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ÖZET 

Gevrek, C., Dejeneratif Menisküs Yırtığına Bağlı Parsiyel Menisektomi Sonrası Kuvvet 

Duyusu, Fonksiyonel Performans, Yaşam Kalitesi, Aktivite Düzeyi ve Kinezyofobi, 

Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Ortopedik Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2020. Bu çalışmanın amacı, 

dejeneratif menisküs yırtığına bağlı parsiyel menisektomi geçiren hastaların diz ekleminin 

propriyoseptif kuvvet duyusunu, fonksiyonel perfomansını, yaşam kalitesini, aktivite düzeyini 

ve kinezyofobisini benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylerle karşılaştırarak incelemektir. 

Çalışmaya dejeneratif menisküs yırtığına bağlı menisektomi geçirmiş, cerrahi sonrası ortalama 

20 ay geçmiş olan 40-65 yaş aralığında 20 birey ile benzer yaş ve cinsiyette 20 sağlıklı birey 

dahil edildi. Bireylerin ağrı şiddetleri Vizüel Analog Skalası ile, normal eklem hareketi 

universal gonyometre ile, M. Quadriceps femoris kasının maksimum istemli izometrik kas 

kuvveti ve propriyoseptif kuvvet duyusu basınçlı biofeedback cihazı ile, fonksiyonel 

performans merdiven inip çıkma testi ile, fiziksel aktivite düzeyi Tegner Aktivite Düzeyi 

Ölçeği ile, fiziksel fonksiyon Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru – Fiziksel Fonksiyon 

Kısa Form (KOOS-PS) ile, yaşam kalitesi Western Ontario Meniscal Evaluation Tool  

(WOMET) skalası ile, kinezyofobi ise Kısa Kinezyofobi Ölçeği ile değerlendirildi. 

Menisektomi grubundaki bireylerin M. Quadriceps femoris kasının izometrik kas kuvveti 

(p=0,003); propriyoseptif kuvvet duyusu (p<0,001); fonksiyonel performansı (p<0,001); 

fiziksel fonksiyonu (p=0,043) ve yaşam kalitesi (p<0,001) kontrol grubuna göre daha düşük 

bulunurken; ağrı, normal eklem hareketi, aktivite seviyesi ve kinezyofobi düzeyi ise her iki 

grup arasında benzer bulundu (p>0,05). Menisekomi sonrasında oluşan fonksiyonel 

yetersizlikler dikkate alındığında menisektomi geçiren hastaların fonksiyonel iyileşmelerinin 

desteklenebilmesi için detaylı değerlendirme programlarına ve kas kuvveti, propriyosepsiyon, 

fonksiyonel performans, fiziksel fonksiyon ve yaşam kalitesi açısından yetersizlikler göz 

önünde bulundurularak fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarının oluşturulması gerektiğini 

düşünmekteyiz.  

Anahtar Kelimeler: Menisküs, propriyosepsiyon, fiziksel aktivite, yaşam kalitesi, 

kinezyofobi 
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ABSTRACT 

Gevrek, C., Evaluation of Force Sense, Functional Performance, Quality of Life, Activity 

Level and Kinesiophobia in Degenerative Meniscal Tears Following Partial 

Meniscectomy, Hacettepe University, Health Sciences Graduate School, Master Thesis 

in Orthopedic Physiotheraphy and Rehabilitation Program, Ankara, 2020. The aim of 

this study was to compare the force sense of knee joint, functional performance, quality of life, 

activity level and kinesiophobia between healthy and patients with degenerative meniscal tear 

following meniscectomy. Twenty healthy subjects and 20 individuals who underwent 

meniscectomy within 20-month postoperatively were included in this study. Pain severity of 

the subjects was assessed with visual analogue scale, range of motion in knee joint assessed 

with universal goniometer, maximal voluntary isometric muscle strength (MVIMS) of M. 

Ouadriceps femoris and force sense assessed with a biofeedback device, functional 

performance assessed with stair up/down, physical activity level assessed with Tegner Activity 

Level scale, physical function assessed with Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score-

Physical Function Short Form (KOOS-PS), quality of life assessed with Western Ontario 

Meniscal Evaluation Tool (WOMET), kinesiophobia assessed with Brief Fear of Movement 

Scale. However, range of motion (p=0.002); maximal voluntary isometric muscle strength of 

M. Quadriceps femoris (p=0,012) and force sense (p=0.001) decreased in the operated leg 

compared with the non-operated leg. Maximal voluntary isometric muscle strength of M. 

Quadriceps femoris (p=0.003); force sense (p<0.001); functional performance (p<0.001); 

physical function (p=0.043) and quality of life (p<0.001) were lower in meniscectomy group 

compared to healthy peers. Pain severity, range of motion, physical activity level, 

kinesiophobia scores were also similar in both groups (p>0.05). Considering that functional 

deficient after partial meniscectomy we suggest that individuals with meniscectomy need 

detailed assessment programs and rehabilitation programs to support functional recovery after 

surgery.  We suggest that physiotherapy and rehabilitation programs should be established 

considering deficiencies in muscle strength, proprioception, functional performance, physical 

function and quality of life following partial meniscectomy. 
 

Key words: Meniscus, proprioception, physical activity, quality of life, kinesiophobia  
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1. GİRİŞ 

Patellofemoral ve tibiofemoral eklemlerden oluşan diz eklemi vücuttaki en 

karmaşık ve en büyük eklemdir (1, 2). Diz ekleminin en önemli anatomik yapılarından 

olan menisküsler, tibiofemoral eklem uyumunu arttırırlar. Bununla birlikte 

menisküsler, diz ekleminde yük iletimi ve dağılımı, eklem lumbrikasyonu ve 

beslenmesi, eklem stabilitesinin desteklenmesi, şok emilimi ve propriyoseptif 

duyunun sağlanmasında da görev alırlar (3, 4). 

Menisküsler, diz ekleminde en sık yaralanan yapıların başında gelirler (5, 6). 

Menisküs yırtıkları gençlerde (40 yaş altı) genellikle travmaya bağlı oluşurken 

yaşlılarda menisküslerin dejenere olması ve elastikiyetlerinin azalması sonucunda 

travma olmaksızın oluşabilir (7). Menisküs yırtıkları konservatif ve cerrahi 

yöntemlerle tedavi edilebilir. Dizde kilitlenme, efüzyon ve tekrarlayıcı ağrı gibi 

semptomlar hastanın günlük yaşamını ve sportif aktivitelerini kısıtlamaya 

başladığında ve konservatif tedavi oluşan bu fonksiyonel kısıtlanmayı gidermede 

başarısız olduğu anda cerrahi tedaviye ihtiyaç duyulur (8, 9).  

Menisektomi, menisküs yırtıklarının tedavisinde sıkça uygulanan cerrahi 

yöntemlerden biridir. Menisektomi cerrahisinde, hasarlanan menisküsün tamamı veya 

bir kısmı çıkarılmaktadır. Günümüzde total menisektomilerin uzun dönem 

sonuçlarının kötü olması, menisküslerin fonksiyonel öneminin anlaşılması gibi 

sebeplerden dolayı “total menisektomi” yerine “parsiyel menisektomi” tercih 

edilmektedir. Menisektomi cerrahileri, yara yeri komplikasyonlarının az ve 

iyileşmenin hızlı olması için genellikle açık yerine artroskopik olarak yapılmaktadır 

(10-12). 

Menisektomi sonrasında dizde eklem pozisyon hissinin kötüleştiği 

bilinmektedir (13, 14). Bu durum hastaların fonksiyonelliğini etkilemekte ve diz 

ekleminin yaralanma riskini arttırmaktadır (14). Propriyoseptif kuvvet duyusu (force 

sense) ağırlık aktarma sırasında kasın gerilim seviyesini ayarlayarak eklemin 

desteklenmesinde önemli rol oynar (15). Ancak literatürde parsiyel menisektomi 

sonrasında diz ekleminde propriyoseptif kuvvet duyusunun değerlendirildiği bir 

çalışmaya rastlanılmamıştır. 
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Diz yaralanmaları sonrasında bireylerin fonksiyonel performansları 

azalmaktadır (16). Yapılan bazı çalışmalarda menisektomili bireylerin opere olan 

ekstremitelerinin fonksiyonel performanslarının sağlam tarafa göre daha kötü olduğu 

bulunmuştur (17, 18). Fonksiyonel performansı benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı 

bireylerle karşılaştıran bir çalışmada ise açık cerrahi geçiren menisektomili hastaların 

uzun dönem sonuçlarına bakıldığında fonksiyonel performanslarının azaldığı 

bulunmuştur (19). Ancak artroskopik cerrahi geçiren menisektomili hastalarda 

fonksiyonel performansı benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylerle karşılaştıran bir 

çalışmaya rastlanılmamıştır. 

Menisektomi sonrasında hastaların yaşam kalitesinde de azalmalar olduğunu 

gösteren çalışmalar mevcuttur. Ancak bu çalışmalarda kullanılan değerlendirme 

skalaları, menisküs yaralanmalarına özgü olmayıp, hastalığa özgü yaşam kalitesini 

değerlendirmede yetersiz kalmaktadır (20, 21). 

Yapılan uzun dönemli retrospektif çalışmalar, hastaların menisektomi 

sonrasında fiziksel aktivite düzeyinin düştüğünü göstermektedir (22-24). Ancak, geç 

dönemde, yaşlanma ile birlikte fiziksel aktivite düzeyinde de azalma olduğundan 

yapılan bu çalışmalarda, fiziksel aktivite düzeyindeki düşüşün yaşlanma ve diğer 

faktörlerle ilişkisi olup olmadığı açıklanamamıştır (25). Hastaların aktivite 

düzeylerinin cerrahi sonrası kısa dönemde benzer yaştaki sağlıklı bireylerden farklı 

olup olmadığı bilinmemektedir. 

Diz yaralanmaları sonrasında kinezyofobinin arttığı ve bu durumun hastaların 

rehabilitasyon sonuçlarını olumsuz etkilediğini gösteren çalışmalar bulunmaktadır 

(26, 27). Ancak, bu çalışmaların birçoğu ön çapraz bağ tamiri uygulanan hastalarda 

gerçekleştirilmiş olup, parsiyel menisektomi sonrasında, kinezyofobinin sağlıklı 

grupla karşılaştırıldığı çalışmalara rastlanılmamıştır (28-30). 

Menisektomi cerrahisi sonrası, fonksiyonel kayıpların netlikle ortaya 

koyulabilmesi, kapsamlı değerlendirme ve rehabilitasyonun geliştirilebilmesi için bu 

çalışmanın amacı, dejeneratif menisküs yırtığına bağlı parsiyel menisektomi geçiren 

hastalarda dizin propriyoseptif kuvvet duyusunu, hastaların yaşam kalitesini, aktivite 

düzeyini, kinezyofobisini ve fonksiyonel performansını aynı yaş ve cinsiyetteki 

sağlıklı bireylerle karşılaştırarak incelemektir. 
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Çalışmamızdaki hipotezler: 

H1: Dejeneratif menisküs yırtığına bağlı menisektomi geçiren hastaların diz 

ağrısı, aynı yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylere oranla daha fazladır. 

H2: Dejeneratif menisküs yırtığına bağlı menisektomi geçiren hastaların diz 

propriyosepsiyoseptif kuvvet duyusu aynı yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylere oranla 

daha azdır. 

H3: Dejeneratif menisküs yırtığına bağlı menisektomi geçiren hastaların 

fonksiyonel performansı, aynı yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylere oranla daha azdır. 

H4: Dejeneratif menisküs yırtığına bağlı menisektomi geçiren hastaların 

aktivite düzeyi, aynı yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylere oranla daha düşüktür. 

H5: Dejeneratif menisküs yırtığına bağlı menisektomi geçiren fiziksel 

fonksiyonu, aynı yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylere oranla daha azdır.  

H6: Dejeneratif menisküs yırtığına bağlı menisektomi geçiren hastaların yaşam 

kalitesi, aynı yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylere oranla daha kötüdür. 

H7: Dejeneratif menisküs yırtığına bağlı menisektomi geçiren hastaların 

kinezyofobisi, aynı yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylere oranla daha fazladır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Menisküs Anatomisi 

Menisküsler, medial ve lateral femur kondilleri ile tibia platosu arasında yer 

alan fibrokartilajinöz yapılı, semisirküler şekilli, üçgen kesitli yapılardır. Menisküsler 

tibial platonun yaklaşık üçte ikilik bölümünü kaplayarak konkav femoral kondil ile 

görece daha düz olan tibial plato arasındaki eklemin uyumunu artırır (31). 

Menisküslerin üst yüzeyi konveks femoral kondile uyumlu olacak şekilde konkavken, 

alt yüzeyi tibial platoya uyumlu olacak şekilde düzdür (32). Menisküslerin kırmızı 

bölge olarak da adlandırılan dış (periferal-vasküler) kenarları kalın ve konveks şekilli 

olup diz ekleminin kapsülüne bağlanır. Beyaz bölge olarak adlandırılan iç kenarları ise 

konkav şekilli, serbest ve incedir (33).  

 

         Şekil 2.1. Menisküsün anatomik yapısı (34). 

Medial menisküs C harfi şeklinde ve yaklaşık 3,5 cm uzunluğundadır. Medial 

kompartmanda eklem yüzey alanının %60’ını kaplar (35). Medial menisküsün 

posterior boynuzu anterior boynuzuna göre önemli ölçüde geniştir ve anteroposterior 

boyut mediolateral boyuta göre geniştir. Anterior boynuz interkondiller fossa 

yakınında ön çapraz bağın önünde tibiaya sıkıca yapışır. Anterior boynuzun arka lifleri 

lig. transversum genus olarak uzanır ve lateral menisküsün ön tarafına yapışır. 

Posterior boynuz lateral menisküsün arka ucu ile arka çapraz arasında kalan 

interkondiller aralığa yapışır.  
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Medial menisküsün periferik kenarları diz eklemi kapsülüne koroner ligament 

ile sıkıca bağlanır. Bu nedenle medial menisküs lateral menisküse göre daha az 

hareketlidir (33, 36).  

Lateral menisküs medial menisküse göre daha dairesel yapıdadır ve ön 

boynuzları ile posterior boynuzlarının genişliği neredeyse eşit orandadır. Medial 

menisküse göre daha küçük ve hareketlidir.Böylece daha lateral menisküste daha az 

yaralanma olur. Aynı zamanda eklem yüzey alanının daha büyük kısmını kaplar (%60-

%80) (35, 36). Lateral menisküsün ön boynuzu ön çapraz bağın geniş yapışma yerinin 

arka-dış kısmına, interkondiller fossaya yapışır. Posterior boynuz Wrisberg (posterior 

meniskofemoral ligament) ve Humphrey (anterior meniskofemoral ligament) 

ligamentleri aracılığıyla arka çapraz bağa ve medial femoral kondile yapışır. Aynı 

zamanda popliteus tendonunda da yapışma yeri vardır (37). 

İnsersiyonel ligamentler, medial kollateral ligament ve anterior transvers 

intermeniskal ligament menisküsün stabilizasyonundan esas olarak sorumlu olan 

yapılardır. İnsersiyonel ligamentler menisküsleri anterior ve posterior boynuzlarından 

tibiaya sıkıca bağlarlar (38). Medial kollateral ligament yüzeyel ve derin olmak üzere 

ikiye ayrılır. Derin medial kollateral ligamentin de meniskotibial ve meniskofemoral 

olmak üzere iki bölümü vardır (39). Meniskotibial bağ kapsüler liflerden oluşur. 

Proksimalde medial menisküsün periferal kenarlarına distalde ise tibiaya yapışarak 

menisküsü tibiaya bağlar (31, 40). Anterior (Humphrey) ve posterior (Wrisberg) 

meniskofemoral ligamentler lateral menisküsün posterior boynuzunu medial femoral 

kondile bağlar. Medial kollateral ligament diz ekleminde rotasyonu ve abduksiyonu 

kısıtlar (37, 39). Anterior transvers intermeniskal ligament ise medial ve lateral 

menisküslerin anterior boynuzlarını birbirine bağlar (38). Bu ligament sayesinde 

femurun tibia üzerindeki hareketlerinde iki menisküs birlikte hareket eder (39). 

2.2. Menisküslerin Vasküler Anatomisi 

Karakteristik şeklini gestasyonel dönemin sekizinci ve onuncu haftaları 

arasında alan menisküslerin bütün bölümlerinde kan damarları mevcuttur (41).  
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Postnatal on ikinci aya kadar kadar lenfatikler ve kan damarları menisküsün 

tüm bölümlerinde bulunmaya devam eder ancak yürümenin başlamasıyla birlikte 

vücut ağırlığı ve kas kasılmalarından kaynaklanan stresler menisküslere yük bindirir. 

Bu yük, menisküsün santral kısmındaki kan damarları için çok fazladır ve bu bölge 

avasküler hale gelmeye başlar. On sekiz ay civarında menisküslerin periferik 

bölgesinin %25-33’ü kanlanır (42). 11 yaş civarında menisküslerin iç kısmı tamamen 

avasküler hale gelir (43). Popliteal tendon yanında lateral menisküsün posterolaterali 

menisküslerin göreceli olarak avasküler olan diğer bölgesidir (42). 50 yaş ve üstünde 

menisküslerin periferik bölgesinin %10-33’ü kanlanır (44). Yaşın ilerlemesiyle kreatin 

sülfat ve hyaluronik asit seviyesindeki artış, menisküste periferal kanlanmanın 

azalmasına neden olur. Kreatin sülfatın hücrelerin beslenmesini, hyaluronik asitinse 

menisküs içindeki suyun hareketini engellediği düşünülmektedir. Menisküslerin 

anterior ve posterior boynuzlarında kanlanma fazladır. Bunun sebebinin bölgedeki 

yüksek yoğunlukta sinirlerin varlığı ve bölgenin yüklenmelere maruz kalmaması 

olabileceği tahmin edilmektedir (42). 

Yetişkinlerde menisküsler kanlanması açısından üç farklı bölgeye ayrılır. Dışta 

kalan 1/3’lük kısım “kırmızı-kırmızı” alandır ve kanlanması iyidir. Bu alan 

nöral/vasküler bölge olarak da adlandırılır. Orta 1/3’lük kısım “kırmızı-beyaz” alandır 

ve kanlanması kırmızı-kırmızı alana göre daha azdır. İç 1/3’lük kısım “beyaz-beyaz” 

alandır ve kanlanma yoktur. Bu alan anöral/avasküler bölge olarak adlandırılır. Her 

alanın iyileşme kapasitesi kanlanma kapasitesiyle direkt olarak ilgilidir. Beyaz-beyaz 

bölgedeki yaralanmalar sonucu bu alanda dejeneratif lezyonlar oluşur (45). 

Popliteal arterin dalları olan lateral ve medial genikular arterler (iki arterin de 

inferior ve superior dalları) sinovya ve kapsülün beslenmesini sağlar. Bu damarların 

dalları diz ekleminin sinovyal ve kapsüler dokuları içinde perimeniskal kapiller 

pleksusu oluşturur. Bu pleksus, menisküsün periferik kısımları ile anterior ve posteiror 

boynuzları besler ve radyal dalları ile merkeze doğru ilerler. Orta geniküler arter de 

menisküslerin beslenmesine sinovyal dokular aracılığıyla katkıda bulunur (2). 

Avasküler yapıların beslenmesi sinoviyal sıvıdan difüzyon yoluyla olur. Difüzyon 

yoluyla beslenmenin gerçekleşmesi için vücut ağırlığı ile kas kasılmaları aracılığıyla 

menisküs üzerinde aralıklı yüklenme ve gevşeme olması gerekmektedir (44).  
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2.3. Menisküslerin Nöroanatomisi 

Menisküsler nervus peroneus communis tarafından inerve edilir. Bu sinir 

liflerinin çoğu vasküler ağa eşlik eder. Menisküslerin anterior ve posterior boynuzları 

ile periferik vasküler alanı sinir lifleri ve duyu reseptörlerinin esas olarak bulunduğu 

bölgelerdir. Bu bölgelerde büyük sinir lifleri bulunurken tek aksonlar ve küçük sinirler 

ise periferden merkeze ilerler (46). Menisküslerin dışta kalan üçte birlik kısmı, orta 

üçte birlik kısmına göre ve posterior boynuzları, anterior boynuzlarına göre daha fazla 

inerve edilir. Bu duruma posterior boynuzun yüklere daha fazla maruz kalmasının 

neden olduğu tahmin edilmektedir (47). Ayrıca eklem hareketlerinin son açılarında 

boynuzlar stres altında kaldığı için daha fazla reseptör ateşlenir ve bu yüzden son 

açılarda duyu girdisinin daha fazla olduğu düşünülmektedir (48). 

Menisküslerin boynuzları ile dışta kalan üçte ikilik periferik kısmında serbest 

sinir uçları (nosiseptörler) ve 3 farklı mekanoreseptör (Ruffini sonlanmaları, Pacinian 

korpüskülleri ve golgi tendon organları) bulunur (47). Yaralanma, doku 

deformasyonu, inflamasyon durumlarında nosiseptörler aktive olur ve ağrı duyusunu 

taşır (49). Tip I mekanoreseptörler olan Ruffini sonlanmaları eklemin statik pozisyon 

hissinden ve basınçtaki değişikliklerin algılanmasından sorumludur ve düşük eşikte 

aktifleşen yavaş adaptif reseptörlerdir. Tip II mekanoreseptörler olan Pacinian 

korpüskülleri gerilim ve ani hız değişikliklerinin algılanmasından sorumludur ve 

düşük eşikte aktifleşen hızlı adaptif reseptörlerdir. Tip III mekanoreseptörler olan 

golgi tendon organı koruyucu nöromusküler inhibisyonun başlatılmasından 

sorumludur ve eklem hareketinin son açılarında yüksek eşikte aktifleşen yavaş adaptif 

reseptörlerdir (50).  

Menisküsteki mekanoreseptörler tarafından algılanan kompresyon, gerilim, hız 

ve pozisyondaki değişiklikler merkezi sinir sistemine afferent sinirlerle iletilir. 

Merkezi sinir sisteminden gelen efferent sinirlerle taşınan motor uyarılarsa diz eklemi 

çevresindeki kasları uyararak refleks kas kasılmalarına ve kas tonusunda değişikliklere 

yol açarak motor kontrolün sağlanmasına katkıda bulunur (51). 
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2.4. Menisküslerin Histolojik ve Biyokimyasal Özellikleri  

Menisküsler esas olarak su (%72), kollajen (%22) ve oranları %1’den az olan 

elastin, glikozaminoglikan, proteoglikan, adezyon glikoproteinlerinden oluşan 

ekstrasellüler matriksten, deoksiribonükleik asitten (DNA) ve  dağınık ve görece 

seyrek konumlanmış hücrelerden oluşur (52, 53). Bu oranlar yaş, yaralanma ya da 

patolojik durumlara göre değişiklik gösterir (54).   

Kollajen, menisküsün bölgesine göre içeriği ve miktarı değişen temel fibriler 

komponenttir. Kollajenler ekstrasellüler matriksin kuru ağırlığının %75’ini oluştur 

(55). Periferik bölgede kuru ağırlığın %80’ini kollajen oluşturur. Burada tip 1 kollajen 

dominanttır ve diğer tipler %1’den az bulunur (tip 2,3,4,6 ve 18) (56). Merkezde ise 

sadece tip 1 (%40) ve tip 2 (%60) kollajen bulunur ve bölgenin kuru ağırlığının 

%70’ini oluşturur (57). Kollajen liflerinin menisküslerin yüzeyel ve derin 

katmanlarında yerleşimleri farklıdır. Tip 1 kollajen lifler menisküsün derin 

katmanlarında genellikle periferik kenara paralel olacak şekilde dairesel olarak yerleşir 

(58). Dairesel kollajen lifler kompresif yüklenmeleri tensil yüklenmelere dönüştürerek 

eklemdeki temas streslerinin azalmasını ve eklem yüzeyinin korunmasını sağlar. Bu 

özelliğe “hoop stress” mekanizması denir (59). Yüzeyel katmanlarda ise kollajen lifler 

daha çok radial yerleşmiştir. Radial olarak yerleşen liflerden bir miktarda derin 

katmanda bulunmaktadır. Bu liflerin dairesel olarak yerleşen liflerin arasına 

girmesiyle yapısal bütünlük sağlanır (58). Menisküslerin katmanları Şekil 2.2.’de 

gösterilmiştir. 

 

                             Şekil 2.2. Menisküsün katmanları (60). 
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Ekstrasellüler matriksin bileşenlerinden biri olan proteoglikanlar 

menisküslerin periferik üçte birlik alanında santral üçte ikilik alanına göre daha az 

bulunurlar. Menisküslerin su içeriğini proteoglikanlar sağlamaktadır (55). Sıvı 

yüklenmeyle birlikte eklem aralığına geçer ve yüklenme ortadan kalktığındaysa tekrar 

menisküs içine girer. Böylece eklem lubrikasyonu ve fibrokondrositlerin beslenmesi 

sağlanmış olur (61). Ekstrasellüler matriksin önemli bileşenlerinden biri olan 

adhezyon glikoproteinleri ekstrasellüler matriksin diğer proteinleri ile hücreler 

arasında bağlantı kurar (58). 

Menisküs hücrelerinin sınıflandırılması netlik kazanmamıştır ve literatürde tek 

tip sınıflama kabul edilmemiştir (62). Menisküslerin iç kısmının histolojik 

incelenmesinde fibrokondrosit ve kondrositlere benzeyen yuvarlak hücreler vardır. Bu 

hücreleri çevreleyen ekstrasellüler matrikste çoğunlukla tip 2 kollajen bulunmaktadır. 

Ayrıca az fakat önemli miktarda tip 1 kollajen ve glikozaminoglikan bulunur. İç kısım 

bu yapısından dolayı hyalin kıkırdağa benzer. Menisküsün dış kısmında ise morfolojik 

fibroblastlara benzeyen iğsi ya da oval şekilli hücreler vardır. Bu hücreleri çevreleyen 

ekstrasellüler matrikste çoğunlukla tip 1 kollajen ve az miktarda tip 3 ve 5 kollajen 

lifler bulunur (63). Menisküslerin yüzeyel bölgesinde iğsi şekilli ve yassı, hücresel 

uzantıları olmayan üçüncü bir hücre grubu bulunmuştur. Bu hücrelerin kesin amacı 

bilinmemektir. Ancak rejeneratif yeteneği olan spesifik progenitör hücreler olabileceği 

ileri sürülmüştür (64). 

2.5. Menisküslerin Biyomekanik Fonksiyonu 

Uzun yıllar boyunca menisküslerin bacak kaslarının işlevsiz kalıntıları olduğu 

kabul edilmiştir (65). Menisküslerin önemine yönelik düşünceler King ve 

arkadaşlarının 1936’da yaptığı önemli çalışmadan sonra ciddi derecede değişmiş ve 

yapılan sayısız çalışmada menisküslerin yük iletimi, eklem lubrikasyonu ve 

beslenmesi, propriyosepsiyon, şok absorbsiyonu ve eklem stabilitesi gibi önemli 

görevleri olduğu gösterilmiştir. Bu kompleks fonksiyonlar menisküslerin 

kompozisyonları, yapıları ve morfolojileriyle ilişkilidir (31, 66).  
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2.5.1. Menisküslerin Fonksiyonel Hareketleri 

Diz ekleminin fleksiyon hareketi sırasında menisküsler eklem yüzleri arasında 

maksimum uyumu sağlayarak yaralanmaları engeller (67). Bu uyum menisküsün 

normal eklem hareketi boyunca hareket etmesinden dolayı korunur ve yük iletimi, 

lubrikasyon ve stabilite gibi menisküsün birçok fonksiyonunun etkili bir şekilde 

gerçekleşmesini sağlar (68). Lateral menisküs, medial menisküse göre iki kat daha 

fazla hareket edebilir (69). Anterior boynuzların hareketliliği ise posterior boynuzlara 

göre daha fazladır.  

Femoral kondillerin eklem yüzleri menisküslerle birlikte diz fleksiyon ve 

ekstansiyonu sırasında değişir Anterior ve posterior boynuzlar dizin tam 

ekstansiyonunda birbirinden uzaklaşırken tam fleksiyonunda birbirlerine yaklaşırlar 

(70). Femoral kondiller tibia üzerinde ekstansiyona gittikçe menisküs köklerini 

anteriora ve posteriora iter. Anterior boynuzlar buna uyum göstermek için harekete 

izin verirken posterior boynuzlar aşırı hareketi engeller (67). Böylece menisküsler ile 

eklem yüzeyleri arasındaki temas alanı maksimum seviyeye ulaşır ve temas 

streslerinin azaltılması sağlanır (70). Medial menisküs yük altında yapılan fleksiyon 

ve ekstansiyon hareketlerinde anterior-posterior yönde 2-5 mm, lateral menisküs 9-11 

mm. yer değiştirir. İnternal rotasyon sırasında medial menisküs anteriora, lateral 

menisküs ise posteriora doğru hareket eder (68, 71). 

2.5.2. Yük Taşıma ve İletimi 

Menisküslerin şekli ve büyüklüğü fonksiyonlarında önemli rol oynar. 

Menisküsler geniş bir yüzey alanı kaplayarak (lateral menisküs tibial eklem kıkırdak 

yüzeyinin %59-71’ini medial menisküs ise %50-54’ünü kaplar) tibiofemoral 

kompartmanların uyumunu artırır ve yük dağıtımı ve iletimi işlevlerini yerine getirir 

(68, 72). Fairbank, menisektomili dizde dejeneratif değişiklikleri göstererek 

menisküsün yük taşıma fonksiyonunu ilk tanımlayan araştırmacı olmuştur (73). 

Diz ekleminde yüklenme olmadığı zaman eklem temas alanları primer olarak 

menisküsler üzerindedir (74). Yapılan biyomekani çalışmaları sonucunda yüklenme 

sırasında ekstansiyonda olan dize etki eden yükün %40-60’ını menisküslerin taşıdığı 

bulunmuştur. Menisküslerdeki bu yükün %40-50’sini medial menisküs, %65-70’ini 
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ise lateral menisküs taşır (75). Yüklenme sırasında fleksiyonda olan diz için bu oran 

%90’a çıkar (74). Yüklenme boyunca lateral menisküs medial menisküse göre daha 

fazla yer değiştirir ve semilunar anatomisinden dolayı yük femoral kondillerin 

merkezinden uzağa iletilir. Bunun sonucunda  gerilme stresleri tibial platoya doğru 

oluşur (54). 

Ayakta duruş pozisyonunda menisküsler yükün çoğunu absorbe eder ancak 

yürüme ya da merdiven çıkma esnasında temas streslerinde değişiklikler meydana 

gelir. Yürüme esnasında en yüksek temas stresi, lateral tibial platoda menisküsün 

altında olurken, medial platoda kıkırdak-kıkırdak ara yüzeyinde oluşur.  

Merdiven çıkarken en yüksek temas stresi medial platoda, menisküsün altında 

posteriorda oluşurken lateral platoda merdiven çıkmanın son aşamasında kıkırdak-

kıkırdak ara yüzeyinde oluşur (76). Ayrıca fleksiyon esnasında temas alanı 

menisküsün anteriorundan posterioruna doğru transfer olur (68).  

Temas stresleri eklemdeki temas alanları arttıkça azalır. Menisküslerin önemli 

bir fonksiyonu da eklemdeki temas alanlarını artırarak temas streslerini azaltmaktır 

(68). Bu durum özellikle femoral kondilin konveks yüzeyi ile tibial platonun görece 

daha düz ya da konveks yüzeyi arasında eklemleşmenin olduğu lateral kompartman 

için önemlidir. Lateral menisküsün geniş yüzeyi alanı sayesinde daha uyumlu bir 

eklem oluşur ve böylece yük kompartman boyunca eşit bir şekilde dağıtılır. 

Menisküsün fonksiyonunu gerçekleştirememesi durumunda temas alanları azalır ve 

temas stresleri artar. Menisektomi temas alanlarında %40-50 oranında bir azalmaya 

neden olur ve temas streslerinde normal olarak kabul edilen miktarın %200–300 

fazlası artışa yol açar. Temas streslerinin artması eklem kıkırdağı hasarına ve 

hızlanmış dejenerasyon süreçlerine neden olur (68, 73). 

2.5.3. Eklem Stabilitesi 

Menisküslerin şekli ve boyutu femur ve tibia arasındaki uyumu sağlar ve 

sağlam menisküs her yönde aşırı hareketi kısıtlayarak eklem stabilitesine katkı sağlar 

(68, 77). Medial menisküs, orta bölümünde eklem kapsülüne, posterior bölümünde ise 

tibial platoya sıkıca yapışmasından dolayı anterior-posterior yönde daha az 

hareketlidir ve  anterior tibial translasyonun kısıtlanmasında sekonder olarak görev 
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yapar (78, 79). Aynı zamanda anterior translasyon, özellikle ön çapraz bağ yetmezliği 

olan dizlerde yüklenme sırasında medial menisküsün posterior boynuzunun 

sıkışmasıyla engellenir (80).  

Lateral menisküs mobilitesi nedeniyle medial menisküse göre anterior 

translasyonu önlemede daha az rolü vardır ancak aksiyel ve rotatör yüklerin 

oluşturduğu kombine yükleri kısıtlamada ve anterolateral rotatör laksitenin 

kontrolünde önemli görevleri vardır (81-84). 

Menisküslerin eklem stabilizasyonuna olan etkisi ön çapraz bağ yetmezliğinde 

belirgin hale gelir ve eklem stabilitesine olan katkıları en iyi şekilde ön çapraz bağ 

veya menisküs yırtığı olan veya menisektomili dizlerde yapılan çalışmalarda 

gösterilmiştir (80, 85). Yapılan çalışmalarda, ön çapraz bağ yırtığı ile medial 

menisektominin bir arada olduğu durumlarda anterior translasyon miktarının en fazla 

olduğu bulunmuştur. Ayrıca lateral menisektominin anterior translasyonda artışa yol 

açmadığı gösterilmiştir (77, 80, 81). 

2.5.4. Eklem Lubrikasyonu ve Beslenmesi 

Diz ekleminin hareketiyle eklem yüzeyleri arasında friksiyonel kuvveler 

meydana gelir. Dize yük binmesiyle menisküs sıkışır ve sinoviyal sıvı menisküsten 

eklem boşluğuna geçerek lubrikasyonu (yağlanma) sağlar. Böylece dizde eklem 

yüzeyleri arasındaki kayma daha yumuşak gerçekleşir, ağırlık taşıma sırasında 

friksiyonel kuvvetler azalır ve eklem beslenmesi sağlanır. Menisektomi sonrasında 

dizdeki friksiyon katsayısı %20 artar (31, 86).  

Kan damarlarına yakın olarak yerleşen menisküs içindeki mikrokanal sistemi 

sinoviyal kavite ile bağlantılıdır. Böylece lubrikasyon ve beslenme için gerekli sıvı 

transportu gerçekleşebilir (87, 88). 
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2.5.5.  Propriyosepsiyon 

Menisküsün propriyoseptif rolü dokusundaki çeşitli mekanoreseptörlerin 

tanımlanmasıyla açık bir şekilde anlaşılmıştır (13). Hızlı adapte olan 

mekanoreseptörlerin (Pacinian korpuskülleri gibi) eklem hareket hissinin, yavaş 

adapte olan mekanoreseptörlerinse (Golgi tendon organları ve Ruffini sonlanmaları 

gibi) eklem pozisyon hissinin algılanmasına aracılık ettiği düşünülmektedir (89).  

Çoğunlukla menisküsün dış üçte ikilik kısmında bulunan mekanoreseptörlerler 

sayesinde menisküsler propriyoseptif bilgiler saptayarak dizin duysal geri bildirim 

mekanizmasında önemli bir rol oynar (13). 

2.5.6. Şok Absorbsiyon 

Menisküsün şok absorbsiyon kapasitesi proksimal tibiadaki, yürüyüşün neden 

olduğu titreşimleri ölçen çalışmalarda gösterilmiştir. Menisektomili dizlerde şok 

emiliminin yaklaşık %20 daha az olduğu bulunmuştur (59). Ana bileşeni su olan 

menisküsün bu işlevi viskoelastik özellikleriyle ilişkilidir. Bu nedenle, darbeyle 

birlikte oluşan şok, dokudan kaçarken oluşan sürtünme kuvvetleri tarafından emilir 

(31). 

2.6. Menisküs Yaralanmalarının İnsidansı 

Dizde ağrıya ve instabiliteye neden olan menisküs yaralanmalarının insidansı 

günümüzde 100.000’de 60-70’tir (31). Menisküs yırtıkları kadınlarda 11 ile 20 yaş 

arasında erkeklerde ise 21 ile 30 yaşa arasında sıklıkla görülmektedir ayrıca erkeklerde 

kadınlara göre 2,5 ile 4 kat arasında daha fazla yaralanma oluşur (90, 91). 10 yaş altı 

çocuklarda menisküs yırtıkları nadirdir ve travma ya da konjenital meniskal 

varyasyonlara bağlı olarak görülür. Menisküs yırtıklarının sıklığında artış adölesan 

sonrası dönmede izlenmektedir (92, 93). Medial menisküste lateral menisküse göre 3 

kat fazla yırtık gözlenir. Travmaya bağlı yırtıklar genellikle 30 yaş altındaki aktif 

bireylerde görülürken 30 yaş üstünde dejeneratif yırtıklar artmaya başlar (94). 65 yaş 

üstü popülasyonda menisküs yırtıklarının %60’ı dejenerasyona bağlı olarak 

gelişmektedir (95). 
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2.7. Menisküs Yaralanma Mekanizmaları 

Menisküs yırtıkları %5 direkt veya %95 indirek mekanizmalarla gerçekleşir. 

Menisküs üzerine aşırı yükün bindiği direkt mekanizmalarda trafik kazaları ve dize 

yönelik darbeler bulunmaktadır. Fizyolojik sınırlar üstünde dizde temas olmaksızın 

meydana gelen rotasyonel yüklenmeler, varus ve valgus sonucu menisküslerin 

hareketi engellenir ve indirek yaralanmalar oluşur. 

Menisküs yaralanmaları genel olarak spor aktivitesi sırasında (futbol, rugby, 

kayak gibi), spor dışı aktivitelerde (squat) ve aktivite dışında oluşur. Son zamanlarda 

yapılan bir çalışmada menisküs yırtıklarının en çok spor dışı aktiviteler sırasında 

meydana geldiği gösterilmiştir. Spor aktivitesi sırasında meydana gelen yaralanmalar 

çoğunlukla gençlerde olur. Bu bireylerde menisküs yırtığı genellikle yük taşıyan 

ekstremitedeki diz semifleksiyondayken rotasyonel kuvvet uygulanması sonucu 

oluşur. Bu hastalarda menisküs yaralanmasına osteokondral yaralanmalar ve ön çapraz 

bağ yaralanması da sıklıkla eşlik etmektedir (7, 90). Dejeneratif yırtıklar yaşlılıkta 

sıklıkla görülür. Yaşlanma menisküs yaralanmaları için önemli bir risk faktörü olarak 

kabul edilmiştir (90). Yaşlanma ile birlikte meydana gelen dejeneratif değişiklikler 

sonucu menisküsün elastisitesi azalmıştır. Bunun sonucunda menisküs yaralanmalara 

daha yatkın hale gelir. Dejenere menisküs belirgin bir travma olmasa bile yırtılabilir 

(7, 55, 90). Erkeklerde kadınlara göre menisküs yırtıklarının 2,5 ile 4 kat arasında fazla 

olmasından dolayı cinsiyet menisküs yaralanmaları için risk faktörü olarak kabul 

edilir. Menisküsün cinsiyete göre değişen anatomik yapısı ve fizyolojik özellikleri, 

meslek grupları, günlük yaşam aktiviteleri ve spora katılımdaki farklılıklar 

yaralanmalardaki farkın meydana gelmesine neden olabilir (90, 91). 

2.8. Menisküs Yırtıklarının Sınıflandırılması 

Menisküs yırtıkları; yırtığın yeri, derinliği ve şekli gibi farklı özelliklerine göre 

sınıflandırılır. Günümüzde en çok O’Connor ve arkadaşlarının yırtık şekline göre 

yaptığı sınıflandırma kullanılmaktadır. Bu sınıflamaya göre beş ayrı yırtık tipi vardır. 

Bunlar longitudinal (vertikal), oblik, horizontal, radial ve kompleks yırtıklardır (96). 

Menisküsün yırtık tipleri Şekil 2.3.’te gösterilmiştir. 
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                        Şekil 2.3. Menisküsün yırtık tipleri (97). 

Longitudinal (vertikal) yırtıklar, menisküslerin uzun eksenine paralel, periferik 

kenarlarına eşit uzaklıkta ve tibial platoya dik olacak şekilde menisküsün 

sirkumferansiyel liflerinin arasında oluşur (98). Longitudinal yırtıklar sonucu kısmi ya 

da tam kat yırtık oluşabilir (91). Bu yırtıklar genellikle genç bireylerde ve travmaya 

bağlı olarak oluşur. Ayrıca çoğunlukla izole olarak medial menisküste görülürken, 

lateral menisküste ön çapraz bağ yaralanmasıyla ilişkili olarak görülür (31). Yırtıklar 

kollajen lifler arasında gerçekleştiğinden dizin biyomekaniği her zaman 

bozulmayabilir, yırtıklar semptomatik olmayabilir (99).  

Longitudinal yırtıklar genellikle menisküs tamirine elverişlidir ve tamir 

sonuçlarının en iyi olduğu yırtık tipidir (56). Transvers (radial) yırtıklar menisküslerin 

uzun eksenine dik olacak şekilde uzanır. Genellikle genç bireylerde lateral menisküsün 

arka ve orta üçte birinin birleştiği yerde travmaya bağlı oluşur. Transvers yırtıklar 

sonucu kısmi ya da tam kat yırtık oluşabilir (100).  

Bu yırtıklar sonucunda menisküslerin hoop streslerinin dağıtma yeteneği 

bozulur böylece menisküslerin yük iletme kapasitesi azalır (101). Geleneksel olarak 

transvers yırtıklara menisküs tamiri önerilmez. Ancak son yapılan çalışmalarda 

menisküs tamirinin olumlu sonuçları olabileceği gösterilmiştir (102). Horizontal 

yırtıklar tibial platoya paraleldir. Menisküslerin üst ve alt yüzeylerinin birbirinden 

ayrılmasına neden olur. Yırtık, menisküsün iç kısmından başlar ve kapsüle doğru 

devam eder. Bu yırtıklar genel olarak yaşlılarda dejenerasyona bağlı olarak oluşur 
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(100). Oblik yırtıklar menisküslerin uzun eksenine oblik olarak uzanır ve bu yırtıklar 

sonucu tam kat yırtıklar oluşur. Genellikle medial menisküslerde oluşan bu yırtıklar 

vertikal ya da horizontal olabilirler (31). Kompleks (dejeneratif) yırtıklar iki veya daha 

fazla yırtık paterni izler bu yüzden bu yüzden kolayca sınıflandırılamazlar (101). 

Menisküs yırtıkları içinde en sık görülen yırtıklardır. Genellikle yaşlılarda görülür. Bu 

yırtıklar, eklem içindeki diğer dejeneratif değişikliklerle birlikte travmaya bağlı olarak 

ya da travma olmaksızın oluşabilir. Ayrıca kompleks yırtıkların iyileşme potansiyelleri 

çok azdır bundan dolayı menisküs tamirine uygun değildirler (31).  

Cooper ver ark. menisküsü radial yönde medial menisküsün posteriorundan 

lateral menisküsün posterioruna doğru saat yönünde A’dan F’ye kadar (arka-orta-ön), 

longitudinal yönde her iki menisküsde meniskokapsüler birleşkeden merkeze doğru 

0’dan 3’e kadar olmak üzere 12 bölgeye ayırmışlardır. Cooper ve ark. menisküs 

sınıflaması Şekil 2.4.’te gösterilmiştir. 

 

Şekil 2.4. Cooper’ın tanımladığı yırtık bölgeleri (103). 

Bu sınıflama menisküs yırtıklarının lokalizasyonu tanımlamakta yararlıdır 

(104). Menisküs yırtıklarının yaygın olarak kullanılan sınıflandırmalarından biri de 

yırtığın derinliğine göre olandır. Buna göre yırtıklar tam kat ya da kısmi kat olarak 

ikiye ayrılır. Menisküsler aynı zamanda damarlanma bölgelerinde göre sınıflandırılır. 

Bu sınıflamada yırtıklar kırmızı-kırmızı bölge yırtıkları, kırmızı-beyaz bölge yırtıkları 

ve beyaz-beyaz bölge yırtıkları olmak üzere üçe ayrılır (8, 104). 
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2.9. Menisküs Yırtıklarında Konservatif Tedavi 

Asemptomatik, stabil olan longitudinal ve horizontal yırtıklar için konservatif 

tedavi önerilmiştir. Buz, nemli sıcaklık uygulamaları, kompresyon, bandajlar ve anti-

inflamatuar ilaçlar menisküs yırtıklarının konservatif tedavisinde kullanılan 

yöntemlerdir. Rehabilitasyon diz mobilizasyonunu ve kas güçlenmesini sağlarken 

yüklenmeyi kısıtlar. Bu dönemde spor aktivitelerine aşamalı olarak yeniden 

başlanmalıdır (105). 

2.10. Menisküs Yırtıklarında Cerrahi Tedavi 

Dizde kilitlenme, efüzyon ve tekrarlayıcı ağrı gibi semptomlar hastanın günlük 

yaşamını ve sportif aktivitelerini kısıtlamaya başladığında ve konservatif tedavi oluşan 

bu fonksiyonel kısıtlanmayı gidermede başarısız olduğu anda cerrahi tedaviye ihtiyaç 

duyulur (8, 9). Menisküs yırtıklarında cerrahi tedavinin amacı ağrıyı hafifletmek, 

hastanın yaralanmadan önceki günlük yaşam aktivitelerine geri döndürmeyi sağlamak 

ve diz ekleminin erken dejenerasyonu önlemektir (65). Cerrahi tedavide menisküs 

tamiri, menisektomi, menisküs transplantasyonu, sentetik implantlar gibi yöntemler 

kullanılmaktadır (7, 106). Tedavi seçeneği belirlemede yırtığın lokalizasyonu, 

derinliği, tipi, doku kalitesi gibi faktörler önemlidir (107).  Geçmişte menisküslerin 

işlevsiz olduğu düşünüldüğü için menisküs yırtıklarının cerrahi tedavisinde total 

menisektomi altın standarttı (65). Günümüzde menisküslerin fonksiyonel öneminin 

anlaşılmasıyla birlikte cerrahi tedavilerde mümkün olduğunca çok menisküs 

dokusununun korunması önemli hale gelmiştir (59, 108). Ayrıca yara yeri 

komplikasyonlarının az ve iyileşmenin hızlı olması için genellikle açık yerine 

artroskopik cerrahi tercih edilmektedir (10). 

2.10.1. Menisküs Tamiri 

Menisküs yırtığının tamiri için gerekli koşullar sağlandığında menisküs tamiri 

en çok tercih edilen yöntemdir (7). Menisküslerin vasküler anatomisi nedeniyle 

kanlanmanın olduğu kırmızı-kırmızı ya da kırmızı-beyaz bölgelerdeki ve uzunluğu 3 

cm’den az  longitudinal yırtıklar menisküs tamiri için en uygun yırtıklardır (109).  
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Hastanın yaşı iyileşme kapasitesi için önemli bir faktör olduğundan menisküs 

tamiri genellikle genç hastalarda tercih edilir. Ayrıca yaşlanma ile birlikte menisküs 

tamiri için uygun olmayan horizontal ve dejeneratif yırtıklar daha sık görülür (110). 

Dizin stabilitesinin sağlanması menisküs yırtıklarının iyileşebilmesi için önemlidir. Bu 

yüzden menisküs yırtığına eşlik eden ön çapraz bağ yaralanması varsa menisküs tamiri 

sırasında ön çapraz bağın da rekonstrüksiyonu yapılması önerilmiştir (110, 111). 

Yaralanmadan cerrahiye kadar geçen sürenin menisküs tamirinin başarısını etkileyip 

etkilemediği tartışmalıdır (112, 113).  

Menisküs tamiri için kullanılan teknikler yıllar içinde gelişmiştir. Günümüzde 

içten-dışa, dıştan-içe ve tümü içerde teknikler veya bu tekniklerin kombinasyonunu 

içeren artroskopik yöntemler sıklıkla kullanılmaktadır. Tüm teknikler için öncelikle 

menisküs ve çevre dokusunun hazırlanması gerekmektedir. Menisküsün gevşek veya 

yıpranmış dokuları çıkartılmalı ve iyileşme cevabını artırmak amacıyla yırtığın her iki 

kenarı fibrinöz artıklarından uzaklaştırılarak dokunun canlanması sağlanmalıdır 

Dıştan içe ve içten dışa teknikte menisküs dikişle eklem kapsülüne tutturularak 

sağlamlaştırılır.  İçten dışa tekniği cerrahın istenilen sayı ve tipte dikiş yapmasına 

olanak sağladığı ve artiküler kartilaja zarar verebilecek materyallere ihtiyaç 

duyulmadığından altın standart olarak kabul edilir. Ancak bu teknik nörovasküler 

yapıların yaralanmasına neden olabilir ve bu tekniği menisküslerin anteriorunda 

kullanmak zordur (112). Dıştan içe tekniğini anterior bölgede kullanmak kolaydır ve 

özel materyallere ihtiyaç yoktur. Tümü içeride teknikte ise genellikle posterior kök 

yırtık tedavisinde kullanılır. Cerrahi süresinin kısa olması ve kolay uygulanması en 

önemli avantajlarındandır (114). 
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2.10.2. Menisektomi 

Menisektomi O’Connor tarafından eksize edilen menisküs miktarına göre üçe 

ayrılmıştır (96). 

Total Menisektomi 

Total menisektomi, menisküs dokusunun tamamen çıkartılmasıdır. Geçmişte 

menisküslerin işlevsiz olarak görülmesi ve cerrahi sonrası kısa dönemde sonuçların 

çok iyi olmasından dolayı menisküs yırtıklarının cerrahi tedavisinde total menisektomi 

altın standarttı. Ancak total menisektomilerin uzun dönem sonuçlarının kötü olması, 

menisküslerin fonksiyonel öneminin anlaşılması üzerine total menisektomi 

günümüzde artık kabul gören bir yöntem değildir. Günümüzde bu yöntem, geniş 

menisküs yırtıklarında, menisküs içi hasarlanmalarda ve meniskosinovyal 

ayrılmalarda nadiren kullanılır (65, 115).  

- Subtotal menisektomi 

Subtotal menisektomi, parsiyel menisektomi için uygun olmayan menisküs 

yırtıkları için tercih edilir. Bu yöntemde yırtığın özelliklerinden dolayı menisküsün 

periferal kenarının bir bölümü de eksize edilir (115).  

- Parsiyel menisektomi 

Parsiyel menisektomi, sadece stabil olmayan menisküs dokusu eksize edilerek, 

stabil ve dengeli menisküs dokusu korunmasıdır. Menisküs yırtığının tamir için uygun 

olmadığı durumlarda parsiyel menisektomi, mümkün olduğunca subtotal ve total 

menisektomiye göre tercih edilmelidir (116, 117).   

2.11. Menisküs Cerrahilerinden Sonra Rehabilitasyon 

Rehabilitasyon, lezyon tipi, cerrahi tipi, hasta semptomları ve fizyolojik 

iyileşmeye göre şekillenir (118). 

2.11.1. Menisektomi Sonrası Rehabilitasyon 

Menisektomi sonrası iyileşme aşamasında diz ekleminde korunması gereken 

anatomik yapılar olmadığı için menisektomi sonrası rehabilitasyon hızlı ilerleyebilir. 

Ağrı ve ödem kontrolü, maksimum normal eklem hareket açıklığının kazanılması ve 



20 
 

tam yük aktarımıyla yürümenin sağlanması ameliyat sonrası erken dönem hedeflerdir 

(119). 

Soğuk uygulama, ultrason, friksiyon masajı, eklem mobilizasyonu, 

kuvvetlendirme egzersizleri, bisiklet ergometresi gibi çeşitli uygulamalar 

rehabilitasyon programı içinde bulunmaktadır (120). Ameliyattan sonraki ilk haftada 

hasta koltuk değnekleriyle birlikte yürür ve aşamalı olarak yük aktarır. 3. haftaya 

gelindiğinde tam eklem hareket açıklığı kazanılması ve hastanın tam ağırlık aktararak 

normal hızda yürümesi hedeflenir. Menisektomi sonrasında M. Quadriceps femoris 

kas zayıflığı görülmektedir. Bundan dolayı, M. Quadriceps femoris kasının 

kuvvetlendirilmesi önemlidir. Yoğun kas kuvvetlendirmelere, denge çalışmalarına ve 

propriyoseptif egzersizlere üçüncü haftada başlanılır. Spora dönüş için M. Quadriceps 

femoris kas kuvvetinin sağlam ekstremitenin kas kuvvetinin en az %80’ini kadar 

olması gerekmektedir. Bu yüzden M. Quadriceps femoris kasını kuvvetlendirmek 

rehabilitasyon programı için önemlidir. Genellikle hastalar ameliyattan 1-2 hafta sonra 

işlerine, 3-6 hafta sonra sportif aktivitelere ve 5-8 hafta sonra yarışmalara geri döner 

(121, 122).  

2.11.2. Menisküs Tamiri Sonrası Rehabilitasyon 

Menisküs tamiri rehabilitasyonunda, yük aktarma, normal eklem hareket 

açıklığının kazanımı ve spora dönüş zamanı hakkında farklı yaklaşımlar vardır (118). 

Ancak genel olarak hastalar cerrahi sonrasında 4-6 hafta boyunca opere olan 

ekstremiteye ağırlık aktarmazlar. Operasyon sonrası pasif rom ilk 2 hafta boyunca 0-

90° arasında sınırlıdır daha sonra hastanın tolere edebildiği ölçüde tam eklem hareket 

açıklığı kazanılır. Erken eklem hareket açıklığı egzersizlerine başlamak skar 

oluşumunu azaltır, efüzyonların çözünmesini kolaylaştırır ve oluşabilecek 

limitasyonları engeller. Menisküs üzerinde stres oluşmaması için ilk 4 hafta boyunca 

hiperekstansiyondan kaçınılmalıdır. 6 hafta sonrasında hastanın durumuna göre 

ilerleyici ağırlık aktarma programları başlatılır. Bu süreçte hastalar diz ekleminde 

maksimum 70° fleksiyon olacak şekilde düşük dirençte sabit bisiklet kullanabilirler. 

12 hafta sonrasında yapılan egzersizlerin şiddeti hastanın tolere edebileceği kadar 

artırılır. Hastalar en az 4 ay boyunca derin çömelmelerden, ayaklarını çaprazlayarak 

oturmadan, ağır kaldırmaktan kaçınmalıdırlar (123). 
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2.12. Menisektomi Sonrası Propriyosepsiyon 

Dokunma duyusunun özelleşmiş bir çeşidi olan propripsepsiyonun eklem 

pozisyon hissi ile eklem hareket hissini içerdiği ve fonksiyonel stabilitenin 

kazanılmasında rol oynadığı bilinmektedir (13, 124). Yapılan çalışmalar 

propriyosepsiyonun sadece bu iki parametreden etkilenmediği aynı zamanda kuvvet 

duyusunun da (force sense) propriyosepsiyonu etkilediğini göstermiştir. 

Propriyoseptif kuvvet duyusu bireyin kas gerginlik seviyesini ağırlık aktarma sırasında 

ayarlayarak eklemin desteklenmesinde önemli rol oynar (125).  

Propriyoseptif duyunun afferent sinyalleri, eklemlerde ve muskulokutanöz 

dokularda bulunan mekanoreseptörler tarafından oluşturulur ve merkezi sinir 

sistemine iletilir (126). Menisküsün propriyoseptif rolü dokusundaki çeşitli 

mekanoreseptörlerin tanımlanmasıyla açık bir şekilde anlaşılmıştır (13). Menisküsteki 

mekanoreseptörler yaralanma ya da cerrahi sonrası zarar görebilir. Bu da 

propriyosepsiyon duyusunu olumsuz etkiler. Propriyosepsiyonun bozulması ile 

birlikte eklemde dinamik stabilitenin sağlanması zorlaşır, fonksiyonel instabilite ve 

tekrar yaralanma riskleri artar (124). 

Yapılan çalışmalarda menisektomi sonrasında diz eklemi propriyoseptif 

duyusunun olumsuz etkilendiği gösterilmiştir. Al-Dadah ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada izole menisküs yaralanmasına bağlı olarak menisektomi geçiren hastaların 

opere olan dizleri cerrahiden 3 ay sonra benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylerle 

karşılaştırılmış ve hastaların sağlam dizleri ile karşılaştırılmış ve cerrahi geçiren dizin 

propriyoseptif duyusunda önemli derecede bozulmalar olduğu bulunmuştur (127). 

Başka bir çalışmada yine izole menisküs yırtığına bağlı olarak menisektomi geçiren 

hastalar cerrahiden 2 yıl sonra benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylerle 

karşılaştırılmış. Eklem pozisyon hissi testi ile propriyosepsiyonun değerlendirildiği bu 

çalışmada menisektomili hastalarda sağlıklı gruba göre diz eklemi proprisepsiyonunun 

bozulduğu gösterilmiştir (13).  
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2.13. Menisektomi Sonrası Fonksiyonel Performans 

Fonksiyonel performans denge, koordinasyon, kas kuvveti ve enduransı gibi 

parametreleri içerir  (17). Fonksiyonel performans testleri alt ekstremite fonksiyonunu 

değerlendirmek için kullanılır (128-130). Aynı zamanda osteoartritli veya osteoartrit 

riski olan hastalarda fiziksel performansın takip edilmesini sağlar (131, 132). Bu 

testlerde yapılan aktivitelerle günlük yaşam veya spordaki hareketler tekrarlanarak diz 

ekleminde aktiviteler sırasında oluşan stresler stimüle edilir.(130).  

Menisektomi kas kuvveti zayıflığına ve nöromusküler kontrol eksikliğine yol 

açarak fonksiyonel performansı olumsuz etkileyebilir (17). Yapılan bazı çalışmalarda 

menisektomili bireylerin opere olan ekstremitelerinin fonksiyonel performanslarının 

sağlam tarafa göre daha kötü olduğu bulunmuştur (17, 18). Fonksiyonel performansı 

benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylerle karşılaştıran bir çalışmada ise açık cerrahi 

geçiren menisektomili hastaların uzun dönem sonuçlarına bakılmıştır ve fonksiyonel 

performansın azaldığı bulunmuştur (19). 

2.14. Menisektomi Sonrası Yaşam Kalitesi 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından, yaşam kalitesi, “Bireyin yaşamdaki konumu, 

yaşadığı kültür ve değer sistemleri bağlamında, hedefleri, beklentileri, standartları ve 

endişeleri ile ilgili algıları” olarak tanımlanmıştır (133). Fiziksel yetersizlikler, bilişsel 

bozukluklar, yaşlılık, kronik hastalıklar, ağrılar yaşam kalitesini olumsuz etkileyen 

faktörlerdir (134). 

Menisküs yaralanmaları yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Ericsson ve 

arkadaşlarının menisektomi geçiren 45 hastayı cerrahiden dört yıl sonra inceledikleri 

çalışmalarında M. Quadriceps femoris kas kuvvetinin azaldığı ve bunun yaşam 

kalitesini olumsuz etkilediği bulunmuştur (17). Bir başka çalışmada menisektominin 

plaseboya göre etkisi araştırılmıştır. 146 hastanın dahil edildiği bu randomize kontrollü 

ve çift körlü çalışmada cerrahiden on iki ay sonra yaşam kalitesi değerlendirilmiş ve 

sonuçların plasebo grubundan farklı olmadığı, menisektominin yaşam kalitesine 

olumlu etki etmediği bulunmuştur (135).  
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2.15. Menisektomi Sonrası Fiziksel Aktivite Düzeyi 

Fiziksel aktivite enerji harcanmasıyla sonuçlanan iskelet kasları tarafından 

oluşturulan herhangi bir hareket olarak tanımlanır. Günlük yaşamdaki fiziksel 

aktiviteler meslek, spor, ev işleri ile ilgili olanlar ve diğer aktiviteler olarak kategorize 

edilebilir (136). Fiziksel aktivite yaşam kalitesini ve kasların kuvvetini, enduransını ve 

esnekliğini artırır. Erken ölüm ve kronik hastalık risklerini azaltır (137, 138). 

Yapılan uzun süreli takip çalışmaları hastaların menisektomi sonrasında 

fiziksel aktivite düzeyinin düştüğünü göstermektedir (22-24). Jorgensen ve 

arkadaşlarının izole menisküs yırtığına bağlı olarak menisektomi geçiren 147 sporcuyu 

inceledikleri çalışmalarında menisektomi sonrasında sporcuların %46’sının sporu 

bıraktıkları ya da aktivite düzeylerini azalttıkları bulunmuştur. Bu değer genel 

popülasyon için beklenenden yüksektir (139). Menisektomi geçiren 40 futbolcunun 

incelendiği çalışmada menisektomi sonrası futbolcuların sportif aktivite düzeylerinde 

ciddi düzeyde azalma bulunmuştur (140). Başka bir çalışmada menisektomi geçiren 

146 hastanın elli yıllık takibi yapılmış ve fiziksel aktivite düzeyinde önemli derecede 

azalma bulunmuştur (22). 

2.16. Menisektomi Sonrası Kinezyofobi 

Vücutta herhangi bir yaralanma sonucunda oluşan ağrı yaralanma sonrasında 

hareketin kısıtlanmasına yol açar (141). Ağrı algısının artmasıyla birey hareketin ilave 

ağrıya ve yeniden yaralanmaya neden olacağını düşündüğü için hareket etmekten 

korkar (142). Hareket etme korkusu iyileşme sonrasında da gözlemlenebilir (141). 

Tekrar yaralanma ve hareket etme korkusu olarak tanımlanan kinezyofobi aktivitelerin 

kısıtlanmasına yol açarak kuvvet, esneklik ve fiziksel kapasitede azalmalara yol açar 

(143, 144). Bu durum hastaların rehabilitasyon sonuçlarını olumsuz etkilemektedir 

(27). Tichonova ve arkadaşları, menisektomi sonrası oluşan kinezyofobi düzeyine on 

dört günlük rehabilitasyon programının etkisini araştırmışlardır. On dokuz 

menisektomili hastanın katıldığı çalışmada kinezyofobi düzeyi rehabilitasyon 

öncesinde ve sonrasında Tampa Kinezyofobi Ölçeği’nin 11 soruluk versiyonu ile 

ölçülmüş. Çalışmanın sonucunda rehabilitasyonun kinezyofobi düzeyini istatiksel 

olarak anlamlı bir şekilde azalttığı bulunmuştur (145). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler  

Bu çalışmaya, Hacettepe Üniversitesi Hastanesi, Tıp Fakültesi, Ortopedi ve 

Travmatoloji Ana Bilim Dalı’nda, aynı cerrah tarafından dejeneratif menisküs yırtığı 

nedeniyle en az 6 ay en çok 3 yıl önce parsiyel menisektomi cerrahisi yapılmış, cerrahi 

sonrası rutin kontrollere gelen, ev programı ile takip edilen ve dış merkezde 

rehabilitasyon almamış olan, 40-65 yaş aralığındaki 20 birey (9 kadın, 11 erkek) dahil 

edildi. Hasta yakınlarından oluşan, herhangi bir diz cerrahisi, menisküs yırtığı, ön 

çapraz bağ yaralanması vb. diz yaralanması geçirmemiş, benzer yaş ve cinsiyetteki 20 

sağlıklı gönüllü (10 kadın, 10 erkek) çalışmaya kontrol grubu olarak dahil edildi.  

Çalışma, Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, 

Erken Ortopedik Rehabilitasyon Ünitesi’nde gerçekleştirildi. 

Çalışma için gerekli olan etik kurul onayı, Hacettepe Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı tarafından 12.06.2018 

değerlendirme tarihinde, GO 18/462-06 karar numarası ile kabul edildi (EK 1. Etik 

Kurul Onay Belgesi).  

Değerlendirmeler öncesinde tüm bireylere, çalışmanın amacı ve kapsamı 

detaylıca anlatıldı. Çalışma katılmayı kabul eden bireylere Aydınlatılmış Onam Formu 

imzalatıldı (EK 2. Aydınlatılmış Onam Formu).  

Bireylerin çalışma grubuna dahil edilme kriterleri; 

- Dejeneratif menisküs yırtığına bağlı artroskopik parsiyel menisektomi 

cerrahisi geçirmiş olmak, 

- Postoperatif altıncı ay ila üçüncü yıl arasında olmak, 

- 40-65 yaş aralığında olmak, 

- Vücut kütle indeksi 18 ila 30 arasında olmak, 

- Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak, 

- Dış merkezde cerrahi sonrası fizyoterapi ve rehabilitasyon almamış 

olmak. 
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Bireylerin kontrol grubuna dahil edilme kriterleri; 

- Herhangi bir diz cerrahisi geçirmemiş olmak 

- Menisküs yırtığı, ön çapraz bağ yaralanması vb. diz yaralanması  

geçirmemiş olmak 

- Çalışma grubundaki bireylerle benzer yaş ve cinsiyette olmak 

- Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

Bireylerin çalışmadan dışlanma kriterleri; 

- Ek diz cerrahisi geçirmiş olmak,  

- Ön çapraz bağ yaralanması bulunmak, 

- Son altı ay içinde herhangi bir diz yaralanması geçirmiş olmak, 

- Değerlendirme parametrelerine etki edebilecek herhangi bir sistemik 

rahatsızlığı bulunmak 

- Değerlendirmelere koopere olamamak 

3.2. Yöntem 

3.2.1.Fiziksel Özellikler ve Sosyodemografik Değerlendirme 

Çalışmaya katılan tüm bireylerin yaşları (yıl), cinsiyetleri, boy uzunlukları 

(cm), vücut ağırlıkları (kg), dominant alt ekstremiteleri, meslekleri, iletişim bilgileri, 

menisektomili bireylerin etkilenen ekstremiteleri ile yaralanma ve cerrahi tarihleri 

kaydedildi (Ek 2. Değerlendirme Formu). Vücut kütle indeksi Dünya Sağlık 

Örgütü’nün kriterlerine göre bireyin boy uzunluğunun (m) karesinin vücut ağırlığına 

(kg) bölünmesiyle (kg/m2) hesaplandı (146). Dominant alt ekstremitenin belirlenmesi 

için bireylere topa hangi ayakla vurdukları soruldu (147).  

3.2.2. Ağrının Değerlendirilmesi 

Bireylerin ağrısını değerlendirmek amacıyla Vizüel Analog Skalası (VAS) 

kullanıldı. VAS, 100 milimetrelik (mm) düz bir çizgiden oluşur. Başlangıç noktası 

olan 0 “hiç ağrım yok”, bitiş noktası 10 ise “en dayanılmaz ağrı” olarak kabul edilir. 

Çalışmamıza katılan bireylerden, son bir haftayı düşünerek istirahat sırasında 

hissettikleri ağrı şiddetini skala üzerinde işaretlemeleri istendi ve işaretlenen noktanın 

sıfıra uzaklığı bir cetvelle ölçülerek cm cinsinden kaydedildi (148). 



26 
 

3.2.3. Diz Ekleminin Hareket Açıklığının Değerlendirilmesi 

Bireylerin diz eklem hareket açıklığını değerlendirmede universal  gonyometre 

kullanıldı. Universal gonyometre dayanıklı, taşıması kolay ve hemen hemen tüm 

eklemlerde rahatlıkla kullanılabilen bir cihazdır. Gonyometrik ölçüm, normal eklem 

hareketi değerlendirmesi için klinikte sıkça kullanılan ucuz ve ulaşılabilir bir 

yöntemdir.  

Gonyometrik ölçüm için bireyler yatakta yüzüstü pozisyonlandı. 

Gonyometrenin pivot noktası, femurun lateral kondiline yerleştirildi. Sabit kol, 

femurun lateral orta çizgisine paralel tutuldu. Bireylerden fizyoterapistin komutlarını 

takip ederek dizlerini bükmeleri ve sonrasında açmaları istendi. Bu sırada hareketli kol 

ile fibula takip edilerek aktif diz fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket açıklığı 

değerleri derece olarak kaydedildi (149). Diz ekleminin normal eklem hareket 

açıklığının ölçümü Şekil 3.1.’ de gösterilmiştir. 

    

Şekil 3.1. Diz Eklemi Normal Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü A) Ölçümün başlanıç  

pozisyonu B) Ölçümün yapılması. 

 

3.2.4. Propriyoseptif Kuvvet Duyusunun Değerlendirilmesi 

Hasta ve kontrol grubunda her iki dizde propriyoseptif kuvvet duyusunun 

değerlendirilmesi için basınçlı biofeedback cihazı (StabilizerTM, Chattanooga Group 

Inc., Chattanooga, TN) kullanıldı. Basınçlı biofeedback cihazı Şekil 3.2.’de 

gösterilmiştir. 

A B 
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    Şekil 3.2. StabilizerTM, Chattanooga Group Inc., Chattanooga, TN. 

Basınçlı Biofeedback Cihazı, hava dolu basınç torbası ve buna bağlı basınç 

değerini gösteren bir gösterge ve torbayı şişirmek için kullanılan bir şişirme 

aparatından oluşur ve vücut hareketlerine izin veren hava dolu basınç torbasındaki 

değişiklikleri gösteren basit bir cihazdır. Basınç torbası 16,7 x 24 cm ebadındadır ve 

elastik olmayan malzemeden yapılmıştır. Basınç 2 mmHg aralıklarla 0-200 mmHg 

arasında ölçülür. Vücut pozisyonundaki değişiklikler basıncı değiştirir ve bu alet 

tarafından kayıt edilir (150). 

Ölçümler propriyosepsiyonun bir parametresi olan eklem pozisyon hissi 

değerlendirmesi prosedürlerine benzer bir şekilde uygulandı (151, 152). Bireylerden 

tedavi yatağına ayak bilekleri hafif plantar fleksiyonda serbest olacak şekilde sırtüstü 

yatmaları istendi. Testin başında biofeedback cihazının hava dolu basınç torbası diz 

ekleminin altına yerleştirildi ve hava basıncı 20 mmHg olarak ayarlandı. Bireylerden 

dizlerini yatağa doğru bastırarak M. Quadriceps femoris kasına maksimum istemli 

izometrik kontraksiyon yapmaları ve bu pozisyonu birkaç saniye korumaları istendi. 

Bireylerin yaptığı maksimum istemli izometrik kontraksiyon sırasında cihazın 

ekranında görülen en yüksek değer, mmHg cinsinden kaydedildi. Burada ulaşılan 

maksimum değerin %50'si propriyoseptif kuvvet duyusunu değerlendirmede 

kullanılmak üzere kaydedildi (Örn: Bireyin maksimum istemli izometrik 

kontraksiyonu sırasında basınçlı biofeedback cihazında görülen en yüksek değer 100 

mmHg ise, cihazın başlangıç basınç seviyesi 20 mmHg olduğundan, bireyin basınçlı 
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biyofeedback cihazını 80mmHg yükseltebildiği anlaşılmaktadır. Propriyoseptif 

kuvvet duyusunun değerlendirmesine kullanılacak değer hesaplanırken; 100mmHg – 

20 mmHg = 80mmHg hesabı ile bulunan değerin %50’ si olan 40 mmHg değeri, 

başlangıç cihaz değeri olan 20mmHg değerinin üzerine eklenir. Propriyoseptif kuvvet 

duyusunun değerlendirmesine kullanılacak değer 20 mmHg + 40 mmHg  = 60 mmHg 

olarak belirlenmiş olur) (153). Daha sonra bireylerden cihazın göstergesini takip 

ederek basıncı hesaplanan propriyoseptif kuvvet duyusu basıncı değerine ulaşana 

kadar M. Quadriceps femoris kasını izometrik olarak kasmaları istendi. Bu pozisyonu 

5 sn. korumaları ve ardından gevşemeleri söylendi. Sonrasında bireylerden, 

hissettikleri bu basınç düzeyine cihazın göstergesine bakmadan ulaşmaya çalışmaları 

ve ulaştıklarını düşündükleri anda fizyoterapiste “tamam” demeleri istendi. Bireylerin 

“tamam” dedikleri anda göstergede okunan değer kaydedildi. Kaydedilen bu değer ile 

hesaplanan propriyoseptif kuvvet duyusu değeri arasındaki fark mmHg cinsinden 

hesaplandı ve ortaya çıkan fark birinci ölçümün sonucu olarak kaydedildi. Bu işlem 

üç kez tekrarlandı ve üç ölçümün ortalaması test sonucu olarak kabul edildi. Yüksek 

sapma skorları, diz eklemi propriyosepsiyonun kötü olduğunu gösterirken, düşük 

sapma skorları diz eklemi propriyosepsiyonunun iyi olduğunu göstermektedi (154). 

 

M. Quadriceps femoris Kasının Maksimum İstemli İzometrik Kas Kuvvetinin 

Değerlendirilmesi 

Bireylerden tedavi yatağına ayak bilekleri hafif plantar fleksiyonda serbest 

olacak şekilde sırtüstü yatmaları istendi. Testin başında biofeedback cihazının hava 

dolu basınç torbası diz ekleminin altına yerleştirildi ve hava basıncı 20 mmHg olarak 

ayarlandı. Bireylerden dizlerini yatağa doğru bastırarak M. Quadriceps femoris kasına 

maksimum istemli izometrik kontraksiyon yapmaları ve bu pozisyonu birkaç saniye 

korumaları istendi. Bireylerin yaptığı maksimum istemli izometrik kontraksiyon 

sırasında cihazın ekranında görülen en yüksek değer, mmHg cinsinden kaydedildi 

(154). Propriyoseptif kuvvet duyusu ve M. Quadriceps femoris kasınının maksimum 

istemli izometrik kas kuvveti ölçümü Şekil 3.3.’te gösterilmiştir. 
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           Şekil 3.3. Propriyoseptif kuvvet duyusu ölçümü A) Bireylerinin belirlenen    

değere ulaşmaları B) Ölçümün yapılması. 

3.2.5. Fonksiyonel Düzeyin Değerlendirilmesi 

Bireylerin fonksiyonel performansını değerlendirmek amacıyla Merdiven İnip 

Çıkma (MİÇ) testi kullanıldı. MİÇ testi bireyin merdiven inip çıkma aktivitesini, 

dinamik dengesini ve alt ekstremite gücünü değerlendiren geçerli ve güvenilir bir 

fonksiyonel performans testidir. MİÇ testi kas iskelet sistemi problemlerinde, 

nörolojik hastalıklarda, kardiyovasküler sorunlarda fonksiyonel performansın 

değerlendirilmesi için klinikte kolayca uygulanabilen ucuz bir testtir (155).  

A 

B 
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Çalışmamızda literatürdeki diğer çalışmalarda yaygın olarak kullanılan 9 

basamaklı MİÇ testi kullanıldı. Kullanılan basamakların derinlikleri 24-27 cm, 

yüksekliklerinin ise 16-20 cm olması tavsiye edilmektedir (156).  

Teste başlamadan önce bireylere 9 basamağı mümkün olan en kısa sürede teker 

teker çıkıp inmesi gerektiği, gerekli hallerde merdivenin tırabzanlarından destek 

alabilecekleri ve ihtiyaç duydukları takdirde baston, kanadiyen gibi yardımcı yürüme 

araçlarını kullanabilecekleri belirtildi. Teste “başla” komutu ile başlandı ve 9 basamağı 

çıkıp inme süresi saniye cinsinden kaydedildi. (157). Fonksiyonel düzeyin 

değerlendirilmesi Şekil 3.4.’de gösterilmiştir. 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

   Şekil 3.4. Merdiven İnip Çıkma Testi. 

 

3.2.6. Aktivite Düzeyinin Değerlendirilmesi 

Aktivite düzeyinin değerlendirilmesinde, menisküs yaralanması olan 

bireylerde geçerli ve güvenilir bir ölçek olduğu gösterilen Tegner Aktivite Düzeyi 

Ölçeği kullanıldı (158). 

Tegner Aktivite Düzeyi Ölçeği, bireylerin aktivite düzeylerini 0 ile 10 arasında 

derecelendiren bir puanlama sistemidir. 0 puan aktiviteleri yaralanma/disfonksiyon 

sebebiyle bırakmayı ya da istirahat izninde olmayı, 10 puan ise milli takım düzeyinde 
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profesyonel spor (ulusal ve elit düzeyde futbol, Amerikan futbolu gibi rekabet 

gerektiren sporlar) yapabilmeyi ifade eder (159). Bireylerin menisektomi sonrası 

Tegner Aktivite Düzeyleri, ölçek üzerinden kendilerine uygun olan seviye sorularak 

belirlendi. 

3.2.7. Fiziksel Fonksiyonun Değerlendirilmesi 

Bireylerin günlük yaşam aktivitelerindeki fiziksel fonksiyonun 

değerlendirilmesi için Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru – Fiziksel Fonksiyon 

Kısa Form (KOOS-PS) kullanıldı. Bu ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenilirlik 

çalışması Gül ve ark. tarafından Eylül 2013’te yapılmıştır (160). 

Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru (KOOS), diz osteoartritine ve diz 

yaralanmalarına bağlı semptomlar ve fonksiyonel durumu değerlendiren bir ölçektir 

(161). KOOS-PS, KOOS’un fonksiyon, günlük yaşam ve fonksiyon, spor ve boş 

zaman değerlendirme aktiviteleri alt başlıklarından elde edilen yedi sorudan oluşur 

Sorular, yapılan olağan günlük aktiviteler ve daha zorlayıcı aktivitelerin işlevsellik 

derecesini ölçmek içindir Sorulara cevap verilirken, değerlendirmenin yapıldığı 

tarihten geriye dönük olarak son 1 haftalık süreçte yapılan aktiviteler dikkate 

alınmaktadır.  Her soru 0 “hiç zorluk yok” ile 4 “çok şiddetli zorluk” arasında puan 

alır. Ham puan bu yedi soruya verilen puanların toplamıdır ve 0 ila 28 arasında değişir. 

Daha sonra sonuç KOOS-PS’nin kullanım kılavuzundaki Rasch tabanlı aralık skoruna 

göre 100’lük sisteme dönüştürülür. Çalışmamızda yüksek sonuçlar daha kötü fiziksel 

fonksiyonu göstermekteydi (161).  

3.2.8. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda menisküs yaralanması olan hastaların sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesini değerlendirmek için özel olarak geliştirilmiş Western Ontario Meniscal 

Evaluation Tool (WOMET) skalasının (162) geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Çelik 

ve ark. tarafından yapılan Türkçe versiyonu kullanıldı (163). 

WOMET; fiziksel belirtiler, spor-iş-eğlence-yaşam şekli, duygu durum olmak 

üzere üç ana başlık altında toplam 16 sorudan oluşur. Fiziksel belirtileri değerlendiren 

kısımda 9 (Bölüm A), spor-iş-eğlence ve yaşam şeklini değerlendiren kısımda 4 
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(Bölüm B) ve duygu durumu değerlendiren kısımda 3 soru (Bölüm C) bulunmaktadır. 

Bireylerden sorulara cevap verirlerken, değerlendirmenin yapıldığı tarihten geriye 

dönük son bir haftalık süreyi dikkate almaları gerektiği söylendi. Her soruyu 

bireylerden 0 ila 100 arasında (10 un katları şeklinde) puanlamaları istendi. Bireyler 

sorulan sorudaki durumla ilgili herhangi bir rahatsızlık yaşamıyorsa 0 puan, sorulan 

sorudaki durum bireyi çok fazla rahatsız ediyorsa 100 puan verdiler. Bu testin sonucu 

0 ile 1600 puan arasındadır. Düşük değerler yaşam kalitesi açısından daha olumlu 

sonuçları ifade eder (162).  

3.2.9. Kinezyofobinin Değerlendirilmesi 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği daha önceden deneyimlenen ağrı ve yaralanmalarla 

ilişkili tekrar yaralanma ve hareket korkusunu değerlendirir. Ölçek 17 sorudan 

oluşmaktadır ve soruların değerlendirilmesinde 4’lü Likert skalası (1=kesinlikle 

katılmıyorum, 2=katılmıyorum, 3=katılıyorum, 4=kesinlikle katılıyorum) 

kullanılmaktadır (141). Vlaeyen ve ark. 37 puan üzerini “yüksek kinezyofobi” skoru 

olarak tanımlamışlardır (164). Bu ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması 

Yılmaz ve ark. tarafından 2011’de yapılmıştır (141). Şekil 3.5.’te Kısa Kinezyofobi 

Ölçeği için Tampa Kinezyofobi Ölçeği’nden kullanılacak sorular gösterilmiştir. 

 

           Şekil 3.5. Kısa Kinezyofobi Ölçeği için Tampa Kinezyofobi Ölçeği’nden   

kullanılacak sorular (165). 
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Bu çalışmada kinezyofobinin değerlendirilmesinde, Tampa Kinezyofobi 

Ölçeği’ndeki Türkçe sorular esas alınarak ,literatürde osteoartritli bireyler için geçerlik 

ve güvenirliği kanıtlanmış “Kısa Kinezyofobi Ölçeği” kullanıldı (Şekil 3.5.). Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği’nin 1,2,9,10,14,15. soruları (Kısa Kinezyofobi Ölçeği) bireylere 

soruldu ve kendileri için en uygun olan puanı işaretlemeleri istendi. Bu test sonucunda 

alınabilecek en düşük skor 6, en yüksek skor ise 24’tür. Yüksek skorlar kinezyofobinin 

daha fazla olduğunu işaret etmektedir (165). 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Çalışmanın başında örneklem sayısı belirlenirken yapılan güç analizinde, 

G*Power programı kullanıldı. Propriyoseptif kuvvet duyusu ölçümündeki sapma 

değerleri temel sonuç ölçümü olarak ele alındığında, %90 güç oranıyla p<0,05 

anlamlılık düzeyinde menisektomi ve kontrol grubuna en az 20 bireyin dahil edilmesi 

öngörüldü. İstatistiksel analizler Windows tabanlı SPSS 21.0 (IBM SPSS Statistics for 

Windows, Version 21.0, IBM Corp., Armonk, NY, ABD) paket programı ile yapıldı. 

Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve 

analitik yöntemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanılarak 

incelendi. Tanımlayıcı istatistikler, normal dağılan değişkenler (yaş, boy, kilo, vücut 

kütle indeksi verileri ile kinezyofobi ve quadriseps femoris kasının izometrik kas 

kuvveti sonuçları) için ortalama ± standart sapma; normal dağılmayan değişkenler 

(ağrı, normal eklem hareketi, fonksiyonel performans, fiziksel aktivite düzeyi, yaşam 

kalitesi ve propriyoseptif kuvvet duyusu ölçüm sonuçları) için ortanca ve çeyrekler 

arası aralık kullanılarak verildi. Menisektomi geçirmiş olan bireylerle sağlıklı 

bireylerin normal dağılım gösteren verileri Bağımsız Gruplar t testi; normal dağılım 

göstermeyen verileri Mann-Whitney U testi kullanılarak karşılaştırıldı. İki grup 

arasındaki cinsiyet dağılımı arasındaki fark Ki-kare testi kullanılarak analiz edildi. 

Menisektomi geçirmiş ve sağlıklı grupların sağ ve sol alt ekstremitelerine ait verilerin 

grup içi karşılaştırmaları, normal dağılım gösteren veriler için Eşleştirilmiş t testi; 

normal dağılım göstermeyen veriler için Wilcoxon testi ile yapıldı. Menisektomi 

geçirmiş bireylerden elde edilen veriler arası ilişkiler için korelasyon katsayıları ve 

istatistiksel anlamlılıklar Spearman testi ile hesaplandı. P değerinin 0,05’in altında 

olduğu durumlar istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar şeklinde değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

Dejeneratif menisküs yırtığına bağlı olarak parsiyel menisektomi geçiren 

hastaların propriyoseptif kuvvet duyusunun, fonksiyonel performansının, aktivite 

düzeyinin, yaşam kalitesinin ve kinezyofobisinin, homojen yaş ve cinsiyetteki 

menisküs yırtığı tanısı almamış, herhangi bir diz yaralanması geçirmemiş sağlıklı 

bireylerle karşılaştırıldığı çalışmamızda toplam 40 birey değerlendirildi. Çalışmamızın 

birey akış diyagramı Şekil 4.1.’de gösterildi. 

 

 

            Şekil 4.1. Bireylerin akış diyagramı. 

 

 

 

 

 



35 
 

4.1. Tanımlayıcı Bulgular 

Bu çalışmada, menisektomi grubuna dejeneratif menisküs yırtığına bağlı 

menisektomi geçirmiş, yaşları 40-65 yıl arasında değişen 20 hasta ve kontrol grubuna 

yaşları 40-65 yıl arasında değişen 20 sağlıklı birey dahil edildi. 

4.1.1. Fiziksel Özellikler 

Çalışmaya katılan bireylerin yaş, vücut ağırlığı, boy uzunluğu, vücut kütle 

indeksi gibi fiziksel özelliklerini gösteren tanımlayıcı bulgular Tablo 4.1.’de verildi. 

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel özelliklerinin karşılaştırılması. 

Fiziksel Özellikler 

Menisektomi 

X±SS 

(n=20) 

Kontrol 

X±SS 

(n=20) 
t p 

Yaş (yıl) 

 54,65±7,10 53,45±6,80 -0,546 0,558 

Vücut Ağırlığı (kg) 

 75,20±7,65 72,65±13,80 -0,723 0,474 

Boy Uzunluğu (cm) 

 169,75±9,88 167,35±11,64 -0,703 0,486 

Vücut Kütle İndeksi 

(kg/m²) 
 

26,11±1,85 25,81±3,11 -0,361 0,720 

Bağımsız Örneklerde t-testi, X ± SS: Ortalama ± Standart Sapma, cm: Santimetre, kg: Kilogram, m: 

metre, n: birey sayısı, t: t değeri, p: Bağımsız Örneklerde t-testi Anlamlılık Düzeyi 

 Çalışmaya katılan her iki grubun da fiziksel özellikleri birbirine benzerdi 

(p>0,05) (Tablo 4.1.).  
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Menisektomi grubuna dahil edilen bireylerin cerrahiden sonra geçen süreleri 

Şekil 4.2.’de verildi. 

 

     Şekil 4.2. Menisektomili bireylerin cerrahiden sonra geçen süreleri. 

 Dejeneratif menisküs yırtığına bağlı olarak menisektomi geçiren bireyler 

çalışmamıza dahil edildiğinde, cerrahiden sonra geçen süreleri 6 ay ile 35 ay arasında 

değişmekte olup, ortalama geçen süre 20,75±11,42 aydır. 

Çalışmamıza katılan bireylerin gruplardaki cinsiyet dağılımları Şekil 4.3.’te 

gösterildi. 

 

Şekil 4.3. Bireylerin gruplardaki cinsiyet dağılımı. 
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Çalışmamıza katılan bireylerin gruplara göre cinsiyet dağılımı Ki-Kare testi ile 

incelendi ve iki grup arasında cinsiyet açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı görüldü (p=0,752).  

4.1.2. Bireylerin Dominant ve Opere Olan Ekstremite Dağılımları 

 Menisektomi grubunda 19 kişi (%95) sağ dominant; 1 kişi (%5) sol dominanttı. 

Kontrol grubunda ise 20 kişi sağ dominanttı (%100). Bireylerin gruplardaki dominant 

ekstremitelerinin dağılımı Şekil 4.4.’te gösterildi. 

      

Şekil 4.4. Bireylerin dominant ekstremite dağılımı. 

 

Menisektomi grubundaki bireylerin 12’si (%60) dominant ekstremiteden, 8’i      

dominant olmayan ekstremiteden cerrahi geçirmişti. Şekil 4.5.’te hastaların cerrahi 

taraf ekstremitelerinin dominantlık durumu gösterildi. 

 

            Şekil 4.5. Menisektomi grubundaki bireylerin cerrahi taraf ekstremitelerini    

dominantlık durumu 
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4.2. Ağrı Şiddeti Bulguları 

Çalışmaya katılan bireylerin VAS ağrı şiddetinin ortancası, en büyük ve en 

küçük değerleri ve çeyrekler arası açıklığı ve gruplar için VAS ağrı şiddetinin 

karşılaştırılması Tablo 4.2’de verildi. 

Tablo 4.2. Ağrı şiddetinin gruplar arası karşılaştırılması. 

VAS 

(0-10 cm) 

Menisektomi  

(n=20) 

Kontrol 

(n=20) 
z p 

Min - Maks 0-3,3 0-3,9 

-0,436 0,718 Ortanca  0 0 

IQR 0,95 1,7 

Mann-Whitney U Test, VAS: Vizüel Analog Skalası, cm: santimetre, n: kişi sayısı Min – Maks: 

Minimum – Maksimum, IQR: Interquartile range  

Çalışmaya katılan her iki grubun da VAS’a göre ölçülen ağrı şiddetleri 

birbirine benzerdi (p>0,05). 

4.3. Diz Eklemi Normal Eklem Hareket Açıklığı Bulguları 

Çalışmaya katılan menisektomili bireylerin diz ekleminde ektansiyon 

limitasyonu yoktu. Menisektomi grubu için diz ekleminin fleksiyon derecelerine ait 

bulgular Tablo 4.3’te verildi. 

Tablo 4.3. Menisektomi grubundaki bireylerin diz eklemlerinin fleksiyon hareket 

açıklığının karşılaştırılması. 

Menisektomi 

Grubu 

Opere Taraf 

(n=20) 

X ± SS 

Sağlam Taraf 

(n=20) 

X ± SS 

z p 

Fleksiyon (°)  127,7±8,49 133,45±6,10 -3,073 0,002* 

Wilcoxon Eşleştirilmiş Diziler Testi, °: derece, X ± SS: Ortalama ± Standart Sapma, *: p<0,05 

 Menisektomi grubunda, sağlam ve opere taraf dizlerin fleksiyon hareket 

açıklığı karşılaştırıldığında, opere taraf eklem hareket açıklığının, sağlam tarafa göre 

anlamlı olarak daha az olduğu görüldü (p<0,05). 
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Çalışmaya katılan kontrol grubundaki bireylerin diz ekleminde ektansiyon 

limitasyonu yoktu. Kontrol grubu için diz ekleminin fleksiyon derecelerine ait bulgular 

Tablo 4.4’te verildi. 

Tablo 4.4. Kontrol grubundaki bireylerin diz eklemlerinin fleksiyon hareket 

açıklığının karşılaştırılması 

Kontrol 

Grubu 

Dominant 

Taraf    

(n=20) 

X ± SS 

Dominant 

Olmayan Taraf            

(n=20) 

X ± SS 

z p 

Fleksiyon (°) 123,6±8,68 126,1±8,67 -2,15 0,031* 

Wilcoxon Eşleştirilmiş Diziler Testi, °: derece, X ± SS: Ortalama ± Standart Sapma, *: p<0,05 

Kontrol grubunda, her iki dizin fleksiyon hareket açıklığı karşılaştırıldığında, 

dominant taraf hareket açıklığının, dominant olmayan tarafa göre anlamlı olarak daha 

az olduğu görüldü (p<0,05). 

Çalışmaya katılan menisektomi grubu ile kontrol grubunun diz eklemlerinin 

fleksiyon derecelerinin karşılaştırılmaları Tablo 4.5.’te verildi. 

Tablo 4.5. Diz eklemi fleksiyon hareket açıklıklarının gruplar arası karşılaştırılması. 

Diz Eklemi Fleksiyon  

Hareket Açıklığı 

Menisektomi 

Opere taraf Sağlam taraf 

Kontrol  X ± SS 127,7±8,49 133,45±6,10 

Dominant taraf 123,6±8,68 

z -1,645 z -3,419 

p 0,102 p   0,001* 

Dominant olmayan 

taraf 
126,1±8,67 

z -0,980 z      -2,780 

p 0,341 p 0,005* 

Mann Withney U Test, NEH: Normal Eklem Hareket Açıklığı, X ± SS: Ortalama ± Standart Sapma*: 

p<0,05 

 Menisektomi grubundaki sağlam taraf diz ile kontrol grubundaki her iki diz 

karşılaştırıldığında, menisektomi grubundaki sağlam taraf diz eklemi fleksiyon hareket 

açıklığının, kontrol grubundaki her iki dizin fleksiyon hareket açıklığından anlamlı 
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olarak fazla olduğu görüldü (p<0,05). Opere diz eklemi fleksiyon hareket açıklığı ise 

kontrol grubundaki her iki dizin fleksiyon hareket açıklığı ile benzerdi (p>0,05). 

4.4. İzometrik Kas Kuvveti Bulguları 

Çalışmaya katılan menisektomili bireylerin M. Quadriceps femoris kaslarının 

maksimum istemli izometrik kas kuvvetine ait bulgular Tablo 4.6’da gösterildi. 

Tablo 4.6. Menisektomi grubunda her iki dizin M. Quadriceps Femoris Maksimum 

İstemli İzometrik Kas Kuvvetinin karşılaştırılması 

İzometrik Kas 

Kuvveti 

Opere Taraf 

X ± SS          

(n=20) 

Sağlam Taraf 

X ± SS          

(n=20) 

t p 

M. Quadriceps 

Femoris 

(mmHg) 

 

43,30±10,33 50,10±11,90 -2,774 0,012* 

Eşleştirilmiş İki Örnek t – Testi (Paired Samples t – Test), X ± SS: Ortalama ± Standart Sapma, mmHg: 

milimetre cıva, *: p<0,05 

 Menisektomi geçiren bireylerin opere olan taraf ile sağlam taraf M. Quadriceps 

femoris kaslarının maksimum istemli izometrik kas kuvveti karşılaştırıldığında sağlam 

taraf kas kuvvetinin opere olan tarafa göre anlamlı olarak daha fazla olduğu bulundu 

(p<0,05). 

Çalışmaya katılan kontrol grubundaki bireylerin M. Quadriceps femoris 

kaslarının maksimum istemli izometrik kas kuvvetine ait bulgular Tablo 4.7’de 

gösterildi. 
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Tablo 4.7. Kontrol grubunda her iki dizin M. Quadriceps Femoris Maksimum İstemli 

İzometrik Kas Kuvveti karşılaştırması. 

İzometrik Kas 

Kuvveti 

Dominant 

Taraf 

X ± SS  

(n=20) 

Dominant   

Olmayan Taraf 

X ± SS  

(n=20) 

t p 

M. Quadriceps 

Femoris  

(mmHg) 

 

55,70±14,07 57,20±14,70 -0,673 0,509 

Eşleştirilmiş İki Örnek t – Testi (Paired Samples t – Test), X ± SS: Ortalama ± Standart Sapma, mmHg: 

milimetre cıva 

Kontrol grubundaki bireylerin dominant taraf ile dominat olmayan taraf M. 

Quadriceps femoris kaslarının MİİKK bulguları karşılaştırıldığında, iki taraf arasında 

anlamlı fark bulunmadı (p>0,05).  

Çalışmaya katılan menisektomi grubu ile kontrol grubunun M. Quadriceps 

femoris kaslarının maksimum istemli izometrik kas kuvveti karşılaştırılmaları Tablo 

4.8.’de verildi. 

Tablo 4.8. Bireylerin M. Quadriceps femoris Maksimum İstemli İzometrik Kas  

Kuvveti bulgularının karşılaştırılması. 

M. Quadriceps femoris 

Maksimum İstemli İzometrik  

Kas Kuvveti (mmHg) 

Menisektomi 

Opere taraf Sağlam taraf 

Kontrol  X ± SS 43,30±10,33 50,10±11,90 

Dominant taraf 55,70±14,07 
t -3,177 t -1,359 

p 0,003* p 0,182 

Dominant olmayan 

taraf 
57,20±14,70 

t -3,460 t       -1,679 

p 0,001* p 0,101 

Bağımsız Örneklerde t - Testi, X ± SS: Ortalama ± Standart Sapma, mmHg: milimetre cıva, *: p<0,05 

 Menisektomi grubunda opere taraf diz ile kontrol grubundaki her iki diz 

karşılaştırıldığında, M. Quadriceps femoris kasının maksimum istemli izometrik kas 

kuvvetinde her iki karşılaştırma içinde kontrol grubu lehine istatiksel olarak anlamlı 
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bir fark bulundu (p<0,05). Menisektomi grubundaki cerrahi geçirmeyen dizin M. 

Quadriceps Femoris kasının maksimum istemli izometrik kas kuvveti kontrol 

grubundaki her iki dizin M. Quadriceps Femoris kasınınki ile benzerdi (p>0,05). 

4.5. Propriyoseptif Kuvvet Duyusu Bulguları  

 Çalışmaya katılan menisektomili bireylerin propriyoseptif kuvvet duyusunu 

değerlendirmek için kullanılan ortalama sapma değerlerinin ortancası, en büyük ve en 

küçük değerleri, çeyrekler arası açıklığı ve grup içi karşılaştırmaları Tablo 4.9’da 

verildi. 

Tablo 4.9. Menisektomili bireylerin propriyoseptif kuvvet duyusu bulgularının grup 

içi karşılaştırtılması. 

Propriyoseptif 

Kuvvet Duyusu 

(mmHg) 

Menisektomi Grubu 

z p Opere        

taraf       

(n=20) 

Sağlam         

taraf      

(n=20) 

Min - Maks 1,33-8,67 0-6 

-3,221 0,001* Ortanca 5,36 2,33 

IQR 2,49 2,58 

Wilcoxan Testi, Min – Maks: Minimum – Maksimum, IQR: Interquartile range, mmHg: milimetre 

cıva, *: p<0,05  

Menisektomi grubundaki bireylerin opere olan ve sağlam taraf dizlerinin 

propriyoseptif kuvvet duyusu karşılaştırıldığında sağlam taraf lehine istatiksel olarak 

anlamlı bir fark bulundu (p<0,05). 

 Çalışmaya katılan kontrol grubundaki bireylerin propriyoseptif kuvvet 

duyusunu değerlendirmek için kullanılan ortalama sapma değerlerinin ortancası, en 

büyük ve en küçük değerleri, çeyrekler arası açıklığı ve grup içi karşılaştırmaları Tablo 

4.10’da verildi. 

 



43 
 

Tablo 4.10. Kontrol grubundaki bireylerin propriyoseptif kuvvet duyusu bulguları. 

Propriyoseptif 

Kuvvet Duyusu 

(mmHg) 

Kontrol Grubu   

Dominat 

Taraf   

(n=20) 

Dominant 

Olmayan Taraf        

(n=20) 

z p 

Min - Maks 0,33-8,67 1-2,66   

Ortanca 1,83 2 -0,280 0,779 

IQR 1,5 1   

Wilcoxan Testi, Min – Maks: Minimum – Maksimum, IQR: Interquartile range, mmHg: milimetre 

cıva 

Kontrol grubundaki bireylerin dominant ve dominant olmayan taraf dizlerinin 

propriyoseptif kuvvet duyusu bulguları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı (p>0,05). 

Çalışmaya katılan menisektomi grubu ile kontrol grubunun propriyoseptif 

kuvvet duyusu karşılaştırılmaları Tablo 4. 11.’de verildi. 

Tablo 4.11. Propriyoseptif kuvvet duyusu bulgularının gruplar arası karşılaştırılması. 

 

 

 

 

Opere 

taraf 

Sağlam 

taraf 

Dominant 
z -4,076 z -1,003 

p < 0,001** p 0,316 

Dominant Olmayan Taraf 
z             -4,602 z  -1,155 

p  < 0,001** p 0,248 

Mann-Whitney U Test, **: p<0,001. 

 

 

Menisektomi 

Kontrol 
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Menisektomi grubunda opere olan diz ile kontrol grubundaki dominant ve 

dominant olmayan taraf dizlerin propriyoseptif kuvvet duyusu karşılaştırıldığında her 

iki karşılaştırma için kontrol grubu lehine istatiksel olarak anlamlı bir fark bulundu 

(p<0,001). Menisektomi grubundaki sağlam diz ile kontrol grubundaki dominant ve 

dominant olmayan taraftaki dizlerin propriyoseptif kuvvet duyusu istatistiksel olarak 

birbirine benzerdi (p>0,05).   

4.6. Merdiven İnip Çıkma Testi Bulguları 

Çalışmaya katılan bireylerin Merdiven İnip Çıkma (MİÇ) testinin ortancası, en 

büyük ve en küçük değerleri, çeyrekler arası açıklığı ve test sonuçlarının gruplar 

arasında karşılaştırılması Tablo 4.12’de verildi. 

Tablo 4.12. Merdiven inip çıkma test sonuçlarının gruplar arası karşılaştırılması. 

Merdiven İnip  

Çıkma Testi 

(sn) 

Menisektomi 

Grubu     

(n=20) 

Kontrol  

Grubu    

(n=20) 

z p 

Min - Maks 4,50-18,60 4,20-9,70 

-3,233 0,001* Ortanca  10,30 5,65 

IQR 6,45 1,84 

Mann-Whitney U Test, sn: saniye Min – Maks: Minimum – Maksimum, IQR: Interquartile range, *: 

p<0,05 

Gruplar arasında Merdiven İnip Çıkma testi karşılaştırıldığında kontrol grubu 

lehine istatiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). 

4.7. Tegner Aktivite Düzeyi Ölçeği Bulguları 

Çalışmaya katılan bireylerin Tegner Aktivite Düzeyi ölçeğinin ortancası, en 

büyük ve en küçük değerleri, çeyrekler arası açıklığı ve test sonuçlarının gruplar 

arasında karşılaştırılması Tablo 4.13’te verildi. 
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Tablo 4.13. Tegner Aktivite Düzeyi Ölçeği bulgularının gruplar arası karşılaştırılması. 

Tegner Aktivite 

Düzeyi (puan) 

Menisektomi 

Grubu     

(n=20) 

Kontrol  

Grubu    

(n=20) 

z p 

Min - Maks 2-6 2-4 

-0,607 0,602 Ortanca  3 3 

IQR 1,5 0,75 

Mann-Whitney U Test, Min – Maks: Minimum – Maksimum, IQR: Interquartile range 

Tegner Aktivite Düzeyi ölçeği bulguları karşılaştırıldığında gruplar arasında 

anlamlı olarak fark olmadığı görüldü (p>0,05). 

4.8. KOOS-PS Bulguları 

Çalışmaya katılan bireylerin Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru – Fiziksel 

Fonksiyon Kısa Form (KOOS-PS) ölçeğinin ortancası, en büyük ve en küçük 

değerleri, çeyrekler arası açıklığı ve test sonuçlarının gruplar arasında karşılaştırılması 

Tablo 4.14’te verildi. 

Tablo 4.14. KOOS-PS ölçeği bulgularının gruplar arası karşılaştırması. 

KOOS-PS 

(puan) 

Menisektomi 

Grubu    

(n=20) 

Kontrol  

Grubu     

(n=20) 

z p 

Min - Maks 0-37 0-31,80 

-2,027 0,043* Ortanca  22 12,65 

IQR 16,48 19,30 

Mann-Whitney U Test, KOOS-PS: Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru – Fiziksel Fonksiyon, Min 

– Maks: Minimum – Maksimum, IQR: Interquartile range, *: p<0,05 

Gruplar arasında KOOS-PS ölçeği bulguları karşılaştırıldığında kontrol grubu 

lehine istatiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). 
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4.9. WOMET Bulguları 

Çalışmaya katılan bireylerin WOMET (Western Ontario Meniscal Evaluation 

Tool) ölçeğinin her bölümünün ortancası, en büyük ve en küçük değerleri, çeyrekler 

arası açıklığı ve test sonuçlarının gruplar arasında karşılaştırılması Tablo 4.15, Tablo 

4.16, Tablo 4.17’de ve ölçeğin toplam sonuçlarına ait bulgular Tablo 18’de verildi. 

Tablo 4.15. Bireylerin WOMET-A ölçek sonuçlarının gruplar arası karşılaştırılması. 

WOMET-A 

(puan) 

Menisektomi 

(n=20) 

Kontrol 

(n=20) 
z p 

Min - Maks 0-610 0-180 

-2,994 0,002* Ortanca  125 30 

IQR 155 90 

Mann-Whitney U Test, WOMET-A: Western Ontario Meniscal Evaluation Tool-Bölüm A, Min – 

Maks: Minimum – Maksimum, IQR: Interquartile range, *: p<0,05 

 Gruplar arasında, fiziksel belirtileri değerlendiren WOMET ölçeğinin A 

Bölümü karşılaştırıldığında kontrol grubu lehine istatiksel olarak anlamlı bir fark 

bulundu (p<0,05). 

Tablo 4.16. Bireylerin WOMET-B ölçek sonuçlarının gruplar arası karşılaştırılması. 

WOMET-B 

(puan) 

Menisektomi 

Grubu     

(n=20) 

Kontrol  

Grubu   

(n=20) 

z p 

Min - Maks 20-340 0-100 

-4,923 < 0,001** Ortanca  190 25 

IQR 140 52,50 

Mann-Whitney U Test, WOMET-B: Western Ontario Meniscal Evaluation Tool-Bölüm B, Min – 

Maks: Minimum – Maksimum, IQR: Interquartile range, **: p<0,001 

Gruplar arasında, spor-eğlence-iş-yaşam şeklini değerlendiren WOMET 

ölçeğinin B Bölümü karşılaştırıldığında kontrol grubu lehine istatiksel olarak anlamlı 

bir fark bulundu (p<0,001). 
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Tablo 4.17. Bireylerin WOMET-C ölçek sonuçlarının gruplar arası karşılaştırılması. 

WOMET-C 

(puan) 

Menisektomi 

Grubu     

(n=20) 

Kontrol  

Grubu      

(n=20) 

z p 

Min - Maks 40-250 0-130 

-4,293 < 0,001** Ortanca  195 50 

IQR 115 97,50 

Mann-Whitney U Test, WOMET-C: Western Ontario Meniscal Evaluation Tool-Bölüm C, Min – 

Maks: Minimum – Maksimum, IQR: Interquartile range, **: p<0,001 

Gruplar arasında, duygu durumunu değerlendiren WOMET ölçeğinin C 

Bölümü karşılaştırıldığında kontrol grubu lehine istatiksel olarak anlamlı bir fark 

bulundu (p<0,001). 

Tablo 4.18. Bireylerin WOMET ölçek sonuçlarının karşılaştırılması. 

WOMET 

(puan) 

Menisektomi 

Grubu    

(n=20) 

Kontrol  

Grubu    

(n=20) 

z p 

Min - Maks 70-1100 0-370 

-4,667 < 0,001** Ortanca  495 110 

IQR 282,5 195 

Mann-Whitney U Test, WOMET: Western Ontario Meniscal Evaluation Tool, Min – Maks: Minimum 

– Maksimum, IQR: Interquartile range, **: p<0,001 

Gruplar arasında, yaşam kalitesini değerlendiren WOMET ölçeğinin toplam 

skoru karşılaştırıldığında kontrol grubu lehine istatiksel olarak anlamlı bir fark 

bulundu (p<0,001). 
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4.10. Kısa Kinezyofobi Ölçeği Bulguları 

Çalışmaya katılan bireylerin Brief Fear of Movement Scale’e ait bulguları 

Tablo 4.19’da gösterildi. 

Tablo 4.19. Menisektomili bireylerin kinezyofobi bulguları 

 
Menisektomi 

(n=20) 

Kontrol        

(n=20) 
t p 

KKÖ 

X ± SS 

(puan) 

13,35±2,83 11,85±3,03 -1,617 0,114 

Bağımsız Örneklerde t - Testi, KKÖ: Kısa Kinezyofobi Ölçeği, X ± SS: Ortalama ± Standart Sapma 

Çalışmaya katılan her iki grubun da kinezyofobi bulguları birbirine benzerdi 

(p>0,05). Bu ölçekte artan skorlar yüksek kinezyofobiye işaret etmekteydi, istatiksel 

olarak anlamlı bir fark olmasa da kontrol grubu lehine bir sonuç bulundu. 

4.11. Yaş, Vücut Kütle İndeksi ve Cerrahiden Sonra Geçen Süre ile 

Değerlendirme Parametreleri Arasındaki İlişki 

Menisektomi grubundaki bireylerin yaş, vücut kütle indeksi ve cerrahiden 

sonra geçen süre ile ameliyatlı olan ekstremite için normal eklem hareketi, maksimum 

istemli izometrik kas kuvveti ve propriyoseptif kuvvet duyusu ve diğer değerlendirme 

parametreleri arasındaki ilişki Tablo 4.20’de verildi. 
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Tablo 4.20. Tanımlayıcı bulgular ile değerlendirme parametreleri arasındaki 

korelasyon. 

 

Yaş VKİ Cerrahiden Sonra 

Geçen Süre 

r p r p r p 

Ağrı (puan) 0,30 0,201 0,47 0,055 0,12 0,608 

NEH (°) -0,19 0,417 0,03 0,910 0,11 0,638 

İzometrik Kas 

Kuvveti 

(mmHg) -0,21 0,379 -0,33 0,157 0,64 0,002* 

Propriyoseptif 

Kuvvet 

Duyusu 

(mmHg) -0,18 0,438 0,28 0,236 -0,04 0,852 

Merdiven 

İnip Çıkma 

Testi (sn) 0,44 0,053 0,54 0,014* -0,01 0,967 

Tegner 

Aktivite 

Düzeyi (puan) -0,42 0,064 -0,57 0,009* -0,11 0,646 

KOOS-PS 

(puan) 0,25 0,292 0,47 0,076 0,22 0,343 

WOMET 

(puan) -0,11 0,643 0,20 0,396 -0,14 0,547 

Kinezyofobi 

(puan) 0,01 0,982 -0,11 0,653 -0,34 0,141 

Spearman Korelasyon Analizi, r: korelasyon katsayısı, VKİ: Vücut Kütle İndeksi, NEH: Normal 

Eklem Hareketi, KOOS-PS: Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru – Fiziksel Fonksiyon Kısa Form, 

WOMET: Western Ontario Meniscal Evaluation Tool, KKÖ: Kısa Kinezyofobi Ölçeği, °: Derece, 

mmHg: milimetre civa, sn: saniye, *: p<0,05 
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Menisektomi grubunda vücut kütle indeksi ile merdiven inip çıkma testi 

arasında pozitif yönde orta düzeyde (r=0,54; p=0,014), vücut kütle indeksi ile Tegner 

Aktivite düzeyi arasında negatif yönde orta düzeyde (r=-0,57; p=0,009), cerrahiden 

sonra geçen süre ile ameliyatlı ekstremitenin M. Quadriceps femoris kasının 

maksimum istemli izometrik kas kuvveti arasında pozitif yönde kuvvetli düzeyde 

korelasyon bulundu (r=0,64; p=0,002). 

4.12. Ağrı, Normal Eklem Hareketi, İzometrik Kas Kuvveti ve 

Propriyoseptif Kuvvet Duyusu ile Değerlendirme Parametreleri Arasındaki İlişki 

Menisektomi grubundaki bireylerin ağrı, ameliyatlı olan ekstremite için normal 

eklem hareketi, M. Quadriceps femoris kasının maksimum istemli izometrik kas 

kuvveti ve propriyoseptif kuvvet duyusu ile diğer değerlendirme parametreleri 

arasındaki ilişki Tablo 4.21’de verildi. 
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Tablo 4.21. Ağrı, Normal Eklem Hareketi, İzometrik Kas Kuvveti ve Propriyoseptif 

Kuvvet Duyusu ile değerlendirme parametreleri arasındaki korelasyon. 

 

Ağrı NEH İzometrik Kas 

Kuvveti 

Propriyoseptif 

Kuvvet Duyusu 

r p r p r p r p 

Ağrı (puan) - - -0,21 0,385 -0,08 0,744 -0,10 0,680 

NEH (°) -0,20 0,385 - - 0,31 0,182 0,13 0,593 

İzometrik Kas 

Kuvveti 

(mmHg) 

-0,08 0,744 0,31 0,182 - - 0,10 0,664 

Propriyoseptif 

Kuvvet Duyusu 

(mmHg) 

-0,10 0,680 0,13 0,593 0,10 0,664 - - 

Merdiven İnip 

Çıkma Testi 

(sn) 

0,61 0,004* -0,35 0,132 -0,53 0,017* -0,23 0,328 

Tegner 

Aktivite Düzeyi 

(puan) 

-0,78 0,000** 0,50 0,025* 0,40 0,077 0,10 0,679 

KOOS-PS 

(puan) 
0,22 0,350 -0,32 0,168 -0,30 0,206 0,05 0,849 

WOMET-A 

(puan) 
0,17 0,466 -0,43 0,056 -0,55 0,012* 0,21 0,377 

WOMET-B 

(puan) 
0,13 0,587 -0,50 0,026* -0,40 0,079 -0,22 0,349 

WOMET-C 

(puan) 
0,37 0,107 -0,67 0,001* -0,27 0,246 -0,16 0,510 

WOMET-

Toplam (puan) 
0,29 0,219 -0,65 0,002* -0,48 0,033* -0,03 0,918 

Kinezyofobi 

(puan) 
0,16 0,505 -0,39 0,092 -0,33 0,154 0,04 0,870 

Spearman Korelasyon Analizi, r: korelasyon katsayısı, NEH: Normal Eklem Hareketi, KOOS-PS: Diz 

İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru – Fiziksel Fonksiyon Kısa Form, WOMET-A: Western Ontario 

Meniscal Evaluation Tool Bölüm A, WOMET-B: Western Ontario Meniscal Evaluation Tool Bölüm 

B, WOMET-C: Western Ontario Meniscal Evaluation Tool Bölüm C, WOMET: Western Ontario 

Meniscal Evaluation Tool, °: Derece, mmHg: milimetre civa, sn: saniye,  *: p<0,05, **: P<0,001 
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Menisektomi grubunda ağrı şiddeti ile merdiven inip çıkma testi arasında 

pozitif yönde kuvvetli düzeyde (r=0,61; p=0,004), ağrı şiddeti ile Tegner Aktivite 

Düzeyi arasında negatif yönde kuvvetli düzeyde (r=-0,78; p<0,001) korelasyon 

bulundu. Ameliyatlı olan ekstremitenin normal eklem hareketi ile Tegner Aktivite 

Düzeyi arasında pozitif yönde orta düzeyde (r=0,50; p=0,025), ameliyatlı olan 

ekstremitenin normal eklem hareketi ile WOMET ölçeğinin B bölümü arasında negatif 

yönde orta düzeyde (r=-0,50; p=0,026), WOMET ölçeğinin C bölümü arasında negatif 

yönde kuvvetli düzeyde (r=-0,67; p=0,001), WOMET ölçeğinin toplam skoruyla 

negatif yönde kuvvetli düzeyde (r=-0,65; p=0,002) korelasyon bulundu. Ameliyatlı 

olan ekstremitenin M. Quadriceps femoris kasının maksimum istemli izometrik kas 

kuvveti ile MİÇ testi arasında negatif yönde orta düzeyde (r=-0,53; p=0,017), 

WOMET ölçeğinin A bölümü arasında negatif yönde orta düzeyde (r=-0,55; p=0,012), 

WOMET ölçeğinin toplam skoruyla negatif yönde orta düzeyde korelasyon bulundu 

(r=-0,48; p=0,033). 
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4.13. Merdiven İnip çıkma testi, Tegner Aktivite Düzeyi, KOOS-PS ve 

Kinezyofobi ile Değerlendirme Parametreleri Arasındaki İlişki 

Menisektomi grubundaki bireylerin MİÇ, Tegner Aktivite Düzeyi, KOOS-PS 

skoru ve KKÖ skoru ile diğer değerlendirme parametreleri arasındaki ilişki Tablo 

4.22’de verildi. 

Tablo 4.22.  Merdiven inip çıkma testi, Tegner Aktivite Düzeyi, KOOS-PS ve 

kinezyofobi skoru ile değerlendirme parametreleri arasındaki korelasyon. 

 

Merdiven İnip 

Çıkma Testi 

Tegner Aktivite 

Düzeyi 

KOOS-PS Kinezyofobi 

r p r p r p r p 

Merdiven 

İnip Çıkma 

Testi (sn) 

- - -0,77 0,000** 0,60 0,005* 0,23 0,321 

Tegner 

Aktivite 

Düzeyi (puan) 

-0,77 0,000** - - -0,77 0,000** -0,27 0,251 

KOOS-PS 

(puan) 
0,60 0,005* -0,53 0,016* - - 0,04 0,873 

WOMET-A 

(puan) 
0,57 0,008* -0,55 0,013* 0,64 0,002* 0,22 0,359 

WOMET-B 

(puan) 
0,48 0,075 -0,30 0,196 0,37 0,110 0,37 0,112 

WOMET-C 

(puan) 
0,30 0,106 -0,38 0,095 0,38 0,100 0,57 0,009* 

WOMET-T 

(puan) 
0,53 0,016* -0,52 0,019* 0,54 0,014* 0,42 0,068 

Kinezyofobi 

(puan) 
0,23 0,321 -0,27 0,251 0,04 0,873 - - 

Spearman Korelasyon Analizi, r: korelasyon katsayısı, MİÇ: Merdiven İnip Çıkma Testi, KOOS-PS: 

Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru – Fiziksel Fonksiyon Kısa Form, WOMET-A: Western 

Ontario Meniscal Evaluation Tool Bölüm A, WOMET-B: Western Ontario Meniscal Evaluation Tool 

Bölüm B, WOMET-C: Western Ontario Meniscal Evaluation Tool Bölüm C, WOMET-T: Western 

Ontario Meniscal Evaluation Tool toplam skor, KKÖ: Kısa Kinezyofobi Ölçeği, sn: saniye,  *: p<0,05, 

**: p<0,001  
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Menisektomi grubunda merdiven inip çıkma testi ile Tegner Aktive Düzeyi 

arasında negatif yönde kuvvetli düzeyde (r=-0,77; p<0,001), KOOS-PS arasında 

pozitif yönde kuvvetli düzeyde (r=0,60; p=0,005), fiziksel belirtileri değerlendiren 

WOMET ölçeğinin A bölümü arasında pozitif yönde orta düzeyde (r=0,57; p=0,008), 

WOMET ölçeğinim toplam skoru arasında pozitif yönde orta düzeyde (r=0,53; 

p=0,016) korelasyon bulundu. Tegner Aktivite Düzeyi ile KOOS-PS arasında negatif 

yönde orta düzeyde (r=-0,53; p=0,016), WOMET ölçeğinin A bölümü arasında negatif 

yönde orta düzeyde (r=-0,55; p=0,013), WOMET ölçeğinim toplam skoru arasında 

negatif yönde orta düzeyde (r=-0,52; p=0,019) korelasyon bulundu. KOOS-PS ile 

WOMET ölçeğinin A bölümü arasında pozitif yönde kuvvetli düzeyde (r=0,64; 

p=0,002), WOMET ölçeğinin toplam skoru ile pozitif yönde orta düzeyde (r=0,54; 

p=0,014) korelasyon bulundu. KKÖ ile duygu durumunu değerlendiren WOMET 

ölçeğinin C bölümü arasında pozitif yönde orta düzeyde (r=0,57; p=0,009) korelasyon 

bulundu. 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda dejeneratif menisküs yırtığına bağlı parsiyel menisektomi 

geçiren hastaların propriyoseptif kuvvet duyusu, fonksiyonel performansı, yaşam 

kalitesi, fiziksel aktivite düzeyi ve kinezyofobisi benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı 

bireylerle karşılaştırılmıştır. Çalışmamızın sonuçları, menisektomi geçiren hastaların 

ağrı şiddeti, diz eklemi normal eklem hareket açıklığı, fiziksel aktivite düzeyi ve 

kinezyofobisinin benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylerle benzer olduğunu 

göstermiştir. Ancak, parsiyel menisektomi geçiren hastaların M. Quadriceps femoris 

kası izometrik kas kuvveti, propriyoseptif kuvvet duyusu, fonksiyonel performans, 

fiziksel fonksiyon ve yaşam kalitesinin, benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylere 

göre daha düşük olduğu bulunmuştur. 

5.1. Fiziksel Özellikler ve Sosyodemografik Bilgiler 

Dejeneratif menisküs yırtıkları menisküs yaralanmaları içinde en yaygın 

görülen yaralanmadır. Bu yırtıkların görülme sıklığı yaşın artmasıyla birlikte artar ve 

erkeklerde en çok 41-50 yaş aralığında kadınlarda ise 61-70 yaş aralığında görülür (31, 

166). Dejeneratif menisküs yırtığı olan hastaların dahil edildiği çalışmalardan Herrlin 

ve ark. yaptığı 180 hastanın dahil edildiği çalışmada yaş ortalaması 56 yıl, Sihvonen 

ve ark. yaptığı 146 hastanın dahil edildiği çalışmada yaş ortalaması 52 yıl, Kise ve ark 

yaptığı 140 hastanın dahil edildiği çalışmada yaş ortalaması 50 yıl, Yim ve ark. yaptığı 

102 hastanın dahil edildiği çalışmada yaş ortalaması 54 yıl olarak bildirilmiştir  (135, 

167-169). Bizim çalışmamıza katılan dejeneratif menisküs yırtığına bağlı menisektomi 

geçiren hastaların yaş ortalaması 55 yıl olup literatürdeki çalışmalarla uyumluydu. 

Vücut kütle indeksinin artması dejeneratif değişikliklerin oluşmasıyla 

ilişkilidir (170, 171). Yim ve ark. yaptığı çalışmaya katılan hastaların ortalama VKİ’si 

25 kg/m2, Sihvonen ve ark. yaptığı çalışmada menisektomi geçiren hastaların ortalama 

VKİ’si 27 kg/m2, Herrlin ve ark. yaptığı çalışmaya katılan hastaların ortalama VKİ’si 

26 kg/m2 olduğu belirtilmiştir. Bizim çalışmamıza katılan hastaların ortalama VKİ’si 

26 kg/m2 olup literatürdeki çalışmalarla uyumluydu (135, 169, 172). 
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Menisküs yırtıkları erkeklerde kadınlara göre daha fazla görülmektedir (90, 

91). Herlin ve ark. yaptığı çalışmaya katılan hastaların %61’i, Herlin ve ark. yaptığı 

başka bir çalışmaya katılan hastaların %60’ı, Sihvonen ve ark. yaptığı çalışmaya 

katılan hastaların %61’i erkekti (135, 167, 172). Bizim çalışmamızda menisektomi 

grubunu oluşturan hastaların %55’i erkekti. Çalışmamızın cinsiyet dağılımı da 

literatürle uyumluydu. 

5.2. Ağrı Şiddeti 

Ağrı doku hasarı veya olası doku hasarıyla birlikte ortaya çıkan emosyonel bir 

deneyim ve hoşa gitmeyen bir duyu olarak tanımlanır (173). Vücutta ağrı şikayetinin 

en fazla olduğu bölgelerden biri dizdir. Diz ağrıları dayanılması zor olan ve bireyin iş 

yapmasına en fazla engel oluşturan ağrılardır (174, 175). Çalışmamızda bireylerin 

istirahat sırasında ağrısını değerlendirmek amacıyla Vizüel Analog Skalası (VAS) 

kullanıldı. Bu skaladan alınan düşük puanlar daha az ağrı algısı olduğunu 

belirtmektedir (148).  

Osteras ve ark. dejeneratif menisküs yırtığına bağlı artroskopik menisektomi 

geçiren yaş ortalaması 53 yıl olan 9 hastayı inceledikleri pilot çalışmada hastaların 

VAS’a göre ağrı şiddetleri cerrahiden önce ve cerrahiden 3 ay sonra değerlendirilmiş 

ve menisektomi sonrasında ağrı şiddetinde azalma olduğu bulunmuştur (176). 

Jackson ve ark. kırk yaş üstü hastalarda artroskopik parsiyel menisektominin 

sonuçlarını incelemek amacıyla yaptıkları çalışmaya dejeneratif menisküs yırtığına 

bağlı menisektomi geçiren yaş ortalaması 55 yıl olan 47 hastayı dahil etmişlerdir. 

Hastaların diz ağrıları cerrahiden önce ve cerrahiden ortalama 2,5 yıl sonra 

değerlendirilmiş ve menisektominin dejeneratif menisküs yırtığından kaynaklanan diz 

ağrısının azaltmada etkili olduğu sonucuna varmışlardır (177). 

Bin ve ark. dördüncü evre osteoartritli hastalara uygulanan artroskopik medial 

menisektominin sonuçlarını incelemek amacıyla yaptıkları çalışmaya yaş ortalaması 

63 yıl olan 68 hasta katılmıştır. Hastaların VAS’a göre ağrı şiddetleri cerrahiden önce 

ve cerrahiden 52 ay sonra değerlendirilmiş ve menisektomi sonrasında ağrı şiddetinde 

anlamlı bir şekilde azalma olduğu bulunmuştur (178). 
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Yapılan bu çalışmalar menisektominin erken dönemde ağrı şiddetini 

cerrahiden önceki seviyeye göre azalttığını göstermektedir. Bizim çalışmamızda 

menisektomi grubundaki hastalar ile benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylerin 

VAS’a göre ölçülen ağrı şiddetlerinin birbirine benzer bulunması nedeniyle 

çalışmamız yapılan bu çalışmaların sonuçlarını destekler nitelikte gözükmektedir. 

Roos ve ark. menisektomi sonrası uzun dönemede diz osteoartirtini incelemek 

amacıyla yaptıkları çalışmada açık cerrahi ile total menisektomi geçirmiş yaş 

ortalaması 55 yıl olan 107 hastayı cerrahiden 21 yıl sonra benzer yaş ve cinsiyetteki 

sağlıklı bireylerle karşılaştırmışlardır. Bu çalışmadaki katılımcıların diz ağrıları VAS 

ile değerlendirilmiş ve menisektomi grubundaki hastaların VAS ağrı skorları benzer 

yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylerin ağrı skorlarından istatistiksel olarak anlamlı bir 

şekilde daha yüksek bulmuşlardır (179).  

Total menisektominin geç dönemde eklemde dejeneratif değişikliklere neden 

olduğu bilinmektedir. Bu değişiklikler genelde cerrahiden 5 yıl sonra oluşmaya başlar 

(179-181). Eklemde oluşan dejeneratif değişiklerin ağrıya sebep olduğu bilindiğinden 

çalışmamızın sonuçları ile Roos ve ark. yaptığı çalışmanın sonuçları arasında 

farklılığın olma sebebinin cerrahi sonrası takip sürelerinden kaynaklandığını 

düşünmekteyiz (182).  

5.3. Normal Eklem Hareket Açıklığı 

Normal eklem hareket açıklığının ölçümü fizyoterapi ve rehabilitasyonda 

yaygın kullanılan temel değerlendirme yöntemlerindendir. Normal eklem hareket 

açıklığının doğru ölçülmesi ve yorumlanması oluşturulacak tedavi programları için 

oldukça önemlidir (183). Kendall ve McCreary’e göre diz ekleminin normal eklem 

hareket açıklığı 0-140°dir (184). 

Sturnieks ve ark. artroskopik parsiyel menisektomi sonrası diz ekleminin 

kinetik ve kinematik analiz sonuçlarını incelemek amacıyla yaptıkları çalışmada yaş 

ortalaması 40 yıl olan 105 hastayı cerrahiden 11 hafta sonra benzer yaş ve cinsiyetteki 

sağlıklı bireyler ile karşılaştırmışlardır. Bireylerin diz ekleminde osteoartrit olması her 

iki grup için de dışlama kriteri olan bu çalışmada menisektomi geçiren hastaların opere 

olan dizlerinin normal eklem hareket açıklığı opere olmayan dizleri ve benzer yaş ve 
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cinsiyetteki sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında anlamlı bir şekilde daha az 

bulunmuştur (185). 

Magyar ve ark. medial menisektominin yürüyüş parametreleri üzerine 

etkilerini incelemek amacıyla yaptıkları çalışmaya diz ekleminde osteoartrit olmayan 

medial menisektomi geçiren 24 hasta ve 51 sağlıklı birey katılmıştır. Değerlendirmeler 

cerrahiden 18 ay sonra yapılmış ve hastaların opere olan dizlerinin normal eklem 

hareket açıklığı opere olmayan dizlerine göre ve benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı 

bireylerin dominant olmayan taraf dizlerine göre daha az olduğu gösterilmiştir. Ayrıca 

benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylerin dominant taraftaki diz eklemleri ile 

hastaların opere olmayan diz eklemlerinin normal eklem hareket açıklığı birbirine 

benzer bulunmuştur (186). 

Durand ve ark. artroskopik parsiyel menisektomi geçiren yaş ortalaması 39 yıl 

olan 17 hastanın lokomotor iyileşmelerini incelemek amacıyla yaptıkları çalışmada 

hastalar cerrahiden önce ve cerrahiden iki, dört ve sekiz hafta sonra değerlendirilmiş 

ve cerrahiden önce 3 hastanın, cerrahiden iki hafta sonra 11 hastanın, dört hafta sonra 

9 hastanın, ve sekiz hafta sonra 7 hastanın diz ekleminde normal eklem hareket 

açıklığında azalma bulmuşlardır (187).  

Molina ve ark. artroskopik parsiyel ve total menisektominin radyografik ve 

klinik sonuçlarını karşılaştırmak amacıyla yaptıkları çalışmaya yaş ortalamaları 43 yıl 

olan parsiyel menisektomi geçiren 18 hasta, total menisektomi geçiren 18 hasta ve 

benzer yaş ve cinsiyetteki 36 sağlıklı birey katılmıştır. Değerlendirmeler cerrahiden 

ortalama 14 yıl sonra yapılmış ve total menisektomi geçiren hastaların opere olan diz 

eklemlerinin normal eklem hareket açıklığı opere olmayan diz eklemlerine göre 

anlamlı olarak daha az bulunurken parsiyel menisektomi geçiren hastaların opere olan 

diz eklemleri ile opere olmayan diz eklemlerinin normal eklem hareket açıklığı 

birbirine benzer bulunmuştur (24). 
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Çalışmamızda menisektomi geçiren bireylerin opere olan dizlerinin normal 

eklem hareket açıklığı opere olmayan dizlerine göre daha az bulunmuştur. Bu sonuç 

literatürdeki çalışmalarla benzerlik gösterirken Molina ve ark. yaptığı çalışma ile 

farklılık göstermiştir. Literatürdeki diğer çalışmalara bakıldığında cerrahiden sonra 

takip süresinin artmasıyla kazanılan eklem hareket açıklığının arttığı görülmektedir. 

Bu yüzden Molina ve ark. yaptığı çalışma ile çalışmamız arasındaki farklılığın cerrahi 

sonrası takip süresinden kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

Literatürdeki çalışmalar menisektomi sonrasında kısa dönemde opere olan 

dizin eklem hareket açıklığının benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylerin diz 

eklemlerine göre daha az olduğunu göstermiştir. Bizim çalışmamızda ise hastaların 

opere olan diz eklemleri ile benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylerin diz 

eklemlerinin normal eklem hareket açıklığı birbirine benzer bulundu. Bu sonuç 

literatürle farklılık göstermiştir. Daha önce yapılan çalışmalarda diz ekleminde 

osteoartrit varlığı dışlama kriteri olarak kabul edilmişken bizim çalışmamızda böyle 

bir kriter yoktu. Diz ekleminde osteoartrit varlığı normal eklem hareket açıklığını 

azalttığı bilinmektedir (185). Çalışmaya katılan bireylerin yaş ortalamasına 

baktığımızda menisküs yırtığı tanısı almamış sağlıklı bireylerin diz ekleminde 

osteoartrit olabileceğini ve bu yüzden diz eklemi normal eklem hareketlerinin azalmış 

olabileceğini düşünmekteyiz. Ayrıca yapılan çalışmaların genellikle kısa süreli takip 

çalışması olduğu görülmüştür. Takip süresinin artmasıyla kazanılan eklem hareket 

açıklığının da arttığı yine yapılan çalışmalarda görülmüştür. Bu sonucun 

bulunmasında bizim çalışmamızın takip süresinin diğer çalışmalara göre uzun 

olmasının da etkili olabileceğini düşünmekteyiz. 
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5.4. İzometrik Kas Kuvveti 

Çalışmamızda menisektomi geçiren hastaların M. Quadriceps femoris 

kaslarının maksimum istemli izometrik kas kuvveti benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı 

bireyler ile karşılaştırılmıştır. M. Quadriceps femoris kası dizin dinamik 

fonksiyonunda ve eklem stabilitesinde kritik rol oynar. M. Quadriceps femoriste 

zayıflık olması normal yürüyüş paterninin bozulmasına, dizde instabiliteye, tekrar 

yaralanmalara, günlük aktiveler ile sporda fazla enerji harcanmasına ve menisektomi 

sonrası dejenerasyonun hızlı gelişmesine neden olur. 

McLeod ve ark. artroskopik parsiyel menisektominin M. Quadriceps femoris 

kas kuvveti üzerine etkilerini araştırdıkları sistemik derleme çalışmasında opere olan 

ekstremitenin quadriceps kas kuvvetinde opere olmayana göre anlamlı azalma 

bulmuşlardır. Bu kuvvet kaybının haftalar, aylar ve yıllar sürebileceğini 

vurgulamışlardır. Gelecekteki çalışmaların daha kaliteli olabilmesi için menisektomili 

bireylerin opere ve opere olmayan ekstremitelerinin kendi aralarında ve benzer yaş ve 

cinsiyetteki sağlıklı bireyler ile karşılaştırılması gerektiğini önermişlerdir (188). 

Glatthorn ve ark. izokinetik sistemle M. Quadriceps femoris kasının 

maksimum istemli kas kuvvetini değerlendirdikleri çalışmaya yaş ortalaması 45 yıl 

olan 14 parsiyel menisektomi geçirmiş hasta katılmıştır. Değerlendirme cerrahiden 6 

ay sonra yapılmış ve M. Quadriceps femoris kasının izometrik ve konsantrik kas 

kuvvetini opere olan ekstremitede opere olmayan ekstremiye göre daha az 

bulmuşlardır (189) 

Ericsson ve ark. artroskopik menisektomi geçiren bireylerin cerrahiden 

ortalama 4 yıl sonra kas kuvvetini inceledikleri çalışmaya yaş ortalaması 46 yıl olan 

45 hasta katılmıştır. Bu çalışmada kas kuvveti izokinetik sistemle değerlendirilmiştir. 

Opere olan ekstremitenin diz ekstansör kas kuvvetinde opere olmayan ektremiteye 

göre azalma bulunurken diz fleksörlerinin kas kuvvetinde ise farklılık 

bulamamışlardır. Ayrıca M. Quadriceps femoris kas kuvvetinin zayıflaması ile yaşam 

kalitesinin ve fonksiyonel performansın azalması arasında ilişki bulmuşlardır. 

Çalışmada benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylerin bulunmamasını limitasyon 

olarak bildirmişlerdir (17). 
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Çalışmamızda literatürde önerildiği gibi kas kuvveti hem menisektomi geçiren 

bireylerin iki ekstremitesi arasında hem de benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireyler 

ile karşılaştırılmıştır ve menisektomi geçiren bireylerin opere olan ekstremitelerinin 

M.Quadriceps femoris kas kuvveti opere olmayan ekstremiteye göre daha az 

bulunmuştur. Bu sonuç yapılan diğer çalışmalarla uyum göstermekteydi. Ayrıca 

çalışmamızda M. Quadriceps femoris kasının maksimum istemli izometrik kas kuvveti 

ile fonksiyonel performans ve yaşam kalitesi arasında negatif yönde orta düzeyde, 

cerrahiden sonra geçen süre ile de pozitif yönde güçlü ilişiki bulundu. Bu sonuç da 

literatür tarafından desteklenmiştir.  

Becker ve ark. parsiyel menisektomi geçiren yaş ortalaması 43 yıl olan 32 

hastayı cerrahiden ortalama 49 ay sonra yaş ortalaması 41 yıl olan benzer yaş ve 

cinsiyetteki sağlıklı bireyler ile karşılaştırmışlardır. Çalışmanın sonucunda 

menisektomili bireylerin opere olan ve olmayan ekstremitelerinin M. Quadriceps 

femoris kas kuvvetleri arasında fark bulunmazken her iki tarafında kas kuvveti benzer 

yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylere göre daha az bulunmuştur (190). 

Çalışmamızda benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylerin M. Quadriceps 

femoris kaslarının kas kuvveti menisektomi grubundaki bireylerin opere olan 

ekstremitelerindeki kas kuvvetinden anlamlı bir şekilde fazla bulundu. Bu sonuç 

Becker ve ark. yaptığı çalışmanın sonuçlarıyla benzerlik gösteriyordu. Ayrıca 

istatiksel olarak anlamlı olmasa da benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylerin M. 

Quadriceps femoris kasının kuvveti menisektomi grubundaki bireylerin opere 

olmayan ekstremitedeki kas kuvvetinden fazla olması Becker ve ark. sonuçlarını 

destekler nitelikteydi.  Ancak Becker ve ark. çalışmasında menisektomili bireylerin 

opere olan ve olmayan taraftaki kas kuvvetinin birbirine benzer bulunması bizim ve 

literatürdeki diğer çalışmalarla farklılık gösteriyordu. Literatürde unilateral diz 

yaralanmalar sonucu hem etkilenen hem de etkilenmemiş tarafta eklem kartilaj 

metabilizmasında değişikliklerin oluştuğu belirtilmiş (191). Bu durumun bu farklılığa 

ve hastaların opere olmayan ekstremitelerindeki M. Quadriceps femoris kas 

kuvvetinin benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylerin her iki ektremitenin M. 

Quadriceps femoris kas kuvvetinden daha az olmasına sebep olabileceğini 

düşünüyoruz.  
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Çalışmamızda hastaların M. Quadriceps femoris kasını izole olarak 

kasmalarında zorluk yaşadıklarını gördük. Bu duruma kuvvet yayılımının ve kuvvet 

hissinin azalmasının neden olabileceğini düşünmekteyiz. 

Diz yaralanmaları sonrasında M. Quadriceps femoris kas kuvveti 

yaralanmadan önceki seviyesine nadiren geri döndüğü bilinmektedir (192). Bu kasın 

önemli görevleri de düşünüldüğünde menisektomi cerrahisi sonrası oluşturulacak 

rehabilitasyon programlarının bu kası kuvvetlendirme egzersizlerini içermesi 

gerektiğini ayrıca opere olmayan ekstremitenin de etkilendiğini göz önüne alarak bu 

ektremitenin de programa dahil edilmesi gerektiğini düşünmekteyiz.  

5.5. Propriyoseptif Kuvvet Duyusu 

Propriyosepsiyon dokunma duyusunun özelleşmiş bir çeşididir ve eklem 

pozisyon hissi, kinestezi ve “force sense” olarak bilinen kuvvet duyusunu içerir. 

Kuvvet duyusu belirli bir hedef kuvvetin yeniden üretme yeteneği olarak tanımlanır ve 

bu üretilen kuvvetin doğruluğu ile ölçülür. Basınçlı biofeedback cihazları bu 

değerlendirme için kullanılabilir (154). Propriyoseptif kuvvet duyusu bireyin kas 

gerginlik seviyesini ağırlık aktarma sırasında ayarlayarak eklemin desteklenmesinde 

önemli rol oynar (125). 

Al-Dadah ve arkadaşlarının izole menisküs yırtığına bağlı parsiyel 

menisektomi geçiren hastalarda propriyosepsiyonu değerlendirmek amacıyla 

yaptıkları çalışmada yaş ortalaması 34 yıl olan 50 menisektomi geçirmiş hastayı 

cerrahiden ortalama 3 ay sonra yaş ortalaması 25 olan 50 sağlıklı birey ile 

karşılaştırmışlardır. Bu çalışmada propriyosepsiyon Biodex denge sistemi ile 

değerlendirilmiş ve hastaların opere olan dizlerinin propriyosepsiyonunu opere 

olmayan dizlerine ve benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylere göre daha az 

bulmuşlardır (127).  

Mallıou ve ark. parsiyel  menisektomi geçiren bireylerin cerrahiden en az 1 en 

çok 2 yıl sonra propriyosepsiyonu inceledikleri çalışmaya yaş ortalaması 34 yıl olan 

26 hasta katılmıştır. Çalışmada sonucunda opere olan ekstremitede 

propriyosepsiyonun opere olmayan ekstremiteye göre daha az olduğu bulunmuştur 

(14).  
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Karahan ve ark. parsiyel menisektominin diz propriyosepsiyonu üzerine 

etkisini incelemek amacıyla yaptıkları çalışmada yaş ortalaması 26 yıl olan 19 hastayı 

cerrahiden ortalama 2 yıl sonra ortalaması 25 yıl olan 20 sağlıklı bireylerle 

karşılaştırmışlardır. Propriyosepsiyon CPM cihazından modifiye edilmiş bir 

dinamometre ile eklem pozisyon hissi kullanılarak değerlendirilmiştir. Ölçümler 15°, 

30°, 45°, 60°, 75° lik diz fleksiyon açısında yapılmıştır. Eklem pozisyon hissi 

menisektomi grubundaki bireylerle benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireyler arasında 

15°, 30° ve 45° lik diz fleksiyon açılarında birbirine benzer bulunmuştur. 60° ve 75° 

lik diz fleksiyon açılarında ise menisektomi geçiren bireylerin eklem pozisyon hissi 

benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylere göre anlamlı derecede az bulunmuştur. 

Karahan ve ark. menisektomi grubu ile benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireyler 

arasında 15°, 30° ve 45° lik diz fleksiyon açılarında propriyosepsiyon açısından fark 

olmamasını şaşırtıcı bulduklarını ve bu sonucu diz ekleminde fleksiyon derecesi 

arrtıkça menisküslerin posterior boynuzlarında daha fazla gerilim oluşmasına 

bağlamışlardır (13). 

Literatürde yapılan çalışmalar incelendiğinde menisektomi sonrası 

propriyosepsiyonun çeşitli yöntemlerde değerlendirildiği ve bu çalışmaların 

çoğunluğunun eklem pozisyon hissi ve kinestezi üzerinde durdukları gözlemlenmiştir. 

Çalışmamız menisektomi sonrası propriyoseptif kuvvet duyusunu değerlendiren ilk 

çalışmadır. Bizim çalışmamızda menisektomi geçiren bireylerin opere olan 

ekstremitelerindeki propriyosepsiyon opere olmayan ekstremiteye ve benzer yaş ve 

cinsiyetteki sağlıklı bireylere göre daha az bulundu. Bu iki sonuç literatürle uyumluluk 

göstermekteydi.  

Çalışmamız sonucunda propriyoseptif kuvvet duyusunun menisektomi geçiren 

bireylerde olumsuz etkilendiği gösterilmiştir. Menisektomi sonrasında yapılacak 

değerlendirmelerde propriyoseptif kuvvet duyusunun da değerlendirilmesi gerektiğini 

düşünmekteyiz. Propriyosepsiyonun bozulması ile birlikte eklemde dinamik 

stabilitenin sağlanmasının zorlaştığı, fonksiyonel instabilite ve tekrar yaralanma 

riskinin arttığı bilinmektedir (124). Bu yüzden menisektomi sonrasında oluşturulacak 

fonksiyonel rehabilitasyon programlarında propriyoseptif eğitimin bulunması 

önemlidir. 
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5.6. Fonksiyonel Performans 

Fonksiyonel performans denge, koordinasyon, kas kuvveti ve enduransı gibi 

parametreleri içerir  (17). Fonksiyonel performans testlerinde günlük yaşam veya 

spordaki hareketler tekrarlanarak diz ekleminde aktiviteler sırasında oluşan stresler 

stimüle edilir ve alt ekstremite fonksiyonu değerlendirilir (128-130).  

Kas iskelet sistemi problemlerinde fonksiyonel performansı değerlendirmek 

için kullanılan merdiven inip çıkma (MİÇ) testi bireyin merdiven inip çıkma 

aktivitesini, dinamik dengesini ve alt ekstremite gücünü değerlendiren geçerli ve 

güvenilir bir fonksiyonel performans testidir (155). 

Ericsson ve ark. yaş ortalaması 46 yıl olan artroskopik parsiyel menisektomi 

geçirmiş 45 hastanın fonksiyonel performansını cerrahiden ortalama 4 yıl sonra 

değerlendirmişlerdir. Fonksiyonel performansı değerlendirmek için tek bacakla uzun 

atlama ve tek bacak üstünde ayağa kalkma (“one leg rising”) testlerini yapmışlar. Tek 

bacakla uzun atlama testi için her iki ekstremitede fonskiyonel performans benzer 

bulunurken tek bacak kaldırma testinde opere olan ekstremitenin fonksiyonel 

performansını opere olmayan ekstremiteye göre azalmış bulmuşlardır (17). 

Ganderup. ve ark. artroskopik menisektomi geçiren hastaların fonksiyonel 

performansını ve kas kuvvetlerini inceledikleri çalışmaya yaş ortalaması 46 yıl olan 

23 hasta katılmıştır. Değerlendirmeler cerrahiden önce, cerrahiden 3 ay sonra ve 

cerrahiden 12 ay sonra yapılmış. Cerrahi öncesinde ve cerrahiden 3 ay sonra bireylerin 

etkilenmiş ekstremitesinin fonksiyonel performansının ve kas kuvvetinin 

etkilenmemiş ekstremiteye göre azalmış olduğu bulunurken cerrahiden 12 ay sonra 

arada fark bulunmamıştır (18).  

Roos ve ark. menisektominin uzun dönem sonuçlarını inceledikleri çalışmada 

açık cerrahi ile menisektomi geçirmiş yaş ortalaması 53 yıl olan 159 hastanın 

fonksiyonel performansını cerrahiden 19 yıl sonra 68 kişiden oluşan benzer yaş ve 

cinsiyetteki sağlıklı bireylerle karşılaştırmışlardır. Fonksiyonel performans tek bacak 

üstünde ayağa kalkma, parmak ucunda yükselme ve tek ayak squat testleri ile 

değerlendirilmiş. Tek ayak squat testinde benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireyler 

lehine sonuç bulunurken diğer testlerde gruplar arasında fark bulunamamıştır.  
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Roos ve ark. parmak ucunda yükselme testinde farkın bulunmamasını bu test 

yapılırken hastanın diz hareketlerini yapmamasına ve diz ağrısı ve diğer 

semptomlardan etkilenmemesine, tek bacak üstünde ayağa kalkma testinde farkın 

bulunmamasını ise testin fonksiyonel performansı etkileyebilecek ağrı, normal eklem 

hareketi, postüral kontrol, denge ve motivasyon gibi diğer parametrelere yeteri kadar 

hassas olmamasına bağlamışlardır (19). 

Huber ve ark. parsiyel menisektomi geçiren yaş ortalaması 25 yıl olan 15 

hastayı cerrahiden 1 yıl sonra değerlendirdikleri çalışmalarında fonksiyonel 

performans tek bacak üzerinde yükselme ve tek bacak üzerinde sıçrama testleri ile 

değerlendirilmiş. Her iki test için opere olan dizin fonksiyonel performansı opere 

olmayan ekstremiteye göre düşük bulunmuştur (193). 

Yapılan çalışmalar incelendiğinde bazı performans testlerinde fonksiyonel 

performansın azaldığı bazılarında ise farkın olmadığı görülmüştür. Roos ve ark. 

çalışması dışında diğer çalışmalar opere olan ekstremiteyi opere olmayan ekstremite 

ile karşılaştırmışlardır. Bunun bir eksiklik olduğunu düşünmekteyiz çünkü opere 

olmayan ekstremite de eklem kartilajında değişiklikler olduğu ve fonksiyonel 

performansın parametrelerinden biri olan kas kuvvetinin de benzer yaş ve cinsiyetteki 

sağlıklı bireylere göre azaldığı yapılan diğer çalışmalarda gösterilmiştir (190).  

Çalışmamızda menisektomi geçiren hastaların fonksiyonel performansı 

merdiven inip çıkma testi ile değerlendirilmiş ve benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı 

bireyler ile karşılaştırılmış ve menisektomi geçiren bireylerin merdiven inip çıkma 

süresi benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylere göre daha yüksek bulunmuştur. 

Menisektomili bireylerin fonksiyonel performansının benzer yaş ve cinsiyetteki 

sağlıklı bireylere göre daha düşük olması, kas kuvvetinin yetersizliğinden, hastaların 

dizlerine olan güven hissinin azalmasından, denge bozukluğu gibi sebeplerden 

kaynaklanmış olabilir.  

Yapılan çalışmalar incelendiğinde, cerrahiden sonra geçen süre arttıkça 

fonksiyonel performansın da arttığı gözlemlenmiştir. Fonksiyonel performansın 

parametrelerinden biri de kas kuvvetidir. Çalışmamızda da cerrahiden sonra geçen süre 

arttıkça M. Quadriceps femoris kasının kuvvetinin arttığı ve bu kasın kuvveti arttıkça 

fonksiyonel performansın da arttığı bulunmuştur.  



66 
 

Ayrıca fonksiyonel performansın yaşam kalitesi, aktivite düzeyi, vücut kütle 

indeksi, ağrı ve fiziksel fonksiyon ile ilişikli olduğu bulunmuştur. Sonuç olarak, 

menisektominin fonksiyonel performansı etkileyen bir cerrahi olduğu anlaşılmaktadır. 

Menisektomili bireylerin fonksiyonel performansları değerlendirilmeli ve M. 

Quadriceps femoris kasının kuvvetlendirilmesi gibi fonksiyonel performansı artıracak 

uygun parametrelerin oluşturulacak rehabilitasyon programlarına eklenmesi 

gerektiğini düşünmekteyiz.  

5.7. Fiziksel Aktivite Düzeyi 

Enerji harcanmasıyla sonuçlanan iskelet kasları tarafından oluşturulan 

herhangi bir hareket olarak tanımlanan fiziksel aktivite yaşam kalitesini ve kasların 

kuvvetini, enduransını ve esnekliğini artırır. Erken ölüm ve kronik hastalık risklerini 

azaltır (137, 138). 

Bonneux ve ark. artroskopik parsiyel menisektominin atletler üzerinde uzun 

dönem sonuçlarını incelemek amacıyla yaptıkları çalışmaya yaş ortalaması 25 yıl olan 

29 hasta katılmıştır. Fiziksel aktivite düzeyi Tegner Aktivite Ölçeği kullanılarak 

yaralanmadan önce ve cerrahiden ortalama 8 yıl sonra değerlendirilmiş. Yaralanmadan 

önce rekabet gerektiren sporlar düzeyinde aktivite seviyesine sahip olan hastaların 

cerrahiden 8 yıl sonra aktivite seviyeleri sporla ilgili etkinliklere rekreasyonel seviyede 

katılıma düşmüştür (23). 

Molina ve ark. artroskopik parsiyel ve total menisektominin radyografik ve 

klinik sonuçlarını karşılaştırmak amacıyla yaptıkları çalışmaya yaş ortalamaları 43 yıl 

olan parsiyel menisektomi geçiren 18 hasta, total menisektomi geçiren 18 hasta ve 

benzer yaş ve cinsiyetteki 36 sağlıklı birey katılmıştır. Fiziksel aktivite düzeyi Tegner 

Aktivite Ölçeği kullanılarak yaralanmadan önce ve cerrahiden ortalama 14 yıl sonra 

değerlendirilmiş. Menisektomi geçiren 2 grubun ve benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı 

bireylerin aktivite düzeyi rekabet gerektiren sporlar düzeyinde aktivite seviyesinden, 

sporla ilgili etkinliklere rekreasyonel seviyede katılıma düşmüştür. Böylece aktivite 

düzeyinin düşmesinde diz yaralanması ve menisektomi haricinde diğer faktörlerin de 

etkili olduğu düşünülmüştür (24).  
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Jorgensen ve arkadaşlarının izole menisküs yırtığına bağlı olarak total veya 

parsiyel menisektomi geçiren 147 sporcuyu incelemişlerdir. Cerrahiden 4,5 yıl sonra 

yaş ortancası 32 yıl olan 131 hastayı ve cerrahiden 14 yıl sonra yaş ortancası 42 yıl 

olan 101 hastayı değerlendirdikleri çalışmalarında menisektomi sonrasında takip 

süresi boyunca aktivite düzeyinin aşamalı olarak azaldığını ve sporcuların %46’sının 

sporu bıraktıkları ya da aktivite düzeylerini azalttıkları bulunmuştur. Bu değer genel 

popülasyon için beklenenden yüksektir (139). 

Stein ve ark. travmatik menisküs yırtığına bağlı olarak yapılan artroskopik 

parsiyel menisektomi ile menisküs tamirinin uzun dönem sonuçlarını karşılaştırmak 

amacıyla yaptıkları çalışmada ilk değerlendirme cerrahiden ortalama 3,5 yıl sonra 

cerrahi sırasında yaş ortalaması 31 yıl olan menisküs tamiri geçirmiş 16 kişi ile yaş 

ortalaması 19 yıl olan menisektomi geçirmiş 19 kişi arasında yapılmış ve aktivite 

düzeyindeki düşüşte iki grup arasında fark bulunamamıştır. İkinci değerlendirme ise 

cerrahiden ortalama 9 yıl sonra menisküs tamiri geçirmiş 26 kişi ile menisektomi 

geçirmiş 20 kişi arasında yapılmış ve menisektomi grubundaki bireylerin aktivite 

seviyesindeki düşüşün menisküs tamiri geçiren bireylere göre daha fazla olduğu 

bulunmuştur (194). 

Yapılan çalışmalar incelendiğinde fiziksel aktivitenin cerrahiden önce ve 

cerrahiden belirli bir zaman sonra değerlendirildiğini ve bu sürede ilk duruma göre 

fiziksel aktivitedeki düşme miktarı dikkate alındığı görülmüştür. Literatürde 

dejeneratif menisküs yırtığına bağlı menisektomi geçiren hastaların fiziksel aktivite 

seviyesini kısa dönemde benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylerle karşılaştıran 

çalışmaya rastlanılmamıştır. Değerlendirmenin cerrahiden sonra kısa dönemde 

olmasının önemli olduğunu düşünmekteyiz. Çünkü yaşlanma sonucu fiziksel aktivite 

seviyesinde düşme olduğu bilinmektedir (25). Bu yüzden biz hastalarımızı benzer yaş 

ve cinsiyetteki sağlıklı bireylerle cerrahi sonrası kısa dönemde karşılaştırarak fiziksel 

aktivite seviyesinde düşmeye yol açacak diğer faktörleri olabildiğince dışlamış olduk 

ve menisektominin kısa dönemde etkisine bakabildik. 
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Çalışmamızda menisektomi geçiren hastalarla benzer yaş ve cinsiyetteki 

sağlıklı bireylerin Tegner Aktivite Düzeyi Ölçeği sonucuna göre fiziksel aktivite 

seviyeleri birbirine benzer olduğu ve fiziksel aktivite seviyesinin ağrı, normal eklem 

hareket açıklığı, vücut kütle indeksi, fiziksel fonksiyon ve yaşam kalitesi gibi 

parametrelerle ilişkili olduğu bulundu. Çalışmamıza katılan bireylerin profesyonel 

olarak spor yapmayan kişilerden oluşması bu sonuçta etkili olmuş olabilir. Ayrıca 

menisektomi sonrası kısa dönemde fiziksel aktivite seviyesinin değerlendirilmesinin 

bazı avantajları olduğu gibi bu cerrahinin fiziksel aktiviteyi etkileyebilecek olumsuz 

sonuçlarının henüz ortaya çıkmamış olabilmesi ise dezavantajdır. Bu etkilerin ortaya 

henüz çıkmaması da bu sonucu bulmamızda etkili olmuş olabilir. Sonuç olarak 

çalışmamızda menisektominin cerrahiden 20 ay sonra fiziksel aktivite seviyesini 

üzerinde olumsuz bir etkisi olmadığını bulduk. 

5.8. Fiziksel Fonksiyon 

Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru (KOOS), diz osteoartritine ve diz 

yaralanmalarına bağlı genel diz durumunu, semptomları ve fonksiyonel durumu 

değerlendiren bir ölçektir(161). KOOS’un fonksiyon, günlük yaşam ve fonksiyon, 

spor ve boş zaman değerlendirme aktiviteleri alt başlıklarından elde edilen KOOS-PS 

ise yedi sorudan oluşur (161).  

Pengas ve ark. adölesanlara uygulanan total menisektominin cerrahiden 40 yıl 

sonraki etkilerini araştırmak amacıyla yaptıkları çalışmaya, cerrahi sırasında yaş 

ortalaması 15 yıl olan 31 hasta katılmıştır. Hastaların fiziksel fonksiyonu KOOS ile 

değerlendirilmiş ve bu ölçeğin her alt başlığı için hastalar semptomatik olarak 

bulunmuştur. Yazarlar bu çalışmanın eksikliklerinden birinin benzer yaş ve 

cinsiyetteki sağlıklı bireylerin olmaması olarak belirtmişlerdir (195). 

Roos ve ark. artroskopik parsiyel menisektomi geçiren yaş ortalaması 45 yıl 

olan 74 hastayı dahil ettikleri çalışmada fiziksel fonksiyon KOOS ile cerrahiden önce 

ve cerrahiden 3 ay sonra değerlendirmişlerdir. Cerrahi sonrası bu ölçeğin tüm alt 

gruplarında gelişme olduğu bulunmuştur. Ancak bu sonuçların, ölçeğin herhangi bir 

diz yaralanması olmayan bireyin alması gereken referans puan ile karşılaştırıldığında 

yeterli olmadığı görülmüştür (196). 
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Englund ve ark. travmatik menisküs yırtığına bağlı menisektomi geçiren 70 

birey ve dejeneratif menisküs yırtığına bağlı menisektomi geçiren 70 bireyi 

inceledikleri çalışmalarında değerlendirmeler cerrahiden ortalama 14 yıl sonra 

yapılmıştır. Fiziksel fonksiyon KOOS ile değerlendirilmiş ve  dejeneratif menisküs 

yırtığına bağlı menisektomi geçiren bireylerin KOOS’un fonksiyon, spor ve boş zaman 

değerlendirme aktiviteler ile yaşam kalitesi alt başlıklarında travmatik menisküs 

yırtığına bağlı menisektomi geçiren bireylere göre fonksiyonel durumunun daha kötü 

olduğu bulunmuştur (197). 

Çalışmamızda dejeneratif menisküs yırtığına bağlı menisektomi geçirmiş 

bireylerin fiziksel fonksiyonu KOOS-PS ile cerrahiden ortalama 20 ay sonra 

değerlendirilmiş ve benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylere göre fiziksel 

fonksiyonlarının daha kötü olduğu görülmüştür. Yapılan çalışmalar incelendiğinde 

menisektomili bireylerin fiziksel fonksiyonlarının düşük olduğu görülmüştür bu 

yüzden çalışmamız literatürdeki çalışmaların sonuçlarıyla uyumluydu. Çalışmamızın 

sonucuna göre menisektomi sonrası oluşturulacak rehabilitasyon programlarının 

fiziksel fonksiyonu geliştirecek parametreleri içermesi gerektiğini düşünmekteyiz. 

5.9. Yaşam Kalitesi 

Bireysel iyilik durumu olarak açıklanan yaşam kalitesi Dünya Sağlık Örgütü 

tarafından “Bireyin yaşamdaki konumu, yaşadığı kültür ve değer sistemleri 

bağlamında, hedefleri, beklentileri, standartları ve endişeleri ile ilgili algıları” olarak 

tanımlanmıştır (133). Fiziksel yetersizlikler, yaşlılık, bilişsel bozukluklar, ağrılar, 

kronik hastalıklar, yaşam kalitesini olumsuz etkileyen faktörlerdir (134). 

 Sihvonen ve ark. menisektominin plaseboya göre etkisini araştırmak amacıyla 

yaptıkları randomize kontrollü ve çift körlü çalışmaya yaşları 35 ile 65 yıl arasında 

değişen dejeneratif menisküs yırtığı olan 146 hasta dahil edilmiştir. Bu hastalardan 70 

kişi artroskopik parsiyel menisekomi geçirecek olan gruba 76 kişi ise plasebo cerrahi 

geçirecek gruba dahil edilmiştir. Cerrahiden 12 ay sonra yaşam kalitesi Western 

/Ontario Meniscal Evaluation Tool (WOMET) skalası ile değerlendirilmiş ve yaşam 

kalitesinin plasebo grubundan farklı olmadığı, menisektominin yaşam kalitesine 

olumlu etki etmediği bulunmuştur (135).  



70 
 

Ericsson ve ark. yaptığı çalışmaya menisektomi geçiren yaş ortalaması 44 yıl 

olan 99 hasta ve yaş ortalaması 45 yıl olan 94 sağlıklı birey katılmıştır. 

Değerlendirmeler cerrahiden ortalama 3 yıl sonra yapılmış ve yaşam kalitesi SF-36 

Medical Outcomes Study Short-Form Health Survey ile değerlendirilmiş. Çalışmanın 

sonucunda SF-36 ölçeğin fiziksel fonksiyon ve ağrı alt gruplarında sonuçların benzer 

yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylerin lehine olduğu ve yaşam kalitesinin fiziksel 

aktivite seviyesi ile ilişkili olduğunu bulmuşlardır (20). 

Babalola ve ark. artroskopik parsiyel menisektominin kısa dönemde klinik 

sonuçlarını incelemek amacıyla yaptıkları çalışmaya yaş ortalaması 32 yıl olan 19 

hasta katılmıştır. Hastalar menisküs yaralanması sonrası ortalama 14 ay sonra 

değerlendirilmiş. Bu çalışmada yaşam kalitesi WOMET ile cerrahi öncesi ve 

sonrasında değerlendirilmiş ve cerrahi sonrasında WOMET toplam skorunda düşüş 

bulunmuş ve yaşam kalitesinde artış olduğu görülmüştür (197). 

Roos ve ark. artroskopik parsiyel menisektomi geçiren yaş ortalaması 45 yıl 

olan 74 hastayı dahil ettikleri çalışmalarında yaşam kalitesi cerrahiden önce ve 

cerrahiden 3 ay sonra SF-36 Medical Outcomes Study Short-Form Health Survey ile 

değerlendirilmiş. Cerrahi sonrasında yaşam kalitesinde cerrahi öncesi döneme göre 

artış olduğu bulunmuştur (196). 

Bizim çalışmamızda yaşam kalitesi değerlendirmek için WOMET skalası 

kullanıldı ve menisektomi geçiren bireylerin yaşam kalitesinin benzer yaş ve 

cinsiyetteki sağlıklı bireylere göre düşük olduğu ve yaşam kalitesinin fonksiyonel 

performans, fiziksel aktivite düzeyi, fiziksel fonksiyon, kinezyofobi gibi 

parametrelerle ilişkili olduğu bulundu. Yapılan çalışmalar incelendiğinde cerrahi 

sonrası kısa dönemde cerrahi öncesi döneme göre hastaların yaşam kalitesinde artış 

olduğu ancak menisektomili bireylerin sağlıklı kişilere göre yaşam kalitesinde azalma 

olduğu görülmüştür. Sihvonen ve ark. yaptığı çalışmadan dolayı yaşam kalitesinde 

cerrahi sonrasındaki artışın plasebo etkisinden kaynaklanmış olabileceğini 

düşünmekteyiz.  
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5.10. Kinezyofobi 

Vücutta herhangi bir yaralanma sonucunda oluşan ağrı yaralanma sonrasında 

hareketin kısıtlanmasına yol açar (141). Ağrı algısının artmasıyla birey hareketin ilave 

ağrıya ve yeniden yaralanmaya neden olacağını düşünür ve hareket etmekten korkar 

(142). Tekrar yaralanma ve hareket etme korkusu olarak tanımlanan kinezyofobi 

aktivitelerin kısıtlanmasına yol açarak kuvvet, esneklik ve fiziksel kapasitede 

azalmalara yol açar (143, 144).  

Kvist ve ark. ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu geçiren yaş ortalaması 27 yıl olan 

62 hastayı dahil ettikleri çalışmalarında yüksek kinezyofobi seviyesinin hastaların 

yaralanma öncesi aktivite düzeyine geri dönmelerini olumsuz etkileyen bir faktör 

olduğu bulunmuştur (29). 

Chmielewskı ve ark. ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sonrasında uygulanan 

rehabilitasyon programı sırasında kinezyofobiyi inceledikleri çalışmalarına 97 hasta 

katılmıştır. Bu hastalardan cerrahi sonrası 90 günün içinde ve yaş ortalaması 26 yıl 

olan 39 hasta grup biri, cerrahi sonrası 90-180 gün içinde ve yaş ortalaması 25 yıl olan 

31 hasta grup ikiyi ve cerrahi sonrası 181-372 gün içinde ve yaş ortalaması 24 yıl olan 

27 hasta ise grup üçü oluşturmuştur. Çalışmanın sonucunda grup birdeki hastaların 

diğer gruptaki hastalara göre daha yüksek düzeyde kinezyofobiye sahip oldukları ve 

uygulanan rehabilitasyon programının kinezyofobi seviyesinde düşüşe yol açtığı 

bulunmuştur (28). 

Tichonova ve arkadaşları, menisektomi sonrası oluşan kinezyofobi düzeyine 

on dört günlük rehabilitasyon programının etkisini araştırmışlardır. Yaş ortalaması 45 

yıl olan 19 menisektomi geçiren hastanın katıldığı çalışmada kinezyofobi düzeyi 

rehabilitasyon öncesinde ve sonrasında Tampa Kinezyofobi Ölçeği’nin 11 soruluk 

versiyonu ile ölçülmüş. Çalışmanın sonucunda rehabilitasyonun kinezyofobi düzeyini 

istatiksel olarak anlamlı bir şekilde azalttığı bulunmuştur (145). 
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Literatür incelendiğinde, menisektominin kinezyofobi üzerine etkisinin 

araştırıldığı çalışmalara rastlanılmamıştır. Çalışmamızda kinezyofobinin 

değerlendirilmesinde, osteoartritli bireyler için Tampa Kinezyofobi Ölçeği esas 

alınarak oluşturulan Kısa Kinezyofobi Ölçeği kullanıldı ve menisektomi grubundaki 

bireylerle benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireyler arasında kinezyofobi düzeyi 

açısından fark bulunamadı. Kinezyofobinin temelinde artan ağrı algısı olduğunu 

bilmekteyiz (142). Çalışmamızdaki bireylerin ağrı şiddetlerinin de birbirine benzer 

olması bu sonucu bulmamızda etkili olabileceğini düşünmekteyiz. Ayrıca 

menisektomin ağrı gibi bazı olumsuz sonuçları geç dönemde ortaya çıktığı 

bilindiğinden çalışmamızın 20 aylık takip süresi de bu sonuçta etkili olmuş olabilir 

(179). Sonuç olarak menisektomi cerrahileri sonrasında yapılacak olan 

değerlendirmelere kinezyofobi değerlendirilmesinin de eklenmesi ve bu 

değerlendirmelere uygun rehabilitasyon programları oluşturulması gerekmektedir. 

Çalışmamızda H2, H3, H5 ve H6 hipotezlerimiz kabul edilirken, H1, H4 ve H7 

hipotezlerimiz reddedildi. 

5.11. Limitasyonlar 

1) Çalışmamızın en önemli limitasyonu menisektomili bireylerin cerrahi öncesi 

değerlendirilememiş olmasıdır. Cerrahi öncesi değerlendirmelerin yapılması cerrahi 

sonrası oluşan fonksiyonel değişimleri ortaya koymada daha etkili olabilirdi.  

2) Menisektomi bireylerin dengesini etkileyebilecek bir cerrahi yöntem 

olduğundan çalışmamızda denge değerlendirilmesinin olması fonksiyonel sonuçların 

daha hassas olmasını sağlayabilirdi. 

3) Normal eklem hareket açıklığı ve M. Quadriceps femoris kasının maksimum 

istemli izometrik kas kuvveti daha objektif yöntemlerle değerlendirilebilirdi. 

4) Çalışmamızda dejeneratif menisküs yırtığı olan ama cerrahi tedavi olmayan 

hastalardan oluşan grup olsaydı fonksiyonel sonuçlarımız daha hassas olabilirdi. 

5) Menisektominin fonksiyonel durumu olumsuz etkileyebilecek bazı etkileri 

cerrahi sonrası uzun dönemde ortaya çıktığından çalışmamızda uzun süreli takip 

olsaydı fonksiyonel sonuçlar daha iyi anlaşılabilirdi. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda dejeneratif menisküs yırtığına bağlı menisektomi geçiren 

hastaların propriyoseptif kuvvet duyusu, fonksiyonel performansı, yaşam kalitesi, M. 

Quadriceps femoris kasının maksimum istemli izometrik kas kuvveti ve fiziksel 

fonksiyonu benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında azalmalar 

olduğu, fiziksel aktivite düzeyi, ağrı şiddeti, normal eklem hareketi ve kinezyofobi 

düzeyi ise sağlıklı bireylerle benzer olduğu bulunmuştur. Ayrıca değerlendirme 

parametrelerinden fonksiyonel performans ile ağrı, M. Quadriceps femorisin izometrik 

kas kuvveti, vücut kütle indeksi, aktivite düzeyi, fiziksel fonksiyon ve yaşam kalitesi 

arasında, aktivite düzeyi ile ağrı, normal eklem hareket açıklığı, vücut kütle indeksi, 

fiziksel fonksiyon, yaşam kalitesi arasında, yaşam kalitesi ile normal eklem hareket 

açıklığı, fiziksel fonksiyon, M. Quadriceps femorisin izometrik kas kuvveti ve  

kinezyofobi arasında ve M. Quadriceps femorisin izometrik kas kuvveti ile cerrahiden 

sonra geçen süre arasında ilişki bulundu. Çalışmamızın sonuçları aşağıda maddeler 

halinde belirtilmiştir: 

1. Çalışmamıza dahil edilen katılımcıların fiziksel özelliklerinin birbirine 

benzer olması gruplarımızın karşılaştırılabilmesi ve sonuçlarımızın güvenirliği 

açısından önemliydi. Çalışmamızda daha önce diz cerrahisi geçirmemiş ve dizinde ön 

çapraz bağ yaralanması gibi ek patolojiler olmadan sadece dejeneratif menisküs 

yırtığına bağlı menisektomi geçirmiş hastaları bulmakta zorluk çektik.  

2. Menisektomi grubundaki bireylerin ağrı şiddetleri kontrol grubuyla 

benzerdi. Ancak menisektominin fonksiyonel durumu olumsuz etkileyecek bazı 

sonuçları geç dönemde çıktığından bu sonucun uzun dönemde kontrol grubu lehine 

olacağını düşünmekteyiz.  

3. Menisektomi grubundaki bireylerin opere olan ekstremitenin diz ekleminin 

normal eklem hareket açıklığı opere olmayan ekstremitelerine göre düşüktü. Ancak 

kontrol grubundaki her iki dizle benzerdi. Eklem hareket açıklığının gonyometre ile 

değerlendirilmesinde hastaların eklem hareketini yaparken bizle koopere 

olamamalarına bağlı zorluklar yaşadık. Hastalar, cerrahi sonrası erken dönemden 

itibaren eklem hareket açıklığını artıracak egzersizlerin de içinde bulunduğu 

rehabilitasyon programlarına ihtiyaç duymaktadır. 
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4. Menisektomi grubundaki bireylerin opere olan ekstremitenin M. Quadriceps 

femorisin izometrik kas kuvveti opere olmayan ekstremitenin ve kontrol grubundaki 

her iki ekstremitenin kas kuvvetinden daha düşük bulundu. Değerlendirmeyi yaparken 

hastaların izole olarak M. Quadriceps femorisi kasmalarında zorluk yaşadık. Bu durum 

birden çok tekrar yapmamıza ve katılımcıların bir miktar yorulmasına neden oldu. Bu 

kasın aktivite düzeyi, fonksiyonel performans ve yaşam kalitesiyle olan ilişkisi 

düşünüldüğünde cerrahi sonrası uygulanacak rehabilitasyon programlarında M. 

Quadriceps femoris kasına yönelik kuvvetlendirme egzersizlerinin bulunması 

önemlidir. 

5. Menisektomi grubundaki bireylerin opere olan ekstremitenin diz eklemi 

proriyoseptif kuvvet duyusu opere olmayan ekstremiteye ve kontrol grubundaki her 

iki ekstremiteye göre daha düşük bulundu. Menisektomi sonrası propriyosepsiyonu 

inceleyen çalışmaların eklem pozisyon hissi ve kinestezi üzerinde durduğu 

görülmüştür. Ancak propriyosepsiyonun alt komponentlerinden olan propriyoseptif 

kuvvet duyusu daha önce yapılan çalışmalarda değerlendirilmemiştir. Çalışmamız, 

parsiyel menisektomi sonrasında diz ekleminde propriyoseptif kuvvet duyusunu 

değerlendiren ilk çalışmadır. Cerrahi sonrası yapılan propriyoseptif 

değerlendirmelerde kuvvet duyusu da değerlendirilmeli ve bu sonuçlara göre uygun 

rehabilitasyon programları oluşturulmalıdır. 

6. Menisektomi grubundaki bireylerin fonksiyonel performansı kontrol 

grubuna göre daha düşük bulundu. Menisektomi sonrası fonksiyonel performansı 

merdiven inip çıkma testiyle değerlendiren çalışmalara rastlanmamıştır. Merdiven inip 

çıkma testi menisektominin alt ekstremite gücüne, dinamik dengeye ve merdiven inip 

çıkma aktivitesine olan etkisine bakmış olduk. Testi yaparken menisektomi geçirmiş 

bazı bireylerin merdivenleri daha temkinli çıktıkları ve düşme korkusu yaşadıklarını 

gözlemledik. Bu durumun, kas kuvveti yetersizliğinden, hastaların dizlerine olan 

güven hissi, denge bozukluğu gibi sebeplerden kaynaklanmış olabileceğini 

düşünmekteyiz. 

7. Menisektomi grubundaki bireyler ile aynı yaş ve cinsiyetteki sağlıklı 

bireylerin fiziksel aktivite düzeylerinin birbirine benzer olduğu bulundu. Bu sonuç, 

çalışmamıza katılan bireylerin yaşları göz önünde bulundurulduğunda, sedanter bir 

kültürel alışkanlıktan kaynaklı olmuş olabilir.  
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8. Menisektomi grubundaki bireylerin fiziksel fonksiyonlarının aynı yaş ve 

cinsiyetteki sağlıklı bireylere göre daha düşük olduğu bulundu. Hastaları cerrahi olma 

nedenlerinden biri olan fiziksel fonksiyon yetersizliğinin tek başına cerrahi ile yeterli 

fonksiyonel düzeye gelmediğini bulmuş olduk. Bu yüzden, cerrahi sonrası fiziksel 

fonksiyonu değerlendiren değerlendirme programlarının oluşturulması ve bu 

sonuçlara göre bireysel ihtiyaçların belirlenerek hastaların oluşturulacak 

rehabilitasyon programlarına dahil edilmesi önemlidir. 

9. Menisektomi grubundaki bireylerin yaşam kalitesi kontrol grubuna göre 

daha kötü olduğu bulundu. Yapılan çalışmalar incelendiğinde yaşam kalitesinin 

cerrahi öncesi ve sonrası değerlendirildiği çalışmalarda yaşam kalitesinde iyileşme 

olduğu bulunmuştur. Ancak menisküs yaralanmaları için özel olarak geliştirilen yaşam 

kalitesi ölçeği ile sağlıklı grubun karşılaştırmalı olarak değerlendirildiği bir çalışmaya 

rastlanılmamıştır. Çalışmamız bu eksikliği gidererek yaşam kalitesinin menisektomi 

geçiren bireylerde sağlıklı bireylere göre yetersiz olduğunu göstermiştir. 

Çalışmamızda bulunan fonksiyonel yetersizliklerin yaşam kalitesinin azalmasında da 

etkili olmuş olabileceğini düşünmekteyiz. 

10. Menisektomi grubundaki bireyler ile kontrol grubundaki bireylerin 

kinezyofobi düzeyi birbirine benzer bulundu. Bu durumun iki grubun da ağrı 

şiddetlerinin birbirine benzer olduğundan kaynaklanmış olabileceğini düşünmekteyiz. 

Diz yaralanmalarına bağlı gelişebilen kinezyofobi fonksiyonel durumu olumsuz 

etkileyerek hastaların rehabilitasyon sonuçlarını olumsuz etkileyebilmektedir. Bu 

yüzden çeşitli diz yaralanmaları sonrasında kinezyofobi daha önce yapılan çalışmalar 

incelenmiştir. Fakat parsiyel menisektomi sonrası kinezyofobinin incelendiği 

çalışmalara rastlanılmamıştır. Değerlendirme yapılırken hastaların soruları anlamakta 

güçlük çektiğini gözlemledik. Bu duruma kullandığımız ölçeklerin kültürel 

adaptasyonlarının olmamasının neden olabileceğini düşünmekteyiz. 

Sonuç olarak, parsiyel menisektomi sonrasında normal eklem hareketi, 

M.Quadriceps femoris kasının izometrik kas kuvveti, propriyoseptif kuvvet duyusu, 

fonksiyonel performans, fiziksel fonksiyon ve yaşam kalitesi olumsuz 

etkilenmektedir. Ayrıca menisektominin etkilerinin daha iyi anlaşılabilmesi için uzun 

süreli takip çalışmalarına ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz. Menisektomi sonrası 

rehabilitasyonda görev alan fizyoterapistler, kapsamlı değerlendirmeler yapmalı ve 
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menisektomi sonrası oluşabilecek bu yetersizliklere yönelik uygun fonksiyonel 

rehabilitasyon programları oluşturmalıdır.  
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8. EKLER 

EK-1: Etik Kurul Onay Belgesi 

 



EK-2: Aydınlatılmış Onam Formu – Menisektomi Geçiren ve Benzer Yaş 

ve Cinsiyetteki Sağlıklı Bireyler için 

AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

(Fizyoterapistin beyanı, menisektomi geçiren grup için) 

        Sayın Katılımcı; 

“Dejeneratif Menisküs Yırtığına Bağlı Menisektomi Sonrası 

Propriyosepsiyon, Fonksiyonel Performans, Yaşam Kalitesi, Aktivite Düzeyi ve 

Kinezyofobinin Değerlendirilmesi’’’ni incelemek amacıyla bir çalışma yapıyoruz. 

Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak bu araştırmaya katılıp 

katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. 

Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri 

okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız.  

Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni; Dejeneratif menisküs yırtığına 

bağlı menisektomi cerrahisi geçirmiş 6.ay ile 3.yılı arasında olan bireylerde dizin derin 

duyusu ve fonksiyonel performansını değerlendirmektir. Bu çalışmanın sonucunda 

menisektomi sonrası oluşabilecek muhtemel yetersizlikleri kanıtlayarak, ileride 

planlanacak rehabilitasyon programlarının hastanın subjektif değerlendirmelerinin de 

göz önünde bulundurularak, yaşam kalitesi ve günlük yaşam aktivitelerine 

adaptasyonlarını sağlayan bütüncül rehabilitasyon yaklaşımlarının geliştirilmesine 

yardımcı olacak olmasıdır. Bu araştırma Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde yapılacaktır. Eğer araştırmaya 

katılmayı kabul ederseniz Fizyoterapist Cansu GEVREK tarafından 

değerlendirileceksiniz ve bulgularınız kaydedilecektir. Çalışmaya başlamadan size 

çalışma hakkında bilgi verilecektir. Yine izniniz doğrultusunda bu çalışmayı 

yapabilmek için yaş, boy, kilo ve ameliyatınıza ait klinik özellikler gibi bilgileriniz 

alınacaktır. Değerlendirme sonucunuz uygun ise bu çalışmaya alınacaksınız. 

Ölçümlere başlamadan önce demografik bilgilerinizi dolduracağız. Değerlendirme 20 

ile 25 dk arasında zamanınızı alacaktır. Fonksiyonel performansınızı ölçmek için 

merdiven inip çıkma testini, diz eklemi normal eklem hareketini ölçmek için 

gonyometrik ölçüm ve propriyosepsiyonu değerlendirmek için stabilizatör basınçlı 

biofeedback ünitesini (Chattanooga Group Australia) kullanarak ölçüm yapacağız. 



Ayrıca ölçümlerden sonra Tampa Kinezyofobi Ölçeğini, WOMET, VAS, 

KOOS-PS,  Tegner Aktivite Skoru anketlerini doldurmanızı isteyeceğiz.   

Test yönergeleri her test başlangıcında ayrıca anlatılacak ve uygulamalı olarak 

gösterilecektir.  

Değerlendirme sırasında oluşabilecek riskler:  

Değerlendirme size zarar verecek herhangi bir risk içermemektedir. Bu 

çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya 

katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini 

denetleyen görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde 

incelenebilecektir. 

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe 

bağlıdır ve çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekme hakkına da sahipsiniz. 

 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Sayın Fizyoterapist Cansu GEVREK tarafından Hacettepe Üniversitesi 

Hastanesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde bir araştırma yapılacağı 

belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden 

sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam fizyoterapist ile aramda kalması gereken bana 

ait bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile 

yaklaşılacağına inanıyorum.  

Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel 

bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim, (ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma 

dışı tutulabilirim.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  



İster doğrudan ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan 

nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması 

halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi 

(bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, 

sorumlu araştırmacı, Doç. Dr. Gizem İrem KINIKLI’ya 05326776670  no’lu 

telefondan, araştırmacı Fzt. Cansu GEVREK’e 05373182946  no’lu telefondan ve 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nden ulaşabileceğimi biliyorum. Bu 

araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, 

bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini de biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi 

başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” 

olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı  

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.  

İmza 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza: 

Katılımcı ile görüşen fizyoterapist 

Adı soyadı, unvanı: 

Adres: 

Tel. 

İmza



EK-3: Tezden Üretilmiş Poster Sunumu-1 
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EK-6: Değerlendirme Formu 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



EK-7: Tegner Aktivite Düzeyi Ölçeği 

 

 

 

 

 

 



EK-8: Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru – Fiziksel Fonksiyon Kısa 

Form (KOOS-PS) 

 

 

 

 



EK-9: WOMET (Western Ontario Meniscal Evaluation Tool) 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



EK-10: Kısa Kinezyofobi Ölçeği 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



EK-11: Orijinallik Ekran Çıktısı 
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