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Meniskusler, dizin mediyal ve lateralinde yer alan hilal sekil-
li yapilar olup, femur kondilleri ile tibia arasinda bulunur.
Her iki meniskiis de “C” seklinde olup; lateral meniskiis,
“C” seklindeki mediyal meniskiise gére daha sirkiiler bir
goriinime sahiptir. Lateral meniskuisiin 6n ve arka boynuz-
lar arasindaki mesafe oldukga kisadir; mediyal meniskiisiin
ise on ve arka boynuzlarn arasindaki mesafe daha uzundur.
Meniskiis yirtiklarinin gériilme orani 100.000°de 60-70’tir.
Tani koyulan izole yirtiklar, mediyal tarafta, lateralin g
misli daha fazla goriiliir. Oykii ve klinik muayene, diger pek
¢ok ortopedik hastalikta oldugu gibi %70 civarinda tam
koydurabilir. Manyetik rezonans gériintiileme meniskiis
yirtiklarinin tanisinda en sik kullanilan yontemlerden biri-
si olsa da, direkt grafi, kontrasth bilgisayarli tomografi ve
artrografi de tanida kismen kullanilmaktadir. Yazimizda,
meniskis lezyonlarinin tanisinda kullanilabilecek gorintii-
leme yontemleri ve etkinlikleri tartisilacaktir.

Anahtar sozciikler: meniskiis; manyetik rezonans gériintiileme;
meniskiis lezyonlar; artroskopi; bilgisayarli tomografi

GIRIS ve ANATOMI

ilk kez 1897 yilinda Sutton tarafindan korelmis bir
yapi olarak tanimlanan meniskiis, giinimiizde diz ek-
leminin fonksiyonel calisabilmesi ve saglikli olmasi icin
hayati biryapi olarak kabul edilmektedir.['l Meniskiisiin
birincil fonksiyonu; diz i¢i uyumu en st seviyeye tasiya-
rak, tibiofemoral eklem iginde yiik aktarimini, kikirdak
iizerinde en az stresle saglamaktir. ikincil olarak; diz igi
sok emilimi, propriyosepsiyon, lubrikasyon, stabilite ve
niitrisyon gorevleri de mevcuttur.[?]

Karmasik anatomik ve biyomekanik 6zellikleri olan
meniskiis; temas sporlan ve diger sporlar ile ugrasan
genglerde ve diger giinliik aktiviteler sonucu sedanter
grupta yaralanmaya meyilli bir doku olarak karsimiza
ctkmaktadir.3!

Meniscus is a crescent-shaped structure medially and later-
ally located between femur condyles, and tibia. Both me-
nisci are “C” shaped; the lateral meniscus has a more cir-
cular appearance than the medial meniscus; the distance
between the anterior and posterior horns is rather short.
The medial meniscus is reverse U-shaped, and the distance
between the anterior and posterior horns is longer. The in-
cidence of meniscus tears is 60-70 in 100,000. Diagnosed
isolated tears are 3 times more likely to be lateral rather
than medial. Story and clinical examination can diagnose
about 70% like many other orthopedic diseases. Magnetic
resonance imaging is one of the most commonly used
methods for diagnosing meniscal tears but radiography,
contrast-enhanced computed tomography, and arthrogra-
phy are also used in the diagnosis. We will discuss imag-
ing methods and activities that can be used to diagnose
meniscus lesions.

Key words: meniscus; magnetic resonance imaging; meniscus
lesions; arthroscopy; computed tomography

Meniskiis kelimesi Latince’ye, Yunan kokenli menis-
kos kelimesinden gelmis olup, ayin hilal seklini tanim-
lamaktadir.[l Meniskiis, dizin mediyal ve lateralinde
yer alan hilal sekilli bir yapi olup, femur kondilleri ile
tibia arasinda bulunur. Konkav femur kondilleri ve diiz
olan tibia platosu arasinda tam bir anatomik uyum
olusturur. Periferik kenarn kalin ve konvekstir; eklem
kapsuliiniin i¢ kismina tutunan C-seklindeki fibroz bir
kikirdaktir. Tibia eklem yiizeyinin derinlesmesini sagla-
yan meniskiisler, tibianin fonksiyonel uzantilan olarak
da kabul edilebilir. Ug boyutlu yapisi olduk¢a komp-
leks olan meniskis, temel olarak su, kollajen lifler
(siklikla Tip 1) ve proteoglikanlardan olusmaktadir.
Meniskiisler C seklinde olup 6n ve arka boynuzlar ara-
sindaki mesafe oldukga kisadir. Lateral meniskiis, “C”
seklindeki mediyal meniskiise gére daha sirkiiler bir
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goriiniime sahipken, mediyal meniskiisiin 6n ve arka
boynuzlan arasindaki mesafe daha uzundur. Yaklasik
35 mm capa sahip olan meniskiisiin periferik uzun-
lugu 110 mm’yi bulmaktadir.’l Meniskuslerin tiggen
seklindeki kesiti ii¢ yiizey gosterir. Ust yiizey igbiikey
olup femoral kondiller ile temas halindedir. Alt yiizey
ise diizdiir ve tibial platosu ile temas etmektedir.

Meniskiisler ekstra-sinoviyal yapilardir ve beslenme-
leri 6zellik gosterir. Dogumda tamami vaskiilarize olan
meniskiis, yetiskinlerde genel olarak avaskiiler kabul
edilmektedir; periferik sinir, perimeniskal kapiller plek-
sustan kismi olarak beslenmektedir. Mediyal ve late-
ral genikuler arterlerin superior ve inferior dallarinca
beslenir. Meniskosinoviyal bileskeden giren damarlar
“perimeniskal kapiller pleksus”u olusturur. Bu plek-
sus, meniskisiin %25-33’liik cevresel kismini besler.
Meniskdslerin innervasyon ozelliklerini arastiran ¢a-
lismalar, propriyoseptif reseptorlerin varligini goster-
mektedir.l°] Bu nedenle, meniskiisler eklemi asin zor-
lanmalardan koruyan bir propriyoseptif duyu organi
olarak da gérev yapmaktadir.[*!

Meniskiise femurdan yansiyan agirigin dagihmi,
6n ve arka boynuzlarin kemige yapisma yerlerinden
tibiaya iletilerek saglanmaktadir. Mediyal meniskiis
yaklasik 3,5 cm boyutunda ve C-seklinde fibréz kikir-
daktir; 6nde tibia platosuna anterior interkondiller
fossa lizerinde, 6n ¢apraz bag insersiyosunun 6-7 mm
6n kismina; arkada ise arka gapraz bag ve lateral me-
niskiisiin birlesim noktasina yapisir. Ayrica, posterior
oblik bag ve semimembranozus tendonu ile kuvvetli
fibréz baglantisi vardir. Orta 1/3 bolim ise periferde
eklem kapsiiliine, femur ve tibia tarafina yapismistir.
Tibia tarafindaki kapsiiler baglara koronal bag denil-
mektedir. Mediyal meniskiis, tibia ve eklem kapsiilii ile
¢ok siki bir baglanti gostermektedir. Siki yapismadan
dolayr mediyal meniskiis daha az hareketlidir ve daha
sik yaralanir.[*!

Lateral meniskiis daha dairesel yapida olup, 6n
boynuzu, 6n ¢apraz bagin posterolateralinde inter-
kondiller alana yapisir. Arka boynuz ise posterior
interkondiller alana, mediyal meniskiisiin arka boy-
nuzunun yapisma alaninin 6niine yapisir. Lateral me-
niskiisiin arka boynuzundan mediyal femoral kondil
ve interkondiller fossaya iki ligamentdz yapi uzanir.
Arka ¢apraz bagin oniinde yer alana Ligamentum
meniscofemorale anterior (Humphrey lig.), arkasinda
bulunana ise Ligamentum meniscofemorale posterior
(Wrisberg lig.) adi verilmektedir. Lateral meniskiistin
eklem iliskisi, posterior boynuzda bulunan ve eklem
ici yer alan popliteus tendonu nedeniyle kesintiye ug-
rar ve dis yan bag ile de bir baglanti gostermez. Bu
nedenle, lateral meniskiis daha hareketlidir ve daha
az yaralanir.[4]

FONKSIYON

Meniskisler, dizin fonksiyonunda olduk¢a &nem-
lidir. Uzun takipler sonrasinda, menisektomi yapilan
dizlerde artritik degisikliklerin gorilmesi kaginilmaz-
dir. Eksize edilen meniskiis orani ile dizde goriilen ha-
sar miktan dogru orantili bulunmustur; eklem yiizle-
rindeki meniskiis uyumunun rotasyon ve fleksiyonda
korunmasi, kikirdak hasarinin azalmasinda 6nemlidir.
Meniskisiin varligi, femur ve tibia kikirdaklarinin te-
mas oranini %50-70 azaltacakur. Yiik dagiliminin bo-
zulmasi, beraberinde tibiada alan basina binen yiiki
arttiracak ve dejeneratif siireci de beraberinde getire-
cektir. Beraberindeki %74’luk su igerigi diz iginde lubri-
kasyonu saglarken, 6zel bicimi de anteriorda yumusak
doku stabilitesini arttirmaktadir.’-°]

MENISKUS YIRTIKLARI

Meniskis yirtiklar yapilan ¢alismalarda farkl oran-
larda belirtilse de, erkeklerde kadinlara oranla daha
fazla gorilir (2,5-4 : 1). Genel popiilasyonda goriil-
me orani 100.000’de 60-70’tir.'"% Hem lateral hem
de mediyal meniskiis yirtiklan siklikla arka boynuz-
lant ilgilendirir; 6n boynuzlardaki yirtiklar, genellikle
arkadaki yirtiklann uzantisi seklindedir. Tani koyulan
izole yirtiklar, mediyal tarafta, lateralin ti¢ misli daha
fazla goriilirken, akut 6n ¢apraz bag yirtigi olan has-
talarda genellikle lateral meniskiis arka boynuzunda
uzunlamasina veya oblik yirtiklar saptanir (Sekil 1).
Akut meniskiis yirtiklannin yaklasik 1/3’lik boliimii,
on capraz bag yirtiklarina eslik eder. Genellikle ciddi
bir rotasyonel travma sonrasi meydana gelir; vertikal
diizlemdedir; uzunlamasina veya oblik yonde seyreder.
Dejeneratif meniskiis yirtiklan ise siklikla 4. dekad son-
rasi erkeklerde goriiliir. Travma 6ykiisii her zaman bu-
lunmaz, radyal ya da horizontal ve kompleks yirtiklar
daha siktir. Kondral lezyonlar ayni taraf kompartman-
da siklikla meniskiis yirtiklarina eglik eder; ekstremite
aks bozuklugu bulunabilir.['"]

TANI

Oykii ve klinik muayene, diger pek ¢ok ortopedik
hastalikta da oldugu gibi %70 civarinda tani koydu-
rabilir. Yasl hastalarda en sik rastlamilan bulgu, yiikle
artan eklem agnisidir. Takilma, kilitlenme gibi yakinma-
lar daha nadirdir ve belirgin bir travma oykiisti yoktur.
Dizilim bozuklugu olan hastalarda, deformite tarafin-
daki femur kondili de genellikle agrilidir. Effiizyon ve
sinoviyal hipertrofi saptanabilir; patellofemoral art-
rit bulgulan klinige eslik edebilir. Manyetik rezonans
(MR) gorintileme, meniskiis yirtiklannin tanisinda
en sik kullanilan yontemlerden birisidir. Yurtigi ve di-
sinda yapilan gesitli ¢alismalarda MR’nin meniskiis
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Sekil 1. Sik rastlanilan meniskis yirtiklarinin tipleri. (Case courtesy of Dr. Matt Skalski, Radiopaedia.org, rID: 55569)

lezyonlarinin tanisindaki dogruluk orani %65-99 ola-
rak bildirilmigtir.['"-13]

Yazimizda, meniskiis lezyonlannin tamisinda kul-
lanilabilecek goriintiileme yontemleri ve etkinlikleri
tartigilacakuir.

GORUNTULEME YONTEMLERI
Direkt Grafi ve Kontrasth Bilgisayarli Tomografi (BT)

Meniskiis lezyonlarinin tanisinda direkt grafinin et-
kinligi olduk¢a dustiktiir. Dogrudan meniskiis lezyo-
nuna tani koydurmasa da, meniskiis lezyonlarina eslik
edebilecek durumlarin degerlendirilmesinde 6nemlidir.
Kemik patolojiler ve artropatik degisiklikler ile mediyal
eklem araligi, subkondral kemik kistleri, osteofitler ve
sklerozun degerlendirilmesinde etkilidir. Uygun rad-
yografi dozunda, meniskiis subluksasyonu, ekstrude
meniskiis ve kikirdak kaybi degerlendirilebilir.['"]

MR goriintiillemenin kisith kaldigr durumlarda kont-
rasth cekim yapilan ve dinamik goriintiilemenin oldu-
gu floroskopik artrografi ya da kontrasth BT, valgus

ve varus stres dinamik cekimleri ile kullanilabilir. Kok
yirtiklarinin tanisinda MR gériintiileme yetersiz kalirsa
yardimai olabilir. Kontrasth BT, kikirdak yaralanmalan
ve dejenerasyonlarin tanisinda yardimcaidir. Tekrarlayan
yirtiklarda duyarliligi tama yakin olan kontrasth BT nin,
ozgullugii %70 ile %90 arasinda degismektedir.['"14]

Manyetik Rezonans (MR) Goriintiileme

MR, meniskiis ve 6n ¢apraz bag lezyonlar icin giini-
miizde tedavi 6ncesi tanida en uygun goriintiileme se-
cenegi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Mediyal ve lateral
meniskiis gorintilemesinde farkh dogruluk oranlar
bildirilse de, literatiirde MR yardimi ile %65-99 (genis
serilerde ortalama %85) dogru tani konulabilecegi bil-
dirilmigtir.["-1315] Meniskiisiin durumu ve yirtigin tipi
MR ile kolaylikla belirlenebilmektedir.

Yiiksek ¢oziintirliiklii ve ince kesit kalinligi olan MR,
diz i¢in yapilmis uygun sargi (coil) kullanimi, buyiik
matriks, kiiciik FOV (field of view) ile meniskiis lezyon-
larinda tani dogrulugu artabilir. Literatiirde meniskiis
yirtiklaninin degerlendirilmesinde PD (Proton Dansite)
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Sekil 2. Mediyal meniskiiste Evre 1 meniskopati.

sekansinin kullanilmasinin T2-a’ya gore daha yararh
olacag belirtilse de, mediyal meniskiis kok yirtiklar-
nin degerlendirilmesinde, koronal T2-a goriintiileri-
nin PD’ye gore yiiksek dogruluk oranina sahip oldugu
belirtiimektedir. Bu nedenle, diz MR’sinde eldeki tiim
sekanslar ve goruntiiler birlikte degerlendirilmelidir.[*]

Koronal ve sagittal diizlemlerde 6n ve arka boynuz
ile govdenin kesitlerdeki goriiniimii ticgen seklindedir.
Saglikh meniskiis, tim MR kesitlerinde dustik sinyal
yogunlugundadir. Kanlanmanin normal oldugu ve vas-
kiler yapinin bulundugu ¢ocuk hastalarda, globiiler
ya da gizgisel yogunluk artisi fizyolojik olarak goriile-
bilir. Sagittal diizZlemde mediyal meniskiisiin 6n boy-
nuzu arka boynuzundan daha dar goriiniirken, lateral
meniskiis 6n ve arka boynuzu yaklasik olarak esit bo-
yutta gorilir.['171 MR ile yapilacak degerlendirmede;
oncelikle meniskiis sekil ve boyutlarina bakilmali, bek-
lenen sekilde bozulma, boyutta azalma olup olmadig
incelenmelidir.

Meniskiiste goriilen sinyal meniskiis yiizeyine sade-
ce bir goriintiide ulasiyorsa; yirtigin artroskopik ko-
relasyonu %55’in altinda iken, koronal ya da sagittal
planda iki ya da daha fazla ardisik kesitte yirtik uzanimi

Sekil 3. Mediyal meniskiiste Evre 2 meniskopati.

mevcutsa; artroskopide yirtik goriilme orani %90’inin
uzerindedir (two-slice-touch rule).["®]

Meniskiis yirtiklan, sinyal yogunluk degisikliklerine
gore cesitli derecelerde evrelenebilmektedir. Bu evrele-
mede; Evre 1 sinyal degisikligi, meniskiis ici zorlanan
yerlerde mukopolisakkarid vb. birikimine bagh olarak
goriilen degisikliktir (Sekil 2). Asemptomatik olarak
sporcu ya da diger bireylerde takip edilebilir. Evre 2 sin-
yal degisikligi, kapsil periferinden meniskiis yiizeyine
dogru acilmayan sinyal degisikligidir ve mediyal menis-
kiis posterior boynuzda siktir; takip edilebilir (Sekil 3).
Evre 3 sinyal degisikligi, artikiiler yiize uzanim gésteren
sinyaldir, sagittal ve aksiyel goriintiilerin birlikte deger-
lendirilmesi artroskopide goriilebilecek yirtik seklinin ve
tamire uygunlugunun anlagilmasi icin 6nemlidir (Sekil
4). Evre 3 yirtiklar sadece alt ya da Uist yiizeye agilan yir-
tiklari ifade ederken, Evre 4 (Sekil 5) yirtiklar her iki yii-
zeye de agilan yirtiklar tanimlamak igin kullanilabilir.['7]

Sinyal yoni ve lokalizasyonu sayesinde meniskiis
cevresel yirtiklan artroskopide izlendigi gibi, longitudi-
nal, radyal ya da transvers ve flep ya da oblik yirtiklar
olarak siniflanmaktadir. Saf horizontal yirtiklar, me-
niskiis apeksine uzanir ve eklem yiizeyinde diizensizlik
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Sekil 4. Mediyal meniskiste Evre 3 yirtik. Sekil 5. Mediyal meniskiiste Evre 4 yirtik.

Sekil 6. Mediyal meniskiis posteriorunda horizontal yirtik.

olusturmaz. Vertikal yirtiklar ise tist ve/veya alt eklem  zemininde gelisen ve tibia platosuna paralel uzanarak
yiizeyi ile temas eden longitudinal, radyal ya da oblik  eklem yiizeylerinden birine ulasan ya da serbest kenar-
yirtiklar olarak uzanir.[”] da sonlanan yirtiklardir (Sekil 6). Parameniskal kistle-
re, bu yirtik tiplerinde daha sik rastlanir. Superior ya da

Horizontal yirtiklar, daha ¢cok 40 yas tistiinde goriilen, inferiora uzanan horizontal yirtik yon degistirirse, flep

siklikla travma olmaksizin, dejeneratif eklem hastalig tarzi yirtik olarak adlandirilir.['9:20]
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Sekil 7. Mediyal meniskiis posteriorunda longitudinal yirtik.
(Case courtesy of Radswiki, Radyopaedia.org, rID: 11624)

Longitudinal yirtiklar tibia platosuna dik yerleserek,
meniskiisii mediyal ve lateral olarak ayinir. Siklikla 40
yas altinda gériiliir ve travma 6ykiisii mevcuttur. On
gapraz bag yirtiklarina ve i¢ yan bag yirtiklarina eslik
etme orani yiiksek olan ve arka boynuzlar ile periferal
kesimde olma egilimindeki yirtiklardir. Goriinimii me-
niskiise dik, bir ya da her iki eklem yiizeyiyle de iliskili
cizgi seklindedir.['82%] (Sekil 7)

Radyal yirtiklar vertikal yonelimli yirtiklar olup, ser-
best kenardan meniskiise dogru gelisir. Sikhkla medi-
yal meniskiis arka boynuzu ile lateral meniskiisiin 6n
boynuz ve govde bileskesini ilgilendirir; meniskiis fonk-
siyonunda dramatik kayip ile ya da meniskiis ekstriiz-
yonuyla sonuglanir. Horizontal goriintiilerde fark edil-
mesi daha kolaydir; serbest kenara dik yariklar seklin-
de izlenilebilir. (Sekil 8). Sagittal goriintiilerde yerlesim
gosteren yirtigin konumuna bagl olarak “kiintlesmis
ticgen”, “yank”, “yiiriiyen yark” ve “hayalet meniskiis”
gibi isaretlerle taninir.[20-22]

Kok yirtig1, aslinda bir gesit radyal yirtiktir. Meniskal
kokler, en iyi koronal sivi duyarl sekansta goriintiile-
nebilir. Koronal goriintiide kok, en az bir goriintiide,
tibia platosu iizerinde uzanirken gorilmelidir (Sekil
9). Sagittal gériintulerde arka ¢apraz bagin tam medi-
yalinde, mediyal meniskiis arka boynuzu segilmiyorsa
kok yirtigindan siiphelenilmelidir.[2] (Sekil 10)

Kova sapi yirtiklar; longitudinal yirtigin igte kalan ke-
siminin eklem santraline dogru yer degistirmesiyle geli-
sir; mediyal meniskiste laterale gore daha sik rastlanir.
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Sekil 8. a, b. Mediyal meniskiis posteriorunda radyal yirtik
(Case courtesy of Dr. Roberto Schubert, Radiopaedia.org, rID: 14288)

MR goriintiilemede farklh bulgular tammlanmistir:
“goriilmeyen papyon, interkondiller centikte parca,
cift arka ¢apraz bag ya da cift 6n ¢apraz bag, cift 6n
boynuz, orantisiz kiigiik arka boynuz” seklinde izlene-
bilir (Sekil 11).01:20.21]

Birden fazla meniskiis yirtik gesidinin bilesimi gibi
gorinen yirtiklar kompleks yirtik olarak isimlendirilir.
Meniskiis tibia plotosundan 3 mm lizerinde tasma
gosterirse, meniskiis ekstriizyonundan so6z edilir (Sekil
12). Tibia platosunun dis kenari, osteofitler dislanarak
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Sekil 9. Mediyal meniskiis posteriorunda kék yirtigi. Sekil 10. Lateral meniskiiste arka kok avulsiyonu.
(Case courtesy of Dr Andrew Dixon, Radiopaedia. org, rID: 44395)

Sekil 11. Lateral meniskiiste kova sapi1 yirtik. Sekil 12. Mediyal meniskiiste ekstriizyon.
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Sekil 13. Meniskal kist.

belirlenmelidir. Ekstriizyon, diger yirtik tipleri ve menis-
kal dejenerasyonla da goriilebilmekle birlikte, oncelikle
kok yirtigr aranmalidir.[2]

Meniskal kist; intrameniskal, parameniskal ya da
sinoviyal kist seklinde olmak iizere i tipte izlenebi-
lir. intrameniskal kist, yirtigin artikiiler yiizeye ulas-
madig durumlarda gérilur (Sekil 13). Parameniskal
kist yirtig1 kateden sivinin hapsolmasi sonucu gelisir.
Yirtikla devamlilik géstermesi bursa ya da gangliyon
kistinden ayirici 6zellikleridir. Sinoviyal kistler, eklem
kapsulinin pos olusturmasi ile gelisir ve yirtikla bir-
likteligi nadirdir.

Cerrahi sonrasi meniskiis goriiniimiinin dogru
degerlendirilebilmesi igin, mutlaka cerrahi oncesi
goriintilerle korelasyonu gereklidir. Dikkatli bir in-
celeme ile, kontur duzensizligi, meniskiis icine sivi
dolumu ve rezidiiel yirtikta Evre 3 sinyal degisikligi
izlenebilir. Meniskiis tamiri, Evre 1, 2 ya da 3 sinyal
ozelliginde olabilir. Subtotal ve total menisektomide,
meniskal bolgede sivi ya da osteokondral degisiklikler
izlenebilir."]

Diskoid meniskiis gibi meniskal varyantlar da MR
ile tespit edilebilir. Diskoid meniskiis MR’de cesitli se-
killerde goriilebilir. Sikhikla lateral meniskiiste diskoid
varyanta rastlanabilirken, mediyal meniskiiste goriil-
me orani oldukea diisiiktiir. MR’de koronal gériintiide
orta sekansta meniskiis govdesinin 15 mm &lgtilmesi
ya da 4 mm kalinlik ile yapilan sagittal ¢cekimlerde tig
ya da daha fazla papyon seklinin gorulmesi, tanida
yardimaidir. Diskoid meniskiis travma sonrasi normal
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meniskiise gore daha kolay yirtilabilmektedir. Diskoid
meniskiiste artmis vaskiilarite ve disk i¢i hiperintensi-
te, yirtiklarin ayirt edilmesini giiclestirebilir. Ardisik iki
gorintiide eklem yiizeyine ulastigi goriilen cizgisel yo-
gunluk yirtik lehineyken, yaygin yogunluk artisi hiper-
vaskiilariteye bagli olabilir.[2°]
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