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Menisküs: anatomi ve propriosepsiyon 

Halit Pınartl) 

Menisküsler tibia eklem yüzeyinin derinleşmesini sağlayan ve diz için çok önemli olanfibröz kıkırdaklar
dır. Lateral menisküs medial menisküse göre daha hareketlidir. Menisküs boynuzlarımn kemik insersiyonla
rının anatomisi son yıllarda daha iyi anlaşılmıştır. Menisküs transplantasyonunda başarı için öncelikle boy
nuzlann anatomik yerleşimi çok önemlidir. Medial menisküs ön boynuzunun yapışma yeri farklılıklar göste
rir. Meniskofemoral ligamanlann insidans ve önemleri ile ilgili bir fikir birliği yoktur. Artroskopik menisküs 
tamirlerinde medialde safen ven ve sinir, lateralde peroneal sinir, arkada popiiteal damar ve sinirlerle kom
şuluğu hatırda tutulmalıdır. Erişkinde menisküslerin periferik %25-30'unda kanlanma mevcuttur. Menisküs
lerin proprioseptif fonksiyonlan mikroskopik ve klinik olarak gösterilmiştir. Total kollajenin %90'1 Tip rdir. 
Kollajen lif/er dairesel ve radial olarak uzamrlar. Menisküs içinde bir kanal sisteminin varlığı da gösteril
miştir. 
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Meniscus: anatomy and proprioception 

The semilunar fibrocartilages are of utmost importance to the knee joint. The lateral meniscus is more 
mobile than its medial counterpart. The anatomic replacement of the anterior and posterior horns is a defini
te prerequisite for a good result following meniscus transplaniation. The anterior horn insertion of the medi
al meniscus shows great variations:IThe exact incidence and importance of the meniscofemoral ligaments is 
still not known. The anatomy ofiheJmportantneurov,[iscular structures should be kept in mind for a safe art
hroscopic meniscus repair. The peripheraI25-30% has blood supply. The proprioceptive function of the me
nisci has been demonstrated by electron microscopic and clinical studies. The orientation of the collagenfi-
bers is radial and circumferential. A system of nutrient canals has been' shown recently. 

. 
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Menisküsler femur kondilleri ile tibia arasında 
yerleşmiş C- şeklindeki fibröz kıkırdaklardır. Tibia 
eklem yüzeyinin derinleşmesini sağlayan menisküs
ler tibianın fonksiyonel uzantıları olarak da kabul 
edilebilirler. Menisküslerin periferik kenarı kalın ve 
konveks olup eklem kapsülünün iç kısmına tutunur; 
merkeze doğru giderek incelerek serbest hale gelir. 
böylece, frontal kesitlerde proksimal (femoral) yüze
yi konkav, distal (tibia) yüzeyi düz olmak üzere üç
gen şeklinde görülürler (Şekiıı). Menisküslerin ön 
ve arka boynuzlarında tibiaya doğrudan kemiksel tu
tunmaları vardır. Transvers ligaman heriki meniskü
sün ön boynuzlarını birbirine bağlar. 

Medial menisküs C- şekline daha çok benzer; ya
rım daire şelsilindedir (Şekil 2). Uzunluğu yaklaşık 
3.5 cm. oluPı'arka kısmı öne göre daha geniştir. Bu
nunla beraber varyasyonlar olabilir; bazen ön ve arka 
kısımlarının genişliği çok farklı olmayabilir. 

Medial menisküs tüm çevresi boyunca ekı em 
kapsülüne tutunur. Bu kapsüler tutunmanın tibial kıs
mı genellikle kQroner ligaman olarak anılır. eklem 
kapsülünün yoğunlaşmasıyla oluşan derin medial li
gaman (medial kollateral ligamanın derin lifleri) ile 
orta kısımda tibia ve femura sıkıca tutunmuştur (Şe
kil 1, 2). Medial menisküse doğrudan yapışan bir 
adale yoktur, fakat semimembranozus'un indirekt 
kapsüler bağlantıları arka boynuzun kısmen retraksi
yonunu sağlayabilir. 

Menisküs transplantasyonunun uygulanmaya 
başlamasıyla menisküs boynuzlarının kemik insersi
yon bölgelerinin anatomisi son yıllarda daha iyi anla
şılmıştır (18, 20). Yüklenmede menisküsler üzerine 
gelen yükler eklem yüzeyine dik olarak etkir ve ver
tikal ve radial komponentlere bölünür. Radial yönde 
etkiyen yük menisküsü eklemin periferine doğru zor
lar. Bu kuvvete karşı koymak için menisküs içinde 
gelişen tensil strese "hoop stresi" denir. Aksiyel yük
lenme esnasında menisküs boynuzundan cismine ho
op stres tansferini korumak için öncelikle boynuzla
rın çapraz bağların rekonstrüksiyonlarında olduğu gi
bi anatomik olarak yerleştirilmeleri gerekir. Menis
küs insersiyon ligamanları kuvvetli olup ön ve arka 
boynuzların sabit uzantılarıdır; şekil ve boyutları 
farklılıklar gösterir. 

Medial menisküs ön boynuzu medial tibial emi
nentia ile aynı hizada olmak üzere anterior interkon
dil er fossa'ya, ön çapraz bağ tibial insersiyonunun 6-
8 mm. önüne yapışır (Şekil 3). Burada insersiyon li
gamınının arka Iifleri transvers ligaman ile birleşir. 
Medial menisküs ön boynuzunun yapışma yeri fark
lılıklar gösterir. Berlet ve ark. (5) kadavra çalışma
sında 4 farklı yapışma şekli tanımlamışlardır. Tip i: 
anterior interkondiler fossaya yapışma (%59), Tip II: 
bu bölge ile plato ön kenarı arasına (%24), Tip III: 
platonun ön kenarındaki eğime (%15), Tip IV: sıkı 
bir kemik tutunmanın olmaması (%3). Medial menis
küs ön boynuz dislokasyonu olarak bilinen ve tartışı-
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Şekil ı: Diz ekleminin koronal kesiti. Beyaz ok: derin medial 
ligamenı, P. Arka çapraz bağ, T. Poplileus ıendonu, 
C. Pes anserinus bursa, ı. İntraligamentöz bursa, 
L. Laleral menisküsün kapsüler lutunması (14) 

Şekil 2: Medial menisküs yarım daireye. lateral menisküs ise 
daireye benzer (22) 

lan klinik antitenin (8) aslında yukarıda tanımlanan 
Tip IV anomali olduğunu düşünmekteyiz (25). Medi
al menisküs arka boynuzu ise arka çapraz bağ tibial 
insersiyonunun hemen önüne, lateral menisküs inser
siyonunun arkasına yapışır (Şekil 3). 

Lateral menisküs daire şeklinde olup, tibial ek
lem yüzeyinin daha fazla bir kısmını kaplar (Şekil 2). 
Tüm uzunluğu boyunca eni hemen hemen aynıdır. 
Ön boynuzunun insersiyonu lateral tibial spinanın 
hemen önü ve ön çapraz bağ tibial insersiyonunun 
yanıdır.(Şekil 2, 3). Tibiaya tutunma yerlerinde bu 
iki yapının bazı lifleri birleşir. Lateral menisküs arka 
boynuzu lateral tibial spinanın arkasına, medial me
nisküs arka boynuz insersiyonunun önüne yapışır. 
Her iki menisküs arka boynuz kemik insersiyonları 
birbirine çok yakındır. Lateral menisküs arka boynu
zu da ön çapraz bağ tibial insersiyonu ile yakın i1iş
kidedir (Şekil 3). 

Lateral menisküs ön ve arka boynuzları arası 6-
ıo mm 'dir. Bu yakınlık nedeniyle menisküsün trans
plantasyonunda açılan tüneller birbirine çok yakın 
olup kırılabilir. Bundan başka ön çapraz bağ ile late
ral menisküs ön boynuzunun yakınlığı nedeniyle af:
nı seansta ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu ile lateral 
menisküs transplantasyonu güç olabilir, hatta trans
plantasyonun başka bir seans ta yapılması önerilebilir 
(17). 
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Şekil 3: Sağ tibia plaıosunun aksiyel görünümü ve menisküs 
boynuz insersiyonlan. Lateral menisküs boynuzlarının 
insersiyonlarırun ön çapraz bağ insersiyonuna ve 
birbirlerine olan yakınlıklanna dikkat ediniz. ACL. Ön 
çapraz bağ, PCL. Arka çapraz bağ, AM. Medial 
menisküs ön boynuz, PM. Arka boynuz, AL. Laıeral 
menisküs ön boynuz. PL. Arka boynuz insersiyon 
yerleri (18) 

Lateral menisküsün lateral kollateral ligamana 
tutunması yoktur. Popliteus tendonunun lateral me
nisküsün posterolateral kısmı ile lateral kollateral li
gaman arasından geçtiği yerde (hiatus popliteus) me
nisküsün kapsüle tutulması kesintiye uğrar (Şekil 2, 
4). Lateral menisküsün tibiaya tutunmasını sağlayan 
kapsül komponentleri menisküsü media\deki kadar 
kuvvetli tespit etmezler. Bu nedenle lateral menisküs 
medial menisküse göre daha mobildir ve ön-arka 
yönd�.ki hareket açıklığı i cm'i bulabilir. Bu hareket
lilikte,ön ve arka boynuz yapışma yerlerinin birbirine 
yakın olması da rol oynar. Arkuat ligamanın lateral
menisküse, popliteus adelesinin de hem arkuat liga
man, hem menisküse sıkı bir şekilde tutunması nede
niyle diz ekstansiyondaiı fleksiyona gelirken tibianın 
internal rotasyonu sırasında menisküsün arka seg
menti dinamık olarak arkaya doğru retrakte olur (Şe
kil S). 

Meniskofemoral ligaman lar 
Meniskofemoral ligamanlar lateral menisküsün 

arka boynuzundan medial femur kondilinin lateraline 
uzanan aksesuar ligamanlardır (Şekil 2, S). Anıerior 
meniskofemoral ligaman (Humphry ligamanı) arka 
çapraz bağın önünde, posterior meniskofemoral liga
man (Wrisberg ligamanı) ise arkasındadır. Bu liga
manların kalınlıkları çok değişken olup, bazen arka 
çapraz bağın yarısı kadar olabilirler. 

Bu yapıların dizdeki varlıkları da çok değişken
dir. Bir çalışmada bu iki ligamandan birisi eşit sıklık
ta olmak üzere 140 dizin %71'inde bulunmuştur (15). 
Bu dizlerin sadece 8'inde heriki ligaman da mevcut
tu. Bunun tersine başka çalışmalarda %88 oranında 
(13) ve tüm dizlerde (24) en az bir ligaman saptan
mıştır. Bu ligamanlar lateral menisküs arka boynuzu
nun insersiyon anatomisini karmaşık hale getirirler. 
Transplantasyon ile bu bölgenin anatomisini yeni
den oluşturmak güçtür (20). 
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Şekil 4: Lateral menisküsün çevresindeki önemli yapılarla 
komşuluğunu gösteren aksiyel kesit (2) 

Humphry Ilgamanı 

!..attt.' meni .. OI 

wrııberg Ilgamant 

un •• 11 ...... 1* .. 
tulunlM 

M. PopIlttu. 

Şekil 5: Popliteus adelesinin lateral menisküs arka boynuzuna 
losmen insersiyonu (21) 

Önemli yapılar la komşuluk 
Özellikle heriki rnenisküs arka 1/3'lük kısımları

nın artroşkopik tamiri açısından önemli yapılarla 
olan korr{şuluklarını da vurgulamak gerekir. risk al
tındaki Y<ıpılar medialde safen ven ve safen sinir, la
teralde peroneal sinirdir (Şekil 4). Popliteal damar" 
sinir paketi içinde en öndeki, yani posterlorkapsül ile 
temasta olan yapı popliteal arter olup orta hattın hafif 
lateralindedir (Şekil 4, 6). Popliteal artı;r heriki me
nisküs arka boynuzları ile ilgili cerrahi işlemler esna
sında risk altındadır.-

Nörovasküler anatomi 
Kanlanmanın çoğu inferior ve superior lateral ve 

medial genikuler arterlerden olur (1, 14). Bu damar
lardan çıkan dallar sinovyum ve kapsülün içerisinde 
perimeniskal kapiller pleksusu oluştururlar. Bu peri
meniskal damarlar dairesel şekilde seyredip eklemin 

Şekil 6: Medial menisküsün çevresindeki önemli yapılarla 
komşulugunu gösteren aksiyel kesit (2) 

Şekil 7: Menisküsün periferik üçte birinin kanlanmasını 
gösteren kesit (27) 

merkezine doğru radial dallar verirler (Şekil 7). Eriş
kinde medial menisküsün periferik % ıo-30'unda, la
teral menisküsün % ıo-2S'inde damarlanma mevcut
tur (Şekil 8) (1, 4). 

Orta genikuler arterden çıkan sinovyal damarlar 
da ön ve arka boynuz tutunma yerlerinden girerek 
endoligamentöz damarları oluştururlar. Hiatus popli
teus dışında heriki menisküsün periferi ince bir vas
küler sinovyal kıvrım ile kaplanmış.llr. Bu doku me
nisküslerin hem superior, hem inferlor yüzeyleri bo
yunca 1-3 mm uzanır fakat menisküs dokusunun 
kanlanmasına katkıda bulunmaz (1). Yaşlanma ile 
birlikte damarlanma azalır. Yeni doğanda menisküs
lerin periferik %SO'si kanlanırken, 40 yaşında bu 
%20'nin altına düşer (1,9, ıo). 

1988'de elektron mikroskopik olarak menisküsün 
periferindeki damarlar ile ilişkili olan ve menisküsün 
en santral kısmına dek uzanan pekçok kanallardan 
oluşan bir sistemin varlığı gösterilmiştir (6). 

İnsan menisküs dokusunun innervasyonu ile ilgi
li bilgiler henüz pek azdır. 1978'den itibaren kedi ve 
köpek menisküslerinde sinir reseptürlerinin varlığı 
gösterilmesine rağmen (16) Schultz ve ·ark. (26) in-



Şekil 8: 'Perimeniskal kapiller pleksusun menisküs periferini 
peneırasyonu. Laıeral menisküsıe hiaıus popliteus 
önünde küçük bir segmentin pleksustan kanlanması 
yokıur (23) 

san menisküs dokusunda bu reseptörleri bulamamış
lardır. Buna karşılık Kennedy ve ark. (19) perimenis
kal bağ dokusunda sinir dokusu saptamışlardır. 
1922'de Assimakopoulos ve ark. (3) menisküs cismi
nin periferik ve medial 1/3'lük kısımlarında serbest 
sinir uçları, ön ve arka boynuzlarda da üç tip enkap
süle mekanoreseptör saptamışlardır. Bu bulgularla 
menisküslerin proprioseptif informasyon alıp dağıttı
ğı, dolayısıyla derin duyu fonksiyonuna katkıda bu
lunduğu söylenebilir. Izole medial menisküs yırtığın
dan sonra propriosepsiyonda belirgin bir kötüleşme, 
artroskopik parsiyel menisektomiden sonra ise belir
gin bir düzelme klinik olarak gösterilmiştir (16). 

Mikro anatomi 
Menisküs yoğun ekstrasellüler matriks ile çevril

miş nibpeten az sayıda hücreden oluşan tipik bir bağ 
dokudur. Menisküs hücreleri kondrosit görünümünde 
olup fibröz kıkırdak matriks ürettiklerinde fibro
kondrosit olarak anılır. başlıca iki morfolojik tipte
dirIer: yüzeyel zonda bulunan fusiform hücreler ve 
derin zondaki ovoid hücreler. 

Yaşa ve canlı türüne göre değişrnek üzere menis
küsün %70'i sudur. Ekstrasellüler matriksin %60-
70'ini kollajen, geri kalan kısmını proteoglikanlar, 
matriks glikoproteinleri ve elastin oluşturur. Total 
kollajenin %90'1 Tip I'dir; Tip II, V, VI'da herbiri 
% i -2 oranında olmak üzere vardır. elektroforez ça
lışmaları ile Tip III kollajene de rastlanmıştır. Menis
küsün santral üçte ikisindeki kollajen, radial (trans
vers) ve dairesel liflerin karışımından oluşurken, pe
riferik üçte birinde dairesel lifler egemendir (Şekil 9) 
(4, 7). Radial !iflerin bazıları dairesel liflerin arasın
da "bağlayıcı lifler" olarak çalışarak longitüdinal yır-
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Şekil 9: Menisküsün kollajen yapısı. Yüzeyel zonda (s) ve derin 
zonda (c) kollajen liflerinin dizilimi. Aynca radial lifler 
(r)'de görülüyor ( 1 2) 

tılmaya karşı koyarlar (7). Bu liflerin dizilimi menis
küslerin rotasyonel kuvvetlerle yırtılma eğiliminden 
sorumludur. Rotasyon özellikle aksiyel kompresyon
la birlikte olduğunda menisküsü tibia ile femur ara
sında sıkıştırarak yırtık yapacak kadar tensil kuvvet
ler oluşturur; radial lifler hasarlanırsa longutüdinal 
yırtık, dairesel lifler hasarlanırsa radial yırtık oluşur. 

Menisküslerin superior ve inferior kısımları, me
nisküsün iç üçıe ikisini kaleden ve "orta perforan lif
ler" adı verilen horizonıal dizilimli liflerin toplanma
sından oluşan lifler tarafından iki laminaya ayrılmış
tır (1 I). Dize gelen çeşitli yüklenmelerle üst ve alt la
minalar arasında makaslama hareket oluşur. Bu orta 
perforan liflerden oluşan bölge avaskülerdir ve iyi
leşme potansiyeli zayıftır; zamanla bu planda dejene
ratif horizontal klivaj yırtığı gelişebilir. 
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