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Meniskiis Tamiri: Endikasyon ve Prensipler
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Ik meniskiis tamiri 1885 yilinda Thomas Annan-
dale tarafindan yayinlanmasina ragmen, seksenli yilla-
ra kadar meniskiis tamiri ilgi gérmedi. Meniskiislerin
dizde viik tasima ve aktarma konusunda énemli gérev-
lerinin oldugunun anlasilmasi ve total menisektomi
sonrast ortaya ¢ikan artritik degisimler sebebiyle sek-
senli yillardan sonra hasarli meniskislerin korunabil-
mesi konusunda calismalar artti. DeHaven ve ark. ta-
rafindan agik meniskiis tamirlerinin uzun dénem basa-
rlt sonuglarinin ortaya konmasi ile bu konudaki cals-
malar hizlandi". Onceleri acik yapilan tamirler, tekno-
lojinin gelismesi ve cerrahlann bu konudaki becerileri-
nin artmasi sonucu artroskopik yéntemlerle yapilabilir
hale geldi. Dikis tekniklerinin zorluklari karsisinda, son
yillarda ortaya ¢ikan “meniskis fiksatorleri” teknigi ko-
laylastirmasina ragmen, bir takim baska sorunlar da
beraberinde getirdi. Giiniimiizde bir taraftan meniskiis
tamiri konusunda yeni yéntemler gelistirilirken, bir ta-
raftan da menisektomize dizlerde artrozu engellemek
amacwyla meniskal allogreftler ve sentetik meniskis
implantlar1 konusunda calismalar stirmektedir. Biitiin
bu calismalarda amag, insan dizi i¢in ¢ok énemli olan
meniskiis fonksiyonlarinin korunmasini saglamaktir.

Meniskiis lyilesmesi

Meniskiis iyilesmesi, meniskiislerin damarsal ya-
pist ile yakindan ilgilidir. Meniskiislerin 6n boynuzlan
infero-medial ve infero-lateral genikiiler arterin dalla-
rindan, arka boynuzlari orta genikiiler arterin dallarn-
dan beslenirler. Menisko-kapsiier bileskede, peri-me-
niskal pleksusu olusturan damarlar, daha sonra menis-
kiis cevresinden gévdesine dogru ilerler. Meniskislerin
cevresel % 10-25'lik boliimlerinde damarsal yapilar
bulunur, daha santral bolge avaskiilerdir ve sinowyal si-
vidan diffiizyon yoluyla beslenir. Lateral meniskiiste
popliteal hiatus éniindeki bélge, kapstiler baglantisi ol-
madid! i¢in avaskiilerdir. Damarlanma 6zelliklerine g6-
re meniskiis yirtiklar1 3 bolgede incelenir(Sekil 1).

1. Kirmizi-kirmizi bélge: Menisko-kapsiiler biles-
keden 3 mm'ye kadar olan yirtiklardir. Yirti-
gin her iki dudag da damarl oldugu icin iyi-
lesme sorunu yoktur.

* Prof. Dr, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji
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Sekil 1: Meniskiisiin damarlanmasina gére bélgelere ayrimasi. A: Kirmizi-kirmi-
21 bdlge; B: Kirmuzi-beyaz bolge; C: Beyaz-beyaz bolge.

2. Kirmizi-beyaz bolge: Menisko-kapsiiler biles-
keye 3-5 mm arasi mesafede olan yirtiklardir.
Yirigin bir dudag damarly, diger dudagi da-
marsizdir. Bu yirtiklar daha dusiik oranda iyi-
lesir, iyilesmeyi artirict yontemlere basvurmak
gerekebilir.

3. Beyaz-beyaz bolge: Menisko-kapsiiler bileske-
ve 5 mm'den uzak olan yirtiklardir. Yirtigin
her iki dudag da damarsizdir. Tamir sonrasi
ivilesmeyi artinci yontemler kullanilmaz ise
ivilesme sansi diisuiktir.

Meniskiis dokusu, yirtik tamiri sonrast olusan he-
matomun organize olarak fibro-vaskiiler bir skara do-
niismesi ile, diger bag dokusu elemanlarina benzer bir
sekilde ivilesir. Bu fibro-vaskiiler skar olgunlasarak fib-
ro-kartilaja farkllasir.

Tamir Endikasyonlan

Tamir i¢in en uygun yirtiklar; genc¢ hastalarda go-
riilen, akut, travmatik, tam kat, 1 cm’den uzun verti-
kal diizlemdeki periferik, longitudinal yirtiklanidir. Me-
niskiistin stabilitesini bozmayan, tam kat olmayan,
ve/veya 1 cm’den kisa yirtiklarda tamir endikasyonu
yoktur. Genellikle én ¢apraz bag yirtigina eglik eden ve
lateral meniskiiste gériilen bu yirtiklarda, yirtigin taze-
lenmesi ve sinovyal abrazyon ile yeterli iyilesme ceva-
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b1 uyarilabilir®. Buna karsin, Talley ve ark., laterale g6-

re daha fazla yiik altinda kalmasi ve ayni iyilesme ce-
vabmnin medial meniskiiste gérilmemesi nedeniyle,
medial meniskiiste tam kat olmayan yirtiklarda tamiri
tavsive ederler®.

Tamir edilen meniskiisiin fonksiyon gérmesi icin,
sirkumferensiyal liflerinin devamlihginin bozulmarms
olmasi ve meniskiis gévdesinde belirgin hasar olma-
mas! gerekir. Bu nedenle, flep yirtiklarda ve kompleks
dejenere yirtiklarda tamir endikasyonu yoktur. Bazi ya-
zarlar, uzun dénem sonuglarnin medial menisektomi-
ye oranla daha kotii olmast nedeniyle, lateral menis-
kiisteki radial yirtiklara tamir &nerirler. van Trommel
ve ark., popliteal hiatus éniinde radial yirtig1 olan bes
hastada, fibrin pihtisi ve dikis teknigi ile iyilesme elde
ettiklerini rapor etmiglerdir®. Horizontal yirtiklar, da-
marh bélgeye kadar eksize edilip kalan iki dudak arasi-
na tamir yapilabilir. Ancak, bugiin icin esas tamir en-
dikasyonu olan yirtiklar, vertikal diizlemdeki longitudi-
nal yirtiklardir. Asagida sayilan bazi faktérler, meniskiis
tamirinin basarisini etkiler, tamir sirasinda bu faktérle-
rin de gézéniine alinmasi gerekir.

Hastanin yasgt

Meniskiis tamiri icin cesitli yazarlar, 40 veya 50
yasi st sinir olarak kabul ederler. Burada énemli olan
hastanin yasindan ¢ok meniskiisiin durumudur. Verti-
kal travmatik yirtiklar genc hastalarda daha fazla gériil-
diigii icin bu hastalarda tamir daha basarlidir. Yas iler-
ledikce meniskiiste ortaya cikan dejeneratif degisimler,
hem tamirin basarisini azaltir hem de yirtik tipinin ra-
dial, flep, horizontal ya da kompleks olmasi sebebiyle
tamir endikasyonlarini sinirlar. Yine de diger 6n sartlar
yerine getirilebiliyor ise, yasin ileri olmasi menisks ta-
miri icin bir kontrendikasyon degildir. Nitekim Barrett
ve ark. bir calismasinda 40 yas {izerinde meniskiis ta-
miri yapilan hastalann % 86,5’inde klinik olarak iyiles-
me saptanmustir®. Ayni sekilde, Noyes ve ark., 40 ya-
sin {izerinde olan, cogunluguna birlikte &n ¢apraz bag
rekonstriiksiyonu yaptiklarn hastalarda, avaskiiler bl-
geye kadar uzanan meniskiis yirtiklarinin tamirinde %
88 basarilt sonug rapor etmislerdir®.

Yirtigin akut ya da kronik olmasi

Literatiirde akut dénemde (ilk 8 hafta icinde} ta-
mir edilen yirtiklarin iyilesme oraminin daha yiiksek ol-
dugunu gosteren yayinlar oldugu gibi”®, yirigin yasi-
nin énemli olmadigini éne siiren yaymnlar da vardir®!?,
Genel olarak kabul edilen gériis, yirtigin yasinin fazla
bir dnemi olmadig seklindedir.

Yirtik yerlesimi

Tamirin bagansini etkileyen en énemli faktér yir-
tigin yerlesimidir. Kirmizi-kirmizi bélgede, yani menis-
ko-kapsiiler bileskenin 3 mm komsulugunda yapilan
tamirlerin basari oranlar1 % 95'in iizerindedir”. Buna
karsin damarl bolgeden uzaklastikca, basan orani dii-
ser. Kirmizi-beyaz bélgedeki yirtiklarda basan % 70’ler
civarindadir®!®1,

Dizin stabilitesi

Meniskisiin iyilesebilmesi i¢in dizin stabilitesinin
saglanmis olmasi énemlidir®®, Literatiirde meniskiis
tamiri sonuglarinin en iyi oldugu hasta grubu ayn se-
ansta on capraz bag! rekonstriikte edilen hastalardir.
Bunun nedeni olarak, dizin stabilitesinin saglanmasi ve
cerrahi sonrast olusan hemartrozun bir fibrin pihtisi et-
kisi yapmast éne sliriillmistiir. Basar agisindan ikinci
sirada, én capraz bag! saglam olan hastalardaki izole
meniskiis yirtiklarinda yapilan tamirler gelir. Izole me-
niskiis tamiri sonuclannin, birlikte 6n ¢apraz bag re-
konstriikte edilen hastalara gore biraz daha kétii olma-
simin bir nedeni de, izole yirtiklarda, meniskiis gévde-
sinde dejeneratif degisimlerin daha yiiksek oranda gé&-
rillmesidir. En diisiik basar1 oranlart én capraz bag yir-
tik olan, instabil dizlerdedir. Jensen ve ark., 1-6 vl iz-
ledikleri 49 hastada, 6n ¢apraz bagin durumuna gére
basar oranlanni sinifladiklarinda ilging sonuglar elde
etmislerdir. On capraz bag yetmezligi olan hastalarda
basart % 64, 6n ¢apraz bad saglam olan hastalarda
basart % 81 ve 6n capraz badi rekonstriikte edilen
hastalarda basart % 100 olarak bulunmustur"®. De
Haven, 10.9 yil izlenen 33 acik meniskiis tamirinde,
on capraz bag saglam olan dizlerde % 100 basan ra-
por etmis, buna kargin instabil dizlerde basar oranin
% 67 olarak bulmustur®®.

Tamir Teknikleri

Meniskiis tamiri agik ya da artroskopik yontem-
lerle yapilabilir.

Acik tamir

Coklu bag yaralanmalan, diz ¢ikigy, tibia plato ki-
ng1 gibi siddetli yaralanmalarda siklikla meniskiisler de
periferik yapisma yerlerinden ayrlir(Sekil 2). Bu hasta-
larda, medial ve lateral bag ve kapsiiler yapilarin tami-
ri sirasinda, meniskiislerin de acik tamiri yapilmast di-
zin stabilitesi agisindan biiyiik énem tasir. Cerrahi sira-
sinda, yaralanmanin yol actigi defektler kullanilarak ve
hasarl dokulara en az zarar verecek doku planlarin iz-
leyerek meniskislere ulagilir. Yirtik dudaklan tazelen-
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dikten sonra, 4-5 mm aralikli olacak seklide, abzorbe
olmayan ipiklerle, vertikal diizlemde dikisler kullanila-
rak meniskiisiin ¢evresel baglantist tamir edilir. Bu si-
rada kisa ve keskin egimli ignelerin kullanilmasi tami-
re yardimcidir. Menisko-tibial baglantilarin tamamen
aviilze aldugu durumlarda bazen tesbit icin dikis kanca-
lar1 ile dogrudan kemige tesbit yapmak gerekli olabilir.
Bu ciddi yaralanmalar disinda agtk meniskiis tamiri,
gliniimiizde ¢ok tercih edilen bir yéntem degildir. Eger
artroskopik tamir imkam yok ise, her iki meniskiisiin
arka boynuzundaki, menisko-kapstiler bileskenin 2-3
mm komsulugundaki yirtiklarda postero-medial veya
postero-lateral dissekisyon sonrasi acik tamir yapilabi-
lir. Daha santral yirtiklara a¢ik yontemle miidahale et-
mek oldukca zordur. Ayni sekilde kova sap1 yirtiklarda
hem posterior hem de anterior artrotomi gerekecegi
icin agik tamir uygun degildir. Bu hastalarda artrosko-
pik yontemler tercih edilmelidir.

Sekil 2: Diz ¢ikih olan bir hastada, acik tamir sirasinda medial meniskiistin gev-
resel baglantilaninin tamamen koptugu géritliyor.

Artroskopik tamir

Tamir endikasyonu olan bitiin yirtik tiplerinde
uygulanabilir. Siklikla 6zel enstrumantasyon, cerrahi
deneyim ve bilgili bir asistana ihtiya¢ gdsterir. Son yil-
lara kadar, altin standart olarak kabul edilen dikis tek-
niklerinin zorlugu, ilave kesiler ve disseksiyon gerektir-
mesi ve damar-sinir komplikasyonlari gézéniine alina-
rak “meniskiis fiksatorleri” olarak adlandirabilecegimiz
yeni bir grup implant gelistirilmistir. Capa, ok, vida,
kanca veya “staple” gibi degisik sekillerde, kalici veya
biyobozunur maddelerden imal edilmis olan bu fiksa-
torlerin de kendilerine dzgli avantaj ve dezavantajlar:
vardrr. Bunlardan daha sonra bahsedilecektir.

Artroskopik inceleme ile meniskiisiin tamir edile-
bilecegina karar verildikten sonra, yirtik rediikte edilir.
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Yirtigin her iki dudag, artroskopik kiiret, raspa veya
traglayicilar ile canlandirilarak fibrinéz artiklardan te-
mizlenir. lyilesme cevabimin uyarilmas amaciyla, yirtik
cevresindeki sinovyanin hem femoral hem tibial tarafi
ayni aletlerle térpiilenerek canlandirlir. Sinowyal ab-
razyon adi verilen bu iglemin biitiin meniskiis tamirle-
rinde. dzenle yapilmast gerekir. Daha sonra, 4-5 mm
araliklarla, meniskiisiin hem st hem de alt yiiziinden
tamir materyalleri (dikis ya da fiksatdr) gegirilir. Eger
dikis materyali kullaniliyorsa, en az 2/0 kalinliginda ol-
mali ve abzorbe olmayan tiptekiler tercih edilmelidir.
Barrett ve ark., 82 hastarun 2 yillik izleminde, abzor-
be olmayan dikislerin, abzorbe olanlara gére daha ba-
saril Klinik sonuglar verdigini rapor etmislerdir®. Ce-
sitli cahismalarda, en saglam dikis tekniginin vertikal di-
kis oldugu g&sterilmistir(Sekil 3). Meniskiistin sirkum-
ferensiyal liflerine dik oldugu i¢in daha fazla tutma gii-
cline sahip olan vertikal dikisler ilk tercih olmalidir. Da-
ha sonra horizontal dikisler gelir. En zayif tutma giicti
diigiim uclu dikislerdedir. Asik ve ark., inek medial me-
niskiistinde yaptiklart caismada, dikislerin primer sta-
bilitesini vertikal dikis i¢cin 130 N, horizontal dikis i¢in
98 N ve diiglim uclu dikis i¢in 64 N bulmuglardir®.
Popliteal hiatus éniindeki lateral meniskiis yirtiklarin-
da, popliteus tendonu icinden dikisler gegirilebilir, bu
islemin daha sonra bir soruna yol actigi gériilmemistir.
Eger dikis kullanild1 ise, bitiin iplikler gerdirilerek yirti-
gin stabilitesi kontrol edilir. Yeterli stabilite saglanmis-
sa, eklem ici diger islemler (6r. bag tamiri, kondral cer-
rahi) tamamlandiktan sonra iplikler baglanarak tamir
tamamlanir. Kirmizi-beyaz, veya beyaz-beyaz bolge

Sekil 3: Dikis tipleri. A: Vertikal dikis; B:Horizontal dikis; C:Diigiim ¢l dikis.
Yukandan agath dodru mekanik gtic azalir.
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Meniskiis Tamiri

virtiklaninda fibrin pihtist, iplikler baglanmadan &nce
yirtik dudaklar arasina yerlestirilebilir. Tamir sonrasin-
da meniskiiste meydana gelen dalgalanma seklindeki
deformasyonun bir 6nemi yoktur ve zaman i¢cinde kay-
bolur.

Meniskiisiin dikislerle tamiri ti¢ sekilde yapilabilir;
ignelerin giris yoniine gére distan ice, icten disa ve ta-
mam i¢eride tamirler.

Digtan ice tamir

Meniskiistin orta ve on 1/3’lik kesimindeki yir-
tiklar icin uygundur. Arka 1/3 kesime bu teknikle ula-
silmasi miimkiin degildir, ulagilsa bile yirtik hattina dik
olunamayacag i¢in tamirin dayamkiihg daha azdir.
Yirtik hazirlandiktan sonra, trans-illiiminasyon ile cilt
{izerinde uygun nokta saptanarak 18 numara spinal
igne ile cilt, kapsiil ve meniskis yirtiginin dudaklarin-
dan gegilip, eklem i¢ine ulasilir. Bu ignenin iginden,
tercihan monofilaman bir iplik gegirilir ve ucu eklem
icinde bulunur. Bagka bir igne, ilk ignenin 4-5 mm uza-
gindan gegirilerek ayni iglem tekrarlanir. Bu iki ipligin
baglanmast icin farkl yontemler uygulanabilir. iki iplik
bir kandil yerlestirildikten sonra ayni taraf portalden ¢i-
kartili, diigtimlenir, tekrar kaniil icinden gegirilip yirti-
gin tizerine oturtulur. Daha sonra, ciltte iki igne deligi-
ni birlestiren bir kesi yapilir, kapstile kadar disseke edi-
lir, igneler cekilir ve eklem icinde uglan baglanmis olan
iplikler bu sefer eklem disinda baglanir(Sekil 4). Eklem
icinde diglim birakilmas: istenmiyorsa, ucu kement
haline getirilmis teller kullarulir. Bir ignenin icinden ip-
lik, ikinci igneden kement gecirilir. Iplik, artroskopik
yakalayicilar kullanilarak, kementin icine yerlestirilir.
Kement, i¢cindeki iplik ile eklem disina alinir ve iplik

Sekil 4: Spinal igne kullantlarak disanidan-igeriye meniskiis tamirinin basamak-
lar1.

TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi

kapstil (izerinde diigiimlenir. Kement ile iplik eklem di-
sina alinirken, igne ucunun ipi kesmemesi icin 6zen
gosterilmelidir.

Distan ice tamir yonteminin en énemli avantajla-
r, diger yontemlerle ulagilmasi ve diigiim atilmasi zor
olan anterior 1/3 bélge yirtiklarina ulasmanin ¢ok ko-
lay olmasi ve damar sinir paketini korumak i¢in ilave
postero-medial veya postero-lateral kesilere gerek gos-
termemesidir. Ayrica bir spinal igne disinda &zel bir
enstrumantasyona ihtiya¢ olmamast da 6nemlidir. Bu-
na karsin, spinal ignelerin gegirilmesi sirasinda ignele-
rin eklem ylizlerine zarar verme riski vardir. Bu yénte-
min en énemli dezavantaji, posterior 1/3’e uzanan
yirtiklara ulasilmasindaki zorluktur. Yirtik bu bolgeye
uzaniyorsa bagka bir tamir yontemi kullanilmasi gerek-
li olabilir. Nitekim, Rodeo wve ark., distan ice tamir
yaptiklart 90 hastanin 46 ay izleminde, % 87 basan
rapor etmisler, ancak medial meniskiis arka boynuzu-
nu ilgilendiren yirtiklarda daha yiiksek basarisizhk ora-
n1 (% 5 karsin % 15) bildirmislerdir”.

Icten disa tamir

Tek veya cift kimenli, 6zel egimli kantillerin icin-
den gegirilen igneler yardimiyla yapilan tamirdir. Her
bolgedeki yirtiklara uygulanabilirse de arka ve orta 1/3
boliimdeki yirtiklar icin daha uygundur. Meniskiis tami-
rinde altin standart olarak kabul edilen bu yéntemle,
meniskisiin her bolgesine, istenilen say1 ve tipte dikis-
ler kolaylikla yerlestirilebilir. Yéntemin en énemli deza-
vantajlari, kapstilden ¢ikan ignelerin damar-sinir yara-
lanmasina yol agmasini engellemek icin postero-medi-
al veya postero-lateralde ikinci bir kesiye gerek olma-
s1, deneyimli bir asistan ve &zel enstriimantasyon ge-
rektirmesidir. Meniskiis yirtigi uygun bir sekilde hazir-
landiktan sonra, ayni taraf portalden goriintileme ya-
pilirken, karsi taraf portalden verlestirilen kaniillerin
icinden esneyebilen, uzun igneler kullanilarak menis-
kiis tamir edilir(Sekil 5). Medial meniskiis tamiri icin, i¢
yan bag posteriorunda eklem ¢izgisi distalinde 3-4 ¢cm
lik bir kesi yapilir, safen sinir bulunur ve korunur, pes
anserinus tendonlar arkada kalacak sekilde kapsiile
ulastlr ve diz 15-20 derece fleksiyondayken, tamir ig-
neleri gegirilir. Lateral meniskiis tamiri, peroneal siniri
korumak i¢in diz 45-60 derece fleksiyondayken yapi-
lir. Postero-lateralde eklem distalinde 3-4 cm’lik verti-
kal kesi sonrasi, biceps tendonu ile ilio-tibial bant ara-
sindan kapstile ulasilir. Kapsiilden ¢ikan igneler, damar
sinirlerin ekartasyonu sonrasi bir asistan tarafindan
kargilanarak glivenli bir sekilde disari alinir. En poste-
riordaki yirtiklar icin gastrocnemius medial veya lateral
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Sekil 5: lceriden digarya meniskiis tamiri icin kullanilan egimli kantil ve esnek
kementli igneler. (Linvatec®, Largo, FL, USA)

basi kapsiilden ayrilarak, bir ekartér yardimiyla damar
sinir paketi korunur(Sekil 6). Dikisler, kapsiil {izerinde
baglanarak tamir tamamlanir. Genellikle lateral kom-
partmanin goriintillenmesinde sorun ¢ikmaz. Cok dar
dizlerde medial tamir zor olabilir. Goriintiiyii saglamak
ve kaniillerin eklem yiizlerine zarar vermelerini engel-
lemek icin, 11 no. bistiiri ile i¢ yan baga ¢oklu perfo-
rasyonlar yapilarak medial eklem mesafesi agilabilir.

Sekil 6: Iceriden disanya lateral meniskiis tamirinin artroskopik gériintiileri. Ho-
rizontal ve vertikal dikiglerin yerlegtirilmesi.

Horibe ve ark., icten disa tamir yapilan 122 has-
tanin, ikincil artroskopi kontrolunu yaptigi 2-9 yillik iz-
leminde, % 73 tam, % 17 kismi iyilesme rapor etmis
ve sadece 9 hastada meniskiise bagh yakinmalar rapor
etmigtir™®.
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Tamam iceride tamir

Meniskiislerin posterior insersiyonuna yakin yir-
tiklarin tamiri, i¢ten disa teknikle zor ve tehlikelidir. Bu
tip yirtiklarda Morgan tamami iceride dikis teknigini
tarif etmistir™. Interkondiler centikten 70 derecelik
skop ile goriintlileme yapilirken, postero-medial veya
postero-lateral portalden yerlestirilen genis kaniillerin-
den i¢inden tamir yapilir. Tamir i¢in, tirbuson seklinde,
icinden #0 monofilaman dikis gecirilebilen &zel kanca-
lar kullanilir(Sekil 7). Yirtigin her iki dudagindan gegi-
rilen iplikler, kandil icinden eklem disina alnir, diigtim-
lenir ve diiglim iticiler ile yerine yerlestirilir(Sekil 8).
Genellikle en postero-santral yirtiklar i¢in bu yéntem
uygulanir, yirtik meniskiis orta kesimine uzanyorsa, di-
ger yontemler ile kombine edilir. Teknigin avantajlan,
damar-sinir paketinin korunmasi icin ikinci bir kesiye
ihtiya¢ olmamasi ve vertikal dikis yerlestirmeye imkan
vermesidir. Teknik olarak zor olmasi, artroskopistlerin
algik olmadiklan portallerden 70 derece skopla isle-
min yapilmast, eklem i¢inde digiim atmanin zorlukla-
n, atlan ¢ok sayida diigiimiin, mono-filaman ipligin
esnek olmamast sebebiyle eklem yiiziine zarar verme
riski, yontemin dezavantajlaridir. Morgan, 1-4 il izle-
digi ve hepsine aymi seansta OCB rekonstriiksiyonu
uyguladigi 47 tamam iceride tamirde % 100 klinik ba-
sar1 rapor etmistir™,

Sekil 7: Tamam igeride meniskiis tamiri igin kullanilan tirbugon seklindeki ka-
nille kancalar ve kancalann takildigi icinden iplik gegirilen enstruman.
{Linvatec®, Largo, FL, USA)

Sekil 8: Tamam: igeride meniskils tamirinin basamaklart
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Meniskis fiksatorleri

Dikis tekniklerinin zorluklari, baz1 hallerde ek ke-
siler gerektirmeleri ve damar-sinir komplikasyonlan
nedeniyle, son yillarda, “meniskiis fiksatorii” olarak
adlandirilan implantlar gelistirilmistir. Ok, kanca, capa,
vida va da staple seklinde imal edilen bu implantlarin
biyobozunur {biodegradable) veya kaha olanlan var-
dir(Sekil 9). Her implantin kendine 6zgii bir enstru-
mantasyonu olmakla birlikte, genel olarak biitiin sis-
temlerde once kullanilacak materyalin boyu kalibre
edilmis “probe” lar ile Slgliliir; uygun boy implant ta-
banca veya tornavida seklindeki aplikatére vyerlestiri-
lir, meniskis yirtih rediikte durumdayken implant yer-
lestirilir. Fiksattrlerin en 6nemli avantaj teknik olarak
¢ok kolay olmalandir. Aynca, damar sinir komplikas-
yonlarinin ¢ok diistik olmasi, ilave kesiler gerektirme-
meleri, meniskislerin ulasilmas: zor bélgelerindeki yir-
tiklara, “tamami-iceride” tamir yapma imkani verme-
leri, asistana ihtiya¢ olmamast ve artroskopik diigiim
gerektirmemeleri gibi istiinliikleri vardir. Buna karsin,
fiksatorlerin ciddi dezavantajlar1 da vardir. Mekanik
glicleri vertikal dikisin yarisi ya da iicte biri kadardur.
Barber ve ark. ¢alismasinda, cesitli meniskiis fiksator-
lerinin mekanik giicleri vertikal ve horizontal dikis ile
karsilastirildiginda, yalmzca Biostinger implantinin ho-
rizontal dikise esdeger giicii oldugu, digerlerinin verti-
kal dikise gtre % 30 civarinda giice sahip olduklan
gosterilmistir®.(Sekil 10) Meniskiis iyilesmesi icin ne
kadar giictin gerekli oldugu bilinmemekle birlikte, da-
ha saglam tesbit saglayan tekniklerin tercih edilmesi
gerektigi aciktir. Meniskiis fiksatorlerinin tesbit sagla-
yabilmesi i¢in, implatin dis yada yiv kisimlarnin menis-
kiis dokusu i¢inde olmasi gerekir. En periferik kirmzi-
kirmiz1 bolge yirtiklarda bu miimkiin degildir ve eger
fiksatér uygulanirsa, kapsiil disina ¢ikip irritasyon yap-
ma riski vardir. Bu nedenle, fiksatérler kirmizi-beyaz
bolge yirtiklan igin uygundur. Biyobozunur olan imp-
lantlarda zaman icinde tesbit giiciinde bir azalma ola-
bilir. Arnoczky ve Lavagnino, polidioksanondan yapt-
lan implantlarda 12. haftada tesbit giiciinde belirgin
kayip saptamus, buna karsin poli-L-lactide implantlarin
24 hafta siireyle giglerini koruduklarini géstermigler-
dir®. Meniskiis fiksatérlerinin bir diger sorunu rijid
olan implantlarn eklem kikirdagina zarar verme riski-
dir?2. Ozellikle meniskiis gévdesine tam gémiilmeyen,
kabank bagh implantlarda bu sorun ortaya ¢ikar. Bu
implantlanin  kinlmasi, eklem digina migre olmasi,
aseptik sinowyal reaksiyonlar veya fistiil olusumu gibi
komplikasyonlan da son zamanlarda oldukga sik rapor
edilmeye baglanmistir®2?, Meniskiis fiksatérlerinin bir

20 TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birlidi Dernegdi) Derglsi

Sekil 9 : Ulkemizde bulunan meniskiis fiksatérlerinden Grnekler: Soldan saga
Linvatec Biostinger®, Mitek Meniscal Fixator®, Arthrex Dart®, Mitek-Innovasi-
ve Clearfix® vida.

baska sorunu, su an i¢in ¢cok pahali olmalandir. Biitiin
bu avantaj ve dezavantajlar gozéniine alindiginda, gii-
niimiizde, meniskiis fiksatorlerinin tek basina kullanimi
cok uygun degildir. Gerekli hallerde, dikis teknikleri ile
birlikte kombine olarak fiksatér kullanilmasi yaygin
olarak kabul edilen uygulama seklidir. Burada, yirtigin
ortaya yakin kesimleri dikildikten sonra, damar-sinir
komplikasyonu riski en vyiksek olan postero-santral
bolgede fiksator uygulanir. Béylece hem dikis teknikle-
rinin mekanik iistiinliigtinden hem de fiksatérlerin “ta-
mami-iceride” avantajlarindan yararlaniimis olunur.

Cift vertikal |
Tek vertikal B
Biostinger ;
Horizontal
T-fix [l

Bionix arrow
Sdsorb staple

Clearfix vida

Mitek

0 20 40 60 80 100 120

Sekil 10: Meniskiis fiksatorlerinin giiglerinin kargilagtinlmasi.(Barber FA, Her-
bert MA. Meniscal repair devices. Arthroscopy 2000, 16(6):613-8'dan adapte
edilmigtir.)

fyilestirmeyi Artinc1 Yontemler

Damarlanmas iyi olmayan bolgeye uzanan yirtik-
larda iyilesmeyi artirici yontemler tarif edilmistir. Bazi
yazarlar, hangi bolgede olduguna bakilmaksizin, biitiin
izole yirtiklarda bu yontemlerden biri veya birka¢inin
uygulanmasini Gnerirler.

Fibrin pihtisi teknigi

Hastanin venéz kaninin, bir cam baget ile karisti-
nildiginda olusan macun seklindeki prthtinin, yirtik du-
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daklarinin arasina yerlestirilmesidir. Arnoczky tarafin-
dan, icerdigi kemotaktik ve mitojenik faktorler nede-
niyle, bu pihtinin iyilesmeyi olumlu yénde etkiledigi
koépeklerde gosterildikten sonra, bu teknik insanlarda
da uygulanmaya baslanmstir®. Pihtinin iki ucundan
dikis gecirildikten sonra, genis bir kaniil icinden ekle-
me ilerletilir ve tamir dikisleri baglanmadan énce yirtik
dudaklar arasina yerlestirilir. Diigtimler baglandiginda,
pihti iki dudak arasinda sikisir. Henning, izole menis-
kiis yirtiklarinda, fibrin pihtis1 uyguladiginda, basarisiz-
hk oraninin % 41’den % 8'e distiigiinii rapor etmis-
tir®,

Trefinasyon

Bu yéntem, ¢evresel damarsal yapilarin avaskiiler
bolgeye ulasabilmesi i¢in meniskiis gévdesinde radial
tiineller acilmas: prensibine dayanir. 2.2 mm capinda
motorize bir trefin yardimyla, yirtigin periferde kalan
dudagindan kapsiile dogru 4-5 mm araliklarla tiineller
acilir, daha sonra tamire gegilir. Acilan tiinelin kapan-
mamasi icin, trefin icinde 2 mm’lik silindirik bir menis-
kils dokusu da cikarilir(Sekil 11). Zhang ve ark., keci
meniskisiindeki avaskiler yirtiklarda, dikis ile birlikte
uygulanan trefinasyonun, tek basina dikise gére daha
yitksek oranda iyilesme sagladigini géstermislerdir®,
Ayni vazar daha sonra 64 hastanin 3 yillik izleminde
benzer sonuglar rapor etmistir®. Bu teknigin en
dnemli dezavantajt, trefinasyon sirasinda, meniskiisiin
yilk tasima konusunda biiyiik 6neme sahip olan sir-
kumferensiyal kollajen demetlerinin biitiinliigiiniin bo-
zulmasidir. Bunun klinik énemi olup olmadig! bilinme-
mektedir.

Sekil 11: lyilesmeyi artinict yontemlerden trefinasyon.

Sinovyal abrazyon

Yirtik cevresindeki sinovyal dokunun bir kiiret ya
da raspa yardimiyla térpiilenmesi sonucu bir kanama
ve inflamasyon cevabinin olusarak, iyilesmeye katkida
bulunmast prensibine dayanir. Ozel bir alet gerektir-

2002 - Cilt: 1 - Sayi: 1

N. Reha Tandogan

meyen ve ¢ok kisa siiren bu islem her meniskiis tami-
rinde uygulanmalidur.

Sinovyal flep transferi

Vaskiiler bir doku olan sinovyanin yirtik bolgesine
bir pedikiillii flep seklinde interpozisyonu ile hayvan
deneylerinde daha iyi bir tamir dokusunun olustugu
gosterilmistir®. Kimura ve ark., avaskiiler bolgedeki
yirtiga dikis tamiri ile birlikte pedikiillii sinowyal flep
transferi yaptiklar: 7 hastanin hepsinde iyilesme rapor
etmislerdir®. Uygulanmasindaki zorluklar nedeniyle
bu teknik, yaygin kullanim alan bulmamustir.

Rehabilitasyon

Meniskiis tamiri ile birlikte capraz bag rekonst-
rikksiyonu yapilan hastalarda, standart bag rehabilitas-
yon protokolunde bir degisiklik yapmaya gerek yoktur
ve aynen uygulanabilir. Literatiirdeki asil tartisma izole
meniskiis tamirinden sonra uygulanmasi gereken re-
habilitasyon protokolleri {izerindedir. Diz hareketine
baslanmast, yiik verme, dizlik kullanimi ve spora dé-
niis konusunda fikir birligi yoktur. Daha konservatif
protokollerde 4-6 haftahk parsiyel yiik verme, diz ha-
reketlerinin dizlik kontrolunde tedrici olarak artirlmast
ve 6 ay derin ¢bmelme ve spor yasadi uygulamasi var-
dir. Buna karsin agresif protokoller hastanin tolere
edebildigi olciide hemen yilk verme, sinirsiz diz hare-
keti ve kas giicii kazanildiginda spora déniisti 6nerirler.
Barber, agresif ve konservatif protokollerini karsilastir-
dig1 95 hastada, basarisizlk oranlari arasinda bir fark
olmadigini gostermistir®”. Bu yazar, tam diz hareket
genisligi kazantlip, agn ve effiizyon kayboldugunda pi-
vot sporlarina dénmeye izin verir. Tamirin basarisini
etkileyen tek faktdr rehabilitasyon olmadidh icin cesitli
serilerin sonuclarinin karsilastiriimas: oldukca zordur.
Genel olarak kabul edilen goriis, sadece meniskiis fik-
satérleri kullanilarak yapilan tamirlerde rehabilitasyo-
nun biraz daha konservatif olmasi seklindedir. Her cer-
rah, yirh@in bolgesi, tamirin stabilitesi, kullanilan tamir
materyali ve hasta 6zelliklerine gére bir program belir-
lemelidir. Kisisel olarak, izole meniskiis tamirlerinden
sonra 3-4 hafta siireyle bir ¢ift koltuk degnegi ile par-
siyel yiik verme, tolerans 6lcuisiinde kisitlamasiz diz ha-
reketi, ve 3. aydan sonra pivot sporlarina déniisten
olusan bir protokol uygulamaktayim.

Tamirin Degerlendirilmesi

Meniskils tamirlerinin degerlendirilmesinde giinii-
miizde yaygin olarak Henning kriterleri kullanilmakta-
dir(Sekil 12). Buna gére, yirtik bélgesinde meniskiis di-
key yiiksekliginin % 10’undan az yarik varsa tam iyi
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lesme, % 50’den az yarik varda parsiyel iyilesme ve %
50’den fazla yarik varsa iyilesme olmadigi kabul edilir.
Bu degerlendirme, medial tarafta artroskopi veya art-
rografi ile, lateral tarafta ise artroskopi ile yapilabilir.
Henning'in anatomik olarak iyilesme olmayan olgula-
rinin 2/3’tinde klinik bulgunun olmamasi, klinik de-
gerlendirmenin ¢ok duyarli olmadigim gostermekte-
dir®. Bu nedenle sadece klinik degerlendirme yapilan
serilerde basan oranlarinin, anatomik degerlendirme
yapilan serilere gére daha iyi olmasi beklenen bir so-
nugtur.

Sekil 12: Henning'e gore iyilesme kriterleri. A: Tam iyilesme; B: Parsiyel iviles-
me; C: lyilesme yok.

Rutin MRG {manyetik rezonans gériintileme)
teknikleri ile meniskiis tamirini degerlendirmek dogru
degildir. Anatomik olarak iyilesme saglansa bile, me-
niskiislerin ¢ogunda anormal sinyal intensitesi sebat
eder(Sekil 13). Bronstein ve ark., 15 asemptomatik
meniskiis tamirinde, MRG’nin dogruluk oranini % 38
olarak rapor etmislerdir®”. Arnoczky ve ark., histolojik
olarak iyilesmesi tamamlanmis képek meniskiislerin-
de, tamir bélgesindeki fibrovaskiiler skarin, tamirden
26 hafta sonra bile hala anormal MRG sinyal intensi-
tesinde oldugunu géstermislerdir®®. Bu dezavantajlan
nedeniyle, eger tamir degerlendiriimesi i¢cin MRG kul-
lanilacaksa mutlaka MR-artrografi seklinde yapilmali-
dir. Son zamanlarda, baz1 6zel “spin-echo” sekanslari-
nin da artrografi kadar duyarh olduguna dair bir ¢alis-
ma yaymnlanmstir®®.
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Sekil 13: Basanh 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu ve meniskiis tamiri yapilmg
olan 22 yasinda erkek hastanun, cerrahiden 18 ay sonraki MR gériintiileri. Has-
ta asemptomatik, ancak medial meniskiiste anormal sinyal intensitesi devam edi-
yor.

Sonu¢

Meniskiis tamiri, uygun endikasyonlarla yapildi-
ginda yiiksek basari oranina sahip bir girisimdir. Uzun
stireli izlemde, parsiyel menisektomiye olan {istiinliigi
ve dizi ostecartritten korudugu gosterilmistir. Guni-
miizde artroskopik olarak uygulanan dikis teknikleri al-
tin standart olarak kabul edilmektedir. Yeni gelistirilen
meniskiis fiksatérleri, diisiik mekanik giicleri ve baska
dezavantajlar nedeniyle heniiz yaygin olarak kullanim
alam bulmamustir. Tamir sonrasi rehabilitasyon proto-
kolleri giderek daha agresif olmakla birlikte bu konuda
yeni ¢alismalara ihtiyac vardir.
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