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D iz eklemindeki lezionların pek ço~da meniscus yaralanmaları götül­
mekte olup, ya yalnız başına yada eklemin bai1;ları ve eklemi teşkil eden 

keıniklerin lezionlan da beraber bulunmaktadır. 
Her biri başlı başına, ayrı bir problem teşkil eden bu muhteLif lezionlar­

dan bu teblii1;de sadece saf meniscus lezionlan ve bunların tedavi prensiple'ri 
incelenecektir. 

A) Meniscusların Yersel Anll1tomisi : 
Femur ve tibia kondilleri arasında ve bunların birbirine uymasını ve 

trochlear bir eklem olan diz ekleıninin hareketinin kolaylıi1;ını sai1;lıyan me.. 
niscuslar yarım ay biçiminde olup açıklıklan eminenNa intercondylica ba_ 
kar. 

Bu meniscuslardan dış yandaki meniscus lateralis adını alır ve (O) 
harfi biçiınindedir. İç taraftaki ise meniscus mediaUs adını alır ve (C) harfi 
ıniçiınindedir. Her meniscusun kena,rları ka-1ıp olup fibro-kartilajinö bir durum 
göstermekte ve ortalan ise daha ince olup sadece fibröz bir dokudan ibaret 
bulunmaktadır. Bir ön 1J,irde arka boynuz ve birde orta kısım olmak üzere 
3 kısımdan ibarettirler. 

Şimdi her iki meniseusun kendilerine has özelliklerini inceliyelim; 
İç meniscus : medial meniscusun her iki ooynuzu birbirinden tamamiyle 

uzakta ve a,yrı ayrı olup aralarındaki kısım incedir. Ve ön boynuz arka,ya na­
za,ra;n ço-k ,küçüktür. Medial meniscusun ön boynuzu tibia kondiline ve kemi­
~in mafsal sathını teşkil etmiyen kısmına yapıştıi1;ı gibi çok defa lateral me­
niscusun ön boynuzu Hede Ligamantum Transversum ,genu adı verilen bir 
ba,i1;la ba1tlanır. Yine kısa bir fibröz doku vasıtası Hede ön Cruciate ligamanın 
arkasına bag-lanır. 

Arka boynuz -ise Eminentia tibialis ile arka çapr,az bag- a~iisındaki maf­
sal 'sathı teşkil etmiyen kısma sıkıca yapışıktır. Eklem kapsülünün kenarlar­
da kalıniaşmasından meydana gelen menisco-paıttelar bai1;larda, iç meniscu­
sun yan ,kenarına iç tarafta olan bag- yapışır . Yine iç meniscusun konveks 
kenarında sinovial membrana sıkıca yapışıktır. Yine konveks tar,afa iç yan 
bag- sıkı sıkıy,a yapışır.. 

Dış meniscus: Burada koruksI halka medial meniscusa nazaran daha 
kuvvetli olup, ön ve arka boynuzlar daha gpniş ve kalındır. Ve aralarındaki 

kısım iç tarafa nazaran daha kuvvetli olup bazı hallerde ön ve arka bo'ynuz· 
lardan daha kalındır. Ön boynuz eminentia intercondylicaya sıkıca yapışıktu 
ve bundan başka medial meniscusdaki gbi fibröz bir bag-la deg-il de, dog-ru­
dan dog-ruya ön çapraz bag-a sıkıca bag-lıdır. 
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Arka bO,ynUS 'ise eİninentia intercondylicaınn ' spinaları arasındaki -bölge­
de tibiaya sıkıca yapışık olduğu gibi arka, çapraz bağlada sıkıca irtibat halin­
dedir. Vak'aJarın % 50 sinde arka çapraz bağın arkasında bulunan ve içten 
giderek iç femur kondiline- )'apışan Wrisberg bağı denilen bir bağ ile % 20 
sinde ise arka çapraz bağın önünde bulunan ve iç kondile yapışan Humphry 
bağı ile meniscus takviye edilmiştir. Bunlardan başka, bu meniscusunda dış 
yan kısmına dış menisco-pattelar ve sinoviaı membran yapışır. "Fakat hiçbir 
zaman iç yan bağla iç meniscus arasında, oolduğıı gibi sıkı irtibat ha,Jinde de­
ğilctır. 

! r. • 

B) Meniscus lezionlarının husule. geliş mekanizması : 

Meniscus lezionlannın husule geliş mekanizmasının yice anla,şılabilme­
si için meniscusların eklemin normal hareketleri esnasındaki durumlarının 
ve meniscusların fonksiyonla.rını etraflıca, Nlmek icap eder. 

Diz ekleIninin tam extansiyonunda diz kilitıendigi için eklemindeki abd, 
add. rotasyon hareketleri tamamiyle sıfır .olma.kta ve dolayısı il~ bu safhada 
bir meniscus .Iezionun meydana gelebilmesi için eklernde muhakka.k birde 
ba~ veya kemik lezionu bera,berce olmahdıi: Dik ekleminin extansion hare­
keti esna.sında meniscuslar öne gelmekte ve bilhassa hiperextansion halinde 
iken femur ve tibia kandilleri arasında, sıkışmakt.3, olup tazyik en çok ' ön 
kıstnP, binmektedir . 

Diz ekleminin flexionunda ise meni.scusla,r geriye doğru -gitmektedir. İç 
meniscus çook defa sabit kalmakta buna ka.rşılık dış meniscus daha çok kolay" 
lıkla hareketlere iştirak edebilmektedir. A. De . PaJma'y,a, 'göre dış meniscus 
9 mm. ve iç meniscus 3 mm. kadar geriye di.sloke ,olabilmektedir. İç menis· 
cusun ar.kaya doğru dislokasyonu 20 ' flexiondan sonra başlamakta ve 70· 
dereceden sonl1a devam etmemek te olmasına karşılık dıs meniscusun di,slo. 
kasyonu tam flexiona kadar devam etmektedir ve 'diz ekleminin daha fazla 
flexionuna femur kandillerinin yapısı, M: Gas-t .... Ia,teral' başı, eklem kapsülü 
ve capraz bağlar mani olduklarından dış meniscusun bu flexian derecesinde 
tazyik ,altında kalmak ihtimaJi olmamakta buna karşılık mediaJ meniscus 
bu kadar ızeriye gidemediginden daha fazla flexion derecesinde tazyik altında 
kalmaktadır . 

. Flexion vaziyetinde ise dis yan bağ gevşemekte; hemekadar .. iç yan ba.ğ 
çapraz ba ~l,ar ve capsül kısmen gergin durmaktaysada. ai bir abduksiyon, 
adduksiyon ve içe ve d.lsa rotasvon mümkün olmaktadır: ' Rotasyon ,ha,reket· 
lerinde menisauslar femur kandilIerinin hareketi istikametinde 'harekete is· 
:tirak etmektedirler. Femur dış yan kandilinin çapınm iç yankondile nazaran 
daha geniş olması dolayısı ile hem. lateral meniscus için daha geniş ' 'öir . ha· 
reket sahası ka,lmakta .. hemde bu çap farkı dolayısı ile rotasyon ' ha,reketi es· 
nasında hareketin mihveııinin iç femur kondline yakın geçmesi dola.yısı · ile 

'~ç meniscus daha. çok tazyik altında kalmakta ve hareket sahasının dışa na· 
zaran dah küçük oolması dola.yısı ile iç m eniscus üzerinde tazyik ihtimali daha 
da a,rtmaktadır. Yine unutulmaması Hl.zım gelen- nokta 'sudur ki . diz eklerni· 
~. rotasyon hareketi esnasında, eklemin hareketi, ' meiuscuslar~ aıt yüzeyi 
ile tibia kandilleri ar·a ,sında olmaktadır . Smillie göre meniscus . Iezionlarının 

daha çok alt yüzde göriilmesinin başlıca. sebebİ budur. .. 
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.... Ş}mdi . de men~si!uslaJ'ın vazifelerini ve beslenmelerini inceleyelim: Menıs· 
c~\a:;'."~iI.19v;ia g1bi , ga·y.et)ı;ce 'ki doku 'ile örtülü bulunan iki kentik yüzeyini 
eklemin 1ıateketleri esnaSında sürtünmesini önleinektir. Bundan başka Fa,ir· 
bank'ın işaret ettij!. gibi meniscuslann birazda Vücud aitırldğını taşımak vazi· 
Jeı~r.( vai-~lr .. Me~sc~lai-da do~u ta,kiben geniş k an damarlan bulunmak· 
· tı}Y.şıı,.da.oUIl}ar sadece 3 yaşına ]{\1dar kalmakta, sonra kayıp olma:ktad.lr. Yal· 
r ,~. _, _.... • f. "" . • 

nıi mehiscusun kapsüle ' yapışık -o!du~u yerdeki', damarls,r hayat boyUİt"ca ba· 
ki ~a.ımaj<:tadır. Yalnız bu beslenme periferde o,lmakta merkez ise " sinovia'l ,....... .' 
m ayi ila bes'lenmektedir, .•. 

Bu izaha,ttan sonra meniscuslann husule' geliş mekanizmasını inceUyebL 
lirl; Evveia şunu ha,tırla tmak isterim Id daha önceden zikredildiği gibi diz . ~..,.,.. -' 
ekIemi eıl:tansion haUnde ike:n meniscusun saf Iwionun meydana. gelebUme· 
sine iinkan yoktur, ," . '-' 

Rota.sY0n lıareketleri olabilmesi dçin diz "8'klemi flexion halinde olmalıdır, 
Ve bu e'snada, bacak sabit [ken uyluk kemiiti dönmeMe ve bu esnada tibia 
platosuna yapışmış olan saNt meniscus perifere doitru sürüklenilmekte ve 
extantion hallİıdeki temadiyet fleXlan ve rotasyanın. bozulduğı! için meniscusa 
olaitan üstü ağırlık binmektedir. 

al Diz eklemi fleıdon ve tibia sabit }ken femurda içe rotasyon ve adetuk· 
siyon olaoak olursa, iç kondil iç meniscusu içe ve arkaya çeker fakat etnftaki 
baitlantıları dol~yıs! ile. ,menisc,ı.ıs içeri Ve arkaya .gidemez ve platö·til:ıial ro· 
tasyon har,eketine iştirak etmedi~inden meniscusun arka kısmı kopar ve bu· 
llU~ t~ib6JI , dd~ .. ~ldemi . ani . ola;ra;k ext~~tiol)a gelece~ olursa arka kısım , kon, 
diller ar,Ş,5ıı:ılla . ezilepilir.. • ", '" . ..' , 

Bu 'manevra esnasında dış femöral kondilde lateral meniscusu ' merke'~e 

ve öne doğru sürükler. Bu e.snada ne kadar 'Iateral 'meniscus' üzeriİıde de taz· 
yik olursa. da, lateral meniscusun çapının daha gEmiş ve' hareket" kabiliyeti· 
nin daha çok o,lması dola,yısı ile iç meniscusa, ve bilhassa. on:\ıri 'arka segınen· 
tine nazaran çak az bir tazyik binmesi görülür. Eklem' extansion halinde' ani 
olarak geldiği zaman dış meniscus tibia 've femur kandilleri arasında. çok defa 
ezilmez, bunun sebebi de -arka tarafının ' çok sıkı tesbit edilmesi d0Ia,yısl · edil. 
meden evvel geriye d~ru gelmesinde bulunmaktadır. ~ 

Transvers yırtıklar da. istE?r tam, ister natam olsun femurun rotasyon 
hareketiesnasında relatif olarak fixse olan Iç meniscus üzerinde bir germe 
teslİ'i yap~:ik:ta";e b'u '~s~aiıa tazyik meniscusun konkav 'kenarı Üzerine bin~ 
mektedir. Ve bu tazy'i.Kf~ ~ttiınsıiers yırfıita sebeb olmaktadır. < • . 

. , AYPı r!?!;~YOn ·h:ı.~e~et.i esnasınd~ ,Çekme tazyi~ine lateral nJeniscusda 
iliş femaral . kandil vıisltası ' .ile oImaKta. ve dış mea\scus iç m E:niscusa nazaran 
daha, bü~ ol~ıı,&u jçin, a.ynı küçUklükteki iki daire üzerinde ,~ürüklen~n İki 

. ~i~iII?-dE<J? <Yıpa .. ı;ıüy;ül} .olan qaha çök t.azyiğe uitrLyaca~1 için daha !'Uyük ojaı:ı 
lateral meİliscus konlUı,v tarafında dana çok yırtılma. mediala naza,ran (trans· 
versa.l yırtılma) olm.aktadıt" . ..;~. ~,. . i.·.,.,: 'r 

bl Diz eklemi flEXiOri,"tibih sab}t Iken ' femur dışa doi~ru dönece~ ;olur. 
sa yukarıda anlatılan-~kiımzma;;ın aksi oiac3.k'.ıl'. Bu esnadil. iç' menis· 
cus öne ve içe gelirken sadece periferide bir tazyik altında. kafacaıt" ve 1ıeri. 
ffetİkbfr :§iriıI< 'öradaktır ~ L~ter3j · m eniscusun :arka b-oymli.U· kuvvetli -, 'ciiarak 
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. yerıne tesbit edilmiş oldui~u ve daha kuvvetli bir stmctunı oldu~1.1 için g~riye 
'gitme, kopma olmıyacak ya:!nız lateral meniscus döıınıekte olan femur kon· 
dilinin "tesiri ile (küçük bir daire üzerinde büyük bir satıh te~kil ettl!!"i için) 

·transversal bir yırtık meydana gele~ktir. 
Yukarıda anlatılan esaslar neticesinde, meniscus yırtıklarının neden da,. 

·ha çok iç meniscusda ve ondada longutidinal (ve bilhassa posterior) yırtık 

oldul!"u latera:! meniscusda ise daha çok neden transversal yırtık görüldüğü 

anlaşılır. 

Meniscu.sun tesbiti ve serbest hareketine man! olan idstler ve bursalarm 
.leziona hazırlayıcı roloynamaktadır. 

Travmanın şiddeti de önemlidir, travmanın hafif olduğu hanerde perife· 
rik ' veya ·inferor küçük yırtıklar olmakta, büyük travmalarda ise tam yırtık 
husule gelmektedir. Veya kova sapı tipi yırtık (bucket·handle ) husule gelir. 

MENİsCUSLARDA MEVCUT LE,ZİONLARIN TASNİF! 

n LONGİTUDİNAL YIRTIKLAR : 
a)Pasterior peııiferik ba!!"layıc~ yıııtiıklarl (exıtra,-peripheral longi· 

tudinal yırtık) 
b) Posteridr segment 

1) Basit 
· 2) . Multibi 

c) Komplet (hem ön hem arka segmentleri ihtiva eden) 
d) Sadece ön segment 
e) Muhtelif şekiller burada hem longutidinal hemde t~ansvel'sal yırtık· 

lar olmaktadır, fakat öncelikle longitidinal yırtık olmaktadır. 

II) TRASVERS YIRTIKLAR : 
inkomplet veya oblik 
komplet. 

III) KİsTİK DEGENERASYON 
VI) KONGENİTAL ANOMALİLER 

V) REGENERE MENİSCUSLARIN YIRTIKLARI. 

1) LONGİTUDİNAL YIRTIKLAR 

a) Posterior periferik ba!!"la.yıcı kısınılar:ın yırtıkları : 

.. , . Evvelki .izahatta,n a.nlaşıldıl!"ı gibi longitudina,l bir yırtıkla, arım segmen· 
tin öne gelebilmesi için bunun arkaya ba!!"lıya,n bağlayıcı kısımlar muhakkak 
kopmahdır. Bazen hafif travmalarla longitudinal bir yırtık olmadan da bu 
leıion iza:le ola.rak o·labilir. Bu leziona daha çok lateral tarafta rastlanılmak. 

,tactır . 
• Bazende bu lezion meydana geldikten sonra diz eklemi extansion haline 
gelirken meniscusları arkaya bağlıyan bir kısım olmadıl!"ı için bütün meniscus 
ortaya kOY8.lIak sekonder olarak boyuna yırtılmaktadır . 

.... " p). Posterior segmentin longutidinal yırtıkları : 

Bu çeştt yırtıklar ya basit yada multib! olmaktadır: 
Basit· yırtıklar: 
~urada arka parçada tek bir yırtık görülmekte olup, bu yırtık çok defa 
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tekbir ' traıVlfia ile',olmakta ve:ba:zendeüst'üste ,gelen minor travmalar yanyana 
birkaç küçük yırtık yapmaktadır, 

Mutibl yırtıkla,r: , ' 

Arka ba,ğlantı kopma,sı ile meniscus eklemin oı;ooınna doğru gelmekte ve 
mükerrer travmalarla pekçok lpngut.idina! yırtık ~e b'unlann hlpertrophie ol­
ması , iled~ a.r.aıannda incelmiş meriisciis 'strüktürleri olmakta.ve bu' iIicelen 
kısıİnıarda, d~ , mütea'ddid, transversal yırtıklar olmaktadır. SmiUieı;öre bii­
yırtıkla,ri~ .bir hususiyeti de, tibiaya bakan yüzlerinin çok daha derin olma. 
·s1dır. .', ' " , ' , , " ' 

" ,. c) , KQmp!et (hem, Ön hemde , arkı;ı" segm~mUeri ihtiva eden) 

Komplet ıongutidinal yırtık ekle-m kiÜtıenmesi ile beraber ,giden ve ençok 
rastJamlan yırtık ,nev-idir. ~u çeşit yırtıkla,r % 52 vak'ao.a ani ' ki.ıiUeİıme.. 
'leI'e sebeb ·olıp.akta, vakaJarın ,% 48 iiJde eskiden mevcut bir 'arka se~ent 
rupturu ilstürie eklernin ~'xtaritioriU ile , yerleşmektedir. ' , 

, ~klemin kitlenmesi için 'ön boyiıuz~ kadar giden bir yırtık mevcut 'olmalı 
've femur kondilinin, ön' boynuza çarpı:J1a-sı ile, berabı;:r, orta kisinın eklemin 
ortasına ginnesi hadiSElsi ceryan etmelidir. Diz ekleminin merkezine orta kıs­
mın girmesi ile beraber, ön ,kısmın tam exta.İ1ti~iıada-- ni§;ni olma.:;i kilitlen­
meye ,sebeb olmaktadır', ön bo'yiıuzun femur 'kondiline karşı, -extantiönu önli­
yecek birdirenç temin edemiyecek 'kadar ' yırtık olduğu "ak'alarda, ortakısmi 
eklemin mer,kezine, girer, fakat kilitlenme olmaz" Medial parçanın yırtılarak 
orta kısma ka,ydığı ıongutidinaı ön'segmentide içine alan nal yırtıklam bucket-
hanille (kova" sapı) yırtıklan denfr. ' .; ," 
.. 'Ortaya koyr.n 'kısım ya' devamh travma ile :hipertrphie olur ve bazen baş­
-lahgiçta idlitlenme ' vermezken sonradan veı'meye J'ıaşlar, bazende ezÜerel{ ka-
Y.ıp oiur .. '.. ,. ' .. ' . ' ' . , , 

: ,'. d) ' Ön ' Se~Emtin IAıı:gi;tudlnaı, yırtıkları , : ' 
, ,Ön. segmetin, longutidina! yırtıkları nadirdir ve daima dış meruscusda 

.m~Ydan,~ , gıııriıelde Olup, meniscusu tibia'ya fixse etmeyesebeb oİan kisük 
,d~geı:leration.veya periferi,k fibrosisle birlikte bulunur. . ' 
, Lezion,ıın lı,usUıe gel~ş tarzına, göre de; kOll'\press,ion ve traksiyon tipi ıe:. 
z.i9n)arda-n bililsedilir, Bilinci şeklin husulu şöyle izah edilebilir. Dalja e~v;el­
ce zikredildiğinden ma.Jılmumuzdurki, lateral meniscıısun ön ,boyn,uzu, rnedi· 
aı meniscusa nazaran daha geridedir. Bu durumda içe nazaran kon.di-iıer 'a,riı.. 
sında ezilmeye daha müsait bi'r durumdur. Ve eklemin ön'arka hareketi es.. 

,nasında ön segment tam, ex~ansiyonla nqrrnaı pozisyon anındaki hareketi es­
nasında, ön segment de ezilme ile longutidinal yırtık olur . 

... ' İkinci şekil ise şöyledir. ,Normalin üstünde bir fibl'öz bağlantı il~ , ~eya 
kistik degeneration 'sebebi ile tibia. başına bağlanmış olan dış meniscus, nor­
malden daha üstün bir ha,mket dOla,yısı ilezorlanııcak olursa kolaylıkla yırtı­
.1~bilir .. , " , 

" e) Enine ve boyuna yırtıkların muhtelif şekilleri : 

1'" 'Umurniyetle bu çeşit ıeiiotılar 'başlangıçta ',ıyadece 'enine veya boyuna yır­
tık varken mükerrer haSarlarla bunlarına.rtması ile cilur ve -lezioun cinsiİle 
göre ya yırtık pa.rçasının eklerninin ortasına kurvaze bağların ' bUlUndtı~ 
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bÖlgeye girmesi Ile ya da, hipertorilie ujp"amış olan ·kısmın kondiller arasında 
sıkışması ile eklem kilitlenmesi olur. 

II) TRANSFERS YIRTIKLAR 

.. . a) İnkomplet veya Oblik : 

. Longutidinal yırtıklaııa nazaran daha az rastlanılan bu çeşit yırtıklar da 
-çok in.,lcomplet olmakta ve lateral meniscusda ve bununda 1/ 3 ön kısmı ile or· 
ta kısmı arasında olmakta ve çok defa Iç taraftan başlıyarak tam perifere 
kadar gitmemektedir. MecUal meniscusda olanlara çok daha nadir rastlanıl· 
makta olup bu arka 1/ 3 de olma,ktadır .. 

Bu leziona çok defa, meniscusun kistik degenerasyonu gibi, peruerik ba1(­
·lantı1·an . zayıflatan hallerde rastlanılmaktadır. 

Yine dış. meniscusda ortada meydana gelen transversal .bir yırtık da şu­
dur; eklemin menteşe ha.reketi esnasında meniscusun her iki boynuzu birbi­
rine girmekte ve arka. fregın·anın konvex ön yüzü ile ön fregınanın konkav 
ıı-r~a ' yüzü birbirle!'i içine ·girmekte ve bu da klasik Parrot-beak (papa1tan 
gagası) tipi lezion olarak anılmak!tadır. 

bl Tam transvers yırtık: 
Çpk nadirdir ve mevcut olsa bile dış kenan sinovia! membran dolayısı ile 

meydana gelen fibröz bir doku vasıtası ile kolaylıkla iyileşmektedir. 

ILI) MENİSCUS KİsTLER! 

Meniscus kistlerl ilk defa, Ebner ta.rafından 1904 yılında tesbit edilmiş 

.olup, ·dahazJ,yade lateral meniscusda, ve genç atletlerde olmaktadır. Bunlann 

.BJi:NNET-SHEA tarafından tarif edilen parameniscal kistlerle bir al~ı oL 
madı1(ını hatırlatalı M. Meniscus kistlennin etiyolojisi günümüzde hala ay· 
dınlanamamıştır. Ebnerin fikrine ,göre bunlar meniscuslann trav:ina dolayısı 
ıle kistik degenerasyonudur. Geschiokter ve di1(er birçok müellif ise muellif 
ise 'muhte}if teoriler ileriye sürerek; bunların sinoviadan muhtelif sebeblerle 
geçen endotelial hücrelerden menşeini aldı1tını ilen sürmektedir. Smillie i·se 
meniscus kistlerinin ekleme gelen direct travma ile ilgili bulunduıtunu ve 
b'Unlann . meİılscus yırtılmalan ile alka,sının perifer,ik ba1(lantıla.rın azalması· 
na sebeb olması oldu1(u ve' daha çok bunlarda transversal yırtıkların meyda.­
na geldi1tini ileri sürmektedir. 

IV) KONGENİTAL MENİsCUS LEZİONLARI 

Discoid meniscus umumiyetle dış meniscusda olmakta ve durumuna gö· 
re peremature, ·intermediate, infantile tiple ri 'göriilmekte olup bunla.r anor· 
mal dururnlan do1ayısı ile yırtı1(a daha çok müsait olmaktadırlar. 

v ı REGENERE MENİsCUSLEZiONLARI 

Meniscusun to,tal extirpationdan sonra hemekadar hayvanlarda 4 giin son· 
ra sinovial mebrandan yeni meniscus meydana gelmekte ise de, 

.S!Tlillie erken meydana gelen ve yeni bir lezion dolayısı ile extirpationu icap 
,eden 'bir ·vakasında ilk menisectomiden sadece 6 hafta sonra yine İneniscusa 
,~üf etmiştir. 
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Yeniden meydıma gelen meniscus'ds şu özellikler görülebilir : . , 
S) Yeni meniscus periferiden ve cspsiliden makroskabikman aynlamı­

yacak kooar aynı struktür'de ve temadiyettectir. 

b) Yeni meniscus noıımale nazaran dgha. ince ve dsrdır. 

c) Yeni meniscus'da hiçbir zaman ka.rtilaj hücreleri gözükmez,sadece 
fibröz bir dokudan ibarettir. 

Bütün bunIa,rda regenere meniscuslann ikinci bir leziona u~ama ihti­
malinin norm·ale nazaran daha çok olduğunu göstermektedir. 

Partiel olarak sadece ön veya orta-ön kısımIa.nn çıkarılmış olduklan hal­
lerde !se bu ön kısımlar meydana gelerek çok defa total ve eski leziounun izi 
görülmiyen bir meniscus yaparlıır" 

MENİscUS LEZİONLARI'NIN KLİNİK BULGULARI: 

1) Anemnez : 

Anemn.ezde şu sualleT sırası ile sonılmalıdır : 

1) Kaza ne zaman oldu? 
2)' Kaza nerede oldu? 
3) Kaza nasıl oldu? (Ka,yma, burkutma., düşme ve uyluk ve bacağın bir-

birine göre durumlan) . 
4) Hemen a~n meydana geldi mi ve geldi ise şiddeti? ve yeri? 
5) Diz ekleminde kiUtIenme oldu mu? ve click alındı veya -işitildi mi? 
6) Travmayı takiben nasıl bir fonksiyon kusuru meydana çıktı? 
7) Hemen ,aya~a kalkmak., basmak ve yürümek mümkün oldu mu? 
8) Yürümek hemen oLmadı -ise ne zaman mümkün olabildi? 
9) Diz eklemine extansion yapmak kabiImiydi? 

10) Travmayı takiben birisi dizinize hareket vermek isteyip, onu çekti 
mi? büktü mü? veya extansiona .getirdi mi? 

11 ) Travmayı takiben hemen veya bir süre sonra hidroarthroz ' oldu 
mu? 

12) Şişlik ne miktarda idi? 
13) Klinigimize gelmeden evvel nasıl bir tedavi geçirdiruz? 
14) Daha evvelaynı dizde ve dl~erinde bir anza geçir·diniz mi? 
15) Hali hazır şikllyetı nedir? (Kitlenme, $1, hareket mahdudiyetı, şiş-

lik, givin~way.) ') 

İnspectionla : 

1) E~er tmkan varsa hasta. odada. dolaştırılır ve .topallama olup 6lmııc 

dı~ ve diz ekleminde extansion malıdudiyeti olup olmadı~na bıiJh: 
!ır; 

2) Her iki vebacak önden, a.rkadan veya yandan mukayese edilir. 
3 Bacakta, siyanoz, varis, genuvalgum varum, düz tabanıık gibi ortape. 

dik hastalıklar olup olmadı~ kontrol edilir. 
4) Hastanın çömelip, çömelemedi~ kontrol edlIir. 
5) Hastanın hasts olan diz üzerinde tek ayak durup, duramadığına ba­

kılır. 
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6) Diz ' ekİeminin stabilitesinin kayıp ·olup 'olmadıi~ına bakılır ve bu es­
, ·nada hastanın' ayakta durarak vücuç!. ajp.rlığını dizlerine vermesine 
dikkat edilir. 

7) Ayaktan · kalçaya kadar he'r iki taraf eklemlerinin hareketi kontrol 
. , edilir ' ve evveliı sağlam tarafa somada hasta _~arafa eklem hareketleri 

aktif olara.k yaptınldık,van sonra pasiı! olarak da· ne .ka,da,r farklı ol, 
dujp.mu ve hasta tarafta eğer. va,rsa sağlam tarafa nazaran hareket 
mahdudiyeti tesb'it edilir. . . 

' pa: rpasyonla: , . • 

a) palpasyonla eklem - mesafesi içinde 'mayi toplanıp .toplanmadığı ve 
capsül hipertrophie olup olmadığı tesbi:t edilir. 

İster eklem ki~l.enm~s:i olsun, ister olmasın mafsal mayU toplanması her 
meniscus l~zinun'unda, götillür. Son ' fikirıere göre mafsal içinde mayi top­
lanması meniscus lezionu dolayısı ile değilde travma esnasınd,a sinovial 
membranın çekilmesi ile olmakt-adır. Erusion travmayı takiben birkaç . saa.t 
içnde resüs eder, ve umumiyetlı~" rİıax~iriıum \;işme travmayı 'takiben '12-24 
üncü saatta olur. Yalnız bu mafsalda ma,yi toplanIıı.asl 'ihemartbr·ooda olduğu 
gibi şi.ddetll ·a,ğn yapmadığını sadece bir r;ıhatsız,lık hissi verdiğini unutnuya-
lım. ." .,' . .' " . . 

Çok ,ııadiren efisionsuzqa. menisc~s lezionu olabilirse de, pek çok defa 
cijz .traYIriasl geçiren biri mafsalda mayi toplanmadığını söyliyecek olmsa int­
ra-oapsiller. bir hadise (meni,scus ıezionu 'gibi) geçirmediğine hadisenin extra. 
capsı.ıIal\~ oldujp.mu hükmetmek g~rekır. '. 

Yalnız Smillie göre çö)mrek . çaJışmak zorunda kalan madencilerde, ani 
bir kopma ile değilde tedricen yırtııan .meniscuslarda bazen sinovialsalim .kal. 
çiıjp. için efusion o~amadıjp.nı söylemektedir.. . 
- . Mafsalda ma,yi toplanmasını~ ~n iyi teşhlside cho~ ratulien ' alınması ile 

oJ,ına:ktadır. 

b) M. Quadriceps femoris ve vastus medialis de atrofi ve tonus kaybı: 
bir süre sonr·a umurniyetle hareketsizliğe bağlı olarak M. Qı,ıadriceps femoris. 
te atroH ve tonüs azlıjp. meydana gelmekte isede en önce vastus medlalisde 
değişiklik olmaktadır. Bil~diği gibi Q. F'emoris her üç vastus ve r.ectus femo­
ris~İl' ibaret · olup diz ekleminin tam extan.tionu yapa1Jilmesi için vastus me­
malis'in son ıo.15 dereceyi kaldırması lazımdır. V. M. atrofi dolayısı ile bu 
kwbiliyet kayıp olur. 

i 

.,c) Yine Muscula,ire' atrofi ( hareketsizliğe bağlı) musap ta.rafta ölçillerek 
tesbit emUr. 

d) Eklernde 'ağn "e hassasiyet ve yeri: 

Vak:aiann 'pe'k çoğunda meniscus yırtığını takiben, umumiyetle diz e kle­
Ihinde yaygıri'blan ' fakat musap tarafta artan bir ağr'1 şikayeti vardır. Ve ağrı 
snap (kopma) ve click (çatırdam'a,) ile ·artıjp. -hasta ta:rafından söylenilir. 

Meniscusda ağrı meniscusdan değilde -ona yapışan' sinoaovial membran ve 
capsill ' .Çekilmesi ile olmaktadır .. Ve dol.aylSl ile meniscusdaki lezionun bü, 
yüklüği! ile ağrının vüsati arasında belirli bir alaka yoktur, 
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Yine çok defa iki tarnflı lezionlarda bir tarafta hassiyet ve a~ olmakta. 
dır. Ve tek taraflı lezionlarda da iki taraflı ,a/l"rı olur. Yalıuz bu iki ihtimal de 
az rastlanılan ihtimaller olup, umumiyetle hasta ağrı ve hassiyeti musap .ta.­
raıfta kolaylıkla gösterir. 

Ağn umurniyetle bütün eklem hattı boyunca varsada en çok 3 noktada 
artmaktadır. Bu da ön periferik bağlantı yeri, a,rka periferik bağLantı yeri 
ve iç meniscus lezionu için sadece olmak üzere iç kolletral bağın eklem mesa.­
fesindengeçtiği zaman hassiyet, 

ön periferik attechment için M, Q. Femoris tendonun her iki tarafı has­
sasiyeti mühimse de Srnillie göre eklem flexiona getirildikten sonra yavaş 
yavaş extansion yapılırken M, Q. femons tendonun kenarında ele gelen me­
riiscusun baş parmağa çarpması ile ıı.~nın artması karakteristiktir. 

e) Eklernde Click lşitilınesi: 

Eklernde pekçok defa hareketle click (çarpma sesi) işitilmesi kara,kte­
ristiktir, Patellar tendonun her iki yaruna el konduğu zaman ve eklem flexon­
dan extamon getirilirken ele bir kütle ça,rptııtıgibi bir ses de işitilir ve aıtır 
artar. Bazen bu ses hastarun yakınında bulunanların işitecekleri kadar kuv· 
vetldir. Yine eski ve tekerriir etmiş vakalarda hasta diz eklemin! volanter 
oIarak flexiona ve eJCtansiona ,getirirken bu click işitilebilir. 

Click menlscus lezionlan için karakteristik bir belrti isede, şu sebeb­
lerden de olabileceği için evvela bu sebebiem mevcudiyet veya ademi mev· 
cudiyetide araştırılmalıdır. 

1) Periarticular krakman çok defa osteoartiritis vakalannda işi,tilir. 

2) Patellarun femur kondlHeri üzerınde oynamasınelan da click 'alınab!. 

lir, normaldir. 
3) Bazı kahillerele ve pekço'k çocuklarda meniscuslann bağlantılarının 

gevşekliği dolayısı ile click alınırsada bunun iki taraflı olması karakteristik· 
tir. 

4) Tendonların kayması ile (Diz flexsorlannın, ,kondil femoraller üze­
rinde, biceps femorisin fibula başı üzerinde kayması ile de) click elde edile. 
bilir. 

Click alınması için tavsiye edilen en iyi testler Mc. Murray "e' Fouche 
testleri olup bunlar testler bahsinde incelenecektir. 

fJ Eklem kilitlenmesi : 
Eklem kilitlenmesi, hemen travmayı takiben, veya bir süre sonra veya.­

hııtta hem tra,vmayı takiben hem de bir süre sonra olur. 
Travmayı takiben kilitlenme olmasının tam tesbit edilmesigüçtür, trav· 

ma esnasında ağn ve heyecan ve tefsir ,güçlükleri dolayısı ile çok defa eklem 
kilitlenmesi olmadan da eklem kilitlenmesi anemnezi verilmektedir. Fakat 
eklem kilitlenmesi bilhassa gençlerde sanıldığından çok daıhaazdır. Gençde ilk 
tl'avma esnasında meniscus tamamiyle salimdir.. Yani yaşlıla,rda r.astlamlan 
degenemtif değişiklikler daha başlamarnıştır. Dolayısı ile meniscus travmayı 
takiben elastikiyetini muhafaza etmekte olduğundan' normal pozisyonuna pe­
rifere dönmeye meyillidir. Çok defa longutidnal yırtıklar sadece arka segmen. 
te sınırlanmaktadır ve hatta yırtık burasını geçip orta segmente gelse bile 
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yine bu' ntta segment yerine dönmeye .. rneyillidir: Fakat kısa bir zamaI) içinde, 
fneruscus yırtık dolayısı ile: elastisitesini kayıp etmektedir. Mükerrer . tr av, 
malara 'sadece ' yırtı~nöne segrtmente iıerlemesinden başka central kısım 

elastisitE>'3ini ka,yıp ettiği için daha 'sonra, kilitlenme · olmaktadır. 

" 'Smillie 700 val~ada, kilitlenmeyi: incelemiş ve , şöyle bi'r n eticeye !liaşmış· 
tir . 
. ' 365 va:ka"da hiç kitlenme yok- % 52 ' .<' 

ı 74 » kilitlenme hemen kazayı ta,ki1:l'sn % 25 
.: .. ıtü " LV ' » kazadan bir süre s~mra, .mükerrer kazalar sonunda 
Eklemitl' kilitlenmesi' demek, yırtılan ' rneniscus parçasının eminenUa tib~ar. 

lise' doğru, ' yani eklemin nrtasına girerek eklemin hareket ,ettirilememesi ve 
semi flexıôn'da sabit ka,lmasl' hali demektir ve ,longutidinal yırtıklarm ön seg, 
mente kadar gittikleri hallerde katiyetle meynana. gelebilir, 

Yalnız hastanın ekleminin ,kilitlendiğini ifade' etmesi çok defa yetmez, 
Hasta'da, eğer kilitlenme vama' tam ' extansiyonda,n 10·40 derece kadar daha 
aşağıda eklemin' kitlendiğiin ve bu 'durumda, 'birk,a,ç saat veya gün kaldıktan 

sonra bIr şeyin ye,rine döndüğiinü eklemind~ l;ıisS€,tmesinden sonra kilitlen.. 
ine,ı!iınıiçırdı~ zik-retniesi laZımdır . 
• '.' Kmtlenme çok defa'" hemarthtoz dolay'ısı ile: flexinndn tutmak eklem ,j:ıağ 

ve oopsill yırtıkları veya eklem sathı kırıkıarı' dolayısı İle ,e,klemin flexionda 
tUtu:ıması ve hareket ettirHmesi ile kanştırılmaktadır, 

, ' Ayıncı teşhis güç olup, Arhtur ·J. Helfet diz , ekleminin ta,m , extarısinnun· 

da tibiada lata,ral rotasyon nlduğunu eğer bir merıiscus lezionu dola,yısı : .ile 
kilitlenme olmuşsa rotasyonun daha çok, önceden mahdut nlduğıınu ileri sür· 
mektedir" . " , . " ,'. , 

PekçOk defa hastalar kilitlenme ile be,raber' e'!{lem kenarında bir şişlik 

olduğımu 'le bunun geriY.e itilmesi. ile kilitlenmenin a,çıldığınr·söylerler. Bu 
ancak menis.cusun periferik kısmının öne deplasmanı ile izah edilen bil" hasi. 
dedir, " ' . 

";' g) Giving-. · .Way .( e,klemin stabi1 tutularnaması hali ) , " 
' Hastlının eklemini stabil tutamMI veya çökrp.eısi halidir. Umumiyetle 

ön çapraz bağ veya, M. Quadriceps femoris yetersizliğinden olursada, posterior 
segment yırtıklarınm- da belirtisi -olabilir; Ve es,ası arka boynuz yırtığı do· 
layısı ile eklemin içindeı meniscusun hipermobil ' olmasıdır. 

h) Diz eklentinde meniscus lezionlanrun te~biti için testler : 
.. ' Diz eklemindeki meniscus lezionla.rının 'bilhassa posterior cmnuya ait 
nlanlarının teşhis güçlüğü dolayısı ile bazı t estler orta,ya atılmıştır. Sır'aısı' ile 
bunlan' zi'kredeUm: 

i) FoUCHE' MANEVRAsı (Ar,ka boynuz. yırtıklan için) has,ta sırt üstü 
yafıtt- ve musap olan ta,ra,fta diz ve kaIça tamamen flexioİl'a getirilerek mu· 
ıiyene "eden sol elini ekIem hattına koyar, sağ eli ile de ayak. bileğinde tutar . 

• Diz eklemi tam flexlon halinden kısmen flexion haline getirilirken iç me­
niscus arka boymiz yarıkları için içe, dış meniscus lezionlarının arka, boynu' 
za -aU olanları içinse dışta, tibia ayak bileğinden döndürülür, Bu e nada ' me,. 
niscus tibia kandilleri ile beraber hareket edecek ve öne ve içeri gelecektir, 
Bu esmı,da. meniscusun koI!kav ,kısmı öne gelecek femoraI ve tibial kondiller 
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ar,asma sıkışaeak ve' bunu' {altihen geri gidecektir,. Bu esnada clik işitilir ve 
elle hissedilir . 

. ', 2)" MC. il.lliRRAY· MANEVRASI: 
". . . .. ' .......... ( -r~"', .. -, .' ',' . . . ~ 

. ,Hasta sırtüs,tü kalça fle;xlonda ve diz topuk uylu!!,a de!!'ecek derecede 
.' • " • ',h, • "c -, 1· -- ~. . • , 
fleldciiıpa ' lkim bir' elle di" eklemini' fixse pizisyonda tutarken, bacağı içe ve 
dIşi dondÜ~m~!( ' üzere tutar. Ve eklem '90 derece' fleldona getirilirken dışa 
S!,Ö,nqürWece\ plur,sa i.VIleni~cu.s ~,ne ~~lerek femur kondiline çarpar ve clik 
~Vıe ft.el!t, Wş }Iıenisc:ı~ içins~ içe çevirmek lazımdır. Diz tam flexionda: ik~ 
~ik me~?t~a .geldiği z.a.pıan menisccusun en arka, kısmının, eğer 90 <iereeecte 
clik ine'Ytlıma . gelmiş se menscusun ortaya yakın kısmının leze olduğu anlaşı· 

ıı~· r .t', . ,,~.~' \ 
3) KOMPRESSİON TE,ST : 

Bu bilhassa yeni lezionlaJ'da musap olan ta,mfı beIir~mek için kullanılır. 
Diz eklemi tam extansion haUnde iken bacak a.dduksiyona getirilecek olurs,a 
medial 'meniscus 've a.bduksiyona getirilinee ağrı olunca latera,1 meniscus le­
zionu o1du~; anlaşılır: 

4) EXTANSİoN TEST'İ: 

Diz eklemi tam ertansione. getirilince iç ve dıştan eklerne basılır, hasta 
olan ''tarafta. ağrfQlur. ·Bunun Sebebi yırtık meniscusun extansion haıreketi es· 
nasında daha, öne .gelmesidir. ", 

5) DUCK _ Waddle test (Ördek· yüriiyüşü ,testi) 

Bilhassa medial meniscusun :8J'ka boynuz yırtıklarında faydalı bir -test­
tir. Ha'sta çÖJ!le'lir, : öJ1~ VEL arkaya. badibadi sallanı,r ve ilerler. Hasta eğer ek.. 
lemininarka tarafındaki ağrı' dolayisı ile bunu yapamıyorsa arka boynuz le-

, r ~ • ~ M~ ' " r ' .. .~ • • ..... 1 ._, " .. • 

zionu vardır. Çünkü bu' ha.reket esnasında devamlı olarak dizin tam flexionu 
extansiona ya,kın derecede flexionu mükerrer ola,rak olmaktadır . 

6) Diz eklemi tam extansion halu;,<ı~ tken' iç yan bağın bulunduğu yer· 
den basılacak olursa ağrı ve loRalIze ' şişlik (iç meniscıisun yemden ayrılması 
hallerinde) hissedilir. 

n, .• 7) "APOOTESTİ ~ . 
. . 'r 'I' .. 

" ;Şasta yüz üstü yatBJ'ke!l diz 90 derece flexiona getirilir. Baca,k aşağıya 
basılırken ve diz flexionu arttırılırken bacak içe ve dışa döndüriilür. Mac. 
Murray manevra8ında olduğu gibi klik alındığından başka bu hareketler ya.­
pılırken bacak yukarı çekilecek .olursa bir kuvvetli mukavemetıe 'kaJ'şllaşmak 

kap eder, eğer bu yoksa yan bağlarda da, lazion v,ardır demektir . 
• • ', ...... 1' ... _ .' .' • 

.. ~ k "Y ı r ıe. . ı .. t e, Ş h i s: 
Meniscus lezionlarının teşhisindeki klinik ve' radiolojik pekçok metoda 

rağınen h,atalar A.B.D:, gi,bi bu yönde ileri memleketlerde bile çoklukla ya· 
şamaktadır. G. Murdoch Üskoçyada) 194(},1959 yılları 'arasında yapılan 4,161 
menisectomide 156 teşhis Mtası tesbit etmiştir ki, bu % 3.75 dir. Sinillie ista.­
tiStiklerinde , ise ilk yıllarda ha,ta oranı, %6.33 iken son 13 yıl zarfındaki son 
vakalaruida % 3 ün altına düşqıüştür. 
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c. Meniscus lezionları şu diz eklemi afetleri ile karışabilirler: 

i) İnfra-Pateller ya~ dokusu lezionlan : 

Hemarthroz, sinovial lezionlar, hidroa.rthrozgi:bisebeblerle bu ya~ dO" 
kusunda hipertr:ophie olabilir ve diz ekleminin extansion mekenizmasının al­
tındaki. bu ya~ dokusu bozuklu~ dolayısı ile dizin .tam extanslonu 'kabil ol­
maZ. ve yine bu ya~ dokusu meniscus yapan travmalarla, menlscusun ön boy_ 
nuzu imiş gibi ezilebilir. 

:Su infra-patteler ya~ dokusu lezionlan akut ve 'kronik olarak iki türlü 
jçlinik ;belirti gösterme·ktedir. Kronik safıhada, diz eklemi stabilitesinde bo_ 
zukl?k, hidroart1ıroz, M. Quadriceps femorisde zayıflık ve pBJttelertendon ci~ 

varında hassiyet görülür. 
Akut safhada evvelce zikredilen ,belirilerle birlikte -dizin kuvvetli extansi­

onun -a,~1ı oldu~ tesbit edilir . 

.", 2) Meniscus kistleri : 

Meniscuş kistleri umumiyetle hayatın ileri yaşlannda göri!lür (25-30 un­
dan sonra) başlıca belirti eklemde a~n ve lokalize şişliktir. Ve şişlik cesamet 
de~ştirir ve temrinden ,sonra al'bar. 

3,L Paramenisdal kistler : 

Bu kistler bursa ve sinoviadan menşe alır. Bu lezionlar eklem dıŞı olduk­
lan için radiolojik olarak kaVı teşhise kolay gidiUr. 

4) Discoid meniscuslat : 

' 5) Kolletral ve cruciate' ba~ lezionlan : 

, Bu ba~lara ajt klasik belirtiler ve radiolojik inceleme ile aynıır. 

6) E.minetia interchondilica ~e pattela arka yiizü kınklan teşhis radiolo_ 
jiktir, 

.7) ., Looese bodies (mafsal fareleri) 

8) Patellanın mükerrer dis,lokasyonlan: 

9) Chondroma.!acie pattela : 

10) Bunlardan başka teşhis, anernnezin yanlış anlaşılması, lo,kalizasyon 
güçlük ve yllJllışlıklar, ve yeni vakalarda. bir süre beklenip mafsalda hemarth­
roz ye hidroarthroz inmeden verilen a.ni kararlara ameliy.at yapmak yanıJrna­
ya.. sebeb olıruıktadır. 

, MENİsCUS LEZİONLARININ TEDAVİsİ: 

Klinik ve experimantal tetkikler günümüzde, meniscus lezionlannın teda­
visini artık gün ışı~a çıkarmıştır. Artık, menisccus lezionlannın ço~da, 

konservatif tedavinin beyhudeli~ meydana çıkmıştır. 
King'in araştırmalan göstermiştir ki, damarlı preferik bölgeye kadar 

gitmiyen meniscus yırtıkla,rr ve periferik ba~.ıantı hasarlan hiç bir zaman 
kendiJ.i~nden iyileşmez. Damarlı bölge ile a.!akalı olan sahadaki lezionların 
iyileşebilmesi için 3 haftalık kat'ı bir tesbite ilityaç vardır. Fakat evvelce zik­
redildi~ gibi maalesef meniscus yırtıklanrun pekço~ avasculer sahada 01-
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maktadır . YIne kenserva,tif' tedavi ile kısmen iyileşme olsa bile tekerrür etme. 
ye müsai,t bir zemin elde edildiğini de unutmamak lazımdır. 

Yine konservatif tedavi ile iyileşmemiş bir · meniscusun eklemde osteo_ 
artiritik ' değişiklikler husulune müsait hir zemin hazırladığını ve capsül ve 
ekJemlerde ve bağlarda ,bir gevşeme husule geldiğini, dolayısı ile sıJlf bu se; 
beblerle ekleme ait şikayetlerin baki kaldığını hatırlatalım. .' .. 

KONSERVATİF TEDAVİ : 

Konservatif tedavi, eklemde travmapın tesiri ile meydana gelen belirtiler 
kısmen geçinceye ve lezionun, radiolojik ve klinik tetkiki mümkiin olabilecek 
zamana geUnceye kadar beklenme esna,sında, ta,tbik edilmelidjr. Hidroarhtroz 
ortadan kayıp olduktan ye quadriceps tonusu, avdet ettikten sonra, eklem tek­
rar muayene edilerek lezionun nevii hakkında karar verilmelidir. 

Hidroarthroza karşı kompression bandajı yap,ılmalı, eklem bir 'atel içinde 
istirahata terkedilmeli, ve Kılıçhanın ta,vsiye ettiği bir metod olan intra.a,m· 
culaire hyolorinidase haftada 2·3 defa 4 haf.ta kadar yapılmııdır. Bu zaman 
zarfında ekleme ait ve 'konserva,tif tedavi ile iyileşmesi mümkiin olabilen lezi­
oniar iYileşecek ve cerra,hi teda.vi ediımesi Iazım gelen lezionlar belirli bir 
hale gelecektir. . 

Travmayı takiben diz ekleminde kilitlenme var,sa millnkiin olabtldiği ka­
da:r çabuk 'reduction yapılır, İlk 24 saat zarfında deplase olan kısım geri di): 
nebilecek elastisiteyi taşımaktadır, daha sonra yapılacak reduksiyonlarla 
Ise bazan kat'i iyHeşme elde edilemez. Yine bilhassa meniscus lezionu ile bir­
likte bağ lezionuda varsa bağların konservatif tedav,i .ile reparasyonu için 
reduksiyon şarttır. 
- , . Bu: ameliye için pekçok' metod varsa sadece Smillie ve A, Palma metod· 

larıiu zikredelim. 

a) A, Palma me,todu: Hastaya umumi anesteziye luzuni yoktur, hasta 
sırt üstü yatınlara-k eklemi cerrah ayağın ,aksi 'adında en, yani sağ diz İçin 
sol elle eklem tutulur ve diğer elle ayak bileği tutulur, Bunu takiben diz tama.. 
miyle büküıUr. (Bu manevra ile femur kondilinin ön parça üzerindeki ,tazyiği 
kaldınıır) bunu tiıkibe bacak abduksiyona getitilerek eklemin iç tarafı liç 
menscus içın) açılır. Bu esnada 'ka,bil olduğı! kadar çok abduksiyon teminine 
ça1ışllmalıdır. Bunn takiben ayak içe ve dışa çevrilmeye başlar ve ma-xsi: 
mum miktarda içe rotasyon temin edilince bacak ani extantiona getirilir. · Ve 
bu esnaıda çok defa bir click işitilir dış meniscus için ayni manevra aksi istL 
kamette yapılır. Eğer manevra muaHakiyete ulaşamamışsa hasta pasif extan' 
tiona krşı mukvemet olduğı! ve hastanın aktif extantion yapamadığı görülür. 

b L Srnillie metodu: Yine hasta sırt üstü masa,ya yatınldıktan 'sonr·a 
hastanın kalçasından aşağıda olan kısmı masadan sarkıtılır. ManuplatÖr has­
ta,nınayağını iki dizi ile sıkıştınr ve elleri ile hastanın dizini tutar ve bUnu 
ta,kiberi geriye meylederek ekleme extantion yaparken eklemi içe ve dışa çe­
virir ve iç meniscusda içe, dışta ise, dışa tam rotasyon temın edilnce ekleme 
extanton yaptırılır: 

Redliksiyondan soma bir hafta eklem extantionda muhafaza edildikten 
sonra ve bunu takiben 1-3 hafta zarfında ameliyat yapılır. Hiçbir zaman has-
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tarun pek çok şikayetlerinin geçmesi dolayısı ile hasta işine dönmemelidir. 
Kilitlenme olduğu zaman çok defa eklernde intermittant hydroarthrosis olduğu 
için reductiondan evvel cerI'ab! müdahele yapılacak olursa post-opera.tuvar 
sertfikler rneydaan gelebildi~ gibi eğer reduction yapıl~adan da hidroarthro· 
sisin kayıp olması için beklenirse eklemde sekonder değişiklikler meydana 
gelebilmektedir. 

Cerrahi tedavi : 

Menisectomiiçin muhtelif giriş yollan ve aletler tavsiye edilmiş olup, 
her müellif 'kendi metodunun en iyisi olduğundan babis etmektedir. Bütün 
şa.k.la,nn ve tekniklerin gayesi yan ve çapraz tahrip etmemek 'sinovial memb­
raıi ve capsulde fazla tahribat ya,prnmak ve tam bir menisektomİ için. kafi 
görünüm temin etm€kten iba.rettir. 

A. Palma menisecto·mi tekniği : 

İç meniscusda: Hasta. sırt üstü ya:taJ" ve ameliya,t masasının ucunda. diz 
eklemi 90 derece flexionda tutulur. Ve şak tam iç yan ba·ğın önünden ve eklem 
mesafenin üstünden başlar veı aşağı ve öne e~lerek pettalar tendonun iç ke­
narına ulaşır ve tibia kondilinin 1/2 cm. altında niha,yetlenir. Ve aynı planda 
kapsül sinovia ve apenevroz incise edilir. Ve ekJem açılırken çOk miktarda 
sinovial mayi gelir. Ve bunu takiben ekartörleT konur, infra pattelar ya.ğ dışan 
çekilir ve eklem açıldıktan ısonra iç meniscus tibia ve femur kondilleri kont­
rol edilir. 

Ön çapraz bağ, e·minentia interkondillca ve dış meniscusun ön segment! 
muayene ediltr. Supra pattelar poş ve patelanı neklem yüzünün 90 derece 
flexionda muayene edilmesinin Imkansız olması do·layısı diz eklemi ertan­
siona getirilir. Lezionun sadece iç meniscusda olduğu ve nevi! tayin edildik­
ten ısonra, evvela iç meniscusun ön segmenti periferik bağlantıiirdan ve kap. 
sülden. s~yrılır ve bunu takiben bıçak meniscusun !lltına sokularak, menis­
cus ile tibia kondili arasındaki bütün bağlantıla.r kesilir, ve ön boynuzu ser­
setleşmİş olan meniscus bir kocher vasıtası .tutturularak, iç yan <bağdan ay· 
nimaya çalışılır ve bu esnada iç yan bağ içe ve arkaya çekilir. Ve ince ,bir hu­
susi 'bıçakla iç yanbağ meniscus arasındaki bağlantılar kesilir. Bunutakiben 
bir asistan eklemi abdultsyona ve bacağı R. Extm'e getirerek, eklemin iç ta,. 
ratımaçmaya çalışır. Ve bunu takiben a.rka tarafa doğru tibİ'a.1 bağlantıla.r 

kesilir. Ve bunu takiben ·alttan bıçak sokularak, meniscusun tibia pIatosu ile 
bağlantılan kesilir. Ve bunu takiben tibiaiçe çev-rilerek, meniscus eklemin 
9rtasına doğru disloke edilmeye çalışılır, veı geride kalan arka :parça göz önü· 
ne getirimiş . olur. 

-Posterior kısmın bu şaktan çıkanlmasına imkan olmadığı hallerde, şak 
geriye ve iç femur kondiline doğru bir cm. kadar uzatılarak, iç yan bağın ar· 
kaosından yapilan kinci bir şak.la, eklemin arka kompartımanına eriş4erek 

posterior kısım arkadan .çıkarılır. 

Sinoavia' membran, capsül ve apano,vresis, kontünü dikişle imkan varsa 
tabaka tabaka kapatılır ve intra_articUıer olarak 10 cc kadar, antibiotik mah­
lül olarak konulmalıdır. 
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Lateral menisectomi: 
Dış yan ba,ğın önünden başlıyan ve eklem mesafesinde temadi eden ve 

112 cm kadar tibia başının altında ve patteler tendonun altında sorılanan b~ 
şa.kla deri, apenevroz, capsül ve sinovial membranaynı hatta açılır. NormaL 
de dış meniscusun ön parçası, iç meniscusun ön parçasına nazaran, daha 'geri­
dedir ve diz eklerni flexiona getirildi~i zaman daha da geriye gitmek temayü.. 
ıündedir. Bu sebeblerle ön parçanın mobilizasyonu çok defa güç olmaktadır. 
Y::.l:ıız ön parça dış yan ba~ ve tibia platasu ile ba.~lantıları kaldınldıktan 

Sonra. kolaylıkla bütün meniscusun öne do~ru geldi~ görülür. Bunun sebebi 
dış menis, iç meniscusa nazaran dış yan ba~ ve ,kapsüller alakasının çok daha 
az olmasındandır. Ve çok nadiren postedor bir şakka ihtiyaç hasıl olmakta­
dır. 

AMELİYATTAN SONRA BAKIM VE NORMAL FONKSİYONUN 

TEMİNİ: 

Hastanın extirimitesindeki turnike kaldınlmadan evvel, iki-Uç kat pa­
mukla diz eklemi uylu~n ortasından diz ekleminin 12 cm.. altına kadar s'arılır 

ve bunun üzerine elastiki bir bandaj konularak kompression temin edilir'. 
Ve turnikeaçıldıktan sonra ha·sta y,a.tağmda bacak yukanda ve diz - eklemi 
extansionda ola.rak bir alçı -gutieri içine veya yastıkla.r üzerine konulur ve icap 
ederse homatoma karşı buz kesesi de iU'ı.ve edilir. Kompression sargısı 10-12 
inci gün kaldınlır ve dikişler IG-12 arasında alınır. 

Hasta,ya ar:neliY8Jttan evvel 1 ha1ta kada,r ve ameliyatı ta.kiben .ikinci gün­
den sonra. M. Q. Femoris tem'Tinleri yaptınlır, bunla:r günde 2·3 defadan ve 
1&-20 dakikadan az olmamalıdır. Ve hasta her saat başı M. Q. Femorise extan­
tion yapmalı ve ,'; dakika kadar bu halde tutmalıdır: Ve ameliyattan 6 gün 
sonra şekilde görüldü~ gibi elastiki bir resistansa karşı temı:inlere başla­

malıdır ve bu çalışma programı 10_12 gün kadar devaı1l eder. Bu zamarıdan 
sonra comperesion bandaj kaldırılır ve hastanın koltuk de~e~ ile 'aya~a 

kalkmasına müsa,ade edilir, e~er diz ekleminde rudro-arthroz veya M. Q. Fe. 
~oris yeted ka.dar kuvvetli de~lse bir hafta kadar daha temrinlere devam 
edilir. 

H~taiIlln koltuk de~e~i ile aya~a kalkmasına müsaade edi1ebi1mişs~, cıi~ 
zini bükmeye ve diz eklemini bir kum tmbasının resistansına karşı aya~~ 
kaldırma tem'Tinlerine müsaade edilir. Ya·lnız bilhassa ayakta durma ve 'diz 
eklemini bükme temrinleri çok kısa, zaman için yapılmalıdır. 

3-4 üncü haftanın sonunda ise şekilde görülen temrirıler yaptınlmaya 

başlanılır, fakat hala. hasta, zamanının ço~nu istirah8Jtla geçirmektedir. Ve 
bu tedavi amellyah takiben 10-12 halta 'kadar sürer ve 'ancak bundan sonra 
hasta normal hayatına dönınesine müsaade edilir. 

Meniscus Lezionlanrun Cerrahi Teda.visinde dikkat Edilmesi Lazım 
Gelen Hususlar: 

Meni.sc,us lezionlannda iyi neticealınabilmesi için cerrahi tekni~ ola~an 
üstü bir İhtimam göstermeli ve diz ekleminin stati~ni bozacak, kapsül ve si­
novial ve bağlara ait hara,biyetler yapmaktan kaçınmalıdır. 

Bundan başka menisectomi için, yeteri kadar eklemin -açılması şa,rttir, 

- ~ ---------- -----------------
--- -
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hiçbir zaman küçük şak yapacağız diye kör ameliYat Y9,pılmamalıdır. İnfra 
pattele'r ya~ görünümüne mani olacak olursa bir kısmı ortadan 'kaldırılmalı· 
dır. Ameliyat esita~ında orta meniscus parçasını fazla hıİ-palamamalıdır; . çünkü 
bu parça kopacak olursa meİıiscus ola~ üstü ' genye gidecektir, (') zaman 
arka kompa,rtımandan çıkanlması çok güç olacaktır. Ameliyatı takiben ek­
lem çok iyi kontrol edilmeli ve eklern içinde serbest menscus ve sinovial 
membr;ın parçaları kalmamasına dikkat edilmelidir. 

Menisektomi Ameliyatlarındaniyi 'netice alınmasının başlıca sebebIeri: -. . -
1) Ameliyatın mahir olmıyan ve eklem fizyolojisinden bthaber eller ta,. 

rafından sino'via, ;bağlar, kemikler ve kapsülü travmatize ederek yapılrnası.' 
2) Menisektominin çok geç olarak yapılması, bu hallerde eklem kapsülü, 

sinovia ve kapsülde ve diz ekleminin extansion aparatında gevşeme ve soken· 
der de~şiklikler olacak ve osteoarthritise müsait bir zemin teşekkül etmiş 

olacaktır ki, burada normal bir fonksiyon elde etmek imkansızdır . . 
3) Total menisektomi yapılamamaııı, yapılacak araştırmalara göre, ön 

veya orta portionlarda bir yırtık daiII}a arka bo,ynuz yırtığı ile beraber olmak­
ta olduğundan partiel menisektomi yapılmamalıdır. Çünkü bu . şekilde ekle­
~in ar.ka kısımda leze meniscusa ait bir kısım daima kalmakta ve harekette.. 
;re mani alamamaktadır . 

, 

. 4) Uygun olmıyan posLoperatif tedavi ve erkenaya~a kaldırma.. 

5) Meniscus lezionu ile birlikte olan ·diğer lezionların gözden kaçması. 
Menisektomi ameliyatlarından sonIl!- meyd~.na. gelen komplikasyonlar: . 

1) . Hemarthrosis; 
ii) - Hidroarthrosis -

-a) Travmatik 
,b) · İnfeksiyöz. 

UI) Post opel'atü arthri tis 

IV) Post operatif ağrı. 

..' 

Erken post operatif a~rının sebebi ,cerrahi travma, 'geç post operatü ağ· 
'rııÜn ' sebebi ile heIDarthroz ve hidroorthrozdur. 

V) Ağnlı ve kapaiımıyan yara,' çok nadirdir. Ve sebebi ameİiyat y'\l-rası­
nın, pll,teller . sinir _ uçlanru Irrite etmesidir .. Yaaruz şa.k esnasında infrıı;patte­
'ı~.~ sinir ~lan kesilecek olursa anestezi, sahası ile birlikte bir a~rılı neronQ­
ma meydana gelir. 

VI) Tromboflebitis çok nadir olup, en iyi proflaxsisi post operatuvıır ya.­
pılan-temrinleridir. 

NIl) Eklernde ameliyat sonrası ·sertlik. 
YIlI) Mafsalda·serbest cisim mevcudiyeti (ameliya.t esnasında meniscusdan 
parça kopoması ve kemik kınkla.rı) 

IX) Adele atrofist 

ÖZET 

18 ·.Meniscus vakasının ışığıalt\Uda meniscuslann anatomic durumu, 
beslenmeleri, lezionlannın husule geliş sebebIeri lezionlanrun durumu, ·teda.­
vi .prensipleri ve komplikasyonları incelerunektedir. 
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SUMMARY 

Dependlııg 18 cases, the anatomie situaton of semilu,nar earti!.ages and its 
nutritation, the etiyology of the injuryand meehıi.n:izm of injury, principles 
of Itreatment and post.operatif complication were studied. , . 
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