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1. OZET

Artroskopik parsiyel menisektomi yapilan hastalarda saptanan

patellofemoral eklemdeki kikirdak lezyonlarinin uzun donem prognoza etkisi

Dr. Mustafa Armagan

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
Balcova — iZMIR

GiRiS VE AMAG

Calismamizin amaci artroskopik parsiyel menisektomi uygulanan ve
patellofemoral eklemde kikirdak lezyonu saptanan olgular ( Grup 1 ) ile kikirdak
lezyonu saptanmayan olgularin ( Grup 2 ) uzun doénem Kklinik sonuglarini
karsilastirmaktir. Patellofemoral eklemdeki kikirdak lezyonlarinin uzun dénem Kklinik

sonuglari olumsuz etkileyecegini distunduk.

OLGULAR VE YONTEM

1992 — 2008 vyillann arasinda tek cerrah tarafindan artroskopik parsiyel
menisektomi uygulanan 18 — 55 yaslari arasindaki 44 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Ameliyat sirasinda ek olarak patellofemoral eklem kikirdak lezyonu saptanan 18 olgu
Grup 71’i, herhangi bir kompartmanda kikidak lezyonu bulunmayan 26 olgu Grup 2'yi
olusturdu. Olgularin demografik 6zellikleri, peroperatif bulgulari, preoperatif Lysholm
skorlamalari ile postoperatif uzun dénem Lysholm, KOOS, IKDC, Kujala skorlamalari
ile Tegner aktivite duzeyleri ve direkt grafideki Kellgren — Lawrence osteoartrit
evrelemeleri incelendi. Veriler SPSS 24.0 programina girilerek bagimli ve bagimsiz
degiskenler dagilimlarina gore analiz edildi. Glven arali§i p<0,05 kabul edildi.



BULGULAR

izlem siireleri minimum 10,7 yil ve maksimum 27,9 yil arasinda degisen ve
ortlama izlem suresi 19,8 yil olan olgular degerlendirildi. Grup 1 ve Grup 2’deki olgular
yas, izlem siresi, opere edilen taraf ve VKI agisindan benzer bulundu. Grup 1
olgularinin preoperatif Lysholm skorlari Grup 2 olgularina gére anlamli dusuk bulundu
(p=0,04). Cerrahi tedavi sonrasi uzun dénem takipte her iki grupta da Lysholm
skorlarinda anlamli yukselis saptandi (p=0,003, p<0,001) ancak Lysholm skorlarindaki
artis miktarlari agisindan gruplar arasinda anlaml fark saptanmadi. Son kontrolde
Grup 1'deki 11 olgunun (%61), Grup 2’deki 22 olgunun (%84) iyi ve ¢ok iyi klinik
sonuglara sahip oldugu goéruldi. Grup 1 olgularinin postoperatif Lysholm (p=0,043),
KOOS (p=0,032), IKDC (p=0,004), Kujala skorlamalari (p=0,004) ve Tegner aktivite
duzeyleri (p=0,001) Grup 2 olgularina gére anlamh olarak dusuk bulundu. Grup 1
olgularinin kikirdak lezyonlarinin Outerbridge evrelemesi ile klinik skorlamalar
arasinda korelasyon saptanmadi. Son kontrolde direkt grafisi mevcut olan Grup 1’deki
9 olgu ve Grup 2’deki 18 olgu radyolojik Kellgren — Lawrence osteoartrit evrelemesine
bakildiginda Grup 1 olgularinin %45’inin evre 1, %44’Gnun evre 2 ve %11’inin evre 3
oldugu goruldu. Grup 2 olgularindaise % 16 evre 1, % 67 evre 2 ve % 17 evre 3 oldugu

saptandi.

SONUC

Her iki gruptaki olgularin cerrahi tedaviden anlamh fayda goérdugu ancak
patellofemoral eklemdeki kikirdak lezyonlarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi uzun
dénemde olgularin klinik seyrini olumsuz etkiledigi saptandi. Patellofemoral eklemde

kikirdak lezyonu varliginda uzun donem radyolojik sonuglarda koétulesme saptanmadi.

Anahtar Kelimeler: artroskopik parsiyel menisektomi, meniskus yirtigi, patellofemoral

eklem, kikirdak lezyonu, uzun donem sonuglar



2. ABSTRACT

The effect of patellofemoral chondral lesions on long-term prognosis in patients

who underwent arthroscopic partial meniscectomy

INTRODUCTION AND PURPOSE

The purpose of this study is to compare the long-term clinical results after
arthroscopic partial meniscectomy in patients with cartilage lesions exclusively in the
patellofemoral joint (Group 1) and the patients without any cartilage lesions (Group 2).
We hypothesize that cartilage lesions in the patellofemoral joint will affect long-term

clinical results adversely.

MATERIALS AND METHODS

44 patients aged 18-55 years who underwent arthroscopic partial meniscectomy
by a single surgeon between the years of 1992 and 2008 without any history of
ligamentous injury, inflammatory arthritis or previous knee surgery were included in the
study. 18 patients with isolated patellofemoral joint cartilage lesions noted at surgery
constituted Group 1 and 26 patients without cartilage lesions constituted Group 2.
Demographic characteristics, peroperative findings, preoperative Lysholm scores,
postoperative long-term Lysholm, KOOS, IKDC, Kujala scores and Tegner activity
levels and Kellgren - Lawrence osteoarthritis stages on plain radiography were
examined. The data were analyzed in the SPSS 24.0 software program according to
the distributions of dependent and independent variables. Confidence interval was

accepted to be p<0.05.



RESULTS

The mean follow-up was 19,8 years and the patients in Group 1 and Group 2
were comparable in terms of age, follow-up period, operated side, and BMI.
Preoperative Lysholm scores of the patients in Group 1 were found to be significantly
lower than the patients in Group 2 (p=0,04). After surgical treatment, a significant
improvement of Lysholm scores was achieved and maintained until latest follow-up in
both groups (p=0,003, p<0,001). No difference was found between the groups in terms
of the amount of increase in Lysholm scores. At latest follow-up, 11 patients in Group
1 (61 %) and 22 patients in Group 2 (84 %) had good or excellent clinical outcomes.
The patients in Group 1 demonstrated significantly lower postoperative Lysholm
(p=0,043) , KOOS (p=0,032), IKDC (p=0,004), Kujala scores (p=0,004) and Tegner
activity levels (p=0,001). Available plain radiography of 9 patients in Group 1 and 18
patients in Group 2 were evaluated. According to Kellgren - Lawrence staging of
radiological knee osteoarthritis, in Group 1, 45 % had stage 1, 44 % had stage 2 and
11 % had stage 3 osteoarthritis, while in Group 2, 16 % had stage 1, 67 % had stage
2 and 17 % had stage 3 osteoarthritis. Deterioration of radiological outcome in

presence of patellofemoral chondral lesion was not found.

CONCLUSION

In this long-term follow-up study, patients benefited significantly from
arthroscopic partial meniscectomy. Patellofemoral chondral lesions adversely affected
the preoperative and postoperative long term knee function. The relationship between

radiological osteoarthritis and patellofemoral chondral lesions was unclear.

Keywords: arthroscopic partial meniscectomy, meniscus tear, patellofemoral joint,

cartilage lesion, long-term results



3. GiRiS VE AMAC

Diz eklemi temel olarak tibiofemoral ve patellofemoral eklemler olarak iki
kisimdan olusur. Buyuk ve karmasik olan bu eklem tibiofemoral eklemin sagittal planda
mentese seklindeki hareketi ve tibianin aksiyal duzlemindeki kisith rotasyon hareketi
ile femurdan tibiaya yiik aktarimina izin verirl. Diz eklemi fonksiyonunda tibia ile femur
arasinda bulunan meniskusler sok absorpsiyonu, yuk dagilimi, stabilizasyon, eklem
lubrikasyonu ve propriosepsiyonda énemli rol oynarlar?.

Diz ekleminde en sik karsilasilan yaralanma her yas grubunda gorulebilen
meniskis lezyonlaridir®. Zaman igerisinde meniskislerin artik bir doku degil tam
tersine ¢ok onemli yapilar oldugunun anlasiimasi nedeni ile meniskus lezyonlarinin
tedavisinde menisektomi yerine daha ¢ok meniskiis tamirine yonelim olmustur®. Buna
ragmen ortopedik cerrahi girigsimler arasinda en sik uygulanan islem diz artroskopisi
ve bunlarin arasinda da en sik yapilani artroskopik parsiyel menisektomidir®.

Artroskopik parsiyel menisektomi uygulanan hastalarin prognozunu etkileyen
faktorler ile ilgili literatiirde cok sayida calisma mevcuttur®’. Ancak bildigimiz kadariyla
su ana kadar yapilan calismalarda peroperatif saptanan tim kompartmanlardaki
kikirdak lezyonlari ile prognoz arasinda celigkili kanitlara ulasilmistir’. Artroskopik
parsiyel menisektomi sirasinda saptanan patellofemoral kikirdak lezyonu prevalansi
%16 bulunmustur®. Biz su ana kadar literatiirde cerrahi sirasinda saptanan izole
patellofemoral kikirdak lezyonlarinin prognoza olan etkisini arastiran bir calisma ile
kargilagsmadik.

Bu calismada 18-55 yas arasi, meniskus yirtigli nedeni ile artroskopik parsiyel
menisektomi uyguladigimiz ve cerrahi sirasinda izole patellofemoral eklem kikirdak
lezyonu saptanan hastalar ile kikirdak lezyonu olmayan hastalari karsilastirarak iki
grup arasindaki preoperatif ve postoperatif klinik skorlamalar ve son kontrol
muayenesinde yapilan direkt grafi incelemesinde dejeneratif artrit varligi arasindaki
farklari saptayip patellofemoral eklemdeki kikirdak lezyonunun uzun dénem prognoza
etkisini arastirmayi planladik.

Hipotezimiz artroskopik parsiyel menisektomi sirasinda saptanan izole
patellofemoral eklem kikirdak lezyonunun uzun doénem prognozu olumsuz

etkilemesidir.



4. GENEL BILGILER

4. 1. Diz Eklemi ve Meniskis Soyolusu

Meniskuslerin anatomi ve fonksiyonunu tam olarak kavrayabilmek icin diz
eklemi, meniskis ve meniskal ligament komplekslerinin soyolusunu bilmek gereklidir®.
Diz eklemi anatomisi 300 milyon yil dncesine kadar takip edilebilmektedir'®.Patella ilk
olarak 70 milyon 6nce bazi kus, siriingen ve memeli tirlerinde ortaya ¢ikmistirt®,
Aslinda diz eklemindeki birgok karmasik 6zellik sadece insanlara 6zgu degildir. Homo
Sapiens dizindeki ¢apraz bag, asimetrik kollateral ligamentler, meniskis ve patella
yapilari kus, stiriingen ve memelilerde ortak olarak bulunur?. Aralikh bipedal yirime
3-4 milyon yil 6ncesinde gelismeye baslamis ve 1,3 milyon yil dnce daha uzun lateral
fasete sahip modern patella ve karsiliginda lateral femur trokleasi ortaya ¢ikmistirt3,
Homo Sapiens turtinun surekli olarak bidepal yurtuyebilmesini saglayan diger turlerden
farkh 3 6nemli 6zellik tanimlanmistir®. Bu 6zellikler femur saftinin oblik olmasi sonucu
olusan distal femoral bikondiler agi, femur trokleasi lateral kenarinin yiksekligi ve
patellanin sekli ile meydana gelen derin oluklu patellofemoral eklem, son olarak da
lateral meniskisin hem anterior hem de posterior kisimda 2 insersiyosunun
olmasidirt4°. Lateral meniskisin posterior tibial insersiyosu ekstansiyon ve femurun
tibia Gzerindeki medial rotasyon hareketinde lateral meniskisin asiri 6ne kaymasinin

engelleyerek bidepal ylurimeye olanak saglar.

4. 2. Meniskis Embriyolojisi

Embriyolojik ddnemde mezenkimal doku diz eklemini olustururken femur ve tibia
kikirdaklasmaya basladiginda 3 tabaka ortaya cikar. Bunlar birbirine paralel 2
kondrojenik tabaka ve bunlarin arasinda olusan ara tabakadir'®>. Meniskis ve capraz
bag gibi intraartikiler yapilar bu ara tabakadan meydana gelir. Alt ektremite
tomurcuklari 4.gestasyonel haftada ortaya c¢ikar, 6.haftada femur,tibia ve fibulanin
kondrifikasyonu ile 7,5 haftada meniskis gorilmeye baslar ve 8.haftada
meniskoligamentdz kompleks olusur®®. Meniskuslerin karakteristik sekilleri ve tibia

platosunda kapladiklari alanin orani tum prenatal gelisme donemi boyunca kismen



sabit kalir, higbir zaman diskoid sekil almazlar'’. Fetal meniskiistiin tamaminin vaskuler
oldugu ve kanlandigi gosterilmistir'®. Dogumdan sonra meniskisin vaskilaritesinde
giderek azalma meydana gelir. Prenatal donemde ve dogum sonrasinda meniskus
hicresel olarak zengindir. Ylksek c¢ekirdek/sitoplazma oranina sahip bu hcreler
zamanla azalir ve meniskis kollajen bakimindan zenginlesir'’. Kollajen liflerin blyuk
bir Kisminin meniskUsun uzun aksinda paralel olarak dairesel sekilde konumlandigi ve
meniskisin alt ve Ust yuzeylerinde radial dizilimde kollajen lifler bulundugu
saptanmistir!®. Cocugun yirimeye baslamasi ile daha belirgin olarak radial dizilimdeki
kollajen liflerin bir kismi yon degistirir ve vertikal konumlanirlar. Meniskus yapisindaki
kollajen liflerin diger proteinlere orani yasla beraber azalarak meniskisun tensil

kuvvetinde kayba yol agar?.

4. 3. Meniskis Anatomisi ve Vaskularizasyonu

Medial tibial platonun %50-60'in1 kaplayan medial meniskis C seklinde bir
yapidir. Smigielski ve ark. Medial meniskisin 5 ayri bdlgeye ayriimasini
onermiglerdir?t. Her bdlgenin gevre doku ile olan iligkisi ve baglantilari farkl oldugu igin
bu ayrimin klinik 6nemi oldugu dusunudlmektedir. Buna gore 1.bdlge medial
meniskusun 6n kokudur. 2.bdlge anteromedial kisimdir kendi icerisinde transvers
ligamentin 6ninde (2a) ve arkasinda (2b) kalan kisimlar olarak ikiye ayrilir. 2b
kisminda meniskusun ust kenari sinovyal dokuyla baglantili iken 2a kisminda sadece
koroner ligament ile tibiaya baglantilidir??2. 3.bolge medial kollateral ligament
komgulugunda olan kisimdir ve bu bdlge meniskusun tamaminin eklem kapsuline
yapisik oldugu tek bolgedir. 4.bdlge arka boynuz kismidir. Menisklstun alt kenari
koroner ligament ile tibiaya tutunurken ust kisminin kapsul ile baglantisi yoktur.
Koroner ligament, meniskis arka boynuzu ve arka eklem kapsulu birlikte
posteromedial femoral resesi olusturur?®. Burasi sik yaralanma gorllen yerlerden biri
olmasi ve meniskus tamirinin teknik agidan zorlayici olmasi nedeni ile ozellikli bir
bolgedir. Tamir sirasinda meniskusu eklem kapsuline tespit etmenin meniskisin
normal hareketini kisitlayabilecedi akilda tutulmalidir?t. 5.bolge ise arka kokin

bulundugu kisimdir.



Lateral tibial platonun %60-80’ini kaplayan lateral meniskis daha dairesel
yapidadir'”. On koku lateral tibial eminensiyanin anteromedialine yapigir. Bu yapisma
yeri On gapraz bagin tibial yapisma yeri ile yakin komsuluk igerisindedir ve hatta
bltlinlesmektedir?2, On capraz bagd rekonstrilksiyonu sirasinda bu yapinin hasar
gorebilecegi unutulmamalidir. 360 milyon yil dncesinde femur ile eklem yapan fibulanin
varliginda proksimal yapisma yeri fibula bagi olan popliteus evrimsel surecte fibulanin
distale migrasyonu sonucunda femurda yeni bir yapisma yeri bulmustur ve lateral
meniskiste popliteal hiatus olusmustur?*. Lateral meniskisin biyomekaniginde rol
oynayan yapilardan biri olan meniskofibular ligament popliteus tendonunun 6n
kisminda yer alir?>. Arka ¢cekmece testinde ikincil stabilizator olarak gorev yapan iki
adet meniskofemoral ligament bulunur?®. Bunlar 6n meniskofemoral ligament
(Humphry ligamenti) ve arka meniskofemoral ligamenttir (Wrisberg ligamenti). Bu
ligamentlerin 90 derece fleksiyonda arka ¢cekmece testine kargi direncte arka capraz
bagdin saglam oldugu dizlerde %28, arka ¢apraz bagin hasarh oldugu dizlerde %70
oraninda sorumlu oldugu saptanmistir?’. Lateral meniskiisiin arka koki vakalarin
%76’sinda iki yere yapigir. Liflerin ¢ogunlugu intertiberkiler bélgeye, medial
meniskUsun arka boynuzunun yapisma yerinin énune yapisir; geri kalan lifler ise lateral
tibial tuberkdlin arka yuzeyine yapisir. Diger vakalarda bu iki yapisma yerinden

sadece birine yapistigi gortimastir?.



Sekil 1. Lateral ve medial meniskisun anatomisi*

Lateral Meniskis Medial Meniskiis

Lateral Kollateral Arka Capraz Bag
Ligament

N

i

Fibula

, Medial Kollateral
Eklem Yuzeyi

Ligament

-

On Capraz Bag
Tibia

Patellar Tendon

*Sekil kullanma lisansi yazar tarafindan www.shutterstock.com adresinden satin

alinmigtir.

MeniskUslerin kanlanmasi medial ve lateral inferior genikulat arter ile orta
genikllat arter tarafindan saglanir. Prenatal ddnemde meniskusin tamami vaskularize
iken daha sonra diz ekleminin hareketleri ve ¢ocugun ylrumeye baslamasi ile
meniskuslerin i¢ kismi avaskiler hale gelir. Eriskinde medial meniskisin %10-30’luk
periferik kismi, lateral meniskisin %10-25'lik periferik kismi vaskiilerdir?®. Bunun
disinda popliteus tendonu komsulugunda da damarlanma goriilmez. Meniskis

yirtiklarinda kanlanmaya goére bdlgeleri periferden santrale dogru 1/3’lik kisimlar


http://www.shutterstock.com/

halinde kirmizi-kirmizi, kirmizi-beyaz, beyaz-beyaz seklinde ayirarak yapilan bir
siniflama vardir bunun disinda ISAKOS siniflamasi daha dogru ve ginumuzde
kullanimi yayginlasan bir siniflamadir®. Tamir edilen meniskisin iyilesme
kapasitesinin kanlanma ile iligi oldugu uzun yillardir kabul gérmus olsa da literatlrde
avaskuler kisimlardaki yaralanmalarin da tamir sonrasi iyilestigini gosteren yayinlar
mevcuttur323, innervasyon da serbest sinir uglarinin damarlar ile beraber seyretmesi

nedeni ile en ¢ok 6n ve arka boyunuzlarin periferik kisimlarinda gorGliir?.

Sekil 2. Meniskuslerin kanlanmasi*

Kirmizi-Kirmizi

Kirmizi-Bevaz

Bevaz-Bevaz

Arter

Kapiller

damarlar Meniskiis

*Sekil kullanma lisansi yazar tarafindan www.shutterstock.com adresinden satin

alinmigtir.
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4. 4. Meniskus Histolojisi ve Biyokimyasi

Meniskus iceriginde %65-75 su, %22 kollajen, %0,8 glikozaminoglikanlar ve
%0,12 DNA bulunur®, Meniskis yapisinda bulunan ana kollajen tip 1'dir. Ancak
bolgelere gore farkliliklar vardir. Periferik kisimda (kirmizi-kirmizi) kuru agirhigin
%380'ini tip 1 kollajen olustururken, i¢ kisimda (beyaz-beyaz) bu oran %40 tip 1, %60
tip 2 kollajen seklindedir®4. Ekstraselliler matriksin bir diger icerigi olan proteoglikanlar
arasinda en oOnemlisi Agrekandir. Meniskisteki proteoglikanlarin  yapisinda
polisakkarid olarak en c¢ok (%60) kondroitin-6-silfat bulunur33. Proteoglikanlar
menisklUsun suyu absorbe etmesini saglayarak kompresif glglere dayanikli hale
getirir3>. Meniskisin i¢ 2/3'lik kisminda perifer 1/3’lik kisma gore daha fazla
proteoglikan bulunur3®. 1980’lerin basindan beri meniskiis yapisinda bulunan farkli
hiicre tipleri tanimlanmistir. Son olarak 4 farkli hiicre tipi oldugu kabul edilmistir®’.
Bunlar fibrokondrosit, fibroblast benzeri hucre, ylzeyel kisim hucreleri ve ara
morfolojiye sahip hicrelerdir. MeniskUsun i¢ kisminda periferik kisma gore daha ¢ok
tip 2 kollajen ve proteoglikan bulunmasi ve hucrelerin oval sekilde olmasi hyalin
kikirdak histolojisine benzedigi igin buradaki hlcreler fibrokondrosit seklinde
isimlendirilmistir®”. Fibrokondrositler oval sekilldir ve baslica tip 1 kollajen Uretirler2,
Fibroblast benzeri hiicreler yassi sekildedir ve sitoplazmik projeksiyonlari sayesinde
diger hicreler ile iletisim saglar. Bu hiicreler ana olarak tip 2 kollajen sentezler ve daha
cok periferik kisimda bulunurlar. igsi sekilde olan yiizeyel kisim hiicrelerinin
rejenerasyon ile iligkili olabilece@i 6ne sirilmistir®. Bir calismada meniskisin

vaskdler kisimlarinda daha gok kok hiicre oldugu saptanmistir®,

4. 5. Meniskis Biyomekanigi

Bir zamanlar arttk doku olduguna inanilan meniskuslerin diz eklemi
stabilizasyonu, yuk aktarimi, hyalin kikirdagin korunmasi, lubrikasyon ve
propriyosepsiyon gibi 6nemli gorevler Ustlendigi yapilan galismalar ile anlagiimigtir142,
Meniskusun materyal 6zelliklerini belirleyen yapisinda bulunan kollajen lifler ve bu
liflerin dizilimidir. Literatirde meniskuslerin tensil ve kompresif kuvvetlere karsi

dayaniklihgini arastiran ¢esitli calismalar mevcuttur. Tensil kuvvetler dairesel dizilimli
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kollajen liflere paralel uygulandiginda, dik uygulandigindakine gore 10 kat fazla
(sirasiyla 100 MPa ve 10 MPa) dayaniklilik oldugu saptanmistir344, Meniskuslerin
kompresif kuvvete karsi ise tensil kuvvete gore daha da dayaniksiz (1 MPa) oldugu
gorilmistirt®447. Meniskusler geometrik sekilleri itibariyle femur ve tibia arasindaki
eklem uyumunu ve temas yuzeyini artirarak temas basincinin azalmasini ve hyalin
kikirdagin korunmasini saglar. Lateral tibial plato mediale gore daha kuguk ve konveks
yapidadir. Bu nedenle lateral meniskus temas alanini genisletmede daha ¢ok rol
oynar. Yuk aktariminda lateral ve medial meniskls sirasiyla %70 ve %50 oraninda
gorev almaktadir®®. Meniskisler ile tibia arasinda 2 farkli baglanti bulunur. Koroner
ligamentler menisklUs periferinde etek gibi distale dogru uzanarak tibiaya baglanti
saglar. Diger baglanti ise medial ve lateral meniskUslerin 6n ve arka tibial
insersiyolaridir. Kok yirtiklari ile ilgili yapilan g¢alismalarda higbir tamir tekniginde
yaralanma 6ncesindeki siyrilma direncine ulasilamadigi saptanmigtir4®0,

Diz fleksiyonu sirasinda iki meniskis de posteriora dogru yer degistirir.
Meniskuslerin 6n boynuzlarinin arkaya goére daha hareketli oldugu, en hareketsiz
kismin medial meniskiis arka boynuzu oldugu saptanmistir®l. Medial meniskisiin 6n
cekmece testinde ikincil stabilizatér olarak rol oynadigi gosterilmistir®?3,  Bu
hareketsizligin nedeni medial tibial platonun konkav olmasi ve medial meniskusun
medial kollateral ligament ile baglantisidir. Bu durum medial meniskus yirtiklarinin
laterale goére daha sik olmasi ve bu yirtiklarin daha ¢ok arka boynuzda goérilmesini

aciklayabilir®,

4. 6. Meniskis Lezyonlarinin Patofizyolojisi

Diz ekleminde en sik gorilen yaralanma meniskis lezyonlaridir®. Erkeklerde
kadinlara gore 2,5:1 ile 4:1 arasinda deg@isen oranlarda daha sik gorGlir®%, Her iki
cinsiyette de en sik gorildugi yas araligi 20-29'dur®®. Genglerde spor yaralanmalari,
yuksek enerijili travmalar ve tibia plato kiriklari ile birlikte gorulebilirken orta ve ileri yas
grubundaki hastalarda dejeneratif degisikliklerin bir parcasi olarak da gortlebilir>7°8,

Normal diz kinematiginde meniskuslere kompresif, tensil ve makaslama
kuvvetleri etki eder®®. En sik travmatik yaralanma mekanizmasi fleksiyondaki dize

uygulanan torsiyonel yuklenmedir®. Tibia dis rotasyonda iken uygulanan valgusa
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zorlayici kuvvetler de meniskls yaralanmasi ile birlikte medial kollateral ligament ve
On capraz bag yaralanmasinin goruldigu unhappy triad adi verilen Ggli yaralanmaya
neden olabilir’. Bir baska yaralanma mekanizmasi da hiperfleksiyondaki dizin ani
olarak tam ekstansiyona gelmesi sirasinda meniskuslerin tibia ile femur arasinda
sikismasidir®®. Buglne kadar yapilan calismalarda meniskis yaralanmasi risk
faktorleri arasinda artan yas, vucut kitle indeksi, birtakim temasli ve temassiz spor
aktiviteleri, eklem laksisitesi, opere edilmemis 6n ¢apraz bag yirtigi gosterilmigtir625563,

Yasla beraber meniskusin yapisinda bulunan su, kollajen lifleri, ekstraselller
matriks ve hiicrelerin miktar ve oranlari degismektedir®*. Orta ve ileri yas grubundaki
hastalarda meniskis lezyonlari insidental olarak siklikla saptanmaktadir®”. Ozellikle
osteoartriti olan hastalarda %90’a varan oranlarda meniskis lezyonu bulundugu tespit
edilmistir®®. Tani ve tedavi siirecinde bu veriler akilda tutulmali ve artroz olan dizlerde
saptanan meniskus lezyonlarina yonelik girisimde bulunmanin hastaya ne kadar yarar

saglayacagi sorgulanmalidir3?,

4. 7. Meniskis Yirtiklarinin Siniflamasi

Bugune kadar meniskus yirtiklari anatomik lokalizasyonuna, kanlanmasina ve
yirtik seklinde gore degisik sekillerde siniflandiriimiglardir®®. Yirtik paternine gore
radyal, vertikal/longitudinal, oblik/flep tarzi/papagan gagasi, horizontal, kova sapi ve
kok yirtiklari seklinde ayrilir.

Radyal yirtiklar merkezden perifere dogru uzanan meniskisun longitudinal
aksina dik yirtiklardir. Bu yirtiklar komplet veya inkomplet olabilir ve genellikle anstabil
yirtik olarak kabul edilirler®’. Tamir edilmeleri 6nerilmekle beraber islem gli¢ olabilir®8,

Flep/papadan gagasi seklinde yirtiklar genellikle radyal yirtiklarin longitudinal
veya horizontal ydonde uzanim gostermesiyle meydana gelirler.

Longitudinal yirtiklar menisklsun uzun aksina paralel uzanim gosteren vertikal
yirtiklardir. Bu tip yirtiklar genellikle travma ile iligkili olup tamir igin ideal olarak kabul
edilir.

Kova sapi yirtiklar longitudinal yirtigin i¢ kisminin interkondiler bolgeye deplase
olmasi sonucu olugur. Bu yirtiklar buyuk bir meniskus dokusu igcerdigi icin mimkunse

reduksiyon ve tamir uygulanmalhdir.
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Horizontal yirtiklar meniskusin alt ve Ust ylzeyi arasinda olugur. Genellikle
dejeneratif yirtiklardir ve siklikla yaslilarda gorundr. Bunun diginda aktif geng
hastalarda asin kullanima bagl ortaya cikabilirler. Son yillarda bu yirtiklarin da
mUmkin oldugunca tamir edilmeleri 6neriliré®,

Kok yirtiklari son donemde tanimlanmis ve kok yirtiklarina olan ilgi giderek
artmistir’®. Genellikle dejeneratif zeminde olusurlar. On ¢apraz bag ruptiri ile birlikte
lateral meniskiis arka kokinde travmatik yirtik gorilebilir’®. Radyal yirtiklar ve kok
yirtiklari meniskusin biyomekanik ozelliklerinin bozulmasina ve hoop stress direncini
yitirmesine yol agar.

Medial meniskisuin arka boynuzunun meniskokapsuler ya da meniskotibial
baglantisinda goérulen yirtiklar ramp lezyonu seklinde isimlendirilir. Daha ¢ok 6n ¢apraz
bag! hasarli olan dizlerde karsilagilan bir durumdur ve MR gibi gorunttleme yontemleri
ile tani koymak oldukga zordur’®.

Son doénemde kullanimi yayginlasan ISAKOS siniflamasinda yirtik derinligi,
lokalizasyonu, yirtik periferinde saglam kalan kismin genisligi, yirtigin popliteal
hiatusun 6n/arka kisminda olmasi, yirtik paterni, doku kalitesi, yirtigin uzunlugu ve
eksize edilen meniskus miktari gibi parametreler yer alir. Bu siniflamanin gézlemciler

arasi glvenilirligi kanittanmigtir3?,

Sekil 3. Meniskus yirtik tipleri*

Normal Meniskis Horizontal Yirtik
i % ///W
///‘\ ///‘\ \
Radyal Yirtik
N
Flep Yirtik Dejeneratif Yirtik

cle
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*Sekil kullanma lisansi yazar tarafindan www.shutterstock.com adresinden satin

alinmigtir.

4. 8. Meniskiis Lezyonlarinin Klinik Ozellikleri

4. 8. 1. Anamnez

Akut meniskus yirtiklarinda hastalar genellikle dizde agri ve sislik yakinmalariyla
bagvururlar. Bunun yaninda anstabil ve deplase meniskus yirtiklarinda takilma,
kilittenme gibi mekanik semptomlar da gérulebilir’2. Hastalara mutlaka travma oykusd
sorulmall eger hasta belirli bir yaralanma anini hatirliyorsa o sirada dizin hangi
pozisyonda oldugunun ve hangi hareket sonrasi yaralanmanin olustugunun tarif
edilmesi istenmelidir. Dejeneratif zeminde de meniskus yirtiklari olabilecegi

unutulmamal, hastalara semptomlarin ne kadar suredir var oldugu sorulmalidir.

4. 8. 2. Fizik Muayene

Fizik muayenede spesifik olmayan eklem hareket agikhgi, efizyon, deformite,
ekimoz varligi gibi incelemelerin yaninda meniskus lezyonlarina yonelik provakatif
testlerden faydalanilir. Bu testler arasinda eklem araligi hassasiyeti, McMurray testi,
Apley testi, Thessaly testi, Steinmann testi, Ege testi, Payr testi ve Bohler testi

sayilabilir’3.
4. 9. Meniskiis Lezyonlarinda Radyolojik incelemeler
4. 9. 1. Direkt Grafi

Meniskusler direkt grafide goruntilenemese de ayirici tani ve eslik eden
dejenaratif degisiklikler, osteoartrit varligi, deformite ve travma hastalarinda kiriklarin
saptanmasi igin direkt grafiden yararlanilir. iki yonli ayakta gekilen diz grafilerinde

eklem araligi, skleroz ve osteofit varligi incelenir. Diz ekleminde kikirdak hasari en ¢ok

30-60 derece fleksiyon araligindaki temas yluzeylerinde meydana geldidi icin ayakta
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ve diz tam ekstransiyondayken cekilen grafilerde eklem araliginda daralma

saptanamayabilir’4. 45 derece diz fleksiyonunda yiik altinda ¢ekilen Rosenberg grafisi

kikirdakta meydana gelen dejeneratif degisiklikleri saptamada fayda saglayabilir’.
Direkt grafi ile osteoartrit evrelemesinde Kellgren-Lawrence siniflamasi

tanimlanmistir’e. Bu siniflama su sekildedir:

Evre 0: Normal

Evre 1: Eklem araliginda daralma yok, supheli osteofit olusumu

Evre 2: Eklem araliginda supheli daralma, belirgin osteofit olusumu

Evre 3: Eklem araldinda daralma, osteofit olusumu ve hafif skleroz

Evre 4: Eklem aralidinda ciddi daralma, buyuk ostecfitler, belirgin subkondral skleroz

ve kistler

4. 9. 2. Manyetik Rezonans Gorintilemesi (MRG)

Gunimuzde 3 Tesla MRG cihazlar ile elde edilen ylksek ¢dzunurllkteki
goruntuler meniskus lezyonlarinin tanisinda kolaylik saglamaktadir. Fibrokartilaj
yapidaki meniskis dokusu MRG’de hipointens gérinir. Meniskisin Gst, alt ya da
serbest kenarina uzanim gosteren hiperintens alan yirtik lehine yorumlanabilir’”.
Ozellikle bu hiperintensitenin 2 kesitte goriilmesi sensitivite ve spesifisite agisindan
daha anlamlidir’®. Meniskis yizeyine uzanim goéstermeyen hiperintensitede mukoid
dejenerasyonu unutmamak gerekir. Ayni sekilde cocuk ve addlesanlarda reziduel
vaskiler yapilar da yirtik ile karisabilir’”. Anterior transvers ligament, popliteal hiatus
ve meniskofemoral ligamentler hiperintens yirtik goriinimine neden olabilir’®. Eger
MRG cekilirken diz hafif fleksiyonda ise meniscal flounce adi verilen goruntu olusabilir

ve menisklsiin devamliligi bozulmus seklinde degerlendiriimeye neden olabilire.
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Resim 1. Medial meniskus yirtigi MR goruntusu

Eklem ylzeyine uzanim gdsteren hiperintensite seklindeki medial meniskus yirtigi
gorulmektedir.

Resim 2. Deplase kova sapi lateral meniskus yirtigi MR goéruntusu
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4. 9. 3. Ultrasonografi

2002 yilindi Azzoni ve ark. Tarafindan yapilan c¢alismada ultrasonografinin
meniskls yaralanmalarini saptamada yetersiz oldugu belirtilmistir8. Ancak 2008
yilindan itibaren yapilan bazi galigmalarda ultrasonografi ile manyetik rezonans
goruntileme karsilastiriimis ve meniskus yaralanmalarinin tanisinda
ultrasonografiden faydalanilabilecedi gosterilmistir®?83, Ultrasonografik incelemelerin
MRG’ye goére avantajlari daha ucuz bir ydontem olmasi, dinamik incelemeye olanak
vermesi ve vaskuler yapilarin ayriminda doppler goruntileme yapilabilmesidir. Bu
yontemi kullanarak meniskus lezyonlarini ayirt edebilmek tecribe ve pratik gerektirdigi

icin henuz kullanimi ¢ok yayginlagmamistir.

4. 10. Meniskus Lezyonlarinda Tedavi

Meniskls lezyonlarinda tedavi secenekleri arasinda konservatif tedavi,
artroskopik menisektomi ya da meniskis tamiri ve meniskis transplantasyonu
sayllabilir. Bunlar diginda hicre, skafold ve buyime hormonu gibi ajanlarin tek basina
veya birlikte kullanimi ile meniskis onarimini hedefleyen doku muhendisligi ve
rejeneratif tip calismalari devam etmektedir®*. Ginlimiizde kabul edilen yaklagim
meniskuslerin  mumkun oldugunca korunmasi ve eksize edilmemesidir. Ancak
meniskls tamirinin menisektomiye goére daha fazla ikincil cerrahi gerektirdigi
saptanmistir®®. Meniskis tamiri sonrasi tam iyilesmenin %60, kismi iyilesmenin %25
ve iyilesmemenin %15 oraninda oldugu gosterilmistir®s. Yine de kismi iyilesme
saglanan meniskislerin 6zellikle kisa dénemde asemptomatik oldugu izlenmistir®’.
ikincil cerrahi ile yapilan menisektomide eksize edilen meniskiis miktarinin ilk basta
menisektomi uygulanmis olsa eksize edilecek miktara gore daha fazla olmadigi
bildirilmistir.

Sonug olarak meniskis lezyonlarinda cerrahi tedaviye karar vermeden 6nce
ayrintih éyku, fizik muayene ve radyolojik incelemeler yapilarak semptomlarin
meniskus lezyonundan kaynaklandigina emin olmak gerekir. Meniskisu mumkin
oldugunca korumak sadece tamiri mumkin olmayan vyirtiklarda menisektomi

uygulamak osteoartrit gelisimini engelleme acgisindan Onemlidir. Stabil dizdeki
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longitudinal yirtiklar, 6n capraz bag rupturt ile birlikte gorilen medial meniskus
yirtiklar, gen¢ hastalarda asiri kullanmaya bagl goérulen horizontal yirtiklar ve kok
yirtiklarl ve mimkinse radyal yirtiklar tamir edilmesi gereken yirtiklardir. On capraz
bagd ruptlrl ile birlikte goérilen lateral meniskisun stabil yirtiklarinin konservatif
izlenebilecedi belirtiimistir®®. Mekanik semptom disinda klinik bulgulara yol agan
dejeneratif meniskus yirtiklari ile ilgili literatirde degisik gorusleri savunan galismalar
olsa da genel yaklasim hastalarin cerrahi 6nceside en az 6 ay konservatif tedavi almasi

gerektigi seklindedir.

4. 11. Patellofemoral Eklem ve Kikirdak Lezyonlari

Kuadriseps tendonu icinde yer alan patella vicuttaki en buyik sesamoid
kemiktir ve femur trokleasi ile eklem yapar. Patella, distalde patellar tendon seklinde
devam edip tibial tiberkile yapisan ekstansor mekanizmada kaldira¢ gorevi gorerek
diz eklemi biyomekaniginde dnemli rol oynar. Artroskopik parsiyel menisektomi yapilan
hastalarda patellofemoral eklemde %16 oraninda kikirdak lezyonu saptandigi rapor
edilmistir®. Kikirdak lezyonlarinin osteoartrite yol agmasi agisindan gesitli risk faktorleri
ortaya konmustur. Bunlar yas, vucut kitle indeksi, diz eklemi ve patellofemoral eklemin
instabiliteleri, aktivite dizeyi, meniskuslerin durumu, kikirdak lezyonunun buyuklagu
ve lokalizasyonudur®®!, Artroskopi sirasinda saptanan kikirdak lezyonlarinin

evrelemesinde Outerbridge siniflamasi tanimlanmistir®2. Bu siniflama su sekildedir:

Evre 0: Normal

Evre 1: Kikirdakta yumugsama

Evre 2: 1,5 cm’den klguk lezyon, fibrilasyon, ylzeyel ¢atlaklar

Evre 3: 1,5 cm’den blyuk lezyon, subkondral kemige uzanim, fibrilasyon ve derin
catlaklar

Evre 4: Subkondral kemigin aciga ¢ikmasi
Kikirdak lezyonlarinin tedavisinde debritman, mikrokirik, mozaikplasti,

osteokondral allogreft, otolog kondrosit implantasyonu, eklem dizilim cerrabhileri,

patellofemoral bag rekonstruksiyonu ve lateral gevsetme gibi yumusak doku
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ameliyatlari, halen gelistiriimekte olan hiucre ve skafold kaynakli islemler ve artroplasti

gibi cesgitli tedavi yontemlerinden faydalaniimaktadir.

4. 12. Hasta Tarafindan Raporlanan Klinik ve Fonksiyonel Skorlamalar

Gunumuzde hastalarin klinik sonuglarinin  degerlendiriimesinde klinisyen
tarafindan degerlendirilen 0Olcim ve skorlamalar haricinde hasta tarafindan
degerlendirilen ve raporlanan Olgim ydntemlerine de genis yer verilmektedir. Bu
skorlamalarin hasta-hekim iletisimini gelistirdigi ve hasta memnuniyetini artirdigi
saptanmistir®®. Skorlamalari genel saglik degerlendirmeleri ve hastaliga spesifik
degerlendirmeler olarak ayirabiliriz. Genel degerlendirmede en sik kullanilan yéntem
SF-36'dir (kisa form-36)%4. Diz eklemine yonelik gegerliligi kanitlanmis birgok skorlama
sistemi mevcuttur. WOMAC (Western Ontario and McMaster OA Index) daha ¢ok diz
ve kalga osteoartriti olan yagl hasta popllasyonu igin tercih edilmektedir®. ik olarak
1982 yilinda ortaya ¢ikan ve 1985 yilinda modifiye edilen Lysholm skorlamasinin bag
yaralanmalari, meniskis ve Kkikirdak lezyonlari gibi c¢esitli patolojilerde hasta
memnuniyeti ile iliskili oldugu gosterilmistir®®®’. Bu skorlamaya gore 100-95 arasi
mikemmel, 94-84 arasi iyi, 83-65 arasi orta ve 65 alti koti sonug¢ olarak kabul
edilmektedir. Geng ve orta yasgh hastalarda 6zellikle spor yaralanmasi sonrasi klinik
sonuglari degerlendirmeye yonelik KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome
Score) skorlamasi gelistirilmistir®®. Aktif geng hastalarda bag yaralanmalari, meniskiis
lezyonlari, patellofemoral eklem de dahil olmak Uzere kikirdak lezyonlari gibi birgok
durumda anlamli sonug¢ verdigi gosterilen IKDC skorlamasinin (International Knee
Documentation Committee Subjective Knee Evaluation Form) bu hasta populasyonu
icin en kapsamli diz degerlendirme skoru oldugu disiinilmektedir®®. Patellofemoral
eklem patolojilerine spesifik bir degerlendirme icin 1993 yilinda Kujala Patello-femoral
Score gelistiriimistir'®. Bu skorlamalar diz cerrahisi gegiren hastalarin klinik ve
fonksiyonel sonuclarinin degerlendiriimesinde en yaygin kullanilan skorlamalar olup
her birinin Turkge validitesi daha once yapilan ¢aligmalarda test edilmistir. Dize 6zgu
skorlamalar diginda hastanin agri siddetini degerlendiren Viztel Analog Skala (VAS)

da yaygin olarak kullaniimaktadir.
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5. OLGULAR VE YONTEM

5. 1. Olgular

1992-2008 yillar1 arasinda tek cerrah tarafindan klinik ve radyolojik incelemeler
sonucunda saptanan meniskus yirtigina yonelik artroskopik parsiyel menisektomi
tedavisi uygulanmis ve cerrahi sirasinda saptanan patellofemoral eklem Outerbridge
evre 2 ve Uzeri kikirdak lezyonlarina debritman uygulanmis hastalarin kayitlan
retrospektif olarak incelendi. Incelemede hastalarin dosyasinda bulunan, tani ve
tedaviyi gergeklestiren cerrah tarafindan kayda gegcirilmis preoperatif dykl, muayene,
Lysholm skoru ve peroperatif artroskopi bulgularinin hem sekil ve tablo hem de
ameliyat notu seklinde yer aldi§i formlar (ek-1) kullanildi. Opere edildigi tarihte 18-55
yas araliginda olan, ameliyat sirasinda ek patellofemoral eklem kikirdak lezyonu
saptanan ya da hi¢ kikirdak lezyonu saptanmayan toplam 86 hasta degerlendirildi.
izlemi eksik veya ulasilamayan 38 hasta calismadan cikartildi. Degerlendirilen 48
hasta igerisinde bag yaralanmasi olan, bag rekonstrtiksiyonu yapilan, inflamatuar artriti
olan, ayni dizden ikincil cerrahi 6ykusu olan, preop ve postop klinik degerlendirme
skorlamalari eksik olan ve hastanin dizini degerlendirmeye engel olacak ek hastaligi
bulunan hastalar ¢galisma disi birakildi. Degerlendirilen 48 hastadan kriteleri karsilayan
44 (%91) hasta ¢calismaya dahil edildi.

Ek patellofemoral eklem kikirdak lezyonu saptanan 18 hasta Grup 1’i, hicbir

kompartmanda kikirdak lezyonu olmayan 26 hasta Grup 2’yi olusturdu.

Toplam Hasta (n=86)

PF eklemde kikirdak Kikirdak lezyonu
lezyonu olan (n=28) olmayan (n=58)
izlemi
eksik/ulasilamayan .
(n=8) [zlemi
Opere edilen eksik/ulagilamayan
[ | ekstremitede zona | | (n=31) —
hastaligi (n=1) OCB rupturu gelisen
Total diz artroplastisi (n=1)
uygulanmig (n=1)

Grup 1 (n=18) Grup 2 (n=26) —
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5.2.Y0ntem

Kesitsel analitik arastirma seklinde tasarlanan bu calismada patellofemoral
eklemde kikirdak lezyonu olan hastalar (Grup 1) ile kikirdak lezyonu olmayan hastalar
(Grup 2) gruplandirilarak degerlendirildi.

Hastalarin cinsiyet, opere edildigi tarihteki ve son kontroldeki yaslari, izlem
sureleri, vicut kitle indeksi verileri toplandi. Preoperatif ve peroperatif
degerlendirmelerin yer aldigi formlardan opere edilen taraf, operasyon sirasinda
saptanan patellofemoral eklem kikirdak lezyonunun Outerbridge evrelemesi,
menisektomi uygulanan meniskisin lokalizasyonu (medial/lateral/medial ve lateral) ve
preoperatif Lysholm skoru verileri elde edildi. Hastalarin son kontrolde degerlendirilen
postoperatif Lysholm, KOOS, VAS, Tegner aktivite skalasi, IKDC ve Kujala
patellofemoral skorlamalarina kayitlardaki hasta degerlendirme formlarindan ulasildi.
5 alt gruptan olusan KOOS skorlamasinin alt gruplar katsayilarina uygun olarak
hesaplanarak her hasta igin toplam KOOS skoru bulundu ve analiz programina girildi.
Son kontrolde direkt grafi tetkiki yapilan Grup 1’deki 9 hasta ve Grup 2’deki 18 hastanin
Kellgren-Lawrence  osteoartrit  evrelemeleri uzman radyolog tarafindan
deg@erlendirilerek kayit altina alindi. Toplanan veriler SPSS 24.0 programinda analiz
edildi.

Tanimlayici  veriler karsilastinimali  olarak  sunuldu. Analitik verilerin
degerlendiriimesinde ise bagimsiz olan Grup 1 ve Grup 2 arasindaki sayimla belirtilen
degiskenlerde Ki-kare ve Fisher's Exact tesleri, 6lgimle belirtilen ve normal dagilima
uygunluk gostermeyen degiskenlerde Mann Whitney U testi kullanildi. Bagimh
gruplarda olgumle belirtilen ve normal dagilima uygunluk gostermeyen degiskenlerde
ise Wilcoxon testi ile analiz yapildi. P degeri <0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin cinsiyet dagilimlari beklenen deger 5’ten kiiguk
oldugu icin Fisher's Exact testi ile kargilastirildi. Opere edilen taraf karsilagtirmasi igin
ise Ki-kare testi kullanildi.

Gruplar arasindaki yas, vucut kitle indeksi, izlem suresi, Tegner aktivite skalasi,
preoperatif ve postoperatif Lysholm skoru, VAS, IKDC, KOOS ve Kujala skorlamalari

analizinde Mann Whitney U testi kullanildi.
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Menisektomi lokalizasyonu (medial/lateral/medial ve lateral) tanimlayici veri
olarak sunuldu, analiz edilemed..

Grup 1'deki 18 hastadan 9Qunun ve Grup 2’deki 26 hastadan 8’inin son
kontrollerinde grafileri olmamasi nedeni ile Kellgren-Lawrence evrelemeleri analize
dahil edilmedi.

Gruplarin kendi igerisinde postoperatif Lysholm skorlarinin preoperatif Lysholm
skorlarina gore olan degisimi Wilcoxon testi ile analiz edildi.

Kikirdak lezyonu olan gruptaki hastalarin Outerbridge evrelerinin postoperatif

Lysholm, KOOS, IKDC, Kujala skorlari ile korelasyonu Kendall's Tau-b ile analiz edildi.
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6. BULGULAR

Gruplarin yas, vucut kitle indeksi, izlem siresi tablo 1’de gdsterilmistir.

Tablo 1. Olgularin yas, izlem suresi ve vucut kitle indeksi dagihmlari

Grup 1 Grup 2 Toplam p
(n=18) (n=26) (n=44)

ortalama | 37,6 +10,08 | 31,7+ 10,4 34,1+10,9
Yas median 35 35 35 0,090*

(yil) min-max 18 - 54 18 -51 18-54

ortalama 18,9+45 205+ 3,7 19.8+4,1
izlem Siiresi median 19,3 19,3 19,3 0,431*

(yil) min-max | 10,7-27,9 | 14,1-26,9 | 10,7 - 27,9

ortalama 29,3+5,3 27,4+ 3,3 28,2+43
Vicut Kitle median 29,4 26,7 27,3 0,267*

indeksi (kg/m?) min-max | 21,7-43,2 | 22,6 -35,6 21,7 -43,.2

*Mann Whitney U testi

Grup 1’deki olgularin yas ortalamasi 37,6, en blylk yas 54 ve en klguk yas
18’dir. Grup 2’deki olgularin yas ortalamasi 31,7, en blyuk yas 51 ve en kuglk yas
18’dir. Her iki gruptaki olgularin yaslari arasinda anlami fark saptanamadi (p=0,090).
Gruplarin benzer oldugu goéruldu (Tablo 1).

Grup 1’deki olgularin ortalama izlem suresi 18,9 (10,7-27,9) yil, Grup 2’'deki
olgularin ortalama izlem siresi 20,5 (14,1-26,9) yildir. Olgularin tamamina
bakildiginda ortalama izlem suresi 19,8 yildir. En uzun izlem suresi 27,9 yil ve en kisa

izlem suresi 10,7 yildir. iki grup izlem sireleri agisindan karsilastirildiginda anlamli fark
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olmadigi goruldu (p=0,431). Gruplarin izlem sdreleri bakimindan benzer oldugu
saptandi (Tablo 1).

Grup 1’de olgularin ortalama VKi’si 29,3 (+ 5,3) , Grup 2'de ise 27,4 (+ 3,3)
olarak hesaplandi. Gruplar arasindaki vicut kitle indeksi dl¢gimleri analiz edildiginde
anlamli fark bulunmadi (p=0,267). Gruplarinda VKi agisindan benzer dzellikler tagidigi
goralda (Tablo 1).

Tablo 2. Olgularin cinsiyet ve opere edilen tarafa gore dagilimlari

Grup 1 Grup 2
(n=18) (n=26) p
Cinsiyet Kadin 8 (%44,4) 2 (%7,7) 0,008*
Erkek 10 (%55,6) 24 (%92,3)
Taraf Sag 8 (%44,4) 12 (%46,2) 0,911
Sol 10 (55,6) 14 (%53,8)

*Fisher’s Exact testi

**Kj-Kare testi

Grup 1’de olgularin 8’inin kadin, 10’unun erkek oldugu Grup 2’'de ise olgularin
2’sinin kadin 24’Gndn erkek oldugu goérulda. Gruplar arasinda cinsiyet dagihimindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p=0,008) (Tablo 2).

Opere edilen taraflara bakildiginda Grup 1’de 8 olguda sag diz, 10 olguda sol
diz; Grup 2’de 12 olguda sag diz, 14 olguda sol diz cerrahisi uygulanmis oldugu
goruldi. Opere edilen taraflarin gruplar arasindaki dagiiminda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p=0,911) (Tablo 2).
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Grafik 1. Menisektomi lokalizasyonun gruplara gére dagilimi

Menisektomi Lokalizasyonu

23
11
I 6
I :
1 1
[
Medial Lateral Medial+Lateral

EGrupl =Grup?2

Gruplar igerisindeki menisektomi lokalizasyonu dagilimi grafik 1’de verilmistir.
Grup 1'de 11 olguda medial, 6 olguda lateral, 1 olguda ise her iki meniskise
menisektomi uygulandidi; Grup 2’de 23 olguda medial, 1 olguda lateral ve 2 olguda
medial ve lateral meniskuslere menisektomi uygulandigi goéruldu. Degiskenlerin

gruplardaki dagilimi analize uygun olmadigi igin tanimlayici veri olarak sunulmustur.
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Tablo 3. Gruplardaki postoperatif Tegner aktivite duzeyi ve klinik skorlarmalarin

dagilimi
Grup 1 Grup 2 p

Tegner aktivite duzeyi 3(1-6) 5(1-8) 0,001*

Median (min-max)
IKDC 60,3 (28,7 - 93,1) | 87,4 (40,2 - 100) 0,004*

Median (min-max)
KOOS 80,1 (50 - 100) 96,7 (47 - 100) 0,032*

Median (min-max)
Kujala skoru 67,5 (40 - 100) 97 (35 - 100) 0,004~

Median (min-max)
VAS 1 (0 - 10) 0(0-5) 0,156*

Median (min-max)

*Mann Whitney U testi

Grup 1’deki olgularin son kontrollerindeki Tegner aktivite dlzeyi incelendiginde
ortanca 3, en dusuk degerin 1 ve en yluksek degerin 6 oldugu goéruldu. Grup 2'de ise
ortanca 5, en dusuk deger 1 ve en yuksek deger 8'di. Gruplar arasinda Tegner aktivite
duzeyindeki farkhlik istatistiksel olarak anlaml bulundu (p=0,001) (Tablo 3).

Olgularin son kontrol degerlendiriimesindeki IKDC skorlamalarinin Grup 1’de
ortanca 60,3, en dusuk 28,7 ve en yuksek 93,1; Grup 2’de ortanca 87,4, en dusuk 40,2
ve en yuksek 100 oldugu goéruldi. Gruplar arasinda yapilan karsilastirmada
patellofemoral eklemde kikirdak lezyonu olan olgularin yer aldigi Grup 1’in postoperatif
IKDC skorlarinin Grup 2’ye gére anlamli olarak daha dusuk oldugu saptandi (p=0,004)
(Tablo 3).
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Grup 1’de postoperatif KOOS skorlari ortanca 80,1, en dusik 50 ve en yuksek
100 olarak saptandi. Grup 2 olgularinda ise KOOS skoru ortanca degeri 96,7, en dusuk
ve en ylksek degerleri sirasiyla 47 ve 100’di. KOOS skorlari agisindan gruplar
karglilastiriidiginda Grup 1 olgularinin KOOS skorlamasi anlamli olarak daha dusuk
bulundu (p=0,032) (Tablo 3).

Kujala patellofemoral eklem skorlamasinda Grup 1 olgularinda ortanca degerin
67,5, en duslk ve en yuksek degerlerin 40 ve 100 oldugu gérildi. Grup 2 olgularinda
ise Kujala skoru ortanca 97, en diisiik 35 ve en yiiksek 100 olarak saptandi. iki grup
kargilastirildiginda Grup 1’in Grup 2’'ye gore Kujala patellofemoral eklem skorunda
istatistiksel olarak daha duslik sonuca sahip oldugu goérulda (p=0,004) (Tablo 3).

VAS skorlarina bakildiginda Grup 1 olgularinda ortanca 1, en disuk O ve en
yuksek 10’du. Grup 2 olgularinda ortanca 0, en dustk 0 ve en ylksek 5'ti. Yapilan
analizde iki grup arasinda VAS skorlamalarinda anlamli fark saptanmadi (p=0,156)
(Tablo 3).

Tablo 4. Gruplar arasi preoperatif ve postoperatif Lysholm skorlari ile Lysholm

skorlarindaki artis miktari kargilastirmasi

Grup 1 Grup 2 p
Preoperatif Lysholm skoru 64,5 (45 - 85) 72 (47 - 90) 0,040*
Median (min-max)
Postoperatif Lysholm skoru 86 (42 - 100) 95,5 (56 - 100) 0,043*
Median (min-max)
Lysholm skoru artig miktari 14,5 (-14 - 55) 18 (47-100) 0,633*
Median (min-max)

*Mann Whitney U testi
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Grup 1 olgularinin preoperatif Lysholm skorlarinda ortanca 64,5, en dusuk 45
ve en yuksek 85 degerleri elde edildi. Grup 2 olgularinin preoperatif Lysholm
skorlarinin ise ortanca 72, en duslk 47 ve en yuksek 90 oldugu goéruldu. Olgularin son
kontrollerindeki postoperatif Lysholm skorlarina bakildiginda Grup 1’de ortanca 86, en
dusuk 42 ve en yuksek 100; Grup 2'de ortanca 95,5, en dusuk 56 ve en yuksek 100°d0.
Her iki grubun preoperatif ve postoperatif Lysholm skorlari analiz edildiginde gruplar
arasindaki farkin anlaml oldugu géruldu (p=0,040 ve p=0,043) (Tablo 4). Olgularin
postoperatif Lysholm skorlarinin preoperatif Lysholm skorlarina gére artis miktarlari
hesaplandi ve iki gruptaki artis miktarlari analiz edildi. Lysholm skorlarindaki artig

miktari agisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,633) (Tablo 4).

Tablo 5. Grup igerisindeki preoperatif ve postoperatif Lysholm skorlari karsilastiriimasi

Preoperatif Lysholm skoru | Postoperatif Lysholm skoru P
Median (min-max) Median (min-max)
Grup 1 64,5 (45 - 85) 86 (42 - 100) 0,003*
Grup 2 72 (47 - 90) 95,5 (56 - 100) <0,001*

*Wilcoxon testi

Uzun dénemde preoperatif skorlara gore ylksek oldugu goérilen postoperatif
Lysholm skorlari gruplarin kendi igerisinde Wilcoxon testi ile analiz edilerek olgularin
cerrahi tedavi sonrasi Lysholm skorlarinda gorulen artigin anlamh olup olmadigi analiz
edildi. Grup 1’'deki olgularin postoperatif Lysholm skorlarinda preoperatif Lysholm
skorlarina gére anlaml artis saptandi (p=0,003). Grup 2 olgularinda da ayni sekilde
postoperatif Lysholm skorlarinda preoperatif Lysholm skorlarina gére anlamli artis
oldugu goruldi (p<0,001) (Tablo 5).
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Grafik 2. Grup 1 olgularinin patellofemoral eklemdeki kikirdak lezyonlarinin

Outerbridge evrelemesine gore dagilimi

Grup 1 olgularinin Outerbridge evrelemesi

Evre 1
17%

Evre 3
50%

Evre 2
33%

= Evre 1l Evre 2 = Evre 3

Grup 1 olgularinin patellofemoral eklemdeki kikirdak lezyonunun Outerbridge
evrelemesine gore dagilimi grafik 2'de gdsterilmistir. 18 hastanin 3 tanesinde evre 1,
6 tanesinde evre 2, 9 tanesinde ise evre 3 kikirdak lezyonu saptanmistir.

Patellofemoral eklem kikirdak lezyonlarinin Outerbridge evrelemesi ile olgularin
preoperatif ve postoperatif Lysholm skorlari, Lysholm skorlarindaki artis miktarlari,
Tegner aktivite dizeyleri, IKDC, KOOS ve Kujala skorlari, VAS skorlari arasinda
korelasyon olup olmadigi Kendall’s Tau-b korelasyon katsayisina gére analiz edildi.
Analiz sonucunda Outerbridge evrelemesinin diger degiskenler ile korelasyon

gOstermedigi saptandi.
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Grafik 3. iki gruptaki olgularin direkt grafi Kellgren - Lawrence osteoartrit evrelemeleri

Grup 1 - Kellgren Lawrence Grup 2 - Kellgren Lawrence
Evre 3
11% Evre 3 Evre 1

Evre 2
44%

Evre 2
67%

=Evre 1l Evre2 w=Evre3 = Evre 1 Evre2 w=Evre3

Grup 1’de 18 olgudan 9 tanesinin ve Grup 2’de 26 olgudan 8 tanesinin direkt
grafi tetkiklerine c¢esitli nedenlerden ulasilamadi. Kellgren-Lawrence osteoartrit
evrelemesine gore Grup 1’de direkt grafisi mevcut olan 9 olgunun 4 tanesi (%45) evre
1, 4 tanesi (%44) evre 2 ve 1 tanesi (%11) evre 3'tu. Grup 2’de grafisi mevcut olan 18
olgunun 3 tanesi (%16) evre 1, 12 tanesi (%67) evre 2 ve 3 tanesi (%17) evre 3'tu.
Evre O ya da evre 4 osteoartrite rastlanmadi. Direkt grafisi mevcut olan hastalarin

Kellgren-Lawrence evrelemesine gore dagihmi grafik 3’'te gosterilmistir.
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7. TARTISMA

Artroskopik parsiyel menisektomi uygulanan hastalarda operasyon sirasinda
saptanan patellofemoral eklemdeki kikirdak lezyonlarinin uzun dénem prognoza olan
etkisini arastirmaylr amacladigimiz calismamizda sadece patellofemoral eklemde
kikirdak lezyonu saptanan olgulari Grup 1, hi¢ kikirdak lezyonu saptanmayan olgulari
Grup 2 seklinde ayirarak degerlendirdik. Yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar
arasinda yas, vucut kitle indeksi, opere edilen taraf ve izlem sureleri agisindan fark
olmadigini gérduk. Grup 2’'deki olgularin gogunlugunun erkek olmasi nedeni ile gruplar
arasinda cinsiyet dagilimi agisindan fark olustugunu saptadik. Her iki grupta da uzun
dénem izlem sonucunda elde edilen Lysholm skorlarinin preoperatif Lysholm
skorlarina gére anlamli olarak ytkselmis bulundugunu ancak Lysholm skorlarindaki
artis miktarlari acisindan gruplar arasinda anlamli fark olmadigini saptadik. Bu
yukselis iki gruptaki olgularin artroskopik parsiyel menisektomi tedavisinden klinik ve
fonksiyonel anlamda yarar gordigu seklinde yorumlanabilir. Yarisini patellofemoral
eklemde Outerbridge evrelemesine goére evre-3 kikirdak lezyonu bulunan olgularin
olusturdugu Grup 1’in preoperatif Lysholm, postoperatif Lysholm, IKDC, KOOS ve
Kujala patellofemoral eklem skorlarinin ve Tegner aktivite duzeylerinin Grup 2
olgularina gore istatistiksel olarak anlamh diguk oldugunu gorduk. VAS skorlar
acgisindan anlamli fark saptayamadik. Uzun dénem radyolojik sonuglara baktigimizda
ise direkt grafilerine ulasilabilen olgularin higbirinde Kellgren Lawrence evre 4
osteoartrit saptamadik. Grup 1 olgularinin radyolojik sonuglarinin Grup 2 olgularindan
daha koétu olmadigini gézlemledik.

Her iki gruptaki olgularin son kontrollerindeki Lysholm skorlarina bakildiginda
iyi ve ¢ok iyi sonuglara (Lysholm > 83) sahip olan olgularin ylzdesi (%75) literatlrdeki
uzun donem sonuglar ile benzerdirl01102103104105  Schimmer ve ark. 119 artroskopik
parsiyel menisektomi olgusunun doérdincl ve 12. yil sonuglarini incelemislerdir'®. Bu
olgularin %19,3’4nun lateral menisektomi olgulari oldugu ve tim olgularin %42’sinde
eslik eden kikirdak lezyonu bulundugu belirtiimis ancak lezyonun lokalizasyonu ile ilgili
bilgi verilmemistir. 12 yillik izlem sonunda tim olgularin %80.7’si, kikirdak lezyonu
bulunan olgularin %62’si ve sadece meniskls lezyonu bulunan olgularin ise %94.8’i

iyi ya da cok iyi Lysholm skorlarina sahiptir. Bizim ¢alismamizda kikirdak lezyonu
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bulunan 18 olgunun 11’i (%61) ve lezyon bulunmayan 26 olgunun 22’si (%84) bu
skorlara sahiptir. Schimmer ve ark. yapmis oldugu ¢alismadaki bir diger dnemli bulgu
ise olgularin doérduncu yil ve 12. yil sonuglari karsilastirildiginda anlamli bir fark
bulunmamis olmasi ve elde edilen iyi sonuglarin korunmus olmasidir. Bu durum bizim
calismamizdaki olgularin ortalama 19,8 yillik izlem sonucundaki elde edilen sonuglari
ile birbirini destekler niteliktedir.

Literaturdeki galismalarda kikirdak lezyonlarinin lokalizasyonuna gore ayrim
yaparak uzun donem prognoza etkilerini arastiran bir gcalisma goremedik ve hatta
¢alismalarin gogunlugunda lezyonlarin lokalizasyonu hakkinda bilgi veriimemisti. Hulet
ve ark. tarafindan yapilan bir galismada kikirdak lezyonlarinin kompartmanlara gore
dagilimi belirtiimis ancak lezyonlarin izole veya kombine olmasina gore ayrim
yapiimamistir. Bu galismada artroskopik parsiyel lateral menisektomi yapilan olgularin
en az 20 yillik izlem sonuglari dederlendiriimistir’®?. Yas ortalamasi 35 + 13 olan
olgularin artroskopi sirasinda saptanan kikirdak lezyonlarinin klinik ve radyolojik
sonuglara olan etkisi arastiriimistir. Olgularda izole veya kombine sekilde %28 lateral
kompartman, %15 medial kompartman ve %33 patellofemoral kompartman kikirdak
lezyonlari oldugu bildirilmigtir. Uzun donem izlem sonucunda olgularin geneline
bakildiginda IKDC skorlari ortalamasi 71 * 23 olarak saptanmistir. Yuklenme
yuzeyinde lezyon bulunan olgularin da dahil edildigi ancak dagihma gore olgularda en
cok patellofemoral eklem kikirdak lezyonlarinin bulundugu bu g¢alismanin sonuglari
bizim olgularimizdaki uzun dénem IKDC skoru ortalamasi (73,7 £ 20) ile benzerdir.
Hulet ve ark. klinik sonuglar ile kikirdak lezyonu varligi arasinda anlamli iligki oldugunu
saptamiglardir. Radyolojik osteoartrit gelisimi ile kikirdak lezyonlarinin iligkisini
incelediklerinde medial ve lateral kompartmandaki kikirdak lezyonlari ile radyolojik
osteoartrit gelisimi arasinda iligski saptamislar ancak patellofemoral kikirdak lezyonlari
ile radyolojik osteoartrit gelisimi arasinda iliski saptamamiglardir. Bizim ¢alismamizdaki
olgulardan son kontrolde direkt grafisi mevcut olan Grup 1’deki 9 olgunun ve Grup
2'deki 18 olgunun radyolojik Kellgren — Lawrence osteoartrit evrelemesine bakildiginda
Grup 1 olgularinin %45’inin evre 1, %44’Gnin evre 2 ve %171’inin evre 3 oldugu
goruldu. Grup 2 olgularinda ise % 16 evre 1, % 67 evre 2 ve % 17 evre 3 radyolojik
osteoartrit oldugu saptandi. Patellofemoral kikirdak lezyonu bulunan gruptaki olgularin

uzun donem radyolojik sonuglari daha kotu degildi.
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Calismamiza dahil ettigimiz patellofemoral kikirdak lezyonlarinin Outerbridge
evrelemesine gore %17’si evre 1, %33’U evre 2 ve %50’si evre 3’tu. Biz kikirdak
lezyonu evrelemesi ile klinik sonuglar arasinda korelasyon saptamadik. Bunun
sebebinin olgularin sayica azli§gi oldugunu dusunldyoruz. Calismamizda kikirdak
lezyonu bulunan olgularin %83’Unu evre 2 ve Uzeri lezyona sahip olgular
olusturuyordu. Higuchi ve ark. tarafindan yapilan bir galismada 8 ile 52 yaslari
arasindaki 67 olgunun ortalama 12.2 yilik izlem sonuglari incelenmis ve bizim
calismamiz ile benzer sekilde Outerbridge evre 2 ve Uzeri kikirdak lezyonu bulunan
olgularin klinik sonuglarinin daha kot oldugu bildirilmistir'®. Yas, cinsiyet ve
menisektomi lokalizasyonu ile sonuglar arasinda iliski saptanmamistir. Higuchi ve ark.
yine bizim galismamiz ile benzer sekilde, kikirdak lezyonu saptadiklari olgularin
%65’inde iyi ve ¢ok iyi sonuglar oldugunu, lezyon bulunmayanlarin ise %89’unda bu
sonuglarin  bulundugunu belirtmiglerdir. Kikirdak lezyonlarinin lokalizasyonunun
belirtiimedigi bu calismada lezyonlar ile radyolojik sonuglar arasinda anlamli iligki
saptanmamistir.

Hulet ve ark. tarafindan yapilan bir diger calismada ise 36 + 11 yas ortalamasina
sahip 57 artroskopik parsiyel medial menisektomi olgusunun ortalama 12 yillik izlem
sonuglari degerlendiriimistir!®l. Verilere gore bu olgularin %18’inde medial femoral
kondilde, %31’inde medial tibia platosunda ve %46’sinda patellofemoral eklemde The
Systeme Francaise D’Arthroscopie ( SFA ) evrelemesine goére evre 2 ve lizerine lezyon
bulunmaktadir. Yapilan bu galismada kikirdak lezyonu varligi ile kotu klinik sonuglar
arasinda anlamli iligki saptanmigtir. Kikirdak lezyonu bulunmayan olgularin
%94.8’'inde iyi ve c¢ok iyi sonuglar oldugu gorulmastir. Calismamizda, kikirdak
lezyonlari ile kotu klinik sonuglar arasinda iligki saptanmis olmasi ve uzun donemde
kikirdak lezyonu bulunmayan olgularin yuksek klinik skorlara sahip olmasi agisindan
benzer sonuclar elde ettik. Hulet ve ark.’larinin ¢alismasinda radyolojik osteoartrit
gelisimi ile kikirdak lezyonlari arasinda iliski saptanmamigtir. Bu galismadaki verilere
gore en cok kikirdak lezyonu patellofemoral eklemde yer almaktaydi ve Hulet ve ark.
tarafindan yapilan diger calismada medial ve lateral kompartmanlardaki lezyonlar ile
radyolojik sonuglar arasinda iligski saptanmig iken patellofemoral eklemdeki lezyonlar
ile radyolojik sonuglar arasinda iligki saptanmamisti. Bizim galismamizdaki olgularin

radyolojik osteoartrit evrelmesine gore dagilimi da bu sonuglari destekler niteliktedir.
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Yas araligi 18-40 olan 40 artroskopik parsiyel menisektomi olgusunun 12-15
yillik izlem sonuglarinin degerlendirildigi Maletius ve ark. tarafindan yapilan calismada
da kikirdak lezyonu bulunmayan olgularin %85’inde, lezyon bulunan olgularin ise
%50’sinde 83 ve lzeri Lysholm skorlarina ulasildi§i saptanmistir'®®, Yas arahgi
agisindan bizim galismamiza benzer olan bu calismada olgularin %25’ine lateral
menisektomi uygulanmig olup tum vyirtik tipleri ¢calismaya dahil edilmistir. Uzun
donemde elde edilen sonuglarin yine bizim c¢alismamizdakiler ile benzer oldugunu
gormekteyiz. Bu galismada farkli olarak kikirdak lezyonu varlidi ile radyolojik sonuglar
arasinda iligsiki oldugu saptanmigtir. Ancak mevcut kikirdak lezyonlarinin
lokalizasyonunun belirtiimemis olmasina dikkat etmek gerekir. Tartismada yer
verdigimiz calismalarin ve bizim c¢aligmamizdaki olgularin radyolojik sonuglari
incelendiginde; yliklenme ylzeyindeki kikirdak lezyonlari ile patellofemoral eklemdeki
kikirdak lezyonlarinin uzun donem radyolojik sonugclara etkilerinin farkl olabilecegini
dusundyoruz. Bunun diginda bizim ¢alismamizda, direkt grafisine ulagilan olgularin
sayica az olmasl veya klinik sonuglari daha iyi saptanan ve kikirdak lezyonu
bulunmayan grupta yer alan olgularin sikayetleri olmamasi gibi nedenlerle grafi
cektirmemis olmasi radyolojik sonuglarimizi etkilemis olabilir.

Englund ve ark. tarafindan yapilan bir calismada ise 36 + 12 yas ortalamasina
sahip olgularin 15-22 yillik izlem sonuglari incelenmistirl®. Olgular radyolojik olarak
osteoartrit gelismeyenler, patellofemoral ve tibiofemoral kombine osteoartrit gelisenler
ve sadece tibiofemoral osteoartrit gelisenler seklinde gruplandiniimistir. Ayrica bu
olgularin %70’inde cerrahi sirasindaki goézlenen patellofemoral eklem kikirdak
durumunun kayitlarda yer aldigi belirtilmistir. izleminde patellofemoral osteoartrit
gelisenlerin  %31’inde, patellofemoral osteoartrit gelismeyenlerin ise %19’unda
baslangicta patellofemoral kikirdak lezyonu saptanmis oldugu ve aradaki farkin
anlamli oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismanin diger ¢alismalardan farki patellofemoral
osteoartrit gelisiminin radyolojik olarak ayrica c¢ekilen skyline patella grafisi ile
degerlendirilmis olmasidir. KOOS skorlamasi ile degerlendirilen fonksiyonel ve Klinik
sonuglara gore ise en kotu sonuglarin kombine osteoartrit bulunan olgularda oldugu
saptanmistir. Patellofemoral osteoartritin olgularin klinigini etkileyen olumsuz bir faktor

oldugu vurgulanmistir.
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Ozet olarak bahsettigimiz ¢alismalarin hepsinde kikirdak lezyonu ile kétii klinik
sonu¢ arasinda iligki saptandigi goérulda. Kikirdak lezyonlarinin lokalizasyonu ya
belirtimemigti ya da kompartmanlardaki dagilim oranlari verilmigti. Hulet ve ark. yaptigi
iki calismada da kikirdak lezyonlari en ¢ok patellofemoral eklemde bulunuyordu. Bu
sonuglari ve bizim galismamizdaki sonuglari karsilastirdigimizda patellofemoral eklem
kikirdak lezyonlarinin klinik sonuglar Uzerinde en az yuklenme yuzeyindeki lezyonlar
kadar hatta belki daha fazla etkili oldugunu distnebiliriz.

Bizim ¢caligmamizin guglu yonleri olgular kikirdak lezyonu bulunmayanlar ve
ek patellofemoral kikirdak lezyonu bulunanlar seklinde gruplandirmig ve tibiofemoral
kikirdak lezyonu bulunan olgulari galisma digi birakmis literatirdeki ilk galisma
olmasi, olgularin tek cerrah tarafindan tedavi edilmis ve degerlendiriimis olmasi ve
ortalama 19,8 yillik izlem suresidir. Olgularin klinik sonuglarinin degerlendiriimesinde
yaygin kullanilan skorlamalarin yaninda Kujala patellofemoral eklem skorlamasinin
kullaniimis olmasi patellofemoral eklemdeki kikirdak lezyonlarinin etkisini arastirmayi
amagclamis oldugumuz bu ¢alismamiz i¢in ayrica énemlidir. Calismamizin zayif
yonleri olarak radyolojik izlemin yetersiz olmasi, olgularin sayica azligi ve bunlar

disinda tim retrospektik ¢calismalarda bulunan ortak kisithliklar sayilabilir.
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8. SONUCLAR

Artroskopik parsiyel menisektomi uygulanan ve ek patellofemoral kikirdak
lezyonu bulunan olgular ile higbir kikirdak lezyonu bulunmayan olgularin ortalama 19,8
yillik izlem sonugclarini karsilastirdik. Bekledigimiz gibi patellofemoral kikirdak lezyonu
bulunan olgularin hem tedavi oncesi hem de tedavi sonrasi uzun doénem Kklinik
sonuglarinin daha kotl oldugunu saptadik. Tim olgularin tedavi sonrasinda Klinik
sonuglarinda preoperatif sonuglara gore benzer oranda artis oldugunu ve tedaviden
fayda gorduklerini saptadik. Calismamizda ek olarak kikirdak lezyonu bulunmayan
olgularin ¢ogunlugunun uzun izlem sonucunda iyi ve ¢ok iyi klinik sonuglara sahip
oldugu verisini elde ettik. Literatlr ile uyumlu sekilde, uygun olgularda artroskopik
parsiyel menisektomi tedavisinden uzun donem izlem sonucunda da basarili sonuglar
alinabilecegini saptadik. Sonug olarak patellofemoral eklemdeki kikirdak lezyonlarinin
olgularin klinigini olumsuz etkileyebilecek bir faktor oldugunun unutulmamasi
gerektigini dugunuyoruz. Bu lezyonlarin radyolojik osteoartrit geligimi ile olan iligkisi ve
lezyonlarin evreleri ile klinik sonuglar arasindaki korelasyon cevaplanmayi bekleyen
sorulardir. Bu sorulara daha genis olgu serilerinde yapilan prospektif randomize

kontrolli calismalar ile cevap aranmalidir.
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