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Objectives: We evaluated our preliminary results in
arthroscopic meniscal repairs with the use of T-fix.

Methods: Forty-seven patients (35 males, 12 females; mean
age 27 years; range 16 to 40 years) underwent meniscal repair
with the use of T-fix. Arthroscopic repair was performed in
the right knees in 29 patients, and in the left knees in 18
patients. The localization of tears was medial and lateral in 32
and 15 patients, respectively. Eleven patients had coexistent
anterior cruciate ligament ruptures; all were reconstructed at
the same session except for one patient with older age and
sedentary lifestyle. Second-look arthroscopy was performed
in 18 patients. Postoperative functional results were evaluat-
ed using the modified Marshall scoring system. The mean
follow-up was 26 months (range 12 to 60 months).

Results: The mean length of tears was 26 mm (range 10
to 40 mm). They were unstable, of longitudinal type, and
were localized between the posterior horn and the body.
Thirty-four tears were in Cooper zone 1 (red-red) and 13
were in zone 2 (red-white). The overall number of T-fix
used in the repairs was 163, with a mean of three (range 2
to 5) per patient. Functional results were excellent in 32
patients, good in 10 patients, fair in two patients, and poor
in three patients. According to the Henning’s criteria, 15
tears healed on second-look arthroscopy. Of these, six
tears were repaired together with anterior cruciate ligament
reconstruction. No neurovascular complications were
encountered.

Conclusion: Repair of the menisci using T-fix proved
successful and reliable. In view of satisfactory functional
results and the observation of healing of tears on second-
look arthroscopy, we believe that preservation and repair
of menisci should be aimed in appropriate cases.
Key words: Anterior cruciate ligament/surgery; arthroscopy/
methods; menisci, tibial/injuries/surgery; suture techniques/
instrumentation.

Amaç: T-fix ile artroskopik menisküs tamirinde erken dö-
nem sonuçlar de¤erlendirildi.

Çal›flma plan› T-fix ile menisküs tamiri yap›lan 47 hasta
(35 erkek, 12 kad›n; ort. yafl 27; da¤›l›m 16-40) çal›flma gru-
bunu oluflturdu. Hastalar›n 29’unda sa¤ dizde, 18’inde sol
dizde menisküs tamiri uyguland›. Lezyonlar›n 32’si iç me-
nisküs, 15’i d›fl menisküsteydi. On bir hastada ön çapraz ba¤
lezyonu vard›. Bunlar›n 10’unda ayn› seansta rekonstrüksi-
yon yap›ld›; bir hastada ileri yafl› ve sedanter yaflam› göz
önüne al›narak rekonstrüksiyon uygulanmad›. ‹kna edilebi-
len 18 hastaya second-look artroskopi yap›ld›. Ameliyat
sonras› fonksiyonel sonuçlar modifiye Marshall skorlama
sistemine göre de¤erlendirildi. Ortalama takip süresi 26 ay
(12-60 ay) idi.

Sonuçlar: Y›rt›klar›n boyu ortalama 26 mm (10-40 mm)
idi; longitudinal ve arka boynuz ile cisim aras›nda lokali-
zeydi. Y›rt›klar›n tümü instabildi; 34’ü Cooper zone 1
(red-red), 13’ü zone 2 (red-white) yerleflimliydi. Tamirde,
her hastada ortalama üç adet (2-5 adet) olmak üzere, top-
lam 163 tane T-fix kullan›ld›. Modifiye Marshall skorla-
ma sistemine göre, 32 hastada çok iyi, 10 hastada iyi, iki
hastada orta ve üç hastada kötü sonuç elde edildi. Second-
look artroskopide Henning kriterlerine göre 15 hastada
menisküsün iyileflti¤i görüldü. Bunlardan ön çapraz ba¤
rekonstrüksiyonu ile birlikte tamir yap›lan alt› olguda ma-
nüsküsün tamamen iyileflti¤i saptand›. Herhangi bir nöro-
vasküler komplikasyonla karfl›lafl›lmad›.

Ç›kar›mlar: T-fix ile menisküs tamiri baflar›l› ve güvenli-
dir. Fonksiyonel sonuçlar›n mükemmel olmas› ve second-
look artroskopik muayenede menisküslerin iyileflti¤inin
gözlenmesi nedeniyle, uygun endikasyonu olan menisküs
y›rt›klar›nda amaç menisküsü korumaya yönelik olmal›d›r.
Anahtar sözcükler: Ön çapraz ba¤/cerrahi; artroskopi/yöntem;
menisküs, tibial/yaralanma/cerrahi; dikifl teknikleri/enstrüman-
tasyon.
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Annendale taraf›ndan ilk menisküs tamiri 1883 y›-
l›nda yap›lmas›na ra¤men, menisküsün anatomi,
fonksiyon ve tedavisine iliflkin bilimsel temeller uzun
y›llar sonra 1936’da King taraf›ndan at›lm›fl ve
1980’li y›llarda artroskopik yöntemin de yard›m›yla
menisküs tamiri ivme kazanm›flt›r.[1-5] 1948’de Fair-
bank taraf›ndan total menisektomili dizlerde artroza
iliflkin kötü sonuçlar›n gösterilmesi ve özellikle Ar-
noczky’nin çal›flmas›nda tamir edilen menisküsün iyi-
leflebilece¤inin kan›tlanmas› üzerine, menisküslerin
mümkünse uygun olgularda tamir edilmesi ve korun-
mas› fikri pek çok yazar taraf›ndan kabul görmeye
bafllam›flt›r.[6-15] Cox ve Cordell,[16] köpekler üzerinde
yapt›klar› çal›flmada, y›rt›k menisküslerin k›k›rdakta
yapt›¤› dejeneratif etkiyi ortaya koymufllar ve menis-
küsün önemini vurgulam›fllard›r. Ayn› dönemde Seed-
hom ve Wright,[17] yapt›klar› biyomekanik çal›flma ile
menisküsün %15-34’lük k›sm›n›n ç›kar›lmas›yla ek-
leme gelen yükün %350 artt›¤›n› göstermifller ve me-
nisküslerin diziçi yap›lar içindeki önemine dikkat
çekmifllerdir. Pek çok yazar taraf›ndan kabul edildi¤i
üzere, menisküslerin yük tafl›ma, yük da¤›tma, flok
absorbsiyonu, lubrikasyon, kapsül ve sinovya s›k›fl-
mas›na engel olma; screw-home mekanizmas›na yar-
d›m ve ön çapraz ba¤›n (ÖÇB) yetersiz oldu¤u du-
rumlarda dizin ön-arka stabilitesine katk›da bulunma
gibi çok önemli görevleri vard›r.[1-5] Bu bilgiler göz
önüne al›narak, total menisektomiden kaç›n›lmaya
bafllanm›fl, parsiyel menisektomi yerine uygun olgu-
larda menisküs tamiri uygulanmaya bafllanm›flt›r.
Tüm menisküs y›rt›klar›n›n %10-20’si, longitudinal
y›rt›klar›n ise %30’u tamire uygun y›rt›klard›r.[1,18,19]

Önceleri DeHaven[10,20] ile aç›k yöntem olarak baflla-
yan menisküs tamirleri, daha sonraki y›llarda artros-
kopinin getirdi¤i kolayl›klarla pek çok ortopedik cer-
rah taraf›ndan uygulanabilir hale gelmifltir.[16,21-32] ‹zle-
yen y›llarda özellikle artroskopik tekniklerin geliflme-
sine paralel olarak farkl› sütür teknikleri ve tespit ma-
teryalleri ortaya ç›km›fl ve bunlarla ilgili pek çok ça-
l›flma yap›lm›flt›r.[1,2,18,19,23,24,26-29,31-38] 

Çal›flmam›z›n amac› farkl› bir tespit materyali
olan T-fix ile yapt›¤›m›z menisküs tamirlerinin bafla-
r›s› ve erken dönem sonuçlar›n› de¤erlendirmektir.

Hastalar ve yöntem

Aral›k 1995-Aral›k 1999 y›llar› aras›nda menisküs
lezyonu olan ve T-fix ile menisküs tamiri yap›lan 47
hasta çal›flma grubunu oluflturdu. Hastalar›n 35’i er-
kek, 12’si kad›n idi (ort. yafl 27; da¤›l›m 16-40). ‹ki

ayr› merkezde ameliyat edilen hastalar prospektif ola-
rak de¤erlendirildi. Yirmi dokuz olguda sa¤ dizde,
18’inde sol dizde menisküs tamiri uyguland›. Lezyon-
lar›n 32’si iç menisküs, 15’i d›fl menisküsteydi (fiekil
1a-d). On bir olguda menisküs lezyonu ile birlikte ön
çapraz ba¤ (ÖÇB) y›rt›¤› vard›. Bunlar›n 10’unda me-
nisküs tamiri ile ayn› seansta otojen patellar tendon
kullan›larak rekonstrüksiyon uyguland›; bir hasta ile-
ri yaflta oldu¤u ve sedanter hayat sürdürdü¤ü için re-
konstrükte edilmedi. Y›rt›¤›n oldu¤u ilk travma ile
ameliyat aras›nda geçen ortalama süre üç ayd› (da¤›-
l›m 1-6 ay). 

Artroskopik menisküs tamiri için kriterler, 1 cm’-
den uzun vertikal longitudinal y›rt›k olmas›, hastan›n
yafl›n›n 40’›n alt›nda olmas›, arka boynuz ve cisimde
yerleflmifl olmas› olarak belirlendi. Menisküs y›rt›¤›
tan›s›, klinik muayene, radyografi ve manyetik rezo-
nans görüntüleme (MRG) ile kondu. Tüm hastalarda
menisküs tamiri T-fix (Acufex Microsurgical, Mans-
field, MA) kullan›larak gerçeklefltirildi.

Teknik

T-fix, bir veya iki koluna 2.0 nonabsorbable pol-
yester sütürün ba¤land›¤› küçük plastik (polyacetal)
bar’dan oluflmaktad›r. Bu tespit materyali, spinal i¤-
nesi içinde tafl›nmaktad›r. 

Hastalar›n hepsine genel anestezi uyguland›. Tüm
ameliyatlar turnike alt›nda gerçeklefltirildi. Y›rt›k tara-
f›ndan skop, karfl› taraftan ise cerrahi ekipmanlar por-
talden geçirildi. Belirlenen y›rt›k Cooper’s zone s›n›f-
lamas›na göre de¤erlendirildi. ‹yileflmeyi art›rabilmek
için y›rt›k kenarlar› ve sinovya raspaland›. Operatif ka-
nül çal›flma yoluna yerlefltirildi. Menisküsün periferik
kenar› ile T-fix i¤nesinin bat›r›laca¤› yer aras›ndaki
mesafe, üzeri iflaretli derinlik ölçücü prob ile ölçüldü.
Yumuflak doku güvenlik s›n›r› düflünülerek, ölçülen
mesafeye 4 mm eklendi ve T-fix’in gerçek uzunlu¤u
elde edildi. Y›rt›¤›n boyuna göre 4-5 mm ara ile ikinci
T-fix uyguland›. ‹ki bar›n ipleri d›flarda dü¤ümlenip ta-
fl›y›c› ile menisküsün üzerine getirildi. ‹pler, artrosko-
pik makas ile dü¤ümlerin 3 mm üzerinden kesildi. Bu
flekilde, y›rt›¤›n her iki ucunda tek kollu, arada iki kol-
lu T-fix’ler yeterli say›da kullan›larak birbirlerine
komflu olanlar birlikte dü¤ümlendi. 

Ameliyat sonras› bak›m

Hastalarda hemen cryocuff uygulanmas›na bafl-
land› ve koltuk de¤ne¤i ile parsiyel yüklenmeye izin
verildi. ‹lk iki hafta, dizi 0° ekstansiyonda tutan



breys ile izometrik kuadriseps ve hamstring egzer-
sizlerine baflland›. ‹ki hafta sonra 0-90° harekete
(ROM) izin verildi. Alt›nc› haftadan sonra full ROM
ve sekizinci haftadan sonra tam yüklenmeye geçildi.
Adale gücü iyi ise, hastalar›n dördüncü ay›n sonun-
da spora dönmelerine izin verildi. Ön çapraz ba¤ re-
konstrüksiyonu yap›lan olgularda h›zland›r›lm›fl
ÖÇB rehabilitasyon protokolü 6-8 hafta parsiyel yük
ve k›s›tl› fleksiyonla uyguland›.

Ameliyat sonras› fonksiyonel sonuçlar modifiye
Marshall[39] skorlama sistemine göre de¤erlendirildi. Bu
sistemde subjektif olarak a¤r›, flifllik, merdiven ç›kmada
zorluk, ses gelmesi ve uyuflma, boflalma, spora veya ifle
geri dönüfl; objektif olarak ise yürüyüfl, koflu, tek bacak
üzerinde z›plama, çömelme, diz eklemi lokal bulgular›,
kas kuvveti, uyluk çap› ve hareket aç›kl›¤› gibi bulgular
sorgulanmaktad›r. De¤erlendirme 30 puan üzerinden
yap›l›r: 26-30 puan çok iyi, 21-25 puan iyi, 16-20 puan
orta ve 16 puan›n alt› kötü sonuç olarak belirlenir. 

Ortalama takip süresi 26 ay (da¤›l›m 12-60 ay) idi.
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Sonuçlar

Y›rt›klar›n ortalama 26 mm (10-40 mm) uzunlu-
¤unda, longitudinal ve arka boynuz ile cisim aras›n-
da lokalize oldu¤u saptand›. Y›rt›klar›n tümü insta-
bildi; 34 tanesi zone 1, 13 tanesi zone 2 yerleflimliy-
di. Toplam 163 tane olmak üzere, ortalama üç adet
(2-5 adet) T-fix kullan›ld›. Ameliyat süresi ortalama-
s› 63 dakika (45-70 dakika) bulundu. 

Modifiye Marshall sistemine göre, 32 hastada çok
iyi, 10 hastada iyi, iki hastada orta ve üç hastada kötü
sonuç al›nd›. Ayr›ca, ikna edilebilen 18 hastaya ilk
ameliyattan ortalama alt› ay sonra second-look artros-
kopi yap›ld›. Bu hastalar›n 15’inde y›rt›k menisküsün
tamamen iyileflti¤i ve y›rt›k kenarlar›n›n ay›rt edileme-
di¤i görüldü (fiekil 2a ve 2b). Zone 2’de y›rt›¤› iyilefl-
memifl olan ve a¤r›, tak›lma gibi flikayetleri devam
eden üç hastaya parsiyel menisektomi yap›ld›. Son
kontrolde, bu hastalar›n eski flikayetlerinin kalmad›¤›
gözlendi. Second-look yap›lan hastalar›n hiçbirinde ilk
ameliyata göre ilerlemifl kondropati saptanmad›.

fiekil 1. Ön çapraz ba¤ y›rt›¤› ile birlikte d›fl
menisküs y›rt›¤› olan ve T-fix ile ta-
mir yap›lan bir hastam›z›n (a) re-
düksiyon öncesi, (b) sonras›, (c) T-
fix uygulanmas› s›ras›nda ve (d) dü-
¤ümlenmifl olarak artroskopik gö-
rüntüleri.

(a) (b)

(c) (d)
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Second-look artroskopi yap›lamayan ve dizde
tekrarlay›c› efüzyon ile lezyon taraf›nda hassasiyeti
devam eden iki hastada nonsteroid antienflamatuar
ve fizik tedavi ile flikayetlerin azald›¤›, ancak tama-
men geçmedi¤i görüldü. Bu iki hasta orta sonuç, se-
cond-look artroskopide flikayetlerinin devam etmesi
nedeniyle parsiyel menisektomi yap›lan üç hasta ise
kötü sonuç elde etti¤imiz hastalard›.

Menisküs tamiri ile birlikte ÖÇB rekonstrüksiyo-
nu yapt›¤›m›z 10 hastada klinik olarak mükemmel
sonuç elde ettik. Bu hastalar›n alt›s›nda second-look
artroskopisinde menisküsün tamamen iyileflti¤i ve
kullan›lan otogreftin formunu korudu¤u gözlendi.
Rekonstrükte edilmeyen hastan›n instabilitesi yoktu
ve fonksiyonel sonucu iyi olarak belirlendi.

Hiçbir hastada nörovasküler komplikasyonla kar-
fl›lafl›lmad›; yine hiçbir hastada enfeksiyon bulgusu-
na rastlanmad›.

Tart›flma

‹lk olarak Fairbank taraf›ndan total menisektomi-
nin kötü sonuçlar›n›n gösterilmesi, daha sonra Ar-
noczky’nin çal›flmalar›nda menisküsün kanlanmas›yla
ilgili bilimsel temeller ve bunun sonucunda tamir edi-
len menisküsün iyileflebilece¤inin gösterilmesi menis-
küsün korunmas› fikrini do¤urmufltur.[6-15,40] Seedhom
ve Wright[17] ve Maquet ve ark.n›n[41] yapt›¤› biyomeka-
nik çal›flmalarda menisküsün parsiyel olarak ç›kar›l-
mas›nda bile ekleme gelen yüklenmenin birkaç kat art-

t›¤›n›n gösterilmesi bu fikri desteklemifltir. Bunun so-
nucunda, pek çok ortopedik cerrah uygun olgularda,
özellikle periferik menisküs y›rt›klar›n›n tamiri konu-
sunda hemfikir olmufl ve farkl› teknikler günümüze
kadar uygulanagelmifltir. DeHaven ile bafllayan aç›k
menisküs tamiri uygulamas›, artroskopinin kullan›m
alan›na girmesiyle artroskopik menisküs tamiri olarak
yayg›nlaflm›fl ve bu çal›flmalarda oldukça baflar›l› so-
nuçlar al›nm›flt›r.[2,9-14,20-29,31,40,42-44] Ortalama takip süremi-
zin nispeten k›sa (26 ay) olmas›na ra¤men, gerek fonk-
siyonel sonuçlarda elde etti¤imiz %90’l›k tatminkar
sonuç, gerekse second-look artroskopiyle tamir edilen
18 menisküsün 15’inde iyileflme sa¤lanmas›, endikas-
yonu uygun olgularda menisküsün tamiri ve korunma-
s› gereklili¤ini desteklemektedir.

Günümüzde menisküs tamirine iliflkin kriterlerde
yazarlar aras›nda hemen hemen fikir birli¤ine var›l-
m›flt›r.[1,19,45,46] Bu kriterler, y›rt›¤›n 1 cm’den uzun ve
vertikal longitudinal olmas›, zone 1 ve zone 2’de yer-
leflmifl ve instabil olmas› fleklinde genifl kabul gör-
mektedir. Hastan›n yafl›n›n 45’in üzerinde olmas›, zo-
ne 3 y›rt›k olmas›, kompleks veya radial y›rt›k olmas›
ise tart›flmaya aç›k kriterler olarak bildirilmektedir.[19]

Çal›flmam›zda, y›rt›k uzunlu¤u 10-40 mm aras›nda
idi; hepsi de vertikal longitudinal y›rt›klard›. Ayr›ca,
y›rt›klar›n hepsi instabil olup 34’ü zone 1, 13’ü zone
2 yerleflimliydi. Bu nedenle, çal›flma grubumuzdaki
tüm y›rt›klar tamir edilme kriterlerine uymaktayd›.
Yafl› 45’in üzerinde olan hastam›z olmad›¤› için, konu

fiekil 2. Ayn› menisküsün 2.5 y›l sonraki second-look görüntüsü, (a) arka boynuz ve (b) cisim.

(a) (b)



hakk›nda kesin bir kanaatimiz olmamakla birlikte;
yaflla birlikte meniskal dejenerasyonun artmas› ve iyi-
leflmeye olumsuz etkisinin olabilece¤i düflüncesiyle,
ileri yafltaki hastalarda endikasyon konurken daha ti-
tiz davran›lmas› gerekti¤i kan›s›nday›z. Y›rt›k süresi
ile menisküs iyileflmesi aras›ndaki iliflki halen tart›fl-
mal›d›r. Barber ve Stone[25] ikisi aras›nda bir iliflki ol-
mad›¤›n› belirtirlerken, Henning ve ark.[15] ve Cooper
ve ark.[40] akut y›rt›klarda iyileflmenin daha fazla oldu-
¤unu göstermifllerdir. Hasta grubumuzda ilk yaralan-
ma ile tamir aras›ndaki süre ortalama üç ayd›. Gerek
fonksiyonel sonuçlar›n tatmin edici olmas› (%90) ge-
rekse tamir edilen menisküslerin ço¤unlu¤unun
(15/18) second-look artroskopide iyileflmifl bulunma-
s› nedeniyle ilk üç ayda yap›lacak menisküs tamirleri-
nin tatmin edici sonuç verece¤i kanaatindeyiz. Öte
yandan, dizin stabil olup olmamas› da sonuçlara do¤-
rudan etki etmektedir. Baflar›l› sonuç elde etmek için
dizin stabil olmas› flartt›r. Aksi halde, ÖÇB yetmezli-
¤inde menisküse gelen makaslama kuvvetleri iyilefl-
meyi engelleyecek ve yeniden y›rt›k oluflmas›na ne-
den olabilecektir. DeHaven,[20] instabil dizlerde yapt›-
¤› menisküs tamirlerinde %33 oran›nda yeniden y›rt›k
gördü¤ünü belirtmifltir. Barber ve Stone’un[25] çal›flma-
s›nda, stabil dizlerde baflar› oran› %81, instabil dizler-
de %67 olarak bildirilmifltir. Jakob ve ark.,[11] menis-
küs tamiri sonras› y›rt›¤›n tekrarland›¤› sekiz hastan›n
üçünde ÖÇB instabilitesi bulmufllard›r. Van der Reis
ve Cannon’un[47] yapt›¤› çal›flmada anatomik ve klinik
olarak iyileflme, ÖÇB rekonstrüksiyonu yap›lan diz-
lerde s›ras›yla %75 ve %92, izole menisküs tamiri ya-
p›lan dizlerde ise s›ras›yla %53 ve %70 bulunmufltur.
Birçok yazar, ÖÇB rekonstrüksiyonu s›ras›nda aç›lan
tünellerden aç›¤a ç›kan kanama ve fibrin p›ht›s›n›n
menisküs iyileflmesini art›rd›¤›n›; bu nedenle menis-
küs tamirleriyle ÖÇB rekonstrüksiyonunun birlikte
yap›lmas›n› önermifltir.[2,10,12,15,18,20,35,45] Hasta grubumuz-
da, ÖÇB yetmezli¤i olan 11 hastan›n 10’una menis-
küs tamiriyle birlikte ÖÇB rekonstrüksiyonu yapt›k.
Rekonstrüksiyondan üç ay sonra second-look artros-
kopik muayene yap›labilen alt› hastada menisküsün
tama yak›n iyileflti¤ini saptad›k. Bu tür olgularda, di-
zin stabilitesini sa¤lamak ve olas› ikincil menisküs
y›rt›klar›n› önlemek için menisküs tamiriyle ayn› an-
da ÖÇB rekonstrüksiyonunun da yap›lmas› gerekti¤i
düflüncesindeyiz.

Menisküs tamiri aç›k veya artroskopik olarak yap›-
labilmektedir. DeHaven[10,20] taraf›ndan yayg›nlaflt›r›lan

aç›k menisküs tamiri, günümüzde yerini ço¤unlukla
artroskopik tekni¤e b›rakm›flt›r.[2,11-13,21-29,31,40,47-49] Aç›k
menisküs tamirleri s›kl›kla meniskosinovyal bileflkede-
ki y›rt›klar için ve özellikle de menisküsün 1/3 posteri-
or bölümündeki y›rt›klar için tercih edilir.[10,18,20,43] Olum-
suz yönleri ise, sadece periferik y›rt›klara ulafl›labilme-
si, genifl bir diseksiyon gerektirmesi ve de¤iflik sütür
tekniklerinin uygulanmas›ndaki zorluklar olarak bilin-
mektedir.[19,45,46] Hasta grubumuzda, gerek baz› y›rt›kla-
r›n zone 2’de bulunmas› gerekse artroskopik tekni¤in
daha h›zl› uygulanabilir ve daha az invaziv olmas› ne-
deniyle artroskopik teknik kulland›k.

Artroskopinin kullan›m›n›n h›zla yayg›nlaflmas›y-
la birlikte, menisküs tamirinde uygulanan teknikler de
de¤iflime u¤ram›flt›r. Artroskopik yöntemler içinde in-
side-out (içerden d›flar›) dikifl konulmas› ilk gelifltiri-
len yöntemdir.[24,25,38] Orta ve özellikle posterior yerle-
flimli y›rt›klarda uygulanmas› daha kolayd›r. Ancak
nörovasküler yaralanma riski yüksektir. Özellikle
posteriora yak›n tamirlerde posteromedial ve postero-
lateral insizyonla yumuflak dokular›n diseksiyonu ve
ekartasyonu gerekmektedir.[11,18] Outside-in tekni¤i
Johnson[21] taraf›ndan tan›t›lm›flt›r. Yöntem, perkütan
uygulama kolayl›¤› nedeniyle, özellikle d›fl meniskü-
sün orta ve posterior longitudinal y›rt›klar›nda tercih
edilmektedir.[13,22,32] Nörovasküler yaralanma riski ol-
dukça azd›r. Bu yöntemin sak›ncas›, menisküs içinden
i¤ne yard›m›yla körleme olarak geçirilen ve kapsül
üzerinde ba¤lanan sütürlerin horizontal planda kala-
bilmesidir.[32,44] Yap›lan biyomekanik çal›flmalarda me-
niskal tamir için en güçlü sütür tipinin vertikal matris
oldu¤u bildirilmifltir.[33,34,36,37] Oysa inside-out ve outsi-
de-in tekniklerinde vertikal matris sütür koyabilmek
oldukça zordur. Bu nedenle, meniskal bütünlü¤ü sa¤-
lamak amac›yla kapsülden geçirilen dikifller, fleksi-
yon kontraktürleri ve nörovasküler yaralanmaya ne-
den olabilmektedir.[22,32,44] Bu problemleri çözebilmek
amac›yla Morgan[22] taraf›ndan all inside (içerden-içe-
ri) tekni¤i gelifltirilmifltir. Bu yöntemde menisküsün
tesbiti kapsüle de¤il, meniskotibial ba¤a olmaktad›r.
Ayr›ca bu teknikle ek insizyona gerek yoktur; ameli-
yat süresi daha k›sad›r ve nörovasküler yaralanma ris-
ki en azd›r. Özellikle posterior boynuz gibi ulafl›lmas›
güç yerlerde ideal yöntem olarak kabul edilmekte-
dir.[22] Bu tekni¤in en önemli dezavantaj› cerrah›n ol-
dukça deneyimli olmas›n› gerektirmesidir.

Kullan›lacak sütür materyalinin seçimi konusun-
da halen ortak bir görüfle ulafl›lamam›flt›r. Absorbab-
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le sütür tercih eden cerrahlar oldu¤u gibi,[2,9,10,12,13]

non-absorbable sütür kullanan cerrahlar da[1,19,29,46,48]

bulunmaktad›r. Non-absorbable sütür kullanan cer-
rahlar, absorbe olan sütürlerin menisküs iyileflmesi-
ni tamamlamadan dayan›kl›l›¤›n› yitirdiklerini; kal›-
c› sütürlerin ise korkulan›n aksine, sütür materyali-
nin menisküs dokusu içine gömülmesi nedeniyle ek-
lem içinde sinovit ve eklem hasar› yapmad›¤›n› be-
lirtmektedirler.[1,33,34,45,49] 

Morgan[22] taraf›ndan gelifltirilen all inside tekni¤in-
de sütür materyalleri de de¤iflime u¤ram›flt›r. Teknolo-
jideki geliflmenin yard›m›yla, günümüzde all inside
menisküs tesbit materyalleri (menisküs fiksatörleri)
ad› alt›nda çeflitli materyaller kullan›ma sunulmufltur.
Arrow, Mitek meniskal tamir sistemi, S-D Sorb menis-
kal stapler, Arthrex meniskal dart, Clearfix screw, Cle-
arfix dart günümüzde s›k kullan›lan fiksatörlerdir. T-
fix tamir sistemi, ilk uygulamaya giren all inside tespit
materyallerindendir. Bu sistemler, özellikle arka boy-
nuz y›rt›klar›nda olmak üzere, longitudinal y›rt›klarda
kolayl›kla uygulanabilmesi, tam artroskopik tamir ya-
p›labilmesi ve normal teknikte kullan›lan kapsül insiz-
yonuna gerek olmamas›, nörovasküler yaralanma ris-
kinin düflük olmas› ve ameliyat süresinin k›sa olmas›
gibi avantajlara sahiptir.[26-29,32,34,35] Bütün bu avantajlar›-
na ra¤men, T-fix d›fl›ndaki all inside menisküs fiksa-
törlerinin, primer stabilitelerinin T-fix’e göre daha az
olmas› ve komplikasyon oranlar›n›n (k›r›lma, migras-
yon, s›y›rma vb.) daha yüksek olmas› gibi önemli de-
zavantajlar› vard›r.

T-fix tamir sistemi, all inside yerlefltirilebilmesi ne-
deniyle konvansiyonel yöntemlerden; primer stabilite-
sinin yüksek ve komplikasyon oran›n›n daha az olmas›
aç›s›ndan da di¤er all inside menisküs fiksatörlerinden
üstündür.[27-29,48] Menisküsün kollajen lifleri dairesel ol-
du¤undan, horizontal yerleflimli fiksatörlerin kollajen
liflere tutunmas› az olmakta ve bunun sonucunda erken
yetersizlik meydana gelmektedir. Özellikle Arrow ile
ilgili yap›lan biyomekanik çal›flmalarda, çekme kuvve-
tine karfl› primer stabilitesinin vertikal sütürlere göre
oldukça düflük oldu¤u gösterilmifltir.[26,34-38,50,51] Horizon-
tal yerleflimli olmas›na ra¤men konvansiyonel dikifl
tekniklerine benzedi¤inden, T-fix’in primer stabilitesi
di¤er meniskal fiksatörlere göre çok daha iyidir. Afl›k
ve ark.,[34] yapt›klar› biyomekanik çal›flmada T-fix’in
ortalama dayan›m kuvvetinin di¤er meniskal fiksatör-
lerin (Mitek, Biostringer, Clearfix screw, S.D. Sorb,
Clearfix dart, Arthrex dart) dayan›m kuvvetlerinden ol-
dukça yüksek oldu¤unu göstermifllerdir. 

K›rk yedi hastadan oluflan çal›flma grubumuzda,
all inside tekni¤iyle her bir menisküs için ortalama üç
adet (2-5 adet) olmak üzere toplam 163 T-fix kullan-
d›k. Menisküs iyileflme süresinin en az üç ay oldu¤u-
nu düflündü¤ümüzden, T-fix gibi non-absorbable bir
tespit materyali kullanmay› tercih ettik.[6] T-fix ile me-
nisküs tamirinde %90’a yak›n baflar› sa¤land›¤› bildi-
rilmifltir.[27-29,48] Çal›flmam›zda çok iyi ve iyi sonuç ora-
n› %90’d›r. Baflar› oran›m›z literatür verileriyle
uyumludur. T-fix ile ilgili yay›nlarda baz› dezavantaj-
lar da ileri sürülmüfltür.[27-29,48] Birincisi uygulamadaki
teknik zorluktur; polyacetal bar›n menisküsün tam ar-
kas›na yerlefltirilmesi, menisküsten tam kat geçmesi
ve artroskopik dü¤üm at›lmas› oldukça deneyim ge-
rektirmektedir. Bu nedenle, T-fix ile menisküs tamiri
yapacak cerrah›n all inside artroskopik tekni¤e tam
olarak hakim olmas› gerekir. T-fix ile ilgili ikinci
problem, non-absorbable olmas› nedeniyle sinovit ve
kondropati gibi komplikasyonlara yol açabilme riski-
dir. Ancak birçok çal›flmada, kal›c› sütürlerin eklem
içinde sinovit ve eklem hasar› yapmad›¤› ve sütür ma-
teryalinin menisküs içine gömüldü¤ü bildirilmekte-
dir.[1,33,34,45,49] Bizim second-look artroskopi bulgular›-
m›z da literatür verileriyle uyumlu bulundu. Herhangi
bir sinovit veya kondropatiye rastlanmazken, iyileflen
menisküs dokusu taraf›ndan dü¤üm üzerinin örtüldü-
¤ünü gözledik. Yine de, non-absorbable olmas› nede-
niyle eklem k›k›rdak hasar›na yol açma riski aç›s›n-
dan uzun süreli takip sonuçlar›na ihtiyaç oldu¤una
inan›yoruz.

Yukarda sayd›¤›m›z all inside menisküs fiksatör-
lerinin avantajlar› ve dezavantajlar› göz önüne al›n-
d›¤›nda, primer stabilitesi daha yüksek olan ve
komplikasyon oran› konvansiyonel tekniklere ve di-
¤er all inside menisküs fiksatörlerine göre daha az
olan T-fix tamir sisteminin, teknik uygulamada de-
neyim gerektiren baz› güçlüklerine karfl›n, mevcut
sistemler içinde oldukça güvenli bir flekilde kullan›-
labilece¤i kan›s›nday›z.
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