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şekli, yırtığın uzunluğu ve stabilitesi, menisküs do-
kusunun kalitesi gibi birçok faktör, tedavi başarısını 
etkilemektedir.[1–5] Yapılan deneysel ve klinik çalışma-
ların sonucu olarak, tamir endikasyonları başlangıçta 
kırmızı-kırmızı zondaki longitudinal ve kova sapı yır-
tıkları ile sınırlıyken, günümüzde beyaz-beyaz zondaki 
radyal yırtıklar ya da horizontal yırtıklar gibi biyolojik 
iyileşmesi sınırlı olabilecek yırtıkların onarımları da 
tartışılmaktadır.[8,9]

Artroskopik menisküs tamir teknikleri adlandırılır-
ken, dikiş materyalinin uygulanmasındaki başlangıç-
bitişe göre, dıştan-içe, içten-dışa ve hepsi içeride olarak 
tanımlanır. Her yöntemin kendine göre avantaj ve de-
zavantajı olup, yırtığın lokalizasyonu ve durumuna göre 
hangi yöntem veya yöntemlerin uygulanacağına karar 
verilir. Bu kararda cerrahın deneyimi de önemlidir.

İÇTEN DIŞA TEKNİK

İçten dışa menisküs tamiri; eklem içinden özel dikiş 
geçirici cihazlar yardımıyla, önce menisküsün yırtık 

M enisküsler, diz ekleminde tibia platolarının 
yüzeyini genişleterek ve derinleştirerek, yük 
aktarımına, şok emilimine ve stabilizasyo-

na önemli katkıda bulunur. Menisküs yaralanmaları-
nın veya cerrahi olarak eksize edilmelerinin, menisküs 
fonksiyonlarını bozarak eklem dejenerasyonuna yol 
açtığı çeşitli çalışmalarla gösterilmiştir.[1–5] Fairbank’in 
menisektomi sonrası diz eklemindeki biyomekanik de-
ğişiklikleri ve sonrasında bunların osteoartrite zemin 
hazırladığını ortaya koymasıyla, menisküs cerrahisinde 
menisküs dokusunun olabildiğince korunması önem 
kazanmıştır. Menisküs onarımı, ilk kez 1883 yılında 
Thomas Annandale tarafından tanımlanmış, ancak ilk 
menisküs tamiri DeHaven tarafından 1970 yılında açık 
yöntemle yapılmış ve literatüre girmiştir.[6,7] İlerleyen 
yıllarda artroskopik cihazların ve el aletlerinin gelişimi, 
menisküs tamir implantlarındaki gelişmeler, “artros-
kopik menisküs tamiri” tekniklerinin gelişmesini ve te-
davi başarısının artmasını sağlamıştır.

Menisküs tamirinde; hastanın yaşı, yırtık oluşumu 
ile cerrahi arasındaki süre, menisküs yırtığının yeri ve 
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İçten dışa teknik ile artroskopik menisküs tamiri 1980’ler 
sonrası klinik kullanıma girmiş güvenilir bir yöntemdir. 
Özellikle, orta 1/3 ve arka boynuz yırtıklarının tamirinde 
kullanımı uygun bir tekniktir. Son yıllarda yaygın olarak 
kullanıma giren yeni nesil tamamı-içeriden menisküs tamir 
implantlarının eşdeğer biyomekanik ve klinik sonuçlarına 
rağmen, halen alışılmış, ucuz, kolay uygulanabilir ve güvenilir 
bir menisküs tamir yöntemi olarak sıklıkla tercih edilmekte-
dir. Aksesuvar insizyon gereksinimi, artmış cerrahi süre gibi 
dezavantajlarının yanında, nörovasküler yapıların iyatrojenik 
yaralanması riskine karşı cerrah dikkatli olmalıdır.
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The inside-out technique has been using since 1980’s as a 
safe and successful arthroscopic meniscus repair technique. 
It is feasible especially for the repair of middle 1/3 and pos-
terior horn meniscus tears. Although last generation all-in-
side meniscus implants provide similar biomechanical and 
clinical results, inside-out meniscus repair technique is still 
a commonly preferred meniscus repair method due to low-
er implant cost, easy applicability, and reliability. In addi-
tion to the disadvantages like accessory incision and longer 
duration of surgery, surgeon should take care of iatrogenic 
injury of the neurovascular structures.
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parçalarının, sonrasında eklem kapsülü ve ciltten çıkan 
dikiş materyalinin eklemin dışında düğümlenmesiyle 
yapılan menisküs tamir tekniğini tanımlar. Özellikle, 
orta 1/3 ve arka boynuz yırtıklarının tamirinde kulla-
nıma uygundur.[5]

Cerrahi Ekipman

İçten-dışa menisküs tamirinde kullanılacak malze-
meler; çeşitli eğimlerdeki kanüller, kanüllerin içerisin-
den düğümleri taşıyacak halkalar, düğümlendikten 
sonra cilt-altında veya cilt üzerinden reaksiyon ve 
çıkıntı yapmayacak dikiş materyalinden oluşur. İplik 
materyali, emilebilir (PDS: monofilament polidiakson 
dikiş materyali) veya emilmeyen (Prolene, Ethibond, 
Tycron, Ultrabraid, Fiberwire, Orthocord), 2-0 veya 
0 çapında olmalıdır. Bu dikiş materyalleri, çeşitli ti-
cari firmaların tasarımlarına göre çift taraflı olarak 
fleksible bir iğneye entegre olabileceği gibi, kanülle-
rin içinden iplikleri taşıyan halka yapılarla da taşına-
bilmektedir. Her iki tipteki dikiş materyalleri için de 
kullanılan iğneler, esnek iğnelerdir. Eklem kapsülünü 
geçtikten sonra insizyondan dışarı doğru rahatlıkla 
çekilebilmeleri için, iğnelerin esnek olması önemlidir 
(Şekil 1).

Cerrahi Teknik

Bölgesel veya genel anestezi altında, her iki dizin kar-
şılaştırmalı stabilite muayenesi yapıldıktan sonra, su-
pin artroskopi pozisyonunda ve turnike kontrolünde 
diz hazırlanır. Valgus stresi uygulayabilmek için uyluk 
dış kısmında bacak desteği veya uyluk kaldırıcı kullanı-
labilir. Yine diz ekleminin “4 pozisyonu”na gelebilecek 
şekilde hazırlanmasına dikkat edilmelidir. Böylece, va-
rus veya valgus stresi uygulanarak mediyal veya lateral 
eklem aralığının yeterli görüntülenmesi sağlanır.

Standart anteromediyal ve anterolateral portaller-
den yapılan rutin tanısal artroskopi ile yırtık görüntüle-
nerek, çengel ile menisküs yırtığının lokalizasyonu, tipi, 
stabilitesi ve menisküs doku kalitesi incelenir. Menisküs 
yırtığının konfigürasyonuna göre dikiş kanüllerinin ve 
materyalinin menisküsün çembersel anatomisinde uy-
gun yön ve konumda yerleştirilmesi önemlidir. Diğer 
bir önemli konu da, dikişlerin eklem kapsülü dışarısın-
da düğümlenmesi için aksesuvar insizyonların yapılma-
sıdır. Cerrahın diz anatomisine hakim olması, nörovas-
küler yaralanma açısından riskli bölgelerin bilinmesi 
önemlidir. Standart anteromediyal ve anterolateral 
portaller ile menisküs yırtığının yeterli görüntüleme 
ve çalışma olanağı sağlanamadığı durumlarda, uygun 

Şekil 1. a–d. İçten dışa menisküs tamiri için değişik açıda kanülleri içeren set (a); kanül (b); esnek iğneli dikiş materyali (c); açısı 
değiştirilebilen esnek tekli kanül (d).

(a) (b)

(c) (d)
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aksesuvar portal hazırlanması gereklidir. Spinal iğne 
yardımı ile yırtığa ulaşım artroskopik olarak değer-
lendirildikten sonra aksesuvar portalin açılması, içten 
dışa menisküs tamirinde teknik olarak kolaylık sağlar, 
menisküs tamiri esnasında oluşabilecek kıkırdak hasarı 
ihtimalini en aza indirir. Menisküs tamiri öncesi; infra-
patellar plika varlığında plika eksizyonu, ön çapraz bağ 
yırtığı durumunda ön çapraz bağ güdüğünün eksizyo-
nu, sinovit varlığında yapılan sinovektomi ve hipertro-
fik hoffa için yapılan hoffa debridmanı, dikiş materyali 
ve artroskopi aletlerinin daha rahat ekleme giriş çıkışı 
açısından önemlidir. Bu aşamalardan sonra menisküs 
tamirine geçilir. Yırtık parçalar, yırtığın şekline ve loka-
lizasyonuna göre merkeze veya interkondiller çentiğe 
deplase olmuş olabilir. Deplase olmuş menisküs yır-
tığının redüksiyonu menisküs tamirinin ilk basamağı 
olup, redüksiyon aşamasında dize valgus veya varus 
stresi vermek gerekli olabilir. Ayrıca, artroskopik çen-
gel veya trokar gibi cerrahi aletlerin yardımı gerekebilir. 
Özellikle kronik yırtıklarda bu aşama kolay olmayabi-
lir. Anatomik redüksiyonun sağlanamadığı yırtıklarda, 
geçici olarak içeriden dışarı askı dikişleri redüksiyona 
yardımcı olabilir. İçten dışa tekniğin menisküs tamiri 
için uygun olduğuna karar verildikten sonra, menisküs 

yırtık uçları shaver ve/veya artroskopik raspa ile kana-
tılıp canlandırılarak hazırlanır; kronik yırtıklarda görü-
len küntleşmiş kenarlar temizlenir. Raspa ve tıraşlayıcı 
dışında periferik canlandırma amacı ile kullanılabilecek 
diğer bir teknik, eklem içinden veya dışından iğnele-
me ile meniskokapsüler bileşkenin kanlandırılmasıdır. 
İyileşmeyi arttırıcı bir tedavi olarak, tamir sahası fibrin 
pıhtı ile de desteklenebilir.

Mediyal menisküs yırtıklarında yapılan mediyal akse-
suvar insizyon, dikişlerin geçirilmesinden önce yapıla-
bileceği gibi iğneli iplerin mediyalde ciltten çıkartılması 
sonrası da yapılabilir (Şekil 2). İpler, insizyon sahası 
içerisinde, arada başka doku kalmayacak şekilde kap-
sül üzerinden bulunur ve düğümlenerek tamir tespiti 
yapılabilir. Arka boynuza yakın yırtıkların tamirinde bu 
tekniğin tercih edildiği durumlarda, sartorius kasının 
ön sınırına paralel ve mediyal kollateral bağın hemen 
üzerinden, 3–4 cm uzunluğunda longitudinal poste-
romediyal aksesuvar insizyon kullanılır. İnsizyonun diz 
eklemi 90° fleksiyonda iken yapılması ile, sartorius 
kasının ve safen sinirin posteriora doğru hareket et-
mesi sağlanmalıdır. İnsizyon sonrası, cilt-cilt altı yağlı 
doku ve pes anserin fasyası liflerin doğrultusunda sı-
rasıyla geçilir. Sonrasında mediyal hamstring tendonu 

Şekil 2. a, b. Mediyal menisküs tamiri için anteromediyal portalden elde edilen görüntüleme altında, anterolateral 
portalden esnek iğneli sütür materyalinin kanül içerisinden uygulanması (a); yardımcı asistanın kontrolünde 
güvenli bölgeden iğnelerin çıkarılması (b).

(a) (b)
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İğne ucu posteromediyal insizyonun içinden geçmediği 
durumlarda, insizyonun içerisinden klemp yardımıyla 
bulunarak çekilir. Böylece, dikiş ipinin ilk bacağı geçi-
rilmiş olur. Dikiş ipliğinin ikinci bacağı da aynı yöntem-
le insizyondan çıkarılır. Her iki dikiş bacağı arasında 
yaklaşık 4–5 mm boşluk bırakılmalıdır. Dikiş bacakları 
geçirilirken menisküs dokusunun inverte veya everte ol-
maması, redüksiyonun bozulmaması önemlidir. Yırtığın 
büyüklüğüne ve konfigürasyonuna göre, ek dikiş tespiti 
uygulanabilir (Şekil 3). Düğümleme işlemi, tüm dikişler 
geçirildikten sonra artroskopi kontrolünde yapılmalı 
ve tespit gerginliği kontrol edilmelidir. Düğümlemenin 
aşırı fleksiyonda yapılmasına bağlı olarak posteromedi-
yal kapsül gerginliği olabileceği için, mediyal menisküs 
yırtıklarının tespiti sırasında diz ekleminin yaklaşık 20° 
fleksiyonda olması tavsiye edilmektedir. Tüm dikişlerin 
düğümlenmesi tamamlandığında artroskopik çengel ile 
son bir kontrol, redüksiyon ve stabilite değerlendirilme-
si yapılmalıdır (Şekil 4 ve 5). Posteromediyal insizyonun 
kapatılmasında sartorial fasyanın safen siniri sıkıştır-
mamasına dikkat edilmelidir.

posterior yönde ekarte edilerek, posteromediyal kon-
dil, mediyal gastroknemius ve semimembranozus ara-
sında kalan güvenli çalışma bölgesine ulaşılır.

Artroskop anterolateral portale yerleştirilip eklem 
görüntülenirken, yırtığın yerine ve yönüne göre portal 
değişikliği yapılabileceği gibi, değişik açılara sahip ka-
nüller ile de açılandırılabilir ve tekli esnek kanüllerle 
yırtıkların tamiri gerçekleştirilebilir. Bu işlemlerin, diz 
ekleminin ekstansiyon ve valgus stresi pozisyonunda 
yapılması gerekli olabilir. Bu esnada iyatrojenik kıkır-
dak hasarı oluşturmamaya özen gösterilmelidir. Buna 
yönelik olarak, sıkı dizlerde gerekli görüldüğünde ‘pie-
crusting’ tekniği ile iç yan bağın sınırlı olarak gevşetilmesi 
gerekli olabilir. Yeterli eklem açıklığı sağlandıktan sonra, 
menisküs yırtığının redüksiyonu ve uçlarının hazırlığını 
takiben, uygun dikiş kanülüne yüklenen iğne ve dikiş 
materyali, tamir için planlanan dikiş konfigürasyonuna 
(horizontal, vertikal veya oblik) uygun olarak menisküs 
dokusuna veya meniskokapsüler bileşkeye saplanır. 
İğne, tibial platoya paralel olarak, posteromediyal insiz-
yon bölgesine doğru eklem kapsülü dışarısına ilerletilir. 

Şekil 3. a–f. Kova sapı mediyal menisküs yırtığı: yırtığın deplase görünümü (a); redüksiyon sonrası yırtığın görünümü (b); ilk 
vertikal dikişin geçirilmesi (c, d); tespit sonrası ikinci dikişin uygulanması (e); iki vertikal matress dikiş ile menisküs orta 1/3 cisim 
yırtığının tespiti sonrası görünüm (f).

(a) (b)

(e)

(c)

(f)(d)
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Şekil 4. a, b. Sütür materyalinin uygulanması ve yardımcı asistan tarafından güvenli alanda ciltten çıkarılması.

Şekil 5. a, b. Mediyal menisküs cismine içten dışa vertikal matress şekilde uygulanan dikişin klinik (a) ve artroskopik 
görünümü (b).

(a)

(a)

(b)

(b)
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üç ayda yapılan menisküs onarımlarının başarısının 
daha yüksek olduğu ortaya konmuştur.[18–20] Ayrıca, 
hasta yaşının artmasıyla başarısızlığın daha geç dö-
nemde oluştuğu[21], hastanın yaşından çok yırtığın ye-
rinin önemli olduğu[22], ön çapraz bağ rekonstrüksi-
yonu ile birlikte yapılan menisküs onarımlarının daha 
başarılı olduğu[23], büyük yırtıkların küçük yırtıklara 
göre daha kötü iyileşeceği ve daha erken başarısızlığa 
uğrayacağı, çeşitli çalışmalarla rapor edilmiştir.[21,24]

Bu üç tekniğin karşılaştırıldığı çalışmalarda, içten 
dışa ve dıştan içe tamir yöntemlerinin ilk jenerasyon 
tümü içeride tekniklere göre daha başarılı klinik so-
nuçları olduğu bildirilmiştir.[14,25,26] Buna rağmen, ön 
çapraz bağ rekonstrüksiyonu ile eş zamanlı yapılan 
olgularda, tamamı içeride ve içten dışa teknikler ara-
sında fark olmadığını gösteren çalışmalarda bulun-
maktadır.[27–29] Bu konuda Grant ve ark.’nın yayım-
ladıkları meta-analizde; menisküs iyileşmesinde yırtık 
tipi ve ön çapraz bağ stabilitesinin daha önemli oldu-
ğu, tümü içeride ve içten dışa teknikler arasında klinik 
olarak anlamlı fark olmadığı ortaya konulmuştur.[30] 
Yine bu konuda 2017 yılında yayımlanan, yeni nesil 
tamamı içeriden menisküs tamir implantları ile içten 
dışa tamiri kıyaslayan bir sistematik derlemede, bu 
iki tekniğin başarısızlık oranları arasında, fonksiyonel 
sonuçlar ve komplikasyon açısından bir fark olmadığı 
bildirilmiştir.[31]

Yeni jenerasyon menisküs tamir implantları ve iç-
ten dışa menisküs tamirini biyomekanik olarak kar-
şılaştıran bir çalışmada, yazarlar siklik yüklenme ile 
benzer sonuçlar elde ettiklerini bildirmişlerdir.[32] 
Yine, bu iki tekniğin kova sapı yırtık yaratılan kadav-
ra dizlerinde karşılaştırıldığı biyomekanik bir çalış-
mada, her iki teknik ile yırtık uçlarında benzer temas 
stresleri yaratılabildiği ortaya konmuştur.[33] İçten 
dışa menisküs tamirinde, uygulanan dikiş konfigü-
rasyonlarını karşılaştıran birçok çalışmada, vertikal 
matress dikiş konfigürasyonu biyomekanik açıdan 
öne çıkmaktadır.[34–36] Kova sapı yırtıkların tamirin-
de, çok sayıda içten dışa vertikal dikiş tespitinin daha 
iyi klinik sonuçlar sağladığı bildirilmiştir.[37] İçten dışa 
tamirde kullanılmakta olan çift vertikal sütür tekni-
ğinin tek vertikal sütür tekniğine göre daha başarılı 
sonuçlar sağladığı da bildirilmiştir.[38]

İçten dışa menisküs tamiri; daha düşük implant ma-
liyeti, daha az iyatrojenik menisküs hasarı, daha fazla 
sayıda dikiş uygulanabilmesi daha fazla tespit noktası 
elde edilmesi gibi avantajlara sahiptir. Buna rağmen, 
aksesuvar insizyon gerektirmesi, özellikle posterior ya-
pıların açıkta kalması (exposure) ile ilişkili yarattığı ek 
morbidite, sertlik ve nörovasküler hasar riski, artan 
cerrahi süresi ve deneyimli bir asistan ihtiyacı, tekniğin 
temel dezavantajlarını oluşturmaktadır.[30,39–41]

Lateral menisküs tamiri için gerekli aksesuvar in-
sizyon, lateral kollateral bağın (LCL) posteriorunda 
eklem çizgisi üzerinden dizin posterolateralinde düz 
ve longitudinal olarak, nörovasküler yapılara zarar 
vermemek için diz eklemi 90° fleksiyonda iken yapı-
lır. İliotibial bant ve biseps femoris tendonu arasında 
bir klivaj oluşturulur ve gastroknemius kasının lateral 
başının lateral kenarı görülür. Peroneal siniri korumak 
için; sinir trasesinin biseps femoris kasının posterio-
runda ilerlediği unutulmamalıdır. Disseksiyon sırasın-
da korunması gereken bir diğer önemli yapı da lateral 
genikulat arter olup, bunun LCL mediyalinde ve deri-
ninde olduğu hatırlanmalıdır. Gastroknemius lateral 
başı posterior kapsülden serbestleştirilene ve yeterli 
interval oluşturulana kadar disseksiyon yapılmalıdır. 
Lateral menisküs tamiri için aksesuvar insizyon, me-
diyal menisküs tamirindekine benzer olarak dikişlerin 
geçirilmesinden önce yapılabileceği gibi, iğnelerin cilt 
üzerinden çıkışından sonra da yapılabilir.

Lateral menisküs tamirinde kanül yerleştirilme pren-
sipleri mediyal menisküs tamirine benzer. Lateral 
menisküs tamirinde farklı olan, menisküs korpus ve 
arka boynuzun posteriorunda yer alan popliteus ten-
donunun korunması gerekliliğidir. Yırtığın genişliği ve 
konfigürasyonuna göre, dikiş sayısı, dikiş tipi ve tamir 
tekniği belirlenir. İçeriden dışarıya çıkan dikişler poste-
rolateral aksesuvar insizyon içerisinden veya bir klemp 
yardımıyla posterolateral insizyondan geçirilir. Tüm di-
kişler geçirildikten sonra, düğümleme işlemi artrosko-
pi kontrolünde yapılır. Lateral menisküs tamirinde diz 
fleksiyonu, mediyal menisküs tamirinden farklı olarak 
yaklaşık 90°’de yapılır.

TARTIŞMA

Tarihsel süreç içerisinde menisküs fonksiyonları-
nın daha iyi anlaşılması, menisküs dokusunun ko-
runmasına yönelik girişimlerin hız kazanmasına yol 
açmıştır.[9] Menisküs dokusunda minimal iyatroje-
nik hasar oluşturacak ve en stabil tespiti sağlayacak 
birçok yöntem tanımlanmış, literatürde çok sayıda 
klinik çalışma ile menisküs tamiri sonuçları bildiril-
miştir.[10–13] Menisküs tamiri sonrası kısa süre için-
de menisektomi yapılması en objektif başarısızlık 
kriteri olup, buna göre yapılan çalışmalarda menis-
küs tamiri sonrası kısa dönem başarısızlık %12’ler-
de bildirilmiştir.[14,15] Bununla birlikte, menisküs ta-
miri ile ilgili yapılan meta-analizlerde, tamir sonrası 
başarısızlık oranı beş yıldan uzun izlemlerde %23,1 
olarak bildirilmiş, bu oranın teknik ve ön çapraz bağ 
instabilitesinden bağımsız olduğu belirtilmiştir.[16] 
Çeşitli çalışmalarda menisküs onarımı başarısını et-
kileyen faktörler araştırılmış; yırtık oluşumu ile cerra-
hi arasındaki sürenin en önemli faktör olduğu[17], ilk 
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SONUÇ

İçten dışa menisküs tamiri, 1980’ler sonrasında art-
roskopik tamirde altın standart olarak kabul edilmiş-
tir. Yeni nesil menisküs implantlarının; tamir hattında 
ayarlanabilir kompresyon sağlayabilmesi, uygulama 
kolaylığı, cerrahi süreyi kısaltması ve eşdeğer biyome-
kanik sonuçlar sağlaması gibi birçok avantajı, özellikle 
arka boynuz yırtıklarında içten dışa tamir kullanımını 
azaltmıştır. Buna rağmen, içten dışa tamir, ucuz ve 
kolay uygulanabilir olmasının yanında, özellikle cisim 
yırtıklarının tespitinde oldukça stabil bir tamir sağla-
maktadır. Bununla birlikte, çoklu dikiş tespitine izin 
vermesi ve iyatrojenik menisküs hasarının daha az ol-
ması, tekniğin diğer avantajları olarak görünmekte-
dir. Ancak, tekniği kullanan cerrahların, nörovasküler 
yapıların iyatrojenik hasarı açısından dikkatli olmaları 
gereklidir.

Menisküs tamirinde başarıyı etkileyen faktörlerin 
başında; yırtık sahasının vaskülaritesi, eşzamanlı ön 
çapraz bağ rekonstrüksiyonu ve tamir hattının stabili-
tesi gelmektedir. Farklı tamir teknikleri arasında klinik 
sonuçlar açısından belirgin bir fark olmadığı, doğru 
hasta seçimi ve uygulama ile benzer başarı elde edile-
bileceği akılda tutulmalıdır. Bu nedenle, cerrah alışkın 
olduğu ve tecrübeli olduğu menisküs tamir tekniğini 
kullanmalıdır.
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