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OZET

Meniskiis ameliyatinin, giiniimiizde en popiiler tedavi sekli artroskopik
tamirdir veya eksizyondur. Caligmamizin amaci; artroskopik meniskiis onarimi
yapilan hastalarda pie crusting uygulanan ve pie crusting teknigi uygulanmayan
hastalarin klinik ve fonksiyonel sonuglarini incelemektir.

Ocak 2017 ile Ocak 2021 tarihleri arasinda artroskopik meniskiis tamiri
yapilan ve en az bir yil takibi olan, verilerine ulasabildigimiz ve dahil edilme
kriterlerine uygun olan 43 hasta calismaya alindi. Hastane kayit sistemi ve arsiv
dosyalarindan hastalara ulasildi.

Tim hastalarin, ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi son kontrollerinde
muayene bulgular1 degerlendirildi. Pie crustin teknigi uygulanarak meniskiis onarimi
yapilan hastalar ile pie crusting teknigi uygulanmadan meniskiis onarimi yapilan
hastalarin; ameliyat siireleri, ameliyat sonrasi sportif faaliyetlere doniis zamani,
ameliyat oncesi ve sonrasi Lysholm ile Cincinnati skorlart karsilastirildi. Yirmi bir
hastada pie crusting teknigi kullanilarak meniskiis onarimi yapildi, 22 hastada pie
crusting teknigi kullanilmadan meniskiis onarimi yapildi. Iki grup arasinda cerrahi
stire acisindan anlamli bir farklilik goriilmedi (p=0,318).

Gruplarin, ameliyat sonrast Lysholm ve Cincinnati skorlar1 karsilastirildi.
Gruplar arasinda ameliyat sonrast Lysholm (p= 0,784) ve Cincinnati skorlar1 (p= 0,
511) agisindan anlamli farklilik goriilmedi.

Ameliyat sonras1 klinik ve fonskiyonel sonuglar ve cerrahi siireler iki grup
icin benzer ve basarili bulundu. Pie crusting teknigi uygulanan hatalarda eklem
araliginin gorsellestirilmesinin daha iyi olmasi ve buna bagli olarak iyatrojenik
kikirdak hastarinin oniinen gecilmesi bu teknigin avantajlaridir. Daha fazla ¢alisma
yapilmasinin ve daha c¢ok vaka serilerinin paylasilmasinin, uygun kilavuz ve
materyal konusunda daha iyi bilgi verecegi ve artroskopik medial meniskiis
tamirinde niikks ve komplikasyon oranlarinin azalmasina katki saglayacagi
kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Medial meniskiis, pie crusting, artroskopik tamir
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ABSTRACT

COMPARISON OF PATIENTS WITH AND WITHOUT
ARTROSCOPIC MEDIAL MENISCUS REAR SURGERY IN THE POSTOP
PERIOD

The most popular treatment for meniscus surgery today is arthroscopic repair
or excision. The aim of our study; The aim of this study is to examine the clinical
and functional results of patients who underwent arthroscopic meniscus repair, who
underwent pie crusting and did not apply pie crusting technique.

Forty-three patients who had arthroscopic meniscus repair between January
2017 and January 2021, had at least one year of follow-up, whose data were
available, and who met the inclusion criteria were included in the study. Patients
were accessed from the hospital registry system and archive files.

Examination findings of all patients were evaluated at the preoperative and
postoperative final controls. The patients who underwent meniscus repair by
applying the pie crustin technique and the patients who underwent meniscus repair
without applying the pie crusting technique. The duration of the operation, the time
to return to sports activities after the operation, the Lysholm and Cincinnati scores
before and after the operation were compared. Meniscus repair was performed using
the pie crusting technique in 21 patients, and meniscus repair was performed in 22
patients without using the pie crusting technique. There was no significant difference
between the two groups in terms of surgical time (p=0.318).

The postoperative Lysholm and Cincinnati scores of the groups were
compared. There was no significant difference between the groups in terms of
postoperative Lysholm (p= 0.784) and Cincinnati scores (p= 0.511).

Postoperative clinical and functional results and surgical times were similar
and successful for the two groups. The advantages of this technique are that the
visualization of the joint space is better in the errors in which the pie crusting
technique is applied, and accordingly, iatrogenic cartilage disease is avoided. We

believe that conducting more studies and sharing more case series will provide better



information on appropriate guidelines and materials and contribute to the reduction
of recurrence and complication rates in arthroscopic medial meniscus repair.

Keywords: medial meniscus, pie crusting technique, arthroscopic repair
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1. GIRIS

Giliniimiizde diz ile ilgili patolojiler yaygin olarak goriilmektedir. Gerek diz
agris1 gerek diz kaynakli varus-valgus deformitesi gerekse de diz instabilitesi
giinimiizde ¢ok sik rastlanan patolojiler arsinda yer almaktadir. Hastalarin bu
sikayetler ile sik sik ortopedik cerraha bagvuru yapmasi giiniimiizde artroskopik
ameliyatlar1 daha yaygin tercih edilir cerrahi yontemler arasina katmistir. Diz
karmagik anatomiye sahip olmakla beraber genis bir eklem araligina sahiptir. Dizde
medial-lateral meniskiis, 6n ¢apraz bag (ACL-OCB), arka capraz bag (PCL-ACB),
medial kollateral ligament (MCL), lateral kollateral ligament (LCL), tendopopliteus,

kartilaj doku ve sinovyal doku gibi birgok dnemli isleve sahip dokular mevcuttur.

Gilintimiizde sportif faaliyetler giinliik hayatin bir pargasi haline gelmistir.
Buna bagli olarak spor yaralanmalarinda ciddi bir artis olmustur. Meniskiis
yaralanmasilarina sebep olan nedenler; spor yaralanmalari, yiiksekten diisme, trafik
kazasi, direk darbe gibi travmalardir. Travma olmaksizin yasin ilerlemesine bagl
olarak dejeneratif (meniskiis elastikiyetinin kaybina bagli olarak) meniskiis

yaralanmas1 da meniskiis patolojilerine neden olan bir diger etmendir.

Diz eklemi karmasik yapiya sahiptir ve insan vicudundaki en biiyiik eklemdir.
Diz ekleminin en 6nemli elemanlarindan olan meniskiisler birgok kritik islevde ve
diz ekleminin osteoartritik degisikliklerini dnlemede ¢cok dnemli role sahiptirler (1,2).
Meniskiis, sok absorbsiyonu, temas yiiklerinin dagitilmasi, eklem kayganligi ve
propriosepsiyon gibi olduk¢a dnemli gorevleri yerine getirmektedir (3).

Meniskiisiin bu 6nemli islevlerinin bozulmasi1 ve fonksiyonlarini azami
seviyede yerine getirememesi durumunda ortaya bazi diz i¢i eklem patolojileri ¢ikar.
Ornegin medial kompartmana gelen stresin biiyiik kism1 medial meniiskiisiin arka
boynuza basing uygular. Arka boynuzun tibiaya yapisma yeri kuvvetlidir ve az
hareketlidir bu yiizden dejenerasyona ve yirtiklara karst hassasdir (4). Medial
meniskiis arka boynuz radikal yirtiklarinda meniskiis gerginliginde azalma olur, yiik
tasima kapasitesini azalir, eklem temas basinci artar ve dejeneratif osteoartrite neden

olur. Bu nedenle bu tip yirtiklara ayr1 bir 6nem verilmistir (5).



Calismamizdaki amag diz medial eklem aralig1 dar olan ve medial meniskiise
yeterli ulasim saglanamayan ozellikle medial meniskiis posterior horn yirtiklarina
ulasim problemi yasanan artroskopik medial meniskiis ameliyatlarinda medial
kollateral ligamente yapilan pie crusting tekniginin dizin stabilitesine etkisini
incelemek ve pie crusting yapilan ve yapilmayan hastalarin diz stabilitesi ve

fonskiyonel sonuglarini karsilagtirmaktir.
1.1 Genel Bilgiler

1.1.1 Embryoloji

Gardne ve O’Rahilly, 5-8. haftalik embryolarda histolojik ve embryolojik
calismalar yapmis. Diz ekleminin eriskin bir dize benzer hale geldigi haftalarin 7,5-8.
haftalara denk geldigini gostermislerdir(6). Mezenkimal dokunun kikirdaklagmasiyla
femur ve tibia arasindaki femorotibial interzon denilen bolge belirginlesir ve daha
sonra bu bolgeden diz eklemi olusur. Bu bdlge ii¢ tabakadan meydana gelir.
Proksimal ve distal tabaka kondrojenik olan femur ve tibiaya ait tabakadir. Orta

tabaka ise meniskiis yapilarini ve ¢apraz baglar olusturacak tabakadir (6).

Meniskiisler eklem kapsiilini ¢evreleyen mezenkimal dokunun orta
tabakasindan olusur ve 8-10. haftalarda normal seklini alir (7). Gelismekte olan
meniskiiste ¢ok sayida hiicre ve damarlanma mevcuttur (8). Cocuklarda 1 yasina
kadar meniskiislerde lenf ve kan damarlar1 vardir. Cocuklarda yliriime faaliyeti
basladig1 zaman meniskiislere yiik binmeye baglar ve kan damarlar1 periferik bolgeye
cekilir. Hiicrelerin yerini kollojen dokusu alir (8,9). Merkezdeki fibrokikirdak bolge
avaskiiler olur. Tibia platosu fetal donemden eriskin doneme kadar degisik oranlarda
meniskiis ile oOrtiilii olur ve eriskin doneme yaklasik¢a bu oran azalir. Bu oran tibia
medial platosu i¢in %51° den % 74’ e tibia lateral platosu i¢in %75 ten %93’ e kadar
degisiklik gosterir (8).

1.1.2 Hiicresel icerigi

Meniskiisiin yaklasik olarak agirliginin %72’ si sudan olusur. Geri kalan ise
coginlukla ekstraseliiler matriks elemani (ESM) ve hiicrelerdir. Bu ESM’nin yaklasik
% 75’ ini kollojen %17’ sini de glikozaminoglikanlar olustiurur (10). Bu oranlar yasa

patolojiye ve yaralanma durumuna gore degisiklik gosterebilir. Meniskiisiin periferik



bolgesinde %80 oraninda kollojen bulunur. Bu boélgenin kollojen igeriginin biiyiik
cogunlugunu tip 1 kollojen olusturur. Diger tipler (tip 2,3,4,6,18) % 1° den az oranda
bulunur. Santral bolgede kollojen oran1 %70’ dir ve bu kollojen oraninin % 60’ 1
tip 2 %40’ 1 tip 1 kollojen olustur.(11,12) ESM’ de proteoglikanlarda bulunur.
Proteoglikanlar  perifere gore santralde daha fazla oranda bulunurlar.

Proteoglikanlarin gorevi suyu tutmaktir (10).

Meniskiisiin femoral ve tibial eklem ile temas eden yiizii yiizeyel tabakadir.
Bu tabaka diisiik siirtiinmeli bir yiizeydir (13,14). Yiizeyel tabakanin altinda lamellar
tabaka bulunur. Bu tabaka meniskiisiin 6n ve arka boliimiinde radyal olarak uzunan
kollojen liflerine sahiptir. Meniskiisiin diger bdliimlerinde ise bu tabakaki lifler
degisik acilarda kesisip bir ag olusturlar (13). Lamellar tabakada meniskiisiin
merkez ana tabakasina dogru uzanim gosteren daha derin yerlesimli ve yiik aktarimi
gorevi goren vertikal lifler mevcuttur. Bu liflere ek olarak radyal olarak yonlenmis
baglayici lifler vardir. Bu lifler lameller tabaka ile dik baglantilar kurabilir. Baglayici
lifler merkez ana tabakanin i¢ kismindadir ve periferde bulunan g¢evresel lifleri

birbirine baglar (15).

Yiizeyel tabaka o~ Merkez ana tabaka

Lamellar Tabaka

Sekil 1. Meniskiis yapisi



1.1.3 Menisksiin biyomekanik ozellikleri

Insan meniskiisii yiik aldig1 zaman hem vizkéz hem de elastik dzellikler
sergiler bundan dolayr meniskiis vizkoelastik materyal olarak kabul edilir. Yani
meniskiis elastik fazdan yiiklenme sirasinda vizkoz faza gegen bir yapidir. Bu durum
meniskiisiin  su igerigine yani kollojen-proteoglikan yapisina baghdir (15).
Deformasyon olusturmayan bu kompresif yiiklenme ile, viskoz fazdaki meniskiisten
akigkanlar yavasca ortamdan uzaklastirilir (16).

Meniskiis kompresif giice maruz kaldiginda meniskiis baglangicta bir elastik
tepki sergiler. Kompresif yiikk mevcutken sivinin yer degistirme hizi meniskiikiin
gecirgenligi ile iliskilidir. Kompresif ylik mevcutken meniskiis seklini bu sivi
sayesinde koruyabilir. Meniskiisler kompresif yiik altindayken yiik tagima
kapasitesini s1vi kaybina direnerek siirdiiriir (15). Eger meniskiis seklini koruyamaz
ve deforme olursa iglevselligini kaybeder (16).

Dizde aksiyel bir kuvvet oldugunda kollojen lifleri ve matriksin elastik
ozellikleri tarafindan meniskiis bir dayanim sergiler. Bu yolla meniskiis iizerinde
baslangic kompresif gii¢c olusur (16). Ilk yiikten sonra akiskan faz baslar ve
beraberinde azalan bir kompresyon orani olusur. Bunun nedeni sivinin disar1 ¢ikmasi
ve kompresyona kars1 sergilenen direngtir. Bu duruma siinme denir (16).
Meniskiislere aksiyel kuvvet uygulandiginda ve siirdiiriildiigiinde meniskiis dokusu
gevser ve meniskiis lizerindeki kompresif giiclin yapmis oldugu basi¢ azaltilmis olur.
Buna gerilme gevsemesi denir. Siinme ve gerilme gevsemesi viskoelsatik yapinin
ozelligine bagli olarak olusur (16).

Meniskiise aksiyel kuvvet uygulandiginda bu yiikklenmeye bagli olarak
meniskiisiin femur ve tibiadaki baglanti noktalarindaki liflerde kasnak gerilmesi
denilen bir gerilmeye neden olur (15). Femur meniskiise kompresyon uygulandig
zaman mensikiisiin kama sekli nedeni ile meniskiis perifere dogru yer degistirmek
icin zorlanir. Bu yer degistirmeyi meniskiisiin anterior ve posterior baglantilar
engeller (15). Aksiyel kuvvet uygulandiginda kasnak gerilmesine neden olan
cevresel bir gerilme olusur (15). Meniskiis uygulanan bu aksiyel yiikii gevresel
lifleriyle, 6n ve arka kok baglantilar1 boyunca gerilme stresine doniistiiriir. Kasnak
gerilmeleri bu sayede yiikii eklem kikirdagina iletirken yiikii daha genis bir alana

dagitir (15). Kasnak gerilmesi meniskiis boyunca degisebilir ve meniskiiste olusan



radial yirtik normal kasnak gerilmesinin bozulmasina neden olur (15). Medial
meniskiisiin posterior bolgesi en yliksek oranda aksiyel kompresif strese maruz kalan

bolgesidir. Dolayisiyla en ¢ok yaralanan bolge burasidir (15).

Cevresel lifler y. "\
WA

Radyal lifler

Periferik b
vaskilerag -0 &0

Sekil 2. Meniskiis lifleri
1.1.4 Meniskiisiin Fonksiyonel Ozellikleri
1.1.4.1 Yiik Aktarim

Meniskiisiin etkin fonksiyon gosterebilmesi ic¢in biiyiikligi ve sekli ¢ok
onemlidir. Medial menisikiis tibial eklem kikirdak yiizeyinin %50-54, lateral
meniskiis tibial eklem kikirdak yiizeyinin yaklasik %59-71" ini kapsar (17). Diz
ekleminde kompresif bir ylik olmadigi zaman dizdeki temas alanlari meniskiis
tizerindendir (15). Kompresif giic varliginda ise medial platoda kikirdak-kikirdak
temas stresi en fazladir. Merdiven ¢ikma sirasinda temas ylizeyr platonun
posterioruna dogru kayar. Normal yiiriime sirasinda lateral tibia platosundaki en
yiiksek temas stresi meniskiisiin altindadir. Merdiven ¢ikmanin geg¢ fazinda ise lateral
kondildeki temas alan1 kikirdak-kikirdak araytiziine kayar (18). Fleksiyon sirasinda
temas alani meniskiisiin anteriorundan posterioruna dogru olur (15). Diz
ekstansiyonda iken dizdeki kompresif yiikiin yaklastk 9%65-70" 1 lateral
meniskiisteyken %40-50’ si medial meniskiiste olusur (15).

Diz ekleminde meniskiis tibiofemoral eklemde eklem uyumunu saglar.
Meniskiisler eklem ylizey alanin1 kaplayarak yiik aktarimi ve yiik iletiminde islev
goriir. Temas stresi, temas yiizey alam azaldikca artis gosterir. Meniskiisler temas

sterisini azaltmada islev goriir (15).



Lateral meniskiis genis yiizey alan1 ve daha uyumlu bir eklem olusturur.
Kompresif yiikii daha dengeli bir sekilde dagitir. Lateral meniskiise yapilan
menisektomi sonrasi temas alaninda %40-75 azalma olusur. Bu da temas stresinde
%200-300 artisa neden olur (15).

Sonu¢ olarak meniskiis miktar1 ile temas stresi arasinda baglant1 vardir ve
miimkiin oldugu kadar meniskiis korunmali ve menisektomi yerine meniskiis tamiri

yapilmalidir.
1.1.4.2 Yaglama ve Besleme

Meniskiisler diz ekleminin yaglanmasinda (lubrikasyon) rol alirlar. Bundan
dolay1 menisektomi sonrasi eklem i¢i siirtinme katsayisi artar. Meniskiisiin
slirtiinmesiz ylizey olusturmasini meniskiisiin yiizeyel tabakasi saglar ve bu tabakada
yiiksek oranda proteoglikanlar mevcuttur.

Meniskiisiin vaskiiler yapis1 gézenekli bir ag yardimiyla sinavyal bosluga
baglanir. Boylece meniskiisiin sivi icerigi ekleme ulasarak hem kayganlik saglar

hemde besin icerigi ekleme ulagsmis olur (15).
1.1.4.3 Propriyosepsiyon

Meniskiis dokusunun propriyoseptif duyusunu meniskiiste bulunan
mekanoreseptorler saglar (19-21). Meniskils dokusunda bulunan pacinian
korpiiskiilleri, ruffini ve golgi tendon aygitlar1 meniskiis dokusunun eklem hareket
hissini algilamasina yarimeci olur (22). Bu hissin algilanmasinda gorev alan

mekanoreseptorler meniskiisiin orta ve dis 1/3” liikk kisminda bulunur (23).
1.1.4.4 Sok emilimi

Genel olarak meniskiisiin diz ekleminde ©6nemli bir sok emici 6zelligi
olduguna inanilsa da bazi ¢alismalar dizdeki sok emilimini diz eklemini ¢evreleyen
kaslarin kasilmalarma bagli oldugu ve meniskiis kaynakli olmadigini gostermistir
(9,24,25). Meniskiisiin sertlik ve enerji emilimi kabiliyeti eklem kikirdaklarindan ¢ok

daha diistiktiir ve meniskiis sok emiliminde kiigiik bir role sahiptir (25).



1.1.4.5 Eklem Stabilitesi

Meniskiisler; femur ve tibia eklem uyumunu meniskiislerin boyutlar1 ve sekil
yapilar1 ile en uygun seviyeye cikarir (26). Eger meniskiisler saglam ise tiim
yonlerdeki hareketi sinirlandirarak diz ekleminin stabilitesini artirir (15). Tibianin
anteriora translasyonunu engellemede medial meniskiis de etkindir (16-27). Clinkii
medial meniskiis orta boliimden kapsiile posteriordan ise tibia platoya baghdir (28).
Bundan dolay1 medial meniskiis anterior-posterior yonde az hareket eder. Kompresif
giic altindayken medial meniskiisiin arka boynuzu takoz gorevi goriir ve On ¢apraz
bag riiptiirii olan kisilerde anteriora kaymay1 engeller (15). Aksiyel ve rotasyonel
kuvetleri engellemede ise lataral meniskiisiin de pay1 vardir (29). Lateral meniskiis
anterior posterior yonde hareketli oldugu i¢in medial meniskiise gore anterior
stabilitiede etkinligi azdir (30). On ¢apraz bag riiptiirii olan kisilerde meniskiisiin diz
stabilititesi lizerine etkisi daha belirgindir ve medial menisektomi yapilmis 6n ¢apraz
bag yetmezligi olan kisilerde tibianin anteriora translasyonunda belirgin artis olur

(26).
1.1.4.6 Meniskiisiin Fonksiyonel Hareketleri

Lateral meniskiis, medial meniskiise gore 2 kat daha fazla hareket kabiliyitene
sahiptir ve 6n boynuzun arka boynuza gore daha fazla hareket kabiliyeti vardir (31).
Meniskiislerin 6n ve arka boynuzlar1 tam ekstansiyonda birbirinden uzaklasir,
fleksiyonda ise birbirine yaklagir. Bunun nedeni femoral kondilin seklidir. Femoral
kondiller ekstansiyon sirasinda meniskiis koklerinin 6ne ve arkaya dogru iter.
Anterior boynuz bu harekete uyum saglar ve harekete izin verir fakat arka boynuzlar
bu hareketi asir1 kisitlar. Bu mekanizma meniskiisiin eklem yiizeyi ile temas alanini
artirir ve temas stresi bu yolla azalmis olur. (32). Dizin fleksiyon ve ekstansiyon
hareketi sirasinda meniskiisiin femoral kondil kaynakli yaptigi bu hareket medial
meniskiiste on—arka planda yaklagik 2-5 mm iken lateral meniskiiste 9-11 mm

kadardir (15).
1.1.4.7 Meniskiisiin Islevini Yitirmesiyle Olusan Patolojiler

Meniskiis yirtig1 sonrasi dizde agri, takilma, kilitlenme sikayetleri olusur (33).
Longitudinal yirtiklarda meniskiisiin biyomekanigi bozulmayabilir ¢linkii yirtigin

yonelimi kaynakli ¢cevresel lifler saglam kalmistir (34). Fakat diz ekstansiyonda iken



meniskiiste mevcut olan longitudinal yirtik meniskiisiin anteriorundaki zorlanmay1
artirtr. Ayrica diz fleksiyona geldiginde bu yirtik meniskiisiin posteriorunda
kivrimlanma artisina neden olur. Buna bagl olarak da maruz kalinan zorlanma
degisir (15).

Meniskiiste olugan horizontal bir yirtik (meniskdisii alt ve iist segmente ayiran
yirtiklar) daha dejeneratiftir ve parameniskeal kist olusumuna neden olabilirler (15).

Meniskiiste olusan radial yirtiklarda ise meniskiisiin ¢evresel lifleri zarar
goriir. Buna bagli olarak temas alan1 azalir ve temas stresi artar (35). Eger
meniskiiste olusan radial yirtik %50 oranina kadar ise meniskiis mekaniginde biiyilik
bir bozulma olmaz fakat bu yirtik %100’e yaklastik¢a meniskiis eklem araliginin
disina kayar ve kasnak gerilmesi korunamaz. %100’ e ulasan radial yirtiklarda
meniskiis fonksiyon gérmez (36-38).

Meniskiis kokii rotasyonun kontrol edilmesi ve kasnak gerilmesinde gorev
aldig1 icin kok yirtiklarina temas basincinda artis goriiliir. Medial meniskiis kok
yirtig1 sonrast medial kompartimanda sag tarafa kiyasla %25’ e yakin basing artrigi
olusur (39-42).

Lateral meniskiisiin arka boynuzunda olusan kok yirtiklar1 fleksiyon hareketi
sirasinda temas alanini azalarak kikirdak temas stresinin artmasina neden olur (43).
Bu tip yaralanmalar 6nemlidir ¢linkii kikirdak temas stresi artrar ve ileri donem

osteoartrite neden olur.
1.2 Diz Anatomisi

Diz eklemi insan viicudunda en sik yaralanan eklemlerin basinda gelir.
Hastaneye diz yakinmasiyla bagvuran hatalarin yaklasik %35’ ine cerrahi tedavi
gerekmektedir (44,45).

Diz c¢evresi ameliyatlari; artroskopik girisimler, bag onarim islemleri, eklem
yenileme ameliyatlar1 ve kirik cerrahisi gibi ameliyatlardir. Tiim bu ameliyatlar
gozden gegirilirilecek olursa ortopedik cerrahlarin en sik cerrahi islem uyguladig
yerlerden biri de diz ve diz ¢evresidir. Ortopedik cerrahin diz eklemindeki hasari
anlayabilmesi ve gerekli tedaviyi yapabilmesi i¢in diz anatomisini iyi bilmesi

gerekmektedir.



Diz eklemi iki ayr1 eklemden olusur. Bu eklemler tibiofemoral ve
patellofemoral eklemdir. Diz ekleminin yapisina patella, distal femur, proksimal tibia
gibi kemik yapilar1 ile beraber baglar, meniskiisler ve diger yumusak dokular katilir.

Tibiofemoral eklem medial ve lateral kompartiman olarak ikiye ayrilir.
1.2.1 Diz Ekleminde Gercekletirilen Hareketler

Diz eklemi hareketi itibar1 ile menteseye benzetilmistir (ginglymus tipi
eklem). Fakat diz bazi kosullarda lateral ve mediale rotasyon hareketi de yapabilir.
Diz tam ekstansiyonda iken tiim baglar ¢ok gergindir ve tibianin herhangi bir
rotasyon hareketine izin verilmez. Dizin fleksiyon agist 20 derecenin iistiine ¢ikmaya
baslayinca dizdeki baglar gevsemeye baslar ve baglarin gevsemesiyle tibia da kisith
rotasyon hareketleri gozlenebilir. Diz eger 90 derece fleksiyona getirilecek olursa

baglar ¢cok gevsek olur ve tibiada 40 dereceye kadar rotasyona izin verilir (46).
1.2.2 Diz Ekleminin Yapisina Katilan Kemik Yapilar

Diz ekleminin yapisina femur, tibia, patella katilir. Fibula ise diz eklemine
katilan bag dokularin yapistigt bir kemik olup indirekt olarak diz ekleminin yapisina
katilir. Femurun diz eklemine katilan yapisinda medial ve lateral kondil denen
olusumlar mevcuttur (sekil 3). Bu kondiller yine diz ekleminin yapisina katilan
proksimal tibianin eklem yiizeyine uygun olarak yerlesirler. Femurun lateral kondili,
medial kondilden daha kiigiiktiir. Dizin valgus yapisina bu durum da katkida bulunur.
Ayrica medial kondil anterior-posteror (AP) eksende hareketleri kisitli iken diger li¢
eksende rotasyon hareketini serbestge yapabilir. Lateral kondil ise AP eksende
translasyon hareketini serbestge yapabilirken sadece tam ekstansiyona yakinken

transvers eksende rotasyon hareketi yapabilir (47,48).



interkondiler
centik

Sekil 3. Femur kondillerinin aksiyel gortiniimii

Kondillerin bu sekle sahip olmasi tibia ve femur arasindaki harekette oldukca
biliylik oneme sahiptir. Femurun distal lateral kisminda lateral kondilin eklem
yiizlinlin disinda ve biraz proskimalde femoral lateral epikondil bulunur ve bu yer
lateral kollateral bagin yapistig1 yerdir. Yine ayni sekilde femurun distal medialinde
medial kondil iizerinde medial epikondil bulunur ve burasi da medial kollateral bagin
yapisma yeridir.

Knee - Cruciate and Collateral Ligaments
Right Knee in Flexion

Aeterior cruciate ligament Posterior cruciate ligament

Medial condyle of femur
/ (articular surface)

. /Mednal meniscus

Lateral condyle of fem:
(articular surface)

Popliteus tendon

& N Tibial collateral ligament
Fibular collateral ligament

Lateral meniscus

Medial condyle of tibia

-Tuberosity of tibia

Anterior View

Sekil 4. Dizin ligamentleri 6nden goriiniisii
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Netter -insan Anatomisi Atlasi

Medial ve lateral epikondili birlestiren interepikondiler eksen diz artroplastisi
ameliyatlarinda femoral komponentin dogru bir sekilde yerlestirilmesinde yardimci
olur. Bu eksen femurun uzun aksindan yaklasik 3-5 derece kadar dis rotasyondandir.
Fakat interepikondiler eksen dizin gercek fleksiyon-ekstansiyon eksenini yansitmaz.
Kondillerin 6n kisimlar1 farkli morfolojiye sahip olup ii¢ boyuntlu hareket nedeniyle
ortak rotasyon merkezine sahip degildir. Kondillerin arka kisimlar1 6n ve arka ¢apraz
bagin yapisma yerlerinden gegen ortak bir rotasyon merkezine sahip degildir (49).

Diz ekleminin diger kemigi tibiadir. Tibianin eklem yiizeyinde femurun
kondilleri ile uyum gosteren ve biribirinden eminensia (interkondiler ¢ikint1) denen
yap1 ile ayrilan medial plato ve lateral plato yapisi bulunur (sekil 5). Meniskiisler
tibianin bu eklem yiizlerini derinlestirir ve eklem femoral kondiller ile daha uyumlu
hale gelmis olur. Femur ve tibianin kondillerindeki muazzam uyum igin

meniskiislerin sagladigi bu derinlik biiyiik 6nem tasir (50).

Anterior interkondiler
bolge

Tuberositas tibia

Posterior interkondiler
bolge

interkondiler ¢ikint1

Sekil 5. Tibial plato (Tibia distal ucu, eklem ytizeyi)

Diz ekleminin yapisina direkt olarak katilan son kemik patelladir. Insan
viicudundaki en biiyiik sesamoid kemiktir (sekil 6). Diz ekleminin ekstansiyonundaki

Oonemi ¢ok biiyiiktiir. Quadriceps kasina destek olarak ekstansiyon hareketinin daha
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etkin olmasini saglar. Ayrica patella bu kasinin tendon lifleri i¢inde yerlesmis bu
sayede daha dinamik bir stabilizasyona sahip olmustur. Patellanin alt ucundan
baslayarak tiiberositaz tibiaya yapisan tendon kuadriceps kasinin ana tendon
yapisidir. Yaklasik 6-8 cm uzunlugundadir. Bu tendon infrapatellar yag yastigi (fat

pad) ve infrapatellar bursa sayesinde sinovial membran ve tibiadan ayrilir.

Ust

Apex patella

Sekil 6. Patella’nin eklem yiizeyi

Infrapatellar yag yastig1 (hoffa yag yastig1) zengin sinir agina sahiptir ve iyi
kanlanir. Infrapatrellar plika ile yerinde tutulur. Hoffa yag yastig1 ekstrasinovyal bir
dokudur ancak kapsiil igerisinde yer alir. Dizin asir1 fleksiyon ve ekstansiyon
hareketinde hoffa yag yastigi basing altinda kalir. Bu durum ganglion gelisimine
sebep olabilir (50).

Patella kiriklar1 erigkin kiriklarinin %1’ ini olusturur (51). Patella toplamda
yedi yiize sahiptir. Eklem yiizii ise medial ve lateral olarak iki tane olup bir ¢ikint1 ile
birbirinden ayrilmistir. Eklem yiizii fleksiyon baslangicinda distal kisma yerlesir
fakat fleksiyon derecesi arttik¢a eklem yiizii proksimal ve laterale yer degistirir. Diz
90 derece fleksiyondayken patellanin lateral eklem yiizii medial eklem yiiziine gore
daha fazla uyum gosterir (52).

Diz eklemi iki kisimdan olusur. Bu eklemler patellofemoral eklem ve

tibiofemoral eklemdir (53).
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1.2.3 Patellofemoral Eklem

Patellofemoral eklem patellanin eklem yiizii ile femurun distalinde bulunan
patellar ylizey arasindaki eklemdir (54). Diz anteriordaki agrilarin bir kisminin
nedeni bu eklemin bu yliziinde olusan kikirdak lezyonlaridir (55). Dizin fleksiyon ve
ekstansiyon hareketini en uygun sekilde yapabilmesi i¢in patella ve femur uyumu son
derece Onemlidir (56). Bu iki yiiz arasindaki patellofemoral eklem uyumunun
bozulmasina bagl olarak eklem yiizii iizerindeki yiik dagilimi dengesiz olur ve
kikirdak lezyonlar1 olusabilir. Bu patolojilerinin tani ve tedavisinin yapilabilmesi i¢in

eklemi olusturan yapilarin anatomilerinin iyi bilinmesi gerekmektedir (57,58).
1.2.4 Tibiofemoral Eklem

Diz ekleminin en énemli kismini bu eklem olusturur. Sinovial eklem 6zelligi
tagir. Ekleme katilan yapilar arasinda tibia platosu, femurun kondillerleri ve bunlar
arasindaki interkondiler c¢entik ve eklem uyumun miiekemmeliyetini saglayan
meniskisler ilk planda dikkati ¢eker. Tibia platosunda femurun medial ve lateral
kondili ile uyumunu saglayacak medial ve lataral eklem yiizii bulunmaktadir. Lateral
plato medial platoya gore daha kiiciik ve daha yuvarlak yapidadir. Bu iki yapi
arasinda bu iki yapiyr birbirinden ayiran interkondiler bolge vardir. Bu bdolgede
interkondiler ¢ikint1 bulunur ve bu bolgeyi anterior ve posterior interkondiler alan
olarak ikie ayirir (sekil 3,5). Bu bolgelere meniskiislerin 6n, arka boynuzlar1 ve 6n
capraz bag ve arka ¢apraz bag yapisir.

Meniskiislerin i¢ 2/3” liikk kisim 1sinsal dig 1/3” likk kisim ise dairesel tarzda
uzanan kollojen liflerinden olusur. Medial meniskiis sekil itibar1 ile yarim daireye
benzer, 6n ve arka koselerinden tibiaya tutunur. Dis kenarindan ise medial kollateral
ligamente tutunmustur. Bundan dolayr medial meniskiisiin hareketleri lateral
meniskiise oranlar daha kisithdir. Lateral meniskiis ise sekil itibari ile bir dairenin

4/5’ 1 kadardir. Medial meniskiisten daha fazla alani kaplar (sekil 7).
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Sekil 7. Meniskiislerin aksiyel planda gdriintimii

Lateral meniskiisiin bir varyasyonu olan diskoid meniskiisiin toplumdaki
sikligt %35 kadardir. Genellikle bilateral olarak goriiliir. Ayirt edici 6zelligi ise
meniskiisiin seklinin yan1 sira posterior meniskofemoral bag ile olan arka taraftaki
ligamentdz baglantidir (sekil 8). Watanabe siniflamasima gore stabil komplet tip,
stabil inkomplet tip ve instabil tip olmak iizere {i¢ tipi vardir. Diskoid meniskiis
siklikla asemtomatiktir ve en sik semptomu ise agridir. Genellikle artroskopi
sirasinda bulunur ve artroskopi sirasinda lateral bolgeye ulasimi zorlastirir. Diskoid

medial meniskiis ise cok daha nadir goriiliir (59).

Sekil 8. Diskoid meniskiis tipleri (Watanabe siniflamasi
1.2.5 Diz Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii iki tabakadan olusur. Bu tabakalar yiizeyel ve derin
tabakalardir. Iliotibal bandin &n tarafinda bu iki tabaka bir araya gelirler. Bu iki
tabaka arasindan lateral genukulat arter gecer (60). Yiizeyel tabaka embryolojik

olarak asil kapsiilden olusur ve bu tabaka lateral kollateral ligamenti kusatarak
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fabelofibular ligamentin arkasinda sonlanir. Derin tabaka ise fibulanin, femurun
lateralinden inferiora dogru kaymasi ile olusur. Derin tabaka ayn1 zamanda koroner
bag1 olusturur ve popliteus tendonunun gegecegi aciklik da yine bu tabakan olusur

(61).

Lateral
Meniskus

Popliteus
Tendonu
Lateral
Tibial

Sekil 9. Diz ekleminin 90 derece fleksiyondaki goriintimii

Diz eklem kapsiiliiniin fibroz tabakasi kuvvetli liflerden olusur. Cevre
ligament ve tendonlar kapsiiliin yapisina katilarak eklem kapsiiliinii daha da kuvvetli
hale getirir. Bu lifler her tarafa esit olarak dagilmadigindan eklem kapsiilii her yerde

ayni saglamlikta degildir.

Sag diz ekstensiyon pozisyonunda " :
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3 S ot
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Retinaculum patella 1 ‘!v"’?l |

laterale

Ligamentum

collaterale fibulare Retinaculum

patella mediale

Tractus iliotibialis W\, Ligamentum

collaterale tibiale

. Semitendinosus
. Garacilis
. Sartorius

Sekil 10. Diz eklemi ligamentlerinin anteriordan goriiniimii
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Kapsiiliin arka kenarindaki vertikal lifler femoral kondile ve interkondiler
fossaya tutunur. Tibial bolgede ise tibial kondillerin arka kenarina ve interkondiler
bolgenin arka sinirna kadar uzanir.

Eklem kapsiiliinii yulkarida m.gastrokinemius’un tendonlar1. Orta kisimda lig.
popliteum obliqum yukaridan asagiya dogru destekler. Arka ic tarafta ise lig.
collaterale tibiale eklem kapsiiliinii destekler. Eklem kapsiiliiniin lig. collaterale
fibulare ile siki bir baglantis1 yoktur. Bu iki yap1 arasinda yag ve bag dokusu bulunur

ve aralarindan a.genu inferior lateralis ile sensitif sinirler gecer (62,63).

Ligamentum
collaterale mediale
Ligamentum
Ligamentum | - collaterale laterale
popliteum obliquum S M. Biceps femoris
tendonu
M. Semimembranosus lly
tendonu Nr f
= ¢ P Ligamentum
M. Popliteus / popliteum arcuatum

Sekil 11. Diz eklemi ligamnetlerinin posteriordan goriiniimii

1.2.6 Diz Ekleminin Baglar:
1.2.6.1 Patellar Ligament

Patellanin apeksinden tliberositaz tibiaya kadar uzanan yaklasik 8 cm
uzunlugunda 2-3 cm genisliginde ve 0,5 cm eninde bir bagdir (sekil 12).
M.quadriceps femorisin bazi1 orta lifleri patellanin anteriorundan gegerek bu

ligamentin yapisina katilir.
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Sekil 12. Ligamentum patella

Bacak ekstansiyon pozisyonunda iken patellanin iistiinde ve altinda bu baglari
gozle goriilebilir. Lateral patellar retiinakulum ve medial patellar retinakulum eklem
kapsiiliiniin yan kisimlarina tutunur. Bu retinakulumlar ve lig. Patella arasinda eklem
kapsiilii zayiftir. Eklem i¢i negatif basing kaynakli bu zayif yerler ¢ukur seklindedir.
Eklem igi basi¢ artarsa bu ¢ukurluklar kaybolur (62,63).

1.2.6.2 Popliteal Ligamentler
1.2.6.2.1 Ligamentum Popliteum Obliquum

Diz ekleminin arka tarafinda lateral femoral kondil ile medial tibial kondil
arasinda uzanir (sekil 13). M. Semimembranosus’un yapisma yerinden bazi lifler bu
baga uzanir ve bu bagin yiizeyel liflerini olusturur. Derin lifleri ise kapsiile yapisiktir.

Bu bagin arka yiiziinden a. Poplitea geger (63).

~

Ve Ligamentum
popliteum arcuatum

Ligamentum Ao ¥
popliteum obliquum N

Sekil 13. Popliteal ligamentler

17



1.2.6.2.2 Lig. Popliteum Arcuatum

Y sekliden olan, {i¢ ucu bulunan bir bagdir (sekil 13). Bu bag kapsiil ile
yapisik durumdadir. Uclarindan bir tanesi fibula tepesine gider bir ucu lateral
femoral epikondile gider. Uciincii ucu ise tibiada posterior interkondiler bdlgenin

arka kismina gider. Bazen femoral epikondile giden u¢ bulunmaz (63).
1.2.6.3 Kollateral Ligamentler
1.2.6.3.1 Lateral Kollateral Ligament (Lig. Collaterale Fibulare)

Lateral kollateral lig. lateral femoral kondile ve fibula basinin tepesinin 6n
kismina tutunur. Yuvarlak ve kuvvetli bir bagdir (sekil 14,15). Bu ligament m.bicaps
femoris tendonlartyla ortiilmiistiir. Bazen bu kasin tendonu tarafindan delindiginden
2 parga olarak goriiliir. Lig. collaterale fibulare eklem kapsiilii ve lateral meniskiis ile
baglantis1 bulunmayan bir ligamnettir. Bag ile eklem kapsiilii arasinda popliteus

kasinin tendonu a.genu inferior lateralis ve sensitif sinir lifleri bulunur (62,63).

Lig. cruciatum

Lig. cruciatum .
posterius

anterius

Lig. collaterale
tibiale

Lig.collaterale
fibulare

Sekil 14. Kolateral ligamentlerin anteriordan goriiniimii
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Lig. cruciatum posterius
Lig. cruciatum anterius
Lig. meniscofemorale
posterius

Lig. collaterale
fibulare

Lig. collaterale
tibiale

X,
2N\

Sekil 15. Kolateral ligamentlerin posteriordan goriiniimii

Dizin en Onemli stabilizatorlerinden biri olan lateral kollateral ligament
gorevini diz ekstansiyonda ve ilk 30 derecelik fleksiyonda iken yapar. Bu acilarda
tibianin dis rotasyonunu da sinirlar. Dizin fleksiyon agis1 30 dercenin iistiinde iken

bag gevser (64).

Lateral kollateral bagin femura yapisma yeri ekstrakapsiilerdir. Lateral
epikondil fizik muayene ile tespit edilebilir. Lateral kollateral bagin femura yapisma

yeri lateral epikondilin 1,4 mm proksimalinde 3,1 mm arkasinda bulunur (65).

Lateral kollateral bag distalde fibula basinin lateralinde sonlanir ve yaklasik
70 mm uzunluga sahiptir. Biceps femoris tendonu ile ayn1 yonde yapilacak 3 cm
insizyon ile bu bag rahatlikla ortaya konulabilir. Insizyon yeri fibula basindan baslar.
Biceps femorisin uzun basinin anterior bandi kesilir (66). Bu kesi ile biceps

tendonunun subtendindz bursasi ortaya konulmus olur (67).

Lateral kollateral bagin fibula basina yapistig1 yer fibula basinin 6n kenarinin
yaklasik 8,2 mm arkasinda yaklasik 28,4 mm On-alt boliimiindedir (sekil 16). Bu
bagin genisliginin fibula bas1 genisligine orani yaklasik %38’ dir (66-70).
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Popliteus
Kasi

Sekil 16. Dizin posteriordan goriintiisii

ACB: Arka capraz bag AB: Arkuat bag
OCB: On ¢apraz bag PFB: Popliteofibuler bag
LKB: Lateral kollateral bag

1.2.6.3.2 Medial Kollateral Ligament (Lig. Collaterale Tibiale)

Medial kollateral ligament lateral femoral epikondile ve medial tibial kondile
tutunan yasst ve genis bir bagdir. Medial kollateral ligament lateral kollateral
ligamentten farkli olarak fibroz kapsiil vasitasiyla bulundugu taraftaki meniskiise
tutunur. Medial kollaterel ligamenetin 6n lifleri daha uzundur. Bu ligament tibial
kondilin 2-2,5 cm asagisinda tibia gdvdesine yapisir ve eklem kapsiilil ile yapisik
degildir (sekil 14,15). Aralarinda bursa bulunabilir. Pes anserinus kasinin tendonlari
(m.semitendinozus, m.sartorius, m.gracilis) ile medial kollateral bag bu bagin alt
kisminda caprazlagirlar. Bu ¢aprazin arasinda bursa bulunur ve siirtlinmeyi azaltir
(63).

Erigkin ve ¢ocuklarda diz ekleminin en sik yaralanan bagi medial kollateral
bagdir. Yiizeyde yilizeyel medial kollateral bag derinde yerlesmis kapsiiler yapida

olan derin medial kollateral bag olmak iizere iki ayr1 yapidan olusur (46,71,72). Bu
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iki yap1 arasinda baglanti yoktur. Derin medial kollateral bagin ise meniskotibial ve
meniskofemoral baglantilar1 vardir. Bu baglantilar araciligiyla medial meniskiis ile
de baglanti1 halindedir (72). Medial kollateal ligamentin diz ekleminde abduksiyon ve
rotasyon hareketlerini kisitama gorevi vardir. Lateral kollateral bag ise dizin i¢
rotasyonunu kisitlayan temel yapidir ve medial kollateral ligamentin aksine
ektrakapsiilerdir. Bu sebeple lateral kollateral bagin lateal meniskiis ile baglantisi
yoktur. Lateral kollateral bag yaralanmalarina siklikla 6n ¢apraz bag yaralanmlar1 da
eslik eder (51,71).

Dizin medial ve lateral yiiziinde yiizeyelden derine dogru ii¢ tabaka incelenir.
En yiizeyel tabakada cruris fasyasin devami olarak derin fasya bulunuyor. Medial
kollateral bag bu tabakadaki medial retinakulumdan olusur. Bu bag tibia 6n
yiiziinden ve hem de 2. tabakada bulunan medial patellofemoral bag ile birlikte
patellanin i¢ kenarna yapisir (47). Semitendindz ve gracilis tendonlar1 birinci ve
ikinci tabaka arsainda bulunur. Ikinci tabaka yiizeyel medial kollateral bag liflerini
igerir. Ayrica aynmi planda femurda bulunan yapigsma yerinin anteriorundan patellaya
dogru medial patellofemoral ligament bulunur. Vastus medialisin derininde bulunan
bu bag dizin posteromedialinde yiizeyel medial kollateral bag ile {igiincii tabakada
birlesir. Ugiincii tabaka eklem kapsiiliidiir. Eklem hareketlerine izin verilmesi icin
eklem kapsiilii gevsek yapidadir ve patellanin {ist tarafinda bosluk olusturur. Medial
kollateral bag vertikal, kisa yapidadir ve bu {iglincli tabakanin i¢ tarafta
kalinlasmasiyla olusur. Derin medial kollateral bag medial meniskiisiin diz
hareketleri sirasinda stablitesini saglar. Koroner baglar ise meniskiisii tibiaya alt
taraftan baglayarak diz hareketi sirasinda meniskiisiin stabilitesine katlida bulunur
(47).

Dizin dis tarafinda da i¢ tarafindaki gibi {i¢ tabaka bulunur. Birinci tabaka
iliotibial bant ve biceps femoris kas tendonunun yiizeyel liflerinden olusur. Bu
tabakanin hemen altindan derin peroneal sinir gecer. Quadriceps retinakulumu ve
patellofemoral bagdan ise ikinci tabaka olusur (47,73). Eklem kapsiiliiniin
kalinlagsmasiyla da en derin {iglincii tabaka olusur. Eklem kapsiilii iliotibial bandin

arkasina iki tabakaya ayrilir. Bu tabakalar ylizeyel ve derin tabakalaridir.
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1.2.6.4 Capraz Baglar

Dizde iki tane ¢apraz bag olup birbirini ¢aprazlar. Bu iki ¢apraz bagin ikisi de
inrakapsiilerdir. Tibia yapisma yerine gore 6n ve arka capraz bag adi verilmistir. Cok

saglam bir yapiya sahiptirler (62,63).
1.2.6.4.1 On Capraz Bag (OCB-ACL)

Bu bagn alt ucu area interkondilerisin anterioruna iist ucu ise lateral femoral
kondilin i¢ arka yiiziine yapisir. Bu bagin alt ucu lateral meniskiisiin 6n boynuzuna
kismen tutunur (63). On ¢apraz bagm uzunlugu yaklasik olarak 32 mm olup genisligi
ise yaklasik olarak 7-12 mm kadardir (74). iki veya ii¢ ayr1 fonskiyon géren banttan
meydana geldigi sOylenir (74-76). Nadir de olsa 6n capraz bag bazi hastalarda
dogustan yoktur. Bu duruma diz eklem instabilitesi ve eklem displazileri eslik
edebilir (77,78). Diz ekleminde 6n ¢apraz bag; tibianin One kaymasi ve eklem

ekstansiyonda iken tibianin i¢ rotasyonunu engeller (79-81).

On capraz bag spor yaralanmalari ve yiiksekten diisme gibi travmalar
neticesinde dizde en sik yaralanan yapilardan biridir ve kendilginden iyilesme
kapasitesi yoktur. On ¢apraz bag riiptiiriinde en etkin tedavi metodu én ¢apraz bag
rekonstriiksiyonudur (82,83). Tibial sinirin arka dallar1 6n ¢apraz baga ulasir sonra
eklem kapsiliinii delerek sinovyal damarlar ile beraber infrapatellar yag
yastikciklarina uzanir (84). Diz ekstansiyonda iken on ¢apraz bag lifleri femur ile
ayn1 hizadadir fakat fleksiyon arttik¢a 6n ¢apraz bag laterale dogru biikiilme hareketi
yapar. Bu biikiilme hareketi yaklasik 55 dereceye kadar i¢ rotasyondur. Ameliyat
sirasinda da ayn1 hareketin korunabilmesi igin greft dondiiriiliir (47). On ¢apraz bag
eklem i¢i fakat ekstrasinovyal yapidadir. Bunun nedeni 6n ¢apraz bagin sinovial
katlant: ile tamamen sarili olmasidir. On capraz bagm kanlanmasi da bu yapi ile

saglanir (85).
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Sekil 17. Diz ekleminin anterior goriintiisii

ACB: Arka capraz bag MK: Medial kondil
OCB: On ¢apraz bag TL: Trasnvers ligament
LK: Lateral kondil MM: medial meniskiis

LM: lateral meniskiis
1.2.6.4.2 Arka Capraz Bag (ACB-PCL)

Arka capraz bag medial femoral kondilin dis 6n yiizii ile tibianin area
interkondilaris poasterior arasinda seyir gostrerir (sekil 14,15,18). Sinovial mebran
arka capraz bagin 6n ve yan tarafim1 Orter fakat arka bolimiinii 6rtmez (62,63).

Capraz bag bu seyri sirasinda her iki meniskiisiin arka boynuzlar1 arasima tutunur

(86-88).

1
PCL

IT iLM

,fl
\
ACL
P

Sekil 18. Capraz baglarin ve meniskiislerin tibiada tutunma yerler
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Arka c¢apraz bag yaklasik olarak 38 mm uzunlugunda 13 mm kalinliginda
olup 0n capraz baga kiyasla daha kalin ve daha gii¢liidiir (88). Yaralanmalarinda 6n
capraz baga gore daha iyi tolore edilir ve bu bagin yaralanmalar1 6n capraz bag
yaralanmalarindan daha az siklikla goriiliir (86-88).

Arka capraz bag anterolateral ve posteromedial olmak {izere iki ayr1 liften
olusur. Fleksiyon sirasinda anterolateral demet ekstansiyon sirasinda ise
posteromedial demet gerilmektedir (89-92). Arka ¢apraz bagin gorevi tibianin arkaya
dogru kaymasini engellemektir (71).

On ¢apraz bag ve arka ¢apraz bag yaralanmalarmin fizik muayenesinde 6n ve
arka ¢cekmece testleri kullanilir. Fakat 6n ¢ekmece testinin 6n ¢apraz bag yirtigindaki
duyarliligi %77 arka ¢ekmece testinin arka capraz bag yirtigindaki duyarliligi ise
%99’ dur (46,92,93). Arka capraz bag ve On capraz bag riiptiitiiniin birlikte
goriildigli cerrahi tedavi planlanan olgularda ilk olarak arka capraz bag onarimi
yapilir. On ¢apraz bag onarmminim ise ayn1 ameliyatta arka ¢apraz bag ameliyatindan
sonra veya baska bir ameliyat ile yapilmasi gerekmektedir. Bunun nedeni ise
posterolateral  instabilitenin fazla olmasi nedeniyle arka capraz bag

rekonstriiksiyonunun basarisiz olacak olmasidir (51).

1.3 Meniskiis Anatomisi

Meniskiisler lateral ve medial olmak iizere iki adet olup fibrokikirdak
yapidadir. Sekil itibar1 ile hilale benzeyip ticgen kesitli bir yapiya sahiptir. Femur
distali konkav tibia platosu ise diiz oldugu i¢in meniskiisleri yapilar itibari ile eklem
ici uyumu artirirlar. Tibia platosunda 2/3’ liik alan isgal ederler (94,95). Meniskiis ile
tibia arasinda koroner baglar bulunur ve bu baglar kapsiiler liflerden olusiur (94,95).
Meniskiis kokleri ligamentdz yapidadir ve meniskiisleri subkondral kemige yapistirir.
Bu sayede meniskiis kokleri makaslama ve gerilme kuvvetlerini kemige transfer eder

(95).
1.3.1 Medial meniskiis anatomisi

Medial meniskiis C harfine benzer ve tibia plato medial kompartimanda

eklemin temas ylizeyinin %60 kadar kismini kaplar (8). Medial meniskiis arkadan
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one dogru gittikce kiigiiliir ve medial meniskiisiin medial-lateral ¢ap1 On-arka
capindan kiigiiktiir. Meniskiis, periferinde eklem kapsiiliine yapisir (96) (sekil 2).
Medial meniskiisiin anatomik bolgeleri

1- anterior kok bolge

2- anteromedial bolge (2a-2b)

3- medial bolge

4- posterior bolge

5- posterior kok bolgesi (sekil 19) (97)

Posteromediyal Kok

Arka capraz bag
Posterolateral kdk

A
\
Mediyal Lbial eminens

Mediyal meniskiis

Lateral menisk0s
On gapraz bag

Lateral tbial eminens

Transvers baj)

Anteromediyal kOk

Anterolateral kok
Tivial tuberka!

Sekil 19. Medial ve lateral meniskiis tibial plato yerlesimi. Lateral meniskiis anterior
kok ve on capraz bag tibial yapisma bolgesi kesismektedir.
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Sekil 20. Mediyal meniskiis bes ayr1 alt bolge altinda incelenebilir. Birinci bolge
anterior kok bolgesi, Ikinci bolge anterior kok bolgesinden mediyal kollateral bag
komsuluguna kadar olan bélge. ikinci bolge de kok kismindan transevers baga kadar
2a, transvers bagdan mediyal kollateral baga kadar 2b olarak iki kistma ayrilir.
Ugiincii bolge mediyal kollateral bag komsulugundaki boélge. Dordiincii bolge
mediyal kollateral bagdan posterior kdke uzanan bolge. Besinci bolge posterior kok
bolgesi.

1.

Bolge: Anterior yapisma bolgesi yaklagik 110 mm? bir alana sahiptir. Bu
alanin yaris1 destek lifler yarisi santral liflerden olugur (98).

Bolge: Anterior kok baglantisindan MCL’ ye kadar uzanan kisimdir. 2a ve 2b
kisimlar1 bulunur (97).

Bolge: Medial kollateral bag bolgesidir (97).

Bolge: Bu bolgenin superiorunda kapsiille baglanti bulunmaz. infeirorunda
ise koroner baglar ile tibia eklem yiizeyine baglanir (99).

Bolge: Bu bolge ACB nin yapisma bdlgesinin anteromedialinde lateral
meniskiisiin arka boynuz yapisma yerirnin posterironda yer alir (100) (sekil

19).
1.3.2 Lateral Meniskiis Anatomisi

Medial meniskiisiin aksine lateral meniskiis daha yuvarlak biraz daha kiigiik

ve daha hareketli bir 6zellige sahiptir. Lateral tibial platodaki isgal ettigi alan ise

%60-80 kadardir (8). Lateral meniskiisiin 6n boynuzunun yaklasik olarak %63’ liik

kism1 6n capraz bag ile birlesir (98). Lateral meniskiisiin arka boynuz yapisma yeri

ise arka ¢apraz bagin anteriorunda bulunur.
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1.4. Diz Eklemin Damar ve Sinirleri

Diz ekleminin damarlanmasinda popliteal arterin superior, infeior ve orta
geniikiiler dallar1 gorev alir. Ayrica femoral arterin inen genikiiler dalini, lateral
sirkumfleks femoral arterin inen dali, sirkumfleks fibular arter, 6n ve arka tibial
rekiirren arter de az da olsa dizin arteriyel beslenmesinde gorev alir.

Popliteal arter popliteus kasinin alt kenarinda 6n ve arka tibial arter dallarina
ayrilarak sonlanir. Popliteal arterin anteriorunda eklem kapsiilii ve popliteus kasinin
fascias1 gibi yapilar bulunur. Arka yiiz komsulugunda ise semimebranozus kasi,
popliteal ven ve bu venin yiizeyelinde bulunan tibial sinir mevcuttur. Asagi
komsulugunda ise gastrokinemius ve plantaris kaslari bulunur. Popliteal arterin
superior, orta ve inferior genikulat dallar1 eklem beslenmesinde temel sorumlu olan
dallardir. Bunlar disinda popliteal arterin miiskiiler dallar1 da bulunur ve hamstring,
add. magnus, gastrokinemius, soleus ve plantarise arteriel dallar gonderir. Bunlar
disinda femoral arter patellaya gonderdigi arteriel dallar ile patella etrafinda zengin
bir damar ag1 olusturur (101).

Diz eklemi n.obturatorius, femoral, tibial sinir ve n.fibularis communisden
gelen sinir dallar1 ile innerve edilir (102). Obturator sinirin terminal dali olan
genikuler dallar ile tibial ve fibular sinirin eklem dallar1 birlikte seyrederek diz
ekleminin innervasyonunda gorevlidir. Femoral sinirin ise terminal dallar1 diz

eklemine gecerek eklem innervasyonunda gorev alir.
1.5 Meniskiis Yirtiklariin Tipleri

Meniskiis yirtik tiplerine gore vertikal, horizontal, langitudinal, oblik, kok
yirtigl, kova sap1 meniskiis yirtigr veya kompleks (bu yirtik paternlerinden birden
fazlasini igerisinde bulunduran yirtik) siniflandirilabilir (103). Meniskiis yirtiklarinin
lokalizasyonu ve tipi géz oniinde bulundurularak stabil veya instabil yirtik ayrimi
yapilabilir. Cooper ve arkadaslar1 ise meniskiisii 12 zona ayirmistir. Bu zonlar radial
yonde {i¢ (A-F) longitudinal yonde dort (0-3) seklindedir. Meniskiisteki bir yirtigin
lokalizasyonu radyal ve longitudinal yonde bu sekilde de tarif edilebilir (104) (sekil
21).
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Sekil 21. Sik rastlanan meniskiis yirtiklar: tipleri

Dizde instabilite olusturacak bag yaralanmasi yok ise ve meniskiisiin vaskiiler
zonunda 1 cm’ den kiigiik longitudinal bir yirtik olusmus ise bu yirtik stabil bir yirtik
olup bu menisks yirtigina yonelik cerrahi tedaviye gerek yoktur. Boylesi dejeneratif
veya tam kat olmayan veya minimal deplasmani olan stabil yirtiklar asemptomatik
seyredebilir. Asemptomatik olmayan bu yirtiklar ise konservatif yontemler ile iyilesir

(105).

Meniskiisiin ¢evresel lifleri arasinda olusan yirtik tipi vertikal longitudinal
yirtik tipidir. Eger bu yirtik tipi komplet olmus ise ekleme dogru ye degistirerek
eklem hareketlerini kisitlayabilir. Bu tip yirtiklara kova sap1 meniskiis yirtig1 denilir.
Bu tarz yirtiklar ise instabil yirtiklardir ve bunlar dizde mekanik semptamlara neden
olur. Bu yirtik tiplerine ek olarak radial ve oblik yirtiklarda instabil kabul edilir. Bu
tarz yirtiklara cerrahi tedavi gerekir (106).

Orta yas ve tizeri olanlarda dejenerasyon zemininde gelisen yirtiklar
genellikle horizontal yirtiklardir. Bu yirtik tipi genellikle stabil yirtik tipidir.
Genellikle hareketsiz olan arka boynuzda meydana gelir. Bu yirtik tipinde ¢evresel
liflerin biitlinliigii korunmustur bundan dolay1 meniskiisiin fonksiyonu biiyiik oranda

korunur (107).

Semptomatik meniskiis yirtiklarinda yirtigin tipine gore cerrahi ve konservatif
tedavi metodu uygulanir.Konservatif tedaviye ragmen devam eden semptamlar i¢in

cerrahi tedavi uygulanir. Eger yirtik instabil ve semptomatik ise bu yirtik i¢in cerrahi
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tedavi uygulanir. Cerrahi tedavi uygulanmayan bu olgularda yirtik biiyiikligi
artabilir, kikiradak hasarmin sonucunda artroz gelisebilir. Eger hasta da konservatif
tedavide sikayetler gegmiyor ise kisinin aktivitesi kisitlaniyor ise meslegini ve spor
yapmasini engelliyor ise bu kisilerere de cerrehi tedavi uygulanmalidir. Cerrahi

yontemler menisektomi ve meniskiis tamiri seklindedir (108).
1.6 Meniskiis Yirtiklarinda Klinik Ozellikler

Meniskiis yaralanmalarinda en 6nemli tan1 yontemi oykii ve fizik muayendir.
Hastalaradaki en sik sikayet diz agris1 ve dizde bosalma hissidir. Bunlara ek olarak
Ozellikle instabil olup eklem arali§ina hareket etmis olan meniskiis yirtig1 olgularinda
dizde kilitlenme sikayeti olabilir. Dizde sislik, eklemde hassasiyetin olmasi, dizdes
ses gelmesi, yeterli seviyede diz hareket acikliginin saglanamamasi da olasi
meniskiis patolojilerini diislindiiriir. Dejeneratif meniskiis patolojileri genellikle diger
dizde de kendini gosterirken travmatik olan gen¢ hastalardaki meniskiis patolojileri

genellikle tek tarflidir (109).
1.7. Meniskiis Yirtiklarinda Artroskopik Cerrahi Teknikleri

Meniskiisler iyilesme potansiyeli az olan fibrokartilaj dokuya sahip bir
yapidadir. Vaskiiler igerigi ve seliiler icerigi az fakat yiiksek hiicre dis1 matrix yapisi
ve stirekli diz i¢i yiiksek basinca maruz kalmasi meniskiislerin rejenerasyon
kapasitesinin sinirlandiran nedenlerin baslicalar1 arsindadir (110-112). Meniskiisler
lyilesme kapasitesi az olan bir doku olsa da diz i¢i onemli gorevleri vardir. Bu
gorevler sok emilimi, yiik aktarimi, dizin propsiyosepsiyon duyusuna katki saglama,
eklemi kayganlastirma ve eklem kikirdaginin beslenmesidir. Ayrica ikincil gorev
olarak dizin 6n arka sabitleyicisi olarak da fonksiyon goriir (113,114). Meniskiis
yaralanmalarinda diz i¢inde uzun dénemde eklem dejenerasyonlar1 gelisir. Yapilan
baz1 caligmalar parsiyel menisektomi ile diz eklem temas alanmin yaklasik %20
arttig1 total menisektomi ile de %50-70 eklem temas alanmin arttigin1 gostermistir.
Bu durum da temas basincinda %165-235 oraninda temas basincinin arttigini
gostermistir. Eklem temas alaninin ve eklem temas basincinin artmasi da diz igi

osteoartritik degisikliklerin hizlanmasina neden olur (115-117). Ortopedik
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cerrahlarin bu durumda ana hedefleri meniskiis yirtiklarinda meniskiis dokusunu
miimkiin oldugunca korumak ve tamir etmektir.

Meniskiis yaralanmalarinda tan1 konulurken ek patolojinin varlig1 hastaya ait
anatomik patolojilerinin varligt da gbéz Oniinde bulundurulmalidir. Meniskiis
yirtiginin tamirine karar verme siirecinde meniskils yirtiginin tipi, yerlesim yeri,
meniskiis yirtigiin biiyiikliigii, meniskiis yirtiginin ne kadar siiredir var olugu, yirtik
yerinin vaskiiler yapis1i gibi etkenler gbéz Oniine alimir. Beyaz-beyaz bolgenin
lezyonlari, rediikte edilemeyen kova sap1 meniskiis yirtiklari, yirtigin i¢cinde de ayrica
flep tarzda oblik tarzda yirtiklarin olmasi iyilesme agisindan sikintili meniskiis
yirtiklaridir (118,119). Bu yirtiklar artroskopik olarak tamir edilemeyebilir ve
parsiyel menisektomi yapilmasi gerekebilir. Meniskiis yirtiklar1 kanlanmasi 1yi olan
bir bolgede olsa bile artroskopi tamir sonras1 basart oran1 %60-90 arasindadir (120-
122). Bundan dolay1 hastanin meniskiis tamirinin 6nemini anlamasi ve eger tedavi
stireci basarisiz sonuglanacak olursa gelisebilecek patolojileri kavramasi gerekir.
Ornegin medial meniskiis eksizyonu ile dizde 10-15 yilda artrit gelistigi lateral
meniskiis eksizyonunda ise 2 yil gibi kisa bir siirede dizde artrit gelisebilegi hastaya
iyi bir sekilde anlatilmalidir (123).

Tiitiin igerikli tiriinlerin kullanim1 meniskiis iyilesmesini olumsuz etkiler. Bu
hastalara tiitin kullanmas1 nedeni 1ile tedavi basarisinin etkilenebilecegi
anlatilmalidir. Meniskiiste yirtik tam kat 6zellikte vertikal bir yirtiksa ve 1 cm’ den
uzunsa yirtigin akut veya kronik olmasina bakilmaksizin tamir edilmelidir. Cerrahi
tedavi yapilacak hastada yapilacak anestezi tiirliniin kaslar1 en 1yi sekilde gevsetmesi
elzemdir. lyi bir kas gevsetici diz eklem araligmin agilmsasim kolaylastiracaktir.
Meniskiis tamirinde timii igeride, igeriden disariya, disaridan igeriye veya bu
tekniklerin kombinsayonlar1 seklinde teknikler bulunur. Ameliyat sirasinda hangi
teknik kullanilirsa kullanmilsin 6ncelikle meniskiis dokusunun debride edilmesi,
tazelenmesi ve gerekirse altindaki tibial ylizeyin bir raspa yardimiyla abrazyonu
yapilmalidir. Yirtik olan meniskiisiin dikis Oncesinde tam rediiksiyonuna dikkat
edilmeli ve meniskiis tamiri sonrasi meniskiiste basamaklanmay1 engellenmelidir.
Meniskiis yirtiginin uygun rediiksiyonu iyilesme dokusunun da diizenli olmasin
saglar. Meniskiis onarimi sirasinda hangi teknik kullanilirsa kullanilsin meniskiis

onarimi sonrast mutlaka meniskiis yirtiginin stabilitesi kontrol edilmelidir. Bir prob
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yardimiyla yapilan tamirin stabilitesi kontrol edilmelidir veya eklem hareketleri
sirasinda siitlirizasyonun stabilitesi kontrol edilmelidir. Herhangi bir bosluk veya
gevseklik durumunda yeniden cerrahi tamir yapilmalidir. Bunun igin siitiirler arasi

mesafe 3-5 mm olacak sekilde ayarlanmalidir (124).
1.8 Meniskiis Yirtiklarinda Oykii Ve Yakinma

Meniskiis yirtiklarinda agr1 genellikle eklem araliginda hissedilir fakat bazen
patella kaynakli agrilar da bu bolge hissedilebildigi i¢in agrinin lokalizasyonu
meniskopatinin tanisinda giivenilir degildir. Meniskopati agris1 hataya sorgulatilirken
yiiriime ve dinlenme ile iliskisi sorgulanmali, merdiven inip ¢ikma ile diz hareketleri
ile iligkisi arastirilmalidir. Spora bagli olusan agrilarda kisinin spora devam edebilip
edemedigi sorgulanmalidir.

Dizde kilitlenme sikayeti olan kisilerde diz i¢i meniskiis yirtigina baglh
serbest fragman varligi, eklem faresi ve longitudinal eklem igine yer degistirmis
meniskiis yirtigr diisiiniilmelidir. Ayrica osteokondritis dissekansin ise yalanci diz
kilitlenmesine neden oldugu unutulmamalidir.

Diz eklem i¢i sismelerde ballotman pozitif olabilir. Bu hastalarda eklem
kontiirleri silinebilir. Akut sismelerde eklem i¢i kanamalarin 6n planda oldugu
unutulmamalidir. Bu kanamaya neden olan etmenler arasinda eklem i¢i kiriklar, bag
riptiirleri, meniskiis yirtiklar1 ve patella ¢ikigi bulunur.

Oykii ve fizik muayene ile maniskopati tanis1 konulan hastalarda %15-23 hata
orant oldugu bildirilmistir. Bunlara ek olarak tani amacgh kullanilan goriintiileme

yontemleri bu oran1 %35’ lere kadar diisiirebilir (125).
1.9. Meniskiis Yirtiklarinda Fizik Muayene Yontemleri

Meniskiislere yonelik yapilan fizik muayene yontemleri kendi basina
meniskiis yirtig1 tanis1 koydurmaz ancak meniskiis yirtiginda tantya yardimcidir. Bu
fizik muayene yontemleri arasinda Mc Murray testi, Apley testi, Thessaly testi,
eklem araligi hassasiyeti testi, ters Mc Murray testi Ege testi gibi testler bulunur

(126).
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1.9.1 Mc Murray Testi

Bu test yapilirken hasta sirt {istii uzanir ve diz fleksiyon pozisyonuna alinir.
Hekim bir elinin hastanin ayak bilegine koyar diger eliyle de diz ekleminin
posteromedialini palpe eder. Bu sirada da tibia ya rotasyon ve varus hareketi
verilmeye c¢aligilir. Bazi olgularda diz ekstansiyona alinirken femurun meniskiis
tizerinden gecmesi ile bir klik sesi alinabilir. Bu muayne sirasinda hastanin agri
hissediyor olmasi bu test icin pozitif sonugtur ve patolojik olarak yorumlanir.
Fleksiyonda agr1 olmas1 posterior ekstansiyonda agri olmasi ise anterior meniskiis
yirtigini diistindiirir.

Lateral menisksii icin ise ayni hareketler yapilir fakat tibia i¢ rotasyon ve
valgusa zorlanir. Bu sirada hastanin eli lateral eklem aralifinda olmalidir. Bu test ile

agrinin olmasi veya klik hissedilmesi patolojiktir (127).

Sekil 22. Mc Murray testi (i¢ meniskiis i¢in)
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Sekil 23. Mc Murray testi (dis meniskiis i¢in)
1.9.2 Eklem arahi@ hassasiyeti testi

Diz 90 derece fleksiyonda iken eklemin i¢ ve dis kismina basing uygulanir.
Hastanin agr1 hissetmesi patolojiktir. Duyarlilig1 yiiksektir fakat segiciligi diisiik bir

testtir. Diger testler ile beraber uygulanmalidir.

Sekil 24. Eklem aralig1 hassasiyeti (i¢ meniskiis i¢in)
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Sekil 25. Eklem aralig1 hassasiyeti (dis meniskiis i¢in)

1.9.3 Ege testi

Hastanin bacaklar1 i¢ rotasyonda ve ayaklar yerde sabit iken hastanin yere
¢omelme ve kalkma hareketini sirasinda hastanin eklem araliginda agri hissetmesi
dis meniskiis yirtig1 igin, bacaklari dis rotasyonda iken ayni hareket sirasinda

eklemde agr1 olmasi i¢ meniskiis yirtig icin anlamlidir (128).

Sekil 26. Ege testi (dis rotasyonda) Ege testi (i¢ rotasyonda)
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1.10.Meniskiis Yirtiklarinda Goriintiileme Yontemleri

a) X-ray goriintiileme

b) Manyetik rezonans goriintiileme (MR)
c) Bilgisayarali tomografi (BT)

d) Artrografi

e) Ultrasonografi(USG)

f) Sintigrafi

1.10.1 X-ray ve bilgisayarh tomografi

Xray goriintiileme meniskiis patolojilerinden ziyade meniskiis patolojilerine
eslik eden lezyonlarin goriintiilenmesinde faydalidir. Meniskiis patolojilerinde
tanidaki etkinligi dugsiiktiir. Xray goriintiilemeyi medial eklem araligini, diz
eklemideki osteofitleri, kemik patolojileri, subkondral kemik kistlerini ve sklerozu
goriintiilemede kullanabiliriz. Uygun radyografi dozunda meniskiisiin subluksasyonu
ve kikirdak dejenerasyonu degerlendirilebilir (129).

Kikirdak yaralanmasi ve dejenerasyonunda kontrastli bilgisayarli tomografi
tanida yardimci bir goriintiileme metodudur ve %70-90 arasinda bir ozgiilliige

sahiptir (129-132).
1.10.2 Manyetik Rezonans Goriintiileme

MR diz i¢i ve diz cevresi kikirdak, ligamentler, meniskiis ve diger yumusak
dokularin degerlendirlmesinde en 6nemli goriintiileme metodlarinda biridir. MR’ 1n
yiiksek oranda tanida yardimei1 olma rolii mevcuttur. MR ile meniskiisiin yirtik tipi ve
meniskiisiin durumu rahatlikla belirlenebilir (129,131,133).

Meniskiis yirtikalarinin degerlendirilmesinde MR proton dansitesi sekansinin
kullanilmas: tanida daha yararlidir. Fakat medial meniskiis kok yirtiklarinin
degerlendirilmesinde T2-a sekansi proton dansitesinde gore daha iyi bilgi verir. Bu
nedenler meniskiis degerlendirilirken MR’ tiim sekanslar1 ve goriintiileri beraber
degerlendirlmelidir (134).

Meniskiisler tim MR kesitlerinde diisiik sinyal yogunluguna sahiptir. On ve
arka boynuz koronal ve sagital kesitlerde ticgen seklinde goriiliir. Lateral menisksiin

sagital kesitlerinde 6n ve arka boynuz esit boyutta goriiliir fakat medial meniskiisiin
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arka boynuzu 6n boynuzundan daha genis goriilir. MR ile meniskiis incelemesi
yapilirken Oncelikli olarak meniskiisiin sekline ve boyutuna bakilmalidir.
Meniskiisiin  seklinde ve boyutunda degisiklik olup olmadigt incelenmelidir
(129,135).

MR da meniskiisiin yirtigindan gelen sinyal eger tek kesitte goriiliiyor ise bu
yirtigin artroskopik korelasyonu en fazla %55° dir. Fakat meniskiis yirtigindan gelen
sinyaller koronal veya sagittal planda birden fazla kesitte goriilebiliyor ise
artroskopide yirtik %90’ 1n lizerinde bir ihtimalle goriilebilir (136).

Meniskiis yirtiklart MR’ da sinyal degisikliklerine gore 4 fakli evreye
ayrilabilir. Evre 1 meniskopati meniskiis i¢i zorlanmalarda olusur ve zorlanan
bolgede mukopolisakkarit birikmi sonucu MR’ da sinyal degisikligine neden olur.
Asemptomatik olarak takip edilebilir (135).

Sekil 27. Mediyal meniskiiste Evre 1 meniskopati.

Evre 2 meniskopati daha ¢ok medial meniskiis posteriorunda goriiliir. Sinyal
degisikligi kapsiil perifeinden baglar fakat meniskiis yiizeyine ac¢ilmaz. Bu seviye

meniskopatile de konservatif takip adaylaridir (135).
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Sekil 28. Mediyal meniskiiste Evre 2 meniskopati.

MR’ da meniskiis artikiiler yiizeyine sinyal uzanimi evre 3’ den baslar. Bu
yirtiklar hem sagittan hem de aksiyel olarak dikkatli incelenmelidir ve artoskopik

tamire elverisli olup olmadig: dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir (135).

Sekil 29. Mediyal meniskiiste Evre 3 yirtik.

Meniskiiste sinyal uzanimi hem alt hem iist yiizeye ulasiyorsa bu meniskopati

evre 4 meniskopatidir (135).
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Sekil 30. Mediyal meniskiiste Evre 4 yirtik.

Meniskopatiye bagli olarak meydana gelen sinyal sayesinde meniskiisteki
yirtiklarin longitudinal, radyal, transvers, oblik vs seklinde oldugu anlagilabilir.
Meniskiisteki horizontal yirtiklar meniskiis yilizeyinde diizensizlik olusturmaksizin
meniskiis apeksine dogru uzanim gosterir. Vertikal yirtiklar ise radyal, longitudinal
ya da oblik sekilde olabilir ve eklem yiizeyi ile temas halinde olup meniskiis
yiizeyinde diizensizlik olusturur (137).

orizontal yirtiklar parameniskeal meniskiis kisti olusturabilir. Bu yirtik tarzi
daha ¢ok 40 yasin {istiinde dejenerasyona bagli olarak goriilen yirtik tipleridir. Bu
yirtik tipi eger superior veya inferiora donecek olursa flep tarzi bir yirtik seklini

olusturabilir (137,138).

Sekil 31. Mediyal meniskiis posteriorunda horizontal yirtik.

Meniskiisii lateral ve medial olarak ikiye ayiran ve tibia platosuna dik

yerlesen yirtiklara longitudinal yirtiklar denir. Bu yirtiklarda travma Oykiisii

38



mevcuttur ve genellikle 40 yasmin altinda goriilmektedir. Langitudinal meniskiis
yirtiklart genellikle 6n capraz bag ve i¢ yan bag yirtiklarina eslik ederler. Cizgi
seklindedir bir ya da her iki eklem yiizeyi ile iligkili olabilir (136-138).

Sekil 32. Mediyal meniskiis posteriorunda longitudinal yirtik.

Radial yirtiklar serbest kenardan meniskiise dogru olusan yirtik tipidir.
Vertikal yirtik yonelimi olan yirtiklardir. Genellikle medial meniskiisiin arka
boynuzunda ve lateral meniskiisiin 6n boynuzunda goriiliir. Bu tip yirtiklardan sonra
meniskiis fonksiyonlarinda ciddi anlamda kayip meydana gelir. Radial yirtiklar MR’
da horizontal planda daha rahat goriiliir (138-140).

Sekil 33. Mediyal meniskiis posteriorunda radial yirtik

Bir ¢esit radial yirtik tipi olan kok yirtiklar1 MR da en iyi koronal planda

goriliir. Bu yirtiklar en az bir goriintiide tibia platosuna uzanim gosterirken
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goriintlilenirler. Eger MR’ da sagital planda arka capraz bagin medialinde medial

meniskiisiin arka boynuzu se¢ilemiyorsa kok yirtigi akla gelmelidir (138).

Sekil 34. Lateral meniskiiste arka kok avulsiyonu.

Longitudinal yirtiklarda yirtik parca eklem igine dogru yer degistirirse bu
yirtik tipine kova sapt meniskiis yirtig1 denir. MR’ da interkondiler alanda parga
olmasi, arka capraz bagin veya on ¢apraz bagin ¢ift goriilmesi ve arka boynuzun
orantisiz olarak kiiclik goriilmesi seklinde goriintiilerin olusmasi bu tip yirtig1
diistindiiriir (129,138,139). Kompleks yirtiklar birden fazla meniskiis yirtiginin
beraber bulunmasi durumuna verilen addir. Meniskiis ekstriizyonu ise meniskiisiin

tibia platosundan 3 mm’ den fazla tasmas1 durumudur (138).

Sekil 35. Lateral meniskiiste kova sap1 yirtik
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Sekil 36. Mediyal meniskiiste ekstriizyon.

MR da kistik yapilar goriilebilir. Bunlar ii¢ tipde olabilir. intrameniskeal kist,
parameniseal kist ve sinovyal kist. Bu kist tiplerinden intrameniskeal tip artikiiler
yiizeye ulasmaz. Paramensikeal kist ise yirtik neticesinde sizan sivi ile olusur. Bu
kist tipinin ganglion kisti veya bursadan ayiran Ozellik yirtik ile devamlilik
gostermesidir. Sinovyal Kkistlerin ise yirtik ile beraberligi nadirdir ve eklem

kapsiiliiniin pos olusturmasiyla meydana gelir (129).

Sekil 37. Meniskal kist

1.10.3 Artrografi

Bu yontem invaziv bir goriintiileme yontemidir. Diz eklemi i¢ine radyoopak
madde verilerek yapilan direkt goriintileme yontemidir. Giiniimiizde yerini

tomografi ve MR almistir. Bu sebeple nadiren kullanilan bir yontemdir.
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Meniskiis yirtiklarinda tedaviye yon veren seyler meniskiis yirtiginin tipi,
yirtigin yeri, yirtigin uzunlugu ve hastanin klinigidir. Artroskopik yontemlerden 6nce
meniskiis yirtiklarinda cerrahi tedavi olarak acgik total menisektomi uygulanirdi.
Fakat total menisektomi sonrasi osteoartroz riski 14 kata kadar artar (1).

Hastanin agr sikayetleri tibiofemoral eklem cizgisinde ise bu meniskopatiyi
diistindiiriir. Bu hastalarda mekanik problemler varsa bu sikayet meniskopati 6n
tanisin1 kuvvetlendirir. Meniskopati tanis1 almis olan hastalar 50 yas altinda ise veya
50 yaslarinda fakat sportif bir hasta ise bu kisiler i¢cin cerrahi miidahale diisiiniilebilir.
Artroskopi sirasinda meniskiislin onarilabilir olup olmadigina bakilmalidir. Bu da
meniskiis rediikte edilebiliyor mu, yirtik tipi yeri ve uzunlugu onarima miisait mi
sorularinin cevabina baghdir. Meniskiis onariminda icten disa, distan ice ve tiimii
iceride ve bunlarin kombinasyonu olmak iizere c¢esitli onarim metodu bulunur
(141,142).

Santral bolgedeki meniskiis yirtiklarinda vaskiilarizasyon az oldugu igin bu
bolgedeki yirtiklarda genellikle menisektomi uygulanir. Fakat periferik yirtiklarda
vaskiilarizasyon daha iyi oldugu icin Oncelikli olarak onarim diisliniilmelidir.
Menisektomi total, subtotal ve parsiyel menisektomi seklinde yapilir. Menisektomi
islemi avaskiiler olan bolgenin yirtiklarinda, horizontal tip yirtiklarda, 3mm’ den
biiyiik radial tip yirtiklarda, tamir edilmis fakat iyilesme goriilmeyen tekrar patoloji
olusturan meniskopatilerde ve kompleks yirtik tiplerinde diistintilmelidir. Parsiyel

menisektomideki amag¢ semptomlarin ortadan kaldirilmasidir (143).

Anterior

PN
\

< l\ | ateral Medial
~

Posterior

Sekil 38. Meniskiis eksizyon tipleri. A, parsiyel menisektomi. B, subtotal
menisektomi. C, total menisektomi
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2. GEREC VE YONTEM

2.1 Gerec¢

Calismanizin evreni FUH Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde yatis yapip
medial meniskiis yirtigi nedeniyle opere edilen ve meniskiis onarimi yapilan
hastalardir.  01.01.2017-01.01.2021 tarihleri arasinda klinigimizde artroskopik
cerrahi miidahale diisiiniilen klinik ve radyolojik degerlendirilmeleri yapilmis ve en
az bir y1l takipleri olan hastalar ¢aligmamiza dahil edildi. Preoperatif ve postoperatif
degerlendirilmeleri yapildi. Hastalarin genel bilgileri, fizik muayeneleri, sikayet
stireleri, peroperatif cerrahi bilgileri detayli olarak degerlendirildi. Calismamizda
opere edilen hastalarimizin yas arali§1 19-48 yas arasinda degisiyordu. Dizde OCB
veya ACB riiptiirii bulunan, sadece lateral meniskiis yirtig1 bulunan, medial meniskiis
ile beraber lateral meniskiis yirtig1 bulunan veya beraberinde capraz baglarda riiptiir
bulunan, medial meniskiis yirtig1 olup menisektomi yapilan, izlem dis1 kalan, mental
yeterliligi olmayan, immobil olan, sonradan ayni dizinden cerrahi islem goren
olgular ¢aligma dis1 birakild.

Klinigimizde artroskopik cerrahi miidahale yapilan 203 hasta degerlendirildi.
Bu 203 hastadan izole medial meniskiis yirtig1 olup klinik, radyolojik ve artroskopi
sirasinda ek patoloji saptanamayan ve medial meniskiis onarimi yapilan toplam 48
olgu calismamiza dahil edildi. 48 hastanin poliklinik takipleri sirasinda 5 tanesine
ulasilamadi. Kalan 43 olgudan 21 hastaya intraoperatif pie crusting uygulanmisti. 22
hastaya ise intraoperatif pie crusting uygulanmamigti.

Medial meniskiis yirtig1 olup onarim yapilan hastalarda pie crusting yapilan

21 hasta A grubu, pie crusting yapilmayan 22 hasta ise B grubu olarak siniflandirildi.
2.2 Yontem

2.2.1 Arastirma Tasarimi

Bu ¢alisma A ve B grubundaki toplam 43 hasta {izerinde yapilan ¢alismada
medial kollateral bag lizerinde yapilan pie crusting isleminin diz iizerinde stabilite ve

fonksiyonel sonug agisindan bir etkisinin olup olmadigin1 arastirmaktir.
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2.2.2 Arastirmanin Degiskenleri

Bu c¢alismada izole medial meniskiis yirtig1 saptanan ve cerrahi diisiiniilen
hastalarda yas, cinsiyet, izlem siireleri, viicut kitle indeksi, yakinma siireleri,
skorlamalar, peroperatif artroskopi bilgileri incelenen degiskenlerdir.

Hasta bilgilerine hastanemizde kullanilan kayit sistemi ve dosyalar1 {izerinden
ulasildi. Hastalarin mevcut klinik durumlarn fizik muayene bulgular1 esliginde
degerlendirildi. Tiim hastalar i¢in ameliyat 6ncesi ve son kontrol muayenelerinde
Lysholm ve Cincinnati diz skorlama formlar1 dolduruldu. Ameliyat sonrasinda ve
poliklinik kontrolleri sirasinda rutin olarak ¢ekilen X-ray grafileri ve fizik
muayeneleri degerlendirildi.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif degerlendirilmesinde hastalarin fizik
muayeneleri, hastalarin anamnezleri radyolojik goriintiilemeler kullanildi. Elde
edilen bilgiler hastane bilgi sistemine ve hastalarin dosyalarina kaydedildi.

Hastalarin fonksiyonel degerlendirilmesinde ameliyat 6ncesi ve sonrasinda Lysholm
ve Cincinnati skorlama sistemi kullanildi. Verilerin istatistiksel analizinde IBM
SPSS Statistics Versiyon 22.0 paket programi kullanildi. Kategorik 6l¢timler say1 ve
yiizde olarak, siirekli 6l¢iimlerse ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca
ve minimum - maksimum) olarak &zetlendi. Siirekli dl¢limlerin normal dagilim
varsayimini saglayip saglamadigi Kolmogrov Smirnov testi ile test edildi. Normal
dagilim gdstermeyen sayisal dl¢timlerin iki grup arasinda karsilastirmasinda Mann

Whitney U testi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel 6nem diizeyi 0.05 olarak alindu.

Hastalarimiz egzersiz yapabilme, postop komplikasyon gelisme durumu, agri,
diz i¢i hematom gelisme durumuna gore en az postop 1. giin olmak {iizere taburcu
edildi. Hastalarimiz postop 15. giinde, 1. ayda, 45. giinde, 3. ayda ve 1. yilda
poliklinik kontroliine c¢agrildi. Hastalarimiz i¢in diz fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri serbest birakildi fakat hastalarin yaklasik bir ay yere tam yiik vererek
basmalar1 kisitlanarak koltuk degnegi ile yiirtimeleri onerildi. Takiplerinde hareket

kisitliligr olan hastalara fizik tedavi baslanda.
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2.3 Cerrahi Teknik

2.3.1 Hastalarin hazirlanmasi, pozisyonu ve portaller

Hastalar supin pozisyonda masaya alindi. Genel veya rejyonel anestezi
sonrasinda bacaklar ameliyat masasindan asag1 dogru sarkitildi. Islem yapilacak olan
alt ektremiteye yan destek uygulandi ve diz alti rulo ile desteklendi, uyluk
proksimaline turnike mansonu yerlestirildi, cilt dezenfeksiyonu yapildi, hasta steril
yesil Ortli ile oOrtiildii. Daha sonra suya gegirgen olmayan ortii seti ile ¢alisma yeri
kapatildi. Son asama olarak cerrahiden hemen 6nce esmarch yardimi ile vendz kan

bosaltimi1 yapildiktan sonra turnike mansonu sisirildi.

Sekil 39. Hastanin hazirlanmasi A: Turnike uygulanip ayaklarin sarkitilmasi (solda),
B: Fleksiyon kontrolii (ortada), C: Esmarch bandaj uygulama (sagda)

Sekil 40. Hastanin hazirliklar tamamlandiktan sonraki goriintiisii.
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Anatomik belirtegler steril bir kalem yardimiyla c¢izildi. (tuberositas tibia,
ligamentum patella, eklem ¢izgisi, giris portalleri). Once anterolateral portal agild1 ve
buradan diz eklemine girildi. Sonrasinda da acgilan anterolateral portal yardimiyla
anteromedial portal agildi. Agilan bu portaller yardimiyla diz eklemi goriintiilendi.
Ameliyat 6ncesi medial meniskiis yirtig1 tanisi alan ve ameliyat sirasinda da sadece
medial meniskiiste patoloji saptanip medial meniskiis onarimi yapilan hastalar

calismamiza dahil edildi.

Sekil 41. Preop anatomik belirteclerin ¢izilmesi

2.3.2 Pie Crusting Tekniginin Uygulanmasi

Medial meniskiiste patoloji saptanan hastalarda diz yaklagik 20 derece
fleksiyonda anterolateral yaklasim ile posteromedial kompartman gozlendi. Daha
sonra, MCL liflerini germek ve medial eklem alanini artirmak igin, cerrahin kalcast
veya bir asistani tarafindan uylugun hemen lateraline kurulmus olan yan destegine

dogru dize bir valgus kuvveti uygulandi.

[k olarak tibia plato ve medial epikondil belirlendi. Palpasyon ile MCL’nin
yeri tespit edildi. Spinal igne kullanilarak cilde yalmizca 1 konumda penetrasyon
yapildi. Igne cilde niifuz ederken, cerrah tarafindan igne yiizeysel MCL'ye sokuldu
ve geri ¢ekerken spinal ignenin dnden arkaya yonii degistirilerek ylizeyel MCL lifleri
ignenin ucu ile gevsetilmeye calisildi. Bu islemin sadece bir kere yapilmasi ylizeyel

MCL liflerinin yeteri kadar gevsemesine yetmeyebilir. Bu ylizden yapilan islem arka
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arkaya tekrarlandi. Tipik olarak serbest birakma, eklem boslugunda akut bir artiga
karsilik gelen sesli bir klik sesiyle temsil edilir. Klinigimizde de pie crusting teknigi
uygularken MCL liflerindeki gevseme bu sesin alinmasi ile teyit edildi. Igne ile
perkiitan gevsetme yapilirken eklem boslugunun uygun sekilde agilmasini saglamak
icin medial bélme artroskopik kamera ile ayn1 anda goriintiilendi. Hem klik sesi ile
hem de gorsel olarak eklem araligindaki genisleme teyit edildi.

Medial kollateral ligamentin pie crusting tekni8i ile gevsetilmesi sirasinda
bazi cerrahi ipuglarina dikkat edilmelidir.

1) Pie crusting teknigi ile MCL gevsetilmesi islemi yapilirken medial kollateral
ligamentin gerilimini saglamak i¢in diz eklemi hafif fleksiyonda ve
abduksiyonda tutulmalidir.

2) Safen sinir ve biiyiikk safen venin yaralanmasini 6nlemek i¢in safen sinir
dallarinin ve biiyiik safen venin muhtemel gectigi eklem hatt1 seviyesinin arka
yarisinin 1 cm iistiinde ve altinda uygulama yapilmalidir.

3) Medial kollateral ligament gevsetilmesi yapilirken hafif yirtilma hissedilene
kadar ponksiyon islemi sira sira yapilmalidir.

4) Medial kollateral ligamentin gevsetilme islemi, kullanilacak cerrahi probun

eklemin dar bolgesinden rahat sekilde gegebilecegi kadar olmalidir.

2.4 Postop Rehabilitasyon Kontrolleri

Hastalarimizin tamamina ameliyat sonrast hemen quadriceps giiclendirme
egzersizleri, diz pasif ve aktif fleksiyon hareketleri baslandi. Hastalarin 3 ay boyunca
kosma aktivitesi kisitlandi. Agir sportif faaliyetler ise yaklasik 6 ay kisitlandi. Postop
6. haftada poliklinik kontrollerinde eklem hareket kisitliligi, uylukda belirgin atrofi
saptanan ve tarif ettigimiz fizik tedavi hareketlerini yapmakta zorluk c¢ektigi

gozlenen hastalar fizik tedavi ve rahabilitasyon boliimiine yonlendirildi.

Hastalarimizdan ameliyat dncesi diizenli spor yaptigin1 belirten 11 hastanin 6
tanesi (%55) spora geri dondiiglinii belirtti. Hastalarimizin 3 tanesi eski sportif
performanslarina ulasamadi. Diger 2 hasta (%18) ise rutin islerini yaparken problem
yasamadiklarin1 fakat tekrar ayni problemleri yasama endisesi ile spordan uzak

durduklarimi belirttiler.
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Ameliyat sonras1 hastalarimizin yeniden sportif faaliyetlerine doniis zamanina
bakildiginda ortalamanin yaklasik 5 ay oldugu goriildii. Pie crusting teknigi
kullanilarak medial meniskiis onarimi yapilan hastalarda bu ortalama 4,8 ay pie
crusting teknigi kullanilmadan medial meniskiis onarimi yapilan hastalarda ise bu

oran 5,2 ay olarak goriildii.

Pie crusting teknigi kullanilarak medial meniskiis onarimi yapilan hastalarin
sportif faaliyetlerine doniis zamani ortalamasi pie crusting teknigi kullanilmadan
medial meniskiis onarimi yapilan hastalarin sportif faaliyetlerine doniis zamani
ortalamasindan biraz daha kisa olarak goriildii. Fakat bu durum istatistiksel olarak
anlamli degildi ( P=0,556). Ortalama sportif faalieyetlere doniis siiresinin spor
hayatina donmek isteyen, rehabilitasyona uyum gosteren hastalarada daha kisa

oldugu goriildii.
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3. BULGULAR

Calismamiza Ocak 2017 ile Ocak 2021 tarihleri arasinda klinigimizde medial
meniskiis yirtig1 nedeniyle artroskopik medial meniskiis onarimi yapilan 48 hasta
dahil edildi. Bu hastalarin ameliyat oncesi diz stabilitesine, ameliyat sirasinda pie
crusting uygulandiktan sonra diz stabilitesine ve ameliyattan sonra poliklinik
kontrolleri sirasinda diz stabilitesine bakildi. Yeterli bilgilerine ulasilip takibi yapilan
43 hastanin X-ray grafileri, fizik muayene bulgulari, Cincinatti ve Lysholm diz
skorlamas1 formu kullanilarak degerlendirildi.

Hastalarin 29° u (% 67) erkek 14’ i (%33) kadindi. Hastalarin 25 i (%58)
sag dizinden 18 tanesi ise (%42) sol dizinden opere edilmisdi (tablo 1).

Tablo 1. Kadin-Erkek hasta sayisi-Hastalarin Tarafi

Say1 Yiizde
Cinsiyet Kadin 14 33
Erkek 29 67
Taraf Sag 25 59
Sol 18 41

= Kadin = Erkek

Sekil 42. Meniskiis onarimi yapilan hastalarin cinsiyet dagilimi
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= Sag = Sol

Sekil 43. Meniskiis onarimi yapilan hastalarin ektremite yonii

Hastalarda en kiigiik yasin 19 en biiyiikk yasin 48 ortalama yasin ise 31,2
oldugu goriildii. Hastalarin postoperatif en kisa takip siiresinin bir yil en uzun takip
stiresinin ise ii¢ yil oldugu goriilmiistiir. Takip siiresi bir yilin altinda olan hastalar
calismamiza dahil edilmedi. Medial meniskils yaralanmasimin 32 tanesi spor

yaralanmasi geriye kalanlarin ise spor dis1 travma Oykiisii oldugu goriilmiis.

Tablo 2. Medial meniskiis yaralanmalarinin 6ykii dagilimi

Say1 Yiizde
Spor Travmasi 32 %74
Spor Dis1 Travma 11 %726

Hastalarin medial meniskiis yaralanmasi ile operasyon zamani arasindaki siire
en az 4 ay en fazla ise 4 yil ortalama ise 1,5 yildir.
Hastalarin 21 tanesinde (%48) intraoperatif pie crusting yapildi 22 tanesine

ise (%52) intraoperatif pie crusting yapilmadi.
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Tablo 3. Pie crusting uygulama dagilimi

pie crusting uygulama Hasta Sayis1 Yiizdesi
Uygulananlar 21 %48
Uygulanmayanlar 22 %52

= A grubu hasta sayisi = B grubu hasta sayisi

Sekil 44. Pie crusting uygulanan ve uygulanmayan hasta sayilari

Artroskopik cerrahi yapilan hastalarin 76 tanesinde medial meniskiis
patolojisi bulunuyordu. Bu hastalardan ise 48 tanesine medial meniskiis onarimi

yapilmis olup 28 tanesine menisektomi yapilmisti (Tablo 4).

Tablo 4. Medial meniskopatide onarim-menisketomi

Yapilan islem Hasta Sayis1 Yiizdesi
Menisektomi 28 %37
Meniskiis onarimi 48 %63

Artroskopik medial meniskiis onarimi sirasinda pie crusting yapilan hastalarin
ortalama cerrahi siiresi anestezinin baglangicindan cerrahi islem sonlanana kadar olan

siire olarak hesaplandi ve ortalama 60 (45-75) dk olarak belirlenmistir. Artroskopik
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medail meniskiis onarimi1 sirasinda pie crusting yapilmayan hastalarada ise bu siire
58 (47-74) dk olarak belirlenmistir.

Her iki yontemin cerrahi siireleri arasindaki istatistiksel fark Mann-whitney
testi kullanilarak arastirildi. Cerrahi siireler normal dagilim gostermedigi igin
medyan (min-max) degerleri tanimlayici olarak kullanildi. Hesaplamalar neticesinde
pie crusting yapilan ve yapilmayan hastalarin cerrahi siireleri arasinda anlamli bir
fark bulunamad: (P=0,318>0,05).

Hastalarin preop donemdeki ve poliklinigimizde degerlendirilen son
kontrollerdeki klinik sonuglarini degerlendirebilmek icin fizik muayene bulgulari,

lysholm, cincinnati degerlendirme formlar1 kullanildi.
3.1 Fizik muayene bulgulari

Calisamiza dahil edilen 203 hastadan 76 tanesinde izele medial meniskiis
yirtig1 saptandi. Bu hastalardan da 48 tanesine medial meniskiis onarimi yapildi.
Medial meniskiis onarimi yapilan hastalarin poliklinige bagvuru sebepleri arasinda 48
hastada (%100) agri, 2 hastada (%3) sislik, 25 hastada (%45) dizde kilitlenme
sikayetleri 6n planda oldugu goériildii (Tablo 5).

Tablo S. Hastalarin bagvuru anindaki sikayetler

Say1 Yiizde
Agn 48 %100
Sislik 2 %6
Kilitlenme 24 %52

A ve B grubu hastalarin postop 6. hafta kontrollerinde 22 hastada (%51)
hi¢bir sikayet saptanmadi. Kalan 21 hastada (%49) ise giinliik hareketlerinde ortaya
cikan agr1 tespit edildi. Yine bu 43 hastamizin 8 tanesinin dizinde hafif siglik

saptandi.

A ve B grubu hastalarin postop 4-6. hafta kontrollerinde diz fleksiyon ve

ekstansiyon hareketlerine bakildi. Ayrica postop 6. haftada ve 3. ayda pie crusting
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uygulanan hastalarda yapilan varus stres testi ile dizde medial instabilite var olup

olmadigi arastirild.

A grubu hastalardan 15 hastanin 4. hafta poliklinik kontroliinde diz fleksiyon
ve ekstansiyon hareketinin tam oldugu goriildii. 5 hastanin dizinde hafif fleksiyon
kisitlilig1 saptandi 1 hastanin ise hem fleksiyon hem de ekstansiyon hareketinin kisitl
oldugu goriildii. Hareket kisithili§i saptanan hastalar fizik tedavi ve rehabilitasyon
poliklinigine gonderilerek fizik tedavi baslandi. Postop 6. hafta kontrollerinde ise

hastalarin hi¢birinde hareket kisitlilig1 saptanmadi.

A grubu hastalarin ameliyat sirasinda pie crusting uygulandiktan sonra ve 2-
4-6. haftalarda diz medialinde hassasiyet olup olmadigina bakildi. Ayrica 6. haftada
ve 3. ayda poliklinik kontrollerinde dizde valgus stresi altinda iken medial instabilite
olup olmadigina bakildi. 21 hastamizin ameliyat sirasinda pie crusting uygulandiktan
sonra eklem araliginda agilma-rahatlama goriilse de valgus stres testinde herhangi bir
medial instabilite bulgusu saptanmadi. Ikinci hafta yapilan kontrollerde 21 hastanin
12 tanesinde diz medialinde palpasyonla hassasiyet oldugu goriildii. 9 hastanin ise
diz medialinde medial kollateral ligament iizerinde hassasiyet saptanmadi. Bu
hastalarin 4. hafta poliklinik kontrollerinde ise 17 hastanin diz medialinde hassasiyet
saptanmazken 4 hastada minimal hassasiyet saptandi. Hastalarin 6. hafta poliklinik

kontroliinde ise hi¢bir hastanin diz medialinde palpasyonla hassasiyet saptanmadi.

Pie crusting teknigi ile medial kollateral ligamente intraoperatif gevsetme
uygulanan A grubu hastalarin 6. haftada ve 3. ayda yapilan valgus stres testi altinda
diz medialinde instabilite olup olmadigina bakildi. Hastalarin higbirinde diz
medialinde medial kollateral ligament iizerinde hassasiyet olmadig: icin diz valgus
stres testimiz daha verimli sekilde uygulanabildi. A grubu hastalarin higbirinde 6.

haftada ve 3. ayda yapilan fizik muayenesinde dizde insabilite bulgusu saptanmadi.

B grubu hastalardan ise 17 hastanin 4. hafta poliklinik kontroliinde diz
fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin tam oldugu goriildii. 5 hastanin dizinde hafif
fleksiyon kisithilig1 saptandi. Tim hastalarimiz ise dizini tam ekstansiyona
getirebiliyordu. Hareket kisitliligi saptanan hastalar fizik tedavi ve rehabilitasyon
poliklinigine gonderilerek fizik tedavi baslandi. Postop 6. hafta kontrollerinde ise

hastalarin hi¢birinde hareket kisitlilig1 saptanmadi.
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A ve B grubu hastalarin postop birinci yil poliklinik kontrollerinde ise 32
hastada (%74) higbir sikayet saptanmadi. 8 hastada (%19) giinlik hareketlerinde
olmayan fakat egzersiz ile ortaya ¢ikan agri tespit edildi. Bu hastalar 7 tanesi sporcu
olmadiklar1 i¢in egzersiz sirasinda ortaya ¢ikan agridan kac¢inmak ig¢in sportif
faaliyetlere ara verdiklerini bildirdiler. Bir hasta ise agrisina ragmen sportif
faaliyetlerine devam ettigini bildirdi. U¢ hastamiz ise (%7) postop birinci yil
sonrasinda opere edildikleri dizde tekrar kilitlenme oldugunu bildirdi. Bu 3
hastamizin dizlerinde rutin gilinliik isleri sirasinda bile agr1 oldugu saptandi. Bu
hastalar postop 1. yil sonrasi yapilan fizik muayane testleri ve ¢ekilen yeni MR

goriintiileri ile tekrar degerlendirildi.

Hastalarin preop yapilan fizik muayene bulgularinda 11 hastada (%26) Mc
Murray testinin pozitif, 21 hastada (%49) eklem aralig1 hassasiyeti testinin pozitif, 8
hastada ise (%19) Ege testinin pozitif oldugu goriildii. Ayrica hastalarin bazilarinda
bu testlerden ikisinin birden pozitif oldugu durumlar mevcuttu. Higbir hastada {i¢ test
ayn1 anda pozitif degildi. 12 hasta ise fizik muayene sirasinda agrilarinin olmadigin
fakat yiirlirken, merdiven inerken ve c¢ikarken, sportif faaliyetlerde bulunurken

agrilarinin oldugunu soyledi (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarimizin ameliyat 6ncesi yapilan fizik muayene test sonuglari

Say1 Yiizde
Eklem arahg: 21 %49
hassasiyeti(+)
Ege testi(+) 8 %19
Mc Murray (+) 11 %26
Fizik muayenede agn 12 %28
saptanmayan

Hastalarin postop 6. hafta kontrollerinde Mc murray testi, eklem aralig

hassasiyeti testi ve Ege testi yapildi. Buna gore 2 hastada Mc murray testinin 1
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pozitif oldugu, 4 hastada eklem aralig1 hassasiyeti testinin 1 pozitif oldugu, 1 hastada
ise Ege testinin 1 pozitif oldugu tespit edildi. Bu hastalarin hi¢birinde iki test ayni

anda pozitif degildi.

hastalar i¢in milkemmel sonu¢ 85-94 puan arasi alan hastalar i¢in iyi sonug¢ 65-83

3.2 Lysholm Diz Skorlama Ol¢egi Sonugclar:

Hastalarin Lysholm diz skorlama 6lcegi skalasinda 95 puan ve iizeri alan

puan arasi alan hastalar i¢in orta sonug olarak degerlendirildi (Tablo 7).

Tablo 7. Lysholm Diz Skorlama Olgegi

=
s
o

<
d;
o

Aksama

Yirdrken aksamam olmaz
Yorrken hafif veya aralikh aksanm.

Yorirken siddet! ve sorekll aksanm.

Destek (baston, koltuk degned)

Inttyacim olmuryar.
Baston veya koltuk degnedi kullanyorum.

¥ UkOn tamamini destede verlyorum (dizime basamiyonm).

Dizde Kilitlenme Hissi
Dizimde kilitlenme yok

Takilma hissl var ama kilitlenme yok
Dizimde ara sira kllitlenme clur
Dizimde sik sik kilitlenme olur

Simdi bile kilitlenme var.

Diz Eklem Instabilitesi (bokuime-kopma hissi)
Yok

Zorlaya aktivite ve atletizm yaparken nadiren
Zorlaya aktivite ve atletizm yaparken sik

Gonlak sker sirasinda nadiren

Gonlok isker sirasinda sik

Her adimda

5 Agn

;.  Dizimde adn yok

Oy Zorladiimda olan hafifve geglcl adn

3, Zorladiimda olan belirgin agn

Oy 1,5 km yirdytnce olan belingin agn

s 15km'den daha az yoroyince olan belirgin agn

Qy  Dizimde sorekll agn var

6 Sisik

Lo Yok

s  Zorlanma fle

0;  Gunlok islerden sonra bile dizim sislyor.

o Dizm sorekl gis.

7 Merdiven Cikmak

i Sorun yok

Qs Hafif soruniu

0; Basamaklan tek tek ckabiliyorum.

Ho  Cikamiyorum

B Cémelme

d:  Comelirken sorun yasamiyorum.
s Hafif sorun yasiyorum.
3;  Dizimi 90° den fazla bukemiyorum.

O, Momkon degil.
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Hastalarin Lysholm skorlarinin ameliyattan dnce ortalamasi 74, ameliyattan
sonra ise 94 olarak bulundu. Lysholm skoru postop dénemde preop doneme gore
anlamli bulundu (p=0,000<0,001).

Pie crusting teknigi ile medial meniskiis onarimi yapilan hastalarin preop
Lysholm skorlamasi 2 hastada 85-94 puan araliginda, 14 hastada 65-83 puan
araliginda oldugu goriildii. 5 hastada ise lysholm skorunun 64 puandan diisiik oldugi
gorildii. Ortalamasi ise 76 puan oldugu goriildii (Tablo 8).

Pie crusting yapilan hastalarin son kontrollerinde yapilan Lysholm
skorlamasinda ise 16 hastanin 95-100 puan araliginda 5 hastanin ise 85-94 puan
araliginda oldugu goriildii. Postop dénemde yapilan Lysholm skoru ortalamasina
bakildiginda ise ortalamanin 94 puan oldugu goriildii (Tablo 8).

Hastalarda pie crusting teknigi ile medial meniskiis onarimi1 yapilan hastalarin
Lysholm skorunda postop donemde preop doneme gore anlamli bir artig goriilmiistiir

(p=0,000<0,001).

Tablo 8. Pie crusting teknigi kullanilarak medial meniskiis onarim1 yapilan hastalarin

preop ve son kontrollerindeki Lysholm skorlari

Preop (n=21) Son kontrol (n=21)

95-100 0 16 Miikemmel
85-94 2 5 Iyi
65-84 14 0 Orta
64 ve alt1 5 0 Koti

Pie crusting teknigi yapilmadan medial meniskiis onarimi yapilan
hastalarin preop Lysholm skorlamasi 1 hastada 85-94 puan aralifinda oldugu,
skorlamas1 14 hastada 65-83 puan araliginda oldugu goriildii. 7 hastada ise lysholm
skorunun 64 puandan diisiik oldugu goriildii. Ortalamasi ise 72 puan oldugu goriildi

(tablo 9).
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Pie crusting yapilmayan hastalarin son kontrollerinde yapilan Lysholm
skorlamasinda ise 17 hastanin 95-100 puan araliginda 5 hastanin ise 85-94 puan
araliginda oldugu goriildii. Postop donemde yapilan Lysholm skoru ortalamasina
bakildiginda ise ortalamanin 94 puan oldugu goriildii (tablo 9).

Hastalarda pie crusting teknigi yapilmadan medial meniskiis onarimi yapilan
hastalarin Lysholm skorunda postop donemde preop doneme goére anlamli bir artis

gorilmistir (p=0,000<0,001).

Tablo 9. Pie crusting yapilmadan medial meniskiis onarimi yapilan hastalarin preop

ve son kontrollerindeki Lysholm skorlar1

Preop (n=22) Son kontrol (n=22)
95-100 0 17 Miikemmel
85-94 1 5 Iyi
65-83 14 0 Orta
64 ve alt1 7 0 Kot

Pie crusting teknigi kullanilarak medial meniskiis onarimi yapilan ve pie
crusting teknigi kullanilmaksizin medial meniskiis onarimi1 yapilan hastalarin preop
ve postop donemdeki Lysholm skoru degisimleri arasinda anlamli bir farklilik

saptanamadi (p=0,236>0,05).
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B A grubu Lysholm skoru M B grubu Lysholm skoru

Sekil 45. Lysholm skorunun preop ve postop degisimi

14 kadin hasta ile 29 erkek hastanin postop Lysholm skoru karsilastirmasi
yapildi. Kadin hastalarin preop Lysholm skoru ortalamasi 73 erkek hastalarin preop
Lysholm skoru ortalamasmin ise 74 oldugu gorildii. Kadin hastalarda postop
Lysholm skoru ortalamasi 93 erkek hastalarda ise Lysholm skoru ortalamasi 94
olarak bulundu. Kadin hastalar ile erkek hastalarin postop Lysholm skoru
karsilagtirilmasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0,784>0,05-Mann-Whitney Testi-

Wilcoxon Testi).

100 9493
80 7473
60
40
20
0
Preop.  Son
kontrol
M Erkek hastalarda Lysholm skoru B Kadin hastalarda LYS holm skoru

Sekil 46. Lysholm skorunun erkek ve kadin hastalarda preop ve postop degisimi
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3.3 Cincinnati Diz Skorlamasina Gore Sonuclar

Artroskopik medial meniskiis onarimi yapilan hastalarimizda Cincinnati
skorlamasi da yapildi. Cincinnati diz skorlamasinda 26 puan alan hastalar miikemmel
21-25 puan alan hastalar iyi, 16-20 arasinda puan alan hastalar orta, 15 puan ve alt1

alan hastalar ise kotii olarak degerlendirildi.

Tablo 10. Cincinnati Skorlamasi

Yiiriiyiig
Normal (2) [ O O [ |
smrh(1) O | | d
250m.'den fazla yiriayemez (0) [ O O O
Merdiven Cikmak
Normal (4] [ O O i
Sirh (3) [ I | [ | [ |
Sadece 10-30 basamak (2) [ O O O
Sadece 1-10 basamak (0) [ O O O
Diz Cokmek
Normal (4) [ O O O
smrh(3) [ O O O
Sadece &6-10kez(2) [ O O O
Sadece 0-5 kez (0) [ O O (|
Tek Bacak Uzerinde Ziplamak
Korkusuz tam ziplayabilic (10 [ | O O
Sakinarak ve giivensiz (8) [ O O O
Sirli ve basith (6) [ O O O
Ziplayamyor (00 [ | O |
Dizini Zorlu Kivirabilme
Tamve korkusuz kmirabilivor(10) [ O O O
Sakinarak ve giivensiz (8) [ O O O
Daha yavas ve simeli (8) [ O [ | 1
Kiviramyor (0) [ O O O

Hastalarda pie crusting teknigi kullanilarak medial meniskiis onarimi yapilan
hastalarin cincinnati skor dagilimina bakildiginda preop dénemde 2 hastanin 21-25
puan araliginda 15 hastanin 16-20 puan aralifinda oldugu goriildii. 4 hastanin ise 15
puan altinda oldugu goriildii. Hastalarin son poliklinik kontrollerindeki skorlamaya
bakildiginda ise 13 hastanin 26 puanda 8 hastanin ise 21-25 puan aralifinda oldugu

goriildii (Tablo 11). Pie crusting teknigi kullanilarak medial meniskiis onarimi

59



yapilan hastalarin son poliklinik kontrollerindeki cincinnati skor artisi istatistiksel
olarak anlamli bulundu

( p=0,000<0,001).

Tablo 11. Pie crustin teknigi kullanilarak medial meniskiis onarimi yapilan

hastalarin preop donemde ve son kontrol donemlerinde yapilan Cincinnati Skorlari

Preop (n=21) Son kontrol (n=21) Sonug¢
26 0 13 Miikemmel
21-25 2 8 Iyi
16-20 15 0 Orta
15 ve alt1 4 0 Koti
16
14
12
10
8
6
4
2
A B C D

H Preop M Son Kontrol

Sekil 47. Pie crusting teknigi kullanilarak medial meniskiis onarimi yapilan
hastalarin preop donemde ve son kontrol déonemlerinde yapilan Cincinnati Skorlari

Hastalarda pie crusting teknigi kullanilmadan medial meniskiis onarimi
yapilan hastalarin cincinnati skor dagilimia bakildiginda preop dénemde 1 hastanin

21-25 puan araliginda 16 hastanin 16-20 puan araliginda oldugu goriildii. 5 hastanin
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ise 15 puan altinda oldugu goriildii. Hastalarin son poliklinik kontrollerindeki
skorlamaya bakildiginda ise 15 hastanin 26 puanda 7 hastanin ise 21-25 puan
araliginda oldugu goriildii (Tablo 12). Pie crusting teknigi kullanilarak medial
meniskiis onarimi yapilan hastalarin son poliklinik kontrollerindeki cincinnati skor

artig1 istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,000<0,001).

Tablo 12. Pie crustin teknigi kullanilmadan medial meniskiis onarimi yapilan

hastalarin preop donemde ve son kontrol donemlerinde yapilan Cincinnati Skorlari

Preop (n=22) Son kontrol (n=22) Sonuc¢
26 0 13 Miikemmel
21-25 1 9 Iyi
16-20 16 0 Orta
15 ve alt1 5 0 Koti
16
14
12
10
8
6
4
2
0
26 2125 1620 15vealts

M Preop M Son Kontrol

Sekil 48. Pie crusting teknigi kullanilarak medial meniskiis onarimi yapilan
hastalarin preop donemde ve son kontrol donemlerinde yapilan Cincinnati Skorlar1
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Pie crusting teknigi kullanilarak medial meniskiis onarimi yapilan hastalarin
preop cincinnati diz skoru ortalamasi 17,1 olarak hesaplanirken postop donemde ise
24,3 olarak hesaplandi. Pie crusting teknigi kullanilmaksizin medial meniskiis
onarimi yapilan hastalarin ise preop cincinnati diz skoru ortalamasi 17,3 olarak
hesaplanirken postop donemde ise 24,4 olarak hesaplandi. Her iki yontemin preop ve
postop cincinnati skorlarindaki artiglart arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml

degildi (p=0,511>0,05)
3.4 Eklem hareket acikhgi

Hastalarin dordiincii hafta poliklinik kontrollerinde 11 hastada eklem hareket
kisitliligr goriildii. Bu hastalarin 6 tanesi pie crusting teknigi kullanilarak medial
meniskiis onarimi yapilan, 5 tanesi ise pie crusting teknigi kullanilmadan medial
meniskiis onarimi yapilan hastalardi. Erken donemde poliklinik kontrolleri sirasinda
tespit edilen bu hastalara fizik tedavi baslandi. Bu hastalarin son kontrollerinde ise

eklem hareket agikliginda patoloji saptanmadi.
3.5 Uyluk atrofisi sonuclari

Hastalarin son poliklinik kontrollerinde patella iist sinirindan yaklasik 10 cm
proksimalden bilateral uyluk ¢evre dlgiimleri yapildi. Elde edilen sonuglar 1 cm’ nin
altinda 1-2 cm arasinda ve 2 cm’ nin iizerinde olarak siiflandirildi. Bu 6l¢iimler
neticesinde 32 hastada (%74) 1 cm’ nin altinda 8 hastada (%19) 1-2 cm arasinda 3

hastada ise (%7) 2 cm’ nin iizerinde uyluk atrofisi saptandi ( tablo 13).

Tablo 13. Hastalarimizin uyluk atrofisi sonuglari

Uyluk Atrofisi Hasta Sayisi Oran
10 mm’nin altinda 32 %74
10-20 mm arasinda 8 %19
20 mm’nin iistiinde 3 %7
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= 10 mm ve altinda

= 10-20mm arasinda

= 20 mm ve Uzerinde

Sekil 49. Uyluk atrofisi sonuglari

Pie crusting teknigi kullanilarak medial meniskiis onarimi yapilan hastalarin
son kontrollerinde diger uyluk karsilastirmali dl¢iilen uyluk atrofisi sonuglarinda; 15
hastada 1 cm’ nin altinda 5 hastada 1-2 cm araliginda 1 hastada ise 2 cm’ nin

tizerinde uyluk atrofisi goriildi.

Pie crusting teknigi kullanilmadan medial meniskiis onarimi yapilan hastalarin
son kontrollerinde diger uyluk karsilagtirmali dlgiilen uyluk atrofisi sonuglarinda; 17
hastada 1 cm’ nin altinda 3 hastada 1-2 cm araliginda, 2 hastada ise 2 cm’ nin

tizerinde uyluk atrofisi goriildii (Tablo 14).

Tablo 14. Pie crusting tekniginin kullanimina gore uyluk atrofisi sonuglari

Uyluk Atrofisi A grubu hastalar B grubu hastalar
10 mm’nin altinda 15 17
10-20 mm arasinda 5 3
20 mm’nin iistiinde 1 2
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18 17

16 15
14
12 B 10 mm' nin
altinda
10 M 10-20 mm
arasinda
8 20 mm' nin
istlinde
6
4
2
0

Sekil 50. Pie crusting tekniginin kullanimina gore uyluk atrofisi sonuglari

Pie crusting teknigi kullanilarak medial meniskiis onarimi yapilan hastalarin
son poliklinik kontrollerinde o6l¢iilen uyluk atrofisi ortalamasi 8,3 mm olarak
goriildii.  Pie crusting teknigi kullanilmadan medial meniskiis onarimi yapilan
hastalarin son poliklinik kontrollerinde 6lgiilen uyluk atrofisi ortalamasinin ise 8,2
mm olarak goriildii. Pie crusting teknigi kullanilarak medial meniskiis onarimi
yapilan hastalarin uyluk atrofisi ortalamasi pie crusting teknigi kullanilmadan medial
meniskiis onarimi yapilan hastalarin uyluk atrofisi ortalamasindan daha fazla

olmasina ragmen bu veriler istetistiksel olarak anlamli degildi ( p=0,346).
3.8 Komplikasyonlar

Intraoperatif veya postoperatif hicbir hastamizda ndrovaskiiler yaralanma,
kompartman sendromu, iyatrojenik kikirdak yaralanmasi, iyatrojenik 6n-arka ¢apraz
bag yaralanmasi, safen sinir yaralanmasi ve derin ven trombozu goriilmedi.

Ameliyat sonrasi 11 hastamizda ilk 6 haftada hareket kisitlilig1 gézlemlendi.
Bu hastalarin takipleri sirasinda egzersiz programlarina uymalar1 konusunda hastalar
uyarildi1 ve gerekli durumlarda bu hastalara fizik tedavi destegi verildi. Son kontrol

muayenelerinde eklem hareket agikliklar1 dogal olarak goriildii.
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Ug hastamizda yapilan rutin poliklinik kontrollerinde uylukta 2 cm’den fazla
atrofi, quadriceps kas gii¢siizliigii saptandi. Bu hastalara fizik tedavi baslandi. Bu
hastalarin hepsinde atrofinin diizeldigi ve quadricep kas giiciiniin normale dondiigii

goriildil.
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4. TARTISMA

Spor yaralanmalarinda en sik yaralanan eklem diz eklemidir. Diz ekleminde
ise en ¢ok yaralanan yapilar 6n g¢apraz bag ve meniskiislerdir (144). Tibbin,
artroskopik ameliyat teknigi ve cerrahi aletlerin gelismesi ile birlikte artroskopik
meniskiis ameliyat1 ortopedistler tarafindan daha c¢ok tercih edilebilir ortopedik
ameliyatlardan olmustur (144). Yapilan calismalarda meniskiis yirtiklar1 her
toplumda farkli oranlarda belirtilse de erkeklerde kadinlara gore 4 kat daha fazla
gortliir. Genel popiilasyonda ise meniskiis yirtiginin gériilme sikligir 100000 de 60-
70° tir (145). Meniskiis yirtiklarinda hastalarda dizde agn, kilitlenme, sislik gibi
sikayetler olur. Dejeneratif meniskiis yirtiklarinda ise semptomlar bir travma
olmaksizin sinsi baglangi¢hidir. Bu hastalarda agri genellikle diz ekleminin
posteromedial veya posterolateralinde goriiliir. Agr1 siklikla gegici, bicak saplar
tarzda agrili ve yiirlimekle artacak sekildedir. Bu yirtik tipine, yine takilma ve
kilitlenme semptomlari eslik edebilir. Kirk bes yasinin {izerindeki kisilerde ise agri
dejeneratif meniskiis kaynakli da olabilir osteoartrit kaynakli da olabilir. Bu yas
grubu hastalarda eklem araligi daralmis, varus deformitesi gelismis ve diz
fleksiyonunda kisithlik gelismis ise osteoartrit sikayetleri 6n planda oldugu
unutulmamalidir (146).

Fizik muayenede medial eklem hassasiyeti genel popiilasyonun yaklasik %
70’ inde goriliir. Mc murray testi ise genel popiilasyonun sadece 1/3 iinde pozitiftir
(146). Goriintiileme yontemleri ise fizik muayene ve anamnez sonrasi klinik taniy1
dogrulamak i¢in bize yardimci olur. MRG’ nin meniskiis yirtigini tespit etmede
tanisal degeri %65 ile %99 arasindadir (129-131,133). Ayrica MRG meniskiis
yirtiginin tipi, meniskiislerin durumu, diz i¢i ek patolojiler varsa onlarin tanisinin
konulmasinada yardimci olur.

Hastalarda eger klinik semptomlar mevcut ve posterior meniskiis yaralanmasi
bulunuyorsa bu hastalara genellikle artroskopi meniskiis onarimi ve artroskopik
parsiyel menisektomi uygulanir. Bu tiir ameliyatlarda posterior meniskiis eklem
araliginin dar olmasi sebebi ile sinirl bir gorsel alanina sahip olabilir. Eklem araligi
dar olan bu vakalarda artrospik cerrahide kullanilan aletlerin manipiilasyonu igin

eklem araligindaki alan yetersiz kalabilir. Boylesi vakalarda hem goriintiiyii elde
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etmek hem de cerrahi aleti kullanmak zor olabilir (147). Sonug olarak artroskopik
cerrahi miidahalede bulunan hekimler diz ekleminin posteromedial boslugunu
genisletmek i¢in yoOntemler bazi yontemlere basvurur. Bu yoOntemlerden biri
artroskopi altinda pie crusting (pasta kabugu gevsetme) teknigidir. Pie crusting
tekniginin uygulanmasi ile intraoperatif dizin posteromedial eklem aralifinin gérme
alan1 ve cerrahi aletlerin kullanilmasi i¢in gerekli olan alan iyilestirilmis olur (147).

Bellemans ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir calismada MCL’ yi
gevsetmek i¢cin 19-G’lik bir igne kullanmisglar. Diz ekleminde ise ortalama 2,4 mm’
lik bir artis elde etmisler. Pie crusting tekniginin medial gérme alanini iyilestirdigini
bildirmislerdir.

Ming Lei, Ciang Hua tarafindan yapilan 2021 yilinda yayinlanan bir
calismada 61 hasta lizerinde calisma yapilmis. Medial kollateral bag gevsetmesi
yapilmayan 28 hasta ve pie crusting teknigi ile MCL gevsetmesi yapilan 33 hasta
calismaya dahil edilmis. Bu hastalarda cerrahi sonrasi takip siireleri 12-18 ay olarak
aciklanmis. Hastalarin postop 3. ayda Lysholm skorlar1 degerlendirilmis. Ameliyat
sonrast 3. ayda diz eklemi Lysholm skoru iki grupta da ameliyat dncesine gére daha
yiiksek bulunmus. Pie crusting teknigi ile MCL’ de gevsetme yapilan 15 hastada 0
derece, 10 hastada I derece, 3 hastada II derece MCL yaralanmasi tespit edilmis.
Higbir hastada III derece MCL yaralanmasi goriilmemis. Operasyondan 1 ay sonra
ise gruplar arasinda MCL yaralanmasi agisindan fark goriilmemis. Bu ¢alismada siki
medial tibiafemoral eklemi olan hastalarda medial meniskiis arka boynuz yirtiginin
tedavisi i¢in MCL’ nin gevsetilmesinin ¢aligma hizini artirdig1, operasyon siiresini
kisalttig1, iyatrojenik kikirdak hasarmin Oniine gegcilebilecegi sonucuna varilmus.
Bizim klinigimizde yapmis oldugumuz c¢aligmada ise iki grubun cerrahi siireleri
arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Keun Young Choi ve arkadasalar1 tarafindan yapilan ve 2021 yilinda
yayinlanan bir ¢alismada pie crusting teknigi, sadece siki1 medial kompartmani olan
hastalar i¢in degil tlim hastalar i¢in rutin olarak kullanilmis. Yaptiklar1 ¢alismada
safen sinir hasar1 ve damar hasar1 olusmamis. Tiim hastalarinda pie crusting teknigi
sonrast | derece MCL gevsekligi olusmus. Ek olarak, pie crusting uygulanan
hastalarin fonksiyonel sonug¢ skorlart ve postoperatif agrilari, ayni1 prosediiriin

uygulandig1 pie crusting teknigi uygulanmayan hastalardan farkli degilmis. Derece I
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MCL yaralanmasi olan tiim hastalarin ameliyat sonrast 3. ayda iyilestigini
bildirilmis. Bu c¢alismanin sonunda; kolay &grenilebilir olmasi, daha az alet
gerektirmesi, ¢alisma siiresini kisaltmasi, kikirdak yaralanma riskini azaltmasi pie
crusting tekniginin avantajlar1 olarak olarak bildirilmis. MCL’ nin tam kat riiptiir
riskinin olmas1 ve medial kompartimanin genislemesinin ne diizeyde olacaginin 6n
goriilememesi ise dezavantaj olarak bildirilmis.

Mehmet Erdem ve arkadaslari tarafindan yapilan ve 2020 yilinda yayimlanan
bir ¢calismada; tek bir cerrahin muayenesinden gecen medial meniskiis yirtig1 bulunan
53 hasta incelenmis. Bu hastalarin 31 tanesine 6n capraz bag rekonstriiksiyonu
yapilmis, 35 tanesinde arka boynuz yirtig1 goriilmiis. Medial meniskiis arka boynuz
yirtig1 bulunan hastalarin tamamina pie crusting teknigi uygulanmis. Pie crusting
teknigi ile medial kollateral ligament gevsetmesi yapilan hastalarin medial eklem
araliginda ortalama 3,21 mm’ lik artig goriilmiis. Hi¢cbir hastada iyatrojenik kikirdak
hasar1 olugsmamais. 5 hastada ise safen sinir yaralanmasi saptanmis. Safen sinir hasari
bulunan hastalarin takip siirecinde tamamen 1iyilestigi goriilmiis. Pie crusting
tekniginin uygulanmasi ile medial meniskiis onarimindan sonra iyi sonuglar, diisiik
komplikasyon ve basarisizlik oranlari gozlemlenmis. Bu ¢alismanin sonucunda 6n
capraz bag onarimi yapilsin veya yapilmasin, MCL’ nin pie crusting teknigi ile
gevsetilmesi ile medial meniskiis onariminda daha iyi sonuglar elde edildigi
bildirilmis.

Literatiire giren bazi ¢aligmalarda medial kollateral ligamentin pie crustin
teknigi ile gevsetilmesinden sonra medial kollateral ligamentte kismi bir yirtik
oldugu goriilmiis. Buna bagl olarak medial eklem boslugunda artig goriilmiis. Bu
artis miktar1 ise 1. haftada 2 mm, 1. ayda 0,9 mm, 3. ayda ise 0,1 mm olarak
Olciilmiis (147). Bagka bir calismada ise medial kollateral ligamentin pie crusting
teknigi ile gevsetilmesinden hemen sonra 20 derece fleksiyonda medial tarafta 5 mm’
den kiig¢iikk olmak {iizere agiklik oldugunu fakat 6. haftada bu agikligin negatif
oldugunu ayrica yapilan siibjektif fizik muayenede medial instabilite bulgusu
olmadigin1 gostermis (147).

Bizim calismamizda pie crusting teknigi ile MCL gevsetmesi yapilan
hastalarda medial eklem araliginda etkili bir artis gozlendi. Higbir hastamizda safen

sinir yaralanma bulgusu ve tam kat MCL riiptiirii izlenmedi. Bu grubun hastalarinda
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poliklinik takipleri sirasinda diz medial bodlge hassasiyetinin tamamen gegctigi
goriildii ve medial instabilite bulgusu saptanmadi. Pie crustin teknigi uygulanmayan
hastalarimizda ise iyatrojenik kikirdak yaralanmasi goriilmedi. Iki grubun
hastalarinda Lysholm skoru ve Cincinnati skoru preop skorlamalarina goére anlaml
seviyede yiikselmisti. Iki grubun Lysholm skoru ve Cincinnati skoru artislari
arasindaki fark ise iki grup icin benzer bulundu. Iki grubun cerrahi siireleri arasinda
anlamh bir fark goriilmedi. Iki grubun sportif faaliyetlere doniis siiresi arasinda
anlamli bir fark bulunmada.

Calismamizin sonucunda; medial kollateral ligamenetin pie crusting teknigi
ile gevsetilmesi diz ekleminin posteromedial boslugunu etkili bir seklilde artirir. Bu
sekilde gérme alani iyilestirilir ve cerrahi aletlerin daha etkin kullanimi saglanmig
olur. Bu teknigin uygulanmasi operasyon siiresinde anlamli bir fark olusturmaz.
Bununla birlikte iyatrojenik kikirdak hasarinin da 6niine geg¢ilmis olunur. Ayrica bu
teknik ile dizde rezidii valgus instabilitesi olusmaz ve son ortopedi poliklinik

kontrollerindeki klinik sonucu etkilemez.
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