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sorunlardan biri olan menisküs yırtıklarının tamir en-
dikasyonları, komplikasyonları ve sonuçlarından kısa-
ca bahsedilmiştir.

ENDİKASYONLAR

Stabil bir dizdeki menisküs yırtığının teşhisinde en 
önemli yardımcılar, yırtığın öyküsü ve fizik muayene 
bulgularıdır. Çok şüphede kalınan durumlar veya eş-
lik eden patoloji varlığında, yardımcı görüntüleme 
yöntemlerine başvurulabilir. Menisküs lezyonunun 

D iz biyomekaniği ve yük aktarımının vazgeçil-
mez unsuru olan menisküsün ilk açık tamiri 
1885’te, menisküsü “semilunar cartilage” 

olarak tanımlayan Sir Thomas Annandale tarafından 
gerçekleştirilse de[1], iyileştirilmesi ve korunmasına 
yönelik yaklaşımlar 1980’lerin sonlarına doğru baş-
lamıştır.[2] Dizde dejeneratif değişikliklerin ve osteo-
artritin önlenmesi adına menisküs tamirine yönelik 
eğilimin artması nedeniyle, artroskopi ile birlikte de-
ğişik yöntemler kullanılmaya başlanmıştır. Bu yazı-
da, ortopedik cerrahlar tarafından en sık karşılaşılan 
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Menisküslerin biyomekanik işlevlerinin anlaşılması ve ona-
rım tekniklerinin gelişmesi ile, menisküsü koruma çabaları-
nın önemi artmıştır. En iyi menisküs tamir sonuçları genç 
hastaların travmatik, damarlı bölgeye komşu, vertikal lon-
gitudinal yırtıklarında elde edilir. İyileşen menisküsün, dizi 
osteoartrit gelişiminden koruduğu gösterilmiştir. Ön çap-
raz bağ (ÖÇB) yırtığına eşlik eden menisküs yırtıklarının, 
bağ rekonstrüksiyonu sırasında onarılması ile %90’ın üze-
rinde başarılı sonuçlar elde edilmiştir. İzole menisküs yırtık-
ların tamirinin başarı oranları biraz daha düşüktür. Son yıl-
larda menisküs tamir endikasyonları genişletilmiş, radyal, 
horizontal ve kök yırtıklarında da onarım teknikleri gelişti-
rilmiş ve başarılı sonuçlar elde edilmiştir. Özellikle mediyal 
menisküs kök yırtıklarının onarımının, dizdeki osteoartirti 
geciktirmek açısından önemi büyüktür. ÖÇB yırtığına eşlik 
eden lateral menisküs kök yırtıklarının onarımı, pivot-shift 
fenomeninin azaltılmasına katkıda bulunur. Dizilim bozuk-
luğu veya bağ instabilitesinin menisküs yırtığına eşlik ettiği 
durumlarda, kombine girişimlerle hem dizilim bozukluğu 
hem de instabilite düzeltilmelidir. Menisküs onarımının de-
ğerlendirilmesinde klinik muayene ve standart manyetik re-
zonans (MR) görüntüleme teknikleri yeterli değildir; ikincil 
artroskopiler veya MR-artrografi ile doğruluk arttırılabilir.

Anahtar sözcükler: menisküs onarımı sonuçları; menisküs 
yırtıkları; artroskopik menisküs tamiri; menisküs implantları

Advances in the understanding of the biomechanical 
role of the menisci and repair techniques have led to an 
increased effort to preserve the menisci. The best results 
of meniscal repair are obtained in traumatic vertical lon-
gitudinal tears in the vascular zone in younger patients. It 
has been shown that healed menisci can protect the knee 
from osteoarthritic changes. Meniscal repairs accompany-
ing anterior cruciate ligament (ACL) injuries have up to 
90% healing rates. Isolated meniscal repairs have slightly 
inferior outcomes. Developments in surgical technique 
and instrumentation have led to expanded indications for 
meniscal repair including horizontal, radial and root tears 
of the menisci. Repair of the degenerative medial menis-
cal root tears is important to prevent rapid progression 
of osteoarthritis. Repair of the lateral meniscal root tears 
accompanying ACL tears contributes to the decrease of 
pivot-shift phenomena. If malalignment of the extremity 
or ligamentous laxity accompanies a meniscal tear, both 
should be corrected with combined interventions. Clinical 
examination and standard magnetic resonance imaging 
(MRI) does not provide adequate information to evaluate 
the healing of meniscal repairs; second look arthroscopy or 
arthro-MRI can improve accuracy.
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arthroscopic meniscal repair; meniscal implants
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en iyi bilinen oluş mekanizması, fleksiyon-dış rotas-
yon manevrası ile oluşan travmadır. Bu yaralanma-
nın, diz çökme veya çömelme konumundan doğrul-
ma esnasında olması, kova sapı yırtık oluşumunu 
güçlendirir. Dejeneratif yırtıklar ise, biyomekanik da-
yanıklılığı azalmış menisküsün yapısal zayıflığından 
kaynaklanan ve menisküsün büyük oranda genelini 
tutan dejenerasyon sonucu oluşmuş muhtelif boylar-
daki yırtıklardır. Kas güçlendirmesi ve fizyoterapinin 
bu yırtıklarda klinik sonuçları düzelttiği gösterilmiş-
tir.[3] Dejeneratif yırtıklarda cerrahi tedavi yaklaşım-
larının konservatif tedavilerden üstün olmadığı gös-
terilmiştir.[4]

Konservatif takip edilebilecek yırtıklar; menisküsün 
iç halkasının sağlam olduğu tam kat olmayan yırtıklar 
ile 5 mm’den küçük tam kat vertikal veya oblik yırtık-
lardır.[5] Yine, 5 mm’den küçük radyal yırtıklar da bu 
kapsamda değerlendirilir. Bu radyal yırtıklar iyileşmese 
de, genellikle asemptomatik seyretmektedir.[6] Stabil 
uzunlamasına yırtıklar, 5 mm’nin altında ise yine kon-
servatif olarak takip edilebilir. Tam kat olmayan arka 
boynuz yırtıkları, sıklıkla ön çapraz bağ yaralanmaları-
na eşlik eder. Lateral menisküste yer alan ve bağ cerra-
hisi sırasında stabil olduğu saptanan bu yırtıklar kon-
servatif olarak tedavi edilebilir; aynı yırtıkların mediyal 
menisküste olanlarının iyileşme yeteneği daha azdır ve 
cerrahi tedavi edilmelidir.[7]

Menisküs yırtıklarının cerrahi olarak onarılmasında 
en önemli kıstas yırtık yerleşimidir. DeHaven, menis-
küsün 3 mm’lik periferinin damarsal yönden zengin 
olduğunu göstermiştir.[8] Bu beslenmesi zengin böl-
gedeki 1 cm’den büyük yırtıklar, cerrahi tamir için 
ideal bir endikasyon oluşturur. Menisküs beslenmesi-
nin az olduğu bölge yırtıklarında eksojen fibrin pıhtı-
sının kullanımı, menisküs tamirlerinde iyileşme ceva-
bını arttırmada etkili olarak kullanılmaktadır.[9] Yırtık 
tipi de onarım endikasyonlarını etkiler. Menisküsün 
çembersel (hoop) liflerinin sağlam olduğu yırtıklar, ta-
mir için uygun patolojilerdir. Dolayısıyla radyal yırtık-
lar tamir için daha az elverişli yaralanmalardır. Yine, 
yırtık kompleks ise tamir sonuçları olumsuz etkilenir. 
Kronik yaralanmalarda görülen radyal komponentin 
eşlik ettiği kompleks kova sapı yırtıklar, basit kova 
sapı yırtıklara göre tamir sonrası daha az iyileşmek-
tedir.[5] Menisküs cismindeki yapısal bozukluk da 
menisküs tamir sonuçlarını olumsuz etkiler. Kronik 
dönemde deplase kalmış menisküs yapılarında geli-
şen fibrozis ve deformasyon, gerek beslenmeyi boza-
rak, gerekse de redüksiyonu engelleyerek, yapılacak 
tamirin iyileşme ihtimalini azaltır.[10] Menisküs yır-
tıklarının, özellikle profesyonel sporcularda olmak 
üzere, akut dönemde tamir edilmeleri daha iyi sonuç 
vermektedir.[11]

Sgaglione[12], değişik menisküs yırtık tipleri için tamir 
yöntemlerini şöyle sınıflandırmıştır:

	 •	 Dıştan içe tamir: Ön boynuz yırtıkları, orta 1/3 
yırtıkları, radyal yırtıklar, kompleks yırtıklar ve kova 
sapı yırtıkların redüksiyonu için kullanılır.

	 •	 İçten dışa tamir: Arka boynuz yırtıkları, orta 1/3 
yırtıkları, deplase kova sapı yırtıklar, periferal 
kapsüler yırtıklar ve meniskal allogreftler için 
uygundur.

	 •	 Menisküs tamir implantları (birinci nesil): 
Arka boynuz yırtıkları, 2–3 mm’den fazla çeper 
kalınlığına sahip yırtıklar ve vertikal/longitudinal 
yırtıklarda kullanılabilir.

	 •	 İkinci nesil menisküs tamir implantları (implant 
dikiş kombinasyonları): Arka boynuz yırtıkları, 
orta 1/3 yırtıkları, kova sapı yırtıklar, radyal 
(ışınsal) yırtıklarda kullanılabilir.

İnstabil Dizlerde Menisküs Yırtıkları

İnstabil dizlerde menisküs yırtıklarının iki ana nedeni 
vardır. Birincisi, ilk yaralanma sırasında ortaya çıkan 
eşlik eden lezyon şeklinde, ikincisi ise kronik instabilite-
ye bağlı sekonder yaralanma olarak görülür. Ön çapraz 
bağı (ÖÇB) kopuk dizde menisektomi, erken dönemde 
fonksiyonel sonuçlar ve geç dönemde artritik değişik-
likler açısından, stabil bir dize göre daha kötü sonuç-
lara sahiptir.[13] Dolayısıyla, menisküs tamiri için tüm 
şartlar zorlanmalıdır. Çapraz bağ yaralanmalarına eşlik 
eden menisküs yırtıkları daha çok vertikal seyirli ve pe-
riferal yerleşimlidir. Bu yırtıklar, ideal tamir endikasyo-
nu oluşturur ve mutlaka tamir edilmelidir. Ayrıca, ÖÇB 
rekonstrüksiyonu sırasında açılan tünellerden ekleme 
ulaşan mezenkimal kök hücrelerin menisküs onarımını 
olumlu etkilediği düşünülmektedir; bu nedenle, tamir 
endikasyonları genişletilerek uygulanabilir. ÖÇB yırtı-
ğına eşlik eden oblik, radyal veya kök yırtıklarının da 
onarılması, dizin stabilitesini arttıracaktır.

Menisküs iyileşmesi için ön şartlardan biri de, dizin 
stabilitesinin sağlanmış olmasıdır. Bu nedenle, ins-
tabil dizlerde bağ cerrahisi yapılmadan sadece izole 
menisküs onarımı yapılmasının bilimsel temeli yoktur 
ve kaynak israfı ve ek morbidite yaratılmasına sebep 
olur. Bu yırtıklar iyileşmeyeceği gibi, kısa sürede tekrar 
yırtılacaktır.

MENİSKÜS TAMİRLERİNİN KULLANILAN 
TEKNİKLERE GÖRE SONUÇLARI

İçten-Dışa ve Dıştan-İçe Teknikle Tamir Sonuçları

Literatürde, artan sayılarda yapılan çalışmalara rağ-
men ideal teknik üzerinde bir fikir birliği bulunmamak-
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tadır. Bu teknikler içerisinde ilk kullanılanı içten-dışa 
tekniğidir. Portallerden yerleştirilen kılavuz kanüller-
den geçirilen 2–0 kalınlığında iplerle, yırtığın oryantas-
yonuna göre, dikişler menisküs yırtık dudaklarından 
geçilir. Menisküsü dengeleyecek şekilde alt ve üst yü-
zünden 5 mm aralıklarla, vertikal, horizontal veya oblik 
yerleşimli dikişler yerleştirilebilir. Kapsül dışına alınan 
iplikler, küçük bir kesi ile kapsül üzerinde bağlanarak 
tespit edilir. Bu kesiler mediyalde ve lateralde gastrok-
nemiusun, sırasıyla mediyal ve lateral başları yanından 
açılır. Safen sinir ve daha nadir olarak peroneal sinir 
hasarı riski vardır. İplikler diz ekstansiyona yakın bir 
açıdayken bağlanmalıdır; fleksiyonda bağlanan iplik-
ler kapsülü sıkıştırarak diz hareketini engelleyebilir. 
İçten-dışa tekniği, bugün için menisküs tamirlerinde 
altın standart tedavi olmasına rağmen, arka boynuz 
yırtıkları için çok elverişli değildir.[14] Özellikle lateral 
menisküsün popliteal tendonunun mediyaline geçen 
yırtıklarda, içten dışa dikişler ile damar-sinir yaralan-
ması riski yüksektir ve ipliklerin kapsül dışına alınması 
ve bağlanması zordur. Öğrenme eğrisi diğer teknikle-
re göre daha uzundur ve cerrahi sırasında bir asistan 
gerektirir.

Dıştan-içe teknikler, her iki menisküsün ön boynuzla-
rını ilgilendiren yırtıklar için idealdir.[15] Orta 1/3 kesim 
yırtıklarında da uygulanabilir ama bu bölgede içten-dı-
şa teknikler daha uygundur. Arka boynuzları ilgilendi-
ren yırtıklar, dıştan-içe teknik için uygun değildir; hem 
yaklaşma açısı uygun olmaz hem de damar-sinir yara-
lanması riski çok yüksektir. Bu teknik, içten-dışa tekniği 
kadar geniş kesiler gerektirmez. Bu tamir tekniklerini 
karşılaştıran ileriye dönük çalışmalar, her iki teknik için 
de başarılı sonuçlar bildirmiştir. Bu konuda en geniş 
meta-analizlerden birini yayımlayan Grant ve ark., iç-
ten-dışa tekniği ile %17 oranında tamir başarısızlığı ve 
takiplerinde yaklaşık 87,8’lik Lysholm skoru bildirmiş-
lerdir.[16] Yine, klinik skorlar açısından içten-dışa tekniği 
ile tamamı içeride teknikler arasında da bir fark olmadı-
ğını ortaya koymuşlardır. Albrecht-Olsen ve ark., içten-
dışa teknikle tamamı içeride menisküs oklarını karşılaş-
tırdıkları çalışmada, cerrahi sürenin içten-dışa teknikle 
iki kat fazla olduğunu göstermişlerdir. Cerrahi sürenin 
azaltılmasının, tamamı içeride tekniklerde kullanılan 
implantların maliyetini karşılayacağını ileri sürmüşler ve 
ikinci bakış artroskopi ile değerlendirdikleri iyileşmenin 
iki grup arasında farklı olmadığını göstermişlerdir.[17] 
Abdelkafy’nin ortalama 12 yıllık takiplerinde dıştan-içe 
tekniği ile tamir ettiği menisküs yırtıklarında hastala-
rın %12’sinde sonradan parsiyel menisektomi ihtiyacı 
doğmuş ve kalan hastalarda bu süre sonunda ortala-
ma 87,3’lük Lysholm skoru elde edilmiştir.[18] İçten-
dışa teknikte kullanılan dikiş modellerini inceleyen me-
kanik çalışmalarda vertikal matris dikişlerin horizontal 

dikişlerden daha güçlü tespit sağladığı gösterilse de[19], 
Aros ve ark. yakın zamanda yaptıkları çalışmalarında, 
kuvvetlendirilmiş iplerin kullanılması ile, dikiş oryantas-
yonundan bağımsız olarak yetmezlik oranlarının aynı 
olduğunu bulmuşlardır.[20] İçten-dışa tekniği, genel an-
lamda radyal yırtıklarda horizontal planda tek bir dikiş 
hattına olanak tanımaktadır. Yapılan biyomekanik ça-
lışmalarda, radyal yırtıklarda, basit tek hatlı içten-dışa 
tekniği ile yapılan tamirin, kompleks dikiş konfigüras-
yonunun uygulanabildiği çoklu dikiş atılabilen güncel 
tamamı içeride tamir yapılarına göre, yüklenme kuvvet-
lerine daha az dayanıklı olduğu gösterilmiştir.[21] Yakın 
zamanda yapılmış kapsamlı bir meta-analizde, içten-
dışa tekniğinde klinik başarısızlık oranı, tamamı içeride 
tekniği ile benzer şekilde, sırasıyla %11 ve %10 olarak 
bulunmuştur.[22]

Menisküs tamirleri, klinik veya anatomik olarak de-
ğerlendirilebilir. Genel olarak kabul edilen görüş, klinik 
başarı oranının, anatomik iyileşme oranına göre daha 
yüksek olduğudur. Başka bir deyişle, anatomik olarak 
iyileşme sağlanmasa bile, bazı yırtıklar klinik bulgu 
vermeyebilir. Bu nedenle, sadece klinik değerlendir-
me yapılan serilerin sonuçları, ikincil artroskopi veya 
MR-artrografi yapılan serilere göre daha iyi bulunur. 
Menisküs tamiri sonrası başarısızlık genellikle iki yıl ci-
varında ortaya çıkar. Bu nedenle, iki yıldan az izlemi 
olan serilerin sonuçları dikkatle değerlendirilmelidir. 
Menisküs onarımının değerlendirilmesinde standart 
manyetik rezonans (MR) görüntüleme kullanımı ile ya-
nıltıcı sonuçlar elde edilebilir. Kova sapı ve ayrılmış re-
rüptürler standart MR ile saptanabilir. Ancak, menis-
küs onarımı iyileşse bile, MR’de tamir bölgesindeki fib-
rovasküler skar dokusu, yüksek sinyal yoğunluğu sebe-
biyle yırtık olarak değerlendirilebilir (Şekil 1). Miao ve 
ark., yırtık iyileşse bile, standart MR görüntülemesinde 
olguların %50’sinde anormal sinyal yoğunluğunun 12 
yıla kadar devam edebildiğini göstermişlerdir.[23]

Bu nedenle, menisküs onarımının değerlendirilme-
sinde MR-artrografi veya ikincil artroskopi kullanımı 
daha doğru sonuç verecektir. Menisküs onarımının 
değerlendirilmesinde Henning kriterleri kullanılır.[24] 
Tamir bölgesinde %10’dan daha az bir yarık varsa, 
menisküs iyileşmiş kabul edilir. Yüzde 50 yarık var-
sa kısmi iyileşme, daha fazla yarık varsa başarısız-
lık olarak kabul edilir (Şekil 2). Klinik başarısızlık; 
geçmeyen mekanik semptomlar, effüzyon ve eklem 
çizgisi hassasiyeti olarak tanımlanmıştır. Aynı meta-
analizde, anatomik yetmezlik tespiti için MR görün-
tüleme, artrogram ve ikincil bakı artroskopi kriter 
olarak alınmış ve tamir edilmiş menisküsteki kısmi 
iyileşme veya tam ayrılma varlığı başarısızlık olarak 
kabul edilmiştir. Bu anatomik yetmezlik, içten-dışa 
ve tamamı içeride tekniklerde sırasıyla %13 ve %16 
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olarak tespit edilmiştir. Klinik skorlar incelendiğinde 
ise, meta-analize dahil edilen 150 çalışmanın hepsi 
göz önüne alındığında, 1224 yırtık tamirinin (676 
içten-dışa, 548 tamamı içeride tamir) ortalama 57 
aylık takibinde Lysholm skoru 89,0±3,8 olarak elde 
edilmiştir. İçten-dışa özelinde bu skor 88,0±3,5 iken, 
tamamı içeride teknikte 90,4±3,7 olarak benzer şe-
kilde bulunmuştur (Tablo 1).[22]

Tamamı İçeride Teknik Tamir Sonuçları

Tamamı içeride tamir tekniği, cerrahi süreyi kısalt-
mak, ipliklerin bağlanması için gerekli yaklaşımlardan 
doğabilecek komplikasyonları ortadan kaldırmak ve 
arka kök yırtıklarına güvenli ulaşabilmek için gelişti-
rilmiştir.[25] Bu teknik için birinci nesil cihazlar olarak 
kabul edilebilecek ilk tanımlamayı Morgan 1996’da 
yapmış ve aksesuvar posterior portal kullanarak eğimli 
dikiş kancalarının arka boynuz yırtıklarında kullanımını 
tarif etmiştir.[26] Bunun için, posterior portalden kanca 
şeklindeki sütür taşıyıcı ile menisküs arka boynuzdaki 
yırtığa yerleştirilen dikiş, yine bu posterior portal üze-
rinden düğümlenerek, açık insizyon yapılmadan yerleş-
tirilmiş olmaktaydı.

Şekil 1. Mediyal menisküs tamirinden 38 ay sonraki standart MR görüntüler. Menisküste iyileşme sağlanmış olmasına rağmen onarım 
bölgesinde anormal sinyal yoğunluğu devam ediyor (sarı oklar). Hasta profesyonel futbola asemptomatik olarak devam ediyor.

Şekil 2. a–c. Menisküs 
iyileşmesinin anatomik 
değerlendirilmesinde 
Henning kriterleri. 
İyileşmiş: %10’dan az 
yarık (a). Kısmi iyileşme: 
%50’den az yarık (b). 
Başarısız: %50’den fazla 
yarık (c).
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Dördüncü nesil cihazlar; esnek, gerilme ve komp-
resyon miktarı ayarlanabilir, dikiş temelli cihazlardır. 
Dikiş temelli olmaları nedeniyle, her biri kendi özellik 
ve teknik uygulama modeline sahip çok sayıda cihaz 
geliştirilmiştir. Uygulamalarında tek bir veya çoklu 
dikiş konfigürasyonuna olanak tanımaları nedeniy-
le, her bir cihazın uygulamasında yırtık tipi önem arz 
eder. Yine, tespit materyallerinin yerleştirilmesinde 
aktif veya pasif tetik mekanizmalarına sahip olma-
larına göre de farklılıklar gösterirler. Bu cihazların 
üzerindeki ölçülü kılıflar, uygulanacak tamir cihazının 
yerleştirilme derinliğinin ayarlanmasına izin verir ve 
olası nörovasküler yaralanmaların önlenmesine ola-
nak tanır. Yapılan çalışmalarda, 13 mm’lik bir derin-
liğin implant yerleşimi için güvenli ve yeterli olduğu 
gösterilmiştir.[32] Dördüncü nesil cihazlar, öncekileri-
nin aksine klinik ve mekanik olarak daha etkili sonuç-
lar vermiştir.[25] Güneş ve ark., bu tamir cihazlarının 
primer tespit güçlerinin dıştan-içe implantlar kadar 
güçlü olduğunu göstermişlerdir.[33] Rosso ve ark. ise, 
bu cihazların döngüsel yüklenme (cyclic loading) sağ-
lamlığını içten-dışa dikiş sistemleri ile karşılaştırmış 
ve benzer sonuçlar elde etmişlerdir.[34] Tamamı içeride 
menisküs tamir cihazlarının klinik sonuçlarına bakıl-
dığında, Pujol ve ark., ortalama 10 yıllık sonuçlarını 
yayımlamışlardır.[35] Cerrahi sırasında 22 yaş ortala-
masına sahip hastalarında, takip süresinin sonunda 
International Knee Documentation Committee (IKDC) 
skorlarını olguların %92’sinde iyi olarak bulmuşlar, 
41 olgunun 23’ünde, normal dizle karşılaştırıldığında 

İkinci ve üçüncü nesil tamamı içeride tekniklerde, emi-
lebilir polimerden yapılmış sert oklar veya vidalar me-
nisküse yerleştirilir. Bunlar, esnek olmayan materyaller 
oldukları için, esnek olan menisküs yapısı içerisinde rijid 
bir tespite neden olmakta ve kırılmaya maruz kalmak-
taydı.[27] Yine, bu materyallerin uygulanması ile kondral 
hasarın oluştuğu da literatüre girmiştir.[28] Bu kompli-
kasyonların gelişmesi üzerine, bu implantların benzeri 
başsız vida ve oklar üçüncü nesil olarak endüstri tara-
fından sunulmuştur. Bu iyileştirilmiş rijid implantlar 
günümüzde halen kullanılıyor olmakla birlikte, sütür 
onarımlardan mekanik olarak daha zayıftırlar.[29] Järvelä 
ve ark., menisküs vidaları ve okları ile tamir ettikleri 42 
menisküs yırtığını ortalama iki yıl boyunca takip etmiş-
ler, hastaların 11’inde MR veya ikincil artroskopik bakı 
sonucuna göre menisektomi uygulamışlardır.[30] Bu seri-
de, başarısızlık oranı meniskal ok grubunda daha fazla 
bulunmuştur. Yine hastaların altısında kondral hasar 
tespit edilmiş ve bu hastaların hepsi de menisküs okları 
grubunda saptanmıştır. Klinik skorlar açısından iki imp-
lant arasında farklılık bulunamamıştır. İkinci ve üçüncü 
nesil tamamı içeride menisküs tamir cihazlarının diğer 
komplikasyonları arasında; inflamatuvar reaksiyon, ge-
çici sinovit, kist formasyonu ve cihaz yetmezliği, kırılması 
veya yer değiştirmesi sayılabilir.[31] Bu nesil cihazların en 
önemli eksikliklerinden birisi de, uygulandığında yırtık 
hattındaki gerilme ve kompresyon miktarının ayarlan-
masına izin vermemeleri idi. Yetersiz başarı oranları, 
fazla komplikasyon sayıları ve ayarlanabilir olmamaları, 
dördüncü nesil cihazların geliştirilmesine yol açmıştır.

Tablo 1. Literatürde içten dışa onarım tekniği klinik ve anatomik başarısızlık sonuçları[22]

Yazar (yıl) Toplam yırtık sayısı (izole) Klinik başarısızlık sayısı (%) Anatomik başarısızlık sayısı (%)

Johannsen (1988) 17 (10) 0 (0) -

Cannon (1992) 90 (22) 8 (9) 16 (18)

Albrecht-Olsen (1993) 27 (27) 10 (37) -

Jensen (1994) 36 (22) 2 (9) -

Horibe (1996) 36 (36) 4 (11) 5 (14)

Perdue (1996) 45 (9) 4 (9) -

Albrecht-Olsen (1999) 34 (15) 4 (12) 8 (24)

Steenbrugge (2004) 20 (13) 0 (0) -

Raza (2011) 15 (15) 3 (20) -

Tengrootenhuysen (2011) 54(15) 11 (20) -

Haklar (2013) 112 (23) 13 (12) -

Espejo-Reina (2014) 24 (7) 4 (17) 7 (29)

Steadman (2015) 148 (88) 8 (5) 8 (5)

Toplam 658 (302) 71 (11)* 44 (13)*

*Ortalama frekans ağırlıklı başarısızlık oranı.
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Birçok çalışmada benzer sonuçlar elde edilmiştir.[37,50] 
En az beş yıllık, ortalama 7,4 yıllık takip süreli, 566 
dizi inceleyen bir sistematik derlemede toplam klinik 
başarısızlık oranını %23 olarak bildirilmiştir.[45] Paxton 
ve ark., menisküs onarımı ve parsiyel menisektominin 
uzun dönem radyolojik sonuçlarını karşılaştırmışlar, 
onarım yapılanların %78’inde ve menisektomi yapıla-
narın ise %64’ünde dejeneratif değişiklikler olmadığı-
nı bulmuşlardır.[38] Yani, onarım yapılanlarda daha az 
radyolojik dejenerasyon tespit etmişlerdir. Rockborn 
ve ark., 13 yıllık takip süresine sahip çalışmalarında, 
menisküs onarımı yapılan hastaların %80’inde normal 
diz fonksiyonu elde etmişlerdir.[51]

Ön Çapraz Bağ Yaralanmalarına Eşlik Eden 
Yırtıkların Tamir Sonuçları

Menisküslerin birincil görevi dizde yük taşınması ve 
aktarılmasıdır; ancak özellikle mediyal menisküs arka 
boynuzu dizin ön-arka stabilitesine de ikincil olarak 
katkıda bulunur. Birçok biyomekanik çalışmada, ön 
çapraz bağ (ÖÇB) olmayan dizlerde yapılan meniskal 
rezeksiyonun anterior tibial translasyona (ATT) neden 
olduğu gösterilmiştir.[52,53] Lateral menisküsle ilgili ise 
çelişkili sonuçlar mevcuttur.[54,55] ÖÇB onarımı yapılan 
ancak menisküs defekti olan dizlerde, dizin kinematiği-
nin değişmesi nedeniyle ciddi başarısızlık riski vardır. Bu 
durumda greft üzerindeki yükler %55’e kadar artmak-
tadır.[56] Robb ve ark., iki yıllık takipte menisküs sağlam 
olan ÖÇB tamirlerinin sağkalımını %94,5, menisküs 
kaybı olan dizlerde ise %69 olarak tespit etmişler ve 
başarısızlık oranını 4,9 kat fazla bulmuşlardır. Ayrıca, 
menisküs onarımı yapılan dizlerde bu riskte artış tespit 
etmemişlerdir.[57] Menisküs tamirinin ÖÇB onarımı ile 
aynı anda yapılması önerilmektedir.[47] Özellikle ÖÇB 
onarımı için açılan tünellerden eklem içine geçen kanlı 
sıvıda, menisküs iyileşmesini olumlu etkileyecek birçok 
faktör vardır.[58] Lyman ve ark., 9529 ÖÇB ve menis-
küs onarımı yapılan hastayı içeren serilerinde, sadece 
%8,9 başarısızlık içeren iyi klinik sonuçlar bildirmişler-
dir.[59] Wasserstein ve ark.[60], ÖÇB ve menisküs ona-
rımı birlikte yapılan hastalarda %7 reoperasyon oranı, 
Westermann ve ark. ise altı yıllık takipte %14 başarısız-
lık tespit etmişlerdir.[52] Bogunovic ve ark., izole ve ÖÇB 
ile birlikte yapılan menisküs onarımlarının başarısızlık-
ları arasında fark bulamamışlardır.[61] Rochcongar ve 
ark., özellikle ÖÇB tamiri sonrası kalan laksitenin me-
nisküs onarımında başarısızlık riskini arttırdığını tespit 
etmişlerdir.[62] Uzun ve ark., menisküs onarımı yapılan 
ve ÖÇB tamiri eşlik eden ve etmeyen hastaların sonuç-
larını karşılaştırmış ve iki grup arasında başarısızlık ve 
yırtık tipi açısından fark bulamamışlardır.[63] Ayrıca, 
ÖÇB olmayan dizlerde yapılan menisküs onarımının 
başarısızlık oranları artmaktadır.[64]

menisküsü onarılmış dizlerde hiçbir osteoartrit bulgu-
suna rastlamazken, altı dizde Evre 1 ve bir dizde Evre 
2 osteoartrit bulguları gözlemlemişlerdir. Tüm hasta-
ların içinde menisektomiye giden hasta oranı yaklaşık 
%13 bulunmuştur. Horizontal yırtık tipinde, tamamı 
içeride cihaz kullanılarak değişik konfigürasyonlar-
da dikiş yerleştirilmesi yırtık tespiti ve iyileştirmesini 
arttırmaktadır. Tiftikçi ve ark., ortalama 29 aylık ta-
kiplerinde tamamı içeride cihazla, overlok (overlock) 
yöntemi kullanarak tamir ettikleri horizontal menis-
küs yırtıklarında klinik sonuçlarda belirgin iyileşme 
göstermişlerdir.[36] Bu sonuçlar, tamamı içeride tamir 
yönteminin, literatürde yer alan tüm menisküs tamiri 
yöntemlerinin uzun dönem sonuçları ile uyumlu oldu-
ğunu göstermektedir.

İzole Longitudinal ve Kova Sapı Menisküs 
Yırtıklarının Tamir Sonuçları

Menisküs onarımını içeren çalışmaların çoğu, longi-
tudinal ve kova sapı yırtıklar içermektedir. Menisektomi 
ve onarımın sonuçlarını karşılaştıran çalışmalarda klinik 
açıdan menisküsün korunmasının daha üstün olduğu 
gösterilmiştir.[37–39] Ikeuchi, ilk artroskopik menisküs 
dikiş tamirini uygulamıştır.[40] Henning ve ark., artros-
kopik teknikle periferal menisküs onarımının mümkün 
olduğunu ilk bildiren yazarlardandır.[24] Literatürde, 
menisküs onarımının sonuçlarını ikinci bakış artrosko-
pi ile değerlendiren çalışmalarda başarı oranları %82,1 
ile %96,4 arasında bildirilmiştir.[41,42] De Haven ve ark., 
kapsülden 2 mm’ye kadar olan yırtıkları tamir etmiş-
ler ve %85 başarı bildirmişlerdir. Başarısız oldukları 
olgular, instabil dizlerdir.[43] Özellikle izole lezyonlarda 
daha iyi sonuçlar elde edildiği bildirilmiştir.[44] Ancak 
%10–20 hastada hala başarısız sonuçlar bildirilmekte-
dir.[45] Yırtık boyutunun sonuçları etkilemediği bildiril-
mesine rağmen, özellikle 40 mm den büyük kova sapı 
yırtıkların tamir sonuçlarının kötü olduğu bildirilmiş-
tir.[46] Tengrootenhuysen ve ark., yaralanmadan sonra 
altı hafta içinde uygulanan tamir sonuçlarının geç ta-
mirlere göre daha iyi olduğunu bildirmişlerdir.[47] Genç 
hastalarda rehabilitasyon programına uyumsuzluk ve 
ileri yaştaki hastalarda doku kalitesinin kötü olması 
nedeniyle sonuçların daha kötü olduğu bildirilmiştir.[11] 
Rubman ve Noyes, ikincil artroskopik incelemeyi içeren 
çalışmaları değerlendirdikleri derlemede, %25 olgunun 
tam iyileştiği, %38 parsiyel iyileşme ve %36 hastada ise 
başarısızlık olduğunu[48], Eggli ve ark. ise menisküs pe-
riferinden 3 mm’ye kadar olan yırtıkların prognozunun 
daha iyi olduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca, akut ve küçük 
yırtıkların sonuçları daha iyi olarak belirtilmektedir.[49]

Pujol ve ark., 27 menisküs tamirinin uzun dönem 
(ort. 114 ay) sonuçlarını incelemişler ve klinik sonuçla-
rın erken dönem kadar iyi olduğunu bildirmişlerdir.[35] 
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Ancak, bu olumsuz yaygın kanıya ve birçok yayında ho-
rizontal yırtık tanısı çalışmadan çıkarılma kriterlerine 
konmasına rağmen; geniş serileri inceleyen sistematik 
bir derlemede tamir başarı oranı %77,8 olarak bildi-
rilmiş ve diğer yırtıklarla karşılaştırılabilecek bir başarı 
oranı olarak yorumlanmıştır. Genç hastalarda görü-
len horizontal yırtıklarda tamir denenmelidir. Yırtık 
tazelendikten sonra, fibrin pıhtısı gibi iyileşmeyi arttı-
rıcı yöntemler ile dikiş tamir yapılmalıdır (Şekil 3).[68] 

Horizontal Klivaj Yırtıkları Tamir Sonuçları

Horizontal klivaj yırtıkları, menisküsün santralinden 
başlayarak intrameniskal olarak ilerleyip menisküsü alt 
ve üst iki laminaya ayıran yırtıklardır.[65] Özellikle deje-
neratif ve ileri yaşlarda görülmesine karşın, gençlerde 
de karşılaşılabilmektedir. Bu yırtıklar genelde parsiyel 
menisektomi ile tedavi edilir ve genelde potansiyel sü-
tür yetmezliği, düşük iyileşme kapasiteleri ve genelde 
avasküler zona uzandıkları için tamir edilmezler.[66,67] 

Şekil 3. a–c. Lateral menisküste horizontal klivaj yırtığı olan 15 yaşında kız çocuğunda menisküs onarımı. Yırtığın 
artroskopik görüntüsü (a). Onarım sırasında fibrin pıhtısı kullanılarak iyileşme arttırılmış (b). İki yıl sonraki MR 
görüntülerde tam iyileşme sağlanmış (c).

(a) (b)

(c)
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rağmen, MR ve ikinci bakış artroskopi ile yapısal sonuç 
bildiren çalışmalarda çelişkili bulgular elde edilmiştir. 
Kim ve ark.[80] tamir sonrası meniskal taşmanın azal-
dığını, Jung[78] ise değişmediğini ve Moon ve ark.[77] ise 
tersine taşmanın arttığını bildirmişlerdir. Ancak, bu ça-
lışmalardaki olumsuz sonuçlar ileri yaş ve osteoartrit 
derecesine sahip hastaların olabilir. Lee ve ark., ‘transti-
bial pullout’ yöntemle tedavi ettikleri 10 hastanın ikincil 
artroskopik değerlendirmesinde, hastaların tümünde 
iki yılda iyileşme olduğunu bildirmişlerdir.[79] Seo ve 
ark., ikincil artroskopik değerlendirme ile 11 hastanın 
bir yılda hiçbirinde iyileşme tespit edememişler ve bun-
ların çoğunun kronik yırtık olduğunu bildirmişlerdir.[75] 
Tamir tekniği sonuçları etkileyebilir. ‘Transtibial pullout’ 
teknikte, açılan tünelden ekleme geçen progenitor hüc-
relerin iyileşmeyi arttırdığı bildirilmiştir.[81] Ancak bu 
teknikte görülen ‘bungee effect’ tamir sahasında mikro 
harekete neden olarak iyileşmeyi olumsuz etkileyebi-
lir.[82] Bu hareketin sütür ankor ile yapılan tamirlerde 
daha az görüldüğü bildirilmiştir.[78]

Buna karşın, lateral menisküs arka kök yırtıkları trav-
matiktir ve sıklıkla akut ön çapraz bağ yırtığına eşlik 
eder. Bir seride, ÖÇB yaralanmalarının %8’inde poste-
rolateral menisküs kök lezyonu olduğu gösterilmiştir.
[73] Lateral menisküs kök yırtığının onarımı, ÖÇB cerra-
hisinin başarılı olması ve grefte binen anormal yüklerin 
azaltılması açısından büyük önem taşır.[83] Tanısında 
özellikle MR koronal kesitleri değerlidir, ancak duyar-
lılığı yüksek değildir. Bu hastalarda özellikle pivot-shift 
derecesinde anlamlı olarak artış tespit edilmiştir.[84] 
Literatürde, tamir edilmeyen bu kök yırtıklarında ka-
lan instabilitenin klinik sonuçları kötüleştirdiği ve os-
teoartrite gidişi hızlandırdığı bildirilmiştir.[85] Özellikle 
ÖÇB tamiri esnasında iyi bir tanısal artroskopik değer-
lendirme ve kök tamiri için hazırlıklı olunması gerektiği 
vurgulanmaktadır.[83]

Menisküs Ramp Lezyonu Tamir Sonuçları

Menisküs “ramp” lezyonu; mediyal menisküsün 
arka boynuzunun menisko-tibial ligamentteki ha-
sar sonucu kapsüle yapıştığı yerde olan yırtıklarıdır. 
Genellikle longitudinal ve 2,5 cm’den azdır ve ÖÇB 
yaralanmalarının %9–17’sinde görüldüğü bildirilmiş-
tir.[86] Tanısında, MR düşük duyarlılığa sahiptir.[87] 
Tanı için sistematik bir artroskopik değerlendirme 
gereklidir.[88] Tamirinde içten-dışa ve tamamı içerde 
teknikler kullanılabilir. Ahn ve ark., postero-mediyal 
portal yardımıyla tamir ettikleri vakalarda iyi iyileş-
me oranları elde etkilerini bildirmişlerdir.[41] Liu ve 
ark., 23 hastanın tamamı içeride teknikle tamirinin, 
ortalama 14 aylık takipli klinik sonuçlarında anlamlı 
düzelme saptamışlardır.[86] Güncel bir kadavra çalış-
masında, tamamı içeride teknikle biyomekanik olarak 

Horizontal yırtıklara bazen menisküs kistleri eşlik ede-
bilir. Kist tedavisi artroskopik ve açık yöntemlerle ya-
pılabilir. Pujol ve ark., açık menisküs onarımı ve kist 
eksizyonu yaptıkları 15 menisküs kistinde ortalama 40 
aylık takipte nüks tespit etmemişlerdir.[69] Ryu ve Ting, 
18 kistin artroskopik tedavisinde yedi yıllık takipte 
nüks saptamamışlardır.[70] Ancak üç hastada kisti çı-
karmak için subtotal menisektomiye ihtiyaç olduğunu 
bildirmişlerdir. Hulet ve ark., artroskopik tedavi ettik-
leri 105 lateral menisküs kistini ortalama 5 yıl takip 
etmişler ve %87 hastada iyi ve mükemmel klinik sonuç 
elde etmişlerdir. Kist dekompresyonu sonucu dıştan 
içe teknikle vertikal menisküs sütür onarımı ile iyi so-
nuçlar bildirilmiştir.[71]

Menisküs Kök Lezyonları Tamir Sonuçları

Lateral ve mediyal menisküs kökleri anterior ve pos-
teriorda tibial platoya tutunmaktadır. Posterior kök 
yaralanmaları akut veya dejeneratif nedenlerle olabi-
lir. Genel olarak, mediyal menisküs arka kök yırtıkları 
orta-ileri yaştaki hastalarda ve dejeneratif kökenliy-
ken, lateral menisküs arka kök yırtıkları genç hasta-
larda görülür ve sıklıkla ön çapraz bağ yaralanmaları-
na eşlik eder. Bir çalışmada mediyal menisküs yırtık-
larının %21,5’inin kök yırtığı olduğu bildirilmiştir.[72] 
Mediyal menisküs arka kök yırtıkları, genellikle diz-
deki dejeneratif sürecin bir parçasıdır. Hastalar, basit 
bir travma sonrası diz arkasında ağrı ve sonrasında 
giderek artan yakınmalar tarif ederler. Kök yırtığı son-
rası menisküsün çevresel (circumferential) liflerinin de-
vamlılığı bozulduğu için, yük taşıma işlevi etkisiz hale 
gelir. Menisküs yük altında eklem dışına itilir, buna 
meniskal taşma (extrusion) adı verilir. Tibia platosu-
na binen yüklerin artması nedeniyle, kök yırtıklarına 
ağrılı kemik iliği ödemi de eşlik edebilir. Mediyal me-
nisküsün <3 mm platodan taşmasının artmış kıkırdak 
hasarı ve osteofit oluşumu ile ilişkisi gösterilmiştir.[73] 
Bu nedenle posterior meniskal kök yaralanmalarında 
amaç, menisküs kökünün tekrar kemiğe iyileşmesini 
sağlayarak çevresel liflerin devamlılığını yeniden oluş-
turmak, mümkünse meniskal taşmayı düzeltmek ve 
dejeneratif süreci durdurmaktır.[74] Genelde aktif, <50 
yaş, tam kat kıkırdak hasarı olmayan, eklem aralığı 
korunmuş ve dizilim bozukluğu olmayan hastalarda 
tamir endikasyonu vardır.[75,76] Eğer eşlik eden varus 
dizilim bozukluğu varsa, proksimal tibial osteotomi 
ile düzeltilmelidir, zira varus dizilimi olan bir dizde kök 
yırtığı onarımının başarılı olması beklenmez (Şekil 4). 
Son yıllarda ‘transtibial pullout’ ve sütür ankor tekniği 
gibi tamir yöntemlerinde ciddi gelişmeler olmuştur.

Klinik çalışmalarda[76–79], mediyal menisküs poste-
rior kök tamirinde subjektif sonuçlarda özellikle 2–3 
yıllık takiplerde önemli gelişmeler bildirilmiş olmasına 
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Radyal menisküs yırtıkları bu lifleri dik olarak keserek, 
yük dağılımını biyomekanik olarak longitudinal yır-
tıklardan daha fazla bozar.[91] Mediyal menisküs arka 
boynuzunun radyal yırtıkları, tüm menisküs yırtıkla-
rının %28’ini oluşturur.[92] Bu yırtıkların tedavisinde, 
mekanik semptomları azaltmak ve kalan menisküsü 
korumak amacıyla çoğunlukla parsiyel menisektomi 
uygulanmaktadır.[93] Ancak, menisektominin dejene-
ratif değişiklere yol açtığı bildirilmiştir.[94] Son yıllarda, 
menisektomiye alternatif, uzun dönemde dejeneratif 

düşük başarısızlık oranları bildirilmiştir.[89] “Ramp” 
lezyonunun tamamı içeride teknikle tamirinin ikincil 
artroskopi ile değerlendiren bir çalışmada %87 başarı 
bildirilmiştir. Özellikle menisküs tamir sistemlerinin 
gelişmesi ile hızlı ve güvenilir şekilde iyi sonuçlar elde 
edilebileceği bildirilmektedir.[89]

Radyal Menisküs Yırtıkları Tamir Sonuçları

Menisküsün çevresel yerleşimli lifleri, menisküs yapı-
sının bütünlüğüne önemli katkıda bulunmaktadır.[90] 

Şekil 4. a–c. Varus dizilimi ve mediyal menisküs kök yırtığı olan 44 yaşında erkek hastada kök onarımı ile birlikte proksimal tibial 
osteotomi uygulaması. Ameliyat öncesi koronal MR kesitlerde kök yırtığı (a). Artroskopik trans-tibial kök onarımı görüntüsü (b). 
Ameliyat sonrası grafilerde dizilim düzeltilmiş, menisküs onarımı dikişleri tibial plak delikleri üzerinde bağlanmış (c).

(a)

(b) (c)
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değişikleri önlemek ve klinik sonuçları iyileştirmek için 
tamir teknikleri gelişmiştir.[95] Altı çalışmayı içeren 
güncel bir sistematik derlemede, ortalama 38,4 ayda 
hastalarda klinik sonuçlarda anlamlı düzelme bildiril-
miştir. Aynı çalışmada parsiyel menisektomi sonrası 
gelişen osteoartritin 10 yıl üzerinde görülebileceği, bu 
nedenle tamir ile yapılacak karşılaştırmalarda uzun ta-
kip sürelerine ihtiyaç olduğu vurgulanmıştır.[96]

Menisküsün gövdesinde olan radyal yırtıklarda iyileş-
me sağlansa bile, çevresel liflerin devamlılığı bozulduğu 
için menisküs işlevlerinin tam olarak gerçekleşmeyece-
ği düşünülmekteydi. Ancak, 20 yaşın altındaki hasta-
ların travmatik radyal menisküs yırtıklarında, özellikle 
lateral menisküs yırtıklarında onarım denenmelidir. Bu 
hastalarda iyileşmeyi arttırıcı yöntemler kullanılmalı, 
sağlam tespit yapılmalı ve yükten kurtarma süresi iki 
aya kadar uzatılmalıdır.

SONUÇ

Sonuç olarak; menisküs yırtıklarının uygun endikas-
yonda yapılan tamirlerinin sonuçları literatürde başarı-
lı olarak bildirilmektedir. Genç ve aktif bireylerde tamir 
endikasyonları genişletilmeli ve menisküsü korumak 
için bütün çabalar gösterilmelidir. Artroskopik cerra-
hi ile ilgilenen hekimlerin, menisküs tamir tekniklerini 
bilmesi ve her ameliyata tamir yapabilecek hazırlıkla 
girmeleri büyük önem taşır.
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