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ÖZET 

 

AKSOY T. Diskoid Menisküs Sebebiyle Parsiyel Menisektomi Yapılan 

Hastaların Uzun Dönem Sonuçları ve Sağkalım Analizi. Hacettepe Üniversitesi 

Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanlık Tezi, Ankara 2024.  

Diskoid lateral menisküs (DLM), en sık görülen menisküs varyantıdır. Yapısal 

değişikliklerin, menisküs yırtıklarının ve instabilitenin mekanik sonucu ortaya çıkan 

semptomatik DLM olgularında cerrahi tedavi önerilmektedir. Bu tez kapsamında, 

DLM sebebiyle artroskopik yeniden şekillendirme yapılan hastaların orta ve uzun 

dönem sonuçlarının ortaya konulması hedeflenmiştir. Çalışmanın hipotezi, cerrahi 

sırasında DLM’nin mekanik semptomları engelleyecek miktarda yeniden 

şekillendirilmesi, fazla rezeksiyondan kaçınılması ile başarılı sonuçlara 

ulaşılabileceğidir. Çalışmaya, Hacettepe Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji 

Anabilim Dalı’nda 2000-2018 yılları arasında diskoid menisküs tanısıyla artroskopik 

tedavi uygulanan, cerrahi sonrası en az 5 yıl takibi olan, 53 hastanın 57 dizi dahil 

edilmiştir. Ortalama takip süresi 12.1 (5-23,1) yıldır. 31 diz pediatrik, 26 diz erişkin 

yaş grubunda iken tedavi edilmiştir. Kellgren-Lawrence evreleri pediatrik ve erişkin 

grupta farklılık göstermektedir. Tedavi öncesi ve sonrası evreler karşılaştırıldığında 

pediatrik grupta değişiklik gözlenmezken (p=0,125), erişkin grupta osteoartritin 

ilerlediği gösterilmiştir (p<0,001). Femorotibial açı için pediatrik ve erişkin grupta 

farklı bulunmamakla (p=0,316) birlikte yaş ile korelasyon yapıldığında negatif yönlü 

zayıf ilişki saptanmıştır (r=-0,299; p=0,03). Klinik skorlar pediatrik grupta erişkine 

göre daha yüksek bulunmuştur (p<0,05). Toplam 4 dizde reoperasyon ihtiyacı olduğu 

görülmüştür. 10 yıllık sağkalım %90,6’dır. Çalışmada, uygulanan tedavi tekniğinin ve 

hedeflerinin başarılı olduğu gösterilmiştir. Yeniden şekillendirme sonrası 

oluşabileceği gösterilen valgus dizilimi ve komplikasyonlarından kaçınılmıştır. 

Erişkin yaş grubunda tedavi edilen hastaların sonuçlarının daha kötü olduğu 

gösterilmiştir. Semptomatik DLM’nin tedavisi ertelenmemelidir. Tedavi sırasında 

DLM’nin normal menisküs yapısından farklı mekanik özelliklere sahip oldığu göz 

önünde bulundurulmalı ve fazla rezeksiyondan kaçınılmalıdır.  

Anahtar Kelimeler: Diskoid menisküs, parsiyel menisektomi, yeniden şekillendirme, 

uzun dönem takip, prognoz, klinik ve radyolojik sonuçlar 

 

 

 

 



v 
 

 

ABSTRACT 

 

AKSOY T. Long-Term Follow-up and Survival Analysis of Patients Undergoing 

Partial Meniscectomy for Discoid Meniscus. Hacettepe University Faculty of 

Medicine, Orthopedics and Traumatology Thesis, Ankara 2024.  

Discoid lateral meniscus (DLM) is the most common meniscus variant. Surgical 

treatment is recommended in symptomatic DLM cases that occur as a mechanical 

result of structural changes, meniscus tears and instability. The main purpose of this 

study is to reveal the mid- and long-term results of the DLM patients who underwent 

arthroscopic saucerization. The hypothesis of the study is that successful results can 

be achieved by avoiding excessive resection while reshaping the DLM to an extent 

that prevents mechanical symptoms. The study included 57 knees of 53 patients who 

underwent arthroscopic treatment for discoid meniscus between 2000 and 2018 at 

Hacettepe University Department of Orthopedics and Traumatology, and had at least 

5 years of follow-up after surgery. The average follow-up period is 12.1 (5-23.1) years. 

31 knees were treated in the pediatric group and 26 knees in the adult group. Kellgren-

Lawrence stages differ between pediatric and adult groups. When the pre- and post-

treatment stages were compared, no change was observed in the pediatric group 

(p=0.125), while osteoarthritis was shown to progress in the adult group (p<0.001). 

Although there was no difference in the femorotibial angle between the pediatric and 

adult groups (p=0.316), a weak negative correlation was detected when correlated with 

age (r=-0.299; p=0.03). Clinical scores were found to be higher in the pediatric group 

than in adults (p<0.05). Return to the operating room was needed in a total of 4 knees. 

10-year survival was found to be 90.6%. The study showed that the surgical technique 

and goals were successful. Valgus alignment and its complications, which can occur 

after reshaping, were avoided. It has been shown that the outcomes of patients treated 

in the adult age group are worse. Treatment of symptomatic DLM should not be 

delayed. During treatment, it should be taken into consideration that DLM has different 

mechanical properties than the normal meniscus structure and excessive resection 

should be avoided. 

Keywords: Discoid meniscus, partial meniscectomy, saucerization, long-term 

follow-up, prognosis, clinical and radiological results
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1. GİRİŞ 

 

Diskoid menisküs (DM), menisküs şekli ve stabilite bozukluklarını içeren, büyük 

çoğunlukla lateral menisküsü etkileyen [1], en sık olarak görülen morfolojik menisküs 

varyantıdır [2]. Diskoid menisküsün olası nedenleri hakkında çeşitli hipotezler öne 

sürülmekle birlikte bugüne kadar, diskoid menisküsün kesin nedeni hala ortaya 

konulamamıştır [3]. 

  Diskoid menisküse sahip olan bazı hastalar hiç belirti vermemekle birlikte, 

hastaların belirtileri ses, ağrı, şişme ve diz hareket açıklığında azalmaya kadar 

değişebilmektedir [4]. Semptomatik diskoid menisküs, tipik olarak menisküs içinde 

meydana gelen yapısal değişikliklerin, menisküs yırtıklarının ve instabilitenin 

sonucudur [5].   

Diskoid menisküsün tanısında kullanılan çeşitli bulgular mevcuttur. Bu bulgular 

klinik ve radyolojik olarak ikiye ayrılır. Klinik bulgularda en sık ağrı ve atlama sesi 

bildirilmiştir [6, 7]. Radyolojide ise manyetik rezonans görüntüleme (MRG) girişimsel 

olmaması ve ayrıntılı bilgi verebilmesi sebebiyle sıklıkla başvurulan bir yöntemdir [8]. 

Semptomatik diskoid menisküste güncel olarak tercih edilen tedavi yöntemi 

artroskopik parsiyel menisektomi ile menisküsün yeniden şekillendirilmesidir [9- 11]. 

Bununla birlikte, periferik instabilite varlığında tamir yöntemleri de tedavi planına 

eklenmelidir [12]. 

Bu çalışmada, tek merkezde, tek cerrah tarafından parsiyel menisektomi ile 

cerrahi tedavi edilen, diskoid lateral menisküse sahip hastaların ameliyat öncesi ve 

ameliyat sonrası klinik ve radyolojik değerlendirmeleri retrospektif olarak 

incelenmiştir. 

Çalışmanın hedefi; semptomatik diskoid lateral menisküs (DLM) sebebiyle 

artroskopik parsiyel menisektomi yapılan hastaların uzun dönem takiplerindeki 

fonksiyonel ve radyolojik skorlarını değerlendirmektir. Bu çalışmayla diskoid 

menisküse sahip hastaların ameliyat öncesi ve uzun dönem takiplerindeki değişkenleri 

kapsamlı bir şekilde değerlendirilecek ve analiz edilecektir. Bu sonuçlar aracılığıyla 

literatüre kapsamlı bir veri sunulmuş olacak ve diskoid menisküse sahip hastaların 

ameliyat sonrası prognozları ortaya konulacaktır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1 Menisküs Gelişimi ve Yapısı  

 

Embriyoda alt ekstremite blastemi ilk olarak eklemsiz bir şekilde oluşur [13]. 

Menisküs, erken fötal dönemde ekstremite tomurcuğu içindeki mezenkimal dokudan 

farklılaşır. Gebeliğin sekizinci haftasında kolayca tanımlanabilir ve on dördüncü 

haftada olgun anatomik şekillerine ulaşır [14]. Fötal gelişim esnasında, menisküsün 

kanlanması periferinden girip tamamına ulaşacak şekildedir. Bu yapı post-natal 

döneme kadar devamlılık gösterir. Doğum sırasında yapısal olarak büyük bir 

değişiklik oluşmaz. Bunun yerine, gelişimle birlikte aşamalı bir geçiş söz konusudur. 

Bu geçişler vaskülerite, boyut, hücresellik ve kollajen miktarı olarak sıralanabilir. 

Vaskülerite menisküsün çevre dokulara bağlandığı periferik alanda kısıtlanır. Distal 

femur ve proksimal tibia epifizindeki büyüme ve femorotibial temas menisküslerinde 

boyutlarıyla orantılıdır. Erişkin formuna yaklaşan menisküs yapısında hücre sayısı 

azalır ve kollajen miktarı artar [15]. Gelişme sürecinde menisküslerin tibia platosuna 

ve medial ve lateral olarak birbirlerine oranları yaklaşık olarak aynıdır. 

Menisküs, Yunanca mene (ay) kelimesinin küçültülmüş hali olan meniskos 

(hilal) kelimesinden köken alır. Yarım ay şeklinde fibröz kıkırdak yapısıdır ve femur 

kondilleri ile tibia platosu arasında yerleşir. Süperior yüzey femur kondillerinin 

konveks yapısıyla uyumlu olması için konkavdır. İnferior yüzey ise daha düz bir 

yapıya sahiptir. Periferdeki kırmızı alan olarak adlandırılan vasküler bölge kalın ve 

konveks bir yapıdadır ve eklem kapsülüne bağlanır. En iç kısımda, vasküler yapıların 

olmadığı beyaz alan ise incelerek serbest kenar halini alır [16]. 

Menisküsteki lif yapıları katmanlı olarak sıralanmıştır. Bu yapıdaki kollajen, 

menisküsün yaklaşık %25 ıslak ağırlığını ve %90 kuru ağırlığını oluşturur [17]. 

Yaygın olarak tip I kollajen bulunur. Periferik bölgelerde kollajen liflerinin büyük bir 

kısmı çevresel olarak dizilmiştir. Daha iç alanlarda ise daha düzensiz bir dizilim 

mevcuttur [18]. Yüzeylere yakın olan alanlarda ışınsal olarak da dizilirler. Işınsal lifler 

tibial yüzeyde daha fazla bulunmaktadır [19]. Bu lifler, çevresel lifleri bağlama rotu 

olarak görev yaparak menisküsün direncini arttırmaktadır [20]. Çevresel ve ışınsal 

lifler, gelişim döneminde yük taşımanın da etkisiyle dizilim olarak değişikliklere 
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uğrarlar. Bu yapı, diz eklemine gelen yükün yaklaşık yarısına maruz kalır.  

Medial menisküs C şeklindedir ve medial kompartmanın eklem temas alanının 

%60’ını oluşturur [21]. Arka boynuzu ön boynuzundan daha geniştir ve ön-arka 

boyutu mediolateral boyutundan daha büyüktür. Ön boynuz, ön çapraz bağ (ÖÇB)’nin 

önünde, interkondiler bölge yakınında tibiaya bağlanmaktadır. Arka boynuz, arka 

çapraz bağ (AÇB) bağlantısının hemen önündedir. Medial menisküsün çevresi dizin 

eklem kapsülü ile birleşir. Koroner bağ menisküsü tibianın eklem yüzeyine bağlar 

[22]. 

Lateral menisküs daha yuvarlak bir C şekline sahiptir. Ön ve arka kökleri 

birbirine daha yakındır. Daha küçük ve daha hareketlidir. Eklem temas yüzeyinin 

%80’lik kısmını içerir [21]. Ön boynuzu, interkondiler bölgedeki ÖÇB'nin bağlanma 

yerinin hemen lateraline bağlanır. Arka boynuz, Wrisberg ve Humphrey'in 

meniskofemoral bağları yoluyla AÇB'ye ve medial femoral kondile bağlanır. Ayrıca 

aponörozu ile popliteus tendonuna bağlanır [23]. 

Menisküs diz ekleminin fizyolojisinin korunmasında hayati bir öneme sahiptir 

ve patolojileri diz ekleminin dejenerasyonuyla ilişkilidir. Moleküler düzeydeki 

etkileşimler kollajenlerin ve proteoglikanların arasındaki kovalent ve kovalent 

olmayan bağlantılarla oluşur. Bu bağlantılar, moleküllerin dokuda tutulabilmesini 

sağlar ve elastik bir yapı oluşturur [24]. Menisküsün yaklaşık %70’ini oluşturan su 

bileşeni, kompresif yüklere karşı davranışın ve enerjinin yayılım mekanizmasının 

büyük bir kısmından sorumludur [25]. 
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2.2 Diskoid Menisküs 

 

2.2.1 Tarihçe ve Etiyoloji 

 

Diskoid menisküs, ilk olarak Young tarafından 1889 yılında disk şeklindeki 

kıkırdak dokusu olarak kadavra dizlerinde tanımlanmıştır [26]. Kroiss 1910 yılında 

kütleyen diz sendromu (snapping knee syndrome) tanımını ortaya atmıştır [27]. 1930 

yılında Jones terminal ekstansiyon kısıtlılığı ve ses gelme semptomları olan bir hastada 

eksizyon uygulamış ve bu yapının etiyolojisini sorgulamıştır [28]. 

Smillie 1948 yılında yayınladığı makalesinde, 1300 menisektomi sonrasında 29 

tane diskoid menisküs olgusu bildirmiş, konjenital diskoid menisküsün primitif, ara 

form ve infantil olarak 3 ayrı formda ortaya çıktığını belirterek bunların fetal hayatın 

son yarısında sekteye uğrayan normal gelişim basamakları oldığunu belirtmiştir. Bu 

teoriye göre menisküs bütün fetüslerde doğal olarak diskoid formda oluştuktan sonra 

rezorbe olarak son halini almaktadır [29]. 

Kaplan embriyolojik çalışmasında menisküsün, normal fetal gelişimin hiçbir 

aşamasında diskoid bir şekle benzemediğini. diskoid menisküsün, arka boynuzun 

instabil bağlantıları ve hipermobilite gibi mekanik faktörlerden kaynaklandığını ileri 

sürmüştür [30]. Clark ve Ogden 1983 yılında yayınladıkları çalışmada, instabilitenin 

lateral menisküsün santral kısmının dolmasına sebep olabileceğini, ancak hiçbir 

bağlantısı olmayan menisküsün de tamamen normal olabildiğini göstermişlerdir [15].  

Le Minor 1990 yılındaki yazısında hiçbir insan embriyolojik çalışmasının 

lateral menisküste diskoid bir şekil göstermediğini bildirerek, diskoid lateral 

menisküsün normal embriyonik yapının kalıcılığından kaynaklanmadığı sonucuna 

varmıştır [31]. Güney Hindistanlı yenidoğanlarda yapılan 2011 yılına ait bir çalışmada, 

diskoid menisküsün normal gelişimin bir parçası olmadığı ve farklı bir morfogenezin 

sonucu olduğu belirtilmiştir [32]. Konjenital teoriyi destekleyen örnekler de, ikizlerde 

ve ailesel yatkınlığa bağlı olarak artmış sıklıkta görüldüğü olgu sunumlarıyla 

bildirilmiştir [33, 34].  

Diskoid menisküsün, artan mekanik stres ve hipermobilite nedeniyle daha 

yüksek yırtılma insidansı ile karakterize edilen anatomik bir varyant olduğu konusunda 

görüş birliği vardır [35]. Ancak, çok sayıda anatomik, klinik ve artroskopik çalışmaya 

rağmen, diskoid malformasyon mekanizmasınının gelişimsel etiyolojisini eksiksiz 

açıklayabilen bir teori yoktur [3, 36]. 
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2.2.2 Anatomi 

              Lateral menisküs boyutları, kalınlığı, şekli ve hareketliliği, medialden daha 

çok farklılık gösterir. En sık görülen lateral menisküs varyantı olan diskoid menisküs 

menisküsün yalnızca bir kısmını veya tamamını etkileyebilir [37]. Diskoid menisküs 

olguların neredeyse tamamında (%97.3) lateral menisküsü ilgilendiren bir patolojidir 

[38]. Buna karşın diskoid medial menisküsün bildirildiği çeşitli çalışmalar da 

mevcuttur [39, 40]. Lokalizasyon haricinde yapısal olarak iki grup arasında 

benzerlikler mevcuttur [41]. Menisküsün tibia platosunun eklem yüzeyinin ne kadarlık 

bir kısmını kapsadığı tanımlama olarak önem taşır.  

               Diskoid menisküs yapısı ve instabilitenin bağlantılı olduğu düşünülmektedir 

[42]. Menisküsün hipermobilitesi aynı zamanda, tibial bağlantılar ve meniskofemoral 

bağlantılar ile ilişkilidir. Menisküs yırtıkları ve kapsül ayrışmaları gibi patolojiler 

menisküsün hareketliliğini etkileyebildiği gibi instabilite sebebiyle de bu 

yaralanmalara yatkınlık oluşabilir.  

            Diskoid menisküsün periferik damarlanması normal menisküse göre daha 

kısıtlıdır [42]. Mikroskopik yapı olarak kollajen lifleri hem disorganize hem de düşük 

yoğunluğa sahiptir. Bu değişikliklerle birlikte oluşan yapı ve değişen kalınlık meniskal 

dokuya binen yükü arttırarak, yaralanma riskini arttırmaktadır [43]. Diskoid menisküs, 

yıpranmaya bağlı olarak dejenere menisküste de görülen mukoid değişiklikler ve kist 

oluşumuna meyillidir [44, 45].  

           Semptomatik DLM’de menisküs, normal menisküse ve asemptomatik DLM’ye 

göre eklemden daha fazla laterale taşmıştır [46]. Bu eklem dışına taşmanın, standart 

tedavi yöntemi uygulansa dahi arttığı gösterilmiştir. Taşma miktarı arttıkça eklem 

kıkırdak dejenerasyonu artmaktadır [47]. 

            Diskoid lateral menisküsün arka boynuzunun insersiyosu, diskoid olmayan 

gruba göre lateral tibial eminensin daha medialindedir [48]. Bu farkın diskoid 

menisküsün kalınlaşmasına bağlı olarak görece medialize olması sebebiyle oluştuğu 

düşünülebilir. 

          Kemik yapılar değerlendirildiğinde, diskoid menisküse sahip hastalarda uyum 

sağlamak amacıyla lateral femoral kondil (LFK)’nin en alt noktasının lateralize 

olduğu, özellikle posterior alanlarda tibia platosunun oblisitesinin arttığı gösterilmiştir. 

Bu farklılıklar iskelet matüritesi tamamlansa dahi devam etmektedir [49]. Tibial 
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eminensler arasındaki mesafe de artmaktadır [50]. 

           Menisküs tarafından örtülmeyen tibial yüzeylerde eklem kıkırdak kalınlığının 

arttığı bilinmektedir [51]. Azalmış yük taşımayla birlikte ise hyalin kıkırdak 

yapısındaki eklem kıkırdağında incelme ortaya çıkmabilmektedir. Lateral menisküse 

komşu olan eklem kıkırdak kalınlığı incelendiğinde LFK’de diskoid ve normal 

menisküs grupları arasında kıkırdak kalınlığının değişmediği, lateral tibial plato 

(LTP)’de ise diskoid menisküse sahip dizlerde eklem kıkırdaklarının daha ince olduğu 

gösterilmiştir. Kalınlık farkı LTP’nin medialine yaklaşıldıkça daha da belirgin hale 

gelmektedir. Bu farkın da arka boynuz insersiyosunda olduğu gibi, diskoid 

menisküsün görece medialize olması sebebiyle oluştuğu düşünülmektedir. Normale 

göre kalın olan diskoid menisküs stres kalkanı olarak davranarak LTP’nin 

yüklenmesini azaltmaktadır. LFK’de ise yük binme bölgelerinin daha değişken olması, 

eklem hareketlerine göre farklılık göstermesi sebebiyle kıkırdak kalınlıklarında 

diskoid ve normal menisküs grupları arasında anlamlı farklılık bulunamamıştır [52]. 

Menisküs boyutları değişse de tibia platosunun menisküs tarafından örtünme yüzdesi 

yaşa göre değişmemektedir [53]. 

 

2.2.3 Epidemiyoloji 

            Asemptomatik olgulardaki sıklığın bilinememesi nedeniyle DM’nin gerçek 

prevelansı bilinememektedir. Bununla birlikte incelenen hasta popülasyonuna, dahil 

etme kriterlerine ve araştırma yöntemine göre de farklı oranlar bulunmuştur. Genel 

toplumun %0.4’ü ile %17’si arasında görüldüğü, Batı toplumlarında nüfusun yaklaşık 

%5’inde görülmekte iken Asyalı toplumlarda daha yüksek oranlarda görüldüğü 

bildirilmiştir [54-56]. Bilateral DLM (Şekil 2.1), hastaların %15-25’inde görülmekle 

birlikte, farklı hasta gruplarında çok değişken oranlar bildirilmiştir (%3-97) [56-59]. 

Artroskopik tedavi gerektiren DLM kadın cinsiyette (%56) diskoid olmayan gruptaki 

kadın cinsiyete göre (%48) daha sık bulunmuştur [60]. 

 

 

 

 

 



7 
 

 

Şekil 2.1. Bilateral diskoid lateral menisküs olgusunun manyetik rezonans görüntüsü 

 

2.2.4 Klinik 

DLM olgularında ağrı, ses gelmesi, kütleme ve hareket kısıtlılığı, yırtık veya 

instabilitenin tipik semptomlarıdır. Asemptomatik DLM’ler ayrı tutulduğunda diskoid 

menisküs olguları farklı spektrumda şikayetlerle başvurabilir. Hastanın şikayetlerinde 

yaşı, menisküs yırtıkları ve instabilite varlığı belirleyici rol oynar [61]. Genç hastalar 

tipik olarak spontan olarak ortaya çıkan kütleme sesi ve hissi ile başvururlar [6, 27]. 

Bu belirtiler kendi kendine ortadan kalkabilmektedir. Normal menisküsteki 

patolojilerde görülen şikayetlere ek olarak diskoid menisküse özgü tanımlanan bir 

şikayet yoktur. En sık başvuru şikayeti ağrıdır [62-64]. 

DLM’de şikayetler travma sonrası veya atravmatik olarak ortaya 

çıkabilmektedir. Yaş gruplarına göre bakıldığında, DLM’nin semptomatik hale 

gelmesi, 10 yaş altında sıklıkla atravmatik, 10-40 yaş arasında genellikle spor 

aktivitelerinden sonra, daha ileri yaşlarda günlük yaşam aktivitelerindeki hafif 

travmalarla ilişkili olarak bulunmuştur. Bu veriler ışığında semptomların anormal yük 

dağılımı, süresi ve yaşa bağlı artmış sportif aktiviteyle ilişkili olduğu belirtilmektedir 

[65]. 

Fizik muayenede, eklem hattında hassasiyet, ele gelen şişlik, ses, takılma hissi, 
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efüzyon gibi diskoid menisküse özgü olmayan bulgular görülebilmektedir. Tipik bulgu 

olarak, McMurray testi sırasında lateral menisküsün instabilitesine bağlı olarak 

kütleme ortaya çıkabilir [4]. Buna karşın semptomatik olup herhangi bir muayene 

bulgusu olmayan DLM’ler de mevcuttur [63]. Eklem hattında hassasiyet menisküs 

patolojilerini düşündürmeli iken efüzyon akut dönemde eklem içi patolojilerde ortaya 

çıkmaktadır. Diz ekleminde ekstansiyon kısıtlılığı ve kuadriseps kas atrofisi de 

görülebilecek diğer muayene bulgularındandır [66]. Belirti ve bulguların tamamının 

diskoid menisküs morfolojisine ek olarak menisküs yırtıkları ve instabilite nedeniyle 

ortaya çıkabileceği, ancak her zaman isabetli olarak yol gösterici olmayabileceği 

akılda bulundurulmalıdır [67]. Diskoid menisküs düşünülen bir diz muayene edilirken 

olguların sıklıkla bilateral olabileceği düşünülmeli, mutlaka kontralateral ekstremite 

de muayene edilmelidir [4]. 

  

2.2.5 Radyoloji 

Semptomatik hastalarda tanı ve değerlendirmede MRG, dejeneratif eklem 

hastalığını detaylı olarak ortaya koyabilmekte, instabilite belirtilerini gösterebilmekte 

ve menisküsü değerlendirebilmektedir [8].  

Özellikle fizik muayenesi daha az güvenilir olan, semptomatik DLM hasta 

grubunun önemli bir kısmını oluşturan küçük çocuklarda tanı ve değerlendirmede çok 

önemli bir rol oynar [68]. Bununla birlikte, görüntüleme esnasında çocukların sabit 

durması konusunda güçlük yaşanabileceği için sedasyon yöntemlerinden faydalanmak 

gerekebilir. Güvenli sedasyon protokolleri geliştirilmesine rağmen [69], pediatrik 

hastalarda sedasyonla ilişkili kalp-solunum depresyonu ve beyin gelişimi üzerinde 

kalıcı hasar gibi çeşitli riskler mevcuttur [70, 71]. Bu popülasyonda, sedasyon altında 

uygulanan görüntülemelerde dahil hareket artefaktı oluşabileceği unutulmamalıdır 

[72]. 

MRG, menisküs dejenerasyonu veya yırtıklarında menisküs bütünlüğünün 

değerlendirilmesini sağlar. Eklem yüzeyine uzanmayan ve artroskopi sırasında tespit 

edilmesi zor olan patolojilerin tanısında ayrı önem kazanmaktadır. Ayrıca eklemde 

normal menisküse göre daha fazla yer kaplayan DM, artroskopi sırasında 

değerlendirmeyi zorlaştırmaktadır [73, 74]. Bu nedenle MRG, klinik şüpheyle birlikte 

cerrahi planlanan hastalarda cerrahi öncesi uygulanması gereken, diskoid menisküs 
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tanısında altın standart olarak değerlendirilen bir görüntüleme yöntemidir [75, 76]. 

MRG’de DLM ve yırtıktan şüphelenilen hastalarda normal menisküsteki yırtıklar için 

yapılan değerlendirmelere ek olarak menisküs şekline ve artmış menisküs içi sinyallere 

dikkat edilmelidir. DLM’de parameniskal ödem, şekilde bozulma ve deplasman varlığı 

instabiliteye işaret etmektedir [68, 77-79]. 

Normal lateral menisküsün gövdesinin genişliği 8.3 mm olarak bulunmuştur 

[80]. DLM’de tanısında bu genişlik için 13, 14, 15 mm gibi çeşitli eşik değerler 

önerilmiştir [81-83]. Hastanın boyutu ve yaşa göre menisküs yapısının değişimi göz 

önüne alınmalıdır [84].  

 

2.2.6 Sınıflamalar 

Watanabe Sınıflaması 

En sık kullanılan sınıflamadır. Tibia platosunun menisküs tarafından örtülmesi 

ve posterior kapsüler bağlantının varlığı değerlendirilmesine rağmen yırtığın tipi ve 

menisküsün morfolojisi değerlendirilmemektedir. Bu sebeple klinik önemi azalmıştır  

[42]. Tip I komplet DLM (Şekil 2.2), tibia platosunun tamamını kaplar. Posterior 

kapsüler bağlantı mevcuttur. Tip II parsiyel DLM, yarım ay şeklinde tibia platosunun 

%80’ine kadar örter. Posterior kapsüler bağlantı mevcuttur. Tip III ise Wrisberg tipi 

olarak adlandırılır, nadir görülen bir alt tip olup popliteomeniskal ve meniskotibial 

bağlar eksiktir. Menisküs arka boynuzunu stabilize eden tek yapı Wrisberg 

meniskofemoral bağıdır. Hipermobil olan arka boynuz öne katlanarak kova sapı 

yırtığını taklit edebilir [85]. 
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Şekil 2.2. İnterkondiler çentiğe kadar uzanan komplet DLM görüntüsü 

 

Modifiye Watanabe sınıflamasında, ön ve arka boynuzun interkondiler çentikte 

birleştiği halka şeklinde menisküs de tanımlanmıştır [86]. DLM’lerin tamamının net 

olarak bu tiplere uymayabileceği akılda bulundurulmalıdır. 

 

Ahn MRG Sınıflaması 

Ahn ve ark. [74], semptomatik DLM’de, cerrahi öncesi diz MRG’si ile periferal 

instabiliteye göre kayma bulgularını sınıflandırmıştır. Tip I (%56)’de kayma yoktur ve 

DLM’nin periferi kapsülden ayrılmamıştır. Tip II (%8)’de anterosantral kayma 

mevcuttur ve ön boynuz olduğundan daha büyük görünür. Tip III (%20)’te 

posterosantral kayma, tip IV (%16)’te santral kayma bulunmaktadır. Santral kayma 

olgularında DLM’nin posterolateral kısmı yırtıktır ve interkondiler çentiğe deplase 

olur. Bu sınıflamaya göre kayma olan DLM’de, yırtık insidansı 7,2 kat daha yüksek 

bulunmuştur. 

Good ve ark. [87] periferal instabiliteyi anterior ve posterior lokalizasyona göre 

artroskopik olarak sınıflamıştır. Klingele ve ark. da [9] 128 DLM olgusu üzerinden 

periferal kenar instabilitesini değerlendirmiş ve %28 olguda instabilite saptamışlardır. 

Bu olgular daha sıklıkla komplet DLM’de ve daha genç yaşta görülmektedir. 

İnstabilite olan tüm olgularda periferal bağlantı onarılmalıdır. Bu sebeple, DLM 

olgularının, tip (komplet veya parsiyel), periferal kenar instabilitesi ve menisküs 
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yırtığına göre sınıflanması ve artroskopik değerlendirmenin titizlikle yapılması 

gerekmektedir. 

 

Yırtık Tipleri 

DLM normal menisküse göre azalmış vaskülarite sebebiyle yırtıklara daha 

yatkındır [4]. Normal menisküsün aksine diskoid menisküslerde yırtıklar genellikle 

dejeneratif süreçle oluşmaktadır. En sık görülen horizontal ayrışma tipi yırtıklardır  

[62]. Periferik yırtıkların olduğu DLM’de daha sık semptom ve cerrahi ihtiyacı 

mevcuttur. Bununla birlikte deplase olmamış periferal yırtıklarda MRG bulgusu 

saptanmayabilir.  

Kim ve ark. [88] O’Connor’ın lateral menisküs yırtık sınıflamasını daha 

kapsayıcı ve kolay uygulanabilir olacak şekilde modifiye ederek DLM yırtıklarını 6 

gruba ayırmıştır: Basit horizontal (%20.1), izole yırtıklardır. Kombine horizontal 

(%12.8), esas komponenti horizontal yırtık olmakla birlikte bir diğer yırtık tipini de 

içerir. En sık tanımlanan grup olan longitudinal (%22.6), periferik yırtıkları da içerir. 

Santral (%16.5), maserasyonlar sonucunda aşınma ile meydana gelir. C şeklindeki 

menisküsün kova sapı yırtığı ve halka şeklindeki menisküsle ayırıcı tanıya girer. 

Kompleks (%8.5), horizontal yırtık haricinde en az iki komponenti daha içerir. En 

seyrek görülen radial (%7.3), oblik ve flep yırtıkları da içerir. Hasta serilerinde en sık 

görülen yırtık tipi horizontaldir [29, 89]. DLM’nin tipine göre yırtık tipi de 

değişebilmektedir [62]. 

 

2.2.7 Tedavi 

Tesadüfen saptanan DLM olgularında takip önerilmelidir. Hastaların 

asemptomatik olabilmesinin nedeni olarak eklemin yapısal değişikliklere adaptasyonu 

olabileceği belirtilmiştir [90]. Semptomatik DLM’de konservatif tedavi yaklaşımları 

başarısızdır. Buna ek olarak, başarılı cerrahi tedavi sonrasında dahi, olguların 3’te 1’i 

yeniden semptomatik hale gelebilmektedir. Yeniden operasyonun en sık nedeni ise 

sonradan oluşan menisküs yırtıklarıdır [63]. 

Cerrahi tedavi kararı alındıktan sonra MRG bulgularına göre eksize edilecek 

menisküs boyutu ve tedavi edilebilecek yırtıklar titizlikle belirlenmelidir. Buna karşın 

MRG’de menisküs yırtığının görülemeyebileceği, cerrahi sırasında artroskopik 
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muayenenin de tanıda önemli bir yer teşkil ettiği unutulmamalıdır (Şekil 2.3).  

 

 

Şekil 2.3. Yeniden şekillendirme sonrası ortaya konulan horizontal yırtık 

 

Komplet menisektomi, eklem kıkırdağında dejenerasyona sebep olacağı için 

bu tedavi yöntemi tercih edilmemelidir. Menisküs fonksiyonunu koruyacak bir yapı 

oluşturmak için menisküse yeniden şekillendirme yapılır. Menisküs periferinin en az 

6-8 mm bırakılması hedeflenmelidir [92]. Cerrahi öncesi MRG’de intrameniskal 

dejenerasyon bulunan olgularda cerrahi sonrası takipte menisküs genişliğinin azalma 

riskinin önemli ölçüde arttığı bulunmuştur [91].  Buna karşın, yetersiz eksize edilen 

olgularda tekrar yırtık görülme riskinin yüksek olduğu da gösterilmiştir [92].  

Yeniden şekillendirme sonrası periferik instabilite mevcut ise meniskokapsüler 

onarım yapılmalıdır. Bu aşamadan sonra ortaya konulan menisküs yırtıkları, normal 

menisküs yırtıklarıyla aynı şekilde onarılır veya debride edilir. Periferal instabilite 

sebebiyle menisküs morfolojisinin tanımlanmasının güç olduğu nadir olgularda 

cerrahiyi kolaylaştırmak amacıyla menisküs önce redükte edilerek onarılabilir. 

Redükte edilemeyen veya posterolateral köşe yaralanmasına bağlı onarılamayan DLM 

yırtıkları parsiyel menisektomi ile debride edilmelidir.  

DLM için opere edilen hastaların %17'sinde daha sonra karşı diz için operasyon 

ihtiyacı oluştuğu göz önünde bulundurulmalıdır [59]. 
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2.2.8 Rehabilitasyon 

Ameliyat sonrası yönetim diğer patolojik menisküs durumlarına benzerlik 

gösterir. Yeniden şekillendirme yapıldıktan sonra menisküs onarımı gerektirmeyen 

olgularda cerrahi sonrası yük vermeye erken dönemde başlanır. Kronik DLM 

olgularında terminal ekstansiyon kısıtlılığı oluşabildiği için ekstansiyon egzersizleri 

ve kuadriseps güçlendirme hareketlerine azami önem verilmelidir. Menisküs onarımı 

yapılan hastalarda ise 3-6 hafta yük verme kısıtlanmalı ve 6-8 hafta süreyle 0 ila 90 

derece arasında eklem fleksiyonunu kısıtlayan menteşeli açı ayarlı dizlik 

kullanılmalıdır [93]. Spora dönüş, operasyondan yaklaşık 12 ila 16 hafta sonra, opere 

olan ekstremitenin mümkün ise sağlam olan karşı ekstremiteyle kıyaslanması ile 

hareket açıklığına ve kuvvet muayenesine göre değerlendirilmelidir [4].  

 

2.2.9 Takip ve Sonuçlar 

Semptomatik DLM olgularında konservatif tedavide kötü klinik sonuçlar 

bildirilmiştir. Bu nedenle tercih edilmemelidir [94]. DLM’de total menisektomi 

sonrası pediatrik hastaların dejeneratif değişikliklere daha az duyarlı olduğu 

gösterilmekle beraber, genel olarak kötü radyolojik ve klinik sonuçlar nedeniyle seçili 

olgular dışında kullanılmamalıdır [95-97]. 

Cerrahi tedavi edilen DLM olgularında hastanın yaşı önemli bir prognostik 

göstergedir [4]. Yeniden şekillendirme ile tedavi edilen DLM olgularında hem 

pediatrik hem erişkin hasta gruplarında iyi sonuçlar alınmaktadır [98-100]. Takip 

süresi arttıkça klinik sonuçların kötüleştiği gösterilmiştir [101]. Buna ek olarak 

menisküs yırtıkları, periferik instabilite gibi nedenlerle yeniden cerrahi ihtiyacı 

oluşabilir. Bu yüzden, sonradan oluşabilmekle beraber instabilitenin cerrahi sırasında 

titizlikle değerlendirilmesinin önemi artmaktadır [102]. Aynı zamanda menisküsün 

rejenerasyonu sebebiyle cerrahi sonrası tekrar semptomatik hale gelen olgular da 

bildirilmiştir [103-106].  

Pediatrik hastalarda DLM’nin yeniden şekillendirilmesi, hasta yaşça 

büyüdükçe ve eklem fonksiyonlarını yerine getirdikçe dış kenardaki adaptif 

değişikliklerle birlikte stabil, sağlıklı ve fonksiyonel bir menisküs gelişmesiyle 

sonuçlanabilir [107]. 

Ahn ve ark. [108], cerrahi tedavi edilen pediatrik DLM olgularının 10 yıllık 
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takibinde %94 iyi ya da mükemmel klinik sonuç bulmuş, parsiyel menisektomi ile 

yeniden şekillendirme yapılanların %23'ünde, menisküs onarımı ile birlikte parsiyel 

meniskektomi tedavisi görenlerin %39'unda, subtotal menisektomi ile tedavi 

edilenlerin %88'inde osteofit oluşumu ve eklem aralığında daralma gibi dejeneratif 

değişiklikler gözlendiğini bildirmiştir. Bu bulgular, uzun vadeli radyolojik sonuçların 

iyi olmadığını, bununla birlikte dejeneratif sürecin klinik sonuçlarla korele 

olmayabileceğini göstermiştir.  

 

2.3 Diz Eklemi Koronal Plan Dizilimi 

Alt ekstremite dizilimi ve DLM ilişkisi ile ilgili karışık veriler mevcuttur [109, 

110]. Bu hasta grubunda ileri yaş hastalarda dizilim bozukluklarının arttığı ifade 

edilmiştir [111]. Bunun nedeni DLM’nin femur ve tibia üzerindeki yük dağılımına 

bağlı olarak diz ekleminde yapısal değişiklik oluşturmasının pediatrik yaş grubunda 

gözlemlenemeyecek kadar yavaş olması olabilir. DLM yırtıkları ve normal menisküs 

morfolojisine sahip olan olgulardaki yırtıklar kesitsel olarak karşılaştırıldığında ise 

DLM hastalarında daha fazla varus dizilimi bulunmuş ve bunun yaştan bağımsız 

olarak anlamlı olduğu da gösterilmiştir [112]. Tedavi öncesi ve sonrası eklem 

diziliminin değerlendirildiği bir çalışmada ise belirgin bir farklılık bulunamamış, 

ancak varus dizlerde daha yüksek klinik skorlar bildirilmiştir [113]. DLM hastalarında 

dizilim ile ilgili problemlerin hem varus hem valgus istikametinde olabileceği, artritik 

süreçleri hızlandırabileceği, fonksiyonelliği olumsuz etkileyebileceği için klinik 

değerlendirmelerde hastanın cerrahi sırasındaki yaşı ve takip süresi, cerrahi öncesi 

dizilimi, hastanın takibindeki dizilim değişikilikleri göz önünde bulundurulmalıdır. 

 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Hasta Seçimi 

Çalışma Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu tarafından uzmanlık tezi kapsamında onaylanmıştır (GO 22/1169). Çalışmada, 

Hacettepe Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı’nda Ocak 2000 – 

Ocak 2018 tarihleri arasında diskoid menisküs sebebiyle tedavi edilen hastalar 

retrospektif olarak incelenmiştir. İnceleme sonucunda 129 hastanın 138 dizi çalışma 

kapsamında değerlendirilmiştir. Çalışmaya, anabilim dalına semptomatik başvuru 
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sonrası tek cerrah tarafından opere edilmiş, cerrahi öncesi muayene notu, cerrahi 

raporu ve poliklinik takip notu olan, cerrahi öncesi ve takip sonunda basarak diz 

antero-posterior (AP) grafisi olan, cerrahi sonrasında en az 5 yıl takip süresi olan 

diskoid menisküs hastaları dahil edilmiştir. Uygun grafisi olmayan hastalar, yetersiz 

kaydı olan hastalar, diskoid medial menisküsü olan hastalar, total menisektomi yapılan 

hastalar, daha önce diz cerrahisi geçiren hastalar, takiplerinde osteoartrit veya 

menisküs sebebi haricinde diz cerrahisi geçiren hastalar çalışmadan dışlanmıştır. 

Kriterlerin uygulanması sonrası 53 hastanın 57 dizi ile çalışma yürütülmüştür. Diskoid 

menisküs sebebiyle geçirdikleri primer cerrahi sonrası, menisküsün yeniden cerrahi 

tedavisini gerektiren rerüptür (n=1), yetersiz rezeksiyon (n=1), osteoartrite bağlı diz 

artroplastisi (n=2) olguları kaydedilmiştir ve bu olgular ile sağ kalım analizi 

yapılmıştır. Bu olgular, temel analiz grubundan çıkartılmış ve çalışmanın kalan 

istatistiksel analizi 53 diz üzerinden yapılmıştır. 

Hastalar değerlendirme için cerrahi sırasındaki yaşa göre 18 yaş ve altında 

olanlar pediatrik, 18 yaşın üzerinde olanlar erişkin olarak gruplandırılmıştır. Buna ek 

olarak pediatrik gruptaki hastalar ileri değerlendirme için ≤12 yaş ve >13 yaş olarak 

alt gruplara bölünmüştür. 

 

3.2 Cerrahi Öncesi 

Hastaların cerrahi yaşı, takip süresi, takip yaşı, cinsiyet, lateralitesi ve diskoid 

menisküs lokalizasyonu kaydedilmiştir. Cerrahi öncesi değerlendirmede hastaların ilk 

başvuru şikayetleri ağrı, takılma, kilitlenme, boşalma, şişlik olarak, şikayetlerin nasıl 

ortaya çıktığı ise günlük aktivite, spor ve travma (düşme ve trafik kazası) olarak 

gruplandırılmıştır.  

 

3.3 Cerrahi Teknik 

Uygulanan cerrahi teknikte her hastada rutin olarak 30 derece 4 mm 

artroskopik optik kullanılmıştır. Artroskopik muayene sonrası preoperatif tanı 

doğrulanarak diskoid menisküsün tipi belirlenmiş ve varsa yırtık ortaya konmuştur. 

Yaştan bağımsız olarak beyaz-beyaz zondaki yırtıklar debride edilmiştir. Menisküsün 

diskoid yapısı ise fazla rezeksiyondan kaçınılarak yeniden şekillendirilerilmiştir. 
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Rezeksiyon sırasında mümkünse bırakılan menisküsün perifere uzaklığının 10 mm 

olması hedeflenmiştir.  

Primer cerrah tarafından ameliyattan hemen sonra yazılan cerrahi rapor 

formları ile diskoid menisküs Watanabe sınıflaması, menisküs yırtığı varlığı, varsa 

hangi tip olduğu, uygulanan tedavi yöntemi değerlendirilmiştir. 

 

3.4 Radyolojik ve Klinik Değerlendirme 

Radyolojik değerlendirme yapılırken cerrahi öncesi ve son takiplerindeki 

basarak diz anteroposterior (AP) grafileri üzerinden medial eklem aralığı (MEA) ve 

lateral eklem aralığı (LEA), eklem aralıklarının değişim miktarları (Şekil 3.1), 

femorotibial açı (FTA) ve değişim miktarları ve Kellgren-Lawrence diz osteoartrit 

değerlendirme ölçeği kullanılmıştır.  

 

 

Şekil 3.1. Basarak anteroposterior diz grafisinde medial (sarı çizgi) ve lateral (mavi 

çizgi) eklem aralık mesafelerinin ölçülmesi 
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FTA diz AP grafisinde femur ve tibianın anatomik eksenlerinin oluşturduğu 

açı olarak tanımlanmıştır (Şekil 3.2). FTA’da artı (+) değerler koronal planda valgus 

dizilimini, eksi (-) değerler koronal planda varus dizilimini göstermektedir. 

 

 

Şekil 3.2. Basarak anteroposterior diz grafisinde femur ve tibia diafizlerinin her 

birinde iki ayrı seviyede orta noktadan geçen doğruların birbiri arasında oluşturduğu 

açının ölçülmesi 

 

Radyografik değişkenler, sistemde bulunan grafiler için PACS sistemi 

kullanılarak, elde basılı bulunan röntgenler ise analog yöntemle 2 gözlemci tarafından 

ölçülmüştür. Olguların bilgilerine körlenerek ölçüm yapılmıştır. Ölçümler 2 hafta 

arayla tekrarlanmıştır. Bu şekilde istatistiksel analiz için 2 gözlemcinin 4 ölçüm seti 

kullanılmıştır. 

Hastaların son takiplerinde Lysholm Diz Skorlama Ölçeği [114], IKDC 

(International Knee Documentation Committee) Subjektif Diz Değerlendirme Formu 
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[115] ve SF-12 (Short Form-12) [116] skorları not edilmiştir. Lysholm Diz Skorlama 

Ölçeği kendi içerisinde skorlara göre ≥95 mükemmel, 85-94 iyi, 65-84 orta, <65 kötü 

olarak gruplandırılmıştır. SF-12 skorları kendi içerisinde MCS-12 (Mental 

Bileşenlerin Özeti-12) ve PCS-12 (Fiziksel Bileşenlerin Özeti-12) olmak üzere ikiye 

ayrılmaktadır. 

 

3.5 İstatistiksel Değerlendirme Yöntemi 

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edilmiştir. Normal dağılıma uygunluk 

Shapiro-Wilk testi ve Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmiştir. Gruplara göre 

kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında Ki-kare testi, Yates düzeltmesi, Fisher’s 

Exact testi ve Fisher-Freeman-Halton testi kullanılmıştır. Oranlara ait çoklu 

karşılaştırmalar Bonferroni düzeltmeli Z testi ile incelenmiştir. İkili gruplara göre 

normal dağılan verilerin karşılaştırılmasında Bağımsız iki örnek t testi ve normal 

dağılmayan verilerin karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. 

Gruplar içi ikili zamana göre normal dağılan verilerin karşılaştırılmasında Eşli iki 

örnek t testi kullanılmıştır. Gruplar içi ikili zamana göre bağımlı kategorik 

değişkenlerin karşılaştırılmasında McNemar testi, McNemar-Browker testi ve 

Wilcoxon testi kullanılmıştır. Normal dağılmayan veriler arasındaki ilişkiler 

Spearman’s rho korelasyon katsayısı ile incelenmiştir. Gözlemciler arası ve 

gözlemciler içi uyum Kappa istatistiği ve sınıf içi korelasyon katsayısı ile 

incelenmiştir. Sınıf içi korelasyonda 0,5'ten küçük değerler zayıf güvenilirliği, 0,5 ile 

0,75 arasındaki değerler orta düzeyde güvenilirliği, 0,75 ile 0,9 arasındaki değerler iyi 

güvenilirliği ve 0,90'dan büyük değerler mükemmel güvenilirliği göstermektedir 

[117]. Lysholm Diz Skorlama Ölçeği ve IKDC Subjektif Diz Değerlendirme Formu 

skorları üzerinde bağımsız değişkenlerin etkisini incelemek için lineer regresyon 

analizi kullanılmıştır. Analiz sonuçları nicel veriler için ortalama ± standart sapma ve 

ortanca (1. Çeyreklik – 3. Çeyreklik) şeklinde kategorik değişkenler ise frekans 

(yüzde) olarak sunulmuştur. Önem düzeyi p<0,050 olarak alınmıştır. 

 

4. BULGULAR 

           Çalışmaya dahil edilen hastaların 31’i kadın 22’si erkekti. Hastaların ortalama 

(en düşük - en yüksek) takip süresi 12,1 (5 – 23,1) yıl idi. Diğer demografik veriler 
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Tablo 4.1’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.1. Hastaların demografik verileri 

Değişken (n=53) Sayı Yüzde 

Cinsiyet  Erkek 22 41,5 

Kadın 31 58,5 

Taraf      Sağ 26 49,1 

Sol 23 43,4 

Bilateral 4 7,5 

Değişken (n=57) Ortalama±Standart sapma 

Cerrahi Yaşı (Yıl) 27,6±18,2 

Takip Süresi (Yıl) 12,1±5,8 

Takip Yaşı (Yıl) 39,7±19,8 

 

Hastalar cerrahi sırasındaki yaşlarına göre değerlendirildiğinde 31 diz 18 yaş 

ve altı, 26 diz ise 18 yaş üzeri olarak bulunmuştur. Gruplar pediatrik ve erişkin olarak 

isimlendirilmiştir. Hastalarda en sık etiyolojinin yaş gruplarından bağımsız olarak 

günlük aktivite olduğu bulunmuştur. Hastaların büyük bölümünde başvuru sırasında 

ağrı şikayeti mevcut olup azalan sıklıkta takılma, şişlik, kilitlenme ve boşalma gibi 

belirti ve bulguların da eşlik ettiği görülmüştür. Pediatrik ve erişkin gruplar 

karşılaştırıldığında Watanabe sınıflamasına göre gruplar arası anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p=0,023). Pediatrik gruptaki hastaların çoğunda komplet tip diskoid 

menisküs görülürken erişkin gruptaki hastalarda komplet tip diskoid menisküs 

görülme sıklığı %26,9 olarak bulunmuştur. Yırtık tipleri ve uygulanan cerrahi 

tedavilerin karşılaştırılmasında anlamlı farklılık bulunamamıştır. Buna karşın yeniden 

şekillendirme ile menisküs tamiri tedavisi uygulanan 6 hastanın 5 (%83,3) tanesi 

pediatrik yaş grubundadır. Yaş gruplarına göre tanı ve tedavi bilgileri Tablo 4.2’de 

gösterilmiştir. 
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Tablo 4.2. Pediatrik ve erişkin yaş gruplarına göre tanı ve tedavi 

  Pediatrik (n=31) Erişkin (n=26) P              

Etiyoloji 
   

Günlük aktivite 20 (64,5) 19 (73,1) 0,224**** 

Spor 10 (32,3) 4 (15,4) 

Travma 1 (3,2) 3 (11,5) 

Belirti ve Bulgular~ 
   

Ağrı 28 (90,3) 26 (100) 0,412* 

Takılma 20 (64,5) 12 (46,2) 

Kilitlenme 9 (29) 8 (30,8) 

Boşalma 3 (9,7) 3 (11,5) 

Şişlik 13 (41,9) 13 (50) 

Watanabe Sınıflaması 
   

Komplet 19 (61,3) 7 (26,9) 0,023** 

İnkomplet 12 (38,7) 19 (73,1) 

Yırtık 
   

Horizontal 6 (19,4) 6 (23,1) 0,859**** 

Radial 5 (16,1) 5 (19,2) 

Longitidunal 3 (9,7) 4 (15,4) 

Kompleks 3 (9,7) 3 (11,5) 

Yok 14 (45,2) 8 (30,8) 

İşlem 
   

Yeniden şekillendirme 26 (83,9) 25 (96,2) 0,205*** 

       + Menisküs tamiri 5 (16,1) 1 (3,8) 

*Ki-kare testi, **Yates düzeltmesi, ***Fisher’s Exact testi, **** Fisher-Freeman-

Halton testi, ~çoklu yanıt, frekans (yüzde) 

 

Hasta verilerindeki sürekli değişkenler olan MEA, LEA ve FTA için 

gözlemciler içi ve gözlemciler arası sınıf içi korelasyon katsayısı, Kellgren-Lawrence 

diz osteoartrit değerlendirme ölçeği için kappa katsayısı Tablo 4.3 ve Tablo 4.4’te 

verilmiştir. Buna göre bütün ölçümlerde iyi ya da çok iyi düzeyde uyum elde edilmiştir 

(p<0,001). 
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Tablo 4.3. Gözlemciler içi uyumun incelenmesi 

 Gözlemci 1 Gözlemci 2 

Kellgren-Lawrence ameliyat 

öncesi* 

0,867 /<0,001 1,000 / <0,001 

Kellgren-Lawrence takip* 0,945 / <0,001 0,917 / <0,001 

MEA ameliyat öncesi** 0,883 (0,805 - 0,931) / 

<0,001 

0,969 (0,947 - 0,982) / 

<0,001 

MEA takip** 0,86 (0,769 - 0,917) / 

<0,001 

0,978 (0,962 - 0,987) / 

<0,001 

LEA ameliyat öncesi** 0,842 (0,741 - 0,905) / 

<0,001 

0,976 (0,959 - 0,986) / 

<0,001 

LEA takip** 0,869 (0,784 - 0,922) / 

<0,001 

0,979 (0,964 - 0,988) / 

<0,001 

FTA ameliyat öncesi** 0,953 (0,92 - 0,973) / 

<0,001 

0,965 (0,939 - 0,979) / 

<0,001 

FTA takip** 0,957 (0,927 - 0,975) / 

<0,001 

0,993 (0,987 - 0,996) / 

<0,001 

*Kappa / p, **Sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC) (%95 Güven aralığı) / p 
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Tablo 4.4. Gözlemciler arası uyumun incelenmesi 

  Ölçüm 1 Ölçüm 2 

Kellgren-Lawrence ameliyat 

öncesi* 

0,794 /<0,001 0,795 / <0,001 

Kellgren-Lawrence takip* 0,781 / <0,001 0,751 / <0,001 

MEA ameliyat öncesi** 0,852 (0,757 - 0,912) / 

<0,001 

0,932 (0,886 - 0,96) / 

<0,001 

MEA takip** 0,886 (0,811 - 0,933) / 

<0,001 

0,949 (0,913 - 0,97) / 

<0,001 

LEA ameliyat öncesi** 0,832 (0,726 - 0,9) / 

<0,001 

0,927 (0,877 - 0,957) / 

<0,001 

LEA takip** 0,908 (0,846 - 0,946) / 

<0,001 

0,929 (0,88 - 0,958) / 

<0,001 

FTA ameliyat öncesi** 0,954 (0,922 - 0,973) / 

<0,001 

0,945 (0,906 - 0,968) / 

<0,001 

FTA takip** 0,971 (0,95 - 0,983) / 

<0,001 

0,975 (0,957 - 0,985) / 

<0,001 

*Kappa / p, **Sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC) (%95 Güven aralığı) / p 

 

 Pediatrik ve erişkin yaş gruplara ait ameliyat öncesi ve takipteki Kellgren-

Lawrence diz osteoartrit değerlendirme ölçeğinin evreleri karşılaştırıldığında dağılım 

anlamlı farklılık mevcuttur (p<0,001). Pediatrik hasta grubu içerisinde ameliyat öncesi 

ve takip Kellgren-Lawrence evrelerinin dağılımları arasında bir fark bulunmamıştır 

(p=0,125). Erişkin yaş grubunda ise ameliyat öncesi ve takipteki Kellgren-Lawrence 

evreleri arasında anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,001). Sonuçlar Tablo 4.5’te 

verilmiştir. 
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Tablo 4.5. Gruplara göre Kellgren-Lawrence ölçeğinin karşılaştırılması 

  Pediatrik (n=29) Erişkin (n=24) p* 

Kellgren-Lawrence ameliyat öncesi 
   

0 26 (89,7)a 4 (16,7)b <0,001 

1 3 (10,3)a 17 (70,8)b 

2 0 (0)a 3 (12,5)b 

Kellgren-Lawrence takip 
   

0 22 (75,9)a 1 (4,2)b <0,001 

1 7 (24,1) 8 (33,3) 

2 0 (0)a 10 (41,7)b 

3 0 (0)a 5 (20,8)b 

 p 0,125** <0,001***   

* Fisher-Freeman-Halton testi, **McNemar-Bowker testi, ***Wilcoxon testi, frekans 

(yüzde), a-b: Her bir satır içerisinde farklı harfe sahip gruplar arasında fark 

bulunmaktadır. 

 

 Hastaların MEA ve LEA değişkenlerine göre hem ameliyat öncesi hem 

takiplerinde pediatrik ve erişkin gruplar arasında anlamlı farklılık görülmüştür. Aynı 

zamanda hem pediatrik hem erişkin grupta ameliyat öncesi ve takipteki değerler 

arasında da anlamlı farklılık mevcuttur (p<0,001). FTA değişkeninde ise hem gruplar 

arası hem de ameliyat öncesi ve takip değerleri arasında anlamlı farklılık 

bulunamamıştır (p>0,05). Her iki grupta da valgus diziliminden minimal düzeyde 

varus dizilimine doğru değişiklik olduğu görülmüştür. Bu değişiklik pediatrik hasta 

grubunda ortalama 0,03 derece (p=0,924) iken erişkin hasta grubunda 0,68 derecedir 

(p=0,132). Bu veriler Tablo 4.6’da sunulmuştur. 
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Tablo 4.6. Pediatrik ve erişkin yaş grupları arası ve içi MEA, LEA ve FTA 

parametrelerinin karşılaştırılması 

  Pediatrik (n=29) Erişkin (n=24)  p 

Ortalama±S

S 

Ortanca (1Ç 

– 3Ç) 

Ortalama

±SS 

Ortanca (1Ç 

– 3Ç) 

MEA ameliyat 

öncesi (mm) 

5,34±1,60 5,45 (4,75 - 

6,20) 

3,54±1,15 3,35 (2,78 - 

4,18) 

<0,001

* 

MEA takip (mm) 4,55±1,34 4,55 (3,85 - 

5,40) 

2,62±1,25 2,72 (1,83 - 

3,43) 

<0,001

* 

MEA fark (mm) -0,79±1,16 -0,60 (-1,10 - -

0,35) 

-0,91±0,91 -0,88 (-1,33 - 

-0,45) 

0,268 

p*** 0,001 <0,001   

LEA ameliyat 

öncesi (mm) 

5,84±1,70 5,95 (4,80 - 

6,90) 

4,89±1,66 4,77 (3,40 - 

6,20) 

0,046* 

LEA takip (mm) 5,00±1,45 5,20 (3,65 - 

6,10) 

4,00±1,95 3,53 (2,65 - 

5,65) 

0,037* 

LEA fark (mm) -0,84±1,13 -0,60 (-1,50 - -

0,30) 

-0,90±1,15 -0,63 (-1,47 - 

-0,23) 

0,867*

* 

p*** <0,001 0,001   

FTA ameliyat 

öncesi (°) 

4,00±2,16 4,20 (2,90 - 

5,30) 

3,31±2,77 3,25 (0,68 - 

5,18) 

0,316* 

FTA takip (°) 
 

3,97±3,13 3,15 (2,25 - 

5,00) 

2,63±3,56 2,60 (0,30 - 

5,15) 

0,151* 

FTA fark (°) -0,03±1,64 -0,20 (-0,90 - 

0,15) 

-0,68±2,14 -1,10 (-2,50 - 

1,05) 

0,102*

* 

p*** 0,924 0,132   

*Bağımsız iki örnek t testi, **Mann-Whitney U testi, ***Eşli iki örnek t testi (cerrahi 

öncesi ve takip değerleri arasında uygulanmıştır), Ç: Çeyrek, SS: Standart sapma. 

 

Pediatrik yaş grubundaki hastalar kendi içerisinde iki gruba bölünerek 

değerlendirilmiştir (Tablo 4.7). 0-12 yaş grubu ile 13-18 yaş grubu arasında anlamlı 

fark bulunamamıştır (p>0,05). Her iki grupta da ameliyat öncesi ve takipteki MEA 

değerleri arasında (p=0,001 ve p<0,001) ve LEA değerleri arasında (p<0,001 ve 
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p=0,001) anlamlı farklılık mevcuttur. FTA’daki değerler arasında anlamlı farklılık 

yoktur (p>0,05). 

 

Tablo 4.7. Pediatrik hastalar içerisinde cerrahi yaş grupları arası ve içi MEA, LEA ve 

FTA parametrelerinin karşılaştırılması 

  0-12 yaş (n=13) 13-18 yaş (n=16) p 

Ortalama

±SS 

Ortanca (1Ç 

– 3Ç) 

Ortalama

±SS 

Ortanca (1Ç 

– 3Ç) 

MEA ameliyat 

öncesi (mm) 

5,03±1,87 5,45 (3,55 - 

6,10) 

5,59±1,35 5,48 (5,23 - 

6,63) 

0,354

* 

MEA takip (mm) 4,26±1,48 4,30 (3,15 - 

5,40) 

4,78±1,22 4,60 (4,35 - 

5,45) 

0,302

* 

MEA fark (mm) -0,77±1,21 -0,40 (-0,75 - -

0,30) 

-0,81±1,17 -0,77 (-1,37 - -

0,52) 

0,199

** 

p*** 0,040 0,014   

LEA ameliyat 

öncesi (mm) 

5,62±1,67 5,65 (4,80 - 

5,95) 

6,02±1,76 6,20 (5,10 - 

6,93) 

0,545

* 

LEA takip (mm) 4,67±1,43 4,90 (3,60 - 

5,35) 

5,26±1,47 5,30 (3,90 - 

6,25) 

0,288

* 

LEA fark (mm) -0,95±1,28 -0,60 (-1,85 - -

0,35) 

-0,76±1,02 -0,65 (-1,30 - -

0,12) 

0,653

* 

p*** 0,020 0,009   

FTA ameliyat öncesi 

(°) 

3,95±1,96 4,25 (3,35 - 

4,80) 

4,04±2,37 3,68 (2,65 - 

5,80) 

0,912

* 

FTA takip (°) 3,49±2,23 3,35 (2,65 - 

5,00) 

4,36±3,73 3,05 (2,17 - 

7,00) 

0,467

* 

FTA fark (°) -0,46±1,00 -0,35 (-0,95 - 

0,15) 

0,32±1,98 -0,15 (-0,80 - 

1,02) 

0,589

** 

p*** 0,124 0,53   

*Bağımsız iki örnek t testi, **Mann-Whitney U testi, ***Eşli iki örnek t testi (cerrahi 

öncesi ve takip değerleri arasında uygulanmıştır), Ç: Çeyrek, ss: Standart sapma. 

 

Pediatrik hastalar kendi içerisinde Kellgren-Lawrence evresine göre 

karşılaştırıldığında anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8. Pediatrik hastalar içerisinde cerrahi yaş grupları arası ve içi Kellgren-

Lawrence ölçeğinin karşılaştırılması 

  0-12 yaş 

(n=13) 

13-18 yaş 

(n=16) 

         

p* 

Kellgren-Lawrence ameliyat 

öncesi 

   

0 11 (84,6) 15 (93,8) 0,420 

1 2 (15,4) 1 (6,3) 

Kellgren-Lawrence takip 
   

0 9 (69,2) 13 (81,3) 0,667 

1 4 (30,8) 3 (18,8) 

p** 0,500 0,500   

*Fisher’s Exact testi, **McNemar testi, frekans (yüzde) 

 

Cerrahi yaşı ile ameliyat öncesindeki MEA arasında istatistiksel olarak anlamlı 

negatif yönlü orta şiddette bir ilişki vardır (r=-0,479; p<0,001) (Şekil 4.1).  

 

 

Şekil 4.1. Cerrahi yaş ve ameliyat öncesi MEA (mm) arasındaki ilişki 

 

Cerrahi yaşı ile takipteki MEA arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif 
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yönlü orta şiddette bir ilişki vardır (r=-0,549; p<0,001) (Şekil 4.2).  

 

 

Şekil 4.2. Cerrahi yaş ve takip MEA (mm) arasındaki ilişki 

 

Cerrahi yaşı ile ameliyat öncesindeki FTA arasında istatistiksel olarak anlamlı 

negatif yönlü zayıf bir ilişki vardır (r=-0,299; p=0,03) (Şekil 4.3).  

 

 

 

Şekil 4.3. Cerrahi yaş ve ameliyat öncesi FTA (°) arasındaki ilişki 



28 
 

Cerrahi yaşı ile takipteki FTA arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü 

zayıf bir ilişki vardır (r=-0,337; p=0,014) (Şekil 4.4).  

 

Şekil 4.4. Cerrahi yaş ve takip FTA (°) arasındaki ilişki 

 

Cerrahi yaşı ile ameliyat öncesindeki Kellgren-Lawrence evresi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü yüksek bir ilişki vardır (r=0,722; p<0,001) 

(Şekil 4.5).  

 

Şekil 4.5. Cerrahi yaş ve ameliyat öncesi Kellgren-Lawrence (K-L) evresi ilişkisi 
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Cerrahi yaşı ile takipteki Kellgren-Lawrence evresi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı pozitif yönlü yüksek bir ilişki vardır (r=0,737; p<0,001) (Şekil 4.6).  

 

  

Şekil 4.6. Cerrahi yaş ve takip Kellgren-Lawrence (K-L) evresi ilişkisi 

 

Cerrahi yaşı ile LEA değişkenleri arasında anlamlı bir ilişki elde edilmemiştir 

(p>0,050). Korelasyon değerleri Tablo 4.9’da verilmiştir. 

 

Tablo 4.9. Cerrahi yaş ile değişkenler arasındaki ilişkinin incelenmesi 

  Cerrahi yaşı 

r p 

MEA ameliyat öncesi (mm) -0,479 <0,001 

MEA takip (mm) -0,549 <0,001 

LEA ameliyat öncesi (mm) -0,191 0,170 

LEA takip (mm) -0,165 0,237 

FTA ameliyat öncesi (°) -0,299 0,030 

FTA takip (°) -0,337 0,014 

Kellgren-Lawrence ameliyat öncesi 0,722 <0,001 

Kellgren-Lawrence takip 0,737 <0,001 

r: Spearman'ın rho korelasyonu 
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Gruplara göre Lysholm ortancaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

vardır (p=0,001) (Tablo 4.10). Genç hasta grubunun ortancası 100,00 iken yaşlı hasta 

grubunun ortancası 90,00 olarak elde edilmiştir. Gruplara göre IKDC ortancaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p<0,001). Genç hasta grubunun 

ortancası 88,00 iken yaşlı hasta grubunun ortancası 66,00 olarak elde edilmiştir. 

Gruplara göre MCS-12 ortancaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır 

(p=0,002). Genç hasta grubunun ortancası 56,15 iken yaşlı hasta grubunun ortancası 

49,45 olarak elde edilmiştir. Gruplara göre PCS-12 ortancaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark vardır (p=0,009). Genç hasta grubunun ortancası 55,64 iken 

yaşlı hasta grubunun ortancası 50,46 olarak elde edilmiştir.  

 

Tablo 4.10. Gruplara göre Lysholm, IKDC, MCS-12 ve PCS-12 parametrelerinin 

karşılaştırılması 

  Pediatrik Erişkin p 

Ortalama±SS Ortanca (1Ç – 3Ç) Ortalama±SS Ortanca (1Ç – 3Ç) 

Lysholm 94,61±7,61 100,00 (90,00 - 100,00) 84,23±14,90 90,00 (76,00 - 95,00) 0,001 

IKDC 84,94±8,31 88,00 (81,00 - 90,00) 67,27±10,67 66,00 (60,00 - 75,00) 0,000 

MCS-12 54,23±6,67 56,15 (48,36 - 60,69) 47,69±9,30 49,45 (44,04 - 54,15) 0,002 

PCS-12 54,53±4,01 55,64 (52,22 - 56,57) 49,35±8,30 50,46 (45,74 - 56,15) 0,009 

*Mann-Whitney U testi, Ç: Çeyrek, SS: Standart sapma 

 

Gruplara göre Lysholm ölçeği grupları farklılık göstermektedir (p=0,010) 

(Tablo 4.11). Bu farklılık mükemmel oranlarının gruplara göre farklılık 

göstermesinden kaynaklanmakta olup genç hastaların %69’u ve yaşlı hastaların 

%33,3’ü mükemmel olarak elde edilmiştir. 
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Tablo 4.11. Gruplara göre Lysholm sınıflarının karşılaştırılması 

     Pediatrik (n=29)     Erişkin (n=24) p 

Lysholm 
   

Mükemmel (≥95) 20 (69) 8 (33,3)  

 

0,010 

İyi (85-94) 5 (17,2) 8 (33,3) 

Orta (65-84) 4 (13,8) 5 (20,9) 

Kötü (<65) 0 (0) 3 (12,5) 

* Fisher-Freeman-Halton testi, frekans (yüzde) 

 

Bağımsız değişkenlerin Lysholm ölçeği değerleri üzerindeki etkisini incelemek 

için kurulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamlı elde edilmiştir (F=3,39, 

p=0,025) (Tablo 4.12). Takip yaşının bir birim artması Lysholm değerlerini 0,243 

birim azaltmaktadır (p=0,012). Diğer değişkenlerin istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkisi bulunmamıştır (p>0,050). Kurulan regresyon modeli ile Lysholm değerleri 

%11,4 oranında açıklanmaktadır. 

 

Tablo 4.12. Bağımsız değişkenlerin Lysholm üzerindeki etkisinin lineer regresyon 

analizi ile incelenmesi 

  β1 (%95 CI) S. Hata β2 t p VIF 

Sabit 100,388 (91,578 - 109,199) 4,393 --- 22,853 <0,001 --- 

Cinsiyet 

(R: Erkek) 

-0,913 (-7,768 - 5,942) 3,418 -0,036 -0,267 0,79 1,131 

Takip 

süresi 

-0,042 (-0,651 - 0,567) 0,304 -0,019 -0,139 0,89 1,194 

Takip yaşı -0,243 (-0,43 - -0,057) 0,093 -0,38 -2,616 0,012 1,335 

F=3,39, p=0,025, R2=0,161, düzeltilmiş R2=0,114, β1: Standartlaştırılmamış beta 

katsayısı, β2: Standartlaştırılmış beta katsayısı, t: Test istatistik değeri, VIF: Çoklu 

bağlantı faktörü, R: Referans 

 

Bağımsız değişkenlerin IKDC skorları üzerindeki etkisini incelemek için 
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kurulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamlı elde edilmiştir (F=9,486, 

p<0,001) (Tablo 4.13). Takip yaşının bir birim artması IKDC değerlerini 0,383 birim 

azaltmaktadır (p<0,001). Diğer değişkenlerin istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi 

bulunmamıştır (p>0,050). Kurulan regresyon modeli ile IKDC değerleri %31,3 

oranında açıklanmaktadır. 

 

Tablo 4.13. Bağımsız değişkenlerin IKDC üzerindeki etkisinin lineer regresyon 

analizi ile incelenmesi 

  β1 (%95 CI) S. Hata β2 t p VIF 

Sabit 91,776 (83,794 - 99,758) 3,98 --- 23,062 <0,001 --- 

Cinsiyet 

(R: Erkek) 

-1,356 (-7,567 - 4,854) 3,096 -0,052 -0,438 0,663 1,131 

Takip 

süresi 

0,065 (-0,486 - 0,617) 0,275 0,029 0,238 0,813 1,194 

Takip Yaşı -0,383 (-0,552 - -0,214) 0,084 -0,583 -4,551 <0,001 1,335 

F=9,486, p<0,001, R2=0,349, düzeltilmiş R2=0,313, β1: Standartlaştırılmamış beta katsayısı, 

β2: Standartlaştırılmış beta katsayısı, t: Test istatistik değeri, VIF: Çoklu bağlantı faktörü, 

R: Referans 

 

 İki hastada diskoid menisküsün tekrar semptomatik hale gelmesi nedeniyle 

parsiyel menisektomi ve iki hastada osteoartrit sebebiyle total diz protezi 

uygulanmıştır. Reoperasyon süresi ortalama 5.7 yıl (1-10 yıl) olduğu gösterilmiştir 

(Şekil 4.7). 5 yıllık sağkalım %96,5 iken, 10 yılda %90,6 olarak bulunmuştur. 
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Şekil 4.7. Reoperasyon süresine ait sağkalım eğrisi 

 

 

5. TARTIŞMA 

Diskoid menisküsün mikroskopik yapısı normal menisküse göre farklılık 

göstermektedir. Bu farklılık nedeniyle travma sonucu veya atravmatik olarak 

yaralanmalara daha sık maruz kalmaktadır. Yük taşıma ile oluşan kuvvetlerin 

dağılımındaki farklılıklara bağlı olarak dejenerasyona ve yırtıklara meyil 

oluşmaktadır. Bu patoloji, özelllikle kas iskelet sistemi gelişimi devam eden genç yaş 

olgularda fazladan önem arzetmektedir. Özellikle 10 yaş altı hastalardaki menisküs 

yırtıklarının büyük bir bölümünün diskoid yapıdaki menisküslerden köken aldığı 

unutulmamalıdır [118]. Bu hassas yaş grubu sebebiyle uygun tedavinin önemi 

artmaktadır. 

Diskoid lateral menisküsü olan, artroskopik yeniden şekillendirme ile tedavi 

edilen hastalara ait orta ve uzun dönem sonuçlarının ortaya konduğu bu çalışmada 

hastaların geniş bir yaş aralığına sahip olduğu bulunmuştur. Ek olarak, özellikle genç 
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yaşta komplet tipte görülen diskoid menisküsün daha sık semptomatik hale gelerek 

başvuru sebebi oluşturduğu düşünülebilir. Diskoid menisküs ileri yaşlarda, eklem içi 

ek patolojiler ile beraber rastlantısal ve/veya menisküs yapısındaki dejenerasyona 

bağlı semptomlar ile ortaya çıkmaktadır. Bu yorumlar göz önüne alındığında 

çalışmada pediatrik hasta grubundaki klinik skorların daha yüksek olması 

anlamlandırılabilir. Aynı zamanda erişkin gruptaki hastalarda yeniden şekillendirmeye 

rağmen Kellgren-Lawrence evresindeki ilerleme engellenemezken pediatrik gruptaki 

hastalarda cerrahi öncesi ve takip evreleri arasında anlamlı fark bulunamamıştır. Bu 

durum erken cerrahi tedavinin önemini yansıttığı düşünülebilir. 

Cerrahi yaşa göre radyolojik ölçümler değerlendirildiğinde MEA ve LEA 

değerlerinin anlamlı olarak farklı olduğu görülmektedir. FTA’da ise yaş gruplarına 

göre anlamlı farklılık bulunamamış, ancak yaşa göre korelasyon yapılarak negatif 

yönlü zayıf ilişki olduğu gösterilmiştir. 

Pediatrik grup içerisindeki alt grupların radyolojik verileri değerlendirildiğinde 

gruplar arası anlamlı fark saptanamamıştır. Buna sebep olarak düşük olgu sayısı 

gösterilebileceği gibi aynı zamanda gelişimin devam ettiği ve gelişim süresince 

adaptasyon yeteneğinin fazla olması gösterilebilir. Bu adaptasyonun diskoid 

menisküsün rejenerasyonuna kadar gidebileceği bildirilmiştir [103-106]. Bu farklılık 

pediatrik dönemdeki tedavinin önemini daha da vurgulamaktadır. 

Diz çevresi koronal plan dizilimi incelendiğinde dizilimin rezekte edilen 

menisküs miktarı ile ilgili olduğu ve değerlendirme için belirli bir süre gerektiği 

unutulmamalıdır. Bu sebeple kesitsel çalışmalar ve kısa takip süresi olan çalışmalar bu 

sonucu ortaya koymakta yetersiz kalmaktadır [112, 119]. Dizilimle ilgili çalışmalarda 

artroskopik tedavi uygulanan hastaların takibinde koruyucu tedavi uygulanan hastalara 

göre daha fazla valgus dizilimi ve buna bağlı oluşabilecek lateral kompartman 

dejenerasyonu daha fazla görülmüştür [119, 120]. Başka bir çalışmada varus 

dizilimine sahip olan hastaların klinik skorlarının daha yüksek olduğu gösterilmiştir 

[113]. Bu çalışmadaki hasta grubunda uygulanan cerrahi teknikte, yırtık ve dejeneratif 

diskoid menisküs mekanik semptom oluşturmayacak şekilde yeniden şekillendirilmiş, 

menisküsün lateraline olan mesafesi en geniş olacak şekilde korunmuştur. Burada 

amaç, yapısal ve sayısal olarak normal menisküsten farklı kollajen lif dizilime sahip 

olan diskoid menisküsün kendine özgü koşullarda tedavi edilmesini sağlamaktır [43]. 
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Normal lateral menisküs orta seviye gövde genişliğinin 8.3 mm olarak bildirildiği göz 

önüne alındığında rezeksiyon sonrası 5-6 mm’lik gövde genişliğine sahip diskoid 

menisküsün optimum fonksiyon gösteremeyeceği aşikardır [80]. Çalışmada uygulanan 

menisküsün yeniden şekillendirilmesi sayesinde özellikle fazla rezeksiyon sonrasında 

görülen valgus diziliminden kaçınılmıştır ve çalışmanın önemli bir sonucu olarak 

hastaların ameliyat öncesi ve takipteki FTA’ları arasında anlamlı fark bulunamamıştır. 

Valgus diziliminin lateral menisküs yaralanması, lateral kıkırdak hasarı ve osteoartrit 

progresyonu ile ilişkili olduğu gösterilmiştir [121]. Ek bulgu olarak, hastaların cerrahi 

yaşı ilerledikçe ameliyat öncesi ve takip FTA’larının varus dizilime yönüne gittiği 

görülmektedir. Bu sonuç literatürle uyumlu bulunmuştur [122]. 

Mevcut hasta serisinde olgular yaşa göre iki ana gruba ayrılarak karşılaştırma 

yapılmıştır. Bu gruplama ile mümkün olduğunca eşit sayıda olgunun karşılaştırılması 

hedeflenmiştir. 18 yaş altı ve üzeri olarak değerlendirilen gruplarda radyolojik ve 

klinik değerlerdeki farklılıklar göze çarpmaktadır. Bununla beraber her iki grup da 

kendi içerisinde dahil homojen olmayıp, iskelet matüritesi, yaş, başvuru nedeni, alt 

ekstremite dizilimi gibi farklı değişkenler heterojen bir dağılım göstermektedir. Her 

hastanın yaştan bağımsız olarak bireysel değerlendirilmesi gerekmektedir. 

Bu çalışmada tek cerrah tarafından aynı teknik ve enstrümanlarla artroskopik 

tedavi edilen hastaların cerrahi sonrasındaki orta ve uzun dönem sonuçları 

incelenmiştir. Bu sayede standart bir çalışma protokolü oluşturulmuştur. Buna karşın, 

bu çalışmada bazı kısıtlılıklar bulunmaktadır. Çalışma retrospektif olarak 

yürütülmüştür. Hasta sayısının az olması, çalışmanın istatistiksel gücünü 

kısıtlamaktadır. Cerrahi tedavi edilen hastaların bir bölümünün takibi olmaması 

sebebiyle analizi yapılamamıştır. Bu nedenle seçim biası oluşmaktadır [123]. Diz 

çevresi koronal plan değerlendirmesi basarak AP diz grafileri ile yapılmıştır. Burada 

alt ekstremite uzunluk grafisi kullanılmamıştır. Hastaların cerrahi öncesi alt ekstremite 

uzunluk grafileri bulunmaması sebebiyle, cerrahi öncesinde ve son takiplerinde 

mevcut olan basarak diz grafilerinin karşılaştırılması ile daha tutarlı bir veri sunulması 

hedeflenmiştir. 

Hastaların cerrahi öncesinde doldurulan muayene ve hikaye formları ve cerrahi 

sonrasında doldurulan ameliyat formlarının standart ve sağlık hizmetini uygulayan tek 

hekim tarafından sağlanmış olması sebebiyle çalışmadaki kayıtlı verilerin güvenirliliği 
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yüksektir. Aynı zamanda formlar primer cerrah tarafından cerrahi sonrasında hemen 

doldurulduğu için hatırlama biası oluşma riski düşüktür. 

 

 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Semptomatik diskoid menisküsün tedavisi ertelenmemelidir. Erişkin yaşta 

cerrahi tedavi edilen olgularda klinik ve radyolojik ölçütlerin daha kötü olduğu 

gösterilmiştir. Buna karşın asemptomatik olgularda halen izlem önerilmektedir. 

Cerrahi tedavi edilen olgularda uygun teknik kullanılarak eklem içi patolojiler 

bütünüyle değerlendirilmeli ve menisküs uygun işlevi sağlamak için yeterli miktar 

rezeke edildikten sonra olabildiğince korunmalıdır. Diskoid menisküsün normal 

menisküsten yapısal olarak farklılık gösterdiği düşünüldüğünde cerrahi sırasında fazla 

rezeksiyonun menisküsün mikro yapısını bozabileceği, bozuk olan mikro yapıyı 

işlevsizleştirebileceği göz önünde bulundurulmalıdır. 
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