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menisküs allogreft transplantasyonları (MAT) günde-
me gelir.[6,7] Menisküs anatomilerinin iyi bilinmesi MAT 
cerrahisinde önemlidir. Mediyal ve lateral menisküsler 
birbirinden yapı olarak çok farklıdır. Mediyal menisküs 
kapsüle daha sıkı bağlanan bir yapı olmasının yanında, 
tibiaya yapışma yerleri birbirine uzaktır. Buna karşın, 
lateral menisküsun ön ve arka boynuzlarının tibiaya 
yapışma yerleri birbirine yakındır ve kapsüle çok sıkı 
bağlanmaz.[2] Bunun nedeni, dizin rotasyon merkezi-
nin mediyal tibia platosunun ortasında olmasıdır. Diz 
tam ekstansiyondan tam fleksiyona gelirken yaklaşık 
20°’lik bir rotasyon yapar ve lateral femur kondili la-
teral tibia platosunun üzerinde yaklaşık 20 mm’lik bir 
hareket yapar.[3] Bu hareket, lateral tibia platosunun 
konveks olması ve lateral menisküsün kapsül ve çev-
re dokulara sıkı bağlı olmamasının yardımı ile gerçek-
leşmektedir. Bu harekete yardımcı olan diğer önemli 
yumuşak dokular; posterolateraldeki sıkı ve dinamik 
bağlar, tensor fasya lata ve rotasyonda önemli görevi 
olan popliteofibuler komplekstir. Bu nedenlerdendir ki 
lateral MAT tekniği mediyal MAT tekniğinden faklılık-
lar gösterir.

M enisküs, bilindiği gibi, diz ekleminin önemli 
dokularından birisidir. Menisküslerin, tibio-
femoral ekleme gelen yükün dağılımı, femur 

ve tibia kemiklerinin diz eklemindeki adaptasyonu, kı-
kırdakların beslenmesi ve kayganlığı gibi önemli fonksi-
yonları vardır.[1–4] Menisküs dokusu, dizin fonksiyonu-
nu sağlamak için mutlak gerekli olan bir dokudur; vü-
cudumuzda başka bir bölgede bulunmayan özel yapısı 
nedeni ile, yaralanması durumunda başka bir doku ile 
replase edilememektedir. Diz ekstansiyonda iken me-
diyal kompartmanın yüklenmesinin %50’sini mediyal 
menisküs alırken, bu oran lateral kompartmanda la-
teral menisküs için %70’tir.[5] Diz fleksiyona geldiğin-
de bu %70’lik oran %85’e çıkar.[5] Lateral menisküs 
daha fazla kuvvet yüklendiğinden, yapılan total lateral 
menisektomi sonrası karşılıklı yüzeyler arası temas 
alanı %40–50 oranında azalarak eklem yüzeylerinde 
%200–300’lere çıkan bir temas gücü oluşturur.[3,6] 
Menisektomiler sık uygulanan cerrahi girişimlerdir. 
Çoğunlukla menisküsün %50’den daha azı alınarak uy-
gulanır. Ancak, kova sapı tipi yırtıklarda menisküsün 
%50’den fazlasının alınması söz konusu olduğunda, 
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Menisküsler bir diz eklemi için önemli ve gerekli dokulardır; 
menisküs yırtığı ameliyatlarından sonra korunamadıkların-
da ve büyük kısımları alındığında, eksilmeleri oranında diz 
artrozlarına neden olmaktadır. Menisküs eksiklikleri du-
rumunda olası artrozları engellemek için en kabul görmüş 
tedavi yöntemi, günümüzde menisküs allograft transplan-
tasyonlarıdır. Literatür bilgilerine göre, başarılı transplan-
tasyonlardan sonra yaklaşık 20 yıl kadar artrozun önlen-
diği bildirilmektedir. Mediyal ve lateral menisküsler farklı 
anatomilere sahiptir; dolayısıyla, transplantasyon ameli-
yatları da farklı ameliyat teknikleri gerektirir.

Anahtar sözcükler: diz; lateral menisküs; allogreft transplantasyonu

Menisci are precious and necessary components of a knee 
joint. After meniscal tear surgeries, knee arthritis occurs 
proportionate to removed menisci volumes in surgeries. 
Menisci allograft transplantation is the most accepted 
treatment for preventing knee arthritis due to lack of me-
nisci tissue. Literature states that successful transplan-
tations prevent arthritis of the knee for up to 20 years. 
Medial and lateral menisci have different anatomies; 
therefore, their transplantations require different surgi-
cal methods.
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İnsanlarda ilk MAT ameliyatı, Milachowski ve ark. 
tarafından 1984 yılında yapılmış, bu olgu ve sonradan 
yapılan olgular ile ilgili deneysel ve klinik çalışmaların 
sonuçları 1989 yılında yayımlanmıştır.[8] Deneysel ça-
lışmalarında, 15’er koyundan oluşan ilk gruba liyofilize 
gama sterilize allojenik menisküs, diğer gruba ise derin 
dondurulmuş menisküsleri transplante etmişlerdir. İlk 
grupta tam remodelizasyon elde edilirken, ikinci grup-
ta remodele olmayan ancak fonksiyonel olarak tam 
olan menisküsleri elde ettiklerini bildirmişlerdir. Klinik 
çalışmalarında ise genel olarak, derin dondurulmuş al-
logreftler ile daha iyi sonuçlar elde edilmiştir. Takiben, 
endikasyonlar, greft koruma yöntemleri, cerrahi teknik 
ve eşlik eden kondral ve ligamentöz yaralanmalar du-
rumunda yaklaşım konuları ile ilgili çok sayıda deneysel 
ve klinik çalışma yapılmıştır.[2,3] Ancak, literatürün ço-
ğunluğu kontrollü olmayan geriye dönük olgu serile-
rinden oluşmakta ve yüksek seviye çalışmalara ihtiyaç 
duyulmaktadır.[2,4,9,10] Ülkemizde ise MAT, 1990–1992 
yılları arasında, dört dizde kurutulmuş mediyal menis-
küs allogreftleri kullanılarak, Binnet ve ark. tarafından 
yapılmıştır.[11] Binnet ve ark., bu tekniğin istenilen ba-
şarı düzeyine erişememesinin nedenini, o dönemde 
taze donmuş allogreft teminindeki güçlüklerden dolayı 
allogreftin kurutulmuş tipte olmasına, kemik blokları 
ile fikse edilmemesine bağlamış ve olgularının uzun 
dönem sonuçlarını bildirmişlerdir. Ulusal literatürde 
bu konudaki ilk derleme makale 1997 yılında yayım-
lanmıştır.[12]

ENDİKASYONLAR VE GEREKLİLİKLER

MAT için uygun endikasyonların başında, total ya da 
subtotal menisektomi yapılmış hastalar gelir. Bu yön-
temin uygulanabilmesi için stabil olan ya da stabilitesi 
sağlanabilecek bir diz gereklidir. Ön çapraz bağ (ACL) 
yaralanması ya da eşlik eden bağ yaralanmalarının 
olduğu kombine yaralanmalarda, bu yapılar da aynı 
seansta ya da daha önceden düzeltilmelidir.[13] Aynı 
şekilde, diz ekleminde dizilim bozukluğunun olmaması 
ya da düzeltilmesi gereklidir. Özellikle karşılıklı yüzey-
lerde kondral lezyonların olmaması gereklidir; bundan 
dolayı, kondral yüzeyler ameliyat öncesi çekilen 3.0 
tesla manyetik rezonans (MR) incelemeleri ile veya bir 
önceki artroskopi incelemesi ile net olarak değerlendi-
rilmelidir. Dizi etkileyen kollajen doku hastalıkları gibi 
sistemik hastalıkların varlığında MAT kontrendikedir. 
Yapılan rekonstrüksiyonda temel amaçlar başlıca üç 
grupta incelenebilir. Bunlardan ilki fonksiyonelliktir. 
Yaptığımız transplantasyon fonksiyonel olmalı ve yer-
leştirilen menisküs görevini yapabilmelidir. İkincisi, şe-
kil ve yapı açısından orijinalinin taklit edilebilme yete-
neğidir; ve son olarak da, yaptığımız rekonstrüksiyon 

güvenilir olmalıdır. Güvenilirlik, hem biyomekanik hem 
de biyolojik açıdan olmalıdır.

KLİNİK DEĞERLENDİRME VE GÖRÜNTÜLEME

Parsiyel menisektomi yapılan hastaların semptomla-
rı genellikle düzelir (ortalama 2–15 yıllık bir dönemde), 
ancak hasta daha sonra eklem hattında ağrı, aktiviteye 
bağlı şişme, yaygın ağrı ve yürüme bozuklukları şeklin-
de tipik şikâyetler ile başvurur.[2,7] Hastaların öyküsü 
alınırken, yaralanma mekanizması ve eşlik eden ya-
ralanmalar ile daha önceki tedaviler sorgulanmalıdır. 
Öncelikle hastanın boyu, kilosu ve obezite durumu 
değerlendirilmelidir. Eklem hareket açıklığı da not 
edilir. Eklem hareket açıklığının değerlendirilmesinde 
minimum karşı diz gibi ekstansiyon ve 125° fleksiyon 
olması istenir. Fizik muayenede, alt ekstremite dizilim 
bozukluğunun öncelikli olarak değerlendirilmesi ge-
rekir. Diz çevresi eski ameliyat izleri, önceki tedaviler 
hakkında fikir verir. Palpasyonda, eklem hattında has-
sasiyet, femoral tibial kondil kenarında ağrı ve kemiksi 
değişiklikler, eklem içi effüzyon bulguları değerlendiril-
melidir. Bir diğer önemli nokta da osteofitlerin değer-
lendirilmesidir. Özellikle hareket kısıtlılığı olan dizlerde 
osteofitler araştırılmalı ve iyi değerlendirilmelidir. Total 
ya da parsiyel menisektomi yapılmış uzun süre trans-
plantasyon için bekleyen hastalarda osteofit oluşum-
ları, cerrahi sırasında yeni konulacak menisküs doku-
sunun yerleşimine engel olabilir, hatta dokuyu zedele-
yebilir. Hastaların tam ekstansiyonda yük vererek AP 
ve yük vermeden 45° fleksiyonda lateral diz ve aksiyel 
patellofemoral grafileri çekilir. Ek olarak eklemi daha 
ayrıntılı değerlendirebilmek için 45° fleksiyonda yük 
vererek P-A grafi de istenir. Hastanın mekanik aks ile 
ilgili dizilim bozukluğu var ise alt ekstremite ortorönt-
genografisi çekilmelidir. Başarılı bir cerrahi planlama 
için ileri görüntüleme araçlarından MR değerlendirme-
si eklem içi ve dışı sorunları anlama açısından mutlak 
gereklidir. Eklemdeki kıkırdak defektlerinin, subkond-
ral kemiğin ve kalan menisküs ile çapraz bağların du-
rumunun belgelenmesi amacıyla, özellikle yüksek çözü-
nürlüklü (3.0 Tesla) MR ile değerlendirmeler gereklidir 
(Şekil 1).

GREFT SEÇİMİ, BOYUTLANDIRMA, 
STERİLİZASYON VE KORUNMASI

MAT için uygun donörün seçimi, önemli ve hassas 
konulardan bir tanesidir. Donör seçiminde kanser, 
yasa dışı ilaç kullanımı, enfeksiyon, ileri yaş, osteo-
poroz, steroid kullanımı, kronik böbrek hastaları gibi 
geniş bir grup elendiğinde, elde edilen kadavraların 
yalnızca %1–2’lik kısmından menisküs allogrefti elde 
edilebilir. Ayrıca, hazırlanmaları sırasında da doku 
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kalitesinin iyi olmadığı greftler elendiğinden, menisküs 
allogrefti elde edilmesi ve temini zor bir dokudur. İdeal 
greft donörleri, 35 yaşın altındaki, enfeksiyon hastalığı 
öyküsü bulunmayan kadavralardır.[3] Değişik saklama 
koşulları olsa da, greftin korunmasında en iyi sonuçlar 
taze greftler ile alınır.[14] Çünkü, yaşamını sürdürebi-
len kondrosit popülasyonunun, ekstrasellüler matrik-
sin sağlanması ve mekanik uyumun elde edilmesinde 
yararlı olduğu düşünülmektedir.[3] Ancak, taze greft-
ler dondurulmadığından, uzun süre saklanmamakta 
ve pratik bir kullanım olanağı bulunmamaktadır. Bu 
problem, kriyoprezervasyon ile güvenli ve fonksiyonel 
bir allogreft elde edilebilmesine olanak verecek şekilde 
çözülmüştür. Kriyoprezervasyonda greft gliserol içeri-
sinde dondurulur. Ancak, bu yönteminde zorlukları ve 
pahalılığı nedeniyle, daha basit ve ucuz bir yöntem olan 
taze-dondurma yöntemi ön plana çıkmıştır. Dondurma 

işlemi, konnektif doku canlı hücrelerini yok etmekte ve 
histokompabilite antijenlerini ortadan kaldırarak im-
mün cevap ihtimalini azaltmaktadır.[15] Menisküsler 
asellüler olarak kabul edilseler de, histokompabilite 
antijenleri nedeniyle kriyoprezerve menisküs trans-
plantasyonu sonrası rejeksiyon, bildirilen bir kompli-
kasyondur.[16] Bu yöntemde, greft steril koşullarda elde 
edildikten sonra -70 ila -130°C’de dondurularak depo 
edilir. Ancak, dondurma işlemi donör hücreleri yok 
edebilmekte ve greftin boyutunun küçülmesi sorunu 
görülebilmektedir. Bir diğer yöntem olan liyofilizasyon-
da ise, dondurma işlemine ek olarak doku dehidrate 
edilerek depolanır; ameliyat öncesi çözülerek rehidrate 
edilir. Bu yöntemin avantajı dokunun oda sıcaklığında 
saklanabilmesi olmakla birlikte, dokunun büzüşme-
si ve HIV’in dokudan tam olarak uzaklaştırılamama-
sı dezavantajlardır.[3] Yaşamı tehdit edebilen bulaşıcı 

Şekil 1. a–d. Yirmi yedi yaşında kadın olgunun başvuru sırasındaki 3.0 Tesla MR incelemesi: lateral menisküs kompleks yırtığı.

(a) (b)

(c) (d)
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hastanın ihtiyacı olan menisküsün belirlenmesinde 
önemli olduğu kadar doku bankasının yapacağı öl-
çümler de önemlidir ve güvenilir olmalıdır. Çünkü, 
küçük seçilen bir menisküs allogrefti uygulandığında 
menisküse gelen yük fazla olur, erken dejenerasyonlar 
ve yırtıklar beklenir. Allogreft büyük uygulandığında ise 
tibia ve femur arasında kalamaz; dışarı çıkar, beklenen 
fonksiyonu gösteremez.[2] Her iki durumda da, menis-
küs transplantasyonunun revizyon ameliyatları gerekir. 
Allogreftin korunması da sonuçları etkileyebilecek bir 
diğer önemli etkendir. Allogreft taşınması sırasında so-
ğuk zincire dikkat edilmesi gereklidir. Temin edilecek 
firmanın da akredite bir firma olması tercih nedeni ol-
malıdır.[19]

CERRAHİ TEKNİK

Lateral MAT için açık ve artroskopik çeşitli teknikler 
tanımlanmıştır.[20,21] Ancak, morbiditeyi azaltmak ve 
ameliyat sonrası rehabilitasyonu kolaylaştırmak için 
artroskopik yöntemler daha uygundur.[3] Lateral me-
nisküs transplantasyonlarında, ön ve arka boynuzların 

hastalıkların varlığı, sekonder sterilizasyon tekniklerini 
ön plana çıkartmıştır. Üç temel teknik vardır: liyofilize 
etme, etilen oksit ve gama irradyasyon. Hazırlanması 
aşamasında hidrojen peroksit doku hasarına neden ol-
duğundan, sinovit ve sinoviyal fibrozis gibi sorunlara 
yol açabildiğinden kullanılmamalıdır. Gama irradyas-
yon, allogreft dokusunun sterilizasyonunda en çok 
kullanılan yöntem olarak ön plana çıkar.[3] MAT kararı 
verilen hastalarda allogreftin boyut seçimi için MR ve 
bilgisayarlı tomografi (BT) incelemelerinde ölçümler ve 
planlama yapılmalıdır. Sadece konvansiyonel radyog-
rafiler ile yapılan boyut ölçümlerinde %8,4 ya da 3,8 
mm’ye kadar hata yapılabilir.[17] Mediyal tibia platosu-
nun genişliği, lateral tibia platosunun ön-arka mesafesi 
ve koronal planda lateral menisküsun genişliği, sagittal 
planda menisküsün genişliği ve ayrıca tibia platosunun 
ölçümleri değerlendirilir (Şekil 2). Ölçülemeyecek du-
rumda olan menisküsler için karşı diz iyi bir alternatif-
tir. Yoon ve ark., 60 sağlıklı gönüllü üzerinde 3.0 Tesla 
MR çekimleri yaptıkları çalışmalarında, sağ ve sol me-
nisküslerin boyutları arasında istatistiksel olarak an-
lamlı bir fark olmadığını bildirmişlerdir.[18] Bu ölçümler 

Şekil 2. a–d. Menisküs allogrefti talebi öncesi BT ve MR incelemelerindeki ölçümler.

(a) (b)

(c) (d)
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daha sonradan modifiye edilmiş olsa ve blok daha kö-
şegen bir yapı haline getirilerek uygulanmaya çalışılsa 
da, patellar tendon anatomik komşuluğu ve oluştur-
duğu mekanik engel tekniği zorlaştırmaktadır.

YAZARLARIN ÖNERDİĞİ TEKNİK

Hasta supin pozisyonda ameliyat masasına yatırılır. 
Standart anteromediyal ve anterolateral portallerden 
diz eklemine girilir. Eklemin tüm kompartmanları art-
roskopik olarak kontrol edilir (Şekil 3 ve 4). Lateral ve 
mediyal eklem aralığında olası osteofitlerin varlığı kont-
rol edilir ve varsa temizlenir. Eklem değerlendirildikten 
ve menisküs transplantasyonuna engel olmadığı anla-
şıldıktan sonra, soğuk zincir ile getirilmiş olan menis-
küs allogrefti paketinden uygun şekilde çıkartılıp ıslak 
gaza sarılarak oda ısısında ısınmaya bırakılır (Şekil 5). 
Daha sonra, radyofrekans cihazı kullanılarak meniskü-
sün ön ve arka boynuzlarının yapıştığı kemik dokunun 
üzerindeki yumuşak dokular temizlenir; bu temizlik 
burr tıraşlayıcı ile çalışmaya olanak sağlar. Artroskopik 
olarak burr tıraşlayıcı kullanılarak, bu bölgeye yaklaşık 
7 mm eninde ve anteroposterior planda yeterli kemik 
dokusu bırakacak şekilde 1520 mm derinliğinde dik-
dörtgen prizması şeklinde bir yuva açılır (Şekil 6). Bu 
yuva, küçük osteotomlar ile ya da yuva şablonları ile 
köşegen hale getirilmeye çalışılır. Yuva açılımı bittik-
ten sonra allogreft ısınmış olur. Menisküs allogreftinin 

tibial yapışma yerlerinin yakın olması nedeniyle, tek ke-
mik bloğu ile çalışma yapılmalıdır. Bu kemik bloğunun, 
doğru açı ile doğru yerde ve doğru büyüklükte hazır-
lanması gerekir. Kemik bloğun tibiaya oturacağı yuva 
artroskopik veya açık olarak hazırlanabilir. Menisküs 
transplantasyonlarında allogreft dokusunda kemik 
bloğu bırakılmasının en büyük avantajı, menisküsle-
rin tibia platosuna yapışma yerlerinin çok özel olma-
sıdır. Bu bölgelerde, menisküs dokusunun ligamentöz 
yapıya, daha sonra da Sharpey liflerine dönüştüğü 
geçiş zonları vardır. Kemik bloğu kullanılmadığında, 
kemik-menisküs iyileşmesi ancak bir fibröz bağlantı 
ile sağlanır ve Sharpey lifleri kadar güçlü bir yapıya sa-
hip olamaz. Kadavrada kemik bloğu olmadan yapılan 
nakil ile bloklu tekniği karşılaştıran Wang ve ark. da, 
transosseöz tespit tekniği ile kemik bloğun daha yük-
sek güç dağılımına sahip olduğunu, biyomekanik çalış-
malarının sonucunda görmüşlerdir.[22] Sekiya ve ark., 
klinik çalışmaları sonucunda, kemik tespitinin anlamlı 
ölçüde avantajlı olduğunu bildirmişlerdir.[21] İlk gelişti-
rilen teknik “key hole” tekniğidir; burada, tibia slopuna 
paralel bir kılavuz K teli geçirildikten sonra, ACL ameli-
yatlarında kullanılan oyucu ile tibiaya bir tünel açılır ve 
bu tünelin üst kısmı eklemle birleştirilerek hazırlanan 
greft ve kemik bloğu kızak şeklinde içeri itilir. Teorik 
olarak incelendiğinde mümkün gibi gözükse de, pratik 
uygulamada patellar tendonun oluşturduğu engel ne-
deniyle lateralde çalışmak pek kolay olmaz. Bu teknik 

Şekil 3. Artroskopik değerlendirmede lateral menisküs kompleks 
yırtığı.

Şekil 4. Total menisektomi sonrası lateral kompartman.
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tibia platosunun konveks kısımları rehber nokta olarak 
seçilmelidir. Hamstring tendonlarının distalinden bir 
kesi yapılır, ACL ameliyatında kullanılan yönlendirici 
ve driller ile iki adet 3 mm çapında tünel açılır, bu tü-
nellerden menisküs dikiş iğnelerinin yardımı ile taşıyıcı 
sütürler geçirilerek anterolateral portalden dışarı alınır. 
İçeriden dışarıya teknik kullanılarak popliteus tendo-
nunun anteriorundan da iki adet taşıyıcı sütür geçirilir 
(Şekil 9). Allogreftin kemik bloğundaki taşıyıcı sütür-
lere ek olarak popliteus tendonu izinin anteriorundan 
ve menisküsün anterior boynuzuna da iki taşıyıcı sütür 
anterolateral portalden yerleştirilir. Anteriordaki sütü-
rün amacı, gerektiğinde menisküs allogreftini tekrar 
dışarı almak ve menisküs yerleştirildiğinde anterior tes-
pitinin yapılmasını sağlamaktır. Daha sonra, anterola-
teral portal menisküs allogreftinin geçebileceği kadar 
genişletilir. Allogreftin kemik dokusunda ve popliteus 
tendonu komşuluğundaki askı sütürleri taşıyıcı sütür-
lere takılarak, menisküs allogrefti kontrollü bir şekilde 
artroskopik olarak eklem içerisine çekilir. Menisküs al-
logreftinin kemik ve yumuşak kısımları eklem içinde re-
dükte edildikten sonra, kemik bloğun askı sütürleri ti-
bianın anteromediyal korteksi üzerinde bağlanır (Şekil 
10). Eklem içinde ise menisküsün posterior boynuzuna 
ve korpusuna, hepsi içeride menisküs dikiş tekniği ile 
kapsüle tespitleri sağlanır. Anteriorda ise taşıyıcı sütür 
anterior kapsüle sıkı olmayacak şekilde bağlanır. Eklem 
hareket açıklığında menisküs stabilitesi test edildikten 
sonra artroskopik kontrol yapılır. Kanama kontrolü 
sonrası, bir adet hemovak diren eklem içine yerleşti-
rilir ve katlar anatomik olarak kapatılır. Hareketi en-
gellemek için dizi ekstansiyonda tutan breys kullanılır. 
Ameliyat sonrası görüntüleme teknikleri ile greftin yer-
leşimi kontrol edilir (Şekil 11).

periferindeki yağ dokular öncelikle bir doku makası ile 
temizlenmelidir. Açılmış olan kemik yuvaya uyacak şe-
kilde, allogreftin kemik bağlantıları korunarak kemik 
dokusu şekillendirilir (Şekil 7). Tibianın konveks yapısı 
göz önünde bulundurularak, allogreftin konveks eklem 
yüzeyinin en tepe noktasının arka ve önündeki kemik 
blokları yuvadakine göre ayarlanır. Kemik bloğuna 1,2 
mm’lik K teli ile iki adet delik açılarak, 5 numara örgü-
lü, absorbe olmayan polyester dikişler geçirilerek, greft 
hazır hale getirilir (Şekil 8). Ancak, artroskopik olarak 
açılan yuvada trans tibial olarak ilerletilecek rehber 
tellerin çıkışları allogreftin üzerindeki kemik tünellerin 
deliklerine birebir uymalıdır; bu amaçla, allogreftin ve 

Şekil 5. Kemik bloklu lateral menisküs allogreftinin hazırlanma anı.

Şekil 6. Lateral menisküs ön ve arka boynuzlarının yapıştığı 
tibia plato bölgesine 7×15–20 mm boyutlarında yuva 
açılmasını takiben boyutların kontrol edilmesi.
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Şekil 8. Askı sütürü uygulaması sonrası transplantasyona hazır allogreft.

Şekil 7. a–d. Kemik bloklu lateral menisküs allogreftinin hazırlanma anı.

(a) (b)

(c) (d)
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Şekil 9. Lateral menisküs allogreftinin ekleme yerleştirilme anı.

Şekil 10. Lateral menisküs allogrefti uygulama ve sütürlerin tespiti sonrası.
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KOMPLİKASYONLAR

MAT’ın başlıca komplikasyonları enfeksiyon, venöz 
tromboemboli, artrofibrozis, diz hareketlerinde kısıt-
lılık gelişmesi gibi genel diz cerrahisi komplikasyonla-
rıyken, doku uyumsuzlukları ve transplante edilen me-
nisküs dokusunun yüksekliğinde azalma bu ameliyata 
özel olan akıldan çıkarılmaması gereken sorunlardır. 
Unutulmaması gereken en önemli nokta, ameliyat sıra-
sında teknik bir zorluk ya da komplikasyon olduğunda 
elimizde sadece bir tek menisküs allogrefti bulunduğu 
gerçeğidir. MAT ameliyatı, ortopedide nadir yapılan 
bir ameliyat olması nedeniyle, kompleks diz rekons-
trüksiyonu konusunda yeterli tecrübe ve deneyime sa-
hip cerrahlar tarafından yapılmalıdır. Ayrıca, olgularda 

REHABİLİTASYON

Evrensel kabul görmüş bir rehabilitasyon protoko-
lü olmasa da, rehabilitasyon genel olarak erken pasif 
hareket ile birlikte transplante edilen allogreftin ko-
runması ve beslenmesini kolaylaştırmaya yöneliktir. 
Ameliyat sonrası ödemin geçmesi ile birlikte, hemen 
aktif ve pasif hareketlere başlanır. İlk bir aya kadar 
tedrici olarak 90° fleksiyona izin verilir. Birinci aydan 
sonra, aktif fleksiyon sınırı kaldırılarak fleksiyona izin 
verilir. Tam ve pasif fleksiyona 4. aydan sonra izin ve-
rilir. Ameliyattan bir ay sonra parsiyel yük verilir. Altı-
sekiz hafta sonra tam yük verilebilir. Hastaların ön-
ceki aktivite düzeylerine dönmeleri ortalama 6–9 ayı 
bulmaktadır.

Şekil 11. a–c. Aynı olgunun ameliyat sonrası MR incelemesinde 
lateral menisküs allogreftinin uygun yerleşimi.

(a) (b)

(c)
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yükseltilmesi sonrası, MAT’ın daha yaygın ve stan-
dart bir tedavi olarak diz cerrahisinde yer alacağını 
düşünmekteyiz.
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diz ağrısı ya da diz ile ilgili yeni problemler oluştuğun-
da, değerlendirme MR ya da yeni bir artroskopi müda-
halesi ile yapılmalıdır.[23]
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