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ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sırasında tibial tünel 
açılırken veya kırık nedeniyle antegrad tibial çivi yapı-
lırken oluştuğu bildirilmiştir.[1] Posterior lateral me-
nisküs kök yırtıklarına çoğunlukla genç erkek hastada 
ön çapraz bağ yırtığıyla beraber akut olarak rastlanır; 
travma anında, postero-lateral femur kondili ile tibia 
platosu arasında sıkışan lateral menisküste hasar mey-
dana gelir. Bu bölgede, olaya tibia platosunda kemik 
iliği ödemi de eşlik eder (Şekil 1). Buna karşın, mediyal 
menisküs arka kök yırtıkları, sıklıkla dizde dejeneratif 
değişiklikleri olan orta yaş kadınlarda görülür.[2] Ön 
çapraz bağ yırtıklarının %7–12’sine posterior lateral 

M enisküs kök yaralanmalarının normal me-
nisküs fonksiyonları üzerine etkisinin anla-
şılmaya başlandığı son 10 yıllık süreçte, me-

nisküs kök yırtıklarının tanı ve tedavisiyle ilgili önemli 
gelişmeler kaydedilmiştir. Mevcut çalışmalar ışığında, 
menisküs kök onarımıyla menisküs devamlılığı sağ-
lanarak, aksiyel yüklenmelere karşı eklemi koruyucu 
etkisinin devam ettiği gösterilmiştir. Menisküs kök 
yırtıkları akut veya kronik olabilmektedir. Arka kökler 
hareket sırasında daha fazla yüklendiği için çoğunluk-
la arka kök yırtıkları görülürken, ön kök yırtıkları sık-
lıkla iyatrojenik yaralanmalardır. Ön kök yırtıklarının, 
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Son yıllarda menisküs kök yırtıklarının biyomekanik öne-
mi anlaşıldıktan sonra, tedavisi konusundaki çalışmalar 
artmıştır. Mediyal menisküs arka boynuz kök yırtıkları 
sıklıkla orta yaşın üzerindeki kadın hastalarda dejeneratif 
artritin bir parçası olarak görülür. Menisküs radyal lifleri-
nin devamlılığının bozulmasına bağlı olarak menisküs yük 
taşıma işlevini kaybeder. Menisküs eklem dışına itilir ve 
artan mediyal kompartman basıncına bağlı olarak artro-
zun ilerlemesi kaçınılmaz hale gelir. Kıkırdak hasarı ileri 
olmayan hastalarda mediyal menisküs kök yırtıklarının 
tamir edilmesi, artrozun ilerlemesine engel olabilir. Son 
yıllarda transtibial tekniklerle veya dikiş çapaları kullanı-
larak farklı yöntemlerle yapılan tamirler ile iyi sonuçlar 
rapor edilmiştir. Varus dizilim bozukluğunun eşlik ettiği 
hastalarda proksimal tibial osteotomi ile birlikte menis-
küs onarımı yapılabilir. Lateral menisküs arka kök yırtık-
ları, sıklıkla daha genç yaştaki hastalarda ön çapraz bağ 
yırtıklarına eşlik eder. Dizin stabilitesine olan katkısı ve 
pivot-shift’i engellemedeki önemi nedeniyle, bu yırtıklar 
mutlaka tamir edilmelidir.

Anahtar sözcükler: mediyal menisküs yırtığı; lateral menisküs 
yırtığı; menisküs kök yırtığı; menisküs onarımı

Advances in the understanding of the biomechanical conse-
quences of meniscal root tears has led to an increased in-
terest in the diagnosis and treatment of these tears. Medial 
meniscus posterior root tears are usually seen in middle 
aged women with mild degenerative changes in the knee. 
Discontinuity of the radial collagen fibers of the meniscus 
results in complete loss of meniscal load bearing function. 
Extrusion on the meniscus and increased contact stresses in 
the medial compartment lead to rapid progression of os-
teoarthritis. Repair of meniscal root tears in patients with-
out advanced arthritic changes may delay the progression 
of osteoarthritis, and provide symptomatic relief. Good 
mid-term results have been reported with medial meniscal 
root repairs using transtibial techniques or suture anchors. 
Varus malalignment should be corrected with proximal tib-
ial osteotomy during meniscal repair. Lateral meniscal root 
tears are usually associated with anterior cruciate ligament 
injuries in younger patients. The posterior horn of the lat-
eral meniscus plays an important role in the prevention of 
pivot-shift, and every effort should be made to repair these 
tears during anterior cruciate ligament reconstruction.

Key words: medial meniscus tear; lateral meniscus tear; 
meniscus root tear; meniscal repair
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menisküs kök yırtığı eşlik etmektedir. Biyomekanik ça-
lışmalarda posterior menisküs kök yırtığı olduğunda, 
lateral kompartman temas basıncı yaklaşık %50 ora-
nında artmaktadır.[3] Menisküs kök yırtığı ilk kez 1991 
yılında Pagnani ve ark. tarafından tanımlanmış ve me-
nisküs ekstrüzyonuyla olan ilişkisi ortaya konmuştur.[4] 
Menisküs kök yırtıkları teşhisi ve tedavisi kendine özgü 
bir menisküs yaralanması çeşidi olup, tüm menisküs 
yaralanmalarının %10 ila 21’ini oluşturmaktadır.[1]

Menisküs kök yırtıkları, eklem biyomekaniğinin 
bozulması ve kıkırdak dejenerasyonu ile sonuçlanır. 
2008 yılında Allaire ve ark.’nın yaptığı biyomekanik 
çalışmada, mediyal menisküs arka kök avulsiyonu 
ile komplet menisektomideki tibiofemoral temas 
basınçları eşit olarak bulunmuştur.[5,6] Uygun olarak 
tedavi edilmeyen menisküs kök yırtıkları, ağrılı ke-
mik iliği ödemi ve ileri evre osteoartrit gelişimine ne-
den olur.[7,8] Önceleri idiyopatik olarak adlandıran 
spontan diz osteonekrozundaki (SPONK) subkond-
ral yetmezlik kırığının altta yatan nedeninin menis-
küs kök yırtığı olabileceğini düşündürmektedir.[9,10]

Menisküs kök lezyonlarının uygun şekilde tedavisi ile 
diz eklemine binen yüklerin restore edilerek osteoartrit 
ilerlemesinin yavaşlatılabileceği düşünüldüğünde[11], 
bu tür lezyonların erken tespiti oldukça önemlidir.

ANATOMİ VE BİYOMEKANİK

Artrozdan korunmak ve uzun dönemde eklem sağ-
lığını devam ettirebilmek için menisküs bütünlüğünü 
korumak esastır. Menisküs, tibiofemoral uyumu art-
tırarak aksiyel yüklenmelerin eşit dağıtılmasını sağlar. 
Menisküsün içeriği su, kollajen (özellikle Tip 1) ve 
proteoglikandır;[12] kök çevresindeki sağlam bağlarla 

kemiğe tutunur. Histolojik olarak menisküs kökünün 
tibia platosuna bağlantısı dört katmandan oluşur. 
Bunlar; menisküs lifleri, kalsifiye olmayan fibrokarti-
laj, kalsifiye fibrokartilaj ve kemiktir. Posterior lateral 
menisküs kökünün (PLMK) kemikle bağlantısını sağ-
layan kök bağları düz ve geniş şekilde olup, yapışma 
alanı değişik ölçülerde olabilir. Kemiğe bağlantısı yel-
paze şeklinde olup, yapılan çalışmalarda 28,5 ile 115 
mm² arasında bildirilmiştir. PLMK’nin ayak izi, mediyal 
menisküs posterior boynuzunun anterioru, lateral tibi-
al plato kıkırdağının mediyali ve ön çapraz bağın tibi-
al yapışma yerinin posteriorudur.[3] Posterior mediyal 
menisküs kökü (PMMK) ayak izi mediyal tibial plato 
apeksinin posterioru, mediyal tibial plato eklem yüzü-
nün laterali ve arka çapraz bağında antero-mediyalin-
de yer almaktadır. Johannsen ve ark., ayak izini 30,4 
mm olarak bulurlarken, ölçüme parlak beyaz lifleri 
eklediklerinde 77,7 mm² olarak bildirmişlerdir. Her iki 
menisküsün ön ve arka köklerinden köken alan lifler, 
tibia platosunun santral bölgesine birbirine komşu 
olacak şekilde yapışır. Her iki menisküs kökü, basınç 
dağılımı ve absorpsiyonunda önemli rol oynar. Mediyal 
ve lateral menisküsler üzerine binen normal yükler eks-
trüzyona zorlamakla beraber, intakt ön ve arka kök-
ler bu ekstrüzyonu engelleyici rol oynar (hoop stress). 
Menisküs kök lezyonu sonrası oluşan radyal menisküs 
ekstrüzyonu, tibio-femoral temas alanının azalmasına 
ve hiyalin kıkırdak üzerindeki temas basıncının artma-
sına neden olur.

Şekil 1. a, b. Akut ön çapraz bağ yırtığına eşlik eden lateral menisküs 
arka boynuz kök yırtığının MR görüntüleri. Koronal kesitte menisküste 
radyal yırtık görülmekte (a). Sagittal kesitlerde ön çapraz bağ yırtığı 
(kırmızı ok) ve yırtık bölgesinde tibia platosunda kemik ödemi (sarı ok) 
izlenmekte (b).

(a) (b)
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Mediyal menisküs kök yırtıklarının biyomekanik so-
nuçlarını inceleyen bütün kadavra çalışmaları, tibio-
femoral temas basıncındaki artışı göstermiştir.[13,14] 
Padalecki ve ark.’nın yaptığı biyomekanik çalışmada, 
öncelikle altı kadavra dizinde 0, 30, 45, 60 ve 90°’ler-
de temas basınçlarına bakılmıştır. İkinci aşamada kök 
avulsiyonu, 3 mm, 6 mm ve 9 mm radyal yırtık oluştu-
rulup temas basınçlarına bakılmış; son olarak mevcut 
yırtıklar tamir edilip, tekrar farklı fleksiyon derecelerin-
de temas basınçları incelenmiştir. Sonuç olarak; menis-
kokapsüler bileşkeye uzanan radyal yırtıklarda da kök 
yırtığına benzer şekilde temas basınçlarının artmış ol-
duğu bulunmuştur. Tamir edilenlerde eklem temas ba-
sınçları normalle benzer olduğundan, radyal yırtıklara 
da tamir önerilmiştir.[11] Aynı şekilde Marzo ve ark. da, 
kök yırtıklarında meydana gelen eklem temas basınç-
larındaki artışın total mediyal menisektomi ile benzer 
miktarda olduğunu saptamışlardır.[15–19] Lateral menis-
küs kök yırtıkları için de, benzer şekilde, eklem temas 
basınçlarında artış bildirilmiştir.[16] Lateral menisküs 
kök yırtığı dizin rotasyonel stabilitesini azaltmaktadır. 
Bazı izole kök yırtığı olan olgularda pivot testi pozitif-
liği bildirilmiştir. Forkel ve ark., kadavralarla yaptıkla-
rı biyomekanik çalışmada, ön çapraz bağ yırtığı olan 
dizlerde lateral menisküs kök tamirinin tibial internal 
rotasyonu azaltarak rotasyonel stabiliteyi arttırdığını 
bildirmişlerdir.[20] Lateral menisküs arka kök komşu-
luğundaki radyal yırtıklarda, yırtık menisküs genişli-
ğinin %75’inden azsa, lateral kompartmanda anlamlı 
bir yüklenme artışı yaratmamaktadır. Komplet radyal 
yırtıklar ise lateral kompartman temas basıncını %43 
arttırırken, lateral kompartman temas alanını %47 
oranında azaltmaktadır. Mediyal menisküs arka kök 
yırtıkları sıklıkla dejenere menisküs zemininde orta yaş 
Asyalı kadınlarda görülürken, daha batıdaki ülkelerde 
daha seyrek görülmektedir.[3] Mediyal taraf kök yara-
lanmalarından farklı olarak, lateral menisküs kök yara-
lanması olup, posterior meniskofemoral bağın sağlam 
olduğu durumlarda ekstrüzyonun daha az olduğu ve 
temas basınçlardaki artışın daha az olduğu bildirilmiş-
tir.[17,18] Bu nedenle, posterior meniskofermoral bağın 
yük dağılımında katkısı olduğu düşünülmektedir.

SINIFLANDIRMA

LaPrade ve ark.[19], menisküs kök yırtıklarını beş gru-
ba ayırmıştır: 

  Tip 1 yırtıklar; parsiyel kök yırtıkları, 

  Tip 2 yırtıklar; komplet radyal kök yırtıkları, 

  Tip 3 yırtıklar; komplet kök yırtıkları ve eşlik eden 
kova sapı menisküs yırtığı, 

  Tip 4 yırtıklar; menisküs kökü tibial yapışma 
noktasına uzanan oblik yırtık, 

  Tip 5 yırtıklar; kök avulsiyon kırığı.

Ayrıca, Forkel ve Petersen[21] lateral menisküs kök 
yırtıklarını sınıflandırmışlardır: 

  Tip 1 yırtıklar; lateral menisküsün kök avulsiyonu

  Tip 2 yırtıklar; köke yakın radyal yırtık veya kök 
ile meniskofemoral bağın meniskal yapışma yeri 
arasındaki yırtıklar, 

  Tip 3 yırtıklar; lateral menisküsün posterior 
yapışma yerinin komplet yırtığı (menisküs kökü ve 
meniskofemoral bağın birlikte yaralanması)

TANI

Mediyal menisküs kök yırtığı varlığında, hastalar yük 
vermeyle ve çömelip kalkmayla artan ağrı, eklem çizgi-
sinde hassasiyet ve kilitlenme gibi tipik belirtiler tarif 
etseler de, diğer menisküs yırtıklarına göre tanısı daha 
güçtür. Menisküs kök yırtıklarında en sık rastlanılan 
yakınma, eklem çizgisi hassasiyeti ve dizi fleksiyona 
getirirken olan ağrıdır.[12] Varus dizilim, 50 yaş üzeri 
olmak, kadın cinsiyet ve yüksek vücut kütle indeksi, 
mediyal menisküs kök yırtığı için risk faktörleri olarak 
tanımlanmıştır.[22] Menisküs kök lezyonlarının çoğu 
kronik lezyonlardır. Akut lezyonlar nadir olup, genellik-
le ön çapraz ve mediyal kollateral gibi bağların yaralan-
malarına eşlik eder.[23]

Fizik İnceleme

Fizik muayenede, genellikle eklemde effüzyon görü-
lür. Eklem çizgisi hassasiyeti, pozitif McMurray testi ve 
zorlamalı diz fleksiyonuyla ağrı görülür. Seil ve ark.[24], 
mediyal menisküs kök yırtıklarını tespit etmek için ta-
nısal bir test tanımlamışlardır. Buna göre; dize varus 
stres testi uygularken antero-mediyal menisküs eks-
trüzyonunun palpe edilmesi, mediyal menisküs kök 
yırtıklarının erken dönemlerinde veya tamir sonrası 
takibinde yol gösterici olmaktadır. Lateral menisküs 
kök yırtıkları ise sıklıkla ön çapraz bağ lezyonu ile bir-
liktelik gösterdiğinden, bu yaralanmanın fizik muaye-
ne ile değerlendirilmesi zordur.[25] Bunun yanında, ön 
çapraz bağ yırtığına ek olarak posterior lateral me-
nisküs kök yırtığı bulunan hastalarda ileri derecede 
pivot-shift testinin bulunduğu bildirilmiştir.[26] Bu du-
rum, lateral menisküsün anterior tibial translasyona 
karşı önemli bir sekonder kısıtlayıcı yapı olması ile 
açıklanmaktadır.

Görüntüleme

Radyolojik görüntülemede manyetik rezonans 
(MR) önemli yer tutar. Ancak MR’nin yalancı nega-
tiflik oranının yüksek olduğu gösterilmiş olup, Özkoç 
ve ark.’nın çalışmasında her üç hastanın birinde 



200 TOTBİD Dergisi

Ayrıca, kronik mediyal menisküs kök lezyonla-
rının mediyal kompartmanın dejeneratif artriti ve 
spontan osteonekrozu ile birliktelik gösterdiği bi-
linmektedir.[30–32] Choi ve ark., radyal mediyal kök 
yırtıklarında, horizontal mediyal menisküs yırtıkla-
rına göre tibial slopun daha yüksek olduğunu rapor 
etmişlerdir.[13]

Lateral menisküs kök yırtıkları için ise menisküs yır-
tıklarında kullanılan standart MR kriterlerinin kullanı-
labileceği gösterilmiştir.[33–37] Ayrıca, lateral menisküs 
kök yırtıklarında, mediyal tarafa göre daha az oranda 
ekstrüzyon görüldüğü bildirilmiştir.[34]

Artroskopik Bulgular

Mediyal menisküs kök yırtığı, standart anterolateral 
portalden görülebilir (Şekil 3). Dejeneratif kök yırtık-
larında, posterior menisküs boynuzu ve eklem kıkır-
dağında dejeneratif değişiklikler göze çarpar. Ancak, 
yırtık uçların birbirine çok yakın olduğu durumlarda 
lezyon gözden kaçırılabilir. Ayrıca, prob muayenesi çok 
önemlidir ve menisküs kökünün anteriora deplase edi-
lebilmesi veya redükte edilebilmesi önemlidir. Ancak, 
mediyal menisküs arka kökünün arka çapraz bağ ta-
rafından maskelendiği durumlarda artroskopik değer-
lendirme zor olabilir.[22]

Lateral menisküs arka kökü standart anterolateral 
portalde Figür 4 pozisyonunda görülebilmekle bir-
likte, interkondiller çentik bölgesindeki yapışma yeri 
dolayısıyla artroskopik olarak görüntülenmesi zor bir 

menisküs kök lezyonunun MR ile tespit edilemediği 
bildirilmiştir.[27] La Prade ve ark., kök yırtıklarını be-
lirlemek için yaptıkları MR incelemesinde; MR’nin 
duyarlılığını %77, özgüllüğünü ise %73 olarak bildir-
mişlerdir.[12] Mediyal menisküs kök yırtıklarının MR 
bulguları, direkt ve indirekt bulgular olarak iki grupta 
incelenir.

Direkt MR bulguları[28]; 

  Aksiyel planda radyal lineer defekt

  Koronal planda vertikal lineer defekt (Şekil 2a)

  Sagittal planda menisküsün normal karanlık 
sinyalini kaybetmesi ve yüksek sinyal görüntüsü 
ile yer değiştirmesi (hayalet menisküs bulgusu). 
(Şekil 2b)

İndirekt MR bulguları[29]; 

  Menisküs ekstrüzyonu

  Kondral lezyonlar

  Kemik iliği ödemi olarak özetlenebilir

Şekil 2. a, b. Mediyal menisküs kök yırtığı olan 52 yaşında 
hastanın MR görüntüleri. Koronal kesitlerde mediyal menisküs 
tibia yapışma yerinde defekt izlenmekte (sarı ok, a). Sagittal kesitte 
hayalet menisküs bulgusu (sarı ok) ve subkondral dejeneratif kist 
görülüyor (b).

(a) (b)
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unikompartmantal artroplasti tercih edilebilir başarı-
lı bir cerrahi yöntemdir. Yaş konusu ise tartışmalıdır. 
İlk yapılan çalışmalarda, 50 yaş için menisküslerin 
dejenere olup iyileşme kapasitesi az olabileceğinden 
tamir önerilmezken, son yapılan çalışmalarda, 50 
yaş üzeri tamir yapılan hastalarda başarılı sonuçlar 
bildirilmiştir. Konservatif tedavide; fizik tedavi, non-
steroid anti-inflamatuvar ilaçlar (NSAİİ), eklem içi 
enjeksiyonlar, yüklenmeyi azaltarak semptomları ha-
fifleten breysler tercih edilebilir.[12] Dejeneratif me-
nisküs kök yırtıklarının tedavisinde cerrahi dışı tedavi 
yöntemlerinin semptomatik iyileşme sağladığını bildi-
ren yayınlar mevcuttur.[35] Posterior lateral kök yırtık-
larında ise posterior meniskofemoral bağ sağlamsa, 
kök yırtığı için tedaviye gerek olmadığını belirten ça-
lışmalar bulunmaktadır.[36] Kim ve ark., ortalama yaş-
ları 59 olup PMMK yırtığı olan 30 hastayı 8–12 hafta 
boyunca fizik tedavi ve NSAİİ ile takip etmişler, 12 ay 
sonunda semptomlarda düzelme görmüşler, fakat bir 
süre sonra skorların hafif kötüleştiğini bildirmişlerdir. 
Neogi ve ark. da ortalama yaşları 55,8 olup PMMK 
yırtığı olan 33 hastayı fizik tedavi ve NSAİİ ile takip 
etmişlerdir. Semptomlarda gerileme 6. ayda meyda-
na gelirken, grafilerde 35. ayda artroz meydana gel-
miş, fakat son kontroldeki durumun yine de tedavi 
öncesinden iyi olduğunu bildirmişlerdir.[37] Kyrch ve 
ark., ortalama yaşları 58 olup PMMK yırtığı olan 52 
hastanın ortalama beş yıllık takiplerinde, hastaların 
%31’ine total diz artroplastisi uygulandığını ve genel 
başarısızlık oranının %87 olduğunu bildirmişlerdir. 
Kadın cinsiyetinin ise kötü sonuçlar ve artroplastiye 
gidişle anlamlı ilişkisinin olduğunu belirtmişlerdir.[38]

Parsiyel Menisektomi

Menisküs kök yırtıklarının tedavisinde parsiyel me-
nisektominin rolü tartışmalıdır. Parsiyel menisektomi 
sonrası subjektif semptomlarda rahatlama olduğunu 
belirten çalışmalar olmakla birlikte[39], erken osteo-
artritin tetiklendiğini bildiren çalışmalar da mevcut-
tur.[22,26] Özkoç ve ark., PMMK yırtığı nedeniyle par-
siyel menisektomi yaptıkları 67 hastanın semptomla-
rında, 56. aya kadar ılımlı bir düzelmenin olduğunu, 
fakat dizde artrozun ilerlemesinin devam ettiğini bil-
dirmişlerdir.[23] Han ve ark., PMMK yırtığı nedeniyle 
parsiyel menisektomi yaptıkları 46 hastanın 77. aya 
kadar olan izleminde, %56 hastanın ağrısının azaldı-
ğını, %67’sinin memnun olduğunu, %19’unun reope-
rasyon gerektirdiğini, %35’inde ise artrozun ilerlediği-
ni bildirmişlerdir.[37]

Kök Tamiri

Son yıllarda, menisküs kök yırtıklarının diz biyo-
mekaniği üzerindeki etkileri anlaşıldıkça, menisküs 

bölgedir. Ancak, eşlik eden ön çapraz bağ yırtığı varsa, 
laksite nedeniyle lateral menisküs kök lezyonları daha 
rahat görüntülenebilir. Lateral menisküsün arka kökü 
artroskopik olarak muayene edilirken, meniskofemo-
ral bağın bütünlüğü de kontrol edilmelidir.

TEDAVİ

Menisküs kök yırtıkları için tedavi seçenekleri; kon-
servatif tedavi, parsiyel menisektomi, kök yırtığı tamiri, 
yüksek tibial osteotomi ve unikompartmantal artrop-
lastidir. Yüksek tibial osteotomi özellikle 5°’den fazla 
varus dizilimi olan dizlerde kök tamiriyle beraber dizili-
mi düzeltmek için kullanılabilir. İdeal olanı, kökü tamir 
ederek eklemin normal biyomekaniğinin geri kazandı-
rılmasıdır; fakat bazen hastalar ameliyat istemeyebilir 
veya yırtık dikilebilir değildir. Bu yüzden, hasta seçimi 
önemlidir ve hastanın ameliyat öncesi aktivite düzeyi, 
yaşı, kilosu, sportif faaliyetlere katılımı bir bütün ola-
rak değerlendirilmelidir.[12]

Konservatif Tedavi

Konservatif tedaviyle takip edilebilecek hastalar; se-
danter bir hayat sürenler, çok fazla medikal komorbi-
ditesi olanlar, aynı kompartmanda ileri derece artrozu 
olup Outerbridge Evre 3 veya 4 kıkırdak hasarı olan-
lar, eklem aralığı daralmış olanlar, 5°’den fazla varus 
dizilimi olanlar, dejeneratif menisküsü olup yırtığı ta-
mir edilemeyecek olanlardır. Aynı kompartmanda ileri 
derece artrozu olanlar ve başarısız kök tamirlerinde, 

Şekil 3. Antero-lateral portalden mediyal menisküs kök 
yırtığının artroskopik görünümü. Menisküsün tibial insersiyonu 
boş ve menisküs eklem dışına itilmiş.
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hastaların 35’i 50 yaş altındayken 15’i 50 yaş üze-
rindedir; 15 kök yırtığı lateral 35’i mediyal tarafta 
rapor edilmiştir. Revizyon cerrahisi gereken üç has-
tanın hepsi 50 yaş altı ve mediyal kök yırtığı olan 
hastalar olarak bulunmuştur. Yazarlar, yaşın ve kök 
yırtığı tarafının sonuçlar üzerine etkisinin olmadığı-
nı bildirmişlerdir.[49] Menisküs kök tamiri yaparken, 
değişik sütür konfigrasyonları kullanılabilir (Şekil 
5). Horizontal matris dikiş, iki basit dikiş, modifi-
ye Mason-Allen dikiş, tek veya çift kilitli dikiş gibi 
farkı teknikler kullanılabilir. Anz ve ark., kadavrada 
iki basit dikiş, inverte matris dikiş, bir kilitli dikiş ve 
iki kilitli dikiş konfigürasyonlarını karşılaştırmışlar-
dır. İki kilitli dikiş konfigürasyonunun başarısızlık 
oranı, diğer üçünden daha fazla olarak bildirilmiştir. 
Lee ve ark., Mason-Allen ve basit dikiş konfigüras-
yonuyla tamir ettikleri 25’er hastanın sonuçlarını 
kısa dönemde karşılaştırmışlardır. Her iki yöntemin 
klinik sonuçları arasında fark saptanmazken, MR 
incelemelerinde menisküs ekstrüzyonu ve kıkırdak 
dejenerasyonunun Mason-Allen tekniğinde daha az 
olduğu bildirilmiştir.[12] La Prade ve ark., 32 kadav-
ra dizinde PMMK yırtığı oluşturarak, çift basit dikiş, 
modifiye Mason-Allen, bir kilitli dikiş ve iki kilitli dikiş 
konfigürasyonlarını karşılaştırmışlar, çift basit dikiş 
ve modifiye Mason-Allen tekniğinin diğer iki yönteme 
üstün olduğunu bildirmişlerdir.[50] Pull-out tekniğiyle 
menisküs kök tamiri, artroskopik ön çapraz bağ re-
konstrüksiyonu[43] veya yüksek tibial osteotomi[51] ile 
eş zamanlı olarak yapılabilir.

fonksiyonunun yeniden sağlanması ve erken oste-
oartrit gelişiminin engellenmesi amacıyla menisküs 
kök tamiri üzerinde yoğunlaşılmıştır. Arnoczky ve 
Warren’a göre, arka kök kan dolaşımı perimeniskeal 
kapiller pleksus aracılığıyla kemik yapışma yerinde kü-
çük damarlarla sağlanmaktadır ve gövdeye göre daha 
iyi bir dolaşıma sahiptir. Bu özelliği, kökün iyileşme-
sini arttırmaktadır. Ek olarak, kök bölümündeki kol-
lajen diziliminin radyal olması tamir için daha sağlam 
bir doku yaratmaktadır.[40] Özellikle genç hastalarda 
ve bağ yaralanmalarına eşlik eden akut travmatik kök 
yırtıklarında tamir ön planda düşünülmelidir.[31,41] 
Kronik yırtıklarda veya eşlik eden menisküs ekstrüz-
yonu ve osteoartrit bulguları varlığında ise kök tamiri 
yapılması konusu tartışmalıdır. Yapılan bir çalışma-
da, eşlik eden Outerbridge Evre 3-4 kondral lezyonu 
bulunan ve 5°’den daha fazla varus dizilimi bulunan 
hastalarda menisküs kök tamirinin klinik sonuçları-
nın kötü olduğu bildirilmiştir.[42–46] Bu tür hastalarda, 
menisküs kök tamirine ek olarak varus dizilimini de 
düzeltmek düşünülebilir.

Menisküs kök tamiri için tanımlanmış teknikler 
transtibial pull-out sütür tekniği, dikiş çapaları ile tamir 
ve uç-uca tamir yöntemidir.

Transtibial Pull-Out Dikiş Tekniği

Bu teknik ilk kez 1995 yılında Shino ve ark. tara-
fından lateral menisküs kök tamiri için tanımlan-
mış olup[43,44], günümüzde çeşitli modifikasyonları 
mediyal menisküs kök tamiri için de yaygın olarak 
kullanılmaktadır.[45–47] Menisküs kökünden artros-
kopik olarak geçirilen dikişler, ön çapraz bağ re-
konstrüksiyonunda kullanılan tibial tünel kılavuzu 
yardımıyla menisküs kökünün yapışma yerine doğru 
transtibial olarak açılan tünelden geçirilerek, tibia 
korteksi üzerinde çeşitli yöntemlerle bağlanır (Şekil 
4). Kim ve ark., pull-out yönteminde 2.0 Ethibond 
iplik ve mediyal tarafa konulan bir adet kortikal 
vida yardımıyla tespiti sağlarken; Ahn ve ark. PDS 
iplik ve iki tibial tünel yardımıyla tespiti sağladıkları 
bildirilmişlerdir.[40] Ahn ve ark., PMMK yırtığını ta-
mir ederken iki farklı transtibial tünel açmalarının 
nedenini, omuzdaki çift sıra tamir tekniğine ben-
zer şekilde daha geniş bir yüzeyde teması sağlamak 
için olduğunu bildirmişlerdir.[48] Çift tünel açmanın 
avantajı, tamir bölgesinin temas alanını arttırması ve 
tespit için implanta ihtiyaç olmamasıdır. Dezavantajı 
ise, çift tünel açıldığından komplikasyon ihtimalinin 
daha yüksek olması ve bağ tamiri yapılacaksa diğer 
tünellerle çakışabilme ihtimalidir. Genel tercih tek tü-
nel kullanımıdır. La Prade ve ark., çift tibial tünel ve 
pull-out yöntemini kullanarak, 49 hastanın 50 dizini 
arka kök yırtığı nedeniyle tamir etmişlerdir. Bu seride, 

Şekil 4. Mediyal menisküs kök yırtığının transtibial dikişlerle 
onarımı. Tek tünel tamir sonrası iplikler düğme implantı 
üzerinde bağlanır.
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menisküs ekstrüzyonunda anlamlı fark yokken, sagit-
tal planda anlamlı oranda azaldığı tespit edilmiştir. 
Ortalama 21. ayda dokuz hastaya tekrar artroskopi 
yapılmış ve sekiz hastanın tam iyileştiği, bir hastanın 
ise kısmi iyileştiği tespit edilmiştir. Anderson ve ark., 
ön çapraz bağ rekonstrüksiyonuyla beraber PLMK 
tamiri yaptıkları 24 hastayı ortalama 59 ay takip 
etmişlerdir. Hastaların sekizi uç-uca tamir edilirken 
16’sı pull-out yöntemiyle tamir edilmiş ve 24 hasta-
dan 22’sinin sonucunun başarılı olduğu bildirilmiştir. 
PLMK yırtığı tamiriyle ilgili uzun dönem sonuç bildi-
rilmemiş olup, pull-out tekniği ile onarım yapılıp 20 yıl 
izlenen bir olgunun son kontrolündeki röntgen ve MR 
sonuçlarından eklemin korunduğu bildirilmiştir.[3]

Menisküs kök yırtıklarının tamirinin menisküs eks-
trüzyonu ve kondral hasar üzerinde uzun dönemdeki 
etkileri konusunda literatürde yeterli bilgi mevcut de-
ğildir. Gelecekteki çalışmalar, hangi tür menisküs kök 
lezyonlarının yapılacak tamirden fayda göreceği ve ya-
pılacak tamirin uzun dönemde osteoartrit gelişimi üze-
rindeki etkilerini araştırmak üzerine yoğunlaşmalıdır.

KOMPLİKASYONLAR

Menisküs kök tamiri yaparken oluşabilecek kompli-
kasyonlar; iyatrojenik ön ve arka çapraz bağ yaralan-
ması, kondral hasar, nörovasküler yaralanma ve tamir 
edilen menisküsün iyileşmemesidir. Genel artroskopiy-
le ilgili komplikasyonlar; enfeksiyon, ameliyat sonrası 
eklem hareket kısıtlılığı ve derin ven trombozudur.[12]

Dikiş Çapası ile Menisküs Kök Tamiri

Mediyal menisküs kök avulsiyonu lezyonları için 
alternatif bir tamir tekniği de dikiş çapası ile ona-
rımdır.[52,53] Avantajı, tibiaya tünel açmaya ihtiyaç 
duyulmamasıdır. Özellikle, ön çapraz bağ cerrahisi 
sırasında tibial tünellerin çakışmasından kaçınmak 
için tercih edilebilir. Dikiş çapasının doğru yere, uy-
gun açıda uygulanabilmesi için yüksek posteromedi-
yal portal[54] veya kuadrisipital portalden[55] uygula-
malar tanımlanmıştır. Çapa yerleşim yerinin daha iyi 
görüntülenebilmesi için transseptal portal kullanıla-
bilir. Kim ve ark., PMMK yırtığı nedeniyle 22 hastaya 
pull-out yöntemiyle tamir uygularken, 23 hastaya di-
kiş çapası tekniğiyle tamir uygulamışlardır. Ortalama 
26 ay izlemde, %65 tam iyileşme tespit etmişlerdir. 
Klinik açıdan her iki grup açısından anlamlı fark 
bulunmazken, iyileşme dikiş çapası grubunda biraz 
daha fazla olarak bildirilmiştir.[40] Teknik zorlukları 
nedeniyle çok tercih edilen bir yöntem değildir.

Uç-Uca Menisküs Kök Tamiri

Menisküs kök lezyonunun radyal yırtık şeklinde ol-
duğu ve yırtık uçlarının yeterli doku kalitesine sahip 
olduğu durumlarda tercih edilebilecek bir yöntem-
dir.[36,56,57] Tamir için PDS iplikler veya özel implantlar 
kullanılabilir. Ahn ve ark., 25 ön çapraz bağ yırtığıyla 
beraber uç-uca tamir ettikleri PLMK yırtığını orta-
lama 18 ay takip etmişler ve hastaların fonksiyonel 
sonuçlarında iyileşme olduğunu bildirmişlerdir. Takip 
sırasında 18 hastaya MR yapılmış ve koronal planda 

Şekil 5. a, b. Lateral menisküs kök yırtığının kilitli dikişlerle onarımı. Kilitli dikişin yerleştirilmiş hali (a) ve tibial tünelden geçirilen 
dikişlerin bağlanması sonrası menisküsün redükte olmuş hali (b) izlenmekte.

(a) (b)
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AMELİYAT SONRASI REHABİLİTASYON

Menisküs kök tamiri sonrası takip ve rehabilitasyon-
la ilgili literatürde bir görüş birliği oluşmamıştır. Birçok 
yazar, kilitli dizlikle birlikte altı hafta boyunca parmak 
ucu yük vermeyi önermişlerdir. Kilitli dizlik iki hafta bo-
yunca tam ekstansiyonda kilitlenir ve daha sonra her 
hafta 20° fleksiyon eklenir. Tam yük verme ve 90° flek-
siyona altı haftadan sonra izin verilir.[1] Aşırı fleksiyon 
ve çömelme 3–6 ay boyunca yasaklanır. Spora dönüşe 
6. aydan sonra müsaade edilir.[12]
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