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platosu arasındaki geometrik ilişki nedeniyle, lateral 
menisektomiler her zaman için mediyal menisektomile-
re kıyasla daha problemli olmaktadır (Şekil 1). Chatain 
ve ark., 362 mediyal ve 109 lateral izole menisektomi 
olgusunun en az 10 yıllık takibi sonucunda, karşı 
sağlam diz ile karşılaştırdıklarında da radyolojik ar-
trozik değişikliklerin mediyal menisektomili dizlerde 
%22,3, lateral menisektomili dizlerde ise %39 oranında 
görüldüğünü ortaya koymuşlardır (p=0,016).[6]

Menisküsler diz ekleminde yük taşıma yanında şok 
absorpsiyonu gibi önemli görevleri üstlendiğinden, to-
tal veya parsiyel kayıpları eklemde zamanla dejeneratif 
değişikliklere neden olabilmektedir.[7] Bu nedenle, me-
nisküslerin olabildiğince korunması gerektiği kavramı 
uzun süredir bilinmektedir.

Total menisektominin neredeyse terk edilmesi ile bera-
ber, mümkün olduğunca çok miktarda stabil bir menisküs 
kalıntısının osteoartritten korunabilmenin en önemli şartı 
olduğu fikri kabul görmeye başladı.[8–10] Ondokuzuncu 
yüzyılın ikinci yarısında da parsiyel menisektomi 

H ipokrat’ın “Fazlalık olan her şey doğaya aykırı-
dır.” sözüne atıfta bulunarak bu bölüme baş-
lamak istiyoruz. İlk yıllardaki menisküs cerra-

hisine yaklaşımımıza baktığımızda, menisküsleri bir ru-
dimenter/fazlalık doku gibi düşünerek davrandığımızı 
hatırlamamız gerekir[1], özellikle de artroskopik cerra-
hiden önce yapılan çok sayıda açık total menisektomi-
yi düşünürsek, Hipokrat’ın, ne kadar doğru bir sözü 
yıllar önce fark edip tarihe geçirmesini takdir etmemiz 
gerekir. Fairbank, Hipokrat’ın bu sözünü menisküs-
ler konusunda uzun yıllar sonra bilimsel olarak teyit 
etmiştir.[2] Artroskopinin gelişmesine paralel olarak 
parsiyel menisektomiler total menisektomilerin yerini, 
menisküs tamirleri de menisektomilerin yerini almaya 
başladı. Ancak her ne kadar bu değişim artarak devam 
etse de, özellikle parsiyel menisektomiler günümüzde 
hala en sık yapılan ameliyatlardandır.[3–5]

Menisektomi konusuna ayrıntılarıyla geçmeden önce, 
mediyal ve lateral menisektomiler arasındaki farka da 
kısaca değinmek yararlı olur. Femur kondil ve tibia 
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Günümüzde menisküs yırtıklarının çoğu cerrahi olarak te-
davi edilmektedir. Uzun süreli kronik yakınmaları olan, diz-
de takılma kilitlenme gibi mekanik yakınmaları olmayan ve 
dizinde yaygın ağrısı olan (lokalize ağrı yok) ve çekilen man-
yetik rezonans (MR) görüntülerde horizontal, dejeneratif 
yırtığı olan hasta grubunda konservatif tedavi uygulanır-
ken, yakın zamanda, bir rotasyonel travma veya çömelme 
sonrası ani ağrısı başlayan, takılma, kilitlenme ve aynı za-
manda effüzyon varlığı, menisküsün olduğu kompartmana 
lokalize ağrı tanımlayan MR görüntülerde vertikal, radyal, 
kompleks, oblik yırtıkları tespit edilmiş hasta grubunda 
cerrahi tedavi ön planda düşünülmektedir.
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Although most meniscal tears are surgically treated cur-
rently, conservative treatment is first option for hori-
zontal, degenerative tear group of patients with chronic 
complaints, no mechanical symptoms such as knee joint 
locking, and extensive pain in the knee (no localized pain). 
On the other hand, surgical treatment is planned in the 
group of patients with vertical, radial, complex or oblique 
tears in the MRI which describes localized pain, locking 
and at the same time effusion.
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ortopedi pratiğine giriş yaptı. Ayrıca, diğer cerrahi pro-
sedürlerde de olduğu gibi, teknolojik gelişmeler ışığın-
da açık menisektomi yerini artroskopik menisektomiye 
bıraktı. Son yıllarda tamir şansı olmayan menisküs yır-
tıklarında uygulanan artroskopik parsiyel menisekto-
mi, hastane yatış süresini kısaltması, rehabilitasyonu-
nun kolay olması, düşük maliyeti ve komplikasyon ora-
nının az olması nedeniyle altın standart haline geldi.[11]

Fairbank[2] yıllar önce menisektomi yapılmış dizler-
de gördüğü farklı osteoartritik değişiklikleri, marjinal 
osteofit oluşumu, menisektomili kompartmanda jene-
ralize düzleşme ve eklem aralığında daralma şeklinde 
belirtmiştir. Sonrasında total menisektominin sorgu-
lanması giderek artan oranda yaygınlaşmıştır (Şekil 2).

Ancak, Appel’e göre subjektif şikayetler radyolojik 
değişikliklerle her zaman uyumlu olmayabilmektedir. 
Objektif bulguları olan hastalar, radyolojik bulgu veya 
subjektif şikayetleri olmadan başvurdukları gibi, tam 
tersi de olabilir.[12] Scheller[13], 5–15 yıllık takipleri so-
nucunda, yüksek oranda radyolojik değişiklik varlığına 
rağmen bu durumun subjektif ve fonksiyonel sonuçlar-
la anlamlı korelasyon göstermediğini vurguladı. Ancak, 
aksini iddia eden çalışmalar da mevcuttur.[14]

Manyetik rezonans (MR) görüntüleme, şüphesiz 
ki ameliyat öncesi dönemde diz eklemindeki mev-
cut patolojileri tanımlamada cerraha yol göstericidir. 

Ameliyat sonrası dönemde ise, ağrıları geçmeyen olgu-
larda rezidü nedenleri, menisküs dışı problemleri (ayırı-
cı tanı) ya da postartroskopik osteonekrozu gibi pato-
lojileri belirlemek için kullanılabilir.[15] Postartroskopik 
osteonekroz, kimilerince iyatrojenik sayılan, sıklıkla 
yaşlı hastalarda postmenisektomi dönemde görülen 
osteonekrozdur. Bu olgularda ameliyat öncesi herhan-
gi bir osteonekroz bulgusu yokken, ameliyat sonrası 
ağrılı kemik iliği ödemi ve osteonekroz tablosu açığa 
çıkar ki; nedenleri arasında birçok teoriden bahsedi-
lir. Bunlardan bazıları; artroskopik girişim sırasında 
mekanik travmalar, kullanılan radyofrekans ve lazer-
ler ve artroskopi sırasında diz eklemine pompalanan 
sıvı ve artan basınca bağlı olarak oluştuğu iddialarıdır 
(Şekil 3. a, b).[16] MR ile ilgili diğer bir hassas konu da; 
menisektomi sırasında gözlemlediğimiz stabil kısımla-
rı mümkün olduğunca fazla bırakma gayreti içerisin-
de olunduğu durumlarda, ameliyat sonrası dönemde 
MR’de yırtığın devam etmekte yani tedavi edilememiş 
kısımlarının olduğu yanılgısına düşülebilir (Şekil 3b). 
Tecrübeli gözler, bu lineer hatların sinyal intensitesi-
nin fazla olmaması ve genelde horizontal/oblik olması 
nedeniyle, instabil yırtık olmadığını fark edebilir. Bu 
durum ayrıca klinik olarak da desteklenmelidir. MR’de 
yırtık rezidü görüntüsü verme korkusu adına fazla re-
zeksiyon yapmamak, çok açık bir şekilde total meni-
sektomiden daha yararlıdır.

Şekil 1. Diz eklemi lateral grafisi, mediyal ve lateral kompartmanın konveksitesinin farklı olduğu izleniyor.
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Şekil 3. a, b. Sağ diz PD koronal kesitler: Artroskopi öncesi, mediyal menisküste miks-dejeneratif özellikte yırtık (a). 
Artroskopi sonrası rahatlama olan hastada üç hafta sonra başlayan ağrı artışı ve bu nedenle 6. haftada çekilmiş MR 
görüntüsü (b). Post-artroskopik ağrılı kemik iliği / Osteonekroz bulguları. (Dr. Sinan Karaoğlu arşivinden)

Şekil 2. Onbir yıl önce mediyal parsiyel menisektomi yapılmış hastanın 45° fleksiyonda ve ayakta (Rosenberg ya da 
Shuss pozisyonu) çekilen grafisinde sağ diz mediyal eklem aralığında belirgin daralma dikkati çekmektedir. (Dr. Sinan 
Karaoğlu arşivinden)

(a) (b)
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gelişiminde menisektomi yapılan kişinin kilosu da 
önem arz etmektedir.

Günlük pratikte sık karşılaşılan mediyal menisküs 
kök yırtıklarının meniskal protrüzyonla seyrettiği iyi 
bilinmektedir. Bu durum, kasnak etkisinin ortadan 
kalkması sonucu olmaktadır. Menisküsün tibia ve fe-
murun arasında, olması gereken yerde olmayışı yani 
şok absorbe edici özelliğinin azalma ya da tamamen 
kaybolması, menisküsün non-fonksiyone olması an-
lamına gelmektedir. Bu nedenle, kök yırtığı nedeniyle 
ekstrüde olmuş bir menisküste de menisektomi yapıl-
mış bir dizdeki gibi dejeneratif sürecin hızlanması bek-
lenir. Biyomekanik çalışmalar, kök yırtıklarında zirve 
temas basıncında en az %25’lik artış olduğunu göster-
mektedir.[30] Daha önce de bahsedildiği gibi, bu durum 
yırtık olan menisküsün tibiofemoral mesafeden uzak-
laşması ile ilişkilidir; bu durumda yapılacak olan par-
siyel menisektomi işlemi, duruma katkı sağlamayacağı 
gibi belki daha da kötüleştirecektir. Yine beklenen odur 
ki; yapılacak olan kök tamiri, klinik ve radyolojik so-
nuçları olumlu yönde etkileyecektir. West ve ark.[31]’nın 
tanımladığı pull-out tamir tekniği ile beraber konuya 
artan ilgi, tamir sonrası tatmin edici klinik ve radyolo-
jik sonuçlarla bir olup bu görüşü desteklemektedir. Bu 
anlamlı klinik ve radyolojik sonuçlar, parsiyel menisek-
tomiye göre kök tamirinin hasarlı menisküste oluşan 
yapısal gerginliğinin restorasyonu sayesindedir.[32]

Sonuç olarak, artroskopik menisektomi osteoartri-
tik değişiklikler için predispozan bir faktördür. Gerçek 
travmatik menisküs yırtığının sonuçları, dejeneratif 
menisküs yırtıklarından her zaman daha iyidir. Bu ne-
denle, genç, sportif, aktif gençlerde ve kıkırdak lezyonu 
yokluğunda, menisektomi sonrası sağlam bir kenar bı-
rakılabiliyorsa sonuçlar daha iyi olmaktadır.

MENİSEKTOMİ

Günümüzde menisküs yırtıklarının çoğu cerrahi ola-
rak tedavi edilmektedir. Uzun süreli kronik yakınmaları 
olan, dizde takılma kilitlenme gibi mekanik yakınmaları 
olmayan ve dizinde yaygın ağrısı olan (lokalize ağrı yok) 
ve çekilen MR’de horizontal, dejeneratif yırtığı olan 
hasta grubunda konservatif tedavi uygulanırken; yakın 
zamanda, bir rotasyonel travma veya çömelme sonrası 
ani ağrısı başlayan, takılma, kilitlenme ve aynı zaman-
da effüzyon varlığı, menisküsün olduğu kompartma-
na lokalize ağrı tanımlayan MR görüntülerde vertikal, 
radyal, kompleks, oblik yırtıkları tespit edilmiş hasta 
grubunda cerrahi tedavi ön planda düşünülmelidir.

Arada kalan bir kısım hasta popülasyonunda ise; bir 
süre konservatif tedavi uygulandıktan sonra, yakın-
malar yatışmaz ise hastaların tekrar değerlendirilmesi 
uygundur ve bu grupta non-steroid anti-inflamatuvar 

Literatürde yapılmış biyomekanik çalışmalar, parsi-
yel menisektomi sonrası diz ekleminde akut artış gös-
teren kontakt basıncın subkondral kemikte remodeling 
ile sonuçlandığını göstermektedir.[17] Parsiyel menisek-
tomi ile tedavi edilen olguların erken dönem sonuçları 
mükemmeldir. Fakat, çalışmalar ileri dönemde dejene-
ratif radyolojik değişiklikler olduğunu göstermiştir.[18] 
Menisektomi sonrası takiplerde, derecesi artan şekil-
de radyolojik değişiklik oluşma riski mevcuttur ve bu 
da daha ciddi değişikliklerin habercisi olabilmektedir. 
Kıkırdak dejenerasyonunun öncelikli olarak mediyal 
kompartmanı etkilemesine rağmen, bu değişikliklerin 
operasyonun gerçekleştiği kompartmanla sınırlı kal-
madığı bir gerçektir.[19] Bu durum daha uzun takipli 
çalışmalarla daha net ortaya konulabilecektir ki, me-
nisektomi sonrası olası kötü klinik sonuçlarımızla bu 
durum korelasyon içinde olabilir.

Parsiyel Menisektomi Sonrası Klinik Değişiklikler

Literatüre göre, parsiyel menisektomi yapılan dizler-
deki radyolojik bozulmalar uzun dönemde istatistiksel 
olarak anlamlı olsa da, aynı durum klinik fonksiyonel 
sonuçlarda tespit edilememiştir.[20–24] Yani, radyolojik 
dejeneratif değişikliklerin klinik duruma yansıması bi-
rebir olmamaktadır ya da eş zamanlı olmayabilmekte-
dir. Çoğu ortak görüş, uzun dönemde osteoartrit geli-
şiminde en güçlü belirleyicinin uzaklaştırılan menisküs 
doku miktarının olduğudur. Cox[25] ve King[26] yaptık-
ları hayvan deneylerinde, postmenisektomik artrozun 
çıkarılan menisküs parçasıyla direkt orantılı olduğunu 
göstermiştir. Bunun nedenlerinden belki de ilk sırada 
bahsetmemiz gerekeni, menisektomi ile beraber aza-
lan menisküs hacminin eklemin kıkırdak yüzeylerinde 
arttırdığı kontakt strestir. Bağ instabilitesi olmayan 
dizlerde parsiyel menisektomiden sonra %85–90 oran-
larında iyi-mükemmel subjektif sonuçlar elde etmek 
mümkündür. Bu durum, dizleriyle ilgili hiç problemi ol-
mama ya da çok az problemi olma ve analjezik ihtiyacı 
olmama hali olarak tanımlanabilir. Bu, erken osteoart-
rit bulgularının bir kısmını içeren ve parsiyel menisek-
tomi ile beraber eşzamanlı kondral müdahale yapılmış 
olan hastalar için de geçerlidir.[27] On yıl ve daha üzeri 
takip edilmiş parsiyel menisektomili olguları içeren bir 
derlemede de, benzer şekilde, %81 iyi-mükemmel kli-
nik sonuçlardan bahsedilmektedir.[28]

Parsiyel menisektominin menisküs tamirine göre 
re-operasyon yüzdesi daha düşüktür. Ancak, parsiyel 
lateral menisektominin parsiyel mediyal menisekto-
miye göre re-operasyon yüzdesi daha fazladır. Walker 
ve Erkman[29] yaptıkları çalışmada, lateral menisküsün 
150 kg yüke kadar yükün çoğunu taşıdığını, mediyal 
menisküsün ise bu yükü eklem kıkırdağı ile birlikte 
taşıdığını göstermişlerdir. Bu durumda, osteoartrit 
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en aza indirmek hedeflenerek mümkün olduğunca kes-
kin kenar ve düzensiz yüzey bırakmamaya özen gösteri-
lir. Bu işlemler yapılırken de, özellikle kıkırdak yapılara 
zarar vermeme adına, uygun eğimli uygun boyutta alet 
seçimine dikkat edilmelidir. Yine, en az zarar verme 
amacıyla, zaman zaman alet ve optik portal girişleri-
nin yerlerini değiştirmeyi akla getirmek gerekmektedir. 
Özellikle mediyal menisküs cerrahisi yapılırken, sıkı 
dizlerde zorluk yaşanabilir. Bu durumda, bir enjektör 
iğnesi yardımıyla iç yan bağın kontrollü gevşetilmesi 
(pie crust tekniği) kıkırdak dokulara zarar vermeme ko-
nusunda yardımcı olacaktır.[35–37]
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ilaçlar (NSAİİ), dizlik kullanımı, buz uygulaması (effüz-
yon varsa), sıcak uygulaması (effüzyon yok ise) şeklin-
de öncelikle konservatif yaklaşım uygun olacaktır.

Kırk yaş üzeri hastalarda, eğer dejeneratif kıkırdak 
hasarı yok ya da minimal ise, menisektominin sonuç-
larının iyi olduğu görülmektedir.[33,34] Ancak burada 
dikkat edilmesi gereken husus, tedavinin hedefi hiç-
bir zaman artrozun giderilmesi değil, mekanik bul-
guya yol açan menisküs yırtığının tedavi edilmesidir. 
Endikasyona dikkat edilirse; dizinde minimal dejene-
ratif değişimleri olan aks bozukluğu olmayan, akut, 
mekanik yakınmalara yol açan, menisküs yırtığı olan 
hastalarda sonuçlar gayet iyidir.

Genç yaş grubunda ise yaklaşım şu şekilde olmalıdır: 
Tanı koyduktan sonra genellikle elektif cerrahi planlan-
malıdır. Kilitli diz eklemi varlığında erken cerrahi plan-
lanır. Birlikte ön çapraz bağ (ÖÇB) yırtığı var ise yırtık 
tipine göre zamanlama yapılır. Deplase kova sapı yırtık 
varlığında erken cerrahi planlanırken, diğer yırtıklar 
varlığında birkaç hafta beklenilebilir.

Parsiyel Menisektomi

Sadece serbest olan menisküs parçasının eksizyonu-
dur. Parsiyel menisektomi, her zaman subtotal veya 
total menisektomiye tercih edilmelidir. Menisküs tami-
rinin mümkün veya uygun olamadığı yırtık tiplerinde, 
parsiyel menisektomi başlıca cerrahi seçenek olacaktır. 
Amaç, korunabilen maksimum menisküs dokusunu 
korumak ve stabil bir menisküs dokusu elde etmektir. 
Stabil bir kenar için ise periferik zonda en az 3 mm’lik 
bir menisküs kısmının bırakılabilmesi önemlidir.

Subtotal Menisektomi

Menisküs yırtığının karakterinden dolayı parsiyel me-
nisektominin mümkün olmadığı senaryolarda, menis-
küsün yırtık bulunan kısmının tamamen çıkarılmasıdır. 
Parsiyel menisektomide olduğu gibi amaç biyomeka-
nik özellikleri az da olsa devam ettirebilen rezidü sir-
kumferensiyel lifleri korumak olsa da, bu durum müm-
kün olamamaktadır; dolayısıyla meniskal biyomekanik 
özellikler kaybolmaktadır.

Sonuç olarak, menisektominin ana hedefi olan, işe 
yaramayan, yakınmalara neden olan menisküs parça-
sının alınıp maksimum sağlam menisküs kısmının ko-
runması ve biyomekanik olarak işlevsel bir rezidü doku 
ile stabil bir diz eklemi elde edilmesi prensibi üzerine 
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