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Ozellikle geng ve orta yas popiilasyonda, travmatik menis-
ks yirtiklari sik¢a karsimiza ¢ikan diz i¢i problemlerden bi-
ridir. Yakin tarihte bu yirtiklarin onariminin klinik sonuglar
ve eklem kikirdak sagkalimi igin 6nemi anlasiimistir. izole
meniskiis yirtiklarinda uygulanan farkli cerrahi tekniklerin
tamaminda cerrahi sonrasi rehabilitasyon, tedavinin aynil-
maz bir pargasi olarak pratigimizde yerini almistir. Hasta
gruplarina bagh olarak uygulanacak kesin rehabilitasyon
protokolleri hala tanimlanmamistir. Bazi yazarlar, hareket
ve yiik aktariminin kisitlandigi daha gelenek¢i protokoller
onerirken, digerleri hizlandirilmis protokoller 6nermekte-
dir. Son dénemlerdeki yayinlarda hizlandinlmis protokoller
sikca tartisiimaktadir. Bu calismalarda, hizlandirilmis re-
habilitasyon programlari ile yeterli klinik sonuglar bildiril-
mistir. Bu derlemede, izole meniskiis yirtiklarinin onarimi
sonrasi rehabilitasyon programlari ana bagsliklar halinde
ele alinmistir. Farkh rehabilitasyon protokollerinin klinik
sonuglari, tedavi yetmezlikleri tizerindeki etkileri, karsilas-
tirmali calismalarla degerlendirilmistir.

Anahtar sézciikler: meniskiis; yirtik; onarim; cerrahi;
rehabilitasyon

eniskiis yirtiklarinin cerrahi tedavisinde me-

niskiis tamirinin biiyiik bir 56nem kazanmasi

ile, cerrahi sonrasi rehabilitasyon stratejileri
de cerrahi basariyi arttiran bir siire¢ olarak deger ka-
zanmaktadir. Giiniimiizde, meniskiis tamirleri sonrasi
icin fikir birligine vanlmis ve standart hale getirilmis fiz-
yoterapi rehabilitasyon protokolleri ne yazik ki bulun-
mamaktadr. Literatiir incelendiginde, agirlik aktarma,
normal eklem hareket sinir ve tedavi ilerleme 6lgtitleri
ile spora doniis olguitleri cok degisim gostermektedir.

Cerrahi sonrasi ne kadar ve ne zaman agrlik verilece-
i, eklem hareketinin hangi sinirlarda ve hangi zaman

Traumatic meniscal tears, especially in young and middle-
aged populations, are one of the most common intra-ar-
ticular problems. In recent years, the repair of these tears
has been understood to have clinical implications for the
survival of joint cartilage. All the different surgical tech-
niques applied to isolated meniscal tears are an integral
part of postoperative rehabilitation therapy. Definitive
rehabilitation protocols which should be applied to the
patient groups are still undescribed. While some authors
are suggesting more conventional protocols restricted by
movement and load transfer, others suggest accelerated
protocols. In the recent literature, accelerated protocols
are frequently discussed. These studies have also reported
satisfactory clinical outcomes about accelerated rehabili-
tation programs. In this review, rehabilitation programs
after the repair of isolated meniscus tears are covered as
main topics. The clinical outcomes of different rehabilita-
tion protocols and the effects on treatment failures were
evaluated by comparative studies.

Key words: meniscus; tear; repair; surgery; rehabilitation

araliklarinda yapilacags; tamir bolgesine binen yiiklerin
orani ve iyilesme siirecine etkileri nedeniyle aslinda ¢ok
6nemli konulardir. Vertikal ve longitudinal yirtiklarin
kompresif kuvvetlerle, radyal yirtiklarin distraksiyon
ve aksiyel kuvvetlerle arttidi diistinildiigiinde, cerrahi
sonrasi erken donemde agirlik aktarmalara karar ver-
menin kritik dnemi anlasilacaktir. Cerrahi sonras re-
habilitasyon adimlarina, cerrahi teknik, yirtigin tipi ve
hastanin aktivite seviyesine gore karar verilmelidir.

Bu béliimiin amaci, izole meniskiis yirtiklarinin ta-
mirleri sonrasi rehabilitasyon stratejilerini bir araya
getirmektir.
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izole meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyon

iZOLE MENISKUS TAMIRi SONRASI
REHABILITASYON PROTOKOLLERI

Literatiirde meniskiis tamirleri sonrasi rehabilitas-
yon siirecleri dort tip protokolle izlenmektedir:

1) Hizlandirilmis rehabilitasyon protokolii.[]
2) Hareket kisitlanmis rehabilitasyon protokolii.[>#]

3) Agirlik aktarma kisitlanmis rehabilitasyon
protokolii.[5-8]

4) Hareket ve agirhk aktarma kisitlanmis
rehabilitasyon protokolii.["29-15]

Dort farkli rehabilitasyon protokolii ve bunlarin si-
recleri incelenecek olursa:

Hizlandinlmis Rehabilitasyon Protokolii

Lind ve ark.l, stabil olmayan vertikal yirtiklarin
hepsi igeride dikis teknigi ile onarlmasi sonrasi uy-
guladiklan hizlandinlmis rehabilitasyon protokoli ile
%72 basari, Suganuma ve ark.[?! ise iceriden disariya
dikis teknigi ile tamir edilen kova sapi yirtiklarda hiz-
landinlmis rehabilitasyon protokolii sonrasi %100
basari elde etmislerdir. Rehabilitasyon siiregleri Tablo
1’de gosterilmistir. Lind ve ark.['l, iki yilhk ortalama
takip sonucunda, Tegner skorunun rehabilitasyon ile
4,1+2,2°den 4,5+1,9’a, Suganuma ve ark.[?] ise 3,8

Tablo 1. Hizlandinlmis rehabilitasyon protokolii
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yilhik ortalama takip sonucunda, Lysholm skorunun
97,1+3,5’a ve Tegner skorunun da 4,9’dan 4,7’e geldi-
gini belirtmislerdir.

Hareket Kisitlanmis Rehabilitasyon Protokolii

Stein ve ark.l®1 2010 yilinda, Eggli ve ark.l*] da 1995
yilinda yaptiklan ¢alismalarinda, igeriden disarya dikis
teknigi ile tamir edilen stabil olmayan vertikal yirtik-
larin, hareket kisitlama stratejisi ile takip edilen reha-
bilitasyon siireglerinin basari oranlarini sirasiyla %100
ve %73 olarak gostermislerdir. Rehabilitasyon siirecle-
ri Tablo 2’de gosterilmistir. Stein ve ark.l®l, 2,49 yillik
ortalama takip sonucunda, Tegner skorunun rehabi-
litasyon ile yaralanma oncesine oranla 6,3+0,6’dan
5,9+0,7’e ve Lysholm skorunun da 96,5+7,2’e geldigini
belirtirlerken, Eggli ve ark.[*l ise 7,5 yillik ortalama ta-
kip sonucunda, herhangi bir sonug belirtmemislerdir.

Agirhk Aktarma Kisitlanmis Rehabilitasyon
Protokolii

Choi ve ark.’l, lateral meniskistiin radyal yirtigina
yonelik hepsi iceride dikis teknigi kullandiklari ¢alis-
malarninda, Englund ve ark.[], kova sapi ve vertikal yir-
tiklarin onanminda hepsi igeride dikis teknigi kullan-
diklar ¢alismalarinda, Krych ve ark.l’l, vertikal, kova
sap! ve kompleks yirtigi olan pediatrik hastalarinin

Calisma NEH Agirlik aktarma Kosma Spora doniis  Rehabilitasyon detayi
Lind ve ark.l"] 1-2 hafta: 0-90° 1-2 hafta: PUBAA 8. hafta 12. hafta Dizlik yok
3-6 hafta: Tam NEH 3-6 hafta: TEKAA
Suganuma ve ark.[2l 1. giin baslanilir, tolere 1. hafta: HAA X 12. hafta Topuk tizerine oturma:
ettik¢e arttirma 2. hafta: KAA 4. hafta
3. hafta: TAA

NEH, normal eklem hareketi; PUBAA, parmak ucuna basarak agirlik aktarma; TEKAA, tolere edebildigi kadar agirlik aktarma; HAA, hi¢ agirlik aktarmama;
KAA, kismi agirlik aktarma; TAA, tam agirlik aktarma; X, uygulanmamis/belirtiimemis.

Tablo 2. Hareket kisitlanmis rehabilitasyon protokolii

Calisma NEH Agirlik aktarma Kosma Spora doniis  Rehabilitasyon detay
Stein ve ark.®! 0-4 hafta: 0-60° 0-4 hafta: KD ile TAA X X 0-4 hafta: Dizlik
>6. hafta: Tam NEH >6 hafta: Tam NEH 1. giinden itibaren: Pasif
tam NEH ve izometrik KKZE
Eggli ve ark.[4] 0-6 hafta: Hareketsiz TAA X 12. hafta 0-6 hafta: Posterior splint

ile hareketsiz

0-16 hafta: Spora ya da
stres yiiklenen hareketler
yasak

NEH, normal eklem hareketi; TAA, tam agirlik aktarma; KD, koltuk degnegi; KKZE, kapali kinetik zincir egzersizleri; X, uygulanmamis/belirtilmemis.
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cerrahilerinde iceriden disariya ve hepsi iceride dikis
teknigi kullandiklan calismalarinda ve son olarak
Hetsroni ve ark.[®], meniskokapsiiler ayrilmasi olan
olgularinin cerrahilerinde hepsi iceride dikis teknigi
kullandiklar calismalarinda, erken dénemde hareket
ama kisith agirhk aktarma protokolleriyle, sirasiyla
%78, %68, %68 ve %83 basari elde ettiklerini bildir-
mislerdir. Rehabilitasyon siirecleri Tablo 3’te gosteril-
mistir. Choi ve ark.*1, 36,3 aylik ortalama takip sonu-
cunda, Tegner skorunun rehabilitasyon ile yaralanma
Oncesine oranla 4’ten 5,7’e ve Lysholm skorunun da
75’e geldigini, Englund ve ark.[l, 52 aylik ortalama
takip sonucunda, Tegner skorunun rehabilitasyon ile
yaralanma 6ncesi alti puani korudugunu ve Lysholm
skorunun da 94,7’e geldigini, Krych ve ark.l’], 5,8 yil-
lik ortalama takip sonucunda, Tegner skorunun 8’e
ve International Knee Documentation Committee (IKDC)
diz skorunun 65,1°den 89,4’e geldigini, Hetsroni ve
ark.®lise 31 aylik ortalama takip sonucunda, Tegner
skorunun 4’ten 7’ye ve IKDC skorunun da 87’e geldi-
gini belirtmislerdir.

Hareket ve Agirlik Aktarma Kisitlanmig
Rehabilitasyon Protokolii

Lind ve ark.l'l; vertikal yirtiga yonelik hepsi iceride
dikis teknigi kullandiklan c¢alismalarinda, Majewski
ve ark.?l, vertikal yirtiga yonelik disandan iceriye dikis
teknigi kullandiklan ¢alismalarinda, Ahn ve ark.'%, ho-
rizontal yirtiga yonelik hepsi iceride dikis teknigi kul-
landiklan calismalarinda, Soejima ve ark.[''], Horibe
ve ark.['?l ve Suganuma ve ark.?l, vertikal yirtik tamiri
icin iceriden disanya dikis teknigi kullandiklan gals-
malarinda, Haklar ve ark.['], radyal yirtik tamiri i¢in
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iceriden disariya dikis teknigi kullandiklan ¢alismala-
rinda, Ahn ve ark.['¥l, kova sapi yirtiginin tamiri igin
hepsi iceride dikis teknigi kullandiklan ¢alismalarin-
da, Raza ve ark.'*], kova sapi yirtiginin tamiri igin ige-
riden disariya dikis teknigi kullandiklar ¢alismalarnin-
da, klinik olarak sirasiyla %64, %76, %76, %86, %25,
%100, %91 ve %80 basarili sonuglar elde etmislerdir.
Rehabilitasyon siiregleri Tablo 4’te gosterilmistir. Lind
ve ark.l'l, minimum iki yilhk takip sonucunda, Tegner
skorunun rehabilitasyon ile yaralanma 6ncesine oranla
5,1+2,4’ten 4,1+2,1’e geldigini, Majewski ve ark.(?l, 10
yillik ortalama takip sonucunda, yaralanma oncesi 7
puan olan Tegner skorunun rehabilitasyon ile 6 puana
ve Lysholm skorunun da 94’e geldigini, Ahn ve ark.l'l,
45,6 yillik ortalama takip sonucunda, Tegner skorunun
6,8’e ve Lysholm skorunun da 48’den 92’e geldigini,
Suganuma ve ark.?l, 2,6 yillik ortalama takip sonucun-
da, Tegner skorunun 5,5’ten 4,2’ye ve Lysholm sko-
runun da 86,5’ geldigini, Haklar ve ark.['®l, 31 aylk
ortalama takip sonucunda, Lysholm skorunun 94,2’ye
geldigini, Ahn ve ark.['*]; 59 aylik ortalama takip so-
nucunda, Tegner skorunun 3’ten 7’ye ve Lysholm sko-
runun da 94,6’ya geldigini, Raza ve ark.['*], 17 aylk
ortalama takip sonucunda, Lysholm skorunun 86,5’e
ve Tegner skorunun da 5,5’ten 4,2’ye geldigini belirt-
mislerdir. Soejima ve ark.['" ve Horibe ve ark.l'?], ¢alis-
malarninda herhangi bir subjektif degerlendirme skoru
vermedikleri icin, burada paylasilamamistir.

Meniskiis K6k Tamiri Sonrasi Rehabilitasyon
Protokolleri

Kok tamiri sonrasi rehabilitasyon ile ilgili literatiirde
¢ok az yayin bulunmaktadir.['®l Koruma fazi, agirhk

Tablo 3. Agirlik aktarma kisitlanmis rehabilitasyon protokolii

Calisma NEH Agirlik aktarma Kosma Spora doniis  Rehabilitasyon detay:
Choi ve ark.%) 0-6 hafta: 0-90° 0-6 hafta: PUBAA 12. hafta 24. hafta 0-4 hafta: Kademeli
ilerleyen agirlik aktarma
12. hafta: Tam ¢omelme
Englund ve ark.[¢] 0-6 hafta: 0-90° 0-3 hafta: KAA X 12. hafta 0-3 hafta: AKZ
>6. hafta: Tam NEH 0-6 hafta: 90°’den egzersizlerinden kaginilmali.
fazla fleksiyon
pozisyonunda HAA
Krych ve ark.l”] 0-6 hafta: 0-90° 0-4 hafta: KAA X 16-24. hafta 0-16 hafta: Comelme
ve ekstremite lizerinde
dénmekten kaginilmali.
Hetsroni ve ark.[®] 0-6 hafta: 0-90° 0-3 hafta: HAA 16. hafta 24. hafta 0-24 hafta: Cdmelmeden

>6. hafta: Tam NEH >4, hafta: TAA

kaginilmal

NEH, normal eklem hareketi; PUBAA, parmak ucuna basarak agirlik aktarma; HAA, hi¢ agirlik aktarmama; KAA, kismi agirlik aktarma; TAA, tam agirlik

aktarma; AKZE, agik kinetik zincir egzersizleri; X, uygulanmamis/belirtilmemis.
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Tablo 4. Hareket ve agirlik aktarma kisitlanmis rehabilitasyon protokolii

Calisma NEH Agirlik aktarma Kosma Spora doniis  Rehabilitasyon detayi
Lind ve ark.["] 0-2 hafta: 0-30° 0-2 hafta: HAA 12. hafta 24. hafta 0-2 hafta: Dizlik
3-4 hafta: 0-60° 3-4 hafta: PUBAA
5-6 hafta: 0-90° 5-6 hafta: TEKAA
Suganuma ve ark.[2l  0-3 hafta: Hareketsiz 0-4 hafta: KAA X 20. hafta 0-3 hafta: Algi kullaniimali.
8. hafta: TAA 12. hafta: Topuk tizerine
oturma
Majewski ve ark.[’] 0-6 hafta: 0-60° 0-6 hafta: Tam X 16. hafta SPH ilk giin baglanmali.
ekstansiyonda KAA ve
fleksiyonda HAA
Ahn ve ark.['%] 0-2 hafta: 0-60° 0-4 hafta: KAA X X 0-6 hafta: Ekstansiyon
4. hafta: 0-90° dizligi
6. hafta: 0-120° 0-4 hafta: KD ile yuriime
>8. hafta: Tam NEH
Soejima ve ark.[""] 0-2 hafta: Hareketsiz 5. hafta: TAA basla X 16-24. hafta -
Horibe ve ark.['?] 0-2 hafta: Hareketsiz 5. hafta: TAA basla X 16-24. hafta -
Haklar ve ark.["3] 0-6 hafta: Hareketsiz 6-8 hafta: HAA X 16. hafta 16. hafta: 120°’yi gecen
¢omelme
Ahn ve ark.l'4] 0-2 hafta: Hareketsiz 2. giin: KAA basla X X 0-2 hafta: Dizi tam
ekstansiyonda tutan dizlik
kullaniimali, sonrasinda
menteseli dizlige gecilmeli.
Raza ve ark.["’] 0-4 hafta: Hareketsiz 4-6 hafta: KAAbasla  12. hafta 24. hafta 0-4 hafta: Dizlik

kullanilmal.

NEH, normal eklem hareketi; PUBAA, parmak ucuna basarak agirlik aktarma; HAA, hi¢ agirlik aktarmama; KAA, kismi agirlik aktarma; TEKAA, tolere edebildigi
kadar agirlik aktarma; TAA, tam agirlik aktarma; SPH, siirekli pasif hareket (CPM); KD, koltuk degnegi; X, uygulanmamis/belirtilmemis.

aktarma toleransina gore rehabilitasyon fazi, daya-
nikhhk fazi, kuvvetlendirme fazi ve spora déniis fazin-
dan olusan 6rnek program, Tablo 5’te gosterilmistir.
Mediyal arka koke 0° ile 30° diz fleksiyonu arasinda
¢ok yiik binmedigi halde, 30° fleksiyonda lateral arka
koke ¢ok yiik biner. Diz fleksiyonunda 30°’den 60°’ye
ilerlenirken, hem mediyal hem de lateral arka koke gok
yuk biner; 90° ve sonrasi ise kokler tizerindeki yiik mik-
tan dort kat artar.['7l Kék tamir rehabilitasyonunda
izole hamstring aktivitesi ve hangi acilarda meniskdisle-
rin hangi kékiine fazla yiik bindigi bilinmelidir.

MENISKUS TAMIRLERI SONRASI SPORA DONUS

Meniskiis tamiri, ardindan uzamis bir rehabilitas-
yon siirecine ihtiyag duyan, kompleks bir tedavi sege-
negidir.'81 Ayni zamanda, meniskiis tamirleri daha iyi
klinik sonuglara ve parsiyel menisektomi ile kiyaslan-
diginda daha az kikirdak hasar riskine sahip olmasi
nedeniyle giderek daha c¢ok tercih edilmektedir.['9:20]

Bu avantajlan nedeniyle de, basta elit sporcular olmak
lizere, spor yapan aktif hastalarda ilk siralari alan bir
cerrahi teknik haline gelmistir.[2"]

izole meniskiis tamirlerinin sonucunda spora dé-
niis orani; profesyonel sporcularda %86, profesyonel
olmadig halde diizenli spor yapan aktif bireylerde ise
%90°dir. islevsel sonug skorlar da iyi veya mitkemmel
olarak kaydedilmistir. Yaralanma o6ncesi ve cerrahi-
yi takiben baslatilan rehabilitasyon sonucunda elde
edilen Tegner skorlari da birbirine yakin bulunmustur
(6,3+1,1 ve 5,7+0,8).[2?]

Periferal meniskiis tamiri yapilan ve hem kuadri-
seps hem de hamstring izometrik kassal kuvvet kaybi
%30’dan daha az olan bireyler, 20. haftadan itibaren
kosu programina baslayabilir. Kompleks meniskiis
tamiri olan kisilerde bu siire 30 haftaya kadar uzati-
labilir. Hasta, kosu programina yiirii-kos kombinas-
yonu ve 18-91 metre araliginda baglamalidir. ilk ola-
rak, hasta kendi normal hizinin %25 ila %50’sinde
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Tablo 5. Kok tamiri sonrasi rehabilitasyon protokoliil®]

Faz Dikkat edilecekler / Yasaklar Amaglar / ilerleme dlciitleri Uygulamalar

Koruma Fazi
(0-6 hafta)

Agirlik Aktarma
Toleransina Gore
Rehabilitasyon Fazi
(7-9 hafta)

Endiirans Fazi

(10-15 hafta)

Kuvvetlendirme Fazi
(16-21 hafta)

Spora Déniis Fazi
(+22. hafta)

a. HAA

b. 0-2 hafta: PNEH 0-90°

c. NEH siniri tolerasyona gére
ilerlenecek

d. Izole Hamstring aktivitesi
yasak!

a. Agirlik aktarma miktarini
kademeli ilerlet

b. KKZ aktivitelerinde diz
fleksiyonu 40°’yi gecmesin
c. KKZ aktivitelerini agirlik
aktarma sinirlarinda yaptir

KKZ aktiviteleri sirasinda diz
fleksiyonu 70°’yi gegmesin

20. haftaya kadar KKZ
aktivitelerinde diz fleksiyonu
90°’yi gegmesin

6 aydan once derin ¢comelme
yasak

a. Cerrahiyi koru
b. Eklem eflizyonunu azalt
c. Tam NEH kazandir

a. TAA kazan

b. Yuriime paternini diizelt

c. Eklem effiizyonu yok

d. Ayakta durma ve ylrime
tolerasyonu en az 25 dk olmali

45°’°diz fleksiyonunda tek
bacak ¢omelme hareketini 90
sn yapmali

a. Kuadriseps indeksi %80’den
fazla olmali

b. Diger tarafile
kiyaslandiginda Y denge

testinde 6ne uzanma <8 cm

a. Vail Sport Testinden basarili
olmak (>46/54)

b. Diger tarafile
kiyaslandiginda Y denge
testinde 6ne uzanma <5 cm
olmali

c. Y denge testinde bilesik skor
>%94 olmali

d. Kuadriseps indeksi >%90

e. Diger tarafile
kiyaslandiginda Modifiye
Agility T-testinde >%90 olmali
f. Tek bacak 6ne hoplama
testinde >%90 olmali

a. NEH egzersizleri

b. Patella, patellar tendon&kuadriseps
mobilizasyonu

c. Terminal ekstansiyonda kuadriseps aktivasyonuna
odaklan

d. Thomas germe pozisyonunda ve giivenli NEH
sinirinda kuadriseps germe egzersizleri

e. Gastroknemius germe

f. Kalga ve core kuwvetlendirme

g. Ust ekstremite ve core kuwvetlendirme

a. Agirlik aktarma sinirlarinda denge egzersizleri
b. Parmak ucunda yiikselme

c. “Leg-press”

d. Tam NEH kazanildiginda iki bacak tizerinde
¢omelme

e. Direngsiz sabit bisiklet

a. iki bacak iizerinde ¢omelme

b. Statik hamle

c. Dinamik hamle

d. Direngli sabit bisiklet

*Egzersiz olgtitleri: 3 set / 15-25 tekrar / 30-60 sn
dinlenme ve 3-4 giin/hafta

a. Tek bacak tizerinde ¢comelme

b. Tek bacak “dead-lift”

c. Basamak inme-¢cikma

d. Cok yonlu hamle

e. Direngli sabit bisiklet

*Egzersiz olgiitleri: 3 set / 8-12 tekrar / 2-3 dk
dinlenme ve 3 giin/hafta

a. Cift ve tek bacak sigrama egitimi

b. Yana hoplama (direngsiz)

c. Ani dénme aktiviteleri

d.”Ladder drill” egzersizleri

*Kosu programi ilerlemesi:

- Baslangi¢: 15-20 dk boyunca: 4 dk yiriime + 1 dk
kosu

- 1 hafta sonra: 20 dk boyunca: 3 dk ytrime+2 dk
kosu

- 2 hafta sonra: 20 dk boyunca: 2 dk ytrtime+3 dk
kosu

- 3 hafta sonra: 20 dakika boyunca: 1 dk yurime +
4 dk kosu

NEH, normal eklem hareketi; PNEH, pasif normal eklem hareketi; HAA, hi¢ agirlik aktarmama; TAA, tam agirlik aktarma; KKZ, kapal kinetik zincir.

kosma programina alinmaldir. Diiz kosuda normal
hiza ulastiktan sonra, yanlara, geriye ve capraz kosu-
lara baglamalidir. Hiz ve gevikligi gelistirmek i¢in 18
metre gibi kisa mesafeler kullamilmalidir. Sekiz ¢izme,
yatay-capraz (carioca) kosu, yan yan kosu ise ceviklik ve
propriyosepsiyonu gelistirmek i¢in dnemlidir. ilerleyici
pliometrik egzersizlere ise, kosu programi basarnyla
tamamlandiktan sonra yaklasik altinci aydan itibaren

baslanabilir. Biiyiik periferal yirtik ve kompleks tamiri
yapilan bireyler icin ilerleyici pliometrik egzersizlere do-
kuzuncu aydan 6nce gecilmemelidir.[?)l Spora doniis
stirecinin bir hayli uzun olmasinin etkisini azaltmak
icin, rehabilitasyon programina aerobik egzersizler
spora doniis fazindan ¢ok daha 6nce mutlaka eklen-
melidir. Meniskiis tamirini takiben aerobik egzersiz
protokolii Tablo 6’da gosterilmistir.
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Tablo 6. Meniskiis tamirini takiben aerobik egzersiz protokoliil?*]

Cerrahi sonrasi siire & frekans Kol ergometresi Sabit bisiklet Sudayiirime  Yiizme Yiiriime
3-4 hafta & 1-2 kez/giin 10 dk

5-6 hafta & 2 kez/giin 10 dk

7-8 hafta & 1-2 kez/giin 15 dk 15 dk

9-12 hafta & 1 kez/giin 15 dk 15 dk 15 dk 15 dk
(tek bir aktivite)

13-26 hafta & 3 kez/hafta 20 dk 20 dk 20 dk 20 dk
(tek bir aktivite)

20 hafta & 3 kez/hafta 20-30 dk 20-30 dk 20-30 dk 20-30 dk
27+ hafta & 3 kez/hafta 20-30 dk 20-30 dk 20-30 dk 20-30 dk

SONUC

Meniskiis yirtiklarinin gériilme orani sorgulandigin-
da, cinsiyetler arasinda farkli oranlar dikkati cekmek-
tedir. Erkeklerde 9/10.000 kadinlarda 4,2/10.000
olarak belirtiimekte ve bu yirtiklar en fazla tigtincii ve
besinci dekadlar arasinda bulgu vermektedir.[24]

Meniskiisler, giinluk yasam ve spor aktivitelerinin is-
tenen kalitede ve tatmin edici sekilde siirdiiriilebilme-
si i¢in kritik 6neme sahip anatomik yapilardir. Gerek
histolojik, gerek morfolojik yapilarinin sagladigi 6zel-
liklerle, fonksiyonel bir eklemin 6nemli ihtiyaclarini
karsilar. Bu fonksiyonlarn; dengelenmis yiik aktari-
mi, yiik emilimi, eklem stabilitesi, lubrikasyon, eklem
kartilajinin beslenmesi, eklem yiizleri arasi uyumun
saglanmasi seklinde siralayabiliriz. Meniskiislerin
bahsedilen bu fonksiyonlarinin kaybi, eklem ici temas
basinglarinda artisa sebep olarak, zaman icinde kikir-
dak hasarlanmalarn ile sonuglanir.[25-271 Menisektomi
yapilmis dizlerde bu yaralanma miktarinin ana belir-
leyicisinin, c¢ikarilan meniskiis miktari oldugu belir-
tilmistir.[28] Meniskiis hacmindeki %16-34’liik kayip,
temas basincinda %350’lik bir artisla sonuglanir.[?°]
Bu nedenlerden dolayi, yaralanmis bir meniskisin
tedavisinde, cesitli oranlarda ve yerlesimlerde yapilan
menisektomiler yerine, onarnm tekniklerinin kullanil-
masi gerektigini soyleyebiliriz.

Meniskiis onarimi sonrasi eklem fonksiyonlarinin
istenen diizeye ulasmasinda, rehabilitasyon prog-
ramlan 6nemli yer tutar. Giincel uygulamalarda,
standart yaklasimlardan hizlandinlmis protokollere,
cesitli kliniklerde farkli uygulamalar tercih edilmek-
tedir. Tamamen eklem i¢i meniskiis onarimi yapilmis
olgularda, hizlandirilmis rehabilitasyon protokolii ile
standart rehabilitasyon protokollerini karsilagtiran
derleme calismalarinda, benzer klinik sonuglar ve

tekrarlayan yirtik oranlan bildirilmistir.393'1 Ayrica,
meniskiis onarimi sonrasi sinirlandinlmis yiik verme
protokolii ile %70-94, erken yiik verme ve eklem hare-
ket acikhg egzersizleri ile %64-96 gibi iyi sonuglar ile,
birbirine yakin ve tatmin edici oranlar bildirilmistir.
B32] jzole meniskiis onarimi sonrasi standart ve hizlan-
dinlmis protokoller karsilastinldiginda, benzer klinik
sonuglar bildirilmistir. Hizlandinlmis protokollerin
tekrar yirtik olusumu ve yetersiz klinik sonug oranlar-
ni arttirmadig bildirilmistir.[33 Ozetle, hizlandinlmis
rehabilitasyon programlan ile ilgili yapilmis ¢alisma-
larda bir artis goriilmekte ve tatmin edici sonuglar
bildirilmektedir. Ancak, hala meniskiis yirtik tipi ve
yerlesimi, buytikligii ve bireye ait kisisel 6zellikler (ge-
rek anatomik, gerek aktivite agisindan) ele alinarak
olusturulmus, daha homojen gruplar tizerinde yapil-
mis yeterince calisma bulunmamaktadir. Gelecekte,
kisiye ve meniskiis lezyonuna 6zel aynstirilmis rehabi-
litasyon protokolleri ile daha basarl klinik sonuglar
elde etmemiz mumkiin olabilir.
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