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Meniskus yirtiklarinin artroskopi ile onarimi ve ilkeleri

Mehmet S. BinnetD), Cengiz Yilmaz®

Fonksiyonel ve yapisal olarak evrimin iist diize-
yine ulagsmis bulunan meniskiisler, yiik iletiminde,
sokun tamponlanmasinda, eklem biitiinliigiiniin ko-
runmasinda, yiizey siirtiinmesinin azaltilmasinda ve
ozellikle stabilitesinin saglanmasinda vazgecilmez
rollere sahiptirler (12, 35).

Son yillarda giderek artan klinik ve laboratuar
caligmalar, meniskiislerin temel fonksiyonlarini daha
genis bir sekilde aydinlatmistir. Biomekanik ¢alisma-
lar meniskiislerin %40-90'a varan oranlarda yiiklen-
meyi eklemin karsi yiizeyine ilettigini gostermistir.
Vertikal yiiklenmelerin iletiminde genis temas alani,
meniskiislerin kemikler arasinda temas stress etkisi-
ni, azaltmasiyla saglanir. Meniskiis ¢ikarildig1 zaman
temas alam %50 oraninda azalmaktadir (44). Menis-
kiislerin biitiin olarak ¢ikarilmasindan sonra bu aza-
lan kontakt alan beraberinde artmig kontakt stresini
getirir. Kondrosit ve ekstraselliiler matriks iizerinde-
ki mekanik koruyucu etkinin kalkmasi ve temas ala-
ninin azalmasiyla sonuglanan artmig temas stresi,
Wolf kanunlarina gore, kemigin yeni duruma uyu-
muna yani remodeling'ine yol acar. Bu da femur
kondillerinde diizlesme, eklem araliginin daralmasi
ve osteofit formasyonu gibi dejeneratif degisiklikler-
le seyreder. Konunun tarihsel gelisimi icerisinde
Fairbank 1948 yilinda giiniimiizbiomekanik ¢aligma-
lar1 olmaksizin menisektomiler sonrasi ge¢ radyolo-
jik degisiklikleri bu sekilde bildirmistir (15, 21, 27,
29). Takip eden yillarda Cox yaptigi hayvan deneyle-
riyle dizde gelisen dejeneratif degisikliklerin, ¢ikarti-
lan meniskiis pargasi ile dogru orantili oldugunu gos-
termistir (20).

Meniskiislerin temel fonksiyonlarindan bir digeri
de eklemin stabilitesine yaptiklari katkilardir. Menis-
kular tiim diizlemler igerisinde, stabilizator etkileri
vardir. DeHaven meniskiis lezyonlarinin %70 ora-
ninda OCB lezyonlarina eslik ettigini bildirmektedir
(21, 22). OCB kopmasiyla birlikte olan meniskiis
lezyonlarinin tedavisinin yalniz menisektomiyle ya-
pilmasi izole OCB yirtigina oranla 6n arka translas-
yonu %30 oraninda arttirmaktadir (29, 45). On ¢ap-
raz bag yetersizligi ile birlikte femur kondilerin tek-
rarlayici subluksasyonlari, tamiri yapilmig meniskii-
siinlerin sonuglarini olumsuz yonde etkiliyebilmekte-
dir (21, 29). Sonuglar giiniimiizde epidemiyolojik ha-
le gelen bag tamirlerinin meniskiis tamiri yapilmadan
yapilamayacagini, meniskiis tamirlerinde, bag tami-
riyle birlikte yapilmasi gerekliligini gostermistir (12,
13). Meniskiislerin tamir edilerek korunmalan konu-
sundaki deneyimler ¢ok eskilere dayanir. Bilinen ilk
meniskiis tamiri 1889'da Annandale tarafindan yapil-
mig ve Heatley tarafindan yayinlanmistir (27).
1936'da King kopek meniskiisiinii yerine dikmeyi
basarmis ve periferik bir yirtikta synovia'ya yakin

kisminin iyilesecegini ancak igerilere uzanan yirtign
iyilesmeyecegini gozlemistir (15, 29).

1980'lerden sonra konu iizerine yapilan ¢alisma-
lar giderek yogunlagmistir. meniskiislerin vaskiiler
yapilanmasi, 1982 yilinda Arnoczky'nin ¢aligmala-
riyla belirli temellere oturmustur (2, 3, 4). Yazarin
periferal meniskal kan akiminin diger konnektif do-
kularda gozlenen reparatif cevabi, meniskiislerde de
olabileceginin gostermesi bundan sonraki klinik uy-
gulamalara yol gosterici olmustur (2). Meniskiislerin
kanlanmasinda lateral ve medial genikiilat arterler
esastir, bunlarla periferikapsiil ve 6n yiiz beslenir.
Orta genikulat arter ise meniskiisiin posterior yiizii-
niin kanlanmasindan sorumludur. Bu damarlanma
premeniskal kapiller anastamozlarla yayginlasir.
Vaskiiler penetrasyon i¢ meniskiisiin %10-30'una dig
meniskiisiin %10-25'ine kadar yayilir (Sekil 1). Bu
alanlarda vaskiilaritenin devamlilig: fibroblastik iyi-
lesme potansiyelini saglamaktadir. Tabana yakin ve-
ya kapsiilden 3 ve en fazla 5 mm uzakligindaki yir-
tiklarda stabil dikislerle tesbiti takiben olusan infla-
matuar cevap ve vaskiiler proliferasyon yeterli sonu-
cu beraberinde getirmektedir (2, 3). Yapilan ¢alisma-
larin klinik uyarlanabilirligi i¢in yirtigin lokalizasyo-
nuna gore kanlanma;

a. Red-Red zon (kanlanmanin oldugu menisko-
sinovial birlesme yerinden 0-3 mm'lik bolge)

b. Red-White zon (kanlanin kismen oldugu ve
menisko-sinovial kdseden 3-5 mm'lik alan)

c. White-White zon (kanlanmadini olmadig:
avaskiiler alanlar)

Vaskiiler alandaki tamir yetenegi ile, stabil bir
tesbiti izleyen donemde inflamatuar hiicrelerden olu-
san zengin fibrin pihtisi olusur. Bu fibrin iskeleti bo-
yunca premeniskal kapiller pleksusdan gelen fibro-
vaskiiler ilk skar dokusu 10 giin icerisinde olusumu-
nu tamamlar. Deneysel ¢aligmalar matiirasyonunu bir
ka¢ ayda tamamladigim gostermistir (2, 4). Dogal
olarak fibroblastik iyilesme yeteneginin en fazla ol-
dugu alan, red-red zon olup tamir sonrasi iyilesme
potansiyelinin en yogun oldugu bdlgedir. Bu alan
meniskokapsiiler bileske yerlerindeki sinovyal ortii-
den meniskiilerin ortalama 3 mm'lik periferik bdlge-
sini kapsamaktadir. Klinik uygulamalarimiz igerisin-
de en basarili sonuglari bu alandaki yirtiklarin stabil
dikislerle tesbiti sonrasinda elde ettik (12, 13). Bu
konuda yapilan diger ¢alismalar 6zellikle geng hasta-
lirn periferik yirtiklarinin eski dahi olsa, yeterli kan-
lanmanin iyilegsmenin gelisimine zemin hazirladigini
vurgulamiglardir (17, 18). Rosenberg 12 ile 45 yas
arasindaki geng ve dinamik popiilasyonun meniskiis
tamiri i¢in ideal oldugunu vurgulamistir. 45 yasindan
sonraki olgularin sonuglari tartismahdir (37).

(1) Ankara Qniversi(esi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Prof. Dr.
(2) Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Aragtirma Gorevlisi
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Sekil 1: Tumnike uygulanmayan bir meniskiis olgusunda yirtik
bolgesindeki kanama ve damarlarin gériiniimii

Weiss ve ark. stabil ve iyi kanlanan yirtiklara do-
kunmayarak takip etmis ve yirtiklarin tam olarak iy-
lestiklerini gérmiislerdir (46). Bu goriisle on ila on-
bes milimetreden kiigiik yirtiklarin herhangi bir dikis
olmadan da iyilesebilecegini vurgulanmistir. On ¢ap-
raz bag tamirlerinde 10-15 mm altinda ki yirtiklan
yalmizca debride ederek biraktigimzda iyilesebilece-
gini klinik olarak izledik. Ancak olgularimizda dene-
medigimiz radial yirtiklarin tamirlerinin sonrasinda
da basarili olunabilecegi konusunda da goriigler bil-
dirilmistir (16, 31). Cabant Rhesus maymunlarinda
radial meniskiis kesilerini tamir etmis ve %38 ora-
ninda tam iyilesme ve %56 oraninda potansiyel iyi-
lesme gozlemlemistir (15).

Yirt1gin morfolojisi ve vaskiilarizasyonunun tar-
tisildig1 olgularda iyilesmeyi stimiile etmek igin int-
rensek ve ekstrensik ilave yontemler 6nerilmektedir.
Bu cercevede giiniimiize kadar eksojen fibrin pihti
uygulamalan (5, 28), sinovyal flepler (24, 25), vas-
kiiler kanallan (4) gibi yontemler uygulanmis ve ba-
sarili sonuglar bildirilmistir. Klinik deneyimimiz
icerisinde akut olgular haricinde tamir etti§imiz tiim
olgularda kanlanmay stimiile etmek ve vaskiiler ka-
nallar1 agmak icin pereminskal debnndman veya bir
baska degisle yirtik uglarinin tazelenmeyi rutin ola-
rak gerceklestirilmistir. Bu islem igin 6zel raspalar
veya klasik ince uglu kiiretlerden yararlanilmistir.
Kemotaktik ve mitogenetik stimulus i¢in fibrin pihti-
lar1 uygulaniasini izole yirtik olan sinirli olgularda
uyguladik (Sekil 2). On ¢apraz bag tamiriyle birlikte
meniskiis tamiri yaptigimiz olgularda tunel agilmasi
sirasinda spongioz kemikten gelen kanama bu stimu-
lasyonu yapmaktadir (11). Cooper ve Jensen ACL ta-
miriyle birlikte tedavi ettikleri meniskiistamirlerinin
saglam ACL'lilere oranla daha basarili olmasini bu
goriisle agiklamaktadirlar (19, 30). Diger bir stimii-
lasyon yonteminde ise Fox ve ark. inkomplet menis-
kiis yirtiklarinda yirtik uglarini tazeledikten sonra, 18
numarali spinal igne ile yirtik icinden kapsiile kadar
kanallar agarak kanama saglanmasidir. Bu sekilde te-
davi edilen 30 hastanin 27'sinde iyi veya ¢ok iyi so-
nuglar elde etmislerdir (23).

Sekil 2: Dig meniskiis tamirini takiben digarida hazirlanan
fibrinin yirtik bolgesine, enjktorle iletilmesi

Arnoczky ve Cipiollanin meniskiis kanlanmasini
gosteren calismasindan sonra, periferik longitudunal
yirtiklarin tamiri lizerine olumlu ve destekleyici ya-
yinlar giderek artmaktadir (2, 3, 4, 18). Tiim yazarlar
periferik meniskiis yirtiklarinin ¢ikarilmayarak ko-
runmasi ve eslik eden lezyonlarla birlikte tamirinde
birlesmektedirler. Hamberg, Barber ve Stone, Jakob,
DeHaven izole meniskiis tamir sonuglarin yiiz goldii-
riicii oldugunu bildirmiglerdir (8, 26, 29, 41, 42).
Yirtigin gelismesinden sonra tamir igin gegen siire-
nin iyilesme iizerine etkisi konusunda tam bir fikir
birligi olusmamasina karsin Stone yirtik olusumun-
dan sonraki ilk 2 haftada yapilan tamirlerde basarinin
%100'e yaklagtigini, zaman gegtik¢ce bu oranin
%64 'lere diistiigiinii soylemektedir (42). Buna karsin
Buseck, Noyes, Scott ve Barber yirtik siiresi ile iyi-
lesme arasinda anlamli bir iligki olmadigini savun-
maktadirlar (8, 14, 39). Ancak Rosenberg'in konu ile
ilgili en son gelismeleri derledigi caligmasinda yirtik
ne kadar taze ise basarinin da o kadar yiiksek olaca-
gin1 bildirmistir (37).

Ulusal literatiiriimiizde ise konunun onemi ilk
kez Alturfan ve ark. tarafindan antero-medial instabi-
lelerin tedavisi igerisinde vurgulanmigtir (1). Bunu
takip eden yillarda Anabilim Dalimizda meniskiista-
mirleri konusundaki deneyimlerimizi yayinladik (12,
13). Konu ilgili gelismeler Asik'in dikis yontemleri
lizerine yaptig1 deneysel ¢aligmanin uluslararasi lite-
ratiire yayinlanmasi ile devam etmektedir (6).

Artroskopik meniskiis tamir yontem-
leri

Giiniimiize kadar artroskopik olarak pek ¢ok ta-
mir yontemi yayilanmigtir. Bu yontemlerin uygula-
ma ilkeleri ii¢ ana baghk altinda toplanabilir. Bunlar-
dan ilki iceriden-disariya, ikincisi disaridan-igeriye
ve sonuncusu ise i¢eriden-igeriye konulan dikislerle
gerceklestirilen tamir yontemleridir.
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Sekil 3 a: I¢ meniskiis tamirinde igerden-disanya dikislerin
konulmasi

Sekil 4: i meniskiis tamirinde vertikal planda konulan
dikislerin artroskopik goriintimii

Iceriden-disariya dikislerle tamir

Artroskopik yontemler igerisinde dikiglerin "ice-
riden-disartya” konulmasi konu ile ilgili ilk gelistiri-
len yontemdir (8, 38). Orta ve 6zellikle posterior lo-
kalizasyonlu ve de perferden 3-4 mm uzakliktaki
longitudinal yirtiklarda uygulanir. Her iki meniskiis
pargasini saglam bigimde tutmaya olanak taniyabilen
bir yontemdir. Genel tamir ilkeleri dogrultusunda
debride edilen veya tazelenen yirtik uglarinda serbest
pargalar ve fibrotik dokular ortamdan uzaklagtirilir.
Bu giine kadar igeriden disariya dikis koymak igin
pek ¢ok sistem gelistirilmistir (16).

"Gelistiren kisilerin adlariyla anilan bu enstrii-
man sistemlerindeki ortak amag dikis materyalinin
kesintiye ugramaksizin yirtiga ulagmasina olanak ta-
niyan ince bir boru veya tiip sitemidir (Sekil 3a, 3b).
Dikisler konulurken skop, yirtigin lokalizasyonuna
gore ayni taraftan veya karsi taraftan kullanmilir. An-
cak medial meniskiis onarim i¢in tercih edilen yon-
tem skopun ayni taraftan, dikis enstiimaninin ise kar-
s1 girig deliginden eklemin igine sokulmasidir. Stabil

Sekil 3 b: Teknigin sematik goriinimii

Sekil 5: Dig meniskiis tamirinde popliteal hiatusun anatomik
biitiinliigii korunarak tendonun iki kenanindan yaptlan
dikislerle tesbit

fiksasyon i¢in 3-4 mm araliklarla vertikal planda ve
yirtigin boyutlarina gore siitiirler konulmasi gerekli-
dir. Asik'in yaptigi biyomekanik ¢aligmalarda en
giiclii tesbit yontemi vertikal matriks siitiirleri ile
saglanmaktadir (6) (Sekil 4). Tesbit i¢in eklem igin-
deki igne ile yirtigin iki pargasinin arasindan arkaya
dogru yonlendirilerek kapsiil gegilir.

Ancak artroskopik olarak gerceklestirilen menis-
kiis tamiri sirasinda posteriora dogru iceriden disari-
ya konulan dikislerdeki ignelerin nérovaskiiler yapi-
lar1 zedeleme olasilig1 vardir (40). Jakob ve DeHa-
ven posteriora yakin tamirlerde posteromedial ve
posterolateral insizyonla yumusak dokularin ekartas-
yonunun kaginilmaz oldugunu bildirmektedirler (29).
Bu yiizden ilk uygulamalarda posterior insizyon ve
norovaskiiler yapilarin ekartasyonu yapilmamasina
karsin daha sonra rutin olarak kullanima geg¢ilmistir.
Posterio-medial insizyon medial kollateral ligamen-
tin hemen posteriorundan yapilir. Posteromedial kesi
ile pes anserinus posteriora ekarte edilerek kapsiile
ulasilir. bu sayede saphenous sinirin sartorius dali



426 M. S. Binnet ve ark.

Sekil 6: Postero-lateral kesi ile nérovaskiiler yapilarin
ekartasyonu

korunur (42). Lateral meniskiis onariminda ise dikis-
ler gegirilirken popliteal tendonun anatomik konumu
unutulmamahidir (Sekil 5). Posterolateral keside ise
biceps tendonu ile iliotibial band arasina girilerek
kapsiile ulasilir (Sekil 6). Bu sekilde biceps tendonu-
nun Oniinde kalan birlesik peroneal sinir korunur
(42).

Bu islem sonrasinda medial meniskus tamirinde
diz ekstansiyona alinarak disariya alinan dikisler
kapsiiliin iizerinde diigiimlenir. Lateral meniskus ta-
mirinde ise dikisler diz 45°-50° fleksiyondayken ko-
nulur ve dikisler disariya alindiktan sonra kapsiiliin
tizerinde atilir.

Yontemin uygulanmasi i¢in Graf ve Clancy tara-
findan gelistirilen Meniskus Stricher tamir sistemi
(Acufex Microsurgical Inc), L. Paulos ve t. Rosen-
berg tarafindan gelistirilen Zone Spesifik Meniskus
Tamir Sistemi (Linvatek Corpartion), yaygin olarak
tercih edilen enstriimantasyonlardir.

Disaridan-igeriye dikislerle tesbit

L. Johnson'un popiilerize ettigi bu sistemde, tes-
bit dikisleri perkutanoz olarak konulur (31). Yontem
ozellikle lateral meniskiisiin orta ve posterior longi-
tudinal yirtiklarinda uygulanmaktadir. Yontemi uy-
gulamada norovaskiiler yapilarin komplikasyonlarin-
dan korunmak i¢in ayr bir insizyona gereksinim du-
yulmaz (31, 34, 44).

Tamirtiim diger yontemlerde oldugu gibi yirti-
gin rediiksiyonu ve tazelemesi ile baglar. Skop yirti-
gin lokalizasyonuna gore ayni veya kars! tarafta tutu-
lur. meniskiisiin palpasyonunu takiben 18 no'lu spi-
nal ignelerden yararlanilarak meniskiisiin posterio-
rundan anterioruna dogru ve her iki yirtik boliimiinii
tutacak sekilde gegirilir. Siitiir materyali ince trokari
cikarildiktan sonra ignenin i¢inden ekleme sokulur
(Sekil 7). Siitiiriin eklem igerisindeki konumu artros-
kopik olarak izlenildikten sonra ikinci igne eklem
icine ayni1 yontemle sokulur. Siitiir materyali ikinci
igneden igeriye sokulan yakalayic tel ile tutularak
disariya alinir. Yirtigin uzunluguna gore dikisler yine
3-4 mm araliklarla ve miimkiin oldugunca vertikal
planda konulur. Ancak perkiitan konulan dikislerin

Sekil 7: Disandan igeriye tamir tekniginde spinal ignenin
yardimiyla suturlarin yerlestirilmesi

genelde horizontal planda oldugu izlenilmistir. dikis-
ler semi-fleksiyondaki kapsiiliin disinda diigiimlen-
dikten sonra kiigiik bir insizyonla kapsiile tam oturtu-
lur.

Bu yontemi gerceklestirmek iizerine gelistirilen
ve en yaygin kullanimda olan enstriiman Meniskus
mender [I'dir. Johnson iceriden-disariya konulan di-
kislerde karsilasilan pek ¢ok komplikasyonun bu tek-
nikle en aza imdirgendigini bildirmistir (31). Ancak
diger tekniklerdeki gelismeler ve gelistirilen enstrii-
mantasyonla birlikte kullanim kolayliklar bu tekni-
gin popiilarizasyonunu azaltmistir.

Iceriden-iceriye dikislerlerle tesbit

Rimmer meniskiise konulan dikis sekilleri konu-
sundaki yaptig1 deneysel ¢alisma ile horizontal, ver-
tikal ¢ift halka, ve vertikal tek halka dikislerinin kuv-
vetleri karsilastinilmig ve tiim kalinlig igine alan tek
vertikal halka dikisinin digerlerinden anlamli bir se-
kilde daha kuvvetli oldugu bulunmustur (36). Daha
sonraki yillarda Asik ve ark. bes ayn dikis tipi igeri-
sinde en giiclii olanin vertikal matriks oldugunu bil-
dirmigtir (6). Yukarida teknikleri sunulan igeriden-
disariya ve disaridan-igeriye dikis formlar ile her za-
man ideal diizeyde konulamayan siitiirler, 6zellikle
vertikal longitudinal yirtiklarin tamirinde hedeflenen
anatomik biitiinliigii saglamakta yetersiz kalmakta-
dirlar. ayrica kapsiilden gegcirilen dikisler ile fleksi-
yon kontraktiirlerine ve norovaskiiler komplikasyon-
lara neden olabilme olasilig: vardir (33, 34).

Tiim bu olumsuzluklara alternatif olarak gelisti-
rilen igeriden-igeriye dikis yontemi ile dikisler tam
vertikal konulabilmekte ve meniskiisiin tesbiti kapsii-
le degl meniskotibial baga olmaktadir. Ancak yon-
tem ve diger tekniklerle ulagilmasi gii¢ olan posterior
boynuzun periferik kose yirtiklarinda 6nerilmektedir
(33). Yontemde yirtigin gozlenebilmesi igin inter-
kondiler araliktan gegirilen 70° agili skop gerekmek-
tedir. Cerrahi amacl giris posteromedialden veya
posterolateralden yapilan geiris delikleri ile saglanir.
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Sekil 8: T- fix teknigi ile meniskiis onanminin uygulanmasi

Giris deliklerinden tamir i¢in ekleme sokulacak ens-
triiman 7 mm'lik kaniiller yardimiyla yirtiga ulastiri-
lir. ancak siitiirlerin konulabilmesi i¢in bu amaca yo-
nelik olarak gelistirilmis siitiir hook'larina (Concept
suture hook, Linvatec CO) gereksinim vardir. Egri
hookla her iki meniskus pargasinin birarada tutulma-
sin1 saglayan dikisten sonra siitiir materyali eklem di-
sina alinir. Bu ensriimanla kullanilan monofilamen
siitiiriin her iki ucu digsanda diigiimlendikten sonra
bir itici yardimu ile itilerek eklem igine oturtulur. Bu
sekilde yirtigin uzunluguna gore siitiirler yerlestiril-
dikten sonra tamir tamamlanilir. Yontemin bir diger
avantaj da norovaskiiler yapilarin tehlike altinda ol-
mayisidir (33). Ancak uygulamanin belirli bir dene-
yim gerektirdigi unutulmamalidir. ¢iinkii teknigin
gerceklestirilecegi alan kiigiik ve ensriimanlarda ma-
niplasyona yabanci olmamak gereklidir.

T- fix endoskopik meniskiis onarimi

T-Fix tekniginden once igeriden-igeriye dikisle
tamir yukarida sunulan posterolateral veya postero-
medialden ulagilabilenen sinirli periferik yirtiklarda
uygulanmakta idi. Meniskiisiin bu bolge disindaki
yirtiklarinda posteriordan yaklagim ile dikis son de-
rece giicdiir. Son yillarda bu giigliigii ortadan kaldir-
maya yonelik olarak Barrett ve ark. T-Fix (Acufex
Microsurgical Inc, Mansfield, MA.) teknigini oner-
mislerdir (9). Yontem 3 mm'lik polyacetal bar ile bu-
na tutunan 2-0 nonabsorbe polyester dikiglerden olu-
sur (Sekil 8). Dikisler yirtik bolgesine 17 no'lu igne
ile 10 cm uzunlugunda tiip icerisinde gecirilerek
ulastirilir. Once derinlik dlgiicii prob ile ulagilmak is-
tenen derinlik 6l¢iiliir ve koruyucu kilif bondan 3-4
mm. daha fazla kesilir, igne meniskiisiin yirtik ucla-
rindan birine vertikal bigcimde gegirilir. Itekleyici rod
ile dikis meniskiis altinda sabitlenerek igne ve kilifi
¢ikarilir. lkinci dikis de ayni ilkeler gercevesinde
yerlestirildikten sonra iki siitiir ucu eklem diginda

Sekil 9: T- fix uygulamasinda diigumleme teknigi

diigiimlenir ve diigiim itici ile meniskiisiin iizerine
oturtulur (Sekil 9). Son olarak artroskopik makas ile
iplik uglari kesilir (9). Yontem ile vertikal posterior
boynuz yirtiklari, kova sapi yirtiklar, flep ve horizon-
tal yirtiklar gibi genis bir yelpazede onarim olanag:
sunulmaktadir (9, 10). Iki yillik izlem sonuglar ile
T- fix ile tedavi edilen yirtiklarda %81 oraninda ba-
sari elde edildigi bildirmis ve olumsuz sonuglar yon-
temden siyade kanlanmasi iyi olmayan yirtiklardan
kaynaklandig1 savunulmustur (10).

Meniskiis onarimlarindan sonra uygulanan reha-
bilitasyon programlari yazarlara gore degigmekle be-
raber 4-8 hafta arasinda kisitli hareketler ve yiik ver-
meyi tam veya kismi kisitlamaktadirlar. Sportif akti-
vasyonlara doniis ise ortalama 4-6 ayda olmaktadir.
Barber tarafindan bildirilen ise erken postoperatif do-
nemde tam hareket, tam yiik ve rotasyonel stabilite
saglayici bir atelle sportif aktiviteye hasta rahat his-
seder etmez donme seklinde yapilan hizlandiriimig
rehabilitasyon programinin standard programla yapi-
lan karsilagtirmasinda tekrar yirtik agisindan anlamli
fark yaratmadigini izlemistir (7). Benzer bir aragtir-
ma Mariani ve ark. tarafindan MRI kontrolleri ile ta-
kip ederek yapilmig ve yine klasik yontemlerle hiz-
landirilmis rehabilitasyonun arasinda cerrahi basariy1
etkileyecek bir fark olmadigini gostermislerdir (32).
Bunun yaninda hastanin erken tam hareket kazana-
bilmesi i¢in gerekli olan siire¢ azaltilmig, artrofibro-
zis insidans! en aza indirgenerek giinliik yagama do-
niig siiresi kisaltilmustir.

Sonug olarak giiniimiizde diz ekleminin yumusgak
dokularina yonelik cerrahisinin en 6nemli pargasini
meniskiislerin korunmas: olusturmaktadir. Artik ide-
al meniskiis cerrahisi ile efade edilen, meniskiisiin
yalnizca patolojik boliimiiniin sinirli ¢ikarilmasi ile
birlikte meniskiislerin yirtildig1 yere stabil dikislerle
dikilerek tamirini icermektedir. Meniskiislerin ¢ika-
rilmasini izleyen donemdeki yiiksek osteartrit insi-
dansi, meniskiislerin korunmasi veya temiriyle en
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aza indirgenirken, meniskiislerin ¢ok yonlii fonksi-
yonlar1 da korunmug olmaktadir.
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