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1. ÖZET 

 

 Artroskopik parsiyel menisektomi yapılan hastalarda saptanan 

patellofemoral eklemdeki kıkırdak lezyonlarının uzun dönem prognoza etkisi 

 

Dr. Mustafa Armağan 

 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı 

Balçova – İZMİR 

 

GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 Çalışmamızın amacı artroskopik parsiyel menisektomi uygulanan ve 

patellofemoral eklemde kıkırdak lezyonu saptanan olgular ( Grup 1 ) ile kıkırdak 

lezyonu saptanmayan olguların ( Grup 2 ) uzun dönem klinik sonuçlarını 

karşılaştırmaktır. Patellofemoral eklemdeki kıkırdak lezyonlarının uzun dönem klinik 

sonuçları olumsuz etkileyeceğini düşündük. 

 

OLGULAR VE YÖNTEM 

 

 1992 – 2008 yılları arasında tek cerrah tarafından artroskopik parsiyel 

menisektomi uygulanan 18 – 55 yaşları arasındaki 44 hasta çalışmaya dahil edildi. 

Ameliyat sırasında ek olarak patellofemoral eklem kıkırdak lezyonu saptanan 18 olgu 

Grup 1’i, herhangi bir kompartmanda kıkıdak lezyonu bulunmayan 26 olgu Grup 2’yi 

oluşturdu. Olguların demografik özellikleri, peroperatif bulguları, preoperatif Lysholm 

skorlamaları ile postoperatif uzun dönem Lysholm, KOOS, IKDC, Kujala skorlamaları 

ile Tegner aktivite düzeyleri ve direkt grafideki Kellgren – Lawrence osteoartrit 

evrelemeleri incelendi. Veriler SPSS 24.0 programına girilerek bağımlı ve bağımsız 

değişkenler dağılımlarına göre analiz edildi. Güven aralığı p<0,05 kabul edildi. 
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BULGULAR 

  

 İzlem süreleri minimum 10,7 yıl ve maksimum 27,9 yıl arasında değişen ve 

ortlama izlem süresi 19,8 yıl olan olgular değerlendirildi. Grup 1 ve Grup 2’deki olgular 

yaş, izlem süresi, opere edilen taraf ve VKİ açısından benzer bulundu. Grup 1 

olgularının preoperatif Lysholm skorları Grup 2 olgularına göre anlamlı düşük bulundu 

(p=0,04). Cerrahi tedavi sonrası uzun dönem takipte her iki grupta da Lysholm 

skorlarında anlamlı yükseliş saptandı (p=0,003, p<0,001) ancak Lysholm skorlarındaki 

artış miktarları açısından gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı. Son kontrolde 

Grup 1’deki 11 olgunun (%61), Grup 2’deki 22 olgunun (%84)  iyi ve çok iyi klinik 

sonuçlara sahip olduğu görüldü. Grup 1 olgularının postoperatif Lysholm (p=0,043), 

KOOS (p=0,032), IKDC (p=0,004), Kujala skorlamaları (p=0,004) ve Tegner aktivite 

düzeyleri (p=0,001) Grup 2 olgularına göre anlamlı olarak düşük bulundu. Grup 1 

olgularının kıkırdak lezyonlarının Outerbridge evrelemesi ile klinik skorlamalar 

arasında korelasyon saptanmadı. Son kontrolde direkt grafisi mevcut olan Grup 1’deki 

9 olgu ve Grup 2’deki 18 olgu radyolojik Kellgren – Lawrence osteoartrit evrelemesine 

bakıldığında Grup 1 olgularının %45’inin evre 1, %44’ünün evre 2 ve %11’inin evre 3 

olduğu görüldü. Grup 2 olgularında ise % 16 evre 1, % 67 evre 2 ve % 17 evre 3 olduğu 

saptandı. 

 

SONUÇ 

. 

 Her iki gruptaki olguların cerrahi tedaviden anlamlı fayda gördüğü ancak 

patellofemoral eklemdeki kıkırdak lezyonlarının tedavi öncesi ve tedavi sonrası uzun 

dönemde olguların klinik seyrini olumsuz etkilediği saptandı. Patellofemoral eklemde 

kıkırdak lezyonu varlığında uzun dönem radyolojik sonuçlarda kötüleşme saptanmadı. 

 

Anahtar Kelimeler: artroskopik parsiyel menisektomi, menisküs yırtığı, patellofemoral 

eklem, kıkırdak lezyonu, uzun dönem sonuçlar 
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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. 
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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 

 

 

 

 



5 
 

3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Diz eklemi temel olarak tibiofemoral ve patellofemoral eklemler olarak iki 

kısımdan oluşur. Büyük ve karmaşık olan bu eklem tibiofemoral eklemin sagittal planda 

menteşe şeklindeki hareketi ve tibianın aksiyal düzlemindeki kısıtlı rotasyon hareketi 

ile femurdan tibiaya yük aktarımına izin verir1. Diz eklemi fonksiyonunda tibia ile femur 

arasında bulunan menisküsler şok absorpsiyonu, yük dağılımı, stabilizasyon, eklem 

lubrikasyonu ve propriosepsiyonda önemli rol oynarlar2.  

Diz ekleminde en sık karşılaşılan yaralanma her yaş grubunda görülebilen 

menisküs lezyonlarıdır3. Zaman içerisinde menisküslerin artık bir doku değil tam 

tersine çok önemli yapılar olduğunun anlaşılması nedeni ile menisküs lezyonlarının 

tedavisinde menisektomi yerine daha çok menisküs tamirine yönelim olmuştur4. Buna 

rağmen ortopedik cerrahi girişimler arasında en sık uygulanan işlem diz artroskopisi 

ve bunların arasında da en sık yapılanı artroskopik parsiyel menisektomidir5. 

Artroskopik parsiyel menisektomi uygulanan hastaların prognozunu etkileyen 

faktörler ile ilgili literatürde çok sayıda çalışma mevcuttur67. Ancak bildiğimiz kadarıyla 

şu ana kadar yapılan çalışmalarda peroperatif saptanan tüm kompartmanlardaki 

kıkırdak lezyonları ile prognoz arasında çelişkili kanıtlara ulaşılmıştır7. Artroskopik 

parsiyel menisektomi sırasında saptanan patellofemoral kıkırdak lezyonu prevalansı 

%16 bulunmuştur8. Biz şu ana kadar literatürde cerrahi sırasında saptanan izole 

patellofemoral kıkırdak lezyonlarının prognoza olan etkisini araştıran bir çalışma ile 

karşılaşmadık. 

Bu çalışmada 18-55 yaş arası, menisküs yırtığı nedeni ile artroskopik parsiyel 

menisektomi uyguladığımız ve cerrahi sırasında izole patellofemoral eklem kıkırdak 

lezyonu saptanan hastalar ile kıkırdak lezyonu olmayan hastaları karşılaştırarak iki 

grup arasındaki preoperatif ve postoperatif klinik skorlamalar ve son kontrol 

muayenesinde yapılan direkt grafi incelemesinde dejeneratif artrit varlığı arasındaki 

farkları saptayıp patellofemoral eklemdeki kıkırdak lezyonunun uzun dönem prognoza 

etkisini araştırmayı planladık. 

Hipotezimiz artroskopik parsiyel menisektomi sırasında saptanan izole 

patellofemoral eklem kıkırdak lezyonunun uzun dönem prognozu olumsuz 

etkilemesidir. 



6 
 

4. GENEL BİLGİLER 

 

4. 1. Diz Eklemi ve Menisküs Soyoluşu 

  

Menisküslerin anatomi ve fonksiyonunu tam olarak kavrayabilmek için diz 

eklemi, menisküs ve meniskal ligament komplekslerinin soyoluşunu bilmek gereklidir9. 

Diz eklemi anatomisi 300 milyon yıl öncesine kadar takip edilebilmektedir10.Patella ilk 

olarak 70 milyon önce bazı kuş, sürüngen ve memeli türlerinde ortaya çıkmıştır11. 

Aslında diz eklemindeki birçok karmaşık özellik sadece insanlara özgü değildir. Homo 

Sapiens dizindeki çapraz bağ, asimetrik kollateral ligamentler, menisküs ve patella 

yapıları kuş, sürüngen ve memelilerde ortak olarak bulunur12. Aralıklı bipedal yürüme 

3-4 milyon yıl öncesinde gelişmeye başlamış ve 1,3 milyon yıl önce daha uzun lateral 

fasete sahip modern patella ve karşılığında lateral femur trokleası ortaya çıkmıştır13. 

Homo Sapiens türünün sürekli olarak bidepal yürüyebilmesini sağlayan diğer türlerden 

farklı 3 önemli özellik tanımlanmıştır9. Bu özellikler femur şaftının oblik olması sonucu 

oluşan distal femoral bikondiler açı, femur trokleası lateral kenarının yüksekliği ve 

patellanın şekli ile meydana gelen derin oluklu patellofemoral eklem, son olarak da 

lateral menisküsün hem anterior hem de posterior kısımda 2 insersiyosunun 

olmasıdır149. Lateral menisküsün posterior tibial insersiyosu ekstansiyon ve femurun 

tibia üzerindeki medial rotasyon hareketinde lateral menisküsün aşırı öne kaymasının 

engelleyerek bidepal yürümeye olanak sağlar. 

 

4. 2. Menisküs Embriyolojisi 

 

 Embriyolojik dönemde mezenkimal doku diz eklemini oluştururken femur ve tibia 

kıkırdaklaşmaya başladığında 3 tabaka ortaya çıkar. Bunlar birbirine paralel 2 

kondrojenik tabaka ve bunların arasında oluşan ara tabakadır15. Menisküs ve çapraz 

bağ gibi intraartiküler yapılar bu ara tabakadan meydana gelir. Alt ektremite 

tomurcukları 4.gestasyonel haftada ortaya çıkar, 6.haftada femur,tibia ve fibulanın 

kondrifikasyonu ile 7,5 haftada menisküs görülmeye başlar ve 8.haftada 

meniskoligamentöz kompleks oluşur16. Menisküslerin karakteristik şekilleri ve tibia 

platosunda kapladıkları alanın oranı tüm prenatal gelişme dönemi boyunca kısmen 
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sabit kalır, hiçbir zaman diskoid şekil almazlar17. Fetal menisküsün tamamının vasküler 

olduğu ve kanlandığı gösterilmiştir18. Doğumdan sonra menisküsün vaskülaritesinde 

giderek azalma meydana gelir. Prenatal dönemde ve doğum sonrasında menisküs 

hücresel olarak zengindir. Yüksek çekirdek/sitoplazma oranına sahip bu hücreler 

zamanla azalır ve menisküs kollajen bakımından zenginleşir17. Kollajen liflerin büyük 

bir kısmının menisküsün uzun aksında paralel olarak dairesel şekilde konumlandığı ve 

menisküsün alt ve üst yüzeylerinde radial dizilimde kollajen lifler bulunduğu 

saptanmıştır19. Çocuğun yürümeye başlaması ile daha belirgin olarak radial dizilimdeki 

kollajen liflerin bir kısmı yön değiştirir ve vertikal konumlanırlar. Menisküs yapısındaki 

kollajen liflerin diğer proteinlere oranı yaşla beraber azalarak menisküsün tensil 

kuvvetinde kayba yol açar20. 

 

4. 3. Menisküs Anatomisi ve Vaskülarizasyonu 

 

 Medial tibial platonun %50-60’ını kaplayan medial menisküs C şeklinde bir 

yapıdır. Smigielski ve ark. Medial menisküsün 5 ayrı bölgeye ayrılmasını 

önermişlerdir21. Her bölgenin çevre doku ile olan ilişkisi ve bağlantıları farklı olduğu için 

bu ayrımın klinik önemi olduğu düşünülmektedir. Buna göre 1.bölge medial 

menisküsün ön köküdür. 2.bölge anteromedial kısımdır kendi içerisinde transvers 

ligamentin önünde (2a) ve arkasında (2b) kalan kısımlar olarak ikiye ayrılır. 2b 

kısmında menisküsün üst kenarı sinovyal dokuyla bağlantılı iken 2a kısmında sadece 

koroner ligament ile tibiaya bağlantılıdır22. 3.bölge medial kollateral ligament 

komşuluğunda olan kısımdır ve bu bölge menisküsün tamamının eklem kapsülüne 

yapışık olduğu tek bölgedir. 4.bölge arka boynuz kısmıdır. Menisküsün alt kenarı 

koroner ligament ile tibiaya tutunurken üst kısmının kapsül ile bağlantısı yoktur. 

Koroner ligament, menisküs arka boynuzu ve arka eklem kapsülü birlikte 

posteromedial femoral resesi oluşturur23. Burası sık yaralanma görülen yerlerden biri 

olması ve menisküs tamirinin teknik açıdan zorlayıcı olması nedeni ile özellikli bir 

bölgedir. Tamir sırasında menisküsü eklem kapsülüne tespit etmenin menisküsün 

normal hareketini kısıtlayabileceği akılda tutulmalıdır21. 5.bölge ise arka kökün 

bulunduğu kısımdır. 
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Lateral tibial platonun %60-80’ini kaplayan lateral menisküs daha dairesel 

yapıdadır17. Ön kökü lateral tibial eminensiyanın anteromedialine yapışır. Bu yapışma 

yeri ön çapraz bağın tibial yapışma yeri ile yakın komşuluk içerisindedir ve hatta 

bütünleşmektedir22. Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sırasında bu yapının hasar 

görebileceği unutulmamalıdır. 360 milyon yıl öncesinde femur ile eklem yapan fibulanın 

varlığında proksimal yapışma yeri fibula başı olan popliteus evrimsel süreçte fibulanın 

distale migrasyonu sonucunda femurda yeni bir yapışma yeri bulmuştur ve lateral 

menisküste popliteal hiatus oluşmuştur24. Lateral menisküsün biyomekaniğinde rol 

oynayan yapılardan biri olan meniskofibular ligament popliteus tendonunun ön 

kısmında yer alır25. Arka çekmece testinde ikincil stabilizatör olarak görev yapan iki 

adet meniskofemoral ligament bulunur26. Bunlar ön meniskofemoral ligament 

(Humphry ligamenti) ve arka meniskofemoral ligamenttir (Wrisberg ligamenti). Bu 

ligamentlerin 90 derece fleksiyonda arka çekmece testine karşı dirençte arka çapraz 

bağın sağlam olduğu dizlerde %28, arka çapraz bağın hasarlı olduğu dizlerde %70 

oranında sorumlu olduğu saptanmıştır27. Lateral menisküsün arka kökü vakaların 

%76’sında iki yere yapışır. Liflerin çoğunluğu intertüberküler bölgeye, medial 

menisküsün arka boynuzunun yapışma yerinin önüne yapışır; geri kalan lifler ise lateral 

tibial tüberkülün arka yüzeyine yapışır. Diğer vakalarda bu iki yapışma yerinden 

sadece birine yapıştığı görülmüştür28. 
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Şekil 1. Lateral ve medial menisküsün anatomisi* 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Şekil kullanma lisansı yazar tarafından www.shutterstock.com adresinden satın 

alınmıştır. 

 

Menisküslerin kanlanması medial ve lateral inferior genikülat arter ile orta 

genikülat arter tarafından sağlanır. Prenatal dönemde menisküsün tamamı vaskülarize 

iken daha sonra diz ekleminin hareketleri ve çocuğun yürümeye başlaması ile 

menisküslerin iç kısmı avasküler hale gelir. Erişkinde medial menisküsün %10-30’luk 

periferik kısmı, lateral menisküsün %10-25’lik periferik kısmı vaskülerdir29. Bunun 

dışında popliteus tendonu komşuluğunda da damarlanma görülmez30. Menisküs 

yırtıklarında kanlanmaya göre bölgeleri periferden santrale doğru 1/3’lük kısımlar 
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Medial Kollateral 
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halinde kırmızı-kırmızı, kırmızı-beyaz, beyaz-beyaz şeklinde ayırarak yapılan bir 

sınıflama vardır bunun dışında ISAKOS sınıflaması daha doğru ve günümüzde 

kullanımı yaygınlaşan bir sınıflamadır31. Tamir edilen menisküsün iyileşme 

kapasitesinin kanlanma ile iligi olduğu uzun yıllardır kabul görmüş olsa da literatürde 

avasküler kısımlardaki yaralanmaların da tamir sonrası iyileştiğini gösteren yayınlar 

mevcuttur3230. İnnervasyon da serbest sinir uçlarının damarlar ile beraber seyretmesi 

nedeni ile en çok ön ve arka boyunuzların periferik kısımlarında görülür29.  

 

Şekil 2. Menisküslerin kanlanması* 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Şekil kullanma lisansı yazar tarafından www.shutterstock.com adresinden satın 

alınmıştır. 

 

 

 

 

 

 

Arter 

Kapiller 

damarlar Menisküs 

Beyaz-Beyaz 

Kırmızı-Kırmızı 
Kırmızı-Beyaz 

http://www.shutterstock.com/


11 
 

4. 4. Menisküs Histolojisi ve Biyokimyası 

 

 Menisküs içeriğinde %65-75 su, %22 kollajen, %0,8 glikozaminoglikanlar ve 

%0,12 DNA bulunur33. Menisküs yapısında bulunan ana kollajen tip 1’dir. Ancak 

bölgelere göre farklılıklar vardır. Periferik kısımda (kırmızı-kırmızı) kuru ağırlığın 

%80’ini tip 1 kollajen oluştururken, iç kısımda (beyaz-beyaz) bu oran %40 tip 1, %60 

tip 2 kollajen şeklindedir34. Ekstraselüler matriksin bir diğer içeriği olan proteoglikanlar 

arasında en önemlisi Agrekandır. Menisküsteki proteoglikanların yapısında 

polisakkarid olarak en çok (%60) kondroitin-6-sülfat bulunur33. Proteoglikanlar 

menisküsün suyu absorbe etmesini sağlayarak kompresif güçlere dayanıklı hale 

getirir35. Menisküsün iç 2/3’lük kısmında perifer 1/3’lük kısma göre daha fazla 

proteoglikan bulunur36. 1980’lerin başından beri menisküs yapısında bulunan farklı 

hücre tipleri tanımlanmıştır. Son olarak 4 farklı hücre tipi olduğu kabul edilmiştir37. 

Bunlar fibrokondrosit, fibroblast benzeri hücre, yüzeyel kısım hücreleri ve ara 

morfolojiye sahip hücrelerdir. Menisküsün iç kısmında periferik kısma göre daha çok 

tip 2 kollajen ve proteoglikan bulunması ve hücrelerin oval şekilde olması hyalin 

kıkırdak histolojisine benzediği için buradaki hücreler fibrokondrosit şeklinde 

isimlendirilmiştir37. Fibrokondrositler oval şekilldir ve başlıca tip 1 kollajen üretirler38. 

Fibroblast benzeri hücreler yassı şekildedir ve sitoplazmik projeksiyonları sayesinde 

diğer hücreler ile iletişim sağlar. Bu hücreler ana olarak tip 2 kollajen sentezler ve daha 

çok periferik kısımda bulunurlar. İğsi şekilde olan yüzeyel kısım hücrelerinin 

rejenerasyon ile ilişkili olabileceği öne sürülmüştür39. Bir çalışmada menisküsün 

vasküler kısımlarında daha çok kök hücre olduğu saptanmıştır40.  

 

4. 5. Menisküs Biyomekaniği 

 

 Bir zamanlar artık doku olduğuna inanılan menisküslerin diz eklemi 

stabilizasyonu, yük aktarımı, hyalin kıkırdağın korunması, lubrikasyon ve 

propriyosepsiyon gibi önemli görevler üstlendiği yapılan çalışmalar ile anlaşılmıştır4142. 

Menisküsün materyal özelliklerini belirleyen yapısında bulunan kollajen lifler ve bu 

liflerin dizilimidir. Literatürde menisküslerin tensil ve kompresif kuvvetlere karşı 

dayanıklılığını araştıran çeşitli çalışmalar mevcuttur. Tensil kuvvetler dairesel dizilimli 
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kollajen liflere paralel uygulandığında, dik uygulandığındakine göre 10 kat fazla 

(sırasıyla 100 MPa ve 10 MPa) dayanıklılık olduğu saptanmıştır4344. Menisküslerin 

kompresif kuvvete karşı ise tensil kuvvete göre daha da dayanıksız (1 MPa) olduğu 

görülmüştür454647. Menisküsler geometrik şekilleri itibariyle femur ve tibia arasındaki 

eklem uyumunu ve temas yüzeyini artırarak temas basıncının azalmasını ve hyalin 

kıkırdağın korunmasını sağlar. Lateral tibial plato mediale göre daha küçük ve konveks 

yapıdadır. Bu nedenle lateral menisküs temas alanını genişletmede daha çok rol 

oynar.  Yük aktarımında lateral ve medial menisküs sırasıyla %70 ve %50 oranında 

görev almaktadır48. Menisküsler ile tibia arasında 2 farklı bağlantı bulunur. Koroner 

ligamentler menisküs periferinde etek gibi distale doğru uzanarak tibiaya bağlantı 

sağlar. Diğer bağlantı ise medial ve lateral menisküslerin ön ve arka tibial 

insersiyolarıdır. Kök yırtıkları ile ilgili yapılan çalışmalarda hiçbir tamir tekniğinde 

yaralanma öncesindeki sıyrılma direncine ulaşılamadığı saptanmıştır4950. 

Diz fleksiyonu sırasında iki menisküs de posteriora doğru yer değiştirir. 

Menisküslerin ön boynuzlarının arkaya göre daha hareketli olduğu, en hareketsiz 

kısmın medial menisküs arka boynuzu olduğu saptanmıştır51. Medial menisküsün ön 

çekmece testinde ikincil stabilizatör olarak rol oynadığı gösterilmiştir5253.  Bu 

hareketsizliğin nedeni medial tibial platonun konkav olması ve medial menisküsün 

medial kollateral ligament ile bağlantısıdır. Bu durum medial menisküs yırtıklarının 

laterale göre daha sık olması ve bu yırtıkların daha çok arka boynuzda görülmesini 

açıklayabilir54. 

 

4. 6. Menisküs Lezyonlarının Patofizyolojisi 

 

 Diz ekleminde en sık görülen yaralanma menisküs lezyonlarıdır3. Erkeklerde 

kadınlara göre 2,5:1 ile 4:1 arasında değişen oranlarda daha sık görülür5556. Her iki 

cinsiyette de en sık görüldüğü yaş aralığı 20-29’dur56. Gençlerde spor yaralanmaları, 

yüksek enerjili travmalar ve tibia plato kırıkları ile birlikte görülebilirken orta ve ileri yaş 

grubundaki hastalarda dejeneratif değişikliklerin bir parçası olarak da görülebilir5758. 

 Normal diz kinematiğinde menisküslere kompresif, tensil ve makaslama 

kuvvetleri etki eder59. En sık travmatik yaralanma mekanizması fleksiyondaki dize 

uygulanan torsiyonel yüklenmedir60. Tibia dış rotasyonda iken uygulanan valgusa 
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zorlayıcı kuvvetler de menisküs  yaralanması ile birlikte medial kollateral ligament ve 

ön çapraz bağ yaralanmasının görüldüğü unhappy triad adı verilen üçlü yaralanmaya 

neden olabilir61. Bir başka yaralanma mekanizması da hiperfleksiyondaki dizin ani 

olarak tam ekstansiyona gelmesi sırasında menisküslerin tibia ile femur arasında 

sıkışmasıdır60. Bugüne kadar yapılan çalışmalarda menisküs yaralanması risk 

faktörleri arasında  artan yaş, vücut kitle indeksi,  birtakım temaslı ve temassız spor 

aktiviteleri, eklem laksisitesi, opere edilmemiş ön çapraz bağ yırtığı gösterilmiştir625563. 

 Yaşla beraber menisküsün yapısında bulunan su, kollajen lifleri, ekstraselüler 

matriks ve hücrelerin miktar ve oranları değişmektedir64. Orta ve ileri yaş grubundaki 

hastalarda menisküs lezyonları insidental olarak sıklıkla saptanmaktadır57. Özellikle 

osteoartriti olan hastalarda %90’a varan oranlarda menisküs lezyonu bulunduğu tespit 

edilmiştir65. Tanı ve tedavi sürecinde bu veriler akılda tutulmalı ve artroz olan dizlerde 

saptanan menisküs lezyonlarına yönelik girişimde bulunmanın hastaya ne kadar yarar 

sağlayacağı sorgulanmalıdır32. 

 

4. 7. Menisküs Yırtıklarının Sınıflaması 

 

 Bugüne kadar menisküs yırtıkları anatomik lokalizasyonuna, kanlanmasına ve 

yırtık şeklinde göre değişik şekillerde sınıflandırılmışlardır66. Yırtık paternine göre 

radyal, vertikal/longitudinal, oblik/flep tarzı/papağan gagası, horizontal, kova sapı ve 

kök yırtıkları şeklinde ayrılır. 

 Radyal yırtıklar merkezden perifere doğru uzanan menisküsün longitudinal 

aksına dik yırtıklardır. Bu yırtıklar komplet veya inkomplet olabilir ve genellikle anstabil 

yırtık olarak kabul edilirler67. Tamir edilmeleri önerilmekle beraber işlem güç olabilir68. 

 Flep/papağan gagası şeklinde yırtıklar genellikle radyal yırtıkların longitudinal 

veya horizontal yönde uzanım göstermesiyle meydana gelirler. 

 Longitudinal yırtıklar menisküsün uzun aksına paralel uzanım gösteren vertikal 

yırtıklardır. Bu tip yırtıklar genellikle travma ile ilişkili olup tamir için ideal olarak kabul 

edilir. 

 Kova sapı yırtıklar longitudinal yırtığın iç kısmının interkondiler bölgeye deplase 

olması sonucu oluşur. Bu yırtıklar büyük bir menisküs dokusu içerdiği için mümkünse 

redüksiyon ve tamir uygulanmalıdır. 
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 Horizontal yırtıklar menisküsün alt ve üst yüzeyi arasında oluşur. Genellikle 

dejeneratif yırtıklardır ve sıklıkla yaşlılarda görünür. Bunun dışında aktif genç 

hastalarda aşırı kullanıma bağlı ortaya çıkabilirler. Son yıllarda bu yırtıkların da 

mümkün olduğunca tamir edilmeleri önerilir69. 

 Kök yırtıkları son dönemde tanımlanmış ve kök yırtıklarına olan ilgi giderek 

artmıştır70. Genellikle dejeneratif zeminde oluşurlar. Ön çapraz bağ ruptürü ile birlikte 

lateral menisküs arka kökünde travmatik yırtık görülebilir70. Radyal yırtıklar ve kök 

yırtıkları menisküsün biyomekanik özelliklerinin bozulmasına ve hoop stress direncini 

yitirmesine yol açar.  

 Medial menisküsün arka boynuzunun meniskokapsüler ya da meniskotibial 

bağlantısında görülen yırtıklar ramp lezyonu şeklinde isimlendirilir. Daha çok ön çapraz 

bağı hasarlı olan dizlerde karşılaşılan bir durumdur ve MR gibi görüntüleme yöntemleri 

ile tanı koymak oldukça zordur71. 

Son dönemde kullanımı yaygınlaşan ISAKOS sınıflamasında yırtık derinliği, 

lokalizasyonu, yırtık periferinde sağlam kalan kısmın genişliği, yırtığın popliteal 

hiatusun ön/arka kısmında olması, yırtık paterni, doku kalitesi, yırtığın uzunluğu ve 

eksize edilen menisküs miktarı gibi parametreler yer alır. Bu sınıflamanın gözlemciler 

arası güvenilirliği kanıtlanmıştır31. 

 

Şekil 3. Menisküs yırtık tipleri*   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Normal Menisküs Horizontal Yırtık 

Longitudinal Yırtık Radyal Yırtık 

Kova Sapı Yırtık Flep Yırtık Dejeneratif Yırtık 
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*Şekil kullanma lisansı yazar tarafından www.shutterstock.com adresinden satın 

alınmıştır. 

 

4. 8. Menisküs Lezyonlarının Klinik Özellikleri 

 

4. 8. 1. Anamnez 

 

 Akut menisküs yırtıklarında hastalar genellikle dizde ağrı ve şişlik yakınmalarıyla 

başvururlar. Bunun yanında anstabil ve deplase menisküs yırtıklarında takılma, 

kilitlenme gibi mekanik semptomlar da görülebilir72. Hastalara mutlaka travma öyküsü 

sorulmalı eğer hasta belirli bir yaralanma anını hatırlıyorsa o sırada dizin hangi 

pozisyonda olduğunun ve hangi hareket sonrası yaralanmanın oluştuğunun tarif 

edilmesi istenmelidir. Dejeneratif zeminde de menisküs yırtıkları olabileceği 

unutulmamalı, hastalara semptomların ne kadar süredir var olduğu sorulmalıdır.  

 

4. 8. 2. Fizik Muayene 

 

 Fizik muayenede spesifik olmayan eklem hareket açıklığı, efüzyon, deformite, 

ekimoz varlığı gibi incelemelerin yanında menisküs lezyonlarına yönelik provakatif 

testlerden faydalanılır. Bu testler arasında eklem aralığı hassasiyeti, McMurray testi, 

Apley testi, Thessaly testi, Steinmann testi, Ege testi, Payr testi ve Bohler testi 

sayılabilir73.  

 

4. 9. Menisküs Lezyonlarında Radyolojik İncelemeler 

 

4. 9. 1. Direkt Grafi 

 

 Menisküsler direkt grafide görüntülenemese de ayırıcı tanı ve eşlik eden 

dejenaratif değişiklikler, osteoartrit varlığı, deformite ve travma hastalarında kırıkların 

saptanması için direkt grafiden yararlanılır. İki yönlü ayakta çekilen diz grafilerinde 

eklem aralığı, skleroz ve osteofit varlığı incelenir. Diz ekleminde kıkırdak hasarı en çok 

30-60 derece fleksiyon aralığındaki temas yüzeylerinde meydana geldiği için ayakta 

http://www.shutterstock.com/
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ve diz tam ekstransiyondayken çekilen grafilerde eklem aralığında daralma 

saptanamayabilir74. 45 derece diz fleksiyonunda yük altında çekilen Rosenberg grafisi 

kıkırdakta meydana gelen dejeneratif değişiklikleri saptamada fayda sağlayabilir75.  

Direkt grafi ile osteoartrit evrelemesinde Kellgren-Lawrence sınıflaması 

tanımlanmıştır76. Bu sınıflama şu şekildedir: 

 

Evre 0: Normal 

Evre 1: Eklem aralığında daralma yok, şüpheli osteofit oluşumu 

Evre 2: Eklem aralığında şüpheli daralma, belirgin osteofit oluşumu 

Evre 3: Eklem aralğında daralma, osteofit oluşumu ve hafif skleroz 

Evre 4: Eklem aralığında ciddi daralma, büyük osteofitler, belirgin subkondral skleroz 

ve kistler 

 

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

 

 Günümüzde 3 Tesla MRG cihazları ile elde edilen yüksek çözünürlükteki 

görüntüler menisküs lezyonlarının tanısında kolaylık sağlamaktadır. Fibrokartilaj 

yapıdaki menisküs dokusu MRG’de hipointens görünür. Menisküsün üst, alt ya da 

serbest kenarına uzanım gösteren hiperintens alan yırtık lehine yorumlanabilir77. 

Özellikle bu hiperintensitenin 2 kesitte görülmesi sensitivite ve spesifisite açısından 

daha anlamlıdır78. Menisküs yüzeyine uzanım göstermeyen hiperintensitede mukoid 

dejenerasyonu unutmamak gerekir. Aynı şekilde çocuk ve adölesanlarda rezidüel 

vasküler yapılar da yırtık ile karışabilir77. Anterior transvers ligament, popliteal hiatus 

ve meniskofemoral ligamentler hiperintens yırtık görünümüne neden olabilir79. Eğer 

MRG çekilirken diz hafif fleksiyonda ise meniscal flounce adı verilen görüntü oluşabilir 

ve menisküsün devamlılığı bozulmuş şeklinde değerlendirilmeye neden olabilir80. 
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Resim 1. Medial menisküs yırtığı MR görüntüsü 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Eklem yüzeyine uzanım gösteren hiperintensite şeklindeki medial menisküs yırtığı 

görülmektedir. 

 

Resim 2. Deplase kova sapı lateral menisküs yırtığı MR görüntüsü 
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4. 9. 3. Ultrasonografi 

 

 2002 yılındı Azzoni ve ark. Tarafından yapılan çalışmada ultrasonografinin 

menisküs yaralanmalarını saptamada yetersiz olduğu belirtilmiştir81. Ancak 2008 

yılından itibaren yapılan bazı çalışmalarda ultrasonografi ile manyetik rezonans 

görüntüleme karşılaştırılmış ve menisküs yaralanmalarının tanısında 

ultrasonografiden faydalanılabileceği gösterilmiştir8283. Ultrasonografik incelemelerin 

MRG’ye göre avantajları daha ucuz bir yöntem olması, dinamik incelemeye olanak 

vermesi ve vasküler yapıların ayrımında doppler görüntüleme yapılabilmesidir. Bu 

yöntemi kullanarak menisküs lezyonlarını ayırt edebilmek tecrübe ve pratik gerektirdiği 

için henüz kullanımı çok yaygınlaşmamıştır. 

 

4. 10. Menisküs Lezyonlarında Tedavi 

 

 Menisküs lezyonlarında tedavi seçenekleri arasında konservatif tedavi, 

artroskopik menisektomi ya da menisküs tamiri ve menisküs transplantasyonu 

sayılabilir. Bunlar dışında hücre, skafold ve büyüme hormonu gibi ajanların tek başına 

veya birlikte kullanımı ile menisküs onarımını hedefleyen doku mühendisliği ve 

rejeneratif tıp çalışmaları devam etmektedir84. Günümüzde kabul edilen yaklaşım 

menisküslerin mümkün olduğunca korunması ve eksize edilmemesidir. Ancak 

menisküs tamirinin menisektomiye göre daha fazla ikincil cerrahi gerektirdiği 

saptanmıştır85. Menisküs tamiri sonrası tam iyileşmenin %60, kısmi iyileşmenin %25 

ve iyileşmemenin %15 oranında olduğu gösterilmiştir86. Yine de kısmi iyileşme 

sağlanan menisküslerin özellikle kısa dönemde asemptomatik olduğu izlenmiştir87. 

İkincil cerrahi ile yapılan menisektomide eksize edilen menisküs miktarının ilk başta 

menisektomi uygulanmış olsa eksize edilecek miktara göre daha fazla olmadığı 

bildirilmiştir88.  

 Sonuç olarak menisküs lezyonlarında cerrahi tedaviye karar vermeden önce 

ayrıntılı öykü, fizik muayene ve radyolojik incelemeler yapılarak semptomların 

menisküs lezyonundan kaynaklandığına emin olmak gerekir. Menisküsü mümkün 

olduğunca korumak sadece tamiri mümkün olmayan yırtıklarda menisektomi 

uygulamak osteoartrit gelişimini engelleme açısından önemlidir. Stabil dizdeki 
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longitudinal yırtıklar, ön çapraz bağ ruptürü ile birlikte görülen medial menisküs 

yırtıkları, genç hastalarda aşırı kullanmaya bağlı görülen horizontal yırtıklar ve kök 

yırtıkları ve mümkünse radyal yırtıklar tamir edilmesi gereken yırtıklardır. Ön çapraz 

bağ ruptürü ile birlikte görülen lateral menisküsün stabil yırtıklarının konservatif 

izlenebileceği belirtilmiştir89. Mekanik semptom dışında klinik bulgulara yol açan 

dejeneratif menisküs yırtıkları ile ilgili literatürde değişik görüşleri savunan çalışmalar 

olsa da genel yaklaşım hastaların cerrahi önceside en az 6 ay konservatif tedavi alması 

gerektiği şeklindedir. 

 

4. 11. Patellofemoral Eklem ve Kıkırdak Lezyonları 

 

 Kuadriseps tendonu içinde yer alan patella vücuttaki en büyük sesamoid 

kemiktir ve femur trokleası ile eklem yapar. Patella, distalde patellar tendon şeklinde 

devam edip tibial tüberküle yapışan ekstansör mekanizmada kaldıraç görevi görerek 

diz eklemi biyomekaniğinde önemli rol oynar. Artroskopik parsiyel menisektomi yapılan 

hastalarda patellofemoral eklemde %16 oranında kıkırdak lezyonu saptandığı rapor 

edilmiştir8. Kıkırdak lezyonlarının osteoartrite yol açması açısından çeşitli risk faktörleri 

ortaya konmuştur. Bunlar yaş, vücut kitle indeksi, diz eklemi ve patellofemoral eklemin 

instabiliteleri, aktivite düzeyi, menisküslerin durumu, kıkırdak lezyonunun büyüklüğü 

ve lokalizasyonudur9091. Artroskopi sırasında saptanan kıkırdak lezyonlarının 

evrelemesinde Outerbridge sınıflaması tanımlanmıştır92. Bu sınıflama şu şekildedir: 

 

Evre 0: Normal 

Evre 1: Kıkırdakta yumuşama 

Evre 2: 1,5 cm’den küçük lezyon, fibrilasyon, yüzeyel çatlaklar 

Evre 3: 1,5 cm’den büyük lezyon, subkondral kemiğe uzanım, fibrilasyon ve derin 

çatlaklar 

Evre 4: Subkondral kemiğin açığa çıkması 

 

 Kıkırdak lezyonlarının tedavisinde debritman, mikrokırık, mozaikplasti, 

osteokondral allogreft, otolog kondrosit implantasyonu, eklem dizilim cerrahileri, 

patellofemoral bağ rekonstruksiyonu ve lateral gevşetme gibi yumuşak doku 
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ameliyatları, halen geliştirilmekte olan hücre ve skafold kaynaklı işlemler ve artroplasti 

gibi çeşitli tedavi yöntemlerinden faydalanılmaktadır. 

 

4. 12. Hasta Tarafından Raporlanan Klinik ve Fonksiyonel Skorlamalar 

 

 Günümüzde hastaların klinik sonuçlarının değerlendirilmesinde klinisyen 

tarafından değerlendirilen ölçüm ve skorlamalar haricinde hasta tarafından 

değerlendirilen ve raporlanan ölçüm yöntemlerine de geniş yer verilmektedir. Bu 

skorlamaların hasta-hekim iletişimini geliştirdiği ve hasta memnuniyetini artırdığı 

saptanmıştır93. Skorlamaları genel sağlık değerlendirmeleri ve hastalığa spesifik 

değerlendirmeler olarak ayırabiliriz. Genel değerlendirmede en sık kullanılan yöntem 

SF-36‘dır (kısa form-36)94. Diz eklemine yönelik geçerliliği kanıtlanmış birçok skorlama 

sistemi mevcuttur. WOMAC (Western Ontario and McMaster OA Index) daha çok diz 

ve kalça osteoartriti olan yaşlı hasta popülasyonu için tercih edilmektedir95. İlk olarak 

1982 yılında ortaya çıkan ve 1985 yılında modifiye edilen Lysholm skorlamasının bağ 

yaralanmaları, menisküs ve kıkırdak lezyonları gibi çeşitli patolojilerde hasta 

memnuniyeti ile ilişkili olduğu gösterilmiştir9697.  Bu skorlamaya göre 100-95 arası 

mükemmel, 94-84 arası iyi, 83-65 arası orta ve 65 altı kötü sonuç olarak kabul 

edilmektedir. Genç ve orta yaşlı hastalarda özellikle spor yaralanması sonrası klinik 

sonuçları değerlendirmeye yönelik KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome 

Score) skorlaması geliştirilmiştir98. Aktif genç hastalarda bağ yaralanmaları, menisküs 

lezyonları, patellofemoral eklem de dahil olmak üzere kıkırdak lezyonları gibi birçok 

durumda anlamlı sonuç verdiği gösterilen IKDC skorlamasının (International Knee 

Documentation Committee Subjective Knee Evaluation Form) bu hasta popülasyonu 

için en kapsamlı diz değerlendirme skoru olduğu düşünülmektedir99. Patellofemoral 

eklem patolojilerine spesifik bir değerlendirme için 1993 yılında Kujala Patello-femoral 

Score geliştirilmiştir100. Bu skorlamalar diz cerrahisi geçiren hastaların klinik ve 

fonksiyonel sonuçlarının değerlendirilmesinde en yaygın kullanılan skorlamalar olup 

her birinin Türkçe validitesi daha önce yapılan çalışmalarda test edilmiştir. Dize özgü 

skorlamalar dışında hastanın ağrı şiddetini değerlendiren Vizüel Analog Skala (VAS) 

da yaygın olarak kullanılmaktadır. 
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5. OLGULAR VE YÖNTEM 

 

5. 1. Olgular 

 

 1992-2008 yılları arasında tek cerrah tarafından klinik ve radyolojik incelemeler 

sonucunda saptanan menisküs yırtığına yönelik artroskopik parsiyel menisektomi 

tedavisi uygulanmış ve cerrahi sırasında saptanan patellofemoral eklem Outerbridge 

evre 2 ve üzeri kıkırdak lezyonlarına debritman uygulanmış hastaların kayıtları 

retrospektif olarak incelendi. İncelemede hastaların dosyasında bulunan, tanı ve 

tedaviyi gerçekleştiren cerrah tarafından kayda geçirilmiş preoperatif öykü, muayene, 

Lysholm skoru ve peroperatif artroskopi bulgularının hem şekil ve tablo hem de 

ameliyat notu şeklinde yer aldığı formlar (ek-1) kullanıldı. Opere edildiği tarihte 18-55 

yaş aralığında olan, ameliyat sırasında ek patellofemoral eklem kıkırdak lezyonu 

saptanan ya da hiç kıkırdak lezyonu saptanmayan toplam 86 hasta değerlendirildi. 

İzlemi eksik veya ulaşılamayan 38 hasta çalışmadan çıkartıldı. Değerlendirilen 48 

hasta içerisinde bağ yaralanması olan, bağ rekonstrüksiyonu yapılan, inflamatuar artriti 

olan, aynı dizden ikincil cerrahi öyküsü olan, preop ve postop klinik değerlendirme 

skorlamaları eksik olan ve hastanın dizini değerlendirmeye engel olacak ek hastalığı 

bulunan hastalar çalışma dışı bırakıldı. Değerlendirilen 48 hastadan kriteleri karşılayan 

44 (%91) hasta çalışmaya dahil edildi. 

 Ek patellofemoral eklem kıkırdak lezyonu saptanan 18 hasta Grup 1’i, hiçbir 

kompartmanda kıkırdak lezyonu olmayan 26 hasta Grup 2’yi oluşturdu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Toplam Hasta (n=86)

PF eklemde kıkırdak 
lezyonu olan (n=28)

Grup 1 (n=18)

İzlemi 
eksik/ulaşılamayan 

(n=8)

Opere edilen 
ekstremitede zona 

hastalığı (n=1)

Total diz artroplastisi 
uygulanmış (n=1)

Kıkırdak lezyonu 
olmayan (n=58)

Grup 2 (n=26)

İzlemi 
eksik/ulaşılamayan 

(n=31)

ÖÇB rüptürü gelişen 
(n=1)
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5. 2. Yöntem 

 

 Kesitsel analitik araştırma şeklinde tasarlanan bu çalışmada patellofemoral 

eklemde kıkırdak lezyonu olan hastalar (Grup 1) ile kıkırdak lezyonu olmayan hastalar 

(Grup 2) gruplandırılarak değerlendirildi. 

 Hastaların cinsiyet, opere edildiği tarihteki ve son kontroldeki yaşları, izlem 

süreleri, vücut kitle indeksi verileri toplandı. Preoperatif ve peroperatif 

değerlendirmelerin yer aldığı formlardan opere edilen taraf, operasyon sırasında 

saptanan patellofemoral eklem kıkırdak lezyonunun Outerbridge evrelemesi, 

menisektomi uygulanan menisküsün lokalizasyonu (medial/lateral/medial ve lateral) ve 

preoperatif Lysholm skoru verileri elde edildi. Hastaların son kontrolde değerlendirilen 

postoperatif Lysholm, KOOS, VAS, Tegner aktivite skalası, IKDC ve Kujala 

patellofemoral skorlamalarına kayıtlardaki hasta değerlendirme formlarından ulaşıldı. 

5 alt gruptan oluşan KOOS skorlamasının alt grupları katsayılarına uygun olarak 

hesaplanarak her hasta için toplam KOOS skoru bulundu ve analiz programına girildi. 

Son kontrolde direkt grafi tetkiki yapılan Grup 1’deki 9 hasta ve Grup 2’deki 18 hastanın 

Kellgren-Lawrence osteoartrit evrelemeleri uzman radyolog tarafından 

değerlendirilerek kayıt altına alındı. Toplanan veriler SPSS 24.0 programında analiz 

edildi. 

 Tanımlayıcı veriler karşılaştırılmalı olarak sunuldu. Analitik verilerin 

değerlendirilmesinde ise bağımsız olan Grup 1 ve Grup 2 arasındaki sayımla belirtilen 

değişkenlerde Ki-kare ve Fisher’s Exact tesleri, ölçümle belirtilen ve normal dağılıma 

uygunluk göstermeyen değişkenlerde Mann Whitney U testi kullanıldı. Bağımlı 

gruplarda ölçümle belirtilen ve normal dağılıma uygunluk göstermeyen değişkenlerde 

ise Wilcoxon testi ile analiz yapıldı. P değeri <0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi. 

 Grup 1 ve Grup 2’deki hastaların cinsiyet dağılımları beklenen değer 5’ten küçük 

olduğu için Fisher’s Exact testi ile karşılaştırıldı. Opere edilen taraf karşılaştırması için 

ise Ki-kare testi kullanıldı. 

 Gruplar arasındaki yaş, vücut kitle indeksi, izlem süresi, Tegner aktivite skalası, 

preoperatif ve postoperatif Lysholm skoru, VAS, IKDC, KOOS ve Kujala skorlamaları 

analizinde Mann Whitney U testi kullanıldı. 



23 
 

 Menisektomi lokalizasyonu (medial/lateral/medial ve lateral) tanımlayıcı veri 

olarak sunuldu, analiz edilemedi. 

 Grup 1’deki 18 hastadan 9’unun ve Grup 2’deki 26 hastadan 8’inin son 

kontrollerinde grafileri olmaması nedeni ile Kellgren-Lawrence evrelemeleri analize 

dahil edilmedi. 

 Grupların kendi içerisinde postoperatif Lysholm skorlarının preoperatif Lysholm 

skorlarına göre olan değişimi Wilcoxon testi ile analiz edildi. 

 Kıkırdak lezyonu olan gruptaki hastaların Outerbridge evrelerinin postoperatif 

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

 

 Grupların yaş, vücut kitle indeksi, izlem süresi tablo 1’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 1. Olguların yaş, izlem süresi ve vücut kitle indeksi dağılımları 

 

  Grup 1 

(n=18) 

Grup 2 

(n=26) 

Toplam 

(n=44) 

p 

 ortalama 37,6 ± 10,08 31,7 ± 10,4 34,1 ± 10,9  

Yaş  median 35 35 35 0,090* 

(yıl) min-max 18 - 54 18 - 51 18-54  

 ortalama 18,9 ± 4,5 20,5 ± 3,7 19,8 ± 4,1  

İzlem Süresi median 19,3 19,3 19,3 0,431* 

(yıl) 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 ± 4,3  

Vücut Kitle median 29,4 26,7 27,3 0,267* 

İndeksi (kg/m²) min-max 21,7 – 43,2 22,6 – 35,6 21,7 – 43,2  

 

*Mann Whitney U testi 

 

 

 Grup 1’deki olguların yaş ortalaması 37,6, en büyük yaş 54 ve en küçük yaş 

18’dir. Grup 2’deki olguların yaş ortalaması 31,7, en büyük yaş 51 ve en küçük yaş 

18’dir. Her iki gruptaki olguların yaşları arasında anlamı fark saptanamadı (p=0,090). 

Grupların benzer olduğu görüldü (Tablo 1). 

 Grup 1’deki olguların ortalama izlem süresi 18,9 (10,7-27,9) yıl, Grup 2’deki 

olguların ortalama izlem süresi 20,5 (14,1-26,9) yıldır. Olguların tamamına 

bakıldığında ortalama izlem süresi 19,8 yıldır. En uzun izlem süresi 27,9 yıl ve en kısa 

izlem süresi 10,7 yıldır. İki grup izlem süreleri açısından karşılaştırıldığında anlamlı fark 
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olmadığı görüldü (p=0,431). Grupların izlem süreleri bakımından benzer olduğu 

saptandı (Tablo 1). 

 Grup 1’de olguların ortalama VKİ’si 29,3 (± 5,3) , Grup 2’de ise 27,4 (± 3,3) 

olarak hesaplandı. Gruplar arasındaki vücut kitle indeksi ölçümleri analiz edildiğinde 

anlamlı fark bulunmadı (p=0,267). Gruplarında VKİ açısından benzer özellikler taşıdığı 

görüldü (Tablo 1). 

 

 

Tablo 2. Olguların cinsiyet ve opere edilen tarafa göre dağılımları 

 

  Grup 1 

(n=18) 

Grup 2 

(n=26) 

 

p 

Cinsiyet Kadın 8 (%44,4) 2 (%7,7) 0,008* 

 Erkek 10 (%55,6) 24 (%92,3)  

Taraf Sağ 8 (%44,4) 12 (%46,2) 0,911** 

 Sol 10 (55,6) 14 (%53,8)  

 

*Fisher’s Exact testi 

**Ki-Kare testi 

 

 Grup 1’de olguların 8’inin kadın, 10’unun erkek olduğu Grup 2’de ise olguların 

2’sinin kadın 24’ünün erkek olduğu görüldü. Gruplar arasında cinsiyet dağılımındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (p=0,008) (Tablo 2). 

 Opere edilen taraflara bakıldığında Grup 1’de 8 olguda sağ diz, 10 olguda sol 

diz; Grup 2’de 12 olguda sağ diz, 14 olguda sol diz cerrahisi uygulanmış olduğu 

görüldü. Opere edilen tarafların gruplar arasındaki dağılımında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p=0,911) (Tablo 2). 
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Grafik 1. Menisektomi lokalizasyonun gruplara göre dağılımı 

 

 

 

  

Gruplar içerisindeki menisektomi lokalizasyonu dağılımı grafik 1’de verilmiştir. 

Grup 1’de 11 olguda medial, 6 olguda lateral, 1 olguda ise her iki menisküse 

menisektomi uygulandığı; Grup 2’de 23 olguda medial, 1 olguda lateral ve 2 olguda 

medial ve lateral menisküslere menisektomi uygulandığı görüldü. Değişkenlerin 

gruplardaki dağılımı analize uygun olmadığı için tanımlayıcı veri olarak sunulmuştur. 
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Tablo 3. Gruplardaki postoperatif Tegner aktivite düzeyi ve klinik skorlarmaların 

dağılımı 

 

 Grup 1 Grup 2 p 

Tegner aktivite düzeyi 

Median (min-max) 

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

IKDC 

Median (min-max) 

60,3 (28,7 - 93,1) 87,4 (40,2 - 100) 0,004* 

KOOS 

Median (min-max) 

80,1 (50 - 100) 96,7 (47 - 100) 0,032* 

Kujala skoru 

Median (min-max) 

67,5 (40 - 100) 97 (35 - 100) 0,004* 

VAS 

Median (min-max) 

1 (0 - 10) 0 (0 - 5) 0,156* 

 

*Mann Whitney U testi 

 

 Grup 1’deki olguların son kontrollerindeki Tegner aktivite düzeyi incelendiğinde 

ortanca 3, en düşük değerin 1 ve en yüksek değerin 6 olduğu görüldü. Grup 2’de ise 

ortanca 5, en düşük değer 1 ve en yüksek değer 8’di. Gruplar arasında Tegner aktivite 

düzeyindeki farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001) (Tablo 3). 

 Olguların son kontrol değerlendirilmesindeki IKDC skorlamalarının Grup 1’de 

ortanca 60,3, en düşük 28,7 ve en yüksek 93,1; Grup 2’de ortanca 87,4, en düşük 40,2 

ve en yüksek 100 olduğu görüldü. Gruplar arasında yapılan karşılaştırmada 

patellofemoral eklemde kıkırdak lezyonu olan olguların yer aldığı Grup 1’in postoperatif 

IKDC skorlarının Grup 2’ye göre anlamlı olarak daha düşük olduğu saptandı (p=0,004) 

(Tablo 3). 
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Grup 1’de postoperatif KOOS skorları ortanca 80,1, en düşük 50 ve en yüksek 

100 olarak saptandı. Grup 2 olgularında ise KOOS skoru ortanca değeri 96,7, en düşük 

ve en yüksek değerleri sırasıyla 47 ve 100’dü. KOOS skorları açısından gruplar 

karşlılaştırıldığında Grup 1 olgularının KOOS skorlaması anlamlı olarak daha düşük 

bulundu (p=0,032) (Tablo 3). 

Kujala patellofemoral eklem skorlamasında Grup 1 olgularında ortanca değerin  

67,5, en düşük ve en yüksek değerlerin 40 ve 100 olduğu görüldü. Grup 2 olgularında 

ise Kujala skoru ortanca 97, en düşük 35 ve en yüksek 100 olarak saptandı. İki grup 

karşılaştırıldığında Grup 1’in Grup 2’ye göre Kujala patellofemoral eklem skorunda 

istatistiksel olarak daha düşük sonuca sahip olduğu görüldü (p=0,004) (Tablo 3). 

VAS skorlarına bakıldığında Grup 1 olgularında ortanca 1, en düşük 0 ve en 

yüksek 10’du. Grup 2 olgularında ortanca 0, en düşük 0 ve en yüksek 5’ti. Yapılan 

analizde iki grup arasında VAS skorlamalarında anlamlı fark saptanmadı (p=0,156) 

(Tablo 3). 

 

Tablo 4. Gruplar arası preoperatif ve postoperatif Lysholm skorları ile Lysholm 

skorlarındaki artış miktarı karşılaştırması 

 

 Grup 1 Grup 2 p 

Preoperatif Lysholm skoru 

Median (min-max) 

64,5 (45 - 85) 72 (47 - 90) 0,040* 

Postoperatif Lysholm skoru 

Median (min-max) 

86 (42 - 100) 95,5 (56 - 100) 0,043* 

Lysholm skoru artış miktarı 

Median (min-max) 

14,5 (-14 - 55) 18 (47-100) 0,633* 

 

*Mann Whitney U testi 

 

  



29 
 

Grup 1 olgularının preoperatif Lysholm skorlarında ortanca 64,5, en düşük 45 

ve en yüksek 85 değerleri elde edildi. Grup 2 olgularının preoperatif Lysholm 

skorlarının ise ortanca 72, en düşük 47 ve en yüksek 90 olduğu görüldü. Olguların son 

kontrollerindeki postoperatif Lysholm skorlarına bakıldığında Grup 1’de ortanca 86, en 

düşük 42 ve en yüksek 100; Grup 2’de ortanca 95,5, en düşük 56 ve en yüksek 100’dü. 

Her iki grubun preoperatif ve postoperatif Lysholm skorları analiz edildiğinde gruplar 

arasındaki farkın anlamlı olduğu görüldü (p=0,040 ve p=0,043) (Tablo 4). Olguların 

postoperatif Lysholm skorlarının preoperatif Lysholm skorlarına göre artış miktarları 

hesaplandı ve iki gruptaki artış miktarları analiz edildi. Lysholm skorlarındaki artış 

miktarı açısından iki grup arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0,633) (Tablo 4). 

 

Tablo 5. Grup içerisindeki preoperatif ve postoperatif Lysholm skorları karşılaştırılması 

 

 
Preoperatif Lysholm skoru 

Median (min-max) 

Postoperatif Lysholm skoru 

Median (min-max) 

p 

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 dönemde preoperatif skorlara göre yüksek olduğu görülen postoperatif 

Lysholm skorları grupların kendi içerisinde Wilcoxon testi ile analiz edilerek olguların 

cerrahi tedavi sonrası Lysholm skorlarında görülen artışın anlamlı olup olmadığı analiz 

edildi. Grup 1’deki olguların postoperatif Lysholm skorlarında preoperatif Lysholm 

skorlarına göre anlamlı artış saptandı (p=0,003). Grup 2 olgularında da aynı şekilde 

postoperatif Lysholm skorlarında preoperatif Lysholm skorlarına göre anlamlı artış 

olduğu görüldü (p<0,001) (Tablo 5). 
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Grafik 2. Grup 1 olgularının patellofemoral eklemdeki kıkırdak lezyonlarının 

Outerbridge evrelemesine göre dağılımı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Grup 1 olgularının patellofemoral eklemdeki kıkırdak lezyonunun Outerbridge 

evrelemesine göre dağılımı grafik 2’de gösterilmiştir. 18 hastanın 3 tanesinde evre 1, 

6 tanesinde evre 2, 9 tanesinde ise evre 3 kıkırdak lezyonu saptanmıştır. 

 Patellofemoral eklem kıkırdak lezyonlarının Outerbridge evrelemesi ile olguların 

preoperatif ve postoperatif Lysholm skorları, Lysholm skorlarındaki artış miktarları, 

Tegner aktivite düzeyleri, IKDC, KOOS ve Kujala skorları, VAS skorları arasında 

korelasyon olup olmadığı Kendall’s Tau-b korelasyon katsayısına göre analiz edildi. 

Analiz sonucunda Outerbridge evrelemesinin diğer değişkenler ile korelasyon 

göstermediği saptandı. 
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Grafik 3. İki gruptaki olguların direkt grafi Kellgren - Lawrence osteoartrit evrelemeleri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Grup 1’de 18 olgudan 9 tanesinin ve Grup 2’de 26 olgudan 8 tanesinin direkt 

grafi tetkiklerine çeşitli nedenlerden ulaşılamadı. Kellgren-Lawrence osteoartrit 

evrelemesine göre 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’tü. Grup 2’de grafisi mevcut olan 18 

olgunun 3 tanesi (%16) evre 1, 12 tanesi (%67) evre 2 ve 3 tanesi (%17) evre 3’tü. 

Evre 0 ya da evre 4 osteoartrite rastlanmadı. Direkt grafisi mevcut olan hastaların 

Kellgren-Lawrence evrelemesine göre dağılımı grafik 3’te gösterilmiştir. 
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7. TARTIŞMA 

 

 Artroskopik parsiyel menisektomi uygulanan hastalarda operasyon sırasında 

saptanan patellofemoral eklemdeki kıkırdak lezyonlarının uzun dönem prognoza olan 

etkisini araştırmayı amaçladığımız çalışmamızda sadece patellofemoral eklemde 

kıkırdak lezyonu saptanan olguları Grup 1, hiç kıkırdak lezyonu saptanmayan olguları 

Grup 2 şeklinde ayırarak değerlendirdik. Yapılan istatistiksel değerlendirmede gruplar 

arasında yaş, vücut kitle indeksi, opere edilen taraf ve izlem süreleri açısından fark 

olmadığını gördük. Grup 2’deki olguların çoğunluğunun erkek olması nedeni ile gruplar 

arasında cinsiyet dağılımı açısından fark oluştuğunu saptadık. Her iki grupta da uzun 

dönem izlem sonucunda elde edilen Lysholm skorlarının preoperatif Lysholm 

skorlarına göre anlamlı olarak yükselmiş bulunduğunu ancak Lysholm skorlarındaki 

artış miktarları açısından gruplar arasında anlamlı fark olmadığını saptadık. Bu 

yükseliş iki gruptaki olguların artroskopik parsiyel menisektomi tedavisinden klinik ve 

fonksiyonel anlamda yarar gördüğü şeklinde yorumlanabilir. Yarısını patellofemoral 

eklemde Outerbridge evrelemesine göre evre-3 kıkırdak lezyonu bulunan olguların 

oluşturduğu Grup 1’in preoperatif Lysholm, postoperatif Lysholm, IKDC, KOOS ve 

Kujala patellofemoral eklem skorlarının ve Tegner aktivite düzeylerinin Grup 2 

olgularına göre istatistiksel olarak anlamlı düşük olduğunu gördük. VAS skorları 

açısından anlamlı fark saptayamadık. Uzun dönem radyolojik sonuçlara baktığımızda 

ise direkt grafilerine ulaşılabilen olguların hiçbirinde Kellgren Lawrence evre 4 

osteoartrit saptamadık. Grup 1 olgularının radyolojik sonuçlarının Grup 2 olgularından 

daha kötü olmadığını gözlemledik. 

 Her iki gruptaki olguların son kontrollerindeki Lysholm skorlarına bakıldığında 

iyi ve çok iyi sonuçlara (Lysholm > 83) sahip olan olguların yüzdesi (%75) literatürdeki 

uzun dönem sonuçlar ile benzerdir101102103104105. Schimmer ve ark. 119 artroskopik 

parsiyel menisektomi olgusunun dördüncü ve 12. yıl sonuçlarını incelemişlerdir104. Bu 

olguların %19,3’ünün lateral menisektomi olguları olduğu ve tüm olguların %42’sinde 

eşlik eden kıkırdak lezyonu bulunduğu belirtilmiş ancak lezyonun lokalizasyonu ile ilgili 

bilgi verilmemiştir. 12 yıllık izlem sonunda tüm olguların %80.7’si, kıkırdak lezyonu 

bulunan olguların %62’si ve sadece menisküs lezyonu bulunan olguların ise %94.8’i 

iyi ya da çok iyi Lysholm skorlarına sahiptir. Bizim çalışmamızda kıkırdak 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. yapmış olduğu çalışmadaki bir diğer önemli bulgu 

ise olguların dördüncü yıl ve 12. yıl sonuçları karşılaştırıldığında anlamlı bir fark 

bulunmamış olması ve elde edilen iyi sonuçların korunmuş olmasıdır. Bu durum bizim 

çalışmamızdaki olguların ortalama 19,8 yıllık izlem sonucundaki elde edilen sonuçları 

ile birbirini destekler niteliktedir.  

 Literatürdeki çalışmalarda kıkırdak lezyonlarının lokalizasyonuna göre ayrım 

yaparak  uzun dönem prognoza etkilerini araştıran bir çalışma göremedik ve hatta 

çalışmaların çoğunluğunda lezyonların lokalizasyonu hakkında bilgi verilmemişti. Hulet 

ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada kıkırdak lezyonlarının kompartmanlara göre 

dağılımı belirtilmiş ancak lezyonların izole veya kombine olmasına göre ayrım 

yapılmamıştır. Bu çalışmada artroskopik parsiyel lateral menisektomi yapılan olguların 

en az 20 yıllık izlem sonuçları değerlendirilmiştir102. Yaş ortalaması 35 ± 13 olan 

olguların artroskopi sırasında saptanan kıkırdak lezyonlarının klinik ve radyolojik 

sonuçlara olan etkisi araştırılmıştır. Olgularda izole veya kombine şekilde %28 lateral 

kompartman, %15 medial kompartman ve %33 patellofemoral kompartman kıkırdak 

lezyonları olduğu bildirilmiştir. Uzun dönem izlem sonucunda olguların geneline 

bakıldığında IKDC skorları ortalaması 71 ± 23 olarak saptanmıştır. Yüklenme 

yüzeyinde lezyon bulunan olguların da dahil edildiği ancak dağılıma göre olgularda en 

çok patellofemoral eklem kıkırdak lezyonlarının bulunduğu bu çalışmanın sonuçları 

bizim olgularımızdaki uzun dönem IKDC skoru ortalaması (73,7 ± 20) ile benzerdir. 

Hulet ve ark. klinik sonuçlar ile kıkırdak lezyonu varlığı arasında anlamlı ilişki olduğunu 

saptamışlardır. Radyolojik osteoartrit gelişimi ile kıkırdak lezyonlarının ilişkisini 

incelediklerinde medial ve lateral kompartmandaki kıkırdak lezyonları ile radyolojik 

osteoartrit gelişimi arasında ilişki saptamışlar ancak patellofemoral kıkırdak lezyonları 

ile radyolojik osteoartrit gelişimi arasında ilişki saptamamışlardır. Bizim çalışmamızdaki 

olgulardan son kontrolde direkt grafisi mevcut olan Grup 1’deki 9 olgunun ve Grup 

2’deki 18 olgunun radyolojik Kellgren – Lawrence osteoartrit evrelemesine bakıldığında 

Grup 1 olgularının %45’inin evre 1, %44’ünün evre 2 ve %11’inin evre 3 olduğu 

görüldü. Grup 2 olgularında ise % 16 evre 1, % 67 evre 2 ve % 17 evre 3 radyolojik 

osteoartrit olduğu saptandı. Patellofemoral kıkırdak lezyonu bulunan gruptaki olguların 

uzun dönem radyolojik sonuçları daha kötü değildi. 
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Çalışmamıza dahil ettiğimiz patellofemoral kıkırdak lezyonlarının Outerbridge 

evrelemesine göre %17’si evre 1, %33’ü evre 2 ve %50’si evre 3’tü. Biz kıkırdak 

lezyonu evrelemesi ile klinik sonuçlar arasında korelasyon saptamadık. Bunun 

sebebinin olguların sayıca azlığı olduğunu düşünüyoruz. Çalışmamızda kıkırdak 

lezyonu bulunan olguların %83’ünü evre 2 ve üzeri lezyona sahip olgular 

oluşturuyordu. Higuchi ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada 8 ile 52 yaşları 

arasındaki 67 olgunun ortalama 12.2 yıllık izlem sonuçları incelenmiş ve bizim 

çalışmamız ile benzer şekilde Outerbridge evre 2 ve üzeri kıkırdak lezyonu bulunan 

olguların klinik sonuçlarının daha kötü olduğu bildirilmiştir105. Yaş, cinsiyet ve 

menisektomi lokalizasyonu ile sonuçlar arasında ilişki saptanmamıştır. Higuchi ve ark. 

yine bizim çalışmamız ile benzer şekilde, kıkırdak lezyonu saptadıkları olguların 

%65’inde iyi ve çok iyi sonuçlar olduğunu, lezyon bulunmayanların ise %89’unda bu 

sonuçların bulunduğunu belirtmişlerdir. Kıkırdak lezyonlarının lokalizasyonunun 

belirtilmediği bu çalışmada lezyonlar ile radyolojik sonuçlar arasında anlamlı ilişki 

saptanmamıştır. 

Hulet ve ark. tarafından yapılan bir diğer çalışmada ise 36 ± 11 yaş ortalamasına 

sahip 57 artroskopik parsiyel medial menisektomi olgusunun ortalama 12 yıllık izlem 

sonuçları değerlendirilmiştir101. Verilere göre bu olguların %18’inde medial femoral 

kondilde, %31’inde medial tibia platosunda ve %46’sında patellofemoral eklemde The 

Systeme Francaise D’Arthroscopie ( SFA ) evrelemesine göre evre 2 ve üzerine lezyon 

bulunmaktadır. Yapılan bu çalışmada kıkırdak lezyonu varlığı ile kötü klinik sonuçlar 

arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. Kıkırdak lezyonu bulunmayan olguların 

%94.8’inde iyi ve çok iyi sonuçlar olduğu görülmüştür. Çalışmamızda, kıkırdak 

lezyonları ile kötü klinik sonuçlar arasında ilişki saptanmış olması ve uzun dönemde 

kıkırdak lezyonu bulunmayan olguların yüksek klinik skorlara sahip olması açısından 

benzer sonuçlar elde ettik. Hulet ve ark.’larının çalışmasında radyolojik osteoartrit 

gelişimi ile kıkırdak lezyonları arasında ilişki saptanmamıştır. Bu çalışmadaki verilere 

göre en çok kıkırdak lezyonu patellofemoral eklemde yer almaktaydı ve Hulet ve ark. 

tarafından yapılan diğer çalışmada medial ve lateral kompartmanlardaki lezyonlar ile 

radyolojik sonuçlar arasında ilişki saptanmış iken patellofemoral eklemdeki lezyonlar 

ile radyolojik sonuçlar arasında ilişki saptanmamıştı. Bizim çalışmamızdaki olguların 

radyolojik osteoartrit evrelmesine göre dağılımı da bu sonuçları destekler niteliktedir. 
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 Yaş aralığı 18-40 olan 40 artroskopik parsiyel menisektomi olgusunun 12-15 

yıllık izlem sonuçlarının değerlendirildiği Maletius ve ark. tarafından yapılan çalışmada 

da kıkırdak lezyonu bulunmayan olguların %85’inde, lezyon bulunan olguların ise 

%50’sinde 83 ve üzeri Lysholm skorlarına ulaşıldığı saptanmıştır103. Yaş aralığı 

açısından bizim çalışmamıza benzer olan bu çalışmada olguların %25’ine lateral 

menisektomi uygulanmış olup tüm yırtık tipleri çalışmaya dahil edilmiştir. Uzun 

dönemde elde edilen sonuçların yine bizim çalışmamızdakiler ile benzer olduğunu 

görmekteyiz. Bu çalışmada farklı olarak kıkırdak lezyonu varlığı ile radyolojik sonuçlar 

arasında ilişiki olduğu saptanmıştır. Ancak mevcut kıkırdak lezyonlarının 

lokalizasyonunun belirtilmemiş olmasına dikkat etmek gerekir. Tartışmada yer 

verdiğimiz çalışmaların ve bizim çalışmamızdaki olguların radyolojik sonuçları 

incelendiğinde; yüklenme yüzeyindeki kıkırdak lezyonları ile patellofemoral eklemdeki 

kıkırdak lezyonlarının uzun dönem radyolojik sonuçlara etkilerinin farklı olabileceğini 

düşünüyoruz. Bunun dışında bizim çalışmamızda, direkt grafisine ulaşılan olguların 

sayıca az olması veya klinik sonuçları daha iyi saptanan ve kıkırdak lezyonu 

bulunmayan grupta yer alan olguların şikayetleri olmaması gibi nedenlerle grafi 

çektirmemiş olması radyolojik sonuçlarımızı etkilemiş olabilir. 

 Englund ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada ise 36 ± 12 yaş ortalamasına 

sahip olguların 15-22 yıllık izlem sonuçları incelenmiştir106. Olgular radyolojik olarak 

osteoartrit gelişmeyenler, patellofemoral ve tibiofemoral kombine osteoartrit gelişenler 

ve sadece tibiofemoral osteoartrit gelişenler şeklinde gruplandırılmıştır. Ayrıca bu 

olguların %70’inde cerrahi sırasındaki gözlenen patellofemoral eklem kıkırdak 

durumunun kayıtlarda yer aldığı belirtilmiştir. İzleminde patellofemoral osteoartrit 

gelişenlerin %31’inde, patellofemoral osteoartrit gelişmeyenlerin ise %19’unda 

başlangıçta patellofemoral kıkırdak lezyonu saptanmış olduğu ve aradaki farkın 

anlamlı olduğu belirtilmiştir. Bu çalışmanın diğer çalışmalardan farkı patellofemoral 

osteoartrit gelişiminin radyolojik olarak ayrıca çekilen skyline patella grafisi ile 

değerlendirilmiş olmasıdır. KOOS skorlaması ile değerlendirilen fonksiyonel ve klinik 

sonuçlara göre ise en kötü sonuçların kombine osteoartrit bulunan olgularda olduğu 

saptanmıştır. Patellofemoral osteoartritin olguların kliniğini etkileyen olumsuz bir faktör 

olduğu vurgulanmıştır. 
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 Özet olarak bahsettiğimiz çalışmaların hepsinde kıkırdak lezyonu ile kötü klinik 

sonuç arasında ilişki saptandığı görüldü. Kıkırdak lezyonlarının lokalizasyonu ya 

belirtilmemişti ya da kompartmanlardaki dağılım oranları verilmişti. Hulet ve ark. yaptığı 

iki çalışmada da kıkırdak lezyonları en çok patellofemoral eklemde bulunuyordu. Bu 

sonuçları ve bizim çalışmamızdaki sonuçları karşılaştırdığımızda patellofemoral eklem 

kıkırdak lezyonlarının klinik sonuçlar üzerinde en az yüklenme yüzeyindeki lezyonlar 

kadar hatta belki daha fazla etkili olduğunu düşünebiliriz.  

 Bizim çalışmamızın güçlü yönleri olguları kıkırdak lezyonu bulunmayanlar ve 

ek patellofemoral kıkırdak lezyonu bulunanlar şeklinde gruplandırmış ve tibiofemoral 

kıkırdak lezyonu bulunan olguları çalışma dışı bırakmış literatürdeki ilk çalışma 

olması, olguların tek cerrah tarafından tedavi edilmiş ve değerlendirilmiş olması ve 

ortalama 19,8 yıllık izlem süresidir. Olguların klinik sonuçlarının değerlendirilmesinde 

yaygın kullanılan skorlamaların yanında Kujala patellofemoral eklem skorlamasının 

kullanılmış olması patellofemoral eklemdeki kıkırdak lezyonlarının etkisini araştırmayı 

amaçlamış olduğumuz bu çalışmamız için ayrıca önemlidir. Çalışmamızın zayıf 

yönleri olarak radyolojik izlemin yetersiz olması, olguların sayıca azlığı ve bunlar 

dışında tüm retrospektik çalışmalarda bulunan ortak kısıtlılıklar sayılabilir. 
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8. SONUÇLAR 

 

 Artroskopik parsiyel menisektomi uygulanan ve ek patellofemoral kıkırdak 

lezyonu bulunan olgular ile hiçbir kıkırdak lezyonu bulunmayan olguların ortalama 19,8 

yıllık izlem sonuçlarını karşılaştırdık. Beklediğimiz gibi patellofemoral kıkırdak lezyonu 

bulunan olguların hem tedavi öncesi hem de tedavi sonrası uzun dönem klinik 

sonuçlarının daha kötü olduğunu saptadık. Tüm olguların tedavi sonrasında klinik 

sonuçlarında preoperatif sonuçlara göre benzer oranda artış olduğunu ve tedaviden 

fayda gördüklerini saptadık. Çalışmamızda ek olarak kıkırdak lezyonu bulunmayan 

olguların çoğunluğunun uzun izlem sonucunda iyi ve çok iyi klinik sonuçlara sahip 

olduğu verisini elde ettik. Literatür ile uyumlu şekilde, uygun olgularda artroskopik 

parsiyel menisektomi tedavisinden uzun dönem izlem sonucunda da başarılı sonuçlar 

alınabileceğini saptadık. Sonuç olarak patellofemoral eklemdeki kıkırdak lezyonlarının 

olguların kliniğini olumsuz etkileyebilecek bir faktör olduğunun unutulmaması 

gerektiğini düşünüyoruz. Bu lezyonların radyolojik osteoartrit gelişimi ile olan ilişkisi ve 

lezyonların evreleri ile klinik sonuçlar arasındaki korelasyon cevaplanmayı bekleyen 

sorulardır. Bu sorulara daha geniş olgu serilerinde yapılan prospektif randomize 

kontrollü çalışmalar ile cevap aranmalıdır. 
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