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Artroskopi ile menisektomi ve onarım sonrası rehabilitasyon 

Nevin Ergun(I) 

Spor yaralanmalan içinde %30 ve üstünde menisküs yaralanması en sık görülen yaralanma olarak 
rapor edilmiştir.Meniküs yaralanması olan bir sporcu uygun tedavi ve rehabilitasyon ile en hızlı ve en gü­
venli bir şekilde aktiviteye döndürülmelidir. Rehabilitasyon konusunda universal bir protokol yoktur. 
Rehabilitasyon programı inflamasyonu azaltma, hareketi restore etme, kuvveti artırma ve sportif aktiviteye 
güvenli dönüşü sağlamalıdır. Bu işlem sırasında, diz rehabilitasyonunun menisküs yaralanmalan fazında 
sporcu ve takım desteği ile (antrenör, anne-baba, terapist, doktor) spora en uygun dönüşü planlamalıdır. 

Anahtar kelimeler: Artroskopik meniskııs tamiri, menisektomi, rehabilitasyon 

Rehabilitation af ter artroscopic meniscectomy and meniscal repair 

Meniscal injuries are reported to be the most common injury sustained by athletes, with sports injuries 
beiııg responsible for over 30 % of the total number of lesions.The athletic with a meniscal injury can be 
returned to activity quickly and safely with appropriate treatment and rehabilitation. There is no universal 
protocol for rehabilitatioıı. The rehabilitation programme should emphasise decreasing inj7ammation, 
restoring motion, inereasing strenght, and safe return to competition. During this process, in the phases of 
meniscus injuries of knee rehabilitation, the athlete and support team (trainer, parent, therapist, physician) 
can plan appropriate return to sport. 

Keywords: Arthroscopic meniscal repair, meniscectomy and rehabilitation 

Menisküs yaralanmaları birçok spor dalında gö­
rülmesine rağmen sıklıkla temas sporlarında karşıla­
şılan ve ligament yaralanmaları ile kombine bir yara­
lanma şeklidir (16, 17, 32). 

Sporcularda sık rastalanan menisküs yaralanma­
ları sporla ilgili diz yaralanmaları içinde %52'lik bir 
orana sahiptir. Artroskopik menisektomi ve parsiyal 
menisektominin yerini alan menisküs tamiri, menis­
küslerin fonksiyonlarının korunmasını amaçlayan 
önemli bir yaklaşımdır (10). 

Kova sapı ve periferal menisküs yırtığının cerrahi 
tedavisinin biomekaniksel sonuçlarının araştırıldığı 
bir çalışmada temas alanları ve intra artiküler basın­
cın dağılımı kadavra üzerinde ölçülmüştür. Parsiyel 
menisektomi sonrası temas alanları yaklaşık % 1 O 
azalmış, lokal temas stresIeri ise %65 artmıştır. Total 
men�sektomi sonrası temas alanları yaklaşık %75 
azalmış, temas stresIeri yaklaşık %235 artmıştır. Art­
roskapi ya' pılan dizlerde sonuçlar yaklaşık bu değer­
lerdt:; bulunmuştur. Temas stresIeri menisküsün alı­
nan parçasıyla orantılı olarak artmaktadır. Ayrıca 
menisküsün yapısının ne kadarının harap olduğuna 
bağlı olarak stresin arttığı kabul edilmiştir (3). 

Cox ve ark. menisektomi sonrası dizde meydana 
gelen dejeneratif değişikliklerle menisküsün alınma 
miktarı arasında bir ilişki olduğunu belirtmişler Mc 
Ginty ve ark. ise parsiyel menisektomi sonrası erken 
fonksiyona dönmenin morbiditeyi ve komplikasyon 
oranını azalttığını, açık ve artroskopik teknikle yapı­
lan total menisektomi sonrası vakaları karşılaştırarak 
belirtmişlerdir. 

Birçok araştırmada, cerrahi sonrası yapılan takip­
te tamir edilmiş menisküs tamamıyla iyileşmekte fa-

kat biomekanik fonksiyonu ve dayanıklılığı yeniden 
kazandırılabilmektedir (12). Menisektomi yerine me­
nisküs tamiri tercih edilmesi gereken bir yöntem ol­
masına karşın sporcularda postoperatif kısıtlamalar 
nedeniyle sporcunun kısa sürede spora dönmesini en­
geııemekte bu nedenle tamir yerine menisektomi ba­
zen tercih edilen bir yöntem olmaktadır (4). 

Artroskopik cerrahiyi takiben tüm iyileşme zama­
nı önemli ölçüde azalmıştır. Ayrıca erken post-ope­
ratif periyodun uzunluğunda kısalmıştır. Ufak insiz­
yon yerine bağlı olarak deride, kapsülde, sinovia'da 
ve diğer eklemler etrafındaki yapılarda daha az yu­
muşak doku yaralanması söz konusudur. Daha az qu­
adriceps inhibisyonu sonucunda daha hızlı bir iyileş­
me mümkün olmaktadır. 

Açık menisektomi cerrahisinden sonra uygulanan 
rehabilitasyon programları geneııikle çok iyi bilin­
mektedir. Daha az fikir birliğine varılan rehabilitas­
yon uygulamaları artroskopik menisektomi sonrasın­
dadır (44). 

Rehabilitasyon konusunda unıversal bir protokol 
yoktur. Son 8 yıldır dünyada kuııanılan ve benimse­
nen hızlandırılmış rehabilitasyon protokolları hem 
izole menisküs hem de ACL+ menisküs tamirinden 
sonra yaygın olarak kuııanılmaktadır (35). 

Tüm hastalar için rehabilitasyon programı aynı 
değildir. Bazı faktörler rehabilitasyonu ve normal 
fonksiyona dönüş hızını etkilemektedir. Bunlar intra 
ve extra eklem patolojileri ve hastaların kişisel fatk­
lılıklarıdır. Bu nedenle rehabilitasyon süresi değişik­
lik göstermekte, bir fazdan diğerine ilerleme ise; ob­
jektif diz bulgularına bağlı olarak yapılmalıdır (44). 

(J) Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabiliıasyoıı Yüksekokulu, Fizyorerapist, ProfDr. 
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Artroskopik menisektomi ve menisküs tamirin­
den sonra sporcular uygun tedavi ve rehabilitasyon 
ile güvenli çabuk bir şekilde aktiviteye dönebilmeli­
dirler. Rehabilitasyon programı inflamasyonu azaltı­
cı, hareketi restore edici, kuvveti artırıcı ve yarışma­
ya emniyetli bir dönüşü içennelidir. Bu dönem preo­
peratif dönemde başlamalı ve sporcu spora dönene 
kadar devam etmelidir. Rehabilitasyonun değişik 
fazları doktor, fizyoterapist, antrenör ve aile tarafın­
dan desteklenmelidir. Bu dönemde ikinci yaralanma­
yı önlemek için koruyucu ölçüm ve değerlendinneler 
yapılarak maksimum perfonnans kazandınlmalıdır 
(43). 

Başarılı bir tamir sonrasında sporcu tüm fonksi­
yonlarına dönebilir (35). Artroskopik menisektomiyi 
takiben hastalar rutin olarak hiçbir destek olmadan 1-
3 günler içinde yürür 1-2 haftada işine dönerler, 
sporcunun eğitimi ise 2-4 hafta devam eder ve yarış­
maya 3-4 haftada döner (32, 38). 

Menisküs tamiri yapılmış hastaların herbirinde 
mevcut yırtık (büyük, stabil olmayan, periferal, kova 
sapı yırtık) şekline ve yapılan artroskopik uygulama­
ya ve bireye göre rehabilitasyon programı belirlen­
melidir (9, 28, 35). 

ilk iki hafta, bazı yazarlara göre en az 4 hafta 
ağırlık vennekten kaçınmalıdır. Daha sonra tamamen 
ağırlık aktarımına izin verilir (9, 33). 

Parsiyel menisektomi sonrası yapılacak rehabili­
tasyon ise sporcunun ağrı ve fonksiyonu temel alına­
rak, onarım süreci dikkate alınmadan programlan­
malıdır (9). 

Rehabilitasyon 
i. Faz: Preoperatif dönem 
II. Faz : Postoperatif dönem 
III. Faz : Erken rehabilitasyon dönemi 
IV. Faz: Geç rehabilitasyon dönemi 
V. Faz: Gelişme dönemi 
VI.Faz : Spora dönüş (1,7,14,21,32,42). 

i. Faz Preoperatif Dönem 
Cerrahi öncesi iyi hazırlanmış bir diz eklemi yani 

eklem etrafındaki kasların olabildiğince kuvvetlen­
dirilmiş olması uygulanacak artroskopik yaklaşımın 
negatif etkilerini en aza indinniş olarak ameliyata 
izin verecektir. Sadece diz eklemi değil tüm ekstre­
miteyi ilgilendiren ve diz eklemi ile ilişkili tüm ek­
lemlerde mümkün olan en iyi şekilde eğitilmelidir. 

Preoperatif dönemde dize istenmeyen şekilde yük 
bindirecek ve yaralanmanın şiddetini arttıracak aşırı 
bir program uygulamaktan kaçınmalıdır (1). Bu dö­
nemde anahtar hedef, shear stresi azaltmak, şokları 
absorbe etmek ve etkilenen eklernde torsiyonu limit­
leyerek hasarı minimale indinnek ve synovitis'i kont­
rol etmektir (10). 

Preoperatif dönemde yapılacak egzersizler 
ı. Qudriceps, Hamstring izometrik egzersizleri (3 

açıda 30°, 60°, 90° diz fleksiyonunda) 
2. Tenninal quadriceps egzersizleri 
3. Dirençle düz bacak kaldınna 
4. Bilateral kalça abd-add 

kalça flex -ext 
kalça int.rot-ext.rot. 

5. Ayak bileği dorsi flex - plantar flex 
Ayak bileği inversiyon-eversiyon 

6. İzokinetik diz fleksiyonu 
7. Ayak bileği, diz, kalça eklemini içine alan PNF 

paternleri ile kuvvetlendinne 
Egzersizler thera-band, kum torbası, ağırlık çalış­

ma masaları, özel egzersiz aletlerinde yapılabilir. 
Sporcunun genel kardiovasküler enduransını, 

kassal kuvvet ve enduransı esnekliği yani fiziksel uy­
gunluk düzeyini koruyan bir program izlenmelidir 
(29). 

n. Faz Postoperatif Dönem 
Hastanede geçirilen bu faz, ideal olarak preopera­

tif dönemin bir devamı olarak kabul edilir. Normal 
fonksiyonu koruyan sağlam bacak, gövde ve üst eks­
tremitelerde tedavi postoperatif birinci gün başlama­
lıdır. Ayrıca ; 

Buz torbaları- Cryo-Cuff: 
İnflamasyon ödem veya ağrıya karşı cerrahi son­

rası ekleme uygulanır. Ayrıca kompresyon bandajı 
uygulanır. 

Pozisyon elevasyon tercih edilmelidir. Yatağın 
altı yükseltilir. Kalça diz fleksiyon yaptırılmaz. Ro­
tasyona izin verilmez. 

CPM Pasif olarak oo-ııoo arasında harekete izin 
verir. Pasif hareket ile kıkırdak beslenmesi sağlanır 
ve eklem içi yapışmalar önlenir. Bu dönemde kasın 

. kasılabilme özelliğinin ilzerinde durulur. Pre operatif 
dönemde öğrendiği izometrik egzersizlere yapabildi­
ği'anda başlamalıdır ve ·egzersizlere devam edilir. 
Post operatif 

2. Gün ise koltuk değneği ile 3 nokta yürüyüşü 
verilir. Ağırlık venne venneme konusunda tartışma­
lar vardır. Tüm diz cerrahilerinden sonra artroskopi­
de dahil eklemin 1 hafta korunması prensibi vardır 
(1,22). 

Artroskopik menisektomi ve parsiyel menisekto­
mi sonrası hemen ağırlık aktarımı yapılabilir. Menis­
küs tamirinden sonra ise ilk 2 hafta kısmi ağırlık ve­
rilir, daha sonra tam ağırlık venneye geçilir (9). 

III. Faz Erken Rehabilitasyon Dönemi 
Bir fazdan diğerine geçmek ve ilerleme tamamen 

yumuşak dokunun iyileşme süresince, ağrıya, ekı em 



mobilizasyonuna ve geriye kalan eklem instabilitesi­
ne bağlıdır. Bu fazda tedavi ayaktan sporcu sağlık 
merkezleri veya ünitelerinde devam etmelidir. 

Sporcuda bireysel özellikleri belirleyen değerlen­
dirme yapıldıktan sonra rehabilitasyon hedefleri sap­
tanmalı ve programlar bu temele göre yapılmalıdır. 

Fizyoterapist aşağıda belirtilen değerlendirmeleri 
yapar. 

ı. Yürüyüş 
a. Yardımcı alet var/yok 
b. Yürüyüş patemi (Yürüyüş analizi yapılarak) 

2. Normal Eklem Hareketi (ROM) 
a. Aktif ROM: Bilateral /simetrik gross (Gonio-

metrik ölçüm yapılır) 
b. Kas kısalığı : Kısalık Testleri yapılır (Pasif) 
3. Kasın Durumu: (Palpasyon /Gözlem) 
a. Atrofi 
b. Çevre ölçümü 

4. İlişkili Bölgeler (Gözlem) 
a. Superiolateral ve inferiomedial artroskopik ya­

ra yerinin iyileşme durumu 
b. Skar alanı; hipersensitif midir bakılır. Ayrıca 

pli yapmıyorsa subcuteneous adezyonların varlığın­
dan bahsedilir. 

c. Isı artışı veya anormal renk değişikliği varsa 
not edilmelidir. 

5. Diz ekleminin değerlendirilmesi 
a. İntraartikÜıer efüzyon veya periartiküler şişlik 

kontrol edilmelidir. 
, b. Tibianın tüberkülü, patellar tendon ve patella­

nın alt boşluğu üzerinde hassasiyet varmıdır tespit 
edilmelidir. 

c. Medial ve lateral eklem çizgisinde hassasiyet 
varmıdır. 

d. Patellanın superior ucu, merkezi medial ve la­
teral uçlarındaki hassasiyet belirlenmelidir. 

�. Derin palpasyon yapılmalıdır. 
. f. :Bilateral medial, lateral kollateralligamentler­

deki asimetri veya instabilite varlığı kaydedilmeli­
dir. 

g. Anterior ve posterior cruciate ligamentlerde 
laksitenin varlığı ve stabilite belirlenmelidir. 

h. Medial patellar plika bilateral olarak palpe 
edilmeli asimetrik olarak genişleme ve hassasiyet 
varsa not edilmelidir. 

i. Q açısı kontrol edilmeli, bilateral olarak ölçül­
melidir. 

6. Kas kuvveti değerlendirirlir. Sağlam taraf izo­
kinetik test aletinde hem konsentrik hem de eksentik 
kuvvet olarak test edilebilir. 

ilk değerlendirmeyi takiben aşağıdaki hedefleri 
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içeren bir tedavi programı yapılmalıdır (26, 34). 
ı. Qudriceps ve Hamstring kaslarının hem kon­

sentrik hemde eksentik kuvveti diğer bacağın (nor­
mal) konsentrik/eksentrik kuvvet oranına ulaşıncaya 
kadar artırılmalıdır. 

2. Normal kas tonu su kazanılmış olmalıdır. Atro­
fi özellikle vastus medialiste ise mutlaka giderilmeli­
dir. 

3. Ağrı ve hassasiyet azaltılmalı özellikle supero­
lateral quadriceps tendonunun rahatsızlığı giderilme­
lidir. 

4. Bilateral Hamstring ve gastrosoleus fleksibili­
tesi geliştirilmelidir. 

5. Fonksiyonel rehabilitasyon spora dönmeden 
tamamlanmış olmalıdır. 

6. Genel vücut kuvvet ve kardiovasküler endu­
ransı mutlaka tam olmalı ve oluşturulmalıdır. 

7. Sporcunun güveni kazanılmalı onun en kısa 
sürede sahada ve takımında yerini alması için çalışıl­
dığını bilme li fakat bu arada kimin patron olduğunu 
unutmamalıdır. 

8. Diğer bir ikincil hedef ise psikolojik objektifler 
göz önüne alınarak gerçekçi yaklaşımlara ulaşmak 
için çalışılmalıdır. 

III.Faz'ın programı 
Cryoterapi 
Elektroterapi Modaliteleri (Bir veya birkaçı tercih 

edilebilir) 
a. M.Quadriceps özellikle vastus medialis elekt-

rik stimülasyonu ve/veya biofeedback eğitimi 
b. Ultrason 
c. Laser 
d. Enterferansiyel akım 
e. TENS 
Egzersiz 
Kuvvetlendirme: 
a. Qudriceps/Hamstring izometrik 30°/60°/90° 

diz fleksiyonunda kokontraksiyon elde edilmelidir. 
b.Terminal Ekstansiyon egzersizleri (Daha sonra 

dirence karşı) 
c. Ayakta alt ektremite kalça, flex-ext, abd-add 

egzersizleri (izometrik, izokinetik) 
d. Cross-over etkisinden yararlanmak için öbür 

bacakla ilerleyici dirençli egzersizler. 
e. Düz Bacak kaldırma (Ağırlık verilecekse vücut 

ağırlığının %S'i uygulanmalıdır) 
Germe: 
f. Germe egzersizleri (Qudriceps, Hamstring, 

Gastrocnemius) 
g. Kapalı halka kinetik egzersizleri 
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Endurans: 
h. Kardiovasküler endurans için sağlam bacakla 

bisiklet çevirme 
i. Su içi egzersizleri (Aquatik tedavi) 
Bu dönemde parsiyel menisektomi sonrasında su­

da koruyucu bandajlar kullanılarak su içinde koşma 
ve dirençli egzersizler önerilmektedir(9). 

Bu fazda önerilen kapalı halka kinetik egzersizle­
ri (KHKE) alt ekstremite spor yaralanmalarında yak­
laşık 10 yıldır kullanılan bir yaklaşımdır. KHKE'in 
özelliği spesifik fonksiyonel ve emin bir yöntem ol­
masıdır (24,41). 

- KHKE egzersizler ile; 
a. Artmış eklem kompresif kuvvetleri eklem sta­

bilitesini arttıracaktır. 
b. Kas koaktivasyonu artacaktır (Quadriceps ve 

Hamstringler) 
c. Eklem shear kuvvetleri azalacaktır. 
KHKE'nin anterior shear'ı azaltmada iki yönden 

etkisi vardır. 
i. KHKE'da Quadriceps ve Hamstringler kokont­

raksiyonu mevcuttur. Diz eklemi kitlenerek dizin ön 
kısmında oluşan anterior shear kuvveti azalacak ve 
izole olarak ekstansiyon hareketi sonunda Qudri­
ceps'in kontraksiyonuna izin verecektir. 

2. Ağırlık verilen egzersizler eklem kompresyo­
nunu arttıracak bu ise eklemdeki ve graft materyali 
üzerindeki gerilimi azaltacaktır. ACL'de olduğu gibi 
menisküs tamirinden sonra ilk birinci haftada yapılan 
KHKE önemi bu nedenle büyüktür. 

Su içi egzersizleri 
Aquatik tedavi 
Su içi egzersizleri hem yaralanmış hem de sağlık­

lı sporcular için popüler olmuş bir egzersiz yöntemi­
dir. Suyun doğal direnci kişinin ani ve zarar verici 
hareketine müsade etmeyecektir ayrıca etkili bir eği­
tim uyarısı olarak kardiovasküker uygunluğu, kassal 
kuvvet ve enduransı ve esnekliği geliştirmektedir 
(6,15,20). 

Menisküs yaralanmaları veya artroskopik menis­
küs yırtığı taınirinden sonra aquatik tedavi ağırlık ve­
rilmeyen bir ortamda quadriceps ve hamstringleri 
kuvvetlenditmek ve aerobik kondüsyonun devam et­
tirilmesini sağlamaktır. 

Temel bir tedavi programı ile pre ve post operatif 
dönemde kullanılan derin suda erken dönem ağırlık 
vermeden egzersiz yapma üzerinde durulabilir. Gö­
ğüs hizasındaki su ise (sığ suda) kısmi ağırlık vere­
rek yapılacak egzersizler için avantaj sağlar. 

Suyun derinliği, merkezi (damar yok) periferal ( 
damarlı) yırtıkla karşılaştırıldığında post operatif re­
habilitasyon boyunca daha fazla konservatif bir iler­
lemeye bağlı olarak değişecektir. Menisküs Yaralan­
malarının Aquatik Tedavi Planı (6, 20) 

Faz i. R.O.M. kazandırılması 
Bu dönemde iyileşmeyi destekleyen ve kompres­

yon kuvvetlerinin azaltıldığı aktiviteler derin suda 
horizontal veya vertikal pozisyonda yapılmalıdır. 
Başka türlü önerilmedikçe bir ve iki set olarak egzer­
sizler 10-15 tekrarla yapılmalıdır. Yüzme bu fazda 
başlayabilir. 

Faz II. Kuvvetin kazandırılması 
Göğüse kadar gelen suda ve derin suda egzersiz­

ler yaptırılır. 
Bu fazda su içinde değişik yönlerde yürüme, 

ayak bileği, diz, kalça eklemine ait egzersizler ve 
germe egzersizleri yaptırılır. 

Faz III. Denge koordinasyon ve enduransın 
kazandırılması 

8-15 tekrar ve 3 set olarak egze,sizler devam 
eder. Ayrıca bu dönemde ağırlıklar takılarak kalça ve 
diz egzersizleri yapılabilir. Bu dönemde devam eden 
egzersizlerden farklı olarak koşma, bisikler çevirme 
ve yunus vuruşu olarak tanımlanan total vuruş yapı­
labilir. 

Faz IV. İşle ilişkili veya sporu stimüle eden be· 
ceriler kazandırılması 

Suyun derinliği sternum alt ucu seviyesinde ol­
malıdır. Ayrıca havuz ayakkabısı koşma ve atlama 
aktivitelerinde mutlaka giyilmelidir. Alt ekstremite 
PNF paternleri step egzersizleri, sıçramalar kullanı­
lır. 

Faz V. Geçiş fazı 
Diğer fazlardaki egzersizler devam eder. Ayrıca 

her yöne koşu programı ile gerekli ise plyometrik eg­
zersizler ilave edilir. 

Faz Vi. Kazanılanların devam ettirilip korun­
ması 

Eğer uzun süreli hedefler aquatik program içinde 
yer alıyorsa, daha ileri yüzme teknikleri ve uygunlu­
ğu geliştirici çalışmalar, bu devrede yapılabilir. Kar­
diovasküler endurans eğitimi, üst alt ekstremite göv­
de kuvvetlendirme egzersizleri ve rutin germe egzer­
sizleri bu devrede yer alır. Germe ve kuvvetlendirme 
egzersizleri gluteallere, quadriceps, hamstring, ad­
düktör ve alt ekstremite kaslarına mutlaka uygulan­
malıdır. Bu program grup egzersizleri şeklinde özel 
yüzme klüplerindeki programlarla devam ettirilir 
(20). 

IV. Faz Geç Rehabilitasyon Dönemi 
Bu fazın başlama kriterleri şöyle sıralanabilir (I, 

21). 
a. Şişlik, inflamasyon, minimal veya hiç ağrının 

olmayışı 
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b. Hemen hemen tüm R.O.M. tamamlanmış ol­
malıdır. 

Sporcu topallamadan yürüyebilir. Bu faz yoğun 
egzersiz programı içermelidir. ızokinetik veya PNF 
egzersizleri, izotonik, izometrik dirençli egzersizler, 
bisiklet egzersizleri yapılır. Proprioseption eğitimine 
başlanmış olmalıdır. 

Propriosepşın eğitimi 
Ekleme ait proprioseptif ve kineztetik duyu sık­

lıkla vücut fonksiyonunun 6. Duyusu olarak bilinir. 
Kinestezi hareketi saptayabilme, propriosepşın ise 
boşlukta eklemin lokalizasyonunu belirleyebilme ye­
teneğidir. 
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Şekil 3 

Propriosepşın eğitimi, denge eğitimi ve eklemin 
yeniden pozisyonlanması gibi bazı işlemlerle rehabi­
litasyon programında erken başlamalı sporcu iyileşe­
ne kadar devam etmelidir (5,15, 18). Stabil olamayan 
bir platform üzerinde dengenin korunmasına izin ve­
ren propriosepşın eğitimi egzersizleri, özellikle bir 
sporcuda spora özel bir becerinin geliştirilmesinde 
hem nöral yolları hem de kinestetik farkında olmayı 
uyaran özelliğinden dolayı önerilmektedir (2,15) (Şe­
kil 1, 2, 3). 

IV. Faz egzersizleri 
İzokinetik - Başlangıç I20o/sn ( 300o/sn ilerlenir. 
PNF egzersizleri 
Sabit bisiklet egzersizleri 
Pes anserinus izometrik egzersizleri 
İzotonik egzersizler (maksimum dirençle) 
bacak extension, fleksion, press 
Proprioseptif Eğitim 
Denge aktiviteleri 
a. Tek bacak 
b. 5 cm'lik tahta (gözler açık) 
c. Denge tahtası (gözler kapalı) 
d. Trampolin üzerinde (32) 
Parmak ucunda yürüme 
Topukta yürüme 
İçeri dışarı yürüme 
Zıplama (giderek yükseklik artıyor) 
Aktif statik germe egzersizleri (Hamstring + Qu­

adriceps) 
Jogging (diğer bacağa yüklenerek) 
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Faz V gelişmiş rehabilitasyon fazı 

. Bu faz için sporcu tüm hareket alanını kazanmış, 
hıç semptomu yok, fonksiyonel stabiliteyi kazanmış 
ve diğer sağlam bacakla karşılaştığında kuvvet, güç 
ve enduransta % ıo'luk bir eksiklikten fazlası olma­
ması gerekmektedir. 

Bu faz rehabilitasyon programının fonksiyonel 
bölümünü ifade eder. 

Fonksiyonel rehabilitasyon herhangi bir rehabili­
tasyon programının birleştirici bir parçasıdır. Fonksi­
yonel rehabilitasyon fazı fizik tedavinin klasik ele­
mentlerini içermez aynı zamanda çeviklik, proprio­
sepşın ve nöromuskuler kontrolu artırmak için gerek­
li olan tüm aktiviteleri içerir. Çeviklik ve kinestetik 
eğitim yeniden yaralanma riskini azaltırken yaralan­
ma öncesi aktivite seviyesine dönüşü sağlayan eklem 
hareketinden sorumlu nöromuskuler mekanizmaları 
onarmak içinde verilmelidir. 

Fonksiyonel rehabilitasyonun ikinci amacı spora 
özgü beceriler ve hareket paternlerinin restore edil­
mesidir. Fonksiyonel rehabilitasyonun son fazı iste­
nilen spor aktivitesine dönmek için sporcunun hazır­
lığını değerlendirmeyi içermektedir (15,23). 

Fazın egzersizleri 
Kuvvetlendirme Egzersizleri 
İzokinetik ( 3000/sn (5 dk) 
İzotonik (maksimum direnç) (3 defa /haftada) 
Bacak extansion, flexion, press, yarım çömelme, 

parmakta yükselme, ip atlama (20 dk) 
Sabit bisiklet (20 dk) 
Fonksiyonel Eğitim 
Koşu (20 dk) 
Yavaş koşudan hızlı koşuya 
Düz jogging veya düz koşu (2-3 mil) 
Her yöne daire şeklinde koşu (1-2 mil) 
Geniş 8 şeklinde koşu 
Objelerin, etrafında koşu 
Zik zag şeklinde koşu 

Faz V� spora dönüş 
Bu fazın önemi sporcunun sporuna hazır hale ge­

tirilmesidir. Egzersizin amacı sporcunun sporuna uy­
gun kondüsyonunu kazandırıcı olmasıdır. Dizin hiç­
bir semptomu yoktur ve diğer tarafla kuvvet, güç ve 
büyüklük olarak aynıdır. 

İyileşme ve spor dönüş kriterleri 
Diz cerrahisinden sonra spora dönüş kriterleri yi­

ne yapılan spora göre özelleşmiştir. Tüm spor dalla­
rında şıçrama veya bir taraftan diğer tarafa ani dönüş 
veya hareketin kesilmesi vardır. Bu özellikler mutla­
ka test edilmelidir. ROM tam olmalı, çevre ölçümü 
aynı veya tama yakın olmalı, kuvvet, güç ve endu-

rans, propriosepşın'ın tamamlanmış olması diğer 
önemli Kriterlerdir (9, 15). 

Tartışma 

Artroskopik menisektomi ve tamirinden sonra 
fizyoterapi programları ve rehabilitasyon protokolları 
literatürde geniş olarak tartışılmıştır. Yeni konu ise 
fizyoterapinin iyileşmeyi hızlandırıp hızlandırmadı­
ğıdır. 

Preoperatif dönemde bir eksiklik yoksa postope­
ratif değerlendirme normal ise ve eğer ağrı ve şişlik 
kontrol altına alınabilirse, fizyoterapi programı uygu­
la�madan tüm iyileşmenin 6 haftayı alabileceği rapor 
edıımıştır. Fakat sporcularda preoperatif dönem de­
ğerleri kısa sürede elde edilmek isteniyorsa asla böy­
le bir tercih yapılmamalıdır (38). 

Yapılan bir araştırmada erken, yoğun ve takip al­
tında hızlandırılmış bir diz kuvvetlendirme rehabili­
tasyon programı, artroskopik menisektomi sonrasın­
da ilk 3 haftada değerlendirilmiştir. Kontrol grubuna 
ise cerrahi sonrası yapacakları hakkında bilgi veril­
miş ve ortopedist tarafından yapması için egzersiz 
önerilmiştir. Araştırma sonucunda fizyoterapi alan 
grup lehine diz ekstansörleri daha iyi bulunmuş, 
kontrol grubunda ise diğer gruba göre 2-3 kat fazla 
kas zayıflığının kaldığı görülmüştür (27). 

Maıthews ve Pierre ise postoperatif quadriceps 
kuvvetinin 4-6 haftada preoperatif dönemdeki sevi­
yesine ulaştığını fakat daha fazla bir iyileşme göster­
mediğini belirterek eğitim yapılmadığı taktirde 12 
hafta sonra diğer tarafa göre daha zayıf bir quadri­
ceps olarak kaldığını bulmuşlardır (25). 

Artroskopik medial menisektomi yapılmış ıo 
hastada pre ve post operatif ı ,2,3 ve 8'inci haftalarda 
maksimal izokinetik kuvvet ve EMG kayıtları yapıl­
mış, flexi on hareketi boyunca kokontraksiyona katı­
lan antogonist vastus medialis kasında 300/sn ve 
1800/sn hızların her saniyesinde sağlıklı kişilere göre 
önemli miktarda daha küçük yüzdeye sahip olduğu 
görülmüştür. Bu sonuç açıkta: post operatif 3 ve 4. 
haftalarda işe dönmeyi sağlayacak nöromuskuler iyi­
leşmenin tamamlanmadığını göstermektedir. Bu bul­
gular ışığında fiziksel olarak çalışmaya devam ede­
cek kişilerde mutlaka rehabilitasyon programına ihti­
yaç olduğu açıkça belirtilmiştir (13). 

Jokl, Stull ve ark.; 50 artroskopik parsiyel medial 
menisektomi yapılan hastada ev programı ve dış has­
ta olarak fizyoterapi rehabilitasyon görenleri karşı­
laştıran bir çalışma yapmışlardır. Postoperatif olarak 
2.,4., 8. Haftalarda izokinetik test ve subjektif olarak 
anket sonuçları ile değerlendirme yapmışlardır. 2 
grup arasında istatistiksel fark olmadığını belirten 
yazarlar iyi planlanmış bir ev programının yeterli 
olabileceğini savunmaktadırlar (19). 

Diğer bir çalışmada, artroskopik parsiyel meni­
sektomiyi takiben erken (2. Hafta) ve geç dönem 
(6.hafta) başlatılan izokinetik kas kuvvetlendirmenin 
kas kuvveti üzerine etkileri araştırılmıştır. Eğitim 
haftada 3 kez ı -2 ay sürdürülmüştür. 2 grup arasında 



fark bulunamamıştır (39). 
Menisküs yırtıkları epifiziyal plakları açık olan 

çocuk ve adolesanlarda da görülmektedir. Gençlerde 
menisküs tamiri tercih edilen tedavi olmaktadır. Re­
habilitasyon protokolu ve uygulamalar büyüme plak­
ları gözönüne alınarak son derece dikkatli bir yakla­
şım içermelidir (8, IS). 

SO yaş ve üstü artroskopi ile tedavi edilmiş LLS 
hastadan, 109 hasta ve bunlara ait 116 menisektomi 
2 yıl postoperatif olarak takip edilmiştir. Bilindiği gi­
bi SO yaş ve üstü açık cerrahi uzun hastane bakımı ve 
rehabilitasyon süresi gerektirirken, artroskopi bu sü­
reyi kısaltmış hastaların % 7S'i iki gün içinde eve 
dönmüştür. Hastaların yarısı fizik tedaviye ihtiyaç 
göstermiş ve % 80'inde sonuç başarılı olmuştur. 70 
yaş ve üstünde başarı oranı % SO'ye düşmüştür (30). 

Sommerlath ve Gillquist'in 1987'de yaptıkları bir 
çalışmada, menisküs tamiri yapılan dizlerde başarı 
oranı stabil olan ve olmayan dizlerde oldukça yüksek 
bulunmuştur. 7 yıllık takip sonucunda ise menisküs 
tamiri menisektomiden daha iyi bir fonksiyonel so­
nuç vermemiştir. 

Yazarlar meniküs tamiri tekniğinin erken ROM 
eğitimi ve kas eğitimine izin verdiğini böylece isteni­
len fonksiyonel gelişmeye ulaşmanın mümkün oldu­
ğunu belirtmektedirler (36). 

37 izole artroskopik lateral menisektominin 33 ay 
takip edildiği bir diğer çalışmada 32'si çok iyi, 2 iyi 2 
kötü ve bir tane zayıf sonuç elde edilmiştir. (31). 

Birçok araştırmada cerrahi sonrası yapılan takiple 
tamir edilmiş menisküs tamamıyla iyileşmemekte fa­
kat biomekanik fonksiyonu ve dayanıklılığı yeniden 
kazandırabilmektedir (12). 

Bomstein ve ark., menisküs yırtığının iyileşmesi­
ni menisküs dokusunun taklit edilmesinden ziyade 
fibröz skar doku ile olduğunu belirtmişlerdir (9). 

4, 1 yıl takip edilen artroskopik menisküs tamiri 
yapılan vakalarda şu faktörlerin sonuçları önemli öl­
çüde etkilemediği görülmüştür. 

Hastanın a) yaşı b) Cinsiyeti c) Rim genişliği 
d) ACL yetersizliği. Bunun yanında tekrar yaralanma 
ve uyumsuzluk ile postoperatif rehabilitasyon proto­
kolu sonuçları etkilemektedir (37). 

Standart rehabilitasyon programında postoperatif 
hareket, ağırlık taşıma ve çeviklik aktiviteleri limit­
Ienmiştir. Hızlandırılmış rehabilitasyon programında 
ise ağırlık vermede hiçbir limit yoktur tüm harekete 
izin verilir ve bir eksen etrafında hareket gerektiren 
sporlarda yasak yoktur. Her iki programı karşılaştı­
ran bir araştırma sonucunda arada istatiksel bir fark 
bulunamamıştır. Bu nedenle menisküs tamirinden 
sonra herhangi bir aktiviteyi kısıtlamaya gerek olma­
dığı belirtilmektedir (4, Il). 

Operasyonun şeklininde kas kuvvetleri üze!ine 
etkisinin olmadığı gösterilmiştir (40). Hacettepe Uni­
versitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitiısyon Yüksekoku­
lu Sporcu Sağlığı Ünitesinde postoperatif menisküs 
rehabilitasyonları gerçekleştirilen 110 hastadan 31 'i . 
Futbol, 7 Voleybol, S tane Hentbol, S Basketbol, S 
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Tekvando, 3'er tane Atletizm, Bale, Halter, 2'şer tane 
Güreş, Tenis ve birer tane yüzme kayak, step, halk­
dansları, judo ve boks olmak üzere 70 sporcu tedavi 
edilmiştir. Ortalama rehabilitasyon seansı 12 gün 
olurken tüm sporcu ve sporcu olmayan hastalar fonk­
siyonlarını tamamlamış olarak spora ve işlerine dön­
müşlerdir. Uzunlamasına takipleri devam etmektedir. 

Menisküs yaralanması olan sporcular uygun fiz­
yoterapi ve rehabilitasyon ile güvenli ve çabuk bir 
şekilde aktiviteye dönebilmektedirler (43). Gelecekte 
şu soruların cevabı verilmelidir; 

Tedavi edilmemiş menisküsün doğal iyileşme sü­
reci, ACL'si stabil ve stabil olamayan dizde nasıl ola­
caktır. 

Menisküs tamiri için dikiş gereklimidir. 
Gerekli ise ne tip bir dikiş kullanılmalıdır (3S). 
Tüm soruların cevapları ile birlikte doğru bir art-

roskopik yiıklaşım pre ve postoperatif dönemde yapı­
lacak doğru, yeterli, bilinçli ve bilimsel bir rehabili­
tasyon programı ile mutlaka desteklenmelidir. 
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