinda da oldugu bildirilen pop-
liteal arter varalanmas: siphesiz agik tamirde de olabilir.
Iceriden dislan tekniginde igne gegirici karsi taraftan so-
kulmali ve 45 dereceden daha biiyiik acida génderilme-
melidir. A¢1 fazla olursa, dzellikle dis meniskils tamirin-
de arter daha fazla risk altinda olacaktir. Ciinkii dis me-
niskis arka boynuzuna daha yakindir.

Safen sinir diz ekstansiyonda iken yapilan tamirler-
de daha fazla risk altindadir. Peroneal sinirin aksine di-
zin fleksiyonu ile risk pek az diser. Bu komplikasyonu
onlemenin tek yolu kapsiile kadar uzanan kicik bir in-

sizyon yapmaktir. Hasar cogunlukla néropraksia seklin-
dedir ve genellikle 3-12 ayda gecer. Bacagin medialinde,
bazen i¢ malleole kadar uzanabilen uyusukluk, hissizlik
gibi yakinmalara neden olabilir. Baz: serilerde % 38'lik
bir oran ile en sik gériilen komplikasyon olarak bildiril-
mistir.(39),

Fleksiyon kontraktiirii hem agik, hem de kapali tek-
niklerle olabilir. Fleksiyondaki bir dizde meniskis arka-
sindaki cep oblitere edilirse olusur. Onlemek icin tamir-
den sonra dizin tam ekstansiyona geldigi goralmelidir. Sii-
tiirlerin kapsila gerici etkisinin kalici olmamasi icin ab-
sorbable materyel kullanilmas: avantajli olabilir.

Artroskopik teknikde sitirler cilt disinda baglarursa
infeksiyon tehlikesi vardir. Teknigin ilk yillarinda bu ne-
denle bu komplikasyon seyrek degildi. Ne tir materyel
kullanilirsa kullanilsin sitirler cilt alinda kalmaldir.

Sonuglar

Artroskopik tamirin ge¢misi agik teknige gére kisa-
dir. Agik teknikle elde edilen iyilesme oranlarinin kapali
teknikle de elde edilip edilemeyecegini zaman géstere-
cektir, fakat erken sonuglar timit vericidir. Ote yandan art-
roskopik teknikler hizla gelismektedir. Asil 6nemli olan
uzun streli sonuglarin kiyaslanmasidir ve bu da su anda
olanaksizdir. Bunu basarabilmek igin zamandan baska,
benzer yirtiklarin benzer sekilde tedavi edildigi prospek-
tif, randomize, kontrollu calismalara gereksinim vardir.

Hamberg ve ark.(12) acik olarak tamir ettikleri 50
hastada ortalama 18 aylik takip siiresi sonunda klinik ola-
rak % 84 iyilesme saptadilar. Ortalama 12 ay sonra has-
talarinin % 64 'line artroskopi yapabildiler ve timiinde iyi-
lesme gérdiiler.

DeHaven'in acik tamir serilerinde ortalama 5 yil so-
nunda iyilesme % 90'in iizerindedir® Cassidy ve Shaf-
fer in de sonuglan benzerdir®)

Artroskopik tamirlerde ise Hendler('*) 6 ay sonunda
8 hastanin tiimiinde iyilesme saptadi.. Stone ve Van Wink-
1e®*") cogu kapali olarak yapilan 16 olguda % 56 tam iyi-
lesme, % 25'inde kismi iyilesme bildirdiler. Barbert®) or-
talama 29 ay sonunda 22 olguda klinik olarak % 77 iyi-
lesme elde etti. Henning ve ark.(®) 9 aylik takip ile 81
olguda % 91 basan bildirdi. Yine Henning'in de iginde
oldugu bir calismada Scott ve ark.?™ artrografik ve art-
roskopik kriterlerle % 61.8 tam, % 16.9 kismi iyilesme
ve klinik olarak total % 92 stabil meniskiis saptadilar. Mil-
ler?2) % 91 Jakob ve ark.!'®) % 78, Morgan ve Cass-
cells®?® % 98.6, Rosenberg ve ark.(*) % 83, Chen ve
ark.() % 87 basanl sonuclar bildirdiler.

Bu arada diz stabilitesinin sonuglar tizerindeki 6nemli
roliine de dikkat gekmek istiyoruz. Basarn icin dizin sta-
bil olmasi sarttir. Aksi halde anormal makaslama kuvvet-
ler iyilesmeyi engeller ve yeniden yirtiklara yol acarlar.
On capraz bagin durumu tamir icin secilecek teknikden
daha énemlidir®. Akut 6n ¢apraz bag lezyonlan ile me-
niskiis yirtiklarinin sik birlikteligi ve yine kronik én cap-
raz bag yetmezliklerinin yiiksek oranda meniskiis yirtik-
larina neden olmasi konunun énemini daha da arttirir.
DeHaven'in serilerinde onarlan meniskuslerin % 80'inde
on capraz bag da yirtik idi®®). Meniskiisiin tamir edildigi
olgularda én gapraz bag salim degilse buna yonelik is-
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lemler de yapilmalidir. Aktivite diizeyi disik, nispeten ileri
yastaki kisilerde sadece meniskiis tamiri ile yetini-
lebilirt3D),

Yeniden yirtik olusumu bir komplikasyon oldugu gi-
bi bash basina basansizigi ifade eder. On gapraz bag lez-
yonu olan olgularda siktir(312:16:2225.26.2931) NeHaven'in
serilerinde® 5 yilda yeniden yirtik oram % 11 idi. Bun-
larin dérdii normal OCB'h hastalarda, besi tedavi edilmis
OCB yirtikh olgularda, otuzsekizi de tedavi edilmemis
OCB yirtikli olgularda gelisti. Yine ayni otor meniskiisiin
ikinci kez tamirinin mimkin oldugunu fakat kendisinin
hi¢ yapmadigin, ¢iinkii genellikle yeniden yirtiklarin ok
genis oldugunu ifade eder.

Barber'in® serilerinde de stabil veya stabilize edil-
mis dizlerde basan % 81 iken, anstabil dizlerde % 67 idi.

Ozetle, hangi teknikle olursa olsun, hasta secimi dog-
ru yapilmak kaydiyla meniskiis tamiri hem akut, hem de
kronik yirtiklarda % 80-90 basanh sonug veren bir islem-
dir. Yiri@in tamir i¢in uygun olmasi, dizin stabil olmas,
yirtik kenarlarimin debritman, sinovyanin asir olmamak
kaydiyla abrazyonu basan igin en énemli faktorlerdir. Ay-
rica Sommerlath'in®®) dikkat ¢ektidi gibi rehabilitasyo-
nun erken déneminin agressif olmamasi ve kontakt spor-
lara dénmede aceleci davramlmamas: bir sporcu igin ok
onemlidir.

Bu iyi sonuglara karsin, acaba osteoartrit gelisimi agi-
sindan onarlan ve iyilesen bir meniskis intakt meniskiis
kadar iyi bir fonksiyon gérmekte midir? Bu soruya yarut
verebilmek icin en az yirmi yil beklememiz gerekiyor.
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