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OZET

On capraz bag (OCB) ve meniskis yaralanmasi olan hastalarda
meniskiis tedavisinin  OCB  tedavisini nasil  etkiledigi literatiirde
tartigiimaktadir. Calismamizda OCB ile birlikte vertikal longitudinal (kova
sap!) tipi medial meniskls yirtigi olanlara OCB onarimi ile beraber meniskis
onarimi veya tama yakin menisektomi uygulamasinin klinik sonuglarini
kargilastirmayi amagladik.

Ocak 2009 — Kasim 2015 arasinda UUTF Ortopedi ve Travmatoloji
A.D. da OCB kopugu ile birlikte vertikal longitudinal tipte medial meniskis
yirtigina girisimsel artroskopi uygulanan 30 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalarin; 28’ i erkek 2’ si kadin, takip suresi 44 ay (6-79),
yaslari 28 (15-49), yaralanma ile ameliyat arasinda gecgen slre 10 ay (1-120)
bulundu. OCB onarimi ve es zamanl meniskis onarimi veya es zamanli
tama yakin menisektomi uygulanan olarak iki grubun, muayeneleri, Lysholm,
IKDC (International Knee Documentation Committee), HSS (Hospital for
Special Surgery), Tegner aktivite skorlari, komplikasyonlari degerlendirildi.

Meniskls onarimi grubunda ve tama yakin menisektomi grubunda
Lysholm skoru 95 (85 — 100) - 99 (89 — 100), IKDC skoru 93 (70 — 100) - 99
(86 — 100), HSS skoru 95 (80 — 100) - 98 (78 — 100), ameliyat dncesi sportif
aktivite dizeyine ulasan hasta sayisi 6 (%40) - 14 (%93,3) saptandi. Gruplar
arasinda IKDC ve sportif aktiviteye donuste istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi.

Calismamizda OCB ve vertikal longitudinal (kova sapi) tipi medial
meniskiis yaralanmasi olan hastalarda OCB onarimi ve tama yakin
menisektomi souglarinin  koétu olmadigi, meniskis onariminin  klinik
sonuglarinin menisektomiye gore daha iyi oldugu anlasildi. Bu sebeple,
onarilabilecek menisklis yaralanmasi olan hastalarda, menisektomiye goére
teknik olarak daha zor ve maliyetli meniskis onariminin hasta igin daha

yararli olacagi kanisindayiz.



Anahtar Kelimeler: OCB, meniskiis onarimi, tama yakin

menisektomi.



SUMMARY

The effect of meniscal injury treatment on (ACL) treatment is still
controversial at the patients who have anterior cruciate ligament (ACL) and
meniscal injury in literature. We aimed to compare the clinic results of ACL
reconstruction with concurrent meniscus repair or concurrent subtotal
meniscectomy at patients diagnosed with ACL rupture and vertical
longitudinal (bucket handle) type medial meniscal tear.

30 patients diagnosed with ACL rupture with vertical longitudinal
(bucket handle) type medial meniscus tear and performed interventional
arthroscopy in Uludag University Faculty of Medicine Orthopaedics and
Traumatology Department between January 2009 — November 2015 were
retrospectively examined. Follow-up time was 44 months (6-79), age was 28
(15-49), 28 male and 2 female. Time interval between trauma and surgery
was 10 months (1-120). At two groups - ACL reconstruction and
simultaneously meniscus repair or simultaneously subtotal meniscectomy -
knee examination findings, Lysholm, IKDC (International Knee
Documentation Committee), HSS (Hospital for Special Surgery), Tegner
activity scores, complications were evaluated.

Meniscectomy and meniscus repair groups’ results were Lysholm 95
(85-100) - 99 (89-100), IKDC 93 (70-100) - 99 (86-100), HSS 95 (80-100) -
98 (78-100), reached preoperative sportive activity level 6 (%40) - 14
(%93.3). Statistically significant difference was identified on IKDC score and
sportive activity level.

In this study ACL reconstruction and subtotal meniscectomy results
were not bad; however, ACL reconstruction and meniscus repair’s clinic
results were better than meniscectomy. Our opinion by these means is,
technically harder and costly meniscal repair is better than meniscectomy for
patients diagnosed with repairable meniscal tear.



Key Words: ACL, meniscus repair, subtotal meniscectomy



GiRiS

|. On Gapraz Bag Yaralanmalari

Diz eklemi, tibiofemoral ve patellofemoral eklemlerin meydana getirdigi
oldukga karmasik ve dinamik bir yapidir. Vicudun en uzun iki kaldirag
kolunun en hareketli noktasidir (1). Bu nedenle dizin ndéromuskuler
komponentleri ve baglari bu kadar hareketli bir eklemin stabilitesini saglamak
icin yuksek kuvvetlere karsi gelmek zorundadir (2). Bu stabilitenin
saglanmasi dinamik ve karmasik yapilarin ancak koordineli bir sekilde
calismasi ile mumkin olmaktadir (2). Bu yapilar genel olarak dinamik ve
statik stabilizatorler olmak Uzere ikiye ayrilmaktadir. Dinamik stabilizatérler
eklem hareketi sirasinda kasilan kaslardan olusurken statik ya da pasif
stabilizatorlerden en oOnemlileri kemik konturler, eklem ici (meniskis ve
gcapraz baglar) ve eklem digi (kapsuler baglar, yan baglar) yumusak
dokulardir (2). Bu yapilardan herhangi biri ya da bir kaginda olusabilecek
fonksiyonel kayip diz biyomekaniginde bozulma ile beraber aktivite ve is
gucunde azalma ile sonuglanmaktadir.

On capraz bag (OCB) dizin rotasyonel stabilitesini saglayan, tibianin
femur dnlne translasyonunu énleyerek dizin anteriora kaymasini engelleyen
en onemli vyapidir (3). OCB vyaralanmalari dinyada sik gérllen
yaralanmalardan olup tum yas gruplarinda yillik insidansi 100.000" de 35
olarak bildirilmistir (4). OCB vyaralanmasi nedeniyle Amerika Birlesik
Devletleri’ nde uygulanan cerrahi girigsim insidansi ise 100.000’ de 30 olarak
bildirilmistir (5). OCB yaralanmalarinin tedavi edilmemesi durumunda diz
stabilitesinin bozulmasina bagli olarak sportif performansta azalma, zamanla
meniskal yirtik ve erken dejeneratif degisiklikler goérilebilmektedir (6). Bu
nedenle oOzellikle geng ve aktif bireylerde sportif faaliyet gibi glnlik
aktivitelere donusl kolaylastirmak icin OCB’ nin cerrahi rekonstriiksiyonu

siklikla 6nerilmektedir (7). Bu kadar dnemli bir cerrahi prosedurun yalnizca



Amerika Birlesik Devletleri’ nde saglik sistemine yillik maliyetinin yaklagik tg¢
milyar dolar oldugu bildirilmistir (8).

OCB yirtiklari en fazla sportif aktiviteler sirasinda olugmaktadir.
Bununla beraber ylksekten disme, trafik kazasi gibi travmalar da 6n ¢apraz
bag yaralanmasina neden olmaktadir (9). Dizde bag yaralanmasina neden
olan eklem hareketlerinden 6Ozellikle 6n g¢apraz bag yirtigina sebep olanlar;
valgus + dis rotasyon, tibianin agiri 6ne translasyonu, varus + i¢ rotasyon +
ekstansiyon (en sik), hiperekstansiyon ve hiperfleksiyon (en nadir) olarak
aciklanmigtir (3). Spor aktivitelerinde gergeklesen diz yaralanmalarini,
oyuncular arasi temas olan (kontakt) ve temas olmadan ani hareket
degisimlerine bagh olarak olusan (nonkontakt) mekanizmalar olarak
ayirabiliriz. Literatire baktigimizda spor aktiviteleri sirasinda olan 6n gapraz
bag yaralanmalarinin en sik sebebinin nonkontakt mekanizmalar oldugunu
gormekteyiz (10). Bu mekanizmalardan da ani yavaslama, donme ve yer
degistirme hareketleri esnasinda parsiyel veya tam kat OCB yirti§i olusma
riskinin %70 civarinda bildirilmistir (11).

OCB yaralanmalarinda tanisi koyulurken dikkatli bir anamnez oldukca
yardimci olmaktadir (12). Hastalar genellikle travma sirasinda dizin
hiperekstansiyona geldigini ya da c¢ikip yeniden yerine oturdugunu belirtir.
“Cat” diye bir ses genellikle duyulur veya hissedilir. Travma sonrasi yurimek
ve aktiviteye donus oldukga gugtir. Birkag saat icinde diz siser ve eder diz
eklemine ponksiyon yapilirsa hemartroz oldugu goérulur. Bdyle bir tabloda
OCB’ nin yaralanmig olma olasiligi %70’den fazladir (12).

inspeksiyonla diz cevresindeki cillte laserasyon, ekimoz, normal kontur
kaybi, eklemde sislik anlagilabilir. Palpasyon ile alinan eklem araligi
hassasiyeti meniskis ve kapsul yaralanmasina isaret eder. Dizin aktif veya
pasif hareketlerindeki kisithlik hemartroza bagli olabilecedi gibi 6zellikle
ekstansiyon kisitliligi, deplase meniskis yirtigina veya yirtik OCB liflerinin
sikismasina bagh olabilir (12).

Fizik muayene igin daha sonra standart stres testleri uygulanmalidir.
Bag yaralanmasi suphesi olan olgularda bu testlerin hemen veya ilk 6 saat

icinde yapilmasi uygundur. Aksi takdirde agr, eflizyon veya refleks kas

2



spazmi gibi nedenlerle bu testlerin uygulanmasi guglesebilir. Adduksiyon
(varus) stres testi ile lateral kollateral ligaman, abduksiyon (valgus) stres testi
ile medial kollateral ligaman degerlendirilir. OCB yirti§gi Lachman testi ile
oldukga guvenilir bir sekilde degerlendirilir (13).

Akut donemde gelisen enflamasyon hali azaldiktan sonra 6n gekmece
testi uygulanir. Normal tarafla yapilan kargilastirmada 6-8 mm’ lik fazladan
esneme OCB yirtigina isaret eder (13).

OCB yaralanmasi icin oldukca duyarli ve spesifik olan pivot shift testi
uygulanabilir. Testin pozitif oldugu durumda, 30 derece fleksiyon konumunda
lateral tibia kendiliginden ani bir atlama ile dne sublukse olur (13).

Akut OCB yaralanmalarinda direk radyografinin yeri sinirlidir. Dizin 6n,
arka, lateral ve patella tanjansiyel grafileri c¢ekilmelidir. Olasi bir tibia
eminensiya avulsiyon kirigi, Segond kirgr bu grafilerde goérulebilir. Bag
lezyonu suphesi olanlarda ek olarak stres grafileri c¢ekilebilir. $Supheli
olgularda bilgisayarli tomografi, avulsiyon kirngini, kopan kemik fragmaninin
boyutlarini ve parcalanma derecesini gosterebilir. OCB yaralanmasinin
belirlenmesinde MR goruntilemenin duyarliligi ve 6zgullugu %90’ n
Uzerindedir. OCB bitinlik kaybinin MR gériintiilemelerindeki gostergesi
OCB liflerinde devamlilik olmamasidir (14).

OCB yirtigi ile beraber karsimiza c¢ikan tibiofemoral instabilite, kotl
fonksiyonel sonuclar ve meniskal yaralanmalar; ilk travma anindaki kikirdak
hasari, meniskis yaralanmasi, subkondral kemik impaksiyonu, hemartroz ve
ek bag yaralanmalari nedeniyle olabilecegi gibi kronik donemde gelisen bag
yetmezIligi, azalmig noéromuskuler geri bildirim, degismis diz kinematigi,
artmig temas stresi, artmis meniskus yaralanma oranlari, artmis kikirdak
hasari nedeniyle olabilir ve tim bunlarin da dejeneratif degisiklikleri
hizlandiracagdi distnilmektedir (15). Literatiirde de bu baglamda OCB yirtig
tedavi edilmedigi takdirde tibianin anteriora tekrarlayan translasyonu ile
karakterize diz instabilitesinin gelisecegi, bunun da kronik donemde ilerleyen
eklem ylzeyi dejenerasyonuna yol agacag! bildirilmistir (16-18).

OCB yaralanmalarinda tedavi secenekleri arasinda konservatif tedavi

ve ekstra artikller onarim olmasina ragmen geng, aktif hastalarda greft ile
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intraartikiler onarim kabul gormus ve siklikla tercih edilen bir yontemdir (19).
Hastanin yasi, aktivite duzeyi, tedaviden beklentisi, ameliyat sonrasi
rehabilitasyon programina uyup uymayacagi, diger diz yapilarinda (baglar,
meniskus, kikirdak) hasar olup olmamasi, hastanin genel eklem gevsekligi
mutlaka degerlendiriimeli ve buna gore tedavi sekline karar verilmelidir. 2014
yilinda yayinlanan bir kilavuzda, eger dizde olusan kinematik instabilitenin
kaynagr OCB yaralanmasi ise yaralanmadan sonra ilk 5 ay icerisinde eklem
kikirdagi ve meniskuslerde ek yaralanmalarin énlenmesi icin cerrahi OCB
onarimi dnerilmektedir (20, 21). Hastanin dizde 6zellikle ddnme hareketlerini
iceren sportif faaliyetlerle ugrasiyor olmasi ve kisinin yuksek aktivite
diizeyinde semptomatik olmasi OCB lezyonlarinda cerrahi endikasyon igin
belirleyicidir. Kisi mevcut kopuk haliyle idare edemiyorsa mutlaka OCB
onarimi yapiimahdir. Daha dusuk aktivite dizeyine sahip yasl hastalarda ise
konservatif tedavi bagarisiz oldugunda cerrahi tedavi dusunulmelidir (25).

Tedavinin nihai amaci; instabiliteyi duzelterek ek bag yaralanmasini,
meniskis yirtigini ve eklem kikirdaginin bozulmasini dnlemektir (22-24).
Cerrahi tedavinin erken donemdeki hedefi diz eklem stabilitesinin
saglanmasi, fonksiyonel kapasiteyi geri kazandirarak semptomlarin
azaltiimasi iken ge¢ donemde gunlik aktivitelere geri donusinlu saglamak,
meniskus ile diger yumusgak doku yaralanmalarini ve buna bagli olusabilecek
osteoartritik degisiklikleri 6nlemektir (26). Bu amaglar dogrultusunda yapilan
OCB onarimlarinin literatiirde genel basari orani %73 — 95 ve yaralanma
oncesi aktivite dizeyine ulagma orani %37 — 75 olarak bildirilmistir (19, 26).
Cerrahi tedavinin zamanlamasi igin, klinik tani konulduktan sonra sisligin
azalip, diz eklem hareketlerinin tam ekstansiyon ve tam fleksiyona izin
verene kadar fizik tedavinin uygulanmasi, cerrahi tedavinin daha sonra
planlanmasi 6nerilmektedir (28, 29).

OCB yirtiklarinin cerrahi tedavisinde eklem disi, eklem ici ya da her
ikisinin beraber oldugu ydéntemler kullanilabilir. Kopmug olan OCB’ ye
herhangi bir midahalede bulunmadan diger yumusak doku yaralanmalarina
mudahale edilirse bunlar eklem disi yontem olarak adlandiriimaktadir. Bu

sekilde rotasyonel instabilite azaltilabilir fakat tek basina uygulandiginda
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yuksek basarisizlikla sonuglanmigtir. Gunumuzde eklem digi yontemler,
ikincil stabilizator yapilarin yaralanmasiyla gorulen ciddi anterior instabilite
durumlarinda eklem ici yontemler ile beraber kullaniimaktadir (30). Eklem igi
cerrahi tedaviler; primer onarim, destek onarim, greft ile onarim gibi genis bir
yelpazeyi icerir. Son yillarda greft ile onarim; primer ve destek dikislerle
yapilan onarim sonuglarinin yeteri kadar iyi olmamasi sebebiyle oldukca
populer hale gelmistir (19). GUnumuzde kabul géren ve yaygin kullanilan
yontem tek veya cift insizyonlu miniartrotomi ile artroskopi yardimli veya
tamamen artroskopik teknikle greft ile onarimdir.

Greft olarak otojen (siklikla hamstring tendonlari ve patellar tendon),
allojen (insan ya da hayvan kaynakli) ve sentetik greft secenekleri mevcuttur.
Uzun donem Kklinik sonuglarinin kotu olmasi, gevseme, kopma ve asiri konak
immun yanit olusturma gibi sebeplerden 6tlrl karbon fiber 6rgu greftler,
stentler, protezler ve dakron gibi sentetik greftlerin kullanimi azalmigtir (13).
Allogreft secenekleri; patellar tendon, kuadriseps, asil, tensor faya lata,
peroneus longus, tibialis anterior ve posterior tendonlaridir. istenilen
blayuklikte kullanilabilmeleri, dénor saha morbiditesinin olmamasi ve
ameliyat suresini kisaltmalari en buylk avantajlarindandir (13, 31). Tum
bunlarin yaninda hastalik gecis riski, tunel i¢i rezorbsiyona ugramasi ya da
vucut tarafindan reddi dezavantajlaridir. GUnamuizde revizyon cerrahisi ve
birden fazla bag onariminin yapilacagi durumlarda tercih edilmektedirler.
Otogreft seceneklerine bakacak olursak patellar tendon, hamstring
tendonlari, kuadriseps tendonu ve iliotibial bant kullaniimaktadir (13, 31).
Hastallk bulasma riskinin ve greft reddinin olmamasi gibi sebepler
otogreftlerin avantajlarindandir. Bunun yaninda biyolojik bir greft oldugu igin
kollajen yapi olusum siireci ve yeniden damarlanma gegirir. OCB’den ¢ok
daha kuvvetli greft segilmesi gereklidir ¢unkl implantasyondan sonra
otogreftlerde %50’ye yakin kayip gercgeklesir (30). Otogreftlerden 4 band
seklinde hamstring (semitendinosus, grasilis) ve patellar tendon greftleri
gunumuzde en ¢ok tercih edilenlerdir (31).

Patellar tendon greftinin avantajlari; gerilme direncinin ylksek olmasi

(yaklagik 2000 N), saglamlik (yaklasik 620 N/mm), kolay ulagilabilirlik, hem
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tibiada hem de femurda rijit fiksasyonun saglanabilmesi ve iyi kemik greft
kaynamasidir. Diz 6n agrisi nedeniyle rehabilitasyonda gugluk, kuadriseps
zayifligi, inferior patellar kontraktlr, patella kingi riski ve duyu kaybi ise
dezavantajlaridir (30, 31).

Hamstring tendon greftleri ile diz gokme, ¢omelme gibi hareketler diz
onu agrisinin ve dondr saha morbiditesinin az olmasi sebebiyle kolayca
yapilabilmektedir. Bununla beraber kas kuvvet kaybinin daha az olmasi
sebebiyle uzun dénem sonuglarinin daha iyi oldugu bildiriimistir (32).
Hamstring tendon grefti 4 band seklinde kullaniimaktadir. Boylece gerilim
direnci 4108 N’ a (OCB’ nin %240’ 1), sertlik ise 807-954 N/mm’ ye (OCB’ nin
3 kati patellar tendonun 2 kati) ulasmaktadir. Hamstring tendon greftlerinde
greft-tiinel kaynama suresinin (8 hafta) patellar tendona (6 hafta) gére daha
uzun olmasinin, ameliyat sonrasi donemde greftte daha fazla esnemeye
neden olacag! bildiriimis olsa da genis meta analiz ve sistemik derleme
serilerinde fiksasyon yontemleri standardize edildikten sonra iki greft
sonuglarinin arasinda fark olmadidi gosterilmistir (33).

2014 yilinda yayinlanan OCB yaralanmalari igin hazirlanan kilavuzda
allogreft ve otogreftlerin Dbirbirine Ustunligld olmadigi, her iki greftin
sonuglarinin iyi ve benzer oldugu, otogreftlerden de patellar tendon ile
hamstring tendon greft sonuglarinin benzer oldugu belirtiimistir (20).

Greft yerlesimi izometrik normal OCB yerlesimine olabildigince yakin
olmalidir. Grefti posterolateral demet pozisyonunun yanina, OCB’ nin tibial
yapisma yerinin arkasina yerlestiriimesi onerilmektedir (30). ACB ile tibial
tinel arasinda 2 mm kadar bir mesafe olmalidir. On — arka diz grafisinde
medial eklem yuzl ile tibial tinel arasinda 60°-70° lik ag¢i olmalidir.
Ekstansiyonda c¢ekilen lateral grafide tibial tinel interkondiler tavana paralel
olmalidir. Femoral tunel interkondiler ¢entigin superolateralinde ve arka
duvara zarar vermeyecek sekilde olabildigince posteriorda olmalidir (30).
Yerlestirilen greftin interkodiler centikte sikismasini ve tendonda hasar
gelismesini onlemek amaciyla interkondiler c¢entigin lateral duvan ile
gerekirse tavaninda yapilan kikirdak, kemik eksizyonu ve yumusak doku

temizligi islemlerine “notchplasti” denilmektedir. interkondiler arahgi dar
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olanlarda sikismayi 6énlemek igin “notchplasti” gerekebilir. interkondiler gentik
tavaninda, saat 01:30 veya 10:30 pozisyonuna femoral tlnel acgiimasi
izometrik bir konum elde etmek igin daha uygun olacaktir (30).

Siki (rijit) fiksasyonun greft fiksasyon metodu olarak en uygun teknik
oldugu bilinmektedir (34). Direk ve indirek tespit materyalleri tinel igi siki
fiksasyonun saglanmasi icin geligtirilmistir. Kemikle greft arasinda fibroz
iyilesme dokusu olmadan primer iyilesmeyi kompresyon ile direk tespit
materyalleri saglamaktadir. Yivli greft tespit vidalari, ¢ivili pul ve U givisi bu
materyallere drnektir. Tunel igerisinde grefti asarak fibroz doku ile iyilesmeyi
saglayanlar ise indirek tespit materyalleridir. Bunlara ornek; kortikal (grefti
femurun anterolateral korteksine tutunan pargasi ile tlinel icinde asar)
askilama sistemi, kansell6z askilama sistemi (grefti femurun distal metafizinin
kansell6z kemiginden gegen pargasi ile asar), kortiko-kansell6z (rezorbe olan
tunel ici) civileme sistemi (grefti transkondiler gonderilen civi ile asar)’ dir (30,
35, 36). Fiksasyon kalitesinin belirlenmesinde fiksasyon materyali ne kadar
onemliyse fiksasyon yeri de o kadar énemlidir. Yapilan g¢alismalarda tinelin
eklem icine acildigi bolge (proksimal) fiksasyonun translasyon ve rotasyonel
stabilitenin saglanmasi acgisindan en iyi tespit yeri oldugu bildirilmistir (37).

OCB onarmi  sonrasinda bir ¢ok genel komplikasyon
gorulebilmektedir. Bunlardan bazilari; eflizyon, yara problemleri, tromboz ve
enfeksiyondur. OCB onarimina 6zgli komplikasyonlar ise ameliyat éncesi,
ameliyat sirasi veya ameliyat sonrasi olusabilecek faktorlere baghdir.
Ameliyat oncesinde dikkat etmemiz gerekenler; dogru zamanda cerrahi ve
yeterli kas guclendirme egzersizlerinin yapilmasi olarak belirtiimigtir. Ameliyat
sirasinda; patella kirgi, yetersiz greft uzunlugu, kemik tikag ile tunel
arasindaki uyumsuzluk, greft yirtilmasi, greft kirigi, dikislerin kopmasi,
posterior femoral korteksin kirilmasi, tunellerin yanhs yerlestiriimesi olasi
komplikasyonlardandir. Ameliyat sonrasinda ise en sik hareket kisitlihgi
(siklikla ekstansiyon) ve gegmeyen diz 6nlU agrisi gorilebilir (30). Eklem
hareket acikhdinda kisittanmaya neden olan faktorler; ameliyat sonrasi
gecmeyen efuzyon, hareket kisithligi veya ek bag yaralanmasi, yanls tunel

pozisyonu, greftin fazla gerilmesi veya yetersiz notchplasti ile greft sikismasi,
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ameliyat sonrasi ise yetersiz mobilizasyon, anterior skar formasyonu, siklops

lezyonlari, kuadriseps gugsuzlugu veya yanlis rehabilitasyondur (30).

[l. Meniskiis Yaralanmalari

Meniskusler medial ve lateral olmak Uzere her bir dizde ikiser adet
bulunmaktadir ve baslica gorevleri femur ve tibia eklem yuzeyleri arasindaki
uyumsuzlugu kompanse etmek, eklemi kayganlastirmak, eklem sivisinin
dagiimasini kolaylagtirarak kikirdagin beslenmesine yardimci olmak, diz
eklemine gelen yukleri dagitmaktir. Medial kompartmandaki butin yukudn
%50’ sini medial, lateral kompartmandakinin %70’ ini ise lateral meniskisin
tasidigr gosterilmistir (38). Eklem stabilitesinde ve 6zellikle rotasyonel
stabilitede 6nemli rolleri mevcuttur.

Meniskus yirtiklar diz semifleksiyonda iken rotasyonel kuvvetlerin
meniskusu eklemin merkezine ve arkasina dogru zorlamasi ile meydana
gelmektedir. Rotasyonel kuvvet uygulandigi sirada saglam olan arka baglar
kopacak olursa, meniskus eklemin merkezine dogru gelmekte ve bundan
sonra diz ekstansiyona geldiginde yirtilmaktadir. Yirtik anteriorda medial
kollateral badin 6nune dogru uzanirsa geri donemez ve interkondiller aralikta
sikigir kalir, bu sekilde de kova sapi yirtigi olusmus olur (39).

Meniskls yaralanmalarinin insidansi 100.000° de 60 — 70 olarak
bildirilmigtir. Amerika Birlesik Devletleri’ nde meniskiuslere yodnelik yilda
850.000 kadar ameliyat yapilmaktadir (44). En sik erkeklerde 20 — 30,
kadinlarda ise 10 — 20 yaslari arasi gorulur.

Meniskls yirtiklarinda ginimizde en sik kullanilan siniflama
O’connor tarafindan tarif edilmistir (40, 41). Buna gore; longitudinal (en sik),
horizontal, oblik, radyal yirtiklar ve varyasyonlar (flep tarzi, kompleks ve
dejeneratif yirtiklar) olarak siniflandiriimistir. Eger yirtik meniskistin eklem
kapsull ile birlesim yerine yakin bir yerde ise bu periferik yirtik olarak
adlandirihr ve bu tar yirtiklara iyilesme potansiyelleri nedeniyle onarim
onerilmektedir (41). Horizontal yirtiklarda meniskusler alt ve Ust olmak Uzere

iki ayri tabakaya ayrilirlar. Oblik ve radyal yirtiklar meniskisin i¢ kismindan
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disina dogru ilerleyen tam kat ya da parsiyel yirtiklardir. Varyasyonlardan flep
tarzi yirtiklar oblik yirtiklar gibidir fakat sadece dikey planda degil ayni
zamanda yatay planda da ilerlerler. Daha c¢ok vyasli ve dejeneratif
meniskuslerde gorulebilen ve tum yirtiklarin 6zelliklerini tasiyan yirtiklar ise
kompleks yirtik olarak adlandirilir (41-43).

Hastalar genel olarak kargimiza dizleri kilitli olan ve olmayan olmak
Uzere iki ayri tablo ile gelirler. Kilittenme, siklikla medial meniskis kova sapi
tipi bir yirtiktan kaynaklanmaktadir. Bunun disinda lateral meniskusten,
longitudinal yirtiklardan ya da tUmor ve osteokondral lezyonlar nedeniyle de
kilitlenebilir. Diz kilitlendiginde sadece mekanik problemler aklimiza
gelmemelidir. Posterior kapsulin hasarlandigi ve hamstring spazmi gelisen
durumlarda da yalanci kilittenme olusabilir. Altta yatan patoloji dizeldiginde
ya da NSAIi (non-steroid anti enflamatuar ilag) destegi ile diizelmektedir.

Fizik muayenede diger bulgular da tanida 6nemlidir. Eklem c¢izgisinde
hassasiyet ve adri, bosalma hissi ve klik sesi, eklemde eflzyon ve
kuadriseps atrofisi bunlardan bazilandir. Bag yaralanmasi gibi birgok
durumda bosalma hissi olabileceginden taniya giderken yarari en az olan
bulgudur. Efuzyonun olmamasi meniskis vyirtigini ekarte ettirmezken
efuzyonun olmasi da meniskus yirtigina 6zgu bir bulgu degildir. Meniskusun
damardan yoksun o6zellikle merkezi boélimlerindeki yirtiklarinda eflizyon
gelismeyebilir. Kuadriseps atrofisi de meniskus yirtigina 6zgun degildir. Daha
¢ok dizdeki kronik bir hadiseyi goOsterir. Meniskuslerde cgevreleri diginda
sinirsel ag bulunmadidi icin muayene sirasinda ortaya c¢ikan agr ve
hassasiyetin sinovyal enflamasyon ve eklem kapsuli kaynakli oldugu
dusunudlmektedir. Eklem g¢izgisi Uzerindeki agri gunumuzde meniskus
patolojisi agisindan elimizdeki en degerli bulgu olarak kabul edilmektedir (41).

Meniskus yaralanmalari tanisinda Mc Murray en sik kullanilan testtir.
Bu testte hasta sirt Ustu pozisyonda yatarken doktor bir eliyle ayagi tutmakta,
diger eliyle dizin posteromedialinden (medial meniskis igin) ya da

posterolateralinden (lateral meniskus igin) meniskusleri muayene eder.



Meniskus yaralanmalari igin goruntileme yontemlerinden direk
grafilerin yeri yalnizca osteokondritis dissekans ya da kikirdak patolojilerinin
ayriminda vardir. MeniskUsu direk grafide géremeyiz.

MR, gunumuzde meniskls yaralanmalari tanisinda en sik kullanilan
goruntileme yontemidir. Temel olarak, hidrojen atomunun manyetik alandaki
hareketini gosterme prensibine dayanmaktadir ve meniskusler, hidrojen
atomu icermediklerinden dolayi siyah olarak gorullrler. Beyaz gérinim, bize
meniskuste olasi bir patolojiyi gostermektedir (45, 46).

MeniskUs yirtiklarinda tedavi genel anlamda konservatif ve cerrahi
olmak Uzere ikiye ayrilabilir. Cerrahi tedavide meniskis pargasinin
clkarilmasi, tamiri veya menisklis transplantasyonu gibi secgenekler
bulunmaktadir (41). Eskiden acik girisimler tercih edilirken ginimuzde
artroskopik girisimler daha fazla tercih edilmektedir. Tam kat olmayan yirtiklar
ya da periferik vaskuler alanda olusan longitudinal yirtiklar konservatif tedavi
ile iyilesebilirler. Fakat kilittenme, asir agri ya da dizde bosalma eslik
ediyorsa bu tur yirtiklarda cerrahi tedavi dugunulmelidir. Bag hasari bulunan
dizlerde rekonstriksiyon dusunulmuyorsa menisektomi sonrasi instabilite
daha da artacagindan bu dizlerde meniskus yirtigi icin konservatif tedavi
tercih edilmelidir (47).

Meniskus eksizyonlari ¢ikarilan meniskis dokusu miktarina gore
O’Connor tarafindan 3’e ayrilmistir (41). 1- Parsiyel menisektomi; sadece
serbest olan meniskus pargasi eksize edilmektedir. 2- Tama yakin (subtotal)
menisektomi; serbest parca ile beraber bir kisim periferik kenar da eksize
edilmektedir. Siklikla kompleks posterior boynuz vyirtiklarinda tercih
edilmektedir. 3- Total menisektomi; meniskis tamamiyla c¢ikariimaktadir.
Yirtigin  ¢ok genis oldugu, meniskus i¢i hasarlanma olan ya da
meniskosinovyal ayrilmanin oldugu durumlarda yapilmaktadir.

Diz ekleminin ilerideki fonksiyonlari ve stabilitesine saglam ve dengeli
bir meniskis pargasi Oonemli katkilar saglayabileceginden parsiyel
menisektomi mumkuin olan her zaman tama yakin ya da total menisektomiye
tercih edilmelidir. Merkezi damarlanmanin az oldugu ya da olmadigi

bdlgedeki yirtiklar, damarlanmanin ¢ok oldugu fakat meniskis cisminde ileri
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dizeyde hasara yol acan yirtiklar, horizontal yirtiklar, flep tarzi yirtiklar, 3
mm’ den buylk radyal yirtiklar, tamir sonrasi iyilesmeyen yirtiklar ile
kompleks dejeneratif yirtiklar menisektomi igin uygun yirtiklardir (47).

Yirttk meniskisl eksize etmenin, onarim yapmaktan teknik olarak
daha kolay ve dusuk maliyetli olmasina ragmen eklemde uzun donemde
dejeneratif degisikliklere neden oldugu bildirilmistir. Stein ve ark.” nin (48, 49)
yaptigl calismada menisektomi yapilan hastalarda uzun dénemde %60
oraninda osteoartritik degisiklikler saptanmisken meniskis onarimi yapilan
hastalarin sadece %20’ sinde bu degisikliklere rastlanmistir.

Tum meniskus yirtiklarinin yalnizca %10 - %15’ i onarilabilir oldugu ve
bunlarin dnemli bir kisminin da On capraz bag yaralanmalariyla beraber
goraldugu belirtiimigtir (41, 50). Onarilmasi onerilen yirtiklar; meniskisin
periferindeki tek vertikal yirtiklar, meniskosinovyal bileskede kirmizi — kirmizi
bdlge yirtiklari, kirmizi — beyaz bdlgede meniskosinovyal bileskenin 3 mm
kadar uzagindaki yirtiklar, deplase olabilen, 1 cm’ den uzun olan ve
meniskusun govdesinde ¢ok az hasarlanma olan vyirtiklardir. Bunlarin
yaninda yirtigin periferindeki meniskiis dokusunun 4 mm’ den az oldugu,
yirtigin gerceklesmesinin Uzerinden 8 haftadan az zaman gegmis ve 40
yasindan geng¢ vakalarda onarim sonrasi iyi sonug¢ alindigi bildirilmistir (41).
Artroskopik meniskus onarim teknikleri 4 kategoriye ayrilabilir; 1- icten disa
onarim (inside out), 2- distan ice onarim (outside-in), 3- tamamen igten
onarim (all-inside), 4- hibrid onarim.

icten disa onarimda diz medialinden yapilan insizonla medial kapsuliin
gérulmesi ve retraktor kullanilarak igten digsa dogru ilerletilen ignelere
ulasilabilmesi ile guvenli bir onarim yapilabilmektedir. Digtan ice onarim ise
meniskuslerin orta ve anterior 1/3 yirtiklarini daha rahat onarma imkani
sunmaktadir. DUgum fiksatorlerinin gelistiriimesiyle tamamen igten onarim
mumkun olmus ve bu sayede onceki tekniklere gore onarim sirasinda daha
az kikirdak hasari imkani dogmustur. Hangi teknik segilirse segilsin meniskus
onariminda 3 6nemli basamak bulunmaktadir ve bu basamaklar dizgin bir
bicimde uygulanmalidir. Bunlar; 1- uygun hasta seg¢imi (cogunlukla periferal

1/3’'te tek veritkal longitudinal bir yirtik), 2- proliferatif fibroblastik iyilesme
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cevabinin baglamasi igin yirtik debridmani yapilmasi, lokal sinovyal, meniskal
ve kapsuler dokularda siyirma islemi yapilmasi, 3- dikiglerin yirtigi uygun
sekilde redlkte edip stabil tutmasi gerekmektedir (41). Meniskls onarimiyla
beraber on gapraz bag onariminin da yapilmasi ve mimkuinse ayni seansta
uygulanmasinin meniskus iyilesmesini arttirdidi bildirilmistir (51).

OCB ve meniskiis yaralanmalari beraber gérilebilir ve siklikla
menisklste kova sapi tipi yirtik olusur. Amerika Birlesik Devletleri’ nde yilda
yaklasik 200.000 OCB yirtigi gergeklesmekte ve bunlarin %40 — 60’ inda
meniskis yirtigi da eslik etmektedir (53, 54). Akut OCB yaralanmasi olan
hastalarda lateral meniskus yaralanmasi medial meniskise oranla daha sik
olmaktadir (%83 - %17). Bununla beraber kronik 6n ¢apraz bag yirtigi olan
dizlerde medial meniskis yaralanmasi daha sik gozlenmektedir. Bunun
sebebi ise kronik 6n capraz bag yirtigi olan dizlerde 6n arka plandaki
subluksasyon ataklari sirasinda medial meniskusteki gerilimin daha fazla
olmasidir (42).

OCB’ nin yaralandigi dizlerde meniskiis yaralanmasi iki sekilde
gerceklesmektedir. Birincisi; OCB yaralanmasina neden olan travmanin ayni
anda meniskiiste de yaralanmaya yol agmasi, digeri; OCB yaralanmasi
nedeniyle dizin stabilitesinde bozulmayla beraber meniskise binen yukin
artmasi ve bu durumun uzun dénemde meniskls yapisinda bozulma ile
sonuglanmasi.

OCB yirtig1 gergeklestikten sonra diz kinematigi bozulmakta, bu da
tibianin anteriora translasyonunun artmasiyla sonuglanmaktadir. Dizin medial
kesimi OCB yoklugunda makaslayici kuvvetlerin etkisi altinda kalirken medial
meniskus arka boynuzu tibia medial plato ile femur medial kondilinin posterior
yuzeyleri arasinda takoz etkisi olusturarak ikincil stabilizatér olarak goérev
yapmaktadir (Sekil-4).
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Sekil-4: Meniskuslerin Takoz Etkisi

Kronik donemde tekrarlayan travmalar ile meniskis yapisinda
dejenerasyon gelismektedir. Bu dejenerasyon meniskusin her iki eklem
yuzeyinde olugmakta ve yillar igerisinde parsiyel daha sonrasinda kova sapi
yirtik haline gelebilmektedir. Medial meniskis arka boynuzunun kaybi
ilerledikce makaslayici kuvvetlerin etkisi artmakta ve durum kisir dénguye
dénismektedir. Bu mekanizma 1siginda kronik OCB yetmezligi olan
hastalarda %98’ lere ulasan meniskus lezyonu oldugu bildiriimistir (59, 60).

Bu kombine yaralanmalarin tedavisinde OCB ve meniskis ayni
seansta ya da ayri seanslarda tedavi edilebilir. Noyes ve ark.” nin (57)
yapti§i sistemik derlemede 11,711 hastanin %65’ ine OCB onarimi sirasinda
menisektomi, %26’ sina meniskds onarimi uygulandigi, %9’ una ise kendi
kendine iyilesmeye birakildidi bildirilmistir. Yapilan g¢alismalar gostermistir ki
bu hastalarda diz stabilitesini saglamak icin yapilan OCB onariminin
sonuglarindan bagdimsiz olarak menisektomi de uygulanmig ise eklemdeki
dejeneratif degisiklikler hizlanacaktir (55, 56). Bu sebeple uzun dénem iyi diz
fonksiyonlari elde etmek icin normal stabilite restorasyonunun yaninda
midmkin oldugunca meniskis dokusunu ve fonksiyonunu korumamiz
gerekmektedir (57). Erken dénemde yapilacak OCB onariminin sonradan
gelisebilecek bir meniskis yirtigini énemli Olcide engelledigi bildirilmistir
(27).

Menisektomi yerine meniskis onarimi yapiimasinin ve bu onarimin
OCB onarimiyla ayni seansta uygulanmasinin uzun dénemde daha iyi
sonuglara sahip oldugu bildiriimistir. Bunun nedeninin de OCB onarimi
sirasinda olusan biyolojik ortamin meniskis iyilesmesini arttirdigi

disunilmektedir (51, 58). Ahn ve ark.’ nin (61) yaptigi bir calismada OCB ve
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meniskis onariminin es zamanh yapildigi 140 hastaya 3 yil sonra second-
look artroskopi yapilmis ve %84,3 hastada tam meniskus iyilesmesi, %12,1
hastada tam olmayan iyilesme, %3,6 hastada da iyilesmeme saptanmigtir.
Ayrica bu calismada klinik sonuglar %96 basarili bildirilmistir. OCB ve
meniskus onarimlarinin yapildigr vakalarin 6 yillik yetmezlik oranlarina
bakildiginda %14, klinik sonuglarin iyi-mukemel oldugu bildirilmistir (67).
Uzun dénemde menisektomi ve OCB onarimi yapilan hastalarda osteoartrit
riski artarken fonksiyonel sonuclarin iyi olmadigdi bilinmektedir. Kisa donemde
ise menisektomi ile onarim arasinda fark olmadig bildirilmistir (68).

Meniskus yirtigr igin onarim ya da menisektomi diginda iyilesmeye
birakmak da bir segenetir. Yagishita ve ark’ nin (62) yaptigi bir calismada 41
medial meniskiis OCB onarimi sirasinda onarilmadan birakilmis, second-
look ile de@erlendiriimis ve hastalarin %54’ inde tam iyilesme saptanirken
%7’ sinde tam olmayan iyilesme, %27’ sinde iyilesmeme saptanmistir. Buna
gbre stabil ve ¢ok uzun olmayan meniskus yirtiklarinin iyilesmeye
birakilabilecegi bildirilmigtir.

OCB onariminin yapilacagi zaman da oldukga dnemlidir. Literatiirde,
erken dénemde yapilacak OCB onarimlarinin osteoartrit olusumunda en
onemli etkenlerden biri kabul edilen ikincil meniskus yirtiklarini engelledigi ve
diz stabilitesini arttirdigi gosterilmistir (27). Onarim sirasinda meniskuls
yaralanmasi ya da kikirdak lezyonu gibi ilk travma aninda ya da kronik
instabiliteye bagh gelisen bir ¢ok yumusak doku yaralanmasi ile
karsilagilabilmektedir. OCB gliniimiiz teknikleriyle basarili bir sekilde tedavi
edilebilirken kikirdak ve meniskls yaralanmalarinin tedavilerinde basaril bir
iyilesme her zaman saglanamamaktadir. Yuksek pivot hareketleri gerektiren
spor aktivitelerinden kaginmak ya da stabiliteyi saglama amaciyla erken bag
rekonstriksiyonu uygulanmasiyla bu tir yaralanmalar engellenebilmektedir.
Buradan da anlasilacagdi gibi gec OCB onarimi ile daha fazla meniskiis ve
kikirdak yaralanmasi gerceklesecek, onarilabilecek meniskis dokusu ile
kargilagsma ihtimalimiz azalacaktir (63-66).

On capraz bag yirtigi ile beraber kova sapi tipi medial meniskus yirtig

olan hastalara 6n capraz bag onarimi ile es zamanli medial meniskus
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onarimi yapilabilecegi gibi es zamanl tama yakin menisektomi de
uygulanabilmektedir. Literatlr incelendiginde, kombine meniskis ve 0n
gapraz bag yaralanmasi olan hastalarin tedavi sonuglarinin meniskus
onarimi yapilanlarda menisektomi yapilanlara gore daha iyi oldugu
goOrulmektedir. Bundan dolayi onarilabilecek bir kova sapi meniskus yirtigi
mevcut ise menisektomi yerine onarilmasi onerilmektedir.

OCB kopugu ve kova sap! tipi medial meniskis yirtigi olan hastalarda
meniskis artroskopik olarak kontrol edilmeli, meniskus yirtik parga redikte
oluyor ve dejenere degilse onariimali; yirtik par¢ca redikte olmuyor ve
dejenere ise tama yakin menisektomi yapilmalidir. Genelde meniskus
redukte edilebilir, dejenere degildir ve onarilmaya uygundur. Redukte
edilemeyecek dejenere hale gelmemesi icin bu tip bir yaralanmaya mudahale
icin ¢ok beklenmemelidir. Kombine yaralanmasi olan hastalarda ameliyat
geciktirildiginde hem OCB rekonstrilksiyon sonuglari, hem de meniskis
yapisi kotu etkileneceginden meniskusun onarilabilme ve iyi sonug elde etme
ihtimali dugecektir.

Teknik agidan daha kolay ve kisa suren menisektomi yerine daha zor,
maliyetli ve komplike meniskis onariminin hastanin klinik ve fonksiyonel
sonuglarini daha iyi hale getirip getirmedigini, bu karmasik, maliyetli ve teknik
beceri gerektiren uygulamanin gercekten hasta igin daha faydali olup
olmadidini arastirmaya karar verdik. Bu amacla retrospektif bir gcalisma
planladik. Calismamizin amaci; 6n c¢apraz bag onarimi ile beraber ayni
seansta medial meniskus kova sapi yirtigina onarim yapilan hastalar ile 6n
capraz bag onarimi ile beraber ayni seansta medial meniskls vertikal
longitudinal (kova sapi) vyirtigina tama yakin menisektomi uygulanan

hastalarin sonuglarini karsilastirmaktir.
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GEREG VE YONTEM

Bu caligma, Uludag Universitesi Yerel Etik Kurulu’nun 24.11.2015
tarihli toplantisindaki 2015-20/37 Sayisi ile verdigi etik kurul onayi ve Uludag
Universitesi Tip Fakdltesi Dekanligi’ nin izni ile Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji A.D.” inda 01.01.2009 - 19.11.2015
tarihleri arasinda OCB kopmasi ve meniskis yirti§i nedeniyle opere edilen

30 hastanin retrospektif olarak dosyalari incelenerek yapildi.

|. Hastalar — Yontem

Ocak 2009 — Kasim 2015 tarihleri arasinda OCB kopmasi ve kova
sap! tipi medial meniskis yirtigi nedeniyle OCB onarimi ve es zamanli
meniskis onarimi veya tama yakin menisektomi uygulanan 42 hastanin
kayitlari incelenerek degerlendirildi. Bu ¢alisma retrospektif olarak yapildi. Bu
hastalardan klinik muayene ve radyolojik degerlendirme sonucu OCB
kopmasi ile birlikte vertikal longitudinal (kova sapi) medial meniskls yirtik
tespit edilen ve calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 30 hasta
calisma kapsamina alindi. Hastalarin 28’i erkek, 2’si kadindi. Ameliyatin
yapildigi tarihte ortalama yas 28 (£ 8,6) (15 — 49) olarak bulundu. Hastalarin
calismaya dahil edilme kriterleri; OCB kopugu nedeniyle OCB onarim
endikasyonu koyulmus olmak, kova sapi tipi medial meniskus yirtigi
nedeniyle meniskds onarimi endikasyonu koyulmus olmak, kova sapi tipi
medial meniskis yirtid1 nedeniyle tama yakin menisektomi endikasyonu
koyulmus olmak, artroskopik diz eklemi kikirdak lezyonu siniflamasina gore
(Outerbridge siniflamasi) evre 0, 1 veya en fazla evre 2 kikirdak lezyonu
olmak ya da OCB disinda ek bir bag patolojisi olmamak. Cerrahi OCB
onarimi endikasyonlarimiz; geng¢ yas, yuksek aktivite dizeyi, spor ile
ugrasmak, agir iste calismak, konservatif tedavinin basarisiz olmasi,
tekrarlayan dénme ataklarina maruz kalmak, profesyonel spor ile ugrasmak

ve onarim ya da eksizyon gibi mudahale gerektiren kova sapi tipi medial
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meniskus yaralanmasi olmasidir. Meniskus onarimi endikasyonumuz: kova
sap1 tipi medial meniskus yirtiginin reduksiyonu sonrasi dikilecek uglarin orta
ve periferik 1/3 kisimda olmasi, yirtik uglarin dejenerasyon nedeniyle
birbiriyle uyumsuz olmamasi, yirtigin o6zellikle horizontal komponent ile
birlikte kompleks ya da dejeneratif karakterde olmamasi. Menisektomi
endikasyonumuz; deplase yirtik par¢canin redukte edilememesi ya da redukte
edilebiliyorsa rediksiyon sonrasi kok ile kopan parga arasindaki uglarda
dejenerasyon nedeniyle uyumsuzluk ve dikilemeyecek durumda olmasi.
Istenilen bilgilere ulagilamayan ya da kayitlarinda yetersiz veri olan hastalar
calisma disi birakildi. Tedavi sirasinda komplikasyon gelisen hastalar, daha
dnceden OCB onarimi gegirip yeniden kopan, daha énceden menisektomi ya
da meniskus onarimi yapilip tekrar meniskus yirtig1 gelisen hastalar ¢calisma
disinda birakildi.

[l. Cerrahi Teknik

Yaralanma gercgeklestikten operasyona kadar gegen surede siglik ve
enflamasyonun hizla duzeltiimesi, normal diz eklem hareket acgikligina
kavusmasi, normal yurtiylsun saglanmasi ve hastalarin psikolojik ydonden
ameliyata hazirlanmasi amacglanarak kompresyon — bandajlama, soguk
uygulama, hamstring — kuadriseps guclendirme egzersizleri uygulandi.
Hastalar 1 gun onceden servise vyatirilarak ameliyat oncesi hazirliklari
yapildi. Tum hastalara ameliyattan yarim saat once profilaktik amagh 1.
kusak sefalosporin damar icine verildi. Profilaktik antibiyotik uygulamasi
ameliyat sonrasi dren alinincaya kadar 4x1 gr olacak sekilde uygulandi.
Anestezi olarak spinal veya genel secgenekleri kullanildi. Anestezi
uygulandiktan sonra diz eklemi instabilite testi tekrarlandi. Hasta supin
pozisyona alindi ve ayak alti ve uyluk lateral destekleri dizleri 0°-120° hareket
acikligina izin verecek sekilde yerlestirildi. Havali turnike uyluk proksimaline
sarildi fakat sisiriimedi. Cerrahi cilt temizligi yapilarak steril 6rtu ile ortalda.
Daha sonra bosaltici bandaj ile ekstremite damarlarindaki kan bosaltilarak

turnike sisirildi ve ameliyata basladi. Tum OCB ve meniskiis midahalesi
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yapilan operasyonlar ayni cerrah tarafindan uygulandi. Tum vakalarda greft
alinmadan once standart diz anteromedial ve anterolateral portallerden diz
eklemine girilerek OCB ve meniskislere artroskopik muayene yapildi. OCB

ve meniskus yirtiklari teyit edildi.

[ILA. Menisektomi

Tama yakin menisektomi yapilmasina karar verilen hastalara kova
sap! tipteki yirtik parcanin her iki ucu geride kalacak olan meniskis
govdesinden artroskopik basket, makas ve traslayici ile ayrilmasi saglandi.
Kalan meniskis dokusu ve kesi yerleri basket ve traslayici yardimiyla
dizeltildi.

[1.B. Meniskiis Onarimi

Meniskls onarimi yapilacak hastalarda kronik bir yirttk mevcut ise
yirtik uclari artroskopik olarak debride edilip hazirlandi. Probe ile deplase
kova sap! yirtik kabaca redukte edildi. Ardindan diz posteromedialinde 5-7
cm’ lik insizyonla cilt ve ciltalti gegildi. Diz eklemi posteromedial kdoseye
ulasildi. Gastroknemius medial basi safen sinir korunarak posterior
kapsulden retrakte edildi. Genis bir retraktorle poplitealdeki yapilar korundu.
Anterolateral portalden sutur kanalleri yardimi ve uygun aci ile 3-4 mm
araliklarla yirtik uzunluguna uygun sayida iki ucu igneli ethibond emilemeyen
suturler hemsire yardimi ile gonderildi. Yirtigin uzanimina gore vertikal ya da
horizontal olarak Ustten veya alttan olacak sekilde suturler atildi. Ayni anda
sutdrlerin uglarini asistan posteromedial kapsulden karsiladi ve c¢ekerek
cikardi. Daha 6nce kaba reduksiyonu yapilan meniskds, diz 30 derece
fleksiyonda artroskopik kontrol altinda tam rediksiyonu saglandiktan sonra
uygun sekilde dugumleri atildi. Artroskopik probe ile onarilan meniskusun
stabilitesi kontrol edildi. Gerek goéruldigunde 1 — 2 sutur daha atildi.
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1.C. OCB onarimi

Hamstring tendon greftinin aliminda tuberositas tibianin 2 cm
medialinden 1 cm proksimalinden mediale dogru hafif oblik 4-5 cm insizyon
yapildi. Cilt ve ciltalti gecildi pes anserinus fasyasi bisturi ile distale dogru
kemige yapisma yerinden serbestlestiriidi. Semitendinosus ve grasilis
tendonlari makas ile fasyadan ayristirildi ve tendonlarin uglarina isaret
sutdrleri koyuldu. Ekstratendinéz, fasyal bantlar ve 6zellikle gastroknemius
kasina dogru olan yumusak doku badglantilari makas ile kesildi. Koyulan
isaret suturleri ile tendonlar gerdirilerek uygun boy tendon siyirici proksimale
dogru ilerletiimek suretiyle tendonlar bir miktar kas yapilariyla beraber
cikarildi. Alinan greftler serum fizyolojik ile islatilarak kas yapilari temizlendi.
Tendonlar birbiri igine gegirilerek gergin bir sekilde 3/0 prolen ile tespit edildi.

Patellar tendon greftinin alinmasi icin ciltte 3-4 cm’ lik longitudinal duz
bir kesi patellanin en distal ucundan tibial tiberkile dogru yapildi. Cilt ve
ciltalti gecildi, alinacak greft genisliginin belirlenmesi icin patellar tendonun
orta 1/3’ inden enine 10 mm igaretleme yapildi. Ayni kesi hatlari patella ve
tibial tuberkul Gzerinde ilerletilerek 8 mm kalinhiginda, 25 mm uzunlugunda
kemik bloklar keskin diseksiyonla ve koterle belirlendi. Tendindz kisim bistiri
ile kesildi, kesilen yerler ektartorlerle birbirinden ayrildi ve tibial tuberkule
motorlu titresimli testere ile kesi yapildi ve kemik blok yatagindan kaldirildi.
Greft ayrilan ucundan tutularak kaldinldi ve patella ayni testere ile uygun
sekilde kesildi ve patelladaki blok osteotom ile yatagindan kaldinidi. 10
numara tiinel boyutuna goére greftin kemik blok kisimlari bigimlendirildi. Tibial
tuberkul ve patelladaki defekt alanlar elde edilen kemik greftler ile dolduruldu.

Standart anteromedial ve anterolateral diz eklem portallerinden girildi
ve medial eminensiya’ya mumkuin oldugunca yakin, dis meniskisin on
boynuzunun i¢ kismiyla devamlilik gosterecek sekilde tibial tinelin eklem igi
cikis noktasi belirlendi. Kilavuz yardimi ile medial kollateral bag korunarak
tibial ve femoral tinellerin iligkisine bakilarak uygun pozisyon saglandi ve

kirschner teli motor yardimiyla gonderildi. Tel Uzerinden yine medial kollateral
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bag korunarak greft kalinigina uygun kalinhkta drill ile tunel agildi ve tinel
agzindaki talaslar traglayici ile temizlendi.

Greftin sikisma riski oldugu duslnulen vakalarda posterior femoral
kortekse uygun sekilde osteotom yardimi ile notchplasti uygulandi. Anatomik
OCB yerlesimine en yakin olacak sekilde, transtibial olarak femoral tiinel
acgllmadan 6nce femur posterior korteks iligskisi ve 3 boyutlu eksende greftin
yerlesim yeri degerlendirildi. interkondiler oluktaki OCB yapisma yerindeki
cikintinin hemen arkasindan kirschner teli gonderildi. Tel Uzerinden uygun
delgi ile femoral tinel acildi. Bu asamadan sonra femur tespiti temelde ayni
askilama sistemi iki farkl teknik ile uygulandi. Bunlardan ilki kortikokansell6z
pin fiksasyonu sistemi; rigid-fix cross pin system® (Depuy mitek USA), digeri
kortikal askilama sistemi; endobutton® (Smith and Nephew USA) idi.

Kortikokansell6z pin fiksasyonu sisteminde femoral taraf icin greft
tespitinde kullanilacak olan tunel i¢i emilen civilerin delikleri kilavuz
yardimiyla uyluk lateraline yapilan mini insizyonlarla acildi. Femoral tlnel
icinden gecgen birbirine paralel iki c¢ivi deliginin tunel ile olan iligkisi
degerlendirildi ve bu deliklerin femoral tuneli tam ortalamasi saglandi. Greft,
femoral ve tibial tlnellere artroskopi esliginde kontrolli bir bigimde
yerlestirildi. Bundan sonra femoral tarafa 2 adet tunel i¢i emilebilen givi ile
tespit saglandi.

Kortikal askilama sisteminde ilk 6nce endobutton ip kisminin uzunlugu
tespit edildi. Uygun boy secildikten sonra ip kismina greft ikiye katlanarak
takildi. Ardindan bos olan deliklerinin (kenardaki delikler) icinden ikiye
katlanmis iki ayri sutur gegirtildi. Kilavuz tel tunellerden gecirildikten sonra
kilavuz telin tibial tinelin diginda olan ucuna endobatindan gecirilmig suturler
gegcirildi. Kilavuz tele tutturulan saturlerin femurun anterolateral korteksinin
uzerindeki ciltten rahatca ¢ikmalarini saglamak icin kilavuz telin ciltten ¢iktigi
yer bisturiyle genigletildi. Kilavuz telin femoral ucu c¢ekildi. Endobutton
femoral kortekste atlattirildi ve her iki elle atlayip atlamadidi kontrol edildi. iyi
bir tespit icin endobutton’ un femura 90° olmasi saglandi. Yerlestirilen greftin
minimum 25 mm’ sinin iyi bir kemik greft iyilesmesi icin femur ve tibial

tunellerin iginde kemik ile temasinin olmasi gerektigi dugunuldui.
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Tibial fiksasyon oncesi tibial tunel agzindaki greft pozisyonu ile
izometriyi kontrol etmek icin dize birka¢ kez tam fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri yaptirildi. Tam izometri hali hedeflenmekle birlikte saglanamamasi
durumunda 1+ lachman’ a izin verecek sekilde 1 adet uygun boy vyivli greft
tespit vidasi ile diz 30° fleksiyonda iken uygun agida tespit saglandi. Tibia igin
fiksasyonun tam olmadigi duasunuldiginde 1 adet tel zimba (staple) ile
greftin tinelden c¢ikan kismi tibiaya fikse edildi. Ardindan artroskopik olarak
greftin pozisyonu ve fizik muayene ile diz stabilitesi degerlendirildi.

Eklem icine hemovac dren koyularak katlar ve artroskopik portaller
dikildi. Pansuman ile yaralar kapatildiktan sonra agi ayarli breys ile diz
eklemine immobilizasyon uygulandi. Ameliyattan hemen sonra buz jeller ile
soguk uygulamaya baslandi ve ameliyat sonrasi 24. saatte gelen kan
miktarina gore hemovak dren cekildi.

Ameliyat sonrasi tum hastalara asamali bir diz egzersiz programi
planlandi. ilk 1-3 haftada hareket acikhiginin yeniden saglanmasina yénelik
egzersiz programina baslandi. Karsi diz ile esit olacak sekilde tam
ekstansiyonun saglanmasi, sisligin dnlenmesi ve kontroll, yara iyilesmesinin
saglanmasi, bacak kontrolinin saglanmasi ve 90° ulasiimasi bu dénemdeki
amaclarimizdandir. Ameliyatin gerceklestigi gun 0° ye ayarlanmis breys
icerisinde pasif tam ekstansiyon ile diz bacak kaldirma egzersizleri yaptirildi.
Ameliyat sonrasi 2. guin breys 90° fleksiyona izin verecek sekilde ayarlanarak
aktif ve pasif fleksiyon egzersizlerine baglandi. Hasta tolere ettigi dizeyde ve
intiyaglari dogrultusunda kismi yuk vererek yudrimesi saglandi. 3-5.
haftalarda izometrinin yeniden olusmasi icin diz eklem hareket acgikhiginin
tedrici olarak 0°-135° ler arasinda olmasi saglandi. Normal ylrime paterni
koltuk degnekleri biraktirilarak saglandi. Bu sirada giderek artan sekillerde
step, bisiklet, wall sit, mini squat gibi kapali zincir egzersizleri de uygulandi.
Gulclendirme slrreci yavas bir sekilde saglandi. Acgik zincir egzersizleri 6.
hafta civarinda programa eklenerek spora geri donls evresine gecildi ve
breys terkedildi. Surekli kuvvetlendirme egzersizleri ile kas gucu arttirilarak
hafif kosulara basalndi. Proprioseptif ve denge egzersizleri de baslandiktan

sonra hastanin yapabildigi spor aktivitesine yonelik egzersizlere gecildi.
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Ill.Degerlendirme

Hikaye, fizik muayene bulgulari, ameliyat sonrasi Lysholm, IKDC,
Tegner aktivite, HSS skorlari degerlendirildi. Hikayede; yas, cinsiyet, meslek
gibi demografik bilgiler disinda ameliyat sirasindaki vucut kitle indeksi,
yaralanma tarihi, yaralanma sekli, bu tarinten operasyona kadar gegen sure,
hastalarin takip suresi, ameliyat sonrasi sportif faaliyetlere donme oranlari ve
gegcirilmis operasyonlari, operasyonlarda kullanilan greft cesitleri, femoral
tespit teknikleri arastirildi. Tum hastalarin ameliyat sonrasi rutin
kontrollerinde femoral ve tibial tespit materyallerini degerlendirmek igin
cekilen diz 6n-arka yan grafileri degerlendirildi. Son poliklinik kontrollerindeki
fizik muayenelerinde sistemik muayene diginda lokal diz muayenesinde taraf,
agri, sislik, efuzyon, kilittenme, eklem hareket acikhgi, lachman testi, pivot
shift testi, 6n cekmece ve Mc Murray testi ayrintili olarak degerlendirildi.
Lachman testi (-), 1 (+), 2 (+), 3 (+) olarak degerlendirilirken mc murray, 6n
cekmece ve pivot shift testleri negatif / pozitif olarak degerlendirildi. Tum
hastalarin son kontrollerindeki IKDC (International Knee Documentation
Comittee) subjektif diz degerlendirme formlari, Lysholm aktivite formlari,
Tegner aktivite skorlama formlari ve HSS (Hospital for Special Surgery) diz
degerlendirme formlari incelendi. IKDC formlarinda hastalar; subjektif
fonksiyonel degerlendirme, agdri, sislik, diz ekleminde kilittenme, diz eklemi
hareket acikhgi, dizde bosalma hissi, aktivite duzeylerine gbre puanlandi.
Buna goére puanlama 0 — 100 arasinda olup, 0; fonksiyon diizeyi en dusuk,
semptomlari en ust duzeyde olan hasta olarak, 100 ise; higbir sikayeti
olmayan, gunlik ve spor aktivitelerini sorunsuz gerceklestiren hasta olarak
degerlendirildi. Lysholm diz skorlamasinda; topallama, destek kullanma,
kilitlenme, instabilite, agri, sislik, merdiven c¢ikabilme ve ¢Omelme gibi
semptomlarin deg@erlendiriimesi yapildi. Buna gore 65 ve alti; kotlu, 65-83
puan orta, 84-90 puan iyi, 90 ve izeri puan mikemmel olarak degerlendirildi.
HSS skorlamasinda toplam 100 puan Uzerinden degerlendirme yapilarak,

agri icin 30 puan, fonksiyonlar (yurime kapasitesi, merdiven ¢ikma,
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sandalyeden kalkma) i¢in 22 puan, eklem hareket agikhgi i¢cin 18 puan verildi,
kas kuvveti, stabilite ve fleksiyon kontrakturi olmamasi 10’ar puan olarak
degerlendirildi. YUrimek igin kullanilan destekler, dizin normal diziliminin
bozulmasi ve ekstansiyon kaybi, eksi puanlar olarak eklendi. Puanin yarisi
hastaya sorulan sorularla, diger yarisi ise fizik muayeneye gore verildi. 100-
85 puan arasi mukemmel sonug, 84-70 arasi iyi sonug, 60-69 arasi orta
sonu¢ ve 60 puan alti kéti sonug olarak nitelendirildi. Olgularin aktivitesi
Tegner Aktivite Skalasi (maksimum skor 10 puan) kullanilarak degerlendirildi.
Bu skalada 11 adet aktivite seviyesi vardir. Gunluk yasam aktivitelerini, bos
zaman aktivitesi olarak veya vyarismaci olarak yapilan spor dallarini
sorgulayarak olgularin aktivite duzeylerini belirler. Ylksek skorlar hastanin
diz stabilitesini daha fazla zorlayan sporlar yaptigini goésterir. Her iki grubun

Tegner skorlari karsilastirdi ve analiz edildi.

V. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler SPSS 13.0 paket programinda yapildi. Betimleyici
istatistikler olarak median, minimum ve maksimum degerleri kullanildi. Iki
bagimsiz grubun karsilagtiriimasinda mann-withney u testi, bagimh gruplarin
karsilastiriimasinda wilcoxon testi kullanildi. Degiskenler arasindaki iligkinin
incelenmesinde Spearman korelasyon analizi kullanildi. p < 0.05 anlamli
kabul edildi.
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BULGULAR

Hastalarin ortalama takip suresi 44 ay, en kisa 6 ay, en uzun 79 ay
olmustur. Hastalarin vucut kitle endekslerine bakildiginda ameliyatin
gerceklestigi sirada ortalama 25 (+3,1) (19 — 32) olup iki grupta homojendir.
Ameliyat edilen taraf dagihmi 17 sag diz, 13 sol diz olup esas kullanilan
bacagin sag (n: 27) oldugu saptanmistir. Tegner aktivite skorlamasi ortalama
3 (2 — 6) olarak saptanmis olup gruplar arasinda fark saptanmamistir.
Segcilen greftlere bakildiginda 19 (%63,3) hastada hamstring tendon grefti, 11
(%36,6) hastada patellar tendon grefti kullanildi.

Hastalarda kullanilan femoral fiksasyon tekniklerine bakildiginda 20
(%66,6) hastada kortikokansell6z pin fiksasyonu sistemi rigid-fix cross pin
system® (Depuy mitek USA), 10 (%33,4) hastada kortikal askilama sistemi
endobutton® (Smith and Nephew USA) kullaniimigtir. Meniskis onarimi
yapilan 1 hasta 11 ay sonra dizde takilma ve agri sikayetleri nedeniyle tekrar
degerlendiriimis, medial meniskuste kompleks tipte bir yirtik saptanmasi
uzerine artroskopik tama yakin menisektomi uygulanmistir. Bu hastanin son
kontrolinde agrisiz, stabil bir dize sahip oldugu anlagiimigtir. Hastalarin diz
travma sekillerine bakildiginda menisektomi yapilan grupta 13 (%86,7)
hastada, meniskus onarimi yapilan grupta 8 (%53,3) hastada futbol oynarken
gerceklesmistir. Travma tarihi ile ameliyat arasinda gegen surelere
bakildiginda ortalama 10 ay, en erken 1 hafta, en ge¢ 120 ay bulundu.
Travma sonrasi kizgin diz (efizyon varligi ve sislik hali) olan vakalarda
yaklasik 1 ay kadar beklenerek bu enflamasyon bulgularinin ve agrili halin
gecmesi saglandi ve ameliyat bundan sonra yapildi. Dizde kronik rotasyonel
travmasi olan hastalarda en son rotasyonel travmay: takiben ayni yol izlendi.
Hastalarin ameliyat sonrasi sportif faaliyetlerine doénlis oranlarina
bakildiginda menisektomi yapilan grupta 6 (%40), meniskis onarimi yapilan
grupta 14 (%93,3) hasta ameliyat dncesi sporsal aktivite diuzeyine ulasmis
olup iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi
(p=0,007).
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Hastalarin son kontrollerindeki fizik muayeneleri degerlendirildiginde
menisektomi yapilan grupta 1 hastada efuzyon, diger bir hastada da dizde
minimal sislik saptandi. Son takiplerinde tama yakin menisektomi yapilan
grupta diz eklemi fleksiyon derecesi ortalama 132° (121°-139°), meniskis
onarimi yapilan grupta ortalama 134° (121°-140°) bulunmus olup iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,412). 5
dereceden az ekstansiyon kisithligi olan 2 (%6,6) hasta saptandi ve bu iki
hasta da menisektomi yapilan grupta idi. Yine bu gruptan 2 hasta (%6,6) ara
ara dizde bosalma hissinin oldugunu Dbelirtti. Mc Murray testi
degerlendirildiginde tum hastalarda negatif idi. Hastalarin medial meniskus
sorununu dusunduren semptomlardan diz medialinde agri, takiima ve
kilittenme sorgulandiginda her iki grupta da higbir hastada mevcut olmadigi
anlagiimigtir.

Hastalarin son kontrollerindeki Lachman testi 8 (%26,7) hastada
negatif, 19 (%63,3) hastada 1 pozitif, 3 (%10) hastada 2 pozitif olarak
bulundu ve pozitif olan tim hastalarin son noktalar sertti. Pivot shift testi 25
(%83,3) hastada negatif, 5 (%16,7) pozitif olarak saptandi. Gruplara gore

Lachman ve pivot shift degerleri Tablo-1 ve Tablo-2’de verilmistir.

Tablo-1: Hastalarin menisektomi ve meniskis onarimi gruplarinda Lacman
testi sonuglari

Lachman ) 1(+) 2 (+) 3(+)
Menisektomi 3 (%20) 9 (%60) 3 (%20) -
Meniskis onarimi 5 (%33,3) | 10 (%66,7) - -

Tablo-2: Hastalarin menisektomi ve meniskis onarimi gruplarinda Pivot shift

testi sonuglari

Pivot shift negatif pozitif
Menisektomi 11 (%73,3) | 4 (%26,7)
Meniskus onarimi 14 (%93,3) | 1 (%6,7)
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Hastalarin fonksiyonel skorlamalarindan Lysholm skorlari incelendi.
Buna gore son kontrolde 4 (%13,3) hastada 84-90 arasinda (iyi), 26 (%86,7)
hastada 90-100 (mukemmel) oldugu gorulda. Ortalama Lysholm skoru 98 (85
— 100) olarak saptandi. Gruplar bazinda incelendiginde tama yakin
menisektomi uygulanan hastalarda ortalama 95 (85 — 100), meniskus
onarimi yapilan hastalarda ortalama 99 (89 — 100) olarak saptandi fakat
istatistiksel olarak anlaml fark olmadidi gorulda (p=0,061). Gruplar igerisinde

Lysholm skor dagilimi Tablo-3’ te verilmigtir.

Tablo-3: Hastalarin menisektomi ve meniskus onarimi gruplarinda Lysholm

skorlarinin dagilimi

Lysholm skoru Menisektomi Meniskiis onarimi
91 — 100 (mikemmel) 12 (%80) 14 (%93,3)

84 — 90 (iyi) 3 (%20) -

65 — 83 (orta) - 1 (%6,7)

65 \ (kotu) - -

IKDC subjektif diz degerlendirme formlarina gére son kontrollerde
IKDC skorlari; 2 (%6,6) hastada 50 — 74 arasinda, 2 (%6,6) hastada 75 — 84
arasinda, 26 (%86,6) hastada 85 — 100 arasinda saptandi. Ortalama IKDC
skoru 96 (70 — 100) idi. Gruplara bakildiginda tama yakin menisektomi
uygulanan hastalarda ortalama 93 (70 — 100), meniskiis onarimi yapilan
hastalarda ortalama 99 (86 — 100) saptanmis olup gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goruldi (p=0,016). Gruplar igerisinde

IKDC skor dagilimi Tablo-4’ te verilmigtir.
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Tablo-4: Hastalarin menisektomi ve meniskis onarimi gruplarinda IKDC*

skorlarinin dagilimi

IKDC* Menisektomi Meniskiis onarimi
85-100 11 (%73,3) 15 (%100)

75 -84 2 (%13,3) -

50-74 2 (%13,3) -

50 v - -

* [IKDC: International Knee Documentation Committee

HSS skorlamalarina bakildiginda 27 hastada 85 — 100 arasinda
(mUkemmel), 3 hastada 70 — 84 (iyi) bulundu. Ortalama HSS skoru 96,5 (78
— 100), gruplara bakildiginda menisektomi yapilan grupta 95 (80 — 100),
meniskis onarimi yapilan grupta 98 (78 — 100) olarak saptanmistir. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir (p=0,081). Gruplar

icerisinde HSS skor dagilimi Tablo-5’ te verilmigtir.

Tablo-5: Hastalarin menisektomi ve meniskis onarimi gruplarinda HSS*

skorlarinin dagilimi

HSS* Menisektomi Meniskiis onarimi
85 — 100 (mUukemmel) 13 (%86,6) 14 (%93,3)

70 — 84 (iyi) 2 (%13,4) 1 (%6,7)

60 — 69 (orta) - -

60 Vv (koth) - -

* HSS: Hospital for Special Surgery
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TARTISMA VE SONUG

Bu calismada OCB yaralanmasi ile beraber kova sapi tipi medial
menisklis yaralanmasi olan hastalarda ayni seansta OCB onarimi ve tama
yakin menisektomi yapilanlar ile ayni seansta OCB onarimi ve meniskis
onarimi yapilan hastalarin klinik sonuglarini arastirdik ve birbirleri ile
karsilastirdik. iki grup arasinda klinik skorlamalardan IKDC skorunun
menisklis onarimi yapilan grupta menisektomi yapilan gruba gore yuksek
oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi. Fizik
muayene bulgularindan eklem hareket acikligi, lachman ve pivot shift testleri,
klinik skorlamalardan Lysholm, HSS skorlarinin sonuglarinin meniskis
onarimi yapilan grupta daha iyi oldugu goérulmus fakat istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmamistir. Ozetle meniskis varliginin OCB tedavi
sonuglarina olumlu etkisi oldugu, tam tersi meniskis yoklugunun OCB tedavi
sonuglarina olumsuz etkisi oldugu kanitlanmigtir. Bu c¢alismanin bazi
unsurlarindan; izlem suresi, gruplar arasindaki degiskenlerin (travma ile
cerrahi mudahale arasinda gecen sure, vucut kitle indeksi ve yasin)
homojenligi, cerrahi teknigin ayni olmasi, ayni cerrah tarafindan yapilimasi
artilaridir. Kisa donem sonuglarin degerlendiriimesi acgisindan takip suresi
yeterlidir. Buna ragmen literatirde onarim yapilan periferal vertikal medial
meniskus yirtiklarinin tekrar yirtilma orani %13,6 ve bu yirtiklarin énemli
kisminin 2 yildan sonra gergeklestigi bildirilmistir (69). Bu sebeple tekrar
yirtilma gibi komplikasyonlarin uzun donem sonuglarinin arastirilmasi igin
uzun sureli takip sonuglari gerekmektedir ve bu agidan kisa takip suresi bu
calismanin olumsuz yanidir. Calismamizin zayif yanlarindan digerleri; yine
uzun dénem takiplerde daha iyi anlagilacak tlinel genislemesi ve osteoartrit
bulgularinin takip slresi nedeniyle degerlendiriiememis olmasidir. Bununla
beraber OCB fonksiyonunun saglikli degerlendirilebilmesi igin uzun dénem
instabiliteye bakilmasi gerekmektedir. Bir diger onemli nokta; kullanilan
femoral fiksasyon yontemleri farkli gibi gérinmekle birlikte temelde askilama

baghigi altinda ortaktir. Bunun yaninda OCB onariminda greft olarak
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hamstring ve patellar tendon otogreftleri kullanilmig olup bu iki farklh greftin
sonuglari etkileyecegini dugsunmemekteyiz. Klinigimizde yapilan galismada
OCB onariminda kullandigimiz iki farkli otogreftin uzun takipli sonuglarinin
benzer oldugu saptanmigtir (102).

Her iki gruptaki bitiin hastalarin son kontrolde OCB fonksiyonunun
mevcut oldugu gorilmus, menisklis onarimi yapilan hastalardan 1’ inde
(%6,6) medial meniskiste yetmezlik gelismis ve ikinci artroskopik mudahale
ile tama yakin menisektomi uygulanmigtir. Literatire bakildiginda uzun
donem yetmezlik oranlari %0 - %29 arasinda degisken oranlarda bildirilmistir
(70-72). %0 yetmezlik orani, 10 hastanin minimum 5 yillik takibinin oldugu bir
calismadir (72). Lee ve ark’ nin (70) yaptigi ¢calismada 28 hasta ortalama 6,6
yil takip edilmis ve %28,6 yetmezlik orani bildirilmistir. Logan ve ark’nin (71)
yaptidi bagka bir ¢alismada 35 atlet minimum 5 yil takip edilmis ve %26,7
oraninda yetmezlik bildirilmigtir. Nepple ve ark’'nin (73) yaptigi sistematik
derlemede minimum 5 yillik takipte %27 yetmezlik bildirilirken yaptigimiz
calismada bu oranin yaklasik dortte biri elde edildi. Bu durumun ilerleyen
yillarda cerrahi teknikte meydana gelen ilerleme ve onarim icin dogru hasta
secimi ile iligili oldugu kanisindayiz.

OCB ve medial meniskisin birbirlerine olan fonksiyonel ve yapisal
bagimhliklar birgok calismada irdelenmistir (91). Allen ve ark’ 1 (92) OCB
kopugu sonrasi medial meniskis Uuzerindeki kuvvetlerin %200 oraninda
artmakta oldugunu, ayni sekilde OCB grefti ile onarimla beraber medial
menisektomi uygulandiginda greft Uzerindeki in situ kuvvetlerin %33-50
artmakta oldugunu bildirmislerdir (93). Meniskis onarimi ve ayni seansta
OCB onariminin yapiimasi ile onarilan meniskisteki iyilesmenin arttigi ve
yetmezlik oranlarinin azaldigi, diger bir ifade ile OCB onariminin meniskis
onarimindaki basariy1 arttirdigi  bircok c¢alismada gosterilmigtir (74-78).
Wasserstein ve ark’ nin (78) yaptii galismada 2 vyillik takipte OCB ve
meniskls onarimi sonrasi tekrar diz operasyonu orani %10, yalnizca
meniskls onarimi sonrasi %17 bildirilmigtir. Diger bir ¢calismada Noyes ve
Barber-Westin (75), OCB ve meniskiils onarimi sonrasi %9 yetmezlik

bildirirken, OCB’ nin saglam olup sadece meniskiis onarimi yapilan dizlerde
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%25 yetmezlik bildirmislerdir. Es zamanli yapilan OCB onariminin meniskis
onariminin basarisini hangi sebeple arttirdigina dair 3 farkh agiklama
getirilmis; birincisi, OCB onarimi da yapildiginda daha yavas ve sakin bir
rehabilitasyon sureci uygulanmakta bu da meniskus iyilesmesi i¢cin daha az
kuvvetin etki ettigi iyi bir ortam yaratmaktadir. ikincisi, tibia ve femoral
tunellerin agilmasi i¢in yapilan delme islemleri ile biyolojik olarak iyilesmeyi
arttirici bir ortam elde edilmektedir (78). Ugtinciisii, akut OCB yaralanmasiyla
beraber gerceklesen meniskls yaralanmalarinda onarilmaya daha uygun
yirtik tipleri olusmakta (73, 79), OCB saglam olan dizlerdeki meniskis
yaralanmalari daha dejeneratif tipte gerceklesmektedir (80, 81). Bu veriler
Isiginda calismamizda hem OCB hem de meniskiis onarimi yapilan
hastalarda %6,6 yetmezlik orani elde ettik ve bu oran literatlirde bildirilen
yetmezlik oranlarina yakin olmakla beraber yalnizca meniskis onarimi
yapilan hastalarla da bu oran karsilastirildiginda daha guvenilir sonuglar elde
edilebilir.

Literatlre bakildiginda 5 prospektif ¢alisma (3 randomize kontrolll
calisma [Level 1] ve 2 kohort calisma) ile tamamen igeriden teknigi ile
iceriden disariya meniskds onarimi tekniklerini karsilastirmistir (82-86).
Albrecht-Olsen ve ark’ larn (82) tamamen iceriden teknigi ile %91, igeriden
disariya meniskis onarimi ile %75 basari orani agiklamiglardir. Spindler ve
ark’ nin (86) yaptigi calismada OCB rekonstriiksiyonu ile beraber meniskiis
onarimi yapilan hastalarda tamamen igeriden onarim teknigiyle igeriden
disariya onarim teknikleri karsilastiriimis, %89 ve %88 bulunmus ve fark
olmadidi saptanmistir. Bryant ve ark’ | (84) da benzer sekilde her iki teknik
sonucunun benzer sekilde %78 oldugunu bildirmiglerdir. Barber ve ark’ 1 (83)
tamamen igeriden onarimda %91, iceriden disariya onarimda ise %100
basar bildirirken Hantes ve ark’ 1 (85) tamamen iceriden onarimda %65,
iceriden disariya onarimda %95 basari bildirmistir. Yaptigimiz g¢alismada
onarim yapilan hastalarin hepsinde igeriden disariya teknigi kullaniimis olup
ortalama 2,8 yil takip sonrasi %93,4 basari orani saptanmistir. iceriden

disariya onarim tekniginin literatlrde bildirilmis basari oranlariyla benzerlik
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gOstermektedir. Diger onarim teknikleriyle daha genis hasta populasyonuyla
karsilagtiriimasi daha saglikli basari oranlarini verecegdi kanisindayiz.

Calismamizda kanitlamaya calistigimiz noktalardan bir tanesi OCB
yaralanmasi olan hastalara OCB onarimi yapilmayip beklendiginde 6zellikle
3. haftadan sonra meniskus yirtigi riski artmakta, bu yirtik da kova sapi tipi
yirtik seklinde gorulmektedir. Literatirdeki birgok calisma bu dusunceyi
desteklemekte, bundan dolayr OCB onariminin erken yapilmasi gerektigini
savunmaktadir. Noyes (98), diz ekleminde artrofibrosis ve sonrasinda
hareket kisithligina sebep oldugu igin akut donemde onarim yapiimamasi
gerektigini savunmaktadir. Kurosaka (99) ise yaralanma ile OCB onarimi
arasindaki sure wuzadik¢ca instabiliteye bagh kikirdak ve meniskus
hasarlanmasi gelisecegini ve tedavi basarisinin dusecegini savunmaktadir.
Papastergiou ve ark.’ 1 (100) OCB onarimi yapilan 451 hastay! travma ile
ameliyat arasindaki zamani, olusan meniskas yirtiklari agisindan
incelemisler, sonug olarak travmadan 3 ay sonra instabiliteye bagli meniskus
yirtiklarinin istatistiksel olarak arttigini saptamislardir. Ginimuizde cerrahi
tedavinin zamanlamasi agisindan genel egilim; OCB yaralanmasindan sonra
mumkun oldugu kadar kisa surede iyi bir hareket acikhgr ve bacak kontrold,
tam bir kas gucu ve patellar mobilite elde etmek ve onarimi bu gartlar altinda
yapmaktir (101). Bizim calismamizda bazi hastalarda 6zellikle kizgin diz
doénemi olarak tanimlanan enflamatuar slrecin gegmesi, diz eklem hareket
acikliginin tam olarak elde edilene kadar gegen sure beklenmis bunun
yaninda hastalarin ameliyat karari verme sureleri de beklenmis hastalar
ortalama 10 ay sonra ameliyat edilmistir. Gruplar arasinda bu sire agisindan
fark saptanmamis, bu sebeple sirenin meniskis yaralanmasina tam etkisi
degerlendirilememistir.

Dejeneratif eklem degisikliklerini etkileyen faktorler nemli bir tartisma
konusu olmustur. Buna goére literatirde OCB onariminin tekniginden
bagimsiz olarak beraberinde menisektomi yapildiginda dejeneratif eklem
degisikliklerinin hizlanacag bildirilmistir (55, 56, 87-90). Nakata ve ark’ 1 (89)
61 allogreft ile OCB onarimi yapilan hastanin 15 tanesine menisektomi

uygulamig bunlarin 13’ Ginde (%87), meniskisu saglam olan 46 hastanin 12’
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sinde (%26) radyografik dejeneratif degisiklikler saptanmigtir. Baska bir
calismada Cohen ve ark’'ni (90) 10-15 yil takip edilen 62 hastada
menisektomi ile dejeneratif eklem degisikligi arasinda anlamh bir baginti
saptanmistir (p<0,0001). Hart ve ark’ 1 (56) benzer sekilde patellar tendon
otogrefti ile OCB rekonstriiksiyonu yaptiklari 31 hastay 9-13 yil takip ettikleri
bir calismada radyografi ve BT sonuglari ile degerlenirdiklerinde, saglam
meniskus olanlarda %13-%7, menisektomi yapilanlarda %44-%31 eklem
dejenerasyonu saptamiglardir. Salmon ve ark’ 1 (55) OCB patellar tendon
otogrefti yapilan 43 hasta 13 yil takip edildiklerinde medial menisektomi ile
eklem dejenerasyonu arasinda énemli bir iliski bulmuslardir (p=0,006). Yine
bu galismada menisektomi yapilanlarda zamanla diz instabilitesinde artis ve
OCB greft yirtiginda 6 kat artis saptanmistir (p=0,05). Menisektomi
yapilanlarda %21, meniskisii saglam olanlarda %8 OCB greft yirtigi
bildirilmigtir. Bu farkin meniskuslerin takoz etkisinin diz stabilitesine yardim
etmesinden ve OCB’ ye binen yikin azalmasindan kaynaklandig
bildirilmistir. Calismamizda her iki grupta son kontrolde OCB greftlerinde tam
bir bitiinlik kaybi saptanmamakla beraber OCB biitiinliigini degerlendiren
Lachman ve pivot shift muayene sonuglarina bakildiginda menisektomi
yapilan grupta OCB stabilitesinin daha dusiik, fonksiyonel sonuglarin bu
grupta meniskus onarimi yapilan gruba gore daha kotu oldugu anlasiimigtir.
OCB onarimi ile beraber yapilan meniskiis onariminin menisektomiyle
kargilastirildigi bir gok ¢alisma bulunmaktadir. Lynch ve ark’ 1 (94) ortalama
3,8 vyl takip ettikleri OCB onarimiyla beraber total menisektomi
uygulananlarda %90, parsiyel menisektomi uygulananlarda %33, meniskis
onarimi yapilanlarda %0, stabil yirtigi konservatif takip edilenlerde %17
oraninda agri ve ikiden fazla Fairbank degisikligi saptamislardir. Aglietti ve
ark’ 1 (95) da ayni sekilde menisektomi yapilan hastalarda ortalama 55 ay
takip sonrasi onarim yapilanlara ve meniskusu saglam olan hastalara gore
daha fazla agri ve dejeneratif radyolojik degisiklik saptamiglardir. Shelbourne
ve Gray (96) OCB onarmi vyapillan hastalarda IKDC skorlarini
degerlendirmigler, buna gore saglam meniskise sahip hastalarin %87’ sinde,

parsiyel ya da total lateral menisektomi yapilanlarin %70’ inde, parsiyel ya da
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total medial menisektomi yapilanlarin %63’ Unde, tum meniskusleri eksize
edilenlerin ise %60’ iInda normal ya da normale yakin sonuglar bildirmiglerdir.
Uzun dénemlik takip sonuglarinin bildirildigi diger bir calismada Melto ve ark’
1 (97) ortalama 12,6 yillik takip sonrasi meniskiis onarimi yapilan hastalarda
menisektomi yapilanlara goére IKDC skorlamasinda 14 puanlik artis
bildirmislerdir. Tum bu sonuglarin aksine LaPrade ve ark’ inin (68) yaptigi
4691 hastalik kohort calismasinda ameliyat sonrasi 2. yilda izole OCB
onarimi yapilanlarla OCB onarimi ve es zamanli lateral meniskis onarimi,
rezeksiyonu ya da medial meniskis rezeksiyonu yapilanlarin KOOS
sonuglari benzer bulunmustur. Yine ayni calismada izole OCB onarimi
yapllanlara gére OCB ve medial meniskiis onarimi yapilanlarin ameliyat
sonrasi semptomlarinin daha az oldugu gorulmustir. Ayrica izole OCB
onarimi yapilan hastalarin KOOS skorlarinin ameliyat dncesinde, medial ya
da lateral meniskus onarimi ya da eksizyonu yapilan hastalara goére daha
yuksek oldugu bildirilmistir, bundan dolayr da ameliyat sonrasindaki KOOS
skorlarinin ameliyat oncesindeki skorlardan etkilenebilecedi belirtilmigtir.
Yaptigimiz ¢alismada da gruplarin ameliyat sonrasi fonksiyonel skorlarinin
ameliyat oncesi skorlardan etkilenebilecegini ve ameliyat oncesi fonksiyonel
skorlarinin  deg@erlendiriimemesinin  galismamizin  kisithligi  oldugunu
dusunmekteyiz.

Calismanin sonucunda, ayni dizde gerceklesen OCB ve meniskiis
yaralanmalarinin tedavisinde artroskopik cerrahinin iyi klinik sonuglari oldugu
anlagilmistir. OCB’ nin kopuk oldugu dizlerde ihmal veya gecikme
neticesinde meniskisu dejenerasyona ugramak suretiyle dikilemeyen dizlerin
tedavi sonuglarinin gok koéti olmadidi anlasiimigtir. Bununla beraber OCB ve
kova sap! tipi medial meniskiis yaralanmasi olan hastalarda OCB ve es
zamanli meniskids onariminin klinik sonuglarinin es zamanh tama yakin
menisektomiye gore daha iyi oldugu belirlenmistir. Yine de daha saglikli
sonuglarin (osteoartrit gelisimi, greftin durumu) uzun dénem takip ile elde
edilebilecegini disinmekteyiz. Buradan c¢ikarilacak sonug, onarilabilecek
meniskls yaralanmasi saptandiginda teknik olarak daha zor ve maliyetli

meniskis onariminin hastaya daha faydali olacagdidir. Meniskiis onariminin
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zamanlamasi ve OCB onariminin es zamanl meniskis onarimina etkisinin
anlagilmasi agisindan ortak veriler sabit kalmak kosuluyla OCB ve
menisklise es zamanli hemen onarim yapilan hastalarin, farkli seanslarda
fakat erken dénemde meniskiis ve OCB onarimi yapilan hastalarin ve
meniskis onarimi hi¢ yapilmayan sadece OCB onarimi yapilan hastalarin (¢
ayri grup olarak karsilastirildigi bir calismanin literatire 6nemli katki

saglayacagi kanisindayiz.
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