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Meniskus lezyonlannda artroskopik cerrahi 

Veli Lök (1) 

Artroskopik menisektomi, düşük morhiditesi , hospitalizasyon süresinin kısalığı , erken işe veya spora dönme imkanı gibi avan­
tajları nedeniyle açık menisektomiye oranla giderek artan sayıda kullanılmaktadır. Bu yazıda artroskopik menisektomi teknikleri 
detaylı olarak anlatıldı ve literatürdeki ortalama hospitalizasyon süreleri, işıen kalma ve spora dönme süreleri ve iyileşme yüzdeleri 
kıyaslandI. 

Arthroscopic surgery in meniscus lesions 

Due to its advantages Jike law morbidity, shortness of hospitaliza tion period, early re turning to work or sports, arthroscopic 
menisectomy, portian. In this arUcle the techniques of artroscopic menisectomy have been presented İn delail and recovery [ates , 
the time off work and .returnjng to sports activities and average hospitaJization period in literature have been compared. 

İlk artroskopik menisektomiyi i 962 'de Watanabe ger­
çekleştirdi (62). O'Connor onun yöntemini geliştirdi (53). 
Sonradan, artroskopik cerrahLgitt1J{ç-e yaygınlaştı ve yo­
!:)un miktarda uygulama sonuçlan bildirildi (3,7, ll , 1 ~ , 16, 
19,26,29,31,32,33,35,38,41 ,47,48,50,55,58,61 ). 

Bugün, artroskopik menisektominin açık menisektomi­
ye üstünlü1jünü belirten birçok yayın mevcuttur (3,5,9,10, 
15,16,17,20,23,33,35,41 ,45). Başlangıçta komplikasyon­
lar çok küçümsenmiştir. Artroskopik cerrahide büyük sa­
yılara ulaştıkça , bildirilen komplikasyonlar da artmıştır. 
Ancak yine de, bu komplikasyonlar açık menisektomi­
ninkilerle karşılaştınldığında daha az olduğu kabul edil­
mektedir (56). Bunun yanında morbidite azlığı, 

hospitalizasyon kısalığı, erken işe veya spcra dönme, baş­
langıç maliyetinin büyüklüğüne rağmen, sonradan mali­
yetin açık menisektomiye göre belirgin azalması, 

artroskopik cerrahiye isıekliliğin gittikçe artmasına ne­
den olmuştur. 

Bu konuşmada, meniskus lezyonlannın artroskopik cer­
rahi ile ıedavi yöntemlerinden, sonuçlardan, kompli­
kasyonlardan bahsedeceğim. Deneyimlerimiz suurlı 

olduğundan , deneyimli merkezlerin kullandığı yöntem­
lerden, en sık yapılan ve daha az komplike olanlardan 
bahsedeceğim . Mikrokameralar, çalışma olanaklannı çok 
arttırdı. Ancak birçok artroskopistin, biraz da alışkanlık­
tan olsa gerek, kamerasız çalıştığını burada belirtmeli­
yim. 

Teknikler 
Mroskopik olarak meniskus cerrahisi daha çok me­

niskusun rezeksiyonu, daha az olarak da meniskusun yır­

tığının dikilerek tamiri şeklinde yapılmaktadır. Yapılacak 

tedavinin planlanmasında, önceden yapılan artroskopik 
mıfay-ene· esastır. Ancak, bazı artroskopistler özellikle me­
niskus diKnm~sinin planlanmasında artrografiyi de kul­
lanmaktadırlar (TO). Pratik yaşamda çalışan bir kişi olarak 
ben de hemen. daima önceden artrografi yaptınyorum. 
Böylece, hastaya cerrahinin kabul ettirilmesi için bir ön 
kanıt elde edilirken, cerrahi planlamada da bir ön fikir 
elde etmekteyiz. Artrografik olarak ortaya konabilen pe­
riferik bir yırtık, dikilerek tamir için daha kuwetli bir aday 
hastayı göstermektedir. Tabii ki esas planlama artrosko-

pik muayene ile yapılacaktır. Artroskopik planlamada 0 '­
Connor'un klasifikasyonu esas alınır. Bu klasifikasyona 
göre belirtilen kategorile r şunlardır: 1- Longitudinal yır­

tıklar, 2- Horizontal yırtıklar, 3- Radial yırtıklar, 4- Oblik 
yırtıklar , 5-Değişik variasyonlar: Flep yırtıkla r, ka rış ık yır­

tıklar , dejenere meniskusun yırtıkları. 
Meniskus eksizyonlannın tipleri: O'Connor, rezeksi­

yon miktarına göre üç tip eksizyon bildirdi. Parsiyel me­
nisektomide, gevşek olan ve stabilolmayan meniskus 
parçaları çıkarıldıktan sonra sağlam kalan meniskus ke­
narları düzgünleştirilerek mümkün olduğu kadar fazla 
meniskus dokusu korunur. Subtotal menisektomide da­
ha fazla meniskus miktannın rezeksiyonu sözkonusudur. 
Total menisektomide ise periferik kısımdan itibaren me­
niskusun tümü çıkanlır. Parsiyel menisektomi, diğerleri­
ne göre, subtotal menisektomi, total menisektomiye göre 
tercih edilir. Düzçünleştirilebilmiş ve dengelenmiş ola­
rak ne kadar fazla meniskus dokusu yerinde bırakılırsa , 

diz ekleminin stabilitesi ve dolayısıyle eklem kıkırdağı­
nın korunması o kadar çok sağlanmış olur. Periferik yır­
tıklar mümkün olduğunca dikilmelidir ve korunmalıdır. 

İki Girişli teknik: Watanabe, O'Connor,Jackson'un ge­
liş tirdiği tekniktir. Bir delikten artroskop, diğer delikten 
alet sokulur. Bu teknik veya küçük değişiklikleri çoğun­
luk tarafından kullanılır. Kuralolmamakla birlikte, ikinci 
aletin sokulacağı üçüncü bir delik daha kullanılabilir (yar­
dımcı delik). f:lu teknikleri, çok rastlanan ve artroskopik 
menisektominin yeni a1ışan]ar tarafından kullarulması nis­
beten kolay uygulama sahası olan kovasapı yırtıkta gö­
relim. Diğer yırtık tiplerindeki uygulamalardan, konuyu 
uzatmamak için bahsedilmeyecektir. İç meniskus ytrtığı 
örnek alınmıştır. 

Q'Connor tekniği 
1. Lateral girişten 25 derecelik artroskop, medialden 

probe sokulur. Kova sapı parçasının redüksiyonu sağlan­
maya çalışılır (Şek. 1-A). 

2. Probe çıkanldıktan sonra, medial girişten sokulan 
3.4 mm'lik basket koparıc ı ile yartığın arka bağlantısı % 
90 kadarıyla kesilir (Şek. I -B). 

3. Basket koparıcı çıkarılıp, medial girişten kanca şek­

lindeki makasla parçanın ön sapı kesilri (Şek. I-C) Eğer 

(1 ) Serbest hekim, Prof Dr. Mahmut Esat Bozkurt Cad. 42/2, Alsancak, İzmir 
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O'CONNOR TEKNi(;i 

Şeki l 1-a: Kovasapının redüksiyoQu 

Şeki l Lot : Parçanın önden kesilmesi 

Şekil 1-e: Arka parçanın kesilmesi 

yırtık çok öne ulaşmıyorsa, alet ve artroskopun yerleri de-
1jiştirilebilir ve böylece en iyi gö!Üş alanı elde edilmeye 
çalışılır. 

4. Eklernden 25 derecelik artroskop ve alet çıkarılır, 
medial delikten ı o derecelik artroskop, lateral delikten 
eijri bir Kocher pensi sokarak kova sapı parçası önde ya­
kalanır (Şek.l-O). 

5. LO derecelik artroskop çıkarılarak O'Connor'un cer­
rahi artroskopu ile de1jiştirilir ve ön çapraz ba1jın kenan 
boyunca ilerleterek medial kondil ile medial tibial Çıkıntı 
arasından arka uca Uıaşılır. Artroskopun içinden 3.4 

Şekil 1-b: Arka parçan ı n kesilmesi 

Şekil L-d: Kocher ile parçanın yakalanması 

Şekil L-f: Parça çıkarılır 

mm'lik bir makas sokularak, artroskopik gö!Üş altında 
kalan % IO'luk parça kesilir. Bu esnada Kocher pensi ile 
parçaya rotasyon ve traksiyon uygulayarak arka yapış­
ma yerinin kesilmesi sa1jlanır (Şek.! -E). 

6. Kocher pensine dönme hareketi yaptırarak kesik par­
ça çıkan1ır (Şek. ı -F). Cerrahi artroskop çıkarıldıktan son­
ra, lateralden 25 derecelik artroskop, medialden probe 
sokularak meniskusun periferik kenan iyice muayene edi­
lerek di1jer yırtıklann olup olmadıijı araştırılır. Son ola­
rak basket kopancı veya meniskus cutter ile kenarlar 
düzgünleştirilir (53,57,58). 
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TRiANGÜLASYON TEKNiGi 

Şeki l 2-a: Parçanın redüksiyonu 

Şekil 2-c: Aı:.tB parçanın kesilmesi 

Şekil 2-e: Parçanın çıkarılması 

Trlangulatlon teknığı 
Rutin diagnostik artroskopi yapıldıktan, probe ile yır­

tık parçanın ön ve arka yapışma yerleri göıüldükten sonra, 
aşa!jıdaki işlerrıler yapılır. 

1. 25 derecelik artroskopla lateralden görüş sa!jlandık­
tan sonra, iç yan ba!jın hemen ön tarafından ve menis­
kusun üstünden 2 mm 'lik bir delik açılarak buradan 

Şekil 2-b: RedOkt. fragmentin tutulması 

Şeki l 2-d: Onden parçanın kesilmesı 

sokulan bir probe aracılı!jı ile yırtık parça yerine redükte 
edilerek, bir asistan tarafından tutulur (Şekil 2-A-B). 

2. Medial girişten direkt olarak karşıya ve arkaya ula­
Şacak şekilde 3.4 mm 'lik bir basket kOJ7ııncı ile posteri­
or ba!jlantı kesilir. Ancak bu esnada parçanın yerinde 
kalmasım sa!jlamak için küçük bir ba!jlanu bırakılır (Şek. 
2-C). 

3. Medial girişten 25 derecelik bir artroskop sokulur. 
Lateral girişten bir basket kopancı veya makas ile yırtı­
!jın ön sapına varılır, ve kesim yapılır (Şek. 2-0). Bazan, 
lateral girişten daha iyi görüş elde edilebilir. Bu durum­
da kesici alet medial girişten sokulur. Kes im tamamlan­
dıktan sonra parçanın serbestleşti!ji göıülmelidir. 

4. Kopancının yerine meniskus yakalayıcı alet sevke­
dilir. Arkada bırakılan ba!jlantı parçası koparılacak şe­

kilde meniskus parçasına torsiyon yaptınlarak dışanya 
çekilir. Çıkış deli!ji gerekirse genişletilmelidir (Şek. ı-E). Me­
dial girişten sokulan bir probe ile meniskus periferik bö­
lümünde ilave yırtık olup olmadı!jına bakılır. Meniskus 
kenan kopancı veya meniscus kesici (cutter) ile düzgün­
leştirilir (53,57 ,58). 

Gllnz teknığı 
Glinz (16), esas olarak iki girişli yöntemi uygulamak­

tadır. Artroskop karşıdan, rezeksiyon aleti önden sevke­
dilir. Ön parça ince bir makasla kesılir, arka parçada ise 
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CENTRAL GiRiŞ 
(GiLLQUIST TEKNiGi) 

Şekil 3·a: Artroskop transpatellar girer 

kopancı (punch) veya çengel makas kullanılır. Çok ge­
reken durumda üçüncü giriş olarak yardımcı bir girişten 
ince Kocher ile merıiskusu yakalayarak gerer ve rezek­
siyonu kolaylaştırır. Kenarlann düzgünleştirilrnesinde or­
t<lSında emici bir delilli bulunan bir kopanb (punch) 
kullanmaktadır. Glinz'in tekrıiljindeki diller özellikler; ba- · 
cak tutucu kullanmaz, bacallın allırlıllı eklemin açılma­
sında kullanılır. Dış merıiskus görülürken, artroskop 
rnedial tarafa konur, bacak bükülü durumda diller krus 
üzerine konur (4-rakamı şekli), yeterli açılma olmazsa 
diz üstünden dirsekle dışa dollru itilir. Medial tarafın gö­
rülmesi için artroskop lateral giriŞten konur . Yaklaşık 90 . . 
derece fleksiyona getirilen diz eklerni vüçut orta hattına 
doljru devrilerek iç eklern ara1ı1jınınkendililjinden açılması 
salllanır. İç merıiskus arka boynuzunun görülebilmesi için 
diz eklerni 10-20 derece fleksiyonda, bacak içe çevrilmiş 
ve dirsellin dıştan baskısı ile diz valgizasyonu arttırılır. 

Üç Girlşli Teknik (Central Giriş) 
(alet-artroskop-alet) 
İsveç'ten Gillquist, aretorp, Hamberg ve Lysolm'un ge­

liştirdilli tekniktir. Daha az uygulanmaktadır. Bu grubun 
geliştirdilli görüşlere göre; 1. Kova sapı yırtıklarda kısmı 
menisektomi, 2- Lateral merıiskus enine yırtıklannda kıs­
mı menisektomi, 3- Periferik yırtıklarda dikiş, 4- Diller 
yırtıklarda tam menisektomi yapılır (14,15,45). Bu giriş 
yolunun görüş açısından avantajı olmadı!jı da bildirilmek­
tedir (12). 
TEKNİK: Patellarun alt kutbunun 1 cm altından trans­

vers bir delikten, diz 90 derece fleksiyonda iken keskin 
. bir trokar ile patellar tendon geçilir. Trokar kılıfsız sev­
kedilmelidir. Keskin trokar yall yuvarlallına vannca aşa­
llı yukan yönde hareket ettirilerek, kılıfın ve künt trokann 
geçecelli yer hazırlanmalıdır. Künt trokar kılıfı ile, diz ek~ 

Şekil 3-b: Arka kısım kesilmesi 

stensiyonda iken ve superomedial yönde sevkedilmeli­
dir. Önce 30 derecelik skopla interkondiler aralılla 
girilerek ön çapraz ball ve rnedial femoral kondil görü­
lür. Diz 70-80 derece bükülü iken artroskop itildillinde 
kolayca posteromedial kompartımana girer (Şek . 3-A). 
Eller başarılamazsa dizin fleksiyonu arttırılır. Tibianın in­
ternal rotasyonu arka çapraz ballı dışa götürür ve girişi 
kolaylaştmr. Eller skop geçmezse, geri çıkarılarak künt 
trokiır kanulası ile tekrar sokulur. Trokar yönünde hafif 
bastınrken dizin içe dışa rotasyonu ile geçiş kolaylaştın­
lır. Sonra künt trokar 30 veya 70 derecelik skop ile de­
lliştirilir. Medial merıiskusun arkasıru daha iyi görebilmek 
için dizin fleksiyonu ve tibianın içe rotasyonu artırılır. 
Skop 180 derece çevrilir ve hafif çekilerek arka çapraz 
ball bazisi ile aynı hizaya getirilir. Artroskopun döndü­
rülmesi ile arka çapraz ball üst yapışma yerine kadar ta­
mamıyla görülür. Posterolateral kompartırnanın görülmesi 
için işlem aynı şekilde yapılır fakat genellikle daha kolay 
başarılır. Yardımcı aletler anterornedial ve anterolateral 
yoldan sevkedilir. 

Central giriş ile merıiskus cerrahisi, triangulasyon yön­
temjne göre yapılır. Bu yoldan arka kompartımanlar da­
ha kolay görülür ve daha emniyetli kesimler yapılır. Eller 
deplase bir kova sapı yırtık varsa, önce probe ile menis­
kus yerine redükte edilir. Parçayı redükte etmeden pos· 
terior konpartımana giriş mümkün olmaz. Fııagmenı 
redükte edildikten sonra, artroskop posterior kompartı­
mana sokulur, yırtıklann posteriar sırurı direkt olarak gö­
rülür. Ondan sonra anterornedial ve anterolateral girişten 
bir probe sokulur ve posterior kompartımana sevkedilir. 
Ariantasyon salllandıktan sonra, koruyucu kılıfı içinde bir 
retrograd çengel bisturi aynı yoldan sevkeqilir. Bıçallın 
çengel ucu en periferik kısmına geçirildikten sonra öne 
çekilerek posterior kesiş salllanır. Nadir olariık, diz ekle­
minin dar oldullu durumda, anteriar. tibial çıkıntı fazla 



uzun ise', anterior yoldan giren aletle kesim yapılamıya­
bilir. Bu durumda, 70 derecelik skop yardımıyla görerek 
18 No. bir iijne posteromedial yoldan ekleme sokulur. 
Sonra aynı yerden koruyucu içinde bir bisturi sevkedle­
rek kesim tamamlanır. Ön parçanın kesimi ise daha ön­
ceden sözedilen triangulasyon tekniiji ile tamamlanır. Bu 
esnada artroskop anteromedial veya posteromedial yer­
leştirip görüş saijlanırken aletle diijer deliklerden eksiz­
yon tamamlanır (Şekil 3-B). 

Gillquist ve arkadaşlarının geliştirdiiji görüşlere göre: 
1- Lateral meniskus transvers yırtıklarında kısmı meni­
sektomi, 2- Kovasapı yırtıklarında kısmı menisektomi ya­
pılır, 3- Periferik yırtıkhr dikilir, 4- Diijer yırtıklarda tam 
menisektomi yapılır (45). Bu çalışma grubu artroskopik 
olarak total menisektomi tekniiji geliştirmişlerdir. Bu tek­
niije göre: 1- Özel bıçakla, 5 giriş deliijinden meniskusa 
4-5 insizyon yapılır . 2- Meniskusun ön ve orta bölümleri­
nin kesiminde 30 derecelik optik kullanılır . 3- Posterior 
boynuz için 70 derecelik optik gerekir. 4- Meniskus Çı­
karıldıktan sonra, bir kalıntıya meydan vermemek için 
kapsüler kenar bi'r prob ile kontrol edilir, parça varsa ko­
parıcı pens (punch) ile koparılarak kenarlar düzgünleş­
tirilir (58). 

Temel teknikleri böylece gördükten sonra, şimdi de kıs­
mı menisektomi şekillerini görelim: 

1- Transvers yırtıkta, önce anterior parça bisturi veya 
koparıcı pens (punch) ile eksize edildikten sonra poste­
rior parça daha iyi görülerek eksize edilir. Kenarlar me­
niskus cutter ile traşlanır (Şekil 4). 

Şekil 4: Transvers yı rtık . 

2- Diskoid meniskusun tanısı güç olabilir. Yırtıklar ye­
terli görülemeyebilir. yırtık parçalar yeterli eksize edile­

i rek, normal bir meniskus şeklini oluşturacak şekilde 
eksizyon yapılmalıdır (Şek. 5). 

.' 

(<f 
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Şekil 5: Diskoid yırtık 
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3. Arka parçanın vertikal yırtıijında bisturi kullanıla bi­
leceiji gibi, koparıcı pens ile parçalar halinde koparışlar­
la eksizyon tamamlanır. Kenarların düzgürıleştirilmesinde 

meniscus cutler kullanılabilir (Şek. 6). 

Şeki l 6: Vertikal yırtı k 

4. Flap şeklindeki yırtıkta, flap'in kökünden bir makas 
ile kesip pensle çıkarılabileceiji gibi, Smillie bisturisi ve­
ya doğrudan punch da kullanılabilir (Şekil 7). 

Şekil 7: Flap 

5- Kompleks yırtıkta koparıcı pens ve meniscus cutler 
en çok kullanılmaktadır. Eklem yüzeyinde ve sıklıkla de­
jeneratif deijişiklikler birlikte bulunduijundan, kıkırdak dü­
zeltid ile bu yüzeyler de düzeltilmelidir (Şekil 8), (35,58). 

Şekil 8: Kompleks yırtık 
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MENisKUS DiKişi 

Şekil 9: Tek delikli 

Meniskus dikiimesi 
Meniskuslann mümkün oldu~ kadar korunmasının ge­

rekli olduğunu gösteren yeterli biyomekanik ve klinik ça' 
!ışma vardır (1,4 ,S 7 ,S8). İlk dikişler açık olarak yapılmıştır 
(10,S8). Sonradan artroskopik yöntem uygulamaya gir­
miş ve yaygınlaşmıştır (21,39,S8). Taze yırtıklann en çok 
dikilmesine karşın, eski yırtıkların da dikildiği ve iyi so­
nuç verdiğ,i )iteratürde bildirilniektedir. Artroskopik yön­
tem çok ' deneyim istemeıttedir. Çok deneyimli 
artroskopistler bile yakından geçen damar ve sinirlerde 
yaralanmal!ıra neden olabilmektedirler ve bundan dola­
yı açık metod bazılarınca tercih edilmektedir. Açık diki­
şin avantajları olarak; yırtık yüzlerin daha iyi 
ha,zırlana~'ilmesi, dikişlerin dah,a emin yerlere konabil­
mesi, komplikasyonların daha az olmasıdır. Artroskopik 
dikişte tek kanUıalı i~e kullarulabildiği gibi (Şekil 9), çift 
kanUıalı teknik de kullanılmaktadır (Şekil ıo-A). Ameli­
yattan sonra 4 haftalık tam alçılı tesbiti izleyen 2-4 hafta 
daha sınırlı bükülebilen menteşeli alçı veya brace kUllf!­

. nılır. Postoper,a\i.f. ıo-12 hafta sonra tam yüklenme veri-' 
lir. Koşu ve dana"leri çalışmalara 6 aydan önce müsaade 

"'ty r' 
edilmez. 

Artroskopik cerrahinin komplikasyonları 
Açık menisektominin komplikasyonlanna ilişkin yayın­

lar çoktur. Artroskopik menisektominin komplikasyonlan 
daha az olmakla beraber, son yıllarda küçümsenemeye­
cek sayılar bildirilmiştir (S6). Açık menisektomi yapılan 
bir seride (49), komplikasyon oranı % 14.6 olup, derin 
enfeksiyon % 0.8'dir. · Derin ven trombozu gibi ciddi 
komplikasyonların oranı % 1.8'den % 46'ya kadar de­
ğişmektedir (6,46,49). Büyük damar anevrizmaları, 

amputasyona kadar giden damar yaralanmaları da bildi­
rilmiştir (28,40,S4). Artroskopik cerrahinin gelişmesi ile 
hospitalizasyon zamanı kısalmış, ameliyat sonu hafifle­
miş, spora ve işe dönüş çabuklaştığı gibi, maliyet de düş­
müştür (S,7,24,26,Sl). Artroskopik cerrahide genel 
olarak komplikasyonların azlığı da önemli bir avantajdır. 

Bu oran % 4-1S arasında değişmektedir (60), Hemart­
roz % 0.3-S arasındadır (3,7,48), effüzyon % 2.S-9 ara-o 
sındadır (lS,19) . Bu komplikasyonların ofanı açık 
menisektomidekine yaklaşmaktadır. Buna mUkabil bazı 

Şekil 10: Çift delikli 

önemli .komplikasyonlarda önemli şekilde düşme vardır. 
Enfeksiyon % 0.04-0.07 arasında (3S), nörolojik yaralan­
ma % 0.4-1.6 (3), tromboz % 0.4-3.2 (3 ,19,33,43,62) ve 
embolizm % 0.2-4.S'dir (3,4 7). Alet kırılması % 0.1-3'tür 
(33,38). 

Sherman ve arkadaşlarının olgularını birleştirerek ge­
niş olgu sayısını değerlendiren çalışmalan komplikasyon­
ların değerlendirilmesi açısından özgün bir çalışmadır 
(S6). Bu araştırıcılar, yaptıkları 3261 artroskopinin 
2640'ında değerlendirme yapmışlardır . Toplam olarak 
komplikasyon sayısı 216 'dır (%8.2). Bunlardan 126'sı bü­
yük komplikasyon olarak belirlenmiştir ve şunlardır; en­
feksiyon, hemartroz, yapışıklık, efüzyon, refleks sempatik 
distrofi, alet kınlması, kardiyovaskülPf ve nörolojik komp­
likasyonlar. 97 adet olan küçük komplikasyon, yara iyi­
leşmesi bozuklukları ve ekimozdur. 

Eksizyondan sonra meniskus 
rejenerasyonu 
King 1936'da meniskus rejenerasyonu hakkında hay­

van deneyleri yaptı. Köpeklerin meniskuslarını kısmı ve­
ya tam çıkardıktan sonra değişik süreler sonra diz 
eklemlerini açarak inceledi. Bulgulanna göre, medial me­
niskus kısmen veya tamamen çıkan1ınca, sinovial memb­
randan kaynaklanan rejenerasyon ile defekt 
tamamlanıyor, fibröz dokudan oluşan bu yeni oluşum 
makroskopik olarak normal meniskustan ayırt edilerni­
yordu. Elde edilen diğer bir bulguya göre, böyle bir reje­
nerasyonun varlığına rağmen, eklem yüzeylerini oluşturan 
hiyalin kıkırdakta çıkarılan meniskus miktarıyla orantılı 
miktarda dejenerasyon ortaya çıkmaktaydı. Bu son bul­
gu yetişkin köpeklerde, yavrulara oranla daha belirgindi 
(S8). Bu araştırmada ortaya çıkan diğer önemli bulgular 
şöyleydi; meniskus cismindeki kesi iyileşmiyordu, peri­
ferik kesi iyileşiyordu , cisimden başlayıp periferiden ge­
çerek sinoviuma ulaşan kesikler bazan iyileşmekteydi 
(27). 
Bazzocchi, tavşanlarda yaptığı araştırmalarda, menisku­
sun makroskopik ve mikroskopik olarak gösterilebilece­
ği gibi hemen hemen tamamen rejenere olduğunu buldu. 
Bruce ve WalıTısley, tavşanlarda yaptığı deneylerde, üçün­
cü haftanın sonunda meniskusun rejenere olduğunu bil-



dirdiler. Bazzocchi, meniskusun insanlarda hayvanlardaki 
kadar rejenere olmadıöıru belirtti. Cox ve arkadaşlan, kö­
pekierde parsiyel menisektomiden sonra rejenerasyon ol­
madıöını bildirdiler. DeÖişik araştırmaların ortaya 
çıkardıöına göre rejenerasyon başlangıçta fibröz doku­
dan oluşur, epeyce aylar geçtikten sonra fibröz kıkırda­
öa dönüşür. 

Son yıllardaki araştırma ve gözlemler meniskusun re­
jenerasyonunda sinovianın veya meniskustaki vasküler 
bölgenin önemini iyice ortaya koymuştur. 

Bu meniskus benzeri dokunun oluşabilmesi için ya 
tam menisektomi yapılarak sinoviaJ dokuya uıaşıimaJı ve­
ya subtotal menisektomi yapılarak meniskusun damarlı 
bölgesine kadar ulaşılmalıdır. Sinovial dokunun önemi­
ni ortaya koymada Kim ve Moon'un tavşanlarda yaptıöı 
araştırma anlamlıdır. Sinovektomiden sonra totaJ meni­
sektomi yapıldıöında meniskus rejenerasyonu görülme­
diÖi halde, sinovektomi yapılmayanlarda % 83 oranıneta 
rejenerasyon görülmektedir (58). Smillie 1944'de tam 
menisektomiden sonra gelişmiş 5 rejenerasyon bildirdi. 
Literatürde aynı şekilde yayınlanmış 7 olgu tesbit etti. Bu 
rejenere meniskuslar daha ince ve daha dar olup fibröz 
dokudan oluşmaktaydı. Smillie, bu rejeneratın fonksiyon 
için yeterli olduöunu kabul etti. Smillie, kısmı menisek­
tomiden sonra da rejenerasyon tesbit etti. Ancak kendisi 
bu rejenerasyon bölgesinin zayıf ve kolay yaraJanabilir 
bir bölge olduöuna inandıöından daima total menisekto­
miyi tercih etti. Smillie'nin görüşleri uzun yıllar diz cer­
rahinde hakim oldu (58,59). Ancak, artroskopik 
cerrahinin gelişmesi bu görüşte deöişiklik yaptı. Tam me­
nisektomiden sonra gelişen rejenere meniskusun ince, 
dar oluşu, hemen daima eklem yüzey kıkırdaklannda de­
jeneresans ortaya çıkışı artroskopik cerrahiarı tam me­
nisektomiden uzaklaştırdı. Kısmı menisektomide yerinde 
bıraJulan meniskus parçası, iyice düzgün!eştirildiöinde ek­
Iem yüzey kıkırdaklannı dejenerasyona karşı daha iyi ko­
!:unmaktadır (7,15,16,32 ,35,41,57). 

Lanny L.Johnson (35) subtotal, selektif menisektomi­
den 2 ay sonra rejenerasyonun ortaya çıktıöını resimler­
de açıkça göstermektedir. Ancak bunun için rezeksiyomm 
vaskülarize bölgeye ulaşması gereklidir. Artroskopik ola­
rak yaptıöı biyopsiden sonra incelemeler bu dokunun fib­
röz kıkırdak olduöUnu göstermektedir. Tahmini olarak, 
bu yeni dokunun meniskusun bizzat kendisinden veya 
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