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Menisküs kistleri, içi mukoid materyal ile dolu, menisküs 
yapısı içinde veya onunla bağlantılı kistlerdir. Mukoid de-
jenerasyon (MD) menisküs kistlerinin etiyolojisinde rol 
alan temel faktördür. İntrameniskal kistin, yırtık veya de-
jenere menisküs dokusu içinde eklem sıvısının lokal biriki-
mi ile oluştuğuna da inanılır. Parameniskal kistler, eklem 
sıvısının menisküs yırtığı aracılığı ile (flep yırtığın tek yön-
lü valf etkisi) parameniskal yumuşak dokulara ulaşması 
sonucu meydana gelir. Menisküs yapısında vertikal ola-
rak uzanan kollajen liflerin hasarı ile intrameniskal yırtık 
oluşur ve bu intrameniskal yırtığın içi mukoid materyalle 
doludur. Bu alandaki MD zemininde oluşmuş intramenis-
kal yırtık eklemin santraline doğru uzanırsa, ekleme açılır 
ve dejenere zeminde oluşan horizontal menisküs yırtığı iz-
lenir. Şayet patoloji eklemin periferine yönelirse, mukoid 
materyal periferde birikerek parameniskal menisküs kisti 
meydana getirir ve bu kistin intrameniskal yırtıkla doğ-
rudan bağlantısı bulunur. Menisküs yapısındaki bu int-
rameniskal yırtığın her iki tarafa ilerlemesiyle, horizontal 
menisküs yırtığının eşlik ettiği parameniskal kist izlenebi-
lir. Klinikte, diz lateral kompartman tutulumu sık izlenir. 
Menisküs kistleri semptom vermeyebilir (küçük boyutlu 
kistler); semptomatik olduğunda en önemli yakınma ağ-
rıdır; palpasyonla hassasiyet ve genellikle dizin lateralin-
de şişlik saptanabilir. Mediyal menisküste kistler genelde 
menisküs gövdesine yerleştiği için kistik kitlenin oluşumu 
nadirdir; eğer kist gelişirse mediyal menisküs arka boynu-
zundan kaynaklanır; genellikle daha büyük olur ve dizin 
posteromediyalinde palpe edilebilir. Manyetik rezonans 
(MR) görüntüleme tetkiki, gerek kistin gerekse eşlik eden 
menisküs yırtığının tanısında önemli rol oynar. Menisküs 
yırtığının artroskopik tedavisini takiben, içten-dışa ve dış-
tan-içe yapılan kist dekompresyonu ile uzun dönem takip-
lerde klinik sonuçlar benzerdir.

Anahtar sözcükler: menisküs; kist; menisküs kisti; mukoid 
dejenerasyon

These are cysts which contain mucoid material, and are 
located inside or connected with the meniscus. Mucoid 
degeneration (MD) is a major factor in the etiology of 
meniscal cysts. It is also believed that intrameniscal cysts 
are formed by local accumulation of joint fluid in the torn 
or degenerated meniscus tissue. Parameniscal cysts oc-
cur when the joint fluid reaches the meniscal periphery 
through the meniscal tear (one-way valve mechanism). 
Intrameniscal tear is formed by the damage of the col-
lagen fibers extending vertically in the meniscus structure, 
and this intrameniscal tear is filled with mucoid material. 
If the intrameniscal tear extends to the central zone, it 
opens into the joint, and a horizontal meniscal tear is 
formed in the degenerative zone. If the pathology extends 
to the periphery of the joint, the mucoid material accu-
mulates in the periphery and forms the parameniscal cyst, 
and this cyst has a direct connection with the intrame-
niscal tear. If intrameniscal tear extends to both sides, 
a parameniscal cyst associated with horizontal meniscal 
tear is formed. Lateral compartment involvement is fre-
quently observed clinically. Small-sized meniscus cysts 
may not cause symptoms; the most important complaint 
is pain in symptomatic patients; tenderness with palpa-
tion and swelling in the lateral side of the knee can usu-
ally be detected. Medial meniscal masses due to meniscal 
cysts are rarely seen, because the cysts are located inside 
the meniscus (stromal mucoid degeneration), and if a 
cyst develops, it arises from the medial meniscus poste-
rior horn and is palpated as a large swelling posterome-
dially. Magnetic resonance imaging examination plays 
an important role in the diagnosis of meniscal cyst and 
associated meniscus tear. Clinical results are similar in 
long-term follow-up with cyst decompression done either 
inside-out or outside-in following arthroscopic treatment 
of the meniscal tear.

Key words: meniscus; cyst; meniscal cyst, mucoid 
degeneration
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TANIM

Menisküs kistleri, içi mukoid materyal ile dolu, me-
nisküs yapısı içinde veya onunla bağlantılı kistlerdir. 
Bununla birlikte, dejenere menisküs yapısı içinde veya 
çevresinde bulunan, içi sinoviyal sıvı ile dolu kistler 
olarak da bilinir.[1] Diz ekleminde üç tip menisküs kisti 
bulunur: intrameniskal kist, parameniskal kist (ekstra-
artiküler), intra-artiküler kist.[2–4]

Menisküs dokusu içinde iki farklı tipte mukoid de-
jenerasyon (MD) izlenir; stromal MD ve kistik para-
meniskal MD. Stromal MD’de mukoid materyal (mu-
koprotein, glikoprotein) hücrelerin çevresinde artış 
gösterir ve hücreler arasındaki alana doğru hızla yayı-
larak fibrokartilaj dejenerasyonuna sebep olur. Kistik 
parameniskal dejenerasyon ise parameniskal alana 
lokalizedir, menisküs yapısındaki birbiriyle bağlantılı 
çatlaklar ve yalancı kistlerin varlığı karakteristik özel-
liğidir.[5,6]

ETİYOLOJİ

MD, menisküs kistlerinin etiyolojisinde rol alan temel 
faktördür.[5,6] MD etiyolojisinden sorumlu tutulan fak-
törler aynı zamanda menisküs kisti oluşumundan da 
sorumludur: endojen ve/veya ekzojen travma (artmış 
mekanik stresler)[5,7–9], menisküsün oluşumu sırasında 
yapısı içine endotel hücresinin dahil olması[10], kronik 
enfeksiyonla birlikte olan kanama[11,12], parankimal 
doku içine olan kanama.[13] Bizim çalışmamızda, bak-
teriyel enfeksiyonun MD etiyolojisinde rol aldığı gös-
terilemedi.[14] Apopitoza bağlı hücre ölümü ile oluşan 
dejenerasyonda ise kollajen ve proteoglikan sentezi 
baskılanır; bu özelliği ile, hücrelerden mukoid materyal 
sentezinin arttığı MD’den ayrılır.[15,16] Yaşlanmaya bağlı 
oluşan menisküs dejenerasyonu fizyolojik bir durum-
dur ve farklı patolojik özelliklere sahiptir.[17]

Menisküs kisti etiyolojisinde son dönemde kabul edi-
len yeni teori ise, yırtık veya dejenere menisküs dokusu 
içinde eklem sıvısının lokal birikimi ile intrameniskal 
kistin oluştuğudur.[1] Parameniskal kistlerin, eklem 
sıvısının menisküs yırtığı aracılığı ile (flep yırtığın tek 
yönlü valf etkisi) parameniskal yumuşak dokulara ulaş-
ması ile oluştuğuna inanılır.[1,18–20]

MENİSKÜS KİSTLERİNİN ÖZELLİKLERİ

Menisküs kistlerine sıklıkla horizontal menisküs 
yırtıkları eşlik eder. Mukopolisakkaritlerin interstis-
yel alanda birikimi menisküs yapısındaki kollajen lif-
lerinden oluşan iskeleti zayıflatır; az sayıdaki vertikal 
uzanan kollajen lifinin hasar görmesi horizontal me-
nisküs yırtığı oluşumuna zemin hazırlar (Şekil 1).[18] 
Başlangıçta vertikal liflerin hasarı ile intrameniskal 

yırtık oluşur ve bu intrameniskal yırtığın içi mukoid 
materyalle doludur. Bu alandaki MD zemininde oluş-
muş intrameniskal yırtık eklemin santraline doğru 
uzanırsa, ekleme açılır ve dejenere zeminde oluşan ho-
rizontal menisküs yırtığı izlenir; şayet patoloji eklemin 
periferine yönelirse, mukoid materyal eklem periferin-
de birikerek parameniskal menisküs kisti oluşturur ve 
bu kistin intrameniskal yırtıkla doğrudan bağlantısı 
bulunur (Şekil 2).[5,6,9,19,21–23] Menisküs yapısındaki 
bu intrameniskal yırtığın her iki tarafa ilerlemesiyle, 
horizontal menisküs yırtığının eşlik ettiği paramenis-
kal kist izlenebilir. Özellikle lateral menisküste kistik 
ve stromal MD olgularına sık rastlanılır.[14] Nadiren, 
menisküs kisti eklem boşluğuna açılmadan eklem içi-
ne doğru büyüyerek, genellikle interkondiller çentikte 
çapraz bağların çevresinde, intra-artiküler menisküs 
kistini oluşturur.[1,19]

Artroskopik ve cerrahi kayıtlar esas alındığında me-
nisküs kistlerinin genelde dizin lateral kompartmanına 
yerleştiği bildirilmiş[16,10,24–27] olsa da, manyetik rezo-
nans (MR) görüntüleme bulgularına göre dizin her iki 
kompartmanında da eşit sıklıkta tutulum olduğu gös-
terilmiştir.[28] Bununla beraber, az sayıda çalışmada 
mediyal menisküs kistlerinin daha sık izlendiği de iddia 
edilmiştir (Şekil 3).[29,30]

Mediyal menisküste kistler sırasıyla, arka boy-
nuz, ön boynuz ve menisküs gövdesi komşuluğun-
da sıklıkla izlenebilir.[1,19,30,31] Sıkı kapsüler bağlan-
tılar nedeniyle, lezyon genellikle menisküs gövdesi 
içine hapsedilmiştir; palpe edilebilen kistik şişlikler 

Şekil 1. Stromal mukoid dejenerasyon zemininde oluşmuş 
horizontal menisküs yırtığı.
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nadiren izlenir; oluştuğunda lateraldekilere göre 
daha büyüktür.[14] Lateral menisküste ise en sık ön 
boynuz veya gövdeye yakın yerleşir; önde iliotibi-
al bant, arkada dış yan bağ altında bulunur.[1,19,31] 
Menisküs kistleri, nadirde olsa dizin interkondiler 
çentiğine, çapraz bağların yakınına doğru uzanabilir 
(intra-artiküler kist).[2,3] Bu tip kistler basıya bağlı 
olarak kıkırdak hasarı da oluşturabilir.[2]

KLİNİK

Menisküs kistleri genç yaş grubunda sık izlenir.[14] 
Görülme sıklığı yaklaşık olarak %7’dir.[9,32] Menisküs 
kistleri semptom vermeyebilir (küçük boyutlu kistler), 
semptomatik olduğunda en önemli yakınma ağrıdır, 
palpasyonla hassasiyet ve genellikle dizin lateralinde 
şişlik saptanabilir. Mediyal menisküste kistler genelde 
menisküs gövdesine yerleştiği için kistik kitlenin olu-
şumu nadirdir; eğer kist gelişirse mediyal menisküs 
arka boynuzundan kaynaklanır ve dizin posterome-
diyalinde palpe edilir.[33] Görülebilen ve palpe edile-
bilen kistik şişliklerin tanınması zor olmasa da gang-
liyon kisti, bursit, artritik çıkıntılar, serbest cisimler, 
menisküs yırtıkları ve tümör, ayırıcı tanı için dikkatle 
değerlendirilir.[9,34–39] Pisani[40], eklem çizgisinde palpe 
edilebilen lateral menisküs kistlerinin diz 20–30° flek-
siyonda iken belirgin hale geldiğini, ileri fleksiyon de-
recelerinde ise tibianın rotasyonuna bağlı olarak göz-
den kaybolduğunu bildirmiştir (Pisani bulgusu). Ayrıca 
dizin 45° fleksiyona getirilmesini takiben tibianın dış 

Şekil 2. Kistik parameniskal dejenerasyon.

Şekil 3. Atipik yerleşimli bir mediyal menisküs kisti.
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olan intrameniskal sinyal ekleme uzanır; menisküs 
parankimal sınırı bu noktada kırılmıştır ki bu görüntü 
menisküs yırtığını ifade eder.[48] İntrameniskal sinyal 
artışının bir ya da birden çok kesitte menisküs pa-
rankimal sınırlarını bozmaksızın tüm menisküsü kap-
sadığı görülebilir; bu durumda menisküs pencereye 
benzetilir ve bu, “pencere” veya “çerçeve” menisküs 
olarak anılır (Şekil 5).[14] Menisküs kistleri T2 ağırlıklı 
görüntülerde hiperintens olarak izlenir; kist sıvısının 
kaybı veya kist içine kanama olması hipointens gö-
rüntü oluşumuna sebep olur. T1 ağırlıklı görüntülerde 
yoğunluğu belirleyen, kist sıvısının protein içeriğidir; 
protein içeriğin arttığı durumlarda görünüm iskelet 
kası yoğunluğu ile benzerdir.[49]

ARTROSKOPİK BULGULAR

Meniskal mukoid dejenerasyonun belirgin olduğu, 
intrameniskal yırtığın ekleme açılmadığı olgularda me-
nisküsün yapısal bütünlüğü korunsa da biriken muko-
id materyal varlığına bağlı olarak menisküs sarı renkte 
izlenebilir.[14] Menisküs yırtığının eşlik ettiği menisküs 
kisti olgularında menisküs normal renkte izlenebilir, 
ancak menisküs eksizyonu ile birlikte sarı renkle karşı-
laşılması tipiktir (Şekil 6).[14]

rotasyonu ile kistin belirgin hale gelmesi ve tibianın 
iç rotasyonu ile gözden kaybolması, lateral menisküs 
kisti için tanı koydurucudur (Şekil 4).[34] Menisküs yır-
tığına bağlı takılma ve kilitlenme gibi mekanik semp-
tomlar da tabloya eşlik edebilir. Lateral menisküs 
kisti basısına bağlı olarak peroneal sinir felci olguları, 
nadir de olsa bildirilmiştir.[41,42]

RADYOLOJİ

Direkt radyografiler, menisküs kistinin tanısı için 
yapılan radyolojik çalışmaların içinde yer almasa da, 
kistin kronik basısına bağlı osseöz erozyonları gös-
terebilir.[43–45] Tanısal çalışmada ultrasonografi (US) 
de yardımcı olabilir.[46] Menisküs kistinin kesin tanı-
sının konulmasında, kistin MR görüntüsü son derece 
önemli rol oynar.[2] Menisküs yapısı proton dansite, 
T1 ağırlıklı görüntülerde iyi değerlendirilse de, patolo-
jiyi en iyi T2 ağırlıklı görüntüler gösterir.[47] MR’de me-
nisküs yapısı içinde izlenen anormal sinyal artışı MD 
varlığını işaret eder; bu, üç evreli bir sınıflama ile de-
ğerlendirilir: Evre 1’de menisküs yapısında oval sinyal 
artışı gözlenirken, Evre 2’de çizgisel sinyal artışı bulu-
nur; ortak özellikleri MR kesitindeki menisküs sınır-
ları içine hapsolmuş olmalarıdır. Evre 3’te ise artmış 

Şekil 4. a, b. Diz 45° fleksiyonda tibia iç rotasyonda iken kistin yitmesi (a) ve dış rotasyonda iken lateral 
menisküs kistinin daha belirgin hale gelmesi (b).

(a) (b)
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Menisküs kistinin tedavisi sırasında, eşlik eden me-
nisküs yırtıklarının da tedavisi hedeflenmelidir.[56] 
Açık cerrahi ile kist eksizyonu sonrasında sıklıkla nüks 
izlenir.[22,35,57] Diz ekleminin sağkalımında menisküs-
ler hayati önem taşıdıkları için, açık yöntemle total 
menisküs eksizyonu düşünülmez. Menisküs lezyonu-
nun artroskopik tedavisi ile beraber açık cerrahi yön-
temle kist eksizyonu sonrasında tatminkar sonuçlar 
bildirilmiştir.[37,38,51] Bu teknikte, eşlik eden menisküs 
yırtığı menisküsün periferi korunacak şekilde artrosko-
pik yolla tedavi edilirken (parsiyel menisektomi), per-
kütan yolla kiste dıştan-içe sokulan motorize traşlıyı-
cılarla kist dekompresyonu yapılır (Şekil 8).[58] Mediyal 

Menisküs kistlerine, sıklıkla horizontal menisküs yır-
tığı eşlik eder (Şekil 7).[18] Buna karşın, longitudinal, 
flep tarzı, radyal ve kompleks yırtıklarla da karşılaşı-
labilir.[14]

AYIRICI TANI

Gangliyon, bursit, proksimal tibiofemoral eklem 
kisti, sinoviyal kondromatozis gibi kisti taklit eden du-
rumlar, lipom ve sinoviyal sarkom gibi solid lezyonların 
ayırıcı tanıda düşünülmesi gerekir.[9,21,35–39,50]

TEDAVİ

Tarihsel gelişimi göz önüne alındığında tedavi seçe-
nekleri; 
	 a. 	Açık cerrahi ile kist eksizyonu.[23]

	 b. 	Açık cerrahi ile kist eksizyonu + açık total 
menisektomi.[22,27,35,39]

	 c. 	Menisküs lezyonunun artroskopik tedavisi + açık 
cerrahi ile kist eksizyonu.[37–38,51]

	 d. 	Menisküs lezyonu ve kistin artroskopik tedavisi 
(intra-artiküler dekompresyon).[22,52–55]

	 e. 	Artroskopik marsupializasyon.[20]

Şekil 5. MR görüntülemede “Pencere veya çerçeve menisküs” 
bulgusu.

Şekil 6. a, b. Parsiyel menisektomi sonrası meniskal mukoid 
dejenerasyon bölgesindeki sarı renkli görünüm.

(a)

(b)
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Menisküs kistine müdahale edilmeksizin izole ola-
rak stabil kenar elde edilene kadar yapılan parsiyel 
menisektomi ile, diğer yöntemlerinkine benzer klinik 
sonuçların elde edilebileceği bildirilmiştir.[64] Meniskal 
mukoid dejenerasyon zemininde oluşan menisküs yır-
tıklarının tedavisinde, şayet üst ve alt parçaların ya-
pısı bozulmamışsa, vertikal dikişlerle tamir yapılması 
önerilmektedir.[65,66] Menisküs kistinin artroskopik 
tedavisini takiben içten-dışa ve dıştan-içe yapılan kist 
dekompresyonunda uzun dönem takiplerde klinik so-
nuçlar benzerdir.[67,68]

US eşliğinde perkütan iğne aspirasyonu kısa ve orta 
dönem sonuçları başarılı, uygulaması kolay bir yöntem 
olarak sunulsa da, menisküs yırtığına yönelik (intrame-
niskal, intra-artiküler) müdahale olmamasından dola-
yı nüks olasılığı yüksektir.[69,70]

menisküs arka boynuzundan kaynaklanan menisküs 
kistlerinin artroskopik tedavisinde, posteromediyal 
portal ve posterior transseptal yaklaşım tekniği kul-
lanılabilir.[59] Menisküs lezyonunun ve menisküs kis-
tinin artroskopik tedavisi (parsiyel menisektomi - kist 
dekompresyonu) etkili bir tedavi seçeneğidir.[21,52–55] 
Parameniskal menisküs kistine, yırtık bölgesinden, 
yırtığın eksizyonunu takiben intrameniskal yolla veya 
meniskokapsüler bağlantı bölgesinden yapılan sınırlı 
menisektomi aracılığı ile ulaşılabilir. Ancak, kist de-
kompresyonu için aşırı menisektomi yapılmasına ihti-
yaç duyulabilir.[53–55] Önerilen, eklemle kist arasında 5 
mm’lik bir bağlantı yolu oluşturacak şekilde minimal 
menisektomi yapılmasıdır.[60] Meniskokapsüler bileş-
kedeki ayrılma 2 cm’den fazlaysa, instabilite riskinden 
dolayı menisküs tamiri yapılmalıdır.[61] Artroskopik 
marsupializasyon uygulamasında, menisküs doku-
suna zarar vermeden eklem kapsülünden kist içine 
açılan pencere (inframeniskal/suprameniskal) aracı-
lığı ile kistin dekompresyonu sağlanırken menisküs ve 
menisküs-kapsül bileşkesi korunur.[20,37,50] Horizontal 
yırtıkların eşlik ettiği lateral menisküs ön boynuz kist-
lerinin artroskopik tedavisinde kullanılan inframenis-
kal portal, hem doğrudan kiste hem de yırtığın stabil 
olmayan alt yaprağına ulaşımı sağlar; menisküs ön 
boynuzu ve meniskokapsüler bağlantı korunur.[62] 
Haklar ve ark.[63], benzer bir uygulamada, motorize 
traşlıyıcının daha rahat kullanıldığı intra-artiküler por-
talı tanımlamışlar ve menisküsü korumuşlardır.

Şekil 7. Horizontal menisküs yırtığı.

Şekil 8. İntrakistik portal kullanılarak yapılan kist dekompresyonu.
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