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Amaç: Bu çalışmanın amacı osteoartritli dizlerde menisküs yaralanmalarının artroskopik karakteris-
tiklerini incelemek ve uygulanacak cerrahi yaklaşımdaki önemini saptamaktı.
Çalışma planı: Dört orijinal tipteki menisküs yaralanmaları tanımlandı. Çalışmaya katılan 87 olgu-
nun 12’si Tip 1, 26’sı Tip 2, 35’i Tip 3 ve 14’ü Tip 4 menisküs yaralanmalarıydı. Tip 1 olguların 5’inin 
menisküsü sütür ile onarılırken, 7 olguda kısmi rezeksiyon; Tip 2 olguların 22’sinde kısmi rezeksiyon, 
4’ünde subtotal rezeksiyon; Tip 3 olguların 2’sinde debridman, 8’inde kısmi rezeksiyon, 19’unda subto-
tal rezeksiyon, 6’sında total rezeksiyon; ve Tip 4 olguların 3’ünde subtotal rezeksiyon, 11’inde ise total 
rezeksiyon yapıldı. Hastalar Lysholm, görsel analog skala ve Kellgren-Lawrence skorları ve kıkırdak 
lezyonlarının evrelerine göre değerlendirildiler.
Bulgular: Takip süresinin ortalama 26 (dağılım: 8-51) ay olduğu kaydedildi. On üç olguda yorgunluk 
sonrası eklemde şişlik ve ağrı gözlendi. Bir Tip 3 ve bir Tip 4 olguda kilitlenme semptomu mevcuttu. 
Tip 3 olguların birinde ve Tip 4 olguların ikisinde eklem fleksiyonu 20° ile kısıtlıydı. İki Tip 2 ve iki Tip 
4 olguya cerrahi sonrası 2 yıl ila 3 yıl 2 ay sonrası dönemde total diz artroplastisi yapıldı.
Çıkarımlar: Osteoartritli dizlerde menisküs yaralanmalarının sınıflandırması, artroskopi cerrahisine 
rehberlik etmesi amacıyla ve diz osteoartritinde minimal invaziv cerrahinin tedavi edici etkisini geliş-
tirmek üzere tasarlanmıştır.
Anahtar sözcükler: Artroskopik karakteristik; diz; menisküs; minimal invaziv cerrahi; osteoartrit.

Menisküs yaralanması dizde osteoartritin başlıca 
patolojik değişimlerinden biri olarak tanımlanmakta ve 
klinik semptomların önemli bir nedeni olarak gösteril-
mektedir.[1-3] Menisküs yaralanması osteoartritli dizin 
manyetik rezonans görüntülemesinde (MRG) sık karşı-
laşılan bir bulgudur. Hasar yatay, flep veya kompleks yır-
tık, menisküs maserasyonu veya tahribatı görünümünde 
olabilir. Asemptomatik menisküs yaralanmaları ise orta 
ve ileri yaş grubu hastaların diz MRG’lerinde sık rast-
lanılan bir bulgudur.[4-7] Bu nedenle, menisküs yaralan-
malarının artroskopik karakteristiklerinin belirlenmesi 

yaralanmanın etiyolojisinin ve klinik tedavisinin araştı-
rılması konusunda yardımcı olacak bir girişimdir.

Bu çalışmanın amacı osteoartritli dizlerdeki menis-
küs yaralanmalarının artroskopik karakteristiklerini ve 
klinik açıdan ne anlam ifade ettiğini incelemekti.

Hastalar ve yöntem
Çalışmaya MRG taramasında dizdeki osteoartrit 

bulgusuna menisküs yaralanmasının eşlik ettiği ve Ha-
ziran 2005 ile Ekim 2011 tarihleri arasında cerrahi sı-



rasında artroskopik muayenesi yapılan 87 olgu (30 er-
kek, 57 kadın; ortalama yaş: 56, dağılım: 46-70) katıldı. 
Menisküs yaralanması olguların 38’inde sol, 49’unda sağ 
dizde idi. Diz eklemi ağrısının ortalama 36 (dağılım: 12-
103) aydan beri süregeldiği saptandı. Hastaların cerrahi 
öncesi ve sonrası Lysholm, görsel analog skala (GAS), 
Kellgren-Lawrence skorları ile kıkırdak lezyonlarının 
evreleri Tablo 1 ve Tablo 2’de verilmektedir.[8-11]

Menisküs yaralanmaları artroskopi bulguları, cerrahi 
karakteristikleri ve takip sonuçlarına göre sınıflandırıldı-
lar. Tip 1 menisküs yaralanmasında menisküs, artrosko-
pi görüntülerinde normal kromatik ile veya elastikiyeti 
zayıflamış halde ve orta yaşlı ve genç hastalarda görülen 
saf menisküs yaralanmasına benzer bölgesel menisküs 
yırtığı şeklinde gözükebilir. Bununla birlikte, hastamız-
da yaralanmış menisküsün kenarı hacimce büyük ve çev-
resinde açık şekilde sinovit değişimleri gözlenmekte idi 
(Şekil 1). Tip 2 menisküs yaralanmalarında abrazif yapı-
da yaralanmanın daha da karmaşık hale getirdiği, iri, çat-
lamış ve gevşek yüzeyli menisküs yırtıkları vardı. Menis-
küsün yırtılan kenarı iri hacimli olmakla birlikte sınırları 
belirsiz ve dokusu gevşek yapıda idi (Şekil 2). Yaralan-
mış menisküse tekabül eden femoral kondiler kıkırdakta 

dejenerasyonla birlikte genelde çoğalma ile karakterize 
kronik enflamasyonun bir dışavurumu olarak periferik 
sinovit mevcuttu. Tip 3 menisküs yaralanması, tıpkı Tip 
2’de olduğu gibi, menisküsün bir tarafının abrazif yapıda 
hasarı ile karakteri idi, ancak burada yaralanma tüm me-
nisküsü kapsamaktaydı (Şekil 3). Menisküs gevşemiş, 
probun retraksiyonu ile aktivite artmış, kıkırdak ve si-
novyumda geniş çaplı hasar mevcuttu. Tip 4 menisküs, 
menisküsün kısmen veya tamamen yok olması ile birlik-
te tüm menisküsün abrazif yapıda yaralanması ile karak-
terize edildi (Şekil 4). Eklem sıvısı bulanık görünümde, 
menisküs artıkları ve serbest cisimle doluydu. Genel iti-
barıyla, menisküsün yok olan kısmında, çoğunluğu Evre 
2 ve 3 şiddetli kıkırdak hasarı izlendi.

Tablo 1.	 Hastaların başlangıç verileri (n=87).

Yaş	 56±6.97

Kadın	 57

Erkek	 30

Menisküs yaralanmasının tarafı 

	 Sol	 38

	 Sağ	 49

Menisküs yaralanmasının tipi

	 1	 12

	 2	 26

	 3	 35

	 4	 14

Takip (ay)	 26±12.85

Cerrahi öncesi Lysholm skoru	 50±11.25

Cerrahi öncesi GAS skoru	 5.42±1.19

Ağrı süresi (ay)	 36.11±21.22

KL ölçeği 

	 0	 10

	 1	 25

	 2	 37

	 3	 12

	 4	 3

Kıkırdak lezyonları 

	 Evre 1	 39

	 Evre 2	 33

	 Evre 3	 11

	 Evre 4	 4

GAS: Görsel analog skala, KL: Kellgren-Lawrence.

Şekil 1.	 Tip 1 menisküs yaralanması. İri kenarlı (ok), bölgesel menisküs 
yırtığı. F: Femur kondili; M: Menisküs; T: Tibia platosu.

Şekil 2.	 Tip 2 menisküs yaralanması. Tekabül eden femur kondili kıkır-
dağında dejenerasyonla birlikte iri hacimli ve gevşek menisküs 
okla gösterilmiş. F: Femur kondili; M: Menisküs; T: Tibia platosu.
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Dört farklı tip menisküs yaralanması için uygulanan 
ve aralarında menisküsün sütür ile onarımı, kısmi re-
zeksiyon, subtotal rezeksiyon, menisküsün debridmanı 
ve total rezeksiyon bulunan cerrahi işlemlerin detayları 
Tablo 3’te verilmektedir.[12-21]

Cerrahiyi takiben, ameliyat edilen uzva kompresyon 
bandajı veya elastik çorap verildi. Cerrahi sonrası 1. gün-
de bacak dolaşımını ve eklem aktivitesini geliştirmeye yö-

nelik ayak bileği pompalama egzersizi, kaykay egzersizi, 
patella itme eğitimi ve düz bacak kaldırma testi uygulan-
dı. İkinci ve 3. günlerde, hastaların, ameliyat edilen ba-
caklarına yük vermeden, koltuk değneği ile yürümesine 
izin verildi. Kas güçlendirme egzersizleri ve merdivende 
yük eğitimine yine aynı günlerde, direnç gücü eğitimine 
ise ilk haftadan sonra başlandı. Hastaların günlük ya-
şamlarına geri döndükten sonra kas güçlendirme eğitim 

Tablo 2.	 Demografik özellikler ve artroskopik sınıflandırma. 

Menisküs yaralanmasının	 Olgu sayısı	 KL	 N	 Kıkırdak lezyonları	 N	 Cerrahi öncesi	 Cerrahi öncesi
sınıflandırması		  ölçeği		  (Evre)		  Lysholm skoru	 GAS skoru

Tip 1	 12	 0	 3 (%25)	 1	 6 (%20)	 45.75±11.31	 5.83±1.11

		  1	 3 (%25)	 2	 5 (%41.6)

		  2	 4 (%33)	 3	 1 (%8.3)

		  3	 1 (%8.3)	 4

		  4	 0	

Tip 2	 26	 0	 4 (%15.3)	 1	 13 (%50)	 49.77±12.73	 5.27±1.40

		  1	 8 (%30.7)	 2	 10 (%38.4)

		  2	 10 (%38.4)	 3	 3 (%11.5)

		  3	 4 (%15.3)	 4

		  4	 0	

Tip 3	 35	 0	 2 (%5.7)	 1	 13 (%37.1)	 50.69±11.22	 5.43±1.33

		  1	 10 (%28)	 2	 15 (%42.8)

		  2	 17 (%48.5)	 3	 6 (%17.1)

		  3	 4 (%11.4)	 4	 1 (%2.8)

		  4	 2 (%5.7)

Tip 4	 14	 0	 1 (%7.1)	 1	 7 (%50)	 55.29±8.75	 5.07±0.83

		  1	 4 (%28)	 2	 4 (%28.5)

		  2	 5 (%35.7)	 3	 0

		  3	 3 (%21.4)	 4	 3 (%21.4)

		  4	 1 (%7.1)

Şekil 3.	 Tip 3 menisküs yaralanması. Ok dejenerasyonun tüm menis-
küsü kapladığını gösteriyor. F: Femur kondili; M: menisküs; T: 
Tibia platosu.

Şekil 4.	 Tip 4 menisküs yaralanması. Ok menisküsün kısmi yokluğunu 
gösteriyor. F: Femur kondili; M: Menisküs; T: Tibia platosu.
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programlarına devam etmeleri teşvik edildi.
İstatistiksel analizde, sürekli değişkenler 

ortalama±SS olarak ifade edildi. Verilerinin anlamlı-
lık açısından karşılaştırılmasında uygun olduğu halde 
ANOVA testi uygulandı. Hesapların yapılmasında 
SPSS v13.0 (SPSS Inc., Chicago, Il, ABD) programın-
dan yararlanıldı. Anlamlılık seviyesi p<0.05 olarak be-
lirlendi.

Bulgular
Ortalama takip süresi 26 (dağılım: 8-51) ay olarak 

kaydedildi. İkisi Tip 2, 4’ü Tip 3 ve 7’si Tip 4 yaralanmalı 
13 olguda yorgunluk sonrası eklemde şişlik ve ağrı göz-
lendi. Günlük yaşamlarına döndükten sonra bir Tip 3 ve 
bir Tip 4 menisküs yaralanması (travma öyküsü) bulu-
nan olguda kilitlenme semptomu saptandı. Tip 3 olgula-
rın birinde ve Tip 4 olguların ikisinde eklem fleksiyonu 
20° ile kısıtlıydı. İki Tip 2 olguya cerrahiden 2 sene, iki 
Tip 4 olguya ise cerrahiden 3 yıl 2 ay sonra total diz art-
roplastisi yapıldı.

Cerrahiden sonra 1. haftada ölçülen Lysholm orta-

lama skoru 85.97±6.73 idi ve cerrahi öncesi skorun-
dan anlamlı derecede daha yüksekti (t=-26.858, p=0). 
Ortalama GAS skoru cerrahiden sonraki 2. haftada 
1.02±0.76 olarak kaydedildi. Bu değer cerrahi öncesi 
değere göre anlamlı derecede daha düşüktü (t=29.428, 
p=0). Ayrıca, yaralanmaların tüm tipleri için geçerli, ol-
guların tamamında cerrahi öncesi ve sonrası Lysholm ve 
GAS skorları arasında anlamlı farklar mevcuttu (tüm p 
değerleri=0) (Tablo 4 ve 5).

Tartışma
Diz osteoartriti genellikle eklem kıkırdağının, sinov-

yumun ve menisküsün dejenerasyonu veya yaralanması 
ile karakterize bir rahatsızlıktır.[22,23] Ergen hastalarda 
görülen saf menisküs yaralanmasının aksine osteoartritli 
dizlerdeki menisküs yaralanması genelde abrazif yara-
lanma ve menisküs dejenerasyonu ile kendini gösterir.
[24] Menisküs gövdesinde belirgin laserasyon olmasa da, 
doku dejenerasyonu ve kollajen liflerindeki geniş hasar 
nedeniyle menisküsün biyomekanik fonksiyonları sekte-
ye uğrar.[16] Artroskopide menisküs gövdesi hasarsız bir 
görünümdedir. Ancak, menisküsün altındaki tibia pla-

Tablo 3.	 Dört tip menisküs yaralanmasının cerrahi tedavi detayları.

Yaralanmanın 	 Olgu	 Tedavi
tipi	 sayısı

Tip 1	 12	 5 olguda sütürle menisküs onarımı, 7 olguda kısmi rezeksiyon

Tip 2	 26	 22 olguda kısmi menisküs rezeksiyonu, 4 olguda subtotal rezeksiyon

Tip 3	 35	 2 olguda menisküsün debridmanı, 8 olguda kısmi rezeksiyon,

		  19 olguda subtotal rezeksiyon, 6 olguda total rezeksiyon

Tip 4	 14	 3 olguda subtotal menisküs rezeksiyonu, 11 olguda total rezeksiyon

Tablo 4.	 Tip 1-4 menisküs yaralanması olan olguların cerrahi öncesi ve sonrası ortalama Lysholm 
skorları.

Yaralanmanın tipi 	 Cerrahi öncesi	 Cerrahi sonrası	 p
		  (Ortalama±SS)	  (Ortalama±SS)	

Tip 1 	 45.75±11.31	 87.58±7.05	 0

Tip 2 	 49.77±12.73	 85.38±7.24	 0

Tip 3	 50.69±11.22	 84.37±5.82	 0

Tip 4	 55.29±8.75	 89.64±6.61	 0

Tablo 5.	 Tip 1-4 menisküs yaralanması olan olguların cerrahi öncesi ve sonrası ortalama GAS skorları.

Yaralanmanın tipi 	 Cerrahi öncesi	 Cerrahi sonrası	 p
		  (Ortalama±SS)	  (Ortalama±SS)	

Tip 1 	 5.83±1.11	 0.91±1.00	 0

Tip 2 	 5.27±1.40	 1.04±0.66	 0

Tip 3	 5.43±1.33	 1.24±0.74	 0

Tip 4	 5.07±0.83	 0.64±0.63	 0
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tosu kıkırdağı yumuşar ve pullanarak dökülmeye başlar. 
Menisküs dejenerasyonu ve tekrar eden abrazif yaralan-
manın sonucu menisküsün gevşemesidir. Bu da, eklemin 
doğal hareket etmesini etkiler, sinovyumu uyararak sino-
viti tetikler ve hatta femur kondilinin normal kayma ha-
reketini engelleyerek kilitlenmeye yol açar.[25] Yaşlılarda, 
dizde osteoartrit nedeniyle diğer doku veya yapılardaki 
patolojik değişimlerin sebep olduğu kadar zayıf doku 
sirkülasyonu ve beslenme durumu nedeniyle, meniskü-
sün dejeneratif bir yaralanma sonrası iyileşmesi güçtür.
[7] Daha önce bahsettiğimiz karakteristik özelliklerinden 
dolayı, osteoartritli dizlerdeki menisküsün tedavisi saf 
menisküs yaralanmasına göre daha farklı olmak duru-
mundadır. İlgili klinik araştırmalar, diz osteoartritinin 
tedavisinde daha makul ve etkili artroskopik cerrahi uy-
gulamalarını kolaylaştıracaktır.

Geleneksel olarak, daha önce yapılan bazı çalışma-
lar, menisküs yaralanmasını patolojik özellik, MRG, 
Lysholm skoru veya GAS skoruna göre sınıflandırmış-
tır.[8,26,27] Bununla birlikte, çalışmamız, menisküs yara-
lanmasını artroskopide klinik görüntüsüne göre sınıf-
landırması açısından bir ilktir. Bu yeni sınıflandırma 
cerrahinin planlanması açısından diğer yöntemlere göre 
daha üstün bir araç olabilir. Lysholm ve GAS skorla-
rı, ağrı durumu, şişlik, aksama ve instabilite gibi klinik 
semptomları yansıtıyor olsa da, menisküsün yapısındaki 
patolojik değişimleri değerlendirmede kısıtlı kalmakta-
dır. Dahası, Lysholm skorunun farklı şekillerde yorum-
lanması mümkündür. Irrgang ve ark., Lysholm skorunun 
etki büyüklüğünün 0.82 ila 1.13 olduğunu aktarırken,[28] 
Briggs ve ark. hastada izole veya kombine bir menisküs 
yaralanması olduğuna bakmaksızın 1.2 değerini bul-
muşlardır.[8] Menisküs yaralanmasının tanısında etkin 
bir yöntem olarak kabul edilmesine rağmen, standart 
MRG tekniklerinin hiyalin kıkırdak ile menisküs ya-
ralanmaları arasındaki farkı belirleyemediğini aktaran 
çalışmaların sayısı gün geçtikçe artmaktadır.[29-31] Disler 
ve ark., dizdeki hiyalin kıkırdak kusurlarının belirlenme-
sinde artroskopinin standart MRG’ye göre daha hassas 
bir yöntem olduğunu kanıtlamışlardır.[32] Buna ek ola-
rak, patolojik özellikler menisküs yaralanmalarının bi-
yolojik mekanizması ile seyrinin incelenmesi açısından 
yararlı olsa da, cerrahi planlamada aynı derecede etkili 
değillerdir.

Menisküs yaralanmasının tedavisi osteoartritli diz-
lerdeki klinik semptomların ekarte edilmesi ve klinik 
etkinliğin uzun dönemde idamesi açısından önem arz 
etmektedir.[33,34] Bunların sınıflandırması menisküs ya-
ralanmasının özellikleri ve derecesi ile yaralanmanın 
kıkırdak ve sinovyum üzerindeki etkisi hakkında bilgi 
vermektedir.[8]

Çalışmamızda Tip 1 menisküs yaralanması ergenler-
deki saf menisküs yaralanmasını andırır nitelikte idi. Yaşı 
40’ın altında olan menisküs yaralanmalı hastaların bü-
yük bir bölümü daha önce sütür onarımı ile tedavi edil-
miştir. Hafif sinovyal ve eklem kıkırdağında lezyonların 
bulunduğu 50 yaş altı osteoartrit olgularının tedavisinde 
ise menisküsün sütür ile onarımı yapılmış ve takip so-
nuçlarının iyi olduğu görülmüştür. Elli yaşını geçen ve 
eşlik eden ve rahatsızlıkları menisküs dejenerasyonu ile 
daha da karmaşık hale gelen olguların menisküslerinin 
sütür ile onarımı yapılmamalıdır. Zira, bu olgularda 
yaralanmış menisküsün kenarı düzensiz bir biçimdedir 
ve osteoartritli menisküsün dolaşımı ve beslenmesi de 
zayıftır. Kısmi menisküs rezeksiyonunda, yırtık kısmın 
rezeksiyonu ile birlikte, dejeneratif ve abrazif ve pek tabii 
ki gevşek kısımlar da alınarak semptomların cerrahi son-
rası tekrarlamasının önüne geçilmelidir.[20] 

Tip 2 menisküs yaralanmalarında menisküsün sta-
bilitesine dikkat edilmesi önem arz eder. Menisküste 
belirgin şekilde artmış hareket saptaması halinde, pro-
bun, instabil menisküsün eklem hareketini engelleyecek 
sonuçlara, kıkırdakta hasara ve hatta kilitlenmeye, sinov-
yumun uyarılarak enflamasyonun tetiklenmesine mahal 
vermemesi için menisküs tekrar stabil hale gelinceye dek 
çıkarılması gerekir.[35]

Tip 3 menisküs yaralanması menisküsün tamamı-
nın dejenerasyonu ve aşınması ile karakterizedir. Kli-
nik deneyimlere göre, kuadriseps femoris ve hamstring 
kaslarının güçlendirme egzersizlerinin, cerrahi sonrası 
rehabilitasyon sürecinde subtotal veya total rezeksiyon 
uygulanacak osteoartrit hastalarında menisküsün rezeke 
edilmesinden sonra diz ekleminde oluşacak instabiliteyi 
telafi edecek şekilde arttırılması gerekmektedir.[36] Çalış-
mamızda cerrahi sonrası takiplerinde, kas güçlendirme 
eğitimine doğru şekilde devam eden hastaların stabile 
yakın ve asemptomatik dizlere kavuştuğu görülmüştür.

Tip 4 menisküs yaralanmaları genellikle kondro-
malazi ve pullanarak dökülme ile olduğu kadar femur 
kondilinin ve tibia platosu kıkırdağının aşınması ve pro-
liferasyonu ile de daha karmaşık bir hale gelirler.[37] Has-
talığın uzun seyri ve eklem kıkırdağında oluşan şiddetli 
hasar nedeniyle, artroskopik cerrahinin etkinliği zayıf 
kalmaktadır.

Tip 3 menisküs yaralanması olan bir olguda saptanan 
kilitlenme semptomları menisküsün tekrar yaralanması 
ve hastanın günlük aktivitelerine dönüşü sonrası görü-
len kilitlenme ile ilişkilendirildi. Tip 3 yaralanmalı bir ve 
Tip 4 yaralanmalı iki olguda eklem fleksiyonu 20° ile kı-
sıtlıydı. Bu durumun, menisküs ve kıkırdaktaki şiddetli 
hasar nedeniyle, osteoartritin seyrinin ertelenmesi için 
yapılması gereken ameliyatın yapılamamış olmasından 
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kaynaklandığı düşünüldü. Osteoartritli dizinde Tip 4 
yaralanma bulunan hastalara cerrahi sonrası artroskopi 
ile menisküs debridmanı yapılırken standart bir şekilde 
rehabilitasyon için rehber olmak gerekir. Kuadriseps fe-
moris ve hamstring kasları belli bir güce ulaştığında has-
talar koltuk değneği yardımı olmaksızın yürüyebilirler.

Çalışmamızın bazı kısıtlamaları vardı. Bunlardan 
ilki, Tip 2 ve Tip 4 hastaların sayısının önemli ölçüde 
az olmasıdır. Bunun dışında, gözlemci içi ve gözlemciler 
arası güvenilirliğin ölçümü için herhangi bir istatistiksel 
yöntem uygulanmamıştır. Son olarak, osteoartrite oto-
immünü bulunan hastalar çalışma dışında bırakılma-
mıştır ki, bu durumun araştırdığımız sonuçların güveni-
lirliğini etkilemiş olması olasılığı söz konusudur.

Sonuç olarak, osteoartritli dizlerde menisküs ya-
ralanmalarının sınıflandırması, artroskopi cerrahisine 
rehberlik etmesi amacıyla ve diz osteoartritinde minimal 
invaziv cerrahinin tedavi edici etkisini geliştirmek üzere 
tasarlanmıştır.
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Bağış No. 81101354) ve Şangay “Fosfor” Bilimi Vakfı, 
Çin (Shanghai “Phosphor” Science Foundation, China; 
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