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SIMGE VE KISALTMALAR

A: Arteria

AG: Adim genigligi

APM: Artroskopik parsiyel menisektomi
AR: Ayak rotasyonu

AU: Adim uzunlugu

AZ: Adim zamani

BF: Basma fazi

CAU: Cift adim uzunlugu
CAZ: Cift adim zamani

CDF: Cift destek fazi

EMG: Elektromyografi

GA: Gozler agik

GEA: Giivenilir elips agis1
GEAL: Giivenilir elips alan1
GEG: Giivenilir elips genisligi
GEU: Giivenilir elips uzunlugu
GK: Gozler kapal

H: Hiz

HS: Horizontal sapma

K: Kadans

Lig: Ligamentum

LSM: Lateral simetri



M: Musculus

N: Nervus

OAK: On-arka konum

SF: Salinim faz1

SOE: Salinim dncesi evresi
TD: Tek destek fazi

TDC: Tek destek cizgisi
TYU: Total yol uzunlugu
VS: Vertikal sapma

YCU: Yiirtyis ¢izgisi uzunlugu
YTK: Yer tepkime kuvveti
YYE: Yiiklenme yanit evresi



GIRIS VE AMAC

Denge veya postiiral kontrol olarak adlandirilan mekanizma, herhangi bir postiir ya da
aktivite sirasinda viicudun stabilite durumunu siirdiirebilme yetenegidir (1). Dengenin
korunmast; gorsel duyu, vestibiiler duyu, proprioseptif duyu elemanlarini igeren ¢ok yonlii bir
sistemdir (2). insanlarda, yuriirken veya ayakta dururken dengenin korunmasindaki en énemli
problem viicut agirlik merkezinin govdeye oranla kiiclik bir destek alan merkezi igerisinde
tutulmaya ¢alisilmasidir (3).

Ayakta durma ile yurime gibi statik ve dinamik aktivitelerde alt ekstremitelerden,
ozellikle diz eklemlerinden gelen proprioseptif duyu cok degerlidir. Diz eklemlerinden gelen
bilgiler hassas hareket icin gerekli olan motor aktiviteye entegre edilir ve dinamik eklem
stabilitesi saglayan refleks kas kasilmalarina katkida bulunur (4, 5).

Propriosepsiyonun afferent sinyalleri eklem icinde yer alan reseptorlerden, eklem
cevresindeki kaslardan ve kutan6z yapilardan gelir. Diz ekleminde lig. cruciatum anterior,
lig. cruciatum posterior ve meniskiislerin yapisinda Ruffini cisimcikleri, Pacini cisimcikleri
ve Golgi tendon organi gibi mekanoreseptorler bulunur. Bu reseptorler eklem hareketi ve
pozisyon duyusunu algilarlar (6).

Bu reseptorleri barindiran yapilarin hasarlanmalar1 durumunda proprioseptif duyunun

olumsuz etkilenecegi diisiiniilmektedir.  Ozellikle c¢apraz  baglarin  hasar1  ve



rekonstriiksiyonu  durumunda propriosepsiyonun olumsuz etkilendigini ortaya koyan
calismalar mevcuttur (7, 8).  Meniskiislerin agirlik aktarimi, sok emilimi, eklem
stabilizasyonu gibi gorevlerinin yani sira yapisinda bulundurdugu reseptorler araciligiyla
propriosepsiyon mekanizmasina da katkilart oldugu asikardir. Meniskiis yirtiklar1 en sik
gorilen diz patolojilerindendir (9). Bu patolojiler rehabilitasyon yontemiyle veya ameliyatla
tedavi edilmektedir. Meniskiis hasarinda veya ameliyatinda meniskiisiin yapisinda bulunan
mekanoreseptorler zarar gordrler. Bu durum hem statik proprioseptif algilamada hem de
kinestezide bozukluklara neden olur. Boylece yiirime ve denge mekanizmalarinin olumsuz
etkilenmesi beklenir.

Bu galismanin amaci meniskiis ameliyatt olan hastalarda yurime analizi ve statik
denge analizi yontemleri kullanilarak mevcut durum ve iyilesme siirecinde proprioseptif
duyunun algilanmasindaki degisiklikleri arastirmaktir. Boylece ameliyat sonrasi hasta

takibinde klinisyene bir kilavuz olusturulabilecektir.



GENEL BILGILER

Meniskis; Yunanca kokenli olup hilal anlamina gelen mensikos kelimesinden
tiiretilmistir. Bu yap1 bir zamanlar islevsiz bir bacak kasinin kalintis1 olarak tanimlanmis ve
yoklugunda herhangi bir problem olusmayacagi disiiniilmustiir (10-13). Bu sebeple ilk
hasarinda total menisektomi uygulanarak kurban edilmistir (14, 15). Tamamen ¢ikarilmazsa
geride kalan boliimiin dejeneratif artrite sebep olacagi bile iddia edilmistir (16). Zamanla
meniskiisiin tamamen ¢ikarildigi durumlarda eklem kikirdaginin bozuldugu ve eklemde artrit
gelistigi fark edilmis ve meniskiisiin fonksiyonel 6nemi anlasilmistir. Boylece islevsiz bir

kalint1 oldugu kavramu ¢iiriitiilmiis ve tedavi yaklasimlar1 kokten degismistir (16-18).

MENISKUS GELISiMi

Meniskusler eklem kapsilini saran mezenkimal dokunun kalinlagmasiyla olusur (12).
Diz eklemi prenatal donemde oviilasyondan sonra 8. haftada yetiskin diz eklemine benzer ve
meniskiisler kolaylikla ayirt edilebilir. Bu donemde meniskiisiin tiim boliimii vaskiilerdir.
Fetal donem boyunca meniscus laterale tibial platonun %75-93’tinii kaplarken, meniscus
medialis %51-74’tinii kaplar. Bu durum postnatal donemde de devam eder (19-21).
Dogumdan sonra tibia ve femur’un epifizlerinin biiyiimesiyle orantili olarak gelisir ve eklem
yiizeylerine uyacak sekilde degisir. Kan damarlar1 hala tiim meniskiis boyunca goriliir ancak
periferik ve orta tlicte birlik kisminda daha belirgindir. 9. ayda i¢ tigte birlik kisim avaskiiler

duruma gelmeye baglar. Bu damarlanin azalmast durumu 10-11 yasina kadar devam eder (20,
22).



MENISKUS ANATOMISI

Meniskdsler, femur ve tibia’nin kondilleri arasina yerlesip bunlarin birbirine uyumunu
arttiran fibroz kikirdaktan olusmus yapilardir. Eklemin medialinde ve lateralinde
konumlanmis olarak her diz ekleminde ikiser adet meniskiis (meniscus lateralis ve Meniscus
medialis) bulunur. Meniskiislerin periferde kalan kenarlarinda kalinliklar1 fazladir ve merkeze
gittikge incelerek devam eder. Bu sebeple koronal kesitlerde kama seklinde goriiniirler.
Meniskuslerin femur’a bakan yiizleri konkav, tibia’ya bakan yiizleri diizdir (23, 24).
Meniskdslerin istten goriiniimleri kabaca “C” sekline benzer. Meniscus laterale’nin agiz
acikligi biraz daha azdir. C’nin 6ne ve arkaya uzantilar1 6ne ve arka boynuz olarak
adlandirilirken orta boliimii meniskiisiin gdvdesini olusturur (23, 25).

Meniscus Medialis, tibia’nin eklem yuzeyinin %50-60’1n1 kaplar. Uzunlugu 3,5 cm,
genisligi arka bolgede yaklasik 11 mm’dir ve 6ne dogru kademeli olarak azalir. On béliimdeki
genisligi yaklasik 6 mm’dir (26-28). Meniscus medialis’in 6n boynuzu, ligamentum cruciatum
anterior’un fossa intercondylaris anterior 'da tutundugu yerin yaklasik 6-8 mm Oniine yapisir.
Bu ucun arka lifleri lig. transversum genus’a karisir. Arka boynuz, lig. cruciatum posterior’un
fossa intercondylaris posterior’'da tutundugu yerin hemen 6ntine yapisir (12, 25-27, 29).

Meniscus lateralis, meniscus medialis’e oranla tibia’nin eklem yiiziinde daha fazla yer
kaplar. On boynuzu eminentia intercondylaris’in 6n béliimiinde lig. cruciatum anterior’un
posterolateraline tutunur. Arka boynuz meniscus medialis’in arka boynuzunun tibia’ya
tutundugu yerin oniine tutunur. On ve arka boynuzlar1 arasindaki mesafe 6-10 mm

civarindadir. Genisligi biitlin bolgelerinde hemen hemen aynidir (27, 29, 30).

MENISKUSLERIN CEVREDEKI YAPILARLA BAGLANTILARI

Her iki meniskislin cevresini tibia’ya baglayan koroner baglar vardir. Bunlar meniscus
medialis’i daha siki tespit ederler. Ayrica meniscus medialis tiim periferik kenari boyunca
eklem kapsultne ve lig. collaterale mediale’ye sikica tutunur. Bu durum meniscus medialis’in
hareketliligini kisitlar. Bunun aksine meniscus lateralis lig. collaterale laterale’ye
tutunmadig gibi aralarindan m. popliteus’un tendonu gecer ve burada kapsiil baglantis1 da
kesintiye ugrar. Boylece meniscus lateralis, meniscus medialis’ten daha hareketli duruma
gelir. On-arka yonde 1 cm kadar hareket edebilir (27, 31, 32)

Meniscus latrealis’in arka boynuzunu condylus medaialis’e baglayan iki adet
meniskofemoral bag vardir. Bunlardan biri lig. cruciatum posterior’un oniinde digeri de

arkasinda ilerler. Onde ilerleyene lig. meniscofemorale anterior (Humphrey ligamenti),
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arkada ilerleyene lig. meniscofemorale posterior (Wrisberg ligamenti) adi verilir. Bu baglar
artan diz fleksiyonuyla birlikte arka boynuzu 6ne ve mediale c¢ekerler. Bu meniskofemoral
baglardan en az biri %100 goriiliirken ikisinin birlikte goriilme olasiligi %46’°dir. Bunlarin
disinda her iki meniskiisiin 6n boynuzlarini birbirine baglayan lig. transversum genus
(transvers ligament) vardir. Bu ligamentin goriilme sikligr %60-94 arasinda olup tutunma

yerlerine de varyasyonlar mevcuttur (14, 24, 27, 29, 31).

MENiISKUSUN NOROVASKULER ANATOMISI

Meniskiisiin i¢ kesimlerinde difiizyonla kanlanma olabilmesi i¢in viicut agirligi ve kas
kasilmasi ile yiikklenme ve gevsemenin olmasi gerekmektedir. Ancak yeni doganda boyle bir
sey miimkiin degildir ve meniskiisiin tamami kanlanmaktadir. Daha sonraki 9-18 aylik
donemde ayakta durma ve yiirlimeyle birlikte olusan kuvvetlerin i¢ kisitmlardaki damarlar igin
fazla oldugu ve bu sebeple i¢ boliimiin avaskiiler duruma gelmeye basladig: diisiiniiliir. 20°1i
yaslara gelindiginde kanlanma artik sadece periferik boliimde sinirlt kalir. 50 yasindan sonra
en fazla %10-33’lik bolimde kanlanma devam eder. Ayrica meniskiislerin 6n ve arka
boynuzlari da ¢ok fazla agirlik kuvvetine maruz kalmadiklari i¢in oldukga vaskiiler kalir. Bu
durum buradaki yiksek sinir konsantrasyonu icin gerekli olabilir (12, 20, 33).

Meniskuslere kan temini a. poplitea nin a. superior lateralis genus, a. superior
medialis genus, a. inferior lateralis genus, a. inferior medialis genus dallarindan saglanir. Bu
dallar diz ekleminin sinoviyal ve kapsiiler dokularinda bir perimeniskal pleksus olustururlar.
Bu pleksustan merkeze dogru uzanan dallar ¢ikar ve bunlar meniskiisiin periferik bolimiinii
besler. Ayrica a. media genus’tan ayrilan sinovial dallar 6n ve arka boynuzlarin tutunma
yerlerinden girer ve endoligamentdz damarlart olustururlar. Her iki meniskiisiin damarsal
yapist tamamen ayni degildir. Meniscus lateralis’in m. popliteus’un tendonuna komsu
boliminde pleksustan kanlanma kesintiye ugrar (27, 31, 32).

Meniskiisler bu damarsal yapilanmaya gore bolgelere ayrilmistir. Perimeniskal
kapiller ag tarafindan 1yi kanlandirilan 1/3 dis boliim kirmizi-kirmizi bélge, nispeten daha az
kanlanan 1/3 orta boliim kirmizi-beyaz bélge, hi¢ kanlanmanin olmadigi 1/3 i¢ boliim beyaz-
beyaz bolge olarak nitelendirilir. Bu bdlgeler meniskiis lezyonlarinin iyilesme siireci hakkinda
tahmin yapilabilmesini saglar (34-36).

Meniskuslerin innervasyonu n. tibialis ve n. peronous communis’in artikiiler dallar
tarafindan saglanir. Sinirlerin dagilimi vaskiiler dagilimla paralellik gosterir. Meniskiislerin

periferik ve orta bolimiinde serbest sinir sonlanmalari (nosiseptorler), on ve arka
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boynuzlarinda 3 tip mekanoreseptor bulunur. Bunlar eklem hareketi hakkinda bilgi saglayan
Pacini cisimleri, hareketin sonundaki gerilmeyi algilayan Golgi tendon organi ve eklemin
pozisyonunu algilayan Ruffini cisimleridir. Bu reseptorlerin varligi meniskiisiin proprioseptif
geribildirimde, koruyucu reflekslerin baglamasinda ve eklem agrisinda 6nemli bir rol

oynadigini gostermektedir (6, 37-41).

MENISKUSUN MIKROYAPISI VE FONKSiYONU

Meniskiisiin yapisinda %70 oraninda su, %30 oraninda organik madde vardir. Organik
maddenin %75 ini kolajen olusturur (32). Kolajen lifler sirkiiler, radial ve oblik olarak (¢
yonde uzanirlar (42). Meniskiisiin 2/3 i¢ bolimiinde sirkiiler ve radial lifler karisik
bulunurken periferde sirkiiler lifler daha yogundur. Radial liflerin bir kismu sirkiiler lifleri bir
arada tutarak baglayic lif gorevi goriir. Oblik lifler bu iki lif grubuyla kesisir (27, 42).

Meniskusler tibia ve femur’un eklem yiizlerindeki uyumu arttirarak agirlik aktarimini
optimize eder. Bu yapilar arasindaki temas alanini arttirip temas basincini azaltir. Meniskdisiin
%15-34’1 cikarilirsa temas basinct %350 artar. Ayrica 1/3 i¢ kismu kaybedildiginde temas
gerilmeleri %65 oraninda artar. Meniskiisler diz ektansiyonda iken agirligin %50’sini,
fleksiyonda iken %85-90’1mn1 iletir. Meniscus lateralis araciligiyla iletilen yiik miktar1 daha
fazladir (43, 44). Diz eklemine aksiyel bir kuvvet uygulandiginda meniskiis sikisir ve kama
seklinden dolay1 perifere dogru itilir. Meniskiis 6n ve arka boynuzu araciligiyla tibia’ya
tutundugu icin meniskiisiin yer degistirmesi engellenir. Merkezden perifere dogru kasnak
gerilimi (hoop stress) olarak nitelendirilen bir gerilme olusur. Bu 6zelligi ile yiikii daha genis
bir kikirdak alana dagitma olanag: saglar (45-47).

Meniskiisiin yiizeyel tabakasinda bulunan proteoglikanlarin eklemdeki siirtiinmeyi
azaltarak eklemin kayganlasmasini sagladig: diisiiniilmektedir. Menisektomi sonrasi siirtiinme
katsayisinin artti1 ileri siiriiliir ama mekanizma tam olarak aciklanamamistir (44, 48).
Meniskiis viskoelastik 6zelligi ile de sok emiliminde rol alir. Menisektomili dizlerde sok
emiliminin %20 oraninda daha az oldugu gorilmiistiir (45).

Meniskiislerin eklem stabilitesine katkis1 vardir. Ozellikle varus - valgus stresine karsi
birincil stabilizator olarak gorev alirken on-arka yondeki kuvvetlere kars: ikincil stabilizator
olarak gorev yapar. Lig. cruciatum anterior’u saglam bir dizde medial menisektomiden sonra
On-arka yondeki hareket anlamli olarak artmaz ancak Lig. cruciatum anterior yetersizligi olan

bir dizde medial menisektomi 5,8 mm kadar bir hareket artisina neden olur. Meniscus lateralis



bu yonde bir stabilizasyona katkida bulunmazken anterolateral rotasyonel hareketi kontrol
ettigi bildirilmistir (47).
Meniskiisiin ~ yapisinda bulunan mekanoreseptorler sayesinde  proprioseptif

geribildirimde rol alir.

MENISKUSUN FONKSIYONEL HAREKETLERI

Diz ekleminin hareketleriyle birlikte meniskisler de bir miktar yer degistirir. Eklemin
fleksiyonu ile birlikte ekler geriye hareket eder, ekstansiyonla beraber One gelir. Lateral
rotasyonda meniscus medialis arkaya, meniscus lateralis 6ne dogru yer degistirirken medial
rotasyonda tam ters yodnde hareket ederler. Meniscus medialis’in toplam o6n-arka yer
degistirmesi yaklasik olarak 2-5 mm, medial - lateral yer degistirmesi 3,6 mm’dir. Meniscus
lateralis’in 6n — arka yer degistirmesi yaklasitk 9-11 mm, medial — lateral yondeki yer
degistirmesi 3,7 mm’dir. Meniscus medialis ortalama 5,1 mm hareket ederken Meniscus
lateralis yaklasik 11,2 mm hareket eder (29, 47, 48).

MENISKUS YIRTIKLARININ SINIFLANDIRILMASI

Meniskiis yirtiklart olus sebeplerine gore travmatik ve dejeneratif olarak gruplanir.
Travmatik yirtiklar genelde geng¢ yaslarda goriiliir ve saglam mensikiise gelen zorlayici
kuvvetle beraber meniskiisiin biitlinliigli bozulur. Bu hasarlanma izole olarak meniskiiste
goriilebilecegi gibi cevresindeki yapilar1 da i¢ine alabilir. Dejeneratif yirtik ise tam tersine
herhangi bir travma Oykiisii olmadan yasin ilerlemesiyle birlikte meniskiisiin yapisinda
meydana gelen hasarlanmadir. Dejeneratif yirtiklar yaglanmanin bir sonucu olarak goriilmiis
ve asirt kullanimla iliskisi oldugu ortaya konmustur. Yas ilerleyip eklem boslugunun
daralmasi1 arttikga meniskiis hasarinin prevelanst da artar. Bu yirtiklar genelde medial
mensikiiste horizontal olarak goriiliir. Dejeneratif yirtik, 50 ila 59 yaslar1 arasindaki kadinlarin
%16’sinda, 70 ila 90 yaslarinda erkeklerin yaklagik %50’sinde goriiliir. Bu epidemiyolojik
veriler iki agidan 6nemlidir. Birincisi, genel popiilasyonda ¢ok yliksek oranda goriildiigii i¢in
yaslanmanin normal siireci olarak kabul edilebilir. ikincisi; hasarli meniskiisiin %60’1ndan
fazlas1 herhangi bir semptom gostermez (17, 29, 49, 50).

Meniskiis yirtiklar1 yerlesim yerleri ve yirtilma paternine gore de simiflandirilir.
Cooper ve arkadaglart mensikiis yirtiklarinin konumuna gore bir simiflama yapmiglardir. Bu
sistem meniskiisii 3 radial ve 4 dairesel bolgeye ayirir. Radial bolgeler meniscus medialis icin

A, B ve C, meniscus lateralis icin D, E ve F olarak belirtilir. Her bélge meniskustn (gte birine
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karsilik gelirken, A ve F sirayla, medial ve meniscus laterale’nin arka tgtinci bolgesidir. Dort
dairesel bolge ise 0-3 aras1 rakamlarla belirtitlir. 0, meniskokapsiiler kavsagi; 1, dis tigte birlik
alani; 2, orta tigte birlik alani; ve 3, i¢ tigte birlik alani temsil eder (51).

Benzer sekilde meniskiisiin beslenme organizasyonuna goére de simiflandirilmasi
vardir. Bu smiflama daha pratik oldugundan ve iyilesmeyle ilgili kolay tahmin
yiiriitiilebildiginden daha ¢ok tercih edilmektedir. Meniskiis vaskiiler paternine gore; kirmizi-
kirmizi1 bélge (dis 1/3), kirmizi-beyaz bélge (orta 1/3) ve beyaz-beyaz bdélge (i¢c 1/3) olarak
bolgelere ayrilmistir. Kirmizi-kirmizi bolge tamamen vaskiilerdir ve bu nedenle miikemmel
bir iyilesme potansiyeline sahiptir. Kirmiz1 beyaz bolge, vaskiilerizasyonun smirindadir ve
genel olarak iyi iyilesme prognozuna sahiptir. Beyaz-beyaz bolge nispeten avaskilerdir ve
kotii bir iyilesme potansiyeline sahiptir (32).

O’Connor yirtigin sekline gore; longitudinal yirtik, horizontal yirtik, radial yirtik,
oblik yirtik ve kompleks yirtik olarak siniflamistir.

Longitudinal Yirtik

Yirtik meniskiisiin periferik kenarina paralel olarak uzanir. Diz fleksiyonda iken eklem
rotasyonel bir kuvvete maruz kaldiginda siklikla meniscus medialis’te bu tip bir yirtik olusur.
Uzunlugu 1 cm’den fazla olup tam kat bir yirtik olursa i¢ boliimde kalan parca yer degistirme
egiliminde olur. Eger bu yer degistirme gergeklesirse bu tip yirtiklara “kova sap1” yirtig1 adi
verilir. Bu yirtiklar genelde kanlanmanin iyi oldugu bdliimlerde meydana gelir ve tamir

edildiklerinde olumlu sonuglar alinir (52-54).

Horizontal Yirtik

Yirtik meniskiisiin i¢ bdlgesinden baslayarak iist veya alt eklem ylizeyine dogru bir
uzanim gosterir. Travmatik veya dejeneratif sebeplerle meniskiisiin orta boliimii ¢ok miktarda
uzunlamasina bir strese maruz kaldiginda bu yirtik sekli olusabilir. Genellikle meniscus
medialis’in arka bolgelerinde bulunur ve meniskokapstiler bolgeye ilerleyerek parameniskal

kistlerin olusmasina neden olabilir (29, 55).

Radial Yirtik

Cogunlukla geng hastalarda travma sonucu, lig. cruciatum anterior gibi farkl
yapilarin hasarlanmalartyla beraber goriiliir. Lokasyonuna bagl olarak tam kat bir yirtikta tek
bir ucu ile tibia’ya tutunan iki ayr1 meniskiis pargasi olusabilir. Yirtik yonii meniskiisiin i¢

yiiziinden dis yiiziine dogrudur. Bu yirtiklar diger yirtiklardan farkli bir etkiye neden olur.
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Meniskiis biitlinligiiniin kaybi, meniskiislin kasnak gerilmelerini dagitma kabiliyetini tahrip
eder. Bunlar, meniskiiste normal agirlik tasima ile olusturulan radial (merkezkag) yonelimli
kuvvetlerdir. Bu kuvvet, meniskis boyunca cevresel olarak yonlendirilmis kollajen lifleri
tarafindan dagitilir. Radial yirtilma, bu lifleri keserek meniskiisiin bu kuvvetleri dagitma ve

bunlara direnme yetenegini yok eder. Bu durum da dejeneratif degisikliklere sebep olur (56).

Oblik Yirtik

Radial yirtiklara benzerdir. Yirtik meniskiisiin i¢ kenarindan govdesine dogru One
veya arkaya dogru oblik olarak uzanir. Yirtigin yerlesimi vertikal veya horizontal diizende
olabilir. Sik goriilen tipleri “papagan gagas1”, “flep yirtik” gibi 6zel olarak isimlendirilmistir.
Ama genel olarak 6ne dogru uzanan yirtik anterior oblik yirtik, arkaya dogru uzanan yirtik
posterior oblik yirtik olarak adlandirilir. Posterior oblik yirtik daha sik goriiliir ve ¢ogunlukla
meniscus lateralis’te meydana gelir (57).

Kompleks (Dejeneratif) Yirtik

Iki veya daha fazla yirtik tipi aym1 anda goriiliir. Meniskiis hasarlanmalarinda en sik
goriilen ve osteoartrit gelisimiyle en cok iliskilendirilen yirtik ¢esididir. Cogunlukla arka
boynuz ve gdvdenin orta boliminde meydana gelir ve ileri yaslarda gorilir. Kist
olusumunun bu tip yirtiklarda ¢ok gorildiigii de ileri siiriilmektedir (29).
Meniskiislerin koklerinin tutunma yerlerine olan ilgi son donemlerde artmistir. Ciinkii kok
baglantilarinin ve yakinlarindaki yapilarin lezyonlar: tibiofemoral temas mekanigini 6nemli
Olciide degistirir. La Prade ve arkadagslari meniskiisiin kok baglantilarinda goriilen yirtiklarin
morfolojilerinde farkli bir dagilimin bulundugunu disiniip bu yirtiklart 5  grupta
siiflamiglardir (58).

Tip 1: Kokin tutunma yeri ile buradan 9 mm uzaktaki mesafe i¢inde kalan kismi stabil
yirtik.

Tip 2: Kokiin tutunma yeri ile buradan 9 mm uzaktaki mesafe i¢inde kalan tam radial
yirtik. Bu grup yirtigin kok baglantisina olan uzakligina gore alt gruplara ayrilir.

Tip 2A: Yirtik kok baglantist ile 3 mm uzaktaki mesafe igerisinde bulunur.

Tip 2B: Yirtik kok baglantisindan 3-6 mm uzakta yerlesmistir.

Tip 3B: Yirtik kok baglantisindan 6-9 mm uzakta yerlesmistir.

Tip 3: Meniskiisiin kok ayrilmasina kok baglantisindan 9 mm uzakta yerlesmis kova
sap1 yirtiginin eslik ettigi tip.

Tip 4: Kok baglantisina uzanan kompleks oblik yirtik.
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Tip 5: Tibial platodaki meniskiis kokiinde aviilsiyon kirigi.

MENISKUS YIRTIKLARINDA TEDAVI YAKLASIMI

Meniskiis yirtigiin tedavisinde konservatif tedavi ve cerrahi tedavi olarak iki segenek
vardir. Bu yontemlerden hangisinin segilecegi yirtiga ve hastaya baghdir. Yirtigin sekli,
lokalizasyonu, biiyiikliigii ve yirtiga eslik eden diger lezyonlar gz 6niinde bulundurulurken,
hastanin yasi, aktivite diizeyi, beklentisi, meslegi ve tedaviye uyumu tedavi se¢iminde 6énemli

kriterlerdir.

Konservatif Tedavi Yontemleri

Semptomlarin durumuna bagli olarak hasta akut, subakut ve kronik donem hedefleri
olan fizyoterapi programina dahil edilebilir. Program; agr1 ve sisligin kontrolii, eklem hareket
acikliginin ve kas kuvvetinin iyilestirilmesini kapsar. Ekleme binen agirligin azaltilmasi i¢in

kilo kontrollniin takip edilmesi de gerekmektedir (15, 59).

Cerrahi Tedavi Yontemleri

Daha az aktif hastalarda ufak semptomlara neden olanlar hari¢ ¢ogu meniskiis yirtigi
i¢in cerrahi tedavi onerilmektedir. Ozellikle fiziksel olarak aktif is yapanlarda ve sporcularda
tercih edilmektedir. Cerrahi tedavi yontemleri; meniskiisiin tamaminin veya bir boliimiiniin
cikarilmasi, yirtigin tamir edilmesi veya meniskiis transplantayonunu igermektedir (14).

Menisektomi: Yirtilan meniskiis pargasinin bolgeden uzaklastirilmasidir. Cikarilan

meniskis dokusuna gore total, parsiyel ve subtotal menisektomi olarak isimlendirilir.

1. Total menisektomi: Meniskiisiin biyomekanik Onemi anlasilmadan Onceki
donemlerde en sik basvurulan yontem menisektomi yani meniskiisiin tamamen ¢ikarilmasiydi.
Ancak ¢ikarilan meniskiise gore olumsuz biyomekanik etkiler meydana gelmekteydi. Ciinkii
meniscus medialis ve lateralis’in anatomileri tamamen ayni degildir ve ¢ikarilmalari durumu
farkli etkilere neden olur. Meniscus lateralis’in, meniscus medialis’e gore daha fazla yukd
aktardig1 bilinmektedir. Ozellikle lateral kompartimandaki eklem yiiziiniin uyumsuzlugunun
daha fazla olmasi1 meniscus lateralis’i daha kritik hale getirmektedir. Bu sebeple meniscus
lateralis’in ¢ikarilmasi temas basmcini daha ¢ok arttirir ve uzun donemli sonuglar1 daha
kotiidiir. Sonug olarak miktar farkli olsa da meniskiisiin ¢ikarilmasi uzun déonemde eklemde
dejeneratif degisikliklere sebep oldugu pek ¢ok kez gdsterilmistir. Bu sebeple zorunlu haller

disinda total menisektomiden miimkiin oldugu kadar uzak durulur (60, 61).
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2. Parsiyel menisektomi: Hasarlanmis meniskiisiin sadece serbest olan boliimiiniin
cikarildig1 cerrahi tedavi yontemidir. Yirtigin tamiri miimkiin degilse en ¢ok bu yonteme
basvurulur. Diz eklemindeki dejeneratif degisiklikler her zaman menisektomiyi takip eder ve
eksize edilen meniskiis miktariyla dogru orantilidir. Saglam bir meniskiis ekleme iletilen
yukin %70-90’1n1 absorbe ederken parsiyel menisektomiden sonra bu miktar birim basina 2-3

kat artar. Bu sebeple saglam boliim miimkiin oldugu siirece korunur (60).

3. Subtotal menisektomi: Bazi durumlarda yirtigin 6zelliklerinden dolay1 parsiyel
menisektomi miimkiin olmaz. Bu durumda meniskiisiin yirttk bulunan bolimii tamamen

c¢ikarilir. Tama yakin bir menisektomidir. Meniskiis biyomekanik 6zelliklerini kaybeder (29).

Meniskus Tamiri: Yirtik uclarinda bulunan kalintilar temizlenip canlandirildiktan
sonra meniskiisiin boliimlerinin dikis ya da fiksator ile birlestirilmesi islemidir. Meniskiisiin
biyomekanik gorevini yerine getirebilmesi icin sirkiimferensiyal liflerinin saglam olmasi
gerekir. 1 cm’den biiyiikk tam kat yirtiklar lokasyonuna ve eslik eden lezyonlara gore
degerlendirilip uygunsa tamir edilir. Vaskiiler bolgede ve normal i¢ parcalara sahip olan
uzunlamasina yirtiklar onarilmalidir. Geng hastalarda olusan travmatik yirtiklarda daha ¢ok

tercih edilir (62, 63).

Meniskis Transplantasyonu: Bu islem menisektomi uygulanan hastalarin dizinde
ge¢meyen siddetli agr1 oldugu durumlarda tercih edilir. Genelde eklemde ¢ok fazla dejeneratif
degisiklik olmamis geng¢ hastalarda uygulanir. Eklemin anatomik yapisini bozan artrit
bulgularinin olmasi kontraendikasyon olusturur. Kadavradan uygun 6lgiilerde olan meniskiis

alinir ve hastaya uygun bolimleri kemik dokuya tespit edilerek nakledilir (64).

PROPRIYOSEPTIF DUYUNUN DiZ EKLEMINDEN MERKEZE TASINMASI

Propriosepsiyon

Propriosepsiyon tanimlamasi ilk olarak 1906’da Sherrington tarafindan kullanilmistir.
Proprio (0zellesmis) ve ception (algilama) kelimelerinin birlesmesiyle olusmustur.
Proprioseptif duyu eklemde bulunan eklem kapsuli, ligamentler, tendonlar ve kaslardaki

gerilimi algilar ve bu bilgiyi merkezi sinir sistemine aktarir. Boylece viicut boéliimlerinin
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uzaydaki konumlar1 hakkinda bilgi tagima gorevini iislenmis olur. Planlanan hareketlerin
yapilmasi esnasinda hareketlerin amaca uygun ve giivenli bir sekilde yapilmasini saglayacak
bilgiler igeren duyu bilingli popriosepsiyon duyusu olarak adlandirilir. Kaslarin gorevlerini ve
refleksleri diizenleyen ve cortex cerebri’ye gitmeyip cerebellum’da sonlanan duyuya bilingsiz
propriosepsiyon duyusu denmektedir. Bu duyu otomatiklesen hareketlerin yapilmasinda
etkilidir. Bunlarin diginda eklemin uzaydaki pozisyonu hakkinda bilgi veren statik
propriosepsiyon duyusu ve hareketin algilanmasini saglayan dinamik propriosepsiyon duyusu

olarak siniflamalar da mevcuttur (65, 66).

Mekanoreseptorler
Viicut disindan veya i¢inden gelen duyular reseptorler aracilig ile algilanir. Dokunma,
basing ve vibrsayon gibi mekanik duyulara hassas olan reseptdrlere mekanoreseptdr denir.

Meniskiisiin yapisinda 3 tip kapsiillii mekanoreseptdr bulunur (6).

Pacini cisimcikleri: Tiim viicutta dagilmis durumdadirlar ancak deri, eklem kapsiili,
dis genital organlar periton ve plevra gibi yapilarda daha yogun bulunurlar. Dokunma ve
vibrasyon duyularina hassastirlar. Hizli adapte olabilen reseptorlerdir. Saniyede 600 uyariy1

algilayabilip eklem hareketi hakkinda bilgi verirler (67-70).

Ruffuni cisimcikleri: Gerilme ve vibrasyon duyusuna hassas olan yavas adapte olan
reseptorledir. EKlemin her pozisyonunda aktiftirler. Bu reseptorler statik ve dinamik reseptor
olarak adlandirilabilirler. Statik eklem pozisyonunu, intraartikiiler basing degisimini ve eklem

hareketinin hizini algilar (71, 72).

Golgi tendon organi: Daha ¢ok kas ve tendon birlesim yerinde bulunup bu
yapilardaki kasilma ve gerilmeyi algilar. Meniskiislerin ise periferik boliminde ve arka
boynuzunda yogun bulunur. Diz ekleminin eklem hareketinin sonuna yaklastiginda sinyal

verip ndromuskuler inhibisyonu saglar (8, 10, 67, 73).

Proprioseptif Duyuyu Tasiyan Yollar

Fasciculus gracilis - fasciculus cuneatus: Bu yollar bilingli propriosepsiyon
duyusunu, iki nokta diskriminasyonu ve vibrasyon duyusunu tasirlar. Ganglion spinale’de

bulunan 1. néronlarin periferik uzantilari reseptorlerden bu duyular1 alir ganglion spinale’ye

12



getirir. Ayni noronlarin merkezi uzantilart radix posterior’dan ge¢ip duyuyu medulla
spinalis’e ulastirir. Bu lifler medulla spinalis igerisinde ayni taraftaki funiculus posterior’da
yol alirlar. Bu sirada ¢ikan ve inen dallar verir. Inen dallar kisa dallardir ve katettigi segment
sayis1 degismekle beraber asagi dogru uzanirlar. Bu lifler inisleri esnasinda cornu anterius,
cornu posterius ve internunsial ndronlar’la sinaps yaparlar. Bu baglantilarin intersegmental
reflekslerle ilgili oldugu diisiiniilmektedir. Cikan liflerin bir kismu da inen lifler gibi sinapslar
yaparlar. Ayni sekilde bunlarin da intersegmental reflekslerle ilgili oldugu diistiniilmektedir.
Geriye kalan lifler fasciculus gracilis ve fasciculus cuneatus’u olusturarak yukari dogru
cikarlar. T6 seviyesine kadar yalnizca facsiculus gracilis varken, bu seviyenin (stlinde
fasciculus gracilis’in lateraline fasciculus cuneatus yerlesir. Bu sekilde yiikselen lifler
medulla oblangata’daki nucleus gracilis ve nucleus cuneatus’ta bulunan 2. noronlarla sinaps
yaparlar. Bu néronlarin uzantilar1 fibria arcuata interna adini alarak 6ne ve ice dogru uzanr.
Uzanan bu liflerin orta hatta yaptiklari ¢apraza decussatio lemniscorum medialium denir.
Lifler thalamus’a yukselir ve buradaki nucleus ventralis posterolateralis’te bulunan 3.
noronlarla sinaps yaparak sonlanirlar. 3. néronlarin aksonlar1 yukari dogru devam edip
capsula interna’nin crus posterior ‘'undan daha sonra da corona radiata’dan gegerek cortex’e
ulasir. Gyrus postcentralis'te yer alan Brodman’in 3,1,2 numarali alanlarindaki noronlarla
sinaps yapar. Boylece duyu cortex’e kadar ulasmis olup bilingli proprioseptif duyu olarak
kategorize edilmektedir (67, 68, 74, 75).

Govdenin alt bélminden ve alt ekstremitelerden gelen propriosepsiyon duyusunu
fasciculus gracilis tasir. Gévdenin st boliimii, {ist ekstremiteler ve boyun kisimlarindan gelen

duyuyu fasciculus cuneatus tasir (67).

Tractus spinocerebellaris posterior: Ganglion spinale’de bulunan 1. ndronun
periferik uzantilar1 reseptorlerden duyuyu alirlar, merkezi uzantilart da medulla spinalis’e
tasirlar. Merkezi lifler lamina VII’de bulunan 2. noronlarla sinaps yaparlar. Bu noéronlarin
timuine nucleus thoracicus posterior adi verilmistir. Bunlar medulla spinalis 'in yalnizca C8 —
L2 seviyeleri arasinda bulunurlar. 2. ndronlardan uzanan lifler ayn1 taraf funiculus lateralis 'te
tractus spinocerebellaris posterior’u olusturup medulla oblangata’ya yonelirler. Medulla
oblangata’dan da pedunculus cerebellaris inferior araciligi ile cerebellum 'a ulasirlar (67, 68,
76, 77).

Bu yol govde ve alt ekstremitelerdeki eklem reseptorlerinden gelen bilingsiz

proprioseptif duyuyu merkeze iletir. Postiir, kas kasilmasi ve hareketler ile ilgili bilgileri
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cerebellum’a tastyarak postiiriin korunmast ve hareketin koordineli yapilmasinda gorev alir
(67, 68).

Tractus spinocerebellaris anterior: Bu yol bilingsiz proprioseptif duyuyu tasir ve 1.
noronlart ganglion spinale’de yer alir. Noronun periferik uzantilari duyuyu alir ganglion
spinale’ye getirir. Buradan merkezi uzantilar1 da duyuyu medulla spinalis’e g6tlrir. Bu yolun
2. noronlar1 medulla spinalisin cornu posterior’unda yalnizca lumbal, sakral ve koksigeal
seviyelerinde bulunur. 2. néronun aksonlar1 caprazlasarak karsi taraftaki funiculus lateralis’te
bulunan tractus spinalis anterior’u olustrurlar. Daha sonra bu lifler pons’a kadar yukselip
pedunculus cerebellaris superior ‘dan gecerek cerebellum’a ulasirlar (67, 68, 78, 79).

Tractus spinocereballaris anterior alt ekstremitelerden gelen eklem pozisyonu ve

postiir hakkinda bilgi veren duyular1 cerebellum’a tasir (67).

Tractus spinoolivaris: Bu yol proprioseptif ve kutantz organlardan cerebellum’a duyu
tasir. Periferik reseptorlerden alinan duyu ganglion spinale’ye getirilir ve buradaki 1. néronun
merkezi uzantilartyla medulla spinalis’e gotiiriiliir. Merkezi lifler burada 2. ndronlarla sinaps
yapar. Bu yolun 2. néronunun medulla spinalis’deki lokasyonu tam olarak bilinmemektedir.
Bu néronun lifleri orta hatti gaprazlayip karsi tarafta medulla spinalis’in anterolateralinde
tractus spinoolivaris anterior olarak uzanir. Lifler medulla oblangata’ya geldiklerinde nuclei
olivares inferiores’deki 3. noronlarla sinaps yaparlar. 3. ndronun uzantilari da orta hatti
caprazlar ve pedunculus cerebellaris inferior’dan gegerek cerebellum’a uzanir. Bu yol

cerebellum’da sonlandig1 icin tasidig1 proprioseptif duyular suura ulasmaz (67, 68).

Proprioseptif Duyunun Degerlendirilmesi

Kinestezi ve pozisyon duyusunun degerlendirilmesi: izokinetik dinamometreler bu
duyularin  objektif degerlendirilmesine imkan sunar. Eklem pozisyon duyusu
degerlendirilirken hastaya derecesi belli bir pozisyon gosterilir. Hastadan bu pozisyonu tekrar
etmesi istenir ve dogru tekrar edebilme yetenegi degerlendirilir. Kinestezi ise viicut
boliimlerinin hareketlerinin algilanmasiyla ilgilidir. Pasif hareketi algilama esigi Ol¢iilerek bu

duyu degerlendirilebilir (65, 80, 81).

Denge ve postiir kontroliiniin degerlendirilmesi: Stabilometre ve kuvvet

platformlart gibi bu duyularin 6l¢limii i¢in G6zel olarak gelistirilmis cihazlarla
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degerlendirilebilir. Kisi platformun istiinde iki ayak veya tek ayak {iistiinde hareketsiz bir
sekilde durur. Test siiresince basing merkezinin koordinatlar1 analiz edilir. Postural denge ve
salinim bu cihazlar sayesinde objektif olarak degerlendirilebilir (82).

Bunlarin disinda elektromyografik yontemlerle uyarmin baslamasiyla kasin yaniti
arasinda gecen zamanin degerlendirilmesi, sigrama testleri ve ekstremite eslestirme testleri de

proprioseptif duyuyu degerlendirme yontemleri arasindadir (80).

YURUME

Yiiriime govdenin 6ne dogru ilerletilmesi ve bu ilerleme sirasinda gévde stabilitesinin
korunmasi i¢in bir dizi hareketin pes pese ahenkli bir sekilde yapilmasidir. Yiiriime eyleminin
gerceklestigi sirada alt ekstremitelerden biri destek gorevi gortirken digeri salinarak kendisini
yeni bir destek bolgesine ilerletir. Daha sonra bu ekstremiteler rollerini degistirirler. Bir
ekstremite tarafindan tekrarlanan bu hareketler dizisinin her birine yiirlime dongiisii denir
(83).

Bir yiirime dongiisii igerisinde ayagin yerle temas ettigi doneme basma fazi denir.
Ayagim yerle temasmin kesilip havada 6ne dogru ilerletildigi doneme de salinim fazi denir.
Basma fazi bir dongiinlin ortalama %60-62’sini olustururken, salinim fazi ortalama %38-
40’11 olusturur. Tek ayagin yerde oldugu donem tek destek fazi, her iki ayagin basma
fazlarinin kesistigi ve iki ayagin da yerde oldugu doneme de cift destek fazi adi verilir. Cift

destek fazinda ekstremiteler arasinda agirlik aktarimi gerceklesir (84, 85).

Yiiriimenin Fazlari

Yirime siklusunun basma faz1 5 evrede, salinim fazi 3 evrede incelenir.

Basma fazi: Ayagin yerle temas ettigi fazdir. Bu fazda viicut agirligi arkadan 6ne

dogru aktarilir.

Ilk degme evresi: Basma fazi bu evreyle baslar. Yiiriime dongiisiiniin %0-2’lik
boliimiinii olusturur. Bu evreden ¢ogunlukla “topuk vurusu” olarak bahsedilir. Kalga eklemi
yaklagik 30° fleksiyonda, diz eklemi ekstansiyonda, ayak bilegi eklemi de notral
pozisyondadir (86, 87).
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Yuklenme evresi: Ylrime dongusinun %2-10’luk boliimiini temsil eder. Agirlik
aktarimi devam eder. Kalga eklemi ekstansiyon pozisyonuna gegmeye baglar. Diz eklemi 20°
fleksiyon, ayak bilegi 10° plantar fleksiyon pozisyonundadir. Ayak yere tamamen bastiginda

bu evre tamamlanmis olur (86, 88).

Basma ortast evresi: Yiirime dongiisiiniin %10-30’luk bdliimiinii temsil eder. Diger
ayak yerden kalkinca bu evre baslar. Boylece ¢ift destek evresi de sonlanmis olur. Bu evre
ayni taraf topugun yerden kalkmasiyla sonlanir. Kal¢a ve diz eklemi ekstansiyon, ayak bilegi

dorsal fleksiyon pozisyonundadir (86, 88).

Basma sonu evresi: Bu evre topuk kalkisiyla baslar ve ylirlime dongiisiiniin %30-
50’lik bolimiinii olusturur. Kalga eklemi 10° ekstansiyondadir. Diz ekstansiyondan

fleksiyona gelmeye baslar. Ayak bilegi eklemi plantar fleksiyondadir (86, 88, 89).

Salinim Oncesi evresi: Basma fazinin son evresidir. Yiriime dongiisiiniin %50-60’lik
boliminu temsil eder. Karsi taraf ayagin yere degmesiyle baslar ve aymi taraf ayagin
parmaklar1 yerden kalkana kadar devam eder. Bu evre ekstremitenin agirlik tagimasindan
ziyade salimima hazirlandig1 evredir. Kalga ekstansiyonu maksimumdadir. Diz fleksiyonu ve
ayak bilegi plantar fleksiyonu artmaya baslar. ikinci ¢ift destek fazi bu evreye denk gelir (86,
88, 89).

Salimim fazi: Ayagin yerden kalkip tekrar yere degene kadar olan siireci kapsar. Ug

evreden olusur.

Erken salinim evresi: Ayagin yere kalkmasiyla baslar. Salinim fazinin ilk evresidir.
Ayagin diger bacagin yanina gelmesiyle sona erer. Yiriime dongiisiiniin %60-73 1k
boliimiinii temsil eder. Kalca fleksiyon pozisyonuna gelir. Diz eklemi fleksiyon agisi artar.

Ayak bilegi dorsifleksiyon pozisyonundadir (86).
Salinim ortas1 evresi: Havadaki bacak diger bacagin oniine geger. Kalca ve diz

fleksiyon agis1 artmaya devam eder. Ayak bilegi dorsal fleksiyon pozisyonundadir. Yiirtime

dongusuniin %73-87’lik boliimiinii olusturur (86).

16



Salinim sonu evresi: Bu evre ayagin yere degmesiyle son bulur. Kalga fleksiyona, diz
ekstansiyona getirilir ve adim uzunlugu arttirilir. Ayak ndtral pozisyona getirilip yere

basmaya hazirlanir (86).

YURUME ANALIZi

Kisinin yiirime performansina iliskin bilgilerin objektif olarak degerlendirilebilmesi
ve herhangi bir patoloji varsa bunun tanimlanabilmesi i¢in ¢esitli yontemler gelistirilmistir.
Bu Yiirlime analizi yontemleri mevcut durumun teshisinin yaninda tedavinin etkinliginin
Olctlebilmesini de saglar. Bu degerlendirmeler c¢esitli cihazlar kullanilarak veya cihaz
kullanmadan yapilabilir (90, 91).

Gozleme Dayal Yiiriime Analizi
En kolay yontemdir. Yiriyls sadece gozlemleyerek incelenir. Yiiriime analizinin
temelini olusturur. Bu degerlendirme yonteminde bir standart olusturabilmek icin cesitli

skalalar gelistirilmesine ragmen ayrintili ve tutarl bir bilgi elde edilemez (87, 91-93).

Uc Boyutlu Niceliksel Yiiriime Analizi

Bu yontem objektif degerlendirmeye izin verdigi i¢in daha giivenilir bir yéntemdir. Bu
yontemde etkin sonug alabilmek i¢in degerlendirilecek kisi komutlar1 algilayabilecek diizeyde
olmali ve 1 metredenden daha kisa olmamalidir. Viicudun belirli noktalarma yansitici
aparatlar yerlestirilir. Hazirliklar tamamlandiktan sonra kisi kendi sectigi yiirime hizinda
yirlime yolunda birka¢ defa yiiriitiiliir. Bu esnadan c¢esitli acilarda yerlestirilmis olan

kameralarla yiirliylis kayit altina alinir. Bu analiz yonteminde c¢esitli veriler elde edilebilir
(94).

Kinematik veriler: Eklem agis1 viicut béliimlerinin pozisyonu, lineer ve agisal yer
degisimi sayisal veri olarak elde edilebilir. Yiirlime esnasinda telafi edici mekanizmalari
saptayabilmek miimkiindiir. Bu degerlendirme esnasinda hareketin yapilmasini saglayan

kuvvet dikkate alinmaz (86, 94).

Kinetik veriler: Harekete etki eden kuvvetler incelenir. Bunlar kuvvet platformlari
tarafindan ile algilanan Yer Tepkime Kuvveti (YTK) ile hesaplanir. YTK ve kinematik veriler
degerlendirilerek eklemlere etki eden moment ve giicler hesaplanabilir (86, 94). Bu verilerle

birlikte kaslarin kasilma zamanlar1 ve siireleri, agonist antagonist kas aktiviteleri hakkinda
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bilgi alabilmek i¢in dinamik Elektromyografi (EMG) kullanilabilir. EMG yonteminde
degerlendirilecek kaslara uygun olarak yiizeyel ve tel elektrot secenekleri mevcuttur. Bu
yontem hareket esnasinda kaslar hakkinda bilgi verir ancak bu bilgilerin dogru

degerlendirilmesi i¢in kinetik ve kinematik verilerle birlikte kullanilmas1 gerekir (86, 87).

YURUMEDE VUCUT AGIRLIK MERKEZIiNiN YER DEGISTiRMESI

Yurlme esnasinda viicuda etki eden kuvvetler agirlik merkezini éne dogru aktarip
dengeyi bozar. Dengenin yeniden saglanmasi i¢in diger ekstremite salinim fazina geger ve
ardindan tekrar yere temas eder. Sonrasinda tekrar basma fazi baglar. Bdylece denge
saglanmig olur. Bu hareket dizisi yurime boyunca devam eder. Tim bu hareketlerle beraber

agirlik merkezi de sagittal, frontal ve transvers diizlemde yer degistirir (89).

Agirhik Merkezinin Sagittal Diizlemde Yer Degistirmesi
Agirhik merkezi sagittal diizlemde ilerlerken yukar1 asagi olarak yaklasik 5 cm yer
degistirir. En yiiksek degere basma ortas1 evresinde ulasirken, en diisiik seviyesi de ¢ift destek

fazinda gortiliir (86, 89).

Agirhik Merkezinin Frontal Diizlemde Yer Degistirmesi

Bu diizlemde agirlik merkezi basma fazindaki bacak tarafina dogru yaklasik 4 cm yer
degistirir. Bu yer degistirme tam bir siniizoidal dalgaya benzer. Bu dalganin tepe noktasi orta
durus fazina denk gelir. En diislik seviyesi de ¢ift destek fazlarinda goriiliir. Ayn1 zamanda bu

evre orta hatta en yakin oldugu andir (44, 89, 95).

Agirhik Merkezinin Transvers Diizlemde Yer Degistirmesi
Agirlik merkezi bu diizlemde rotasyonel hareket eder. Her adimda salinim fazindaki
pelvis ileri dogru yaklagik 4° rotasyon yapar. Bu miktar her iki taraf i¢in de esittir. Bu acinin

artmasi veya simetrisinin bozulmasi yiiriime bozukluguna sebep olur (86, 89).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismaya baslamadan 6nce Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan 25.10.2017 tarih ve 18/05 karar numarali etik onay1 alindi. Calisma igin
artroskopik parsiyel menisektomi (APM) olan 45 (21 kadin, 24 erkek) kisilik hasta grubu ve
bu gruba uygun olarak 46 (23 kadin, 23 erkek) kisilik kontrol grubu olusturuldu. Calismaya
katilan goniilliilerden lokomotor sistemi etkileyen herhangi bir ortopedik veya norolojik
hastalig1 olanlar, alt ekstremiteden cerrahi operasyon gecirenler, dengeyi etkileyebilecek
vestibiiler sistem hastalig1 olanlar ve ileri diizeyde ekstremite deformitesi olanlar ¢calisma dist
birakildi. Caligmanin amaci ve yontemi katilimcilara ayrintili bir sekilde aciklandi. Calismaya
katilmay1 kabul edenler “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nu” imzalayarak calismaya
dahil edildiler. Yurtime analizi ve dengeyi degerlendirmek amaciyla yapilan 6lgiimler Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali'nda bulunan Hareket Analizi
Laboratuvari’nda gerceklestirildi.

Yirime ve dengenin degerlendirilmesi i¢in yapilacak oOl¢limler hastanin ameliyat
sonras1 agr1 durumu ve kas kuvveti gdz Oniine alinarak, ameliyattan 4 hafta sonra ilk l¢iim,
12 hafta sonra da ikinci 6l¢lim yapilacak sekilde planlandi (96). Ameliyat sonrasi hastalara
evde yapmalar i¢in egzersiz programi verildi. Hastalar bu egzersizlere 12 hafta boyunca

devam ettiler.

ZEBRIS KUVVET OLCUM SISTEMI
Katilimcilarin yiirlime analizi sonucu elde edilen zaman mesafe parametreleri, kelebek

diagram ve durus analizi parametreleri “Zebris® Kuvvet Olg¢iim Sistemi” kullanilarak elde
19



edilmistir. Elde edilen sonuglar1 goriintiilemek ve sayisal veriye doniistiirmek igin cihazla

uyumlu olan “WinFDM?” isimli bilgisayar programi kullanild

WinFDM Analiz Program

Configurations

FDM + EMG
FDM + EMG + Video

Adjust Delete

Start

Close

Sekil 1. WinFDM analiz programm

Uc¢ boyutlu niceliksel yiiriime analizinde ve durus analizinde kullanilabilen bir
programdir (Sekil 1). Programda yeni proje dosyas1 olusturulup hasta bilgileri girilir. Ol¢iim

yapilirken ekranda hareket izlenebilir, 6l¢tim kayit altina alinip raporlanabilir (97).

Kuvvet Platformu
Kuvvet platformunun uzunlugu 158 cm, genisligi. 60,5 cm ve yiiksekligi 2,5cm’dir.

Bu platformda 11264 adet sensoér bulunup, sensorler platformun 149 cm uzunlugunda 54,2

genisliginde bir alana yerlesmis durumdadir. Bu alan sensor alani olarak adlandirilir. Kuvvet

platformunun 6l¢iim genisligi 1-120 N/cm? arasindadir (Sekil 2) (97).

N
A

Sugazpg | \

Sekil 2. Kuvvet platformu
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YURUME ANALIZi

Yiiriime analizi i¢in 2 adet kuvvet platformu birlestirilerek 316 cm uzunlugunda bir
yiriime yolu elde edildi. Platform ile zemin arasindaki yiikseklik farkini gidermek igin
ylirime yolunun her iki ucuna platformla aymi yiikseklikte tahta bloklar yerlestirildi.
Katilimcilara ol¢timiin nasil yapilacagl uygulamali olarak gosterildi. Her katilimer yiiriime
yoluna adapte olabilmeleri i¢in Ol¢lim Oncesi diledikleri kadar deneme yiiriiyiisii yapt.
Deneme vyiiriiyiisiinden sonra 5 dakika dinlendirildiler. Ol¢iime baslamadan énce cihaz kalibre

edildi ve katilimcilar yiirlime yolunda kendi sectikleri hizda 3 defa yiiriidiiler (Sekil 3).

Sekil 3. Yurtime analizi

YUurume Analizinden Elde Edilen Parametreler

Zaman mesafe parametreleri: Analiz siresince elde edilen veriler bilgisayar

programi aracilifi ile sayisal verilere doniistiiriilerek kayit altina alind1 (Sekil 4).
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Sekil 4. YUrtime analizi sonucu elde edilen zaman mesafe verileri

Ayak rotasyonu (AR) (°): Ayagin uzun ekseni ile hareket yonii arasindaki agiy1 ifade

eder. Negatif deger ige rotasyonu, pozitif deger disa rotasyonu temsil eder.

Adim genisligi (AG) (cm): Sag ve sol ayak arasindaki mesafedir. Calcaneus’un orta

noktasindan olgtlir (86).
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Adim uzunlugu (AU) (cm): Bir tarafin topuk temas: ile karsi tarafin topuk temast

arasindaki mesafedir.

Adim zamani (AZ) (sn.): Bir tarafinin topuk temasi ile karsi tarafin topuk temasi

arasinda gegen zamandir.

Basma Faz1 (BF) (%): Bir yiirlime dongiisiinde ayagin zeminle temas ettigi donemdir.

Yiiklenme yanit evresi (YYE) (%): Bir taraf ayagin topuk temas: ile karsi taraf ayagin

parmak kalkis1 arasindaki donemdir.

Orta durus evresi (ODE) (%): Kars1 taraf ayagin parmak kalkisindan sonra viicut

agirliginin tamamen ayni taraf ektremite tarafindan tagindigr donemdir.

Salmim oncesi evresi (SOE) (%): Kars: taraf topuk temasi ile baslayip ayni taraf

parmak kalkis1 ile sonlanan donemdir.

Salinim faz1 (SF) (%): Bir yiiriime dongiisiinde ayagin havada kaldigi donemdir.

Cift destek Faz1 (CDF) (%): Her iki ayagin da yerle temas ettigi donemdir. Yiiklenme

yanit evresi ile salinim 6ncesi evresinin toplamidir.

Cift adim uzunlugu (CAU) (cm): Aymi taraf ayagin iki topuk temasi arasindaki

mesafedir.
Cift adim siiresi (CAS) (sn): Ayni taraf ayagin iki topuk temas1 arasinda gegen siiredir.
Kadans (K): Dakikadaki adim sayisidir.
Hiz (H) (km/h): Olgiim siiresince elde edilen ortalama hiz.
Kelebek diyagram: Bu diyagram, yer reaksiyon vektorlerinin bir grafigidir ve yer

reaksiyon kuvveti vektoriiniin biiylikliigli, yonii ve uygulama noktasinin 10 ms'lik araliklarla

art arda gosterimlerinden olusur. Vektorler diyagram boyunca soldan saga hareket eder ve
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kelebegin kanatlarina benzeyen bir sekil olusturur (Sekil 5). Diyagramda belirtilen renkler
basing merkezinin hareketinin hizi hakkinda bilgi verir (kirmizi: hizl, yesil: orta, mavi:

yavas) (97). Kelebek diyagramindan elde edilen veriler sunlardir;

Sekil 5. Kelebek diyagram: A- Yiiriiyiis cizgisi
uzunlugu, B- Tek destek cizgisi, C- On arka

konum, D- Lateral simetri

Yiiriiyiis ¢izgisi uzunlugu (YCU) (mm): Olgiim siiresince her iki tarafin da yerle

temasi sirasinda basing merkezinin ilerleyisinin gosterildigi ortalama degerdir (97).

Tek destek cizgisi (TDC) (mm): Bu parametre, tiim zemin temaslar1 dikkate
alindiginda, viicudun bir tarafindaki basing merkezinin ilerlemesini gosteren ¢izgilerin

ortalama uzunluguna karsilik gelir. Tek destek fazinda elde edilir (97).

On / Arka Konum (OAK) (mm): Bu parametre, tiim adimlar1 goz Oniinde
bulundurarak, siklogram gostergesindeki kronolojik siradaki basing merkezinin kesisme
noktasinin ileri ya da geri kaymasini tanimlar. Ilk veya sifir konumu, topugun zemine temas

ettigi en arka yerdir (97).
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On / arka degiskenlik (OAD) (mm): Bu, tiim adimlar1 géz éniinde bulundurarak ortaya

¢ikan 6n / arka pozisyondaki standart sapmay1 tanimlar (97).
Lateral Simetri (LSM) (mm): Bu parametre, tiim adimlarin basing merkezinin kesisme
noktalarinin saga ve sola yer degisimini belirtir. Pozitif degerler saga kaymayi negatif

degerler sola kaymayi ifade eder (97).

Lateral sapma (LS) (mm): Bu, tim basamaklar1 dikkate alirken ortaya ¢ikan lateral

kaymada standart sapmayi tanimlar (97).

DENGE ANALIZi OLCUM YONTEMI

Sekil 6. Denge analizi 6l¢imu

Katilimeilara 6l¢iimiin nasil yapilacagi uygulamali olarak gosterildi. Olgiim dncesinde
katilimcilar 5 dakika boyunca dinlendirildiler. Cihaz kalibre edildi ve katilimci platform
tizerinde ayaklarini kendi segtigi genislikte yerlestirdi. Katilimcilardan bu konumda kollarini
one dogru uzatip gdz seviyesi hizasinda yerlestirilmis bir gorsele bakarak hareketsiz kalmalar1
istendi. Bu sekilde 30 saniye boyunca kayit yapild1 (Sekil 6). Ol¢iim boyunca ortamin sessiz
olmasina ve sicakligin uygun olmasina dikkat edildi. Daha sonra ayni islemler gozler kapali

olarak tekrar edildi ve dl¢iimler arasinda katilimcinin dinlenmesine izin verildi.
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Denge Analizinden Elde Edilen Veriler

Iki ayak {istiinde hareketsiz dururken bile destek tabani iizerinde govde salmimi
goriiliir (98). Bu salinimlarla birlikte basing merkezi de yer degistirir. Olgiim siiresince basing
merkezinin bulundugu noktalarin %95’ini iceren elipse Giivenilir Elips (GE) ad1 verilir (97).

Durus analizinden elde edilen veriler bu giivenilir elips ile ilgili parametrelerdir (sekil 7).

Giivenilir elips Uzun eksen

7

/
\) /
b 8 <= ——— Glivenilir elips agisi
. ; /
7
?&
Fl1.
/ < Giivenilir elips
genisligi
/

' Giivenilir elips alam

Sekil 7. Denge analizi parametreleri

Giivenilir elips uzunlugu (GEU): Elipsin uzun eksenini ifade eder (97).

Glivenilir elips genisligi (GEG): Elipsin kisa eksenini ifade eder. Uzun eksen ve kisa

eksen birbirine dik konumdadir (97).

Giivenilir elips acis1 (GEA): Elipsin uzun ekseni ile Y ekseni arasindaki agidir (97).

Glivenilir elips alan1 (GEAL): Giivenilir elipsin toplam alan1 (97).

Toplam yol uzunlugu (TYU): Basing merkezinin 06lgiim siliresince toplam yer

degistirmesidir (97).

Vertikal sapma (VS): Basing merkezinin X ekseni iizerinde 6n ve arka yonde

sapmasini temsil eder (97).
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Horizontal sapma (HS): Basing merkezinin Y ekseni {izerinde medial ve lateral yonde

sapmasini temsil eder (97, 99).

Istatiksel Analiz

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical PackageforSocialSciences) for
Windows 25.0 programi kullanilarak analiz edilmistir. Veriler degerlendirilirken ortalama,
+ standart sapma olarak ifade edilmistir. Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk normallik
testleri ile verilerin normalligi test edilmis baz1 degisken gruplarinda normal dagildigi, bazi
degisken gruplarinda normal dagilmadig1 goriilmiistiir. Sonrasinda basiklik ¢arpiklik degerleri
incelenmis, Q-Q plot grafigi incelenmis ve tekrar verilerin normal dagilmadig goriilmiistiir.
Bu nedenle 6lgeklerde hem parametrik hem de non parametrik testler kullanilmistir. Bunun
icin niceliksel verilerin karsilagtirllmasinda iki grup arasindaki fark normal dagilim olan
gruplar i¢in bagimsiz 6érneklem t testi, normal dagilim olmayan gruplarda olan Mann Whitney
U testi kullanilmistir. Birinci ve ikinci dlglimlerin karsilastirilmast i¢in ise normal dagilim
saglandig1 degiskenler i¢cin bagimli 6rneklem t testi; normal dagilim saglanmayan degiskenler

i¢in Wilcoxon isaret testi kullanilmistir.
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BULGULAR

Calismamiza 45 (21 kadin, 24 erkek) APM olan hasta ve bunlara uygun olarak secilen
46 (23 kadin, 23 erkek) kisilik kontrol grubu katildi.

Tablo 1. Katihmcilarin demografik verileri

Degiskenler APM Kontrol p*
Test degeri

(n:45) (n:46)

X+S.S. x+S.S.
Yas (y1l) 43,66+13,73 40,73+10,86 1,126 0,263
Boy (cm) 168,91+11,41 168,21+8,44 0,330 0,742
Kilo (kg) 78,46+13,50 76,36+12,57 0,767 0,445
VKI (kilo/boy?) 27,51+4,25 27,01+4,29 0,553 0,582

APM: Parsiyel menisektomi; VKI: Viicut kitle indeksi.

* Bagimsiz orneklem t testi yapilmustir.

Iki grup arasinda yas, boy, kilo ve viicut kitle indeksi verilerinde istatiksel olarak
anlaml fark yoktu (Tablo 1).
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Tablo 2. Birinci ayda yapilan yiiriime analizinden elde edilen zaman - mesafe verilerinin

kontrol grubu ile karsilastirllmasi

APM Kontrol Test pP*
(n:45) (n:46) degeri
X+S.S. X+S.S.
AROP 1 10,54+4,54 10,66+4,56 -0,127 0,900
AG1 12,13+3,55 10,97+3,28 1,610 0,111
AU OP1 51,91+10,26 57,58+6,44 -3,166 0,002
AU SAG1 52,91+10,53 57,84+5,88 -2,751 0,008
BF OP1 65,50+2,85 64,03+1,47 3,080 0,003
YYE SAG1 15,98+2,85 14,25+1,49 3,613 0,001
TD OP1 33,06+3,46 35,42+1,80 -4,065 0,000
TD SAG1 34,50+2,85 35,96+1,32 -3,101 0,003
SOE OP1 15,87+2,77 14,20+1,49 3,554 0,001
SF SAG1 32,93+3,39 35,31+1,80 -4,151 0,000
CAUl 103,13+22,08 115,13+£11,85 -3,218 0,002
K1 48,6616,62 51,82+3,57 -2,822 0,006
H1 3,03+0,82 3,57+0,43 -3,869 0,000
APM Kontrol Test Pt
(n:45) (n:46) degeri
Medyan | Min Mak | Medyan | Min Mak
AR SAG 1 10,80 1,20 | 78,00 12,55 0,60 21,50 897,500 0,275
AZ OP1 0,61 050 | 1,24 0,58 0,50 0,69 744,500 0,021
AZ SAGI1 0,60 047 | 1,02 0,58 0,50 0,70 747,00 0,022
BF SAG1 6540 | 20,30 | 74,70 | 64,85 60,90 | 68,50 688,00 0,006
YYE OP1 16,40 10,10 | 40,60 14,20 10,70 17,70 526,00 0,000
SOE SAG1 16,20 10,80 | 40,50 14,10 10,70 17,40 506,500 0,000
SF OP1 35,10 24,40 | 39,90 35,90 26,10 | 39,90 720,00 0,012
CDF1 32,00 21,80 | 62,70 28,75 22,30 | 34,10 531,500 0,000
CAZ1 1,21 0,98 2,26 1,16 1,01 1,39 730,00 0,015

APM: Parsiyel menisektomi; AR: Ayak rotasyonu (°); AG: Adim genisligi (cm); AU: Adim uzunlugu (cm);
BF: Basma faz1 (%); YYE: Yiiklenme yamt evresi (%); TD: Tek destek evresi (%); SOE: Salinim dncesi evresi
(%); SF: Salmim faz1 (%); CAU: Cift adim uzunlugu(cm); K: Kadans (adim/dk); H: Hiz (km/h); CDF: Cift
destek faz1 (%); CAZ: Cift adim zaman1 (sn); OP: Ameliyatl taraf; SAG: Saglam taraf

* Bagimsiz drneklem t testi yapilmustir,

+ Mann Whitney U testi yapilmistir.
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Sonuglar incelendiginde hem ameliyatli tarafta hem de saglam tarafta basma fazi,
yiiklenme yanit evresi, salinim 6ncesi evresi ve adim zamani verileri hasta grupta daha yiiksek
bulunurken; adim uzunlugu, tek destek evresi, salinim fazi verileri kontrol grubunda daha
yiiksekti. Cift adim uzunlugu, kadans ve hiz verileri kontrol grubunda daha yiiksek
bulunurken, ¢ift adim zamaninin hasta grupta daha yiiksekti (Tablo 2).

Tablo 3. Birinci ayda yapilan yiiriime analizinden elde edilen kelebek diyagram

verilerinin kontrol grubu ile karsilastirilmasi

APM Kontrol Test -
(n:45) (n:46) degeri
X+S.S. X+S.S.
YCU OP1 216,35+23,04 221,13+16,22 -1,145 0,255
YCU 0,813 0,418
5 223,24+17,63 220,30+16,86
SAG1
TDC OP1 119,37+23,23 126,26+15,50 -1,666 0,099
TDC -1,245 0,216
5 120,35+24,38 125,80+16,73
SAG1
OAK1 130,40+11,53 126,82+10,56 1,541 0,127
APM Kontrol Test pt
(n:45) (n:46) degeri
Medyan | Min | Mak | Medyan | Medyan Min Mak
-4,00 - 28,00 -5,00 -4,00 -48,00 28,00
LSM1
48,00

APM: Parsiyel menisektomi; YCU: Yiiriiyiis ¢izgisi uzunlugu (mm); TDC: Tek destek cizgisi (mm); OAK: On-
arka konum (mm); LSM: Lateral simetri (mm); OP: Ameliyatli taraf; SAG: Saglam taraf.
* bagimsiz 6rneklem t testi yapilmistir.

+ Mann Whitney U testi yapilmistir.

Birinci ayda yapilan yiirlime analizinden elde edilen kelebek diyagram verileri iki

grupta karsilastirildiginda higbirinde anlamli bir fark goriilmedi (Tablo3).
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Tablo 4. Birinci ayda gozler acik yapilan denge analizinden elde edilen verilerin kontrol

grubu ile karsilastirilmasi

APM Kontrol Test P>
Degiskenle (n:45) (n:46) degeri
r Medya | Min Mak | Medya | Min | Mak
n n

GEGGA1l | 4,50 1,50 14,70 3,35 1,40 | 19,80 | 853,000 | 0,148

GEU GAl1 | 12,60 5,40 92,80 9,45 2,50 | 26,50 | 681,500 | 0,005

GEA GAl | 11,80 1,30 87,70 14,70 0,70 | 80,90 | 1024,500 | 0,934

GEAL 46,30 8,80 | 355,40 | 27,80 3,30 | 413,40 | 763,000 | 0,031
GAl

TYU GA1 | 244,70 | 134,60 | 1622,40 | 207,45 | 135,70 | 555,80 | 757,500 | 0,028

VS GAl 11,10 0,90 | 102,40 7,00 0,10 | 92,50 | 817,500 | 0,084

HS GAl 7,40 0,40 27,20 7,70 0,50 | 31,80 | 1035,00 | 1,000

APM: Parsiyel menisektomi; GEU: Giivenilir elips uzunlugu (mm); GEG: Giivenilir elips genisligi (mm);
GEAL.: Giivenilir elips alan1 (mm?2); TYU: Total yol uzunlugu (mm); VS: Vertikal sapma (mm); HS: Horizontal
sapma (mm); GA: Gozler agik.

* Mann Whitney U testi yapilmustir.

Birinci ayda gozler agik olarak yapilan denge testinde giivenilir elips uzunlugu,

giivenilir elips alan1 ve total yol uzunlugu verileri hasta grupta yiiksek cikt1 (Tablo 4).
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Tablo S. Birinci ayda gozler kapal olarak yapilan denge analizinden elde edilen

verilerin kontrol grubu ile karsilastiriimasi

APM Kontrol Test p*
Degiskenler (n:45) (n:46) degeri
Medyan | Min Mak | Medyan | Min Mak

GEG GK1 5,40 2,20 18,90 4,10 1,30 | 14,00 | 644,500 | 0,002
GEU GK1 15,40 6,40 | 131,40 | 10,15 0,10 | 37,30 | 629,500 | 0,002
GEA GK1 13,40 0,10 88,50 9,90 0,20 | 61,80 | 933,000 | 0,001
GEAL GK1 | 60,90 13,80 | 890,50 33,50 6,30 | 295,70 | 634,500 | 0,418
TYUGK1 | 312,10 | 461,40 | 3123,40 | 239,00 | 156,80 | 590,30 | 710,000 | 0,010

VS GK1 9,30 0,50 77,90 8,75 0,70 | 95,10 | 987,000 | 0,703

HS GK1 7,60 0,00 | 26,50 4,85 0,10 | 32,90 | 870,000 | 0,190

APM: Parsiyel menisktomi; GEU: Giivenilir elips uzunlugu (mm); GEG: Giivenilir elips genisligi (mm);
GEAL: Giivenilir elips alan1 (mm?2); TYU: Total yol uzunlugu (mm); VS: Vertikal sapma (mm); HS: Horizontal

sapma (mm); GK: Gozler kapali.

* Mann Whitney U testi yapilmstir.

Birinci ayda gozler kapali olarak yapilan denge testinde giivenilir elips genisligi,

giivenilir elips uzunlugu, giivenilir elips alan1 ve total yol uzunlugu hasta grupta daha ytiksek

bulundu.
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Tablo 6. Birinci ayda yapilan yiiriime analizinden elde edilen zaman - mesafe

verilerinin ameliyath ve saglam taraflarda karsilastirilmasi

Ameliyath Saglam Test -
Degiskenler (n:45) (n:45) degeri
x+S.S. x+S.S.
TD1 33,06+3,46 34,50+2,85 -2,516 0,016
SF1 34,49+2,85 32,93£3,39 2,795 0,008
Degiskenler Ameliyath Saglam Test P
(n:45) (n:45) degeri
Medyan | Min | Mak | Medyan | Min | Mak
AR 1 10,60 1,60 | 19,30 | 10,80 1,20 | 78,00 | -0,971 0,332
AUl 52,00 | 33,00 | 84,00 | 53,00 | 34,00 | 86,00 | -0,913 0,361
AZ1 0,61 0,50 | 1,24 0,60 0,47 | 1,02 -2,633 0,008
BF1 64,90 | 60,10 | 75,60 | 66,80 | 56,20 | 95,50 | -3,169 0,002
YYE1L 16,40 | 10,10 | 40,60 | 15,40 | 11,20 | 26,40 | -2,083 0,037
SOE1 15,30 | 11,10 | 26,30 | 16,20 | 10,80 | 40,50 | -2,332 0,020

TD: Tek destek evresi; SF: Salinim fazi (%); AR: Ayak rotasyonu (°); AU: Adim uzunlugu (cm); AZ: Adim
zamani (sn); BF: Basma faz1 (%); YYE: Yiiklenme yamt evresi (%); SOE: Salinim 6ncesi evresi (%)
* Bagimli 6rneklem t testi yapilmustir.

+ Wilcoxon isaret testi.

Birinci ayda yapilan yiirime analizinden elde edilen veriler ameliyathi ve saglam
taraflarda karsilagtirildiginda salimim fazi ve adim zamani ameliyath tarafta yiiksek

bulunurken basma fazi, salinim oncesi evresi ve tek destek evresi saglam tarafta yliksek

bulundu (Tablo 6).
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Tablo 7. Birinci ayda yapilan yiiriime analizinden elde edilen kelebek diyagram

verilerinin ameliyath ve saglam taraflarda karsilastirilmasi

Ameliyath Saglam
Test degeri pP*
Degiskenler (n:45) (n:45)
%+S.S. %+S.S.
YGU 1 216,35+23,04 223,24+17,63 -2,661 0,011*
TDC1 119,37+23,23 120,35+24,39 -0,868 0,390

YCU: Yiiriiyiis ¢izgisi uzunlugu (mm); TDC: Tek destek gizgisi (mm).

* Bagimli rneklem t testi yapilmustir.

Birinci ayda yapilan yiirime analizinden elde edilen kelebek diyagram verileri

ameliyatli ve saglam taraf ile karsilastirildiginda yiiriiyiis ¢izgisi uzunlugunun saglam tarafta

yiiksek oldugu goriildii.
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Tablo 8. Uciincii ayda yapilan yiiriime analizinden elde edilen zaman mesafe verilerinin

kontrol grubu ile karsilastirilmasi

Degiskenler APM Kontrol Test pP*
(n:45) (n:46) degeri
Xx+S.S. x+S.S.

AR OP 2 10,55+4,44 10,66+4,56 -0,114 0,910
AR SAG 2 10,97+5,23 12,41+4,63 -1,392 0,167
YYE SAG2 15,98+2,85 14,25+1,49 3,613 0,001

TD OP2 34,12+2,81 35,42+1,80 -2,624 0,001

SF SAG2 34,14+2,67 35,31+1,80 -2,451 0,016

CAZ2 1,20+0,12 1,16+0,08 1,694 0,094
K2 50,48+5,01 51,82+3,57 -1,467 0,146
Degiskenler APM Kontrol Test pt
(n:45) (n:46) degeri
Medyan | Min Mak | Medyan | Min Mak
AG 2 12,00 7,00 | 22,00 10,00 5,00 22,00 765,00 0,031

AU OP2 57,00 | 31,00 | 70,00 | 57,00 | 44,00 | 71,00 898.500 0.278
AU SAG2 57,00 | 32,00 | 73,00 | 59,00 | 44,00 | 69,00 900,00 0.283

AZ OP2 0,59 0,50 0,78 0,58 0,50 0,69 883,00 0.226
AZ SAG2 0,59 0,49 0,81 0,58 0,50 0,70 872.00 0.195

BF OP2 64,50 61,00 | 72,30 64,05 60,10 68,00 830,00 0.104

BF SAG2 65,40 20,30 | 74,70 64,85 60,90 68,50 832,500 0,108
YYE OP2 15,20 10,20 | 25,40 14,20 10,70 17,70 748,00 0,023

TD SAG2 3490 | 24,40 | 39,05 | 32,90 | 39,40 | 35,80 670,00 0,004

SOE OP2 14,90 | 10,50 | 37,00 14,25 | 10,80 18,60 793,00 0,055
SOE SAG2 15,30 10,00 | 252,00 14,10 10,70 14,70 693,50 0,007

SF OP2 35,50 27,70 | 39,00 35,90 26,10 39,90 858,00 0,160
CDF2 29,70 20,70 | 46,60 28,75 22,30 34,10 774,50 0,039
CAU2 115,00 | 63,00 | 141,00 | 115,00 | 87,00 140,00 887,50 0,241

H2 3,56 1,42 4,80 3,54 2,70 4,47 891,50 0,255

APM: Parsiyel menisektomi; AR: Ayak rotasyonu (°); YYE: Yiiklenme yanit evresi (%); TD: Tek destek evresi
(%); SF: Saliim fazi1 (%); CAZ: Cift adim zamam (sn); K: Kadans (adim/dk); AG: Adim genisligi (cm),
AU:Adim uzunlugu (cm); AZ: Adim zamam (Sn); BF: Basma faz1 (%); CDF: Cift destek faz1 (%); CAU: Cift
adim uzunlugu (cm); H: Hiz (km/h).

* Bagimsiz drneklem t testi yapilmistir, ¥ Mann Whitney U testi yapilmustir.
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Hasta grubunun hem saglam hem de ameliyatl tarafinda yliklenme yanit evresi kontrol
grubundan daha yliksek bulundu. Hastalarda adim genisligi, ¢ift destek fazi, saglam taraf tek
destek evresi ve saglam taraf salinim Oncesi evresi kontrol grubundan daha ytiksekti. Ayrica

ameliyatl taraf tek destek evresi ve saglam taraf salinim fazi kontrol grubunda daha yiiksek
bulundu (Tablo 8).

Tablo 9. Ugiincii ayda yapilan yiiriime analizinden elde edilen kelebek diyagram

verilerinin kontrol grubu ile karsilastirilmasi

Degiskenler APM Kontrol Test P*
(n:45) (n:46) degeri
X+S.S. X%S.S.
YCU OP2 221,31+16,91 221,13+16,22 0,052 0,959
YCU SAG2 225,64+22,86 220,30+16,86 1,270 0,207
TDC OP2 121,97+19,92 126,26+15,50 -1,146 0,255
TDC SAG2 123,68+19,36 125,80+16,73 -0,558 0,578
OAK2 130,60+9,74 126,82+10,56 1,770 0,080
Degiskenler APM Kontrol Test pt
(n:45) (n:46) degeri
Medyan | Min | Mak | Medyan | Min | Mak
LSM2 -1,00 -21,00 | 11,00 -5,00 -15,00 | 5,00 | 606,500 | 0,001

APM: Parsiyel menisektomi; YCU: Yiiriiyiis ¢izgisi uzunlugu (mm); TDC: Tek destek cizgisi (mm); OAK: On-
arka konum (mm); LSM: Lateral simetri; OP: Ameliyatli taraf; SAG: Saglam taraf.
* Bagimsiz orneklem t testi yapilmustir.

+ Mann Whitney U testi yapilmistir.

Uciincii ayda yapilan yiiriime analizinden elde edilen kelebek diyagram verilerinden

lateral simetri verisi hasta grupta kontrol grubuna gore diisiik bulundu (Tablo 9).
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Tablo 10. Uciincii ayda gozler acik olarak yapilan denge analizinden elde edilen

verilerin kontrol grubu ile karsilastirilmasi

APM Kontrol Test p*
(n:45) (n:46) degeri
Medyan | Min | Mak | Medyan | Min Mak

Degiskenler

GEG GA 2 4,50 1,20 | 11,50 3,35 1,40 | 19,80 | 893,500 | 0,261

GEU GA2? 10,90 4,90 | 24,60 9,45 2,50 | 26,50 | 891,000 | 0,253

GEA GA? 10,30 0,20 | 90,00 | 14,70 0,70 | 80,90 | 897,000 | 0,273

GEAL GA2 36,70 6,20 | 18,00 | 27,80 3,30 | 413,40 | 889,500 | 0,248

TYU GA2 222,00 | 141,00 | 388,00 | 207,45 | 135,70 | 555,80 | 879,000 | 0,216

VS GA?2 8,20 0,10 | 27,10 7,00 0,10 | 92,50 | 10004,500 | 0,809

HS GA2 6,60 0,30 | 30,20 7,70 0,50 | 31,80 | 1022,500 | 0,921

APM: Parsiyel menisektomi; GEU: Giivenilir elips uzunlug (mm); GEG: Giivenilir elips genisligi (mm);
GEAL: Giivenilir elips alan1 (mm?); TYU: Total yol uzunlugu(mm); VS: Vertikal sapma (mm); HS: Horizontal
sapma(mm); GA: Gozler agik.

* Mann Whitney U testi yapilmustir.

Ugiincii ayda gozler agik bir sekilde yapilan denge analizinde basing merkezi verilerinde

hasta ve saglikli grup arasinda anlaml bir fark goriilmedi (Tablo 10).
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Tablo 11. Uciincii ayda gozler kapah olarak yapilan denge analizinden elde edilen

verilerin kontrol grubu ile karsilastirilmasi

APM Kontrol Test p*
Degiskenler (n:45) (n:46) degeri
Medyan | Min Mak | Medyan | Min Mak

GEG GK 2 5,30 1,50 | 16,20 4,10 1,30 | 14,00 | 738,500 | 0,019
GEU GK2 13,00 5,20 | 31,90 10,15 0,10 | 37,30 | 687,500 | 0,006
GEA GK2 10,20 0,60 | 88,10 9,90 0,20 | 61,80 | 928,000 | 0,396
GEAL GK2 | 62,60 7,10 | 406,70 | 33,50 6,30 | 295,70 | 742,500 | 0,020
TYU GK2 298,40 | 136,10 | 666,50 | 239,00 | 156,00 | 590,30 | 771,000 | 0,036

VS GK2 8,10 0,30 | 32,80 8,75 0,70 | 95,10 | 1027,000 | 0,949

HS GK2 10,00 0,10 | 35,30 4,85 0,10 | 32,90 | 787,000 | 0,049

APM: Parsiyel menisektomi; GEU: Giivenilir elips uzunlugu (mm); GEG: Giivenilir elips genisligi (mm);

GEAL: Giivenilir elips alan1 (mm?); TYU: Total yol uzunlugu; VS: Vertikal sapma (mm); HS: Horizontal

sapma (mm); GK: Gozler kapali.

* Mann Whitney U testi yapilmustir.

Giivenilir elips genisligi, giivenilir elips uzunlugu, giivenilir elips alani, toplam yol

uzunlugu ve horizontal sapma verilerinin hatsa grupta daha yuksek oldugu goriildii (Tablo

11).
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Tablo 12. Uciincii ayda yapilan yiiriime analizinden elde edilen zaman mesafe

verilerinin ameliyath ve saglam taraflarda karsilastirilmasi

Ameliyath Saglam Test p
Degiskenler (n:45) (n:45) degeri
X+S.S. X+S.S.
AR 2 10,55+4,44 10,9745,23 -0,672 0,505
AZ?2 0,60+0,06 0,5940,07 0,284 0,778
Ameliyath Saglam Test
Degiskenler pT
(n:45) (n:45) degeri
Medyan | Min Mak | Medyan | Min Mak
AU2 57,00 31,00 | 70,00 57,00 32,00 | 73,00 -1,587 0,113
BF2 64,50 61,00 | 72,30 65,40 20,30 | 74,70 -2,213 0,027
YYE2 15,20 10,20 | 25,40 14,90 10,30 | 21,20 -1,191 0,234
TD 2 34,40 25,40 | 40,20 35,40 26,70 | 39,50 -1,979 0,048
SOE2 14,90 10,50 | 37,00 15,30 10,00 | 252,00 | -1,254 0,210
SF2 35,50 27,70 | 39,00 34,50 25,30 | 39,20 -2,360 0,018

AR: Ayak rotasyonu (%); AZ: adim zamani (sn); AU: Adim uzunlugu (cm); BF: Basma faz1 (%); YYE:

Yiiklenme yanit evresi (%); TD: Tek destek evresi (%); SOE: Saliim oncesi evresi (%); SF: Salmim fazi1 (%).

* Bagimli rneklem t testi yapilmustir.

+ Wilcoxon isaret testi.

Basma faz1 ameliyath tarafta azalirken salinim fazi artmis bulundu (Tablo 12).

Tablo 13. Uciincii ayda yapilan yiiriime analizinden elde edilen kelebek diyagram

verilerinin ameliyath ve saglam taraflarda karsilastirilmasi

Ameliyath Saglam
Test degeri pP*
Degiskenler (n:45) (n:45)
XSS, XSS,
YGu2 221,31+16,91 225,64+22,86 -1,442 0,156
TDG2 121,97+19,92 123,68+19,36 -1.376 0176

YCU: Yiiriiytis ¢izgisi uzunlugu (mm); TDC: Tek destek ¢izgisi (mm).

* Bagimli 6rneklem t testi yapilmistir yapilmstir.

Kelebek diyagram verilerinde iki taraf arasinda anlamli bir fark yoktu (Tablo 13)
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Tablo 14. Birinci ve iigiincii ayda yapilan yiiriime analizinden elde edilen zaman mesafe

verilerinin karsilastirilmasi

Birinci Olglim Ikinci Ol¢iim Test o
Degiskenler (n:45) (n:45) degeri
x+S.S. X+S.S.

AR OP 10,54+4,54 10,55+4,44 -0,019 0,985
AU OP 51,91+10,26 54,84+8,44 -1,851 0,071
AU SAG 52,91+10,53 55,53+8,47 -1,888 0,066
YYE SAG 15,98+2,85 15,29+2,45 2,045 0,047
TD OP 33,06+3,46 34,12+2 81 -2,131 0,039
SF SAG 32,93+3,39 34,1442 .67 -2,554 0,014
CAU 103,13+22,08 110,31+16,41 -2,179 0,035
K 48,6616,62 50,48+5,01 -1,932 0,060
H 3,03+0,82 3,35+0,68 -2,569 0,014

Degiskenler Birinci Olgiim Ikinci Ol¢iim Test Pt

(n:45) (n:45) degeri
Medyan | Min | Mak | Medyan | Min | Mak

AR SAG 10,80 | 1,20 | 78,00 | 10,70 | 1,80 | 21,00 | -0,322 0,748
AG 12,00 | 6,00 | 21,00 | 12,00 | 7,00 | 22,00 | -0,750 0,453
AZ OP 0,61 0,50 1,24 0,59 0,50 | 0,78 -1,793 0,073
AZ SAG 0,60 0,47 1,02 0,59 049 | 081 -1,317 0,188
BF OP 64,90 | 60,10 | 75,60 64,50 |61,00| 72,30 | -0,912 0,362
BF SAG 66,80 | 56,20 | 95,50 65,40 | 20,30 | 74,70 | -3,037 0,002
YYE OP 16,40 | 10,10 | 40,60 15,20 | 10,20 | 25,40 | -2,416 0,016
TD SAG 34,90 | 24,40 | 39,90 35,40 | 26,70 | 39,50 | -0,762 0,446
SOE OP 15,30 | 11,10 | 26,30 | 14,90 | 10,50 | 37,00 | -1,654 0,098
SOE SAG 16,20 | 10,80 | 40,50 | 15,30 | 10,00 | 252,00 | -1,792 0,073
SF OP 3510 |24,40| 39,90 | 3550 | 27,70 | 39,00 | -0,912 0,362
CDF 32,00 |21,80| 62,70 | 29,70 | 20,70 | 46,60 | -2,276 0,023
CAZ 1,21 0,98 2,26 1,18 1,00 | 1,60 -1,818 0,069

AR: Ayak rotasyonu (%); AU: Adim uzunlugu (cm); YYE: Yiiklenme yanit evresi (%); TD: Tek destek evresi
(%); SF: Salimm faz1 (%); CAU: Cift adim uzunlugu (am); K: Kadans (adim/dk); H: Hiz (km/h); AG: Adim
genisligi (cm); AZ: Adim zamani (sn); BF: Basma fazi (%); SOE: Salimm 6ncesi evresi (%); CDF: Cift destek
faz1 (%); CAZ: Cift adim zamani (sn); OP: Ameliyath taraf, SAG: Saglam taraf, * Bagimli Grneklem t testi

yapilmistir; + Wilcoxon igaret testi yapilmstir.
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Birinci ay ve ii¢lincii ay yiliriime analizi verileri karsilagtirildiginda hem ameliyatli hem
de saglam tarafin yiikklenme yanit evresi, saglam taraf basma fazi, c¢ift destek fazi birinci
Olctimde anlamli derecede yiiksekti. Ameliyatli taraf tek destek evresi, saglam taraf salinim

fazi, ¢ift adim uzunlugu ve hiz verileri ikinci 6lg¢iimde daha yiiksek bulundu. Diger verilerde

anlamli bir fark goriilmedi (tablo 14).

Tablo 15. Birinci ve ii¢iincii ayda yapilan yiiriime analizinden elde edilen kelebek

diyagram verilerinin karsilastirilmasi

Birinci Olgiim Ikinci Olgiim Test o
D (n:45) (n:45) degeri
X+S.S. X+S.S.
YCU OP 216,35+23,05 221,31£16,91 -1,342 0,187
TDC
. 120,35+24,39 123,69+19,36 -0,951 0,347
SAG
OAK 130,40+11,53 130,60+9,74 -0,122 0,903
Birinci Olgiim Ikinci Ol¢iim Test bt
(n:45) (n:45) degeri
Medyan Min Mak | Medyan Min Mak
YCU 221,00 196,00 260,00 223,00 199,00 344,00 -1,873 0,061
SAG
TDC OP 118,00 58,00 194,00 124,00 58,00 177,00 -1,190 0,234
LSM -4,00 -48,00 28,00 -1,00 -21,00 11,00 -0,516 0,606

D: Degiskenler; YCU: Yiiriiyiis ¢izgisi uzunlugu (mm); TDC: Tek destek ¢izgisi (mm); OAK: On-arka konum
(mm); LSM: Lateral simetri (mm); OP: Ameliyath taraf, SAG: Saglam taraf.
* Bagimli rneklem t testi yapilmustir.

+ Wilcoxon isaret testi.

Iki 6l¢iimden elde edilen kelebek diyagram verileri karsilastirildiginda anlaml bir fark
gorilmedi (Tablo 15).
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Tablo 16. Birinci ve ii¢iincii ayda gozler acik olarak yapilan denge analizinden elde

edilen verilerin karsilastirilmasi

Birinci Olgiim Ikinci Ol¢iim Test o
Degiskenler (n:45) (n:45) degeri
X+S.S. X*S.S.
GEG GA 5,46+3,30 5,06+2,73 0,774 | 0,443
Deiskenler Birinci Olguim Ikinci Ol¢iim Test ot
(n:45) (n:45) degeri
Medyan | Min Mak | Medyan | Min Mak
GEU GA 12,60 540 | 92,80 10,90 490 | 24,30 | -2,128 | 0,033
GEA GA 11,80 1,30 | 87,70 10,30 0,20 | 90,00 | -1,439 | 0,150
GEAL GA 46,30 8,80 | 355,40 36,70 6,20 | 180,00 | -1,686 | 0,092
TYUGA 244,70 | 134,60 | 1622,40 | 222,00 | 141,00 | 388,00 | -1,597 | 0,110
VS GA 11,10 0,90 | 102,40 8,20 0,10 | 27,10 | -1,840 | 0,066
HS GA 7,40 0,40 | 27,20 6,60 0,30 | 30,20 | -0,096 | 0,924

GEU: Giivenilir elips uzunlugu (mm); GEG: Giivenilir elips genigligi (mm); GEAL: Giivenilir elips alam
(mm?), TYU: Total yol uzunlugu (mm), VS: Vertikal sapma (mm), HS: Horizontal sapma (mm); GA: Gdzler
acik.

* Bagimli 6rneklem t testi yapilmustir.

+ Wilcoxon isaret testi.

Iki 6lgiimden elde edilen gozler acik yapilan denge analizi verileri karsilastirildiginda

giivenilir elips uzunlugu verisinin birinci 6l¢timde yiiksek oldugu goriildii (Tablo 16).
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Tablo 17. Birinci ve iigiincii ayda gozler kapah olarak yapilan denge analizinden elde

edilen verilerin karsilagtirilmasi

— Birinci Olgiim ikinci Ol¢iim Test o
(n:45) (n:45) degeri
Medyan | Min Mak | Medyan | Min Mak

GEG GK 5,40 2,20 18,90 5,30 1,50 | 16,20 | -0,723 | 0,470
GEU GK 15,40 6,40 | 131,40 13,00 520 | 31,90 | -0,805 | 0,421
GEA GK 13,40 0,10 88,50 10,20 0,60 | 88,10 0,000 1,000
GEALGK | 60,90 | 13,80 | 890,50 | 62,60 7,10 | 406,70 | -0,926 | 0,355
TYU GK 312,10 | 146,40 | 3123,40 | 298,40 | 136,10 | 666,50 | -0,897 | 0,370
VS GK 9,30 0,50 77,90 8,10 0,30 | 32,80 | -1,021 | 0,307
HS GK 7,60 0,00 | 26,50 10,00 0,10 | 3530 | -1,068 | 0,286

GEU: Giivenilir elips uzunlugu (mm); GEG: Giivenilir elips genisgligi (mm); GEAL: Giivenilir elips alanm
(mm?); TYU: Total yol uzunlugu (mm), VS: Vertikal sapma (mm); HS: Horizontal sapma (mm); GK: Gdzler

kapal.

* Wilcoxon isaret testi.

Iki 6lgiimden elde edilen gdzler kapali yapilan denge analizi verileri karsilastirildiginda

veriler arasinda anlamli bir farkin olmadigi goriildi (Tablo 17).
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TARTISMA

Saglikli bir sekilde yiiriiyebilme ve dengeyi saglayabilme becerileri kisinin hayatini
bagimsiz ve sorunsuz bir sekilde devam ettirebilmesi i¢in sahip olmasi gereken temel
becerilerdir. Ancak travma, ameliyat ya da herhangi bir sebeple bu yetenekler bozulabilir. Bu
bozulmalar gozle goriilebilir diizeyde olabilecegi gibi, fark edilemeyecek kadar minimal de
olabilir. Ancak bozulmanin miktar1 ¢ok az bile olsa uzun vadede viicut biyomekanigini
bozmaya yeter. Bu durumu tespit edebilmek i¢in kuvvet platformlar1 gibi hassas cihazlar
kullanilarak objektif bir degerlendirmenin yapilmasi gerekebilir.

Kuvvet platformlari, insan hareketinin biyomekanik degerlendirmesinde (6zellikle
yurime analizinde) yaygin olarak kullanilmaktadir. Yer reaksiyon kuvveti ve basing
merkezinin ivmesini kullanarak denge degerlendirmesi yapan veya kinematik verileri
kullanarak eklem dinamiklerini arastiran pek ¢ok arastirma vardir (100).

Ayakta durma ve yurime esnasinda sorumlulugun biiyiik boliimiinii alt ekstremiteler
ustlenir. Bu yiizden alt ekstremite eklemlerinde meydana gelen bozukluk yiurimeye ve
dengeye dogrudan etki eder. Diz eklemlerinde en sik goriilen patoloji meniskiis
yaralanmasidir (9).Meniskiisler hem proprioseptif gorevleri hem de anatomik yap1
ozellikleriyle diz biyomekanigine ¢ok fazla katkida bulunurlar. Bu sebeple hasarlanmalari
durumunda 6l¢iilebilir bozukluklarin meydana gelmesi beklenir.

APM olan 45 kisilik hasta grubu ve bu gruba uygun olarak secilen, 46 kisiden olusan

kontrol grubunda meniskiisiin bir béliimiiniin ¢ikarilmasinin farkli zamanlarda yiiriime ve
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denge mekanizmalarina etkisini arastirdik. Yiriime analizi sonucunda zaman mesafe
parametreleri ve kelebek diyagram parametrelerini elde ettik.

Birinci ayda yapilan degerlendirmede meniskiis hasarinin adim uzunlugu ve adim
zamani parametrelerini olumsuz etkiledigini gozlemledik. Hastalar daha yavas ve daha
temkinli bir yiiriiyiis sergilediler. Hasta grubun her iki tarafinda tek destek evresi azalirken
yiikklenme yanit evresi ve salinim Oncesi evresi arttl. Yiiklenme yanit evresi ve salinim dncesi
evresi, tek destek evresinin azalmasina oranla daha c¢ok arttig1 icin basma fazi hasta grupta
daha yuksek bulundu. Tek destek evresinin azalmasi salinim fazin1 da dogrudan etkilemis
oldu. Salmim fazi hem ameliyathh hem de saglam tarafta kontrol grubundan daha yiiksekti.
Her iki tarafin basma fazlarinin kesistigi cift destek fazi da arttirilarak dengenin korunmaya
calisildigi bir yiiriime paterni goriildii. Kelebek diyagram verilerinde iki grup arasinda bir
farkin olmamasi dinamik dengenin APM’den etkilenmedigini gosterdi. Bu etkilenmeme
durumu yiiriiyliste meydana gelen telafi edici degisimler sayesinde olmus olabilir.

Birinci ayda yapilan degerlendirmede hastalarin ameliyatli ve saglam tarafi
karsilagtirildiginda bazi asimetrilerin oldugu goriildii. Saglam tarafta tek destek evresi ve
salinim Oncesi evresi arttirilarak toplam basma fazi orani yiikseltilmis, hasta tarafta da buna
bagl olarak salinim fazi artmistir. Hasta tarafin tek basia agirlik tasima gorevi azaltilip bu
evreye hazirlik stirecinin arttirildig goriildii. Adim zamani da arttirilarak agirligin 6ne dogru
aktarim1 daha kontrollii yapilmaya c¢alisildi.

Uciincii ayda yapilan degerlendirmede adim zamani, adim uzunlugu, hiz ve kadans
parametreleri kontrol grubuyla ayni seviyeye geldi. Boylece APM’nin yiirlime ritmine olan
olumsuz etkisinin {igiincli ayda diizeldigi goriildii. Hasta grubun her iki tarafinda hala
yiikklenme yanit evresi yiiksek ve tek destek fazi diisiiktii. 1ki grup arasinda basma fazi
oranindaki fark ortadan kalkti. Bu durumu salinim Oncesi evresinin degismesi etkilemis
olabilir. Salinim Oncesi evresinde ameliyath taraf ile kontrol grubu arasindaki fark ortadan
kalkti ama saglam tarafta hala kontrol grubuna gore yiliksekti. Bu evrenin saglam tarafta
yiiksekligini korumasi toplam basma fazinin oranmi etkilemedi. Adim genisligi kontrol
grubuna gore artmisti. Kelebek diyagram verilerinde yalnizca lateral simetri hasta tarafta
azalmis goriildii. Bu durum aradan gecen siire boyunca kisinin yiirliylis asimetrisine maruz
kalmasinin ve adim genisligini degistirmesinin bir sonucu olabilir.

Ugiincii ayda ameliyatli taraf ve saglam tarafin karsilastirilmasi sonucu basma fazinin
hala saglam tarafta, salinim fazinin da ameliyath tarafta yliksek oldugu gorildi. Agirlik

tasima gorevinin oransal olarak asimetrisi devam etmekteydi. Hastalar ameliyatl tarafta tek
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basina yiik tagima isini miimkiin oldugu kadar kisa tutarak yiiriidiiler. Diger verilerde iki taraf
arasinda bir fark kalmada.

Birinci ve iglincii ayda yapilan yiirime degerlendirmelerinin Kkarsilastirilmasi
sonucunda yliklenme yanit evresi her iki tarafta da azaldi ama hala kontrol grubundan
fazlaydi. Ameliyath taraftaki tek destek evresi artti ama bu artis kontrol grubu ile olan farki
kapatmadi. Saglam tarafta salinim fazi arttt ama kontrol grubuna gore hala diistiktii. Cift adim
uzunlugu, hiz ve kadans artarak kontrol grubuyla ayni seviyeye geldi. Saglam taraftaki basma
faz1 azaldi. Cift destek fazi birinci Ol¢lime gore azaldi ancak hala kontrol grubuna gore
anlamli olarak yiiksekti.

Bulgheroni ve arkadaglar1 2007 yilinda yaptiklar1 calismada meniskiis yirtigi olan 10
hastada parsiyel menisektomiden 6nce (sadece arka boynuz ¢ikarilmis), 6 ay sonra ve 12 ay
sonra olmak Uzere ii¢ kere yiirlime degerlendirmesi yapmislar. Kadans, yiirime hizi, adim
zamant, adim uzunlugu, basma ve salinim fazi yilizdeleri gibi zaman mesafe parametrelerinde
ameliyat oncesi ve sonrasi iki 6l¢limde de kontrol grubu ile hasta grup arasinda anlamli bir
fark bulamamiglar (101). Biz c¢alismamizda ameliyat Oncesi degerlendirme yapmadik.
Ameliyat sonrasi lgiimleri bu ¢alismaya gore daha kisa zaman araliklarinda yaptik. Ugiincii
ayda hala basma ve salimim fazinda farkliliklar gordiik. Degerlendirme zamanlarinin farkli
olmas1 sonuglarin uyusmamasina sebep olabilir.

Magyar ve arkadaslar1 2007 yilinda medial menisektomi olan 24 hastada ameliyattan
18 ay sonra ylirlime verilerini incelemigler. Hastalar 3,5 km/s hizda yiirime bandinda
yiriitiilmiigler. Arastirma sonucunda kadans, adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu ve adim
genisligi verilerinde hastalarin ameliyath ve saglam taraflarinda bir fark gérmemisler. Benzer
sonug, kontrol grubuyla karsilastirildiginda da elde edilmis. Ancak diz ekleminde eklem
hareket agikligi degerinin ameliyath tarafta, hem saglam tarafa gore hem de kontrol grubuna
gore diisiik oldugunu goérmiisler. Hasta grupta kal¢a ekleminde eklem hareket aciklig1 derecesi
kontrol grubuna gore ameliyath tarafta azalirken saglam tarafta artmis. Pelvik rotasyon da
hasta grubunda azalmis. Diz ekleminde hareket acikliginin degismesine ragmen zaman
mesafe parametrelerinde bir fark goriilmemis. Senkronize yiiriiyiis hareketi iiretmek igin
azalmis diz eklem hareketinin, kars1 taraftaki (saglikli taraf) artmis eklem hareketi ve artmis
pelvik rotasyon ile telafi edildigini ve bdylece adim uzunlugunun etkilenmedigini
savunmuslar (102).

Magyar ve arkadaglart 2012 yilinda yaptiklar1 diger bir ¢aligmada 40 yas altinda
meniscus medialis’in arka boliimiinde kova sap1 yirtig1 olan 20 kisilik (13 erkek, 7 kadin)

hasta grubu ve bu gruba uygun olarak olusturulan kontrol grubunda yiiriime parametrelerinde
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degiskenlik katsayisini karsilastirmiglar. Katilimcilar yilirlime bandinda 1.0 m/sn ve 1.2 m/sn
hizda yiirtimiisler. Degerlendirmeler APM oncesi, 3 ay ve 12 ay sonrasi olmak iizere li¢ kere
yapilmis. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi hastalarda, sonuglar etkilenen tarafin mekansal-zamansal
parametrelerinin degiskenlik katsayisinin anlamli sekilde arttigin1 gérmiisler. Hasta grubunda,
mekansal-zamansal parametrelerin  degiskenligi ve parametrelerin asimetri degerleri
ameliyattan onceki ve 3 ay sonraki degerlendirmelerde farkli ¢ikarken 12 ay sonraki
degerlendirmede bir fark goriilmemis. Bu parametrelerin meniskiis yaralanmasiyla
bozuldugunu ama ameliyat sonrast uzun donemde normal degerlere dondiiginii
savunmuslardir (103). Bu sonuglar bizim sonuglarimizla uyumludur.

Sturnieks ve arkadaslari 2007 yilinda APM olan 105 hastada yiiriimeyi arastirmiglar.
Yurume analizini ameliyattan sonra 1- 3 ay zaman araliginda, hastalarin agrisiz yiiriiyebildigi
zamanda (ortalama 11 hafta) yapmislar. Katilimcilar kendi sectikleri hizda yurUmiisler. Hasta
grubun ameliyatli ve saglam taraf eklem hareketi verilerini kontrol grubuna gore farkl
bulmalarina ragmen iki grup arasinda yiirime hizi, adim uzunlugu, adim genisligi ve kadans
verilerinde bir fark gérmemisler (104). Bu calismadaki verilerin ¢ogu bizim sonuclarimizla
uyumludur ancak bizim c¢alismamizda birinci ayda adim genisliginde fark yokken tigiincii ay
Ol¢iimiinde adim genisliginin arttigin1 gdézlemledik. Sturnieks ve arkadaglarinin yaptigi
caligmada hastalarin farkli zamanlarda degerlendirilmesi bu uyusmazliga sebep olmus
olabilir.

Durand ve arkadaglar1 1993 yilinda yaptiklar: arastirmada, APM olan 33 erkek hastada
motor iyilesmeyi aragtirmiglar. Hasta gruba uygun olarak 22 erkekten olusan bir kontrol grubu
olusturmuslar. Kontrol grubu bir kez degerlendirilirken hasta grup ameliyat Oncesi ve
ameliyattan 2. hafta, 4. hafta ve 8. hafta sonra degerlendirilmis. Kadans ameliyat sonras1 2.
haftada hasta grupta azalirken 4. haftada fark ortadan kalkmig. Adim uzunlugu hem ameliyat
oncesi hem de ameliyat sonrast 8. haftada kontrol grubundan diisiik ¢ikmis. Hizin da ayni
sekilde hem ameliyat 6ncesi hem de ameliyat sonrasi 8. haftada daha diistik oldugu goriilmiis.
Cift adim zaman 8. hafta dahil hep kontrol grubundan yiiksek ¢ikmis. Basma fazinda hig fark
goriilmemis. Bizim ¢alismamizda basma fazi hasta grupta birinci ayda daha yiiksekti. Durand
ve arkadaslar ¢ift destek fazini ameliyattan once ve 8 hafta sonra yiliksek bulmuslar.
Ameliyattan 2 ve 4 hafta sonraki 6l¢iimlerde kontrol grubundan yiiksek ¢ikmis. Tek destek
evresinin ipsilateral/kontralateral oram1 8 haftadan sonra azalmis. Bu farkliliklarin eklem
hareket acikliklarindaki degisimden ve ekleme etki eden kaslarin elektriksel aktivasyonundaki

farkliliklardan kaynaklandigini diistinmiisler (105).
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Denge Kabiliyetini 6lgmek i¢in kullanilabilecek ¢ok sayida segenek vardir. Bunlardan
bir tanesi laboratuvar ortaminda kuvvet platformu kullanilarak iki ayak veya tek ayak iistiinde
basing merkezinin hareketinin degerlendirilmesidir. Mekansal degiskenler hareketin miktar1
hakkinda bilgi verirken zamansal degiskenler basing merkezinin dinamik yapis1 hakkinda
bilgi verir. Bu degiskenlerin hepsi birlikte postural stabilitenin degerlendirilmesini saglar
(106). Kontrol edilemeyen duyu — motor sistem performansinin azalmasi, nérolojik hastaliklar
ve kas iskelet sistemi hastaliklar1 gibi faktorler denge sisteminin bozulmasina sebep olur
(107).

Calismamizda gozler agik ve kapali olarak iki farkli kosulda denge analizi yaptik.
Denge analizlerinde kuvvet platformu kullandik. Bu analiz sonucu elde ettigimiz verilerin
yorumlanmasini basin¢g merkezinin yer degistirmesinin %95’ini kapsayan giivenilir elips
verilerine gore yaptik. Giivenilir elips verileri basing merkezinin X ve Y eksenlerindeki
hareketini, toplam aldig1 yolu ve bu yolu alirken yer degistirdigi noktalarin alan1 hakkinda
bilgi verir.

Birinci ayda gozler agik sekilde yapilan degerlendirmede giivenilir elips uzunlugu,
giivenilir elips alan1 ve total yol uzunlugu kontrol grubuna gore artmis durumdaydi. Bu
degerlerin artmasi denge kontroliiniin bozuldugunu gosterir. Basing merkezinin stabilitesi
postural kontrol mekanizmalariyla korunamamistir. Aym1 zamanda gozler kapali olarak
yapilan degerlendirmede giivenilir elips genisligi, glivenilir elips uzunlugu, giivenilir elips
acis1 ve total yol uzunlugu hasta grupta daha yiiksekti. Giivenilir elips alan1 verisinde fark
yoktu. Postural kontrolde bilgi saglayan ii¢ duyu sistemi gorev alir. Bunlar; gorsel sistem,
vestibuler sistem ve proprioseptif sistemdir (108). Gozler kapali olarak yapilan testte gorsel
sistem ortadan kaldirilmis olur. Bu durumda dengeyi saglamak icin bilgi tasiyan diger
sistemlerin rolii daha iyi degerlendirilebilir. Bu sebeple gozler kapali degerlendirmede daha
fazla parametre hasta grupta yuksek bulundu.

Ugiincii ayda gozler agik sekilde yapilan denge analizinde kontrol grubu ile hasta grup
arasinda bir fark kalmadi. Ancak gozler kapali yapilan degerlendirmede bazi parametreler
hala hasta grupta daha yiiksekti. Hastalarin birinci ve ikinci Ol¢iimlerinin karsilagtirilmasi
sonucunda gozler acik degerlendirmede giivenilir elips uzunlugu birinci 6l¢iimde yiiksekken
digerlerinde bir fark yoktu. Gozler kapali yapilan degerlendirmede iki 6l¢iim arasinda bir fark
yoktu. Kontrol grubuyla karsilagtirildiginda da iigiincli ayda hala iki grup arasinda fark vardi

ve hasta grubun postural stabilitesi bozulmus durumdaydi.
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Postural stabilitede gozler agik yapilan degerlendirmede bir iyilesme s6z konusuydu
ancak gozler kapali degerlendirmede aymi durum goriilmedi. Uciincii ayda denge verileri
hastalarda hala kotiiydii ama gorsel duyunun katkisiyla telafi edilebiliyordu.

Le Clair ve Riach postural stabiliteyi degerlendirebilmek i¢in uygun test modelini ve
test sliresini arastirmislar. Gozler agik ve kapali olarak, ayaklar yan yana ve tandem durusu
vaziyetinde 10, 20, 30, 45, 60 saniye boyunca kayit almiglar. Test siiresinin postural salinim
Olctimiinii etkiledigini ve 10 saniyelik testin en az giivenilir oldugunu tespit etmisler. Test
stiresinin ¢ok uzun oldugu durumlarda katilimcinin hareket ederek yer degistirebilecegini bu
yiizden en uygun test siiresinin 20 sn ve 30 sn oldugunu savunmuslardir (109).

Nagymaté ve arkadaslari denge analizinde 30 sn ve 60 sn test siirelerinin
giivenilirligini arastirmislar. Total yol uzunlugu verisinin giivenilirligini en yiiksek bulmuslar.
Basing merkezi hizi 30 sn’lik 6l¢climde daha yiliksekken ortalama gii¢c frekansi1 parametreleri
60 sn’lik testte daha giivenilir bulmuslar. Klinik tan1 ve takip i¢in en giivenilir olan
parametrelerin kullanilmasinin uygun olacagini belirtmisler (82).

Parus ve arkadaslar1 lig. cruciatum anterior ve meniscus mediale tamiri yapilan 15
hastada denge kontroliinii arastirmiglar. Denge degerlendirmesi ameliyattan 2 ay sonra
yapilmis. Hem gozler agik hem de gozler kapali olarak 30 sn boyunca kayit almiglar. Hasta
grupta hem koronal hem de sagittal diizlemde basing merkezinin yer degistirme hizi daha
yiiksek bulunmus. Diz yaralanmasinda mekanoreseptorlerin hasar gérmesinin hasta grupta
dengenin bozulmasina sebep oldugunu belirtmisler (110).

Lee ve arkadaslari meniscus lateralis yaralanmas: ile meniscus medialis
yaralanmasinda tek ayak iistiinde postural stabiliteyi karsilastirmislar. Degerlendirmede 360°
hareket araligi 20° yiizey egilimi saglayan bir platform kullanmislar. Anterior -psterior,
medial — lateral ve toplam stabilite indeksini degerlendirmisler. Bu ii¢ deger meniscus
lateralis yaralanmasi olan hastalarda hem etkilenmis hem de saglam tarafta medisl meniskiis
yaralanmas1 olan hastalardan daha yiiksek bulunmus. (111). Postural stabilite meniscus
lateralis yaralanmasinda daha fazla bozulmus. Biz ¢alismamizda bu Kkarsilastirmayi
yapmadik.

Baltich ve arkadaslar1 daha once gegcirilen diz yaralanmalarinin dengeye olan etkilerini
arastirmiglar. Hasta grup 3 ila 10 yil 6nce yaralanma gegiren goniillillerden olusturulmus.
Hasta grupta giivenilir elips alaninin ve medial — lateral sapmanin artigini, postural kontroliin
azaldiginu tespit etmisler (106).

Al-Dadah ve arkadaslar1 ¢ok eksenli bir platform kullanarak parsiyel menisektomi

sonrast propriosepsiyonu degerlendirmisler. Degerlendirme hem ameliyat 6ncesi hem de
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ameliyattan ortalama 13.4 hafta sonra tek ayak {listlinde durma pozisyonunda yapilmis.
Ameliyat 0ncesi hasta grubun yarali dizinde, yaralanmayan dizine ve kontrol grubunun her iki
dizine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmiis. Hasta grubun (ameliyat oncesi ve
sonrasi) yaralanmamis dizleri ile kontrol grubunun dizleri arasinda anlamli fark bulunmamas.
Ameliyat sonrast hasta grubun yarali dizleri ile kontrol grubu arasinda anlamli farkliligin
devam ettigini gérmiisler. Meniskiis yaralanmasiyla meydana gelen propriosepsiyon kaybinin
APM’ye ragmen devam ettigini bildirmisler (38).

Karahan ve arkadaglar1 parsiyel menisektominin dizin proprioseptif fonksiyonuna
etkisini aragtirmislar. Degerlendirme ameliyattan 2 yil sonra yapilmis. Diz eklemine pasif
olarak 15°, 30°, 45°, 60° ve 75° fleksiyon yaptirilmis ve hastadan bunu tekrar etmesi istenmis.
Sonug olarak 15°, 30° ve 45°’lik acilarda kontrol grubuyla bir fark bulunmazken 60° ve
75°’lik agilarda hasta grubun proprioseptif yetenegi diisiik ¢ikmis (6).

Palm ve arkadaslari meniskiis yaralanmasmin stabiliteye etkisini arastirmislar.
Hastalarin ameliyathh ve saglam taraflarin1 karsilastirmiglar ve arada anlamli bir fark
bulamamuslar (112).

Melzer ve arkadaslari yaslilarda postural stabilitenin diisme riskine etkisini
arastirmiglar. Calismaya 65 yas ve listli son 6 ayda en az iki diisme bildiren 19 kisi ile bu
zaman zarfinda hi¢ diismemis olan 124 kisi katilmis. Testler ayaklar aras1 mesafe genis ve dar
(ayaklar bitisik) olarak iki kosulda yapilmis. Katilimeilar her kosul igin gozler agik ve kapali
olarak bir siingerin iistiinde test edilmis ve 20 sn boyunca kayit alinmis. Ayaklar bitisik,
gozler agik yapilan testte diisme Oykiisii olanlarda basing merkezinin hizi, katettigi yolu ve
medial lateral salinimi daha yiliksek bulunmus. Ayni sekilde gozler kapali yapilan testte
basing merkezinin hizi, katettigi yol, elips alan1 ve medial lateral salinim diisme bildiren
katilimcilarda anlaml sekilde yiliksek bulunmus. Medial lateral salinimi yiliksek olanlarin
diisme riskinin 3 kat fazla oldugunu belirtmisler. Ayaklar aras1 mesafe genis bir sekilde
yapilan testlerde iki grup arasinda bir fark goriilmemis. Bu sebeple ayaklar arasi genis olarak
yerlestirilmis test pozisyonunun c¢ok hassas olmadiginit savunmuslar (113). Bizim
calismamizda katilimcilar ayaklar arasindaki mesafeyi kendileri sectiler. Medial lateral
salimimda fark c¢ikmasa da dengenin ¢ogu parametresinde iki grup arasinda fark vardi. Bu
durumda hasta grubun diisme riskinin de artmis oldugu objektif olarak tespit edilmis oldu.

Literatirde ligamentum cruciatum anterior yaralanmasinin ve tamirinin
propriosepsiyona olan etkisini arastiran ¢ok sayida arastirma vardir. Meniskiislerin
propriosepsiyona etkisi biraz daha goz ardi edilmis durumdadir. Parsiyel menisektomi

olanlarda postural stabilite ve yiirlimenin ayr1 ayr1 arastirildigi mevcut calismalar vardir ancak
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ikisinin ayn1 anda arastirildigi az sayida ¢alisma mevcuttur. APM sonrasinda yiiriime ve
dengenin nasil etkilendigini ve iyilesme siirecini arastirdik. Yiiriime ve denge becerilerinde
ameliyattan 3 ay sonra iyilesmenin oldugunu ancak hala saglikli grupla aymi seviyeye

gelmedigini gordiik.
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SONUCLAR

Calismamizin amact meniskiis ameliyati1 olan hastalarin yiirlime ve denge verilerini
saglikli kontrol grubu ile karsilastirarak mevcut durumlarini ve iyilesme siireglerini
arastirmaktir. Veriler kuvvet platformu ve buna uyumlu bilgisayar programi araciligi ile
objektif bir bigimde elde edilmistir. Yiirlime ve denge ameliyat sonras1 birinci ve iiglincii ayda
iki kere degerlendirilmis olup elde edilen veriler hem hasta - kontrol hem de hastanin
ameliyatli - saglam taraflar1 arasinda karsilastirilmigtir. Ayrica hastalarin birinci ve ikinci
Olctimleri arasindaki degisim de degerlendirilmistir.

Birinci ayda yapilan yiiriime analizinden elde edilen zaman mesafe verilerinde hasta
grup ve kontrol grubu arasinda anlamli farklar bulunmustur. Ayrica hastalarin ameliyath ve
saglam taraflarinin verilerinde de asimetri saptanmistir. Kelebek diyagram verilerinde bir fark
goriilmemistir. Hastalarin dinamik dengesi yiirimede meydana gelen telafi edici
mekanizmalar sayesinde korunmus oldugu goriilmiistir. Ugiincii ayda yapilan
degerlendirmede bazi parametreler kontrol grubu ile aym1 seviyeye gelmis ancak tamamen
iyilesmemistir. Ayrica hastalarin ameliyath ve saglam taraflarinda asimetri hala mevcuttur.
Yiiriime ti¢lincii aym sonunda hala simetrik degildir ve kontrol grubuna gore bozuktur.

Birinci ayda gozler agik sekilde yapilan denge analizinden elde edilen verilerde bazi
parametreler kontrol grubuna gore yiiksektir. Bu verilerin yiiksek olmasi postural kontroliin
bozuk oldugunun gostergesidir. Uciincii aymn sonunda gozler agik sekilde yapilan denge
testinde kontrol grubuyla hasta grup arasinda bir fark kalmamistir. Birinci ayda gozler kapali
yapilan denge testinde, gozler agik yapilan teste gore daha ¢ok parametre kontrol grubundan

yiiksek ¢ikmistir. Ugiincii aym sonunda bazi parametreler hala kontrol grubundan yiiksektir.
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Ug ayin sonunda postural kontrolde iyilesme olsa da gorsel duyu destegi ortadan kalktiginda
kontrol grubuyla olan fark hala gérultyordu

Artroskopik parsiyel menisektomi olan hastalarin ii¢ ayin sonunda tamamen
iyilesmediklerini gordiik. Ozellikle dengedeki bozukluklar diisme vakalar1 acisindan biiyiik
risk olusturmaktadir. Bu sebeple bu hastalarin tedavi programina kas giiclendirme ve eklem
hareketi aciklig1 egzersizlerinin yaninda denge egzersizlerinin de eklenmesinin faydali olacag:
kanaatindeyiz.

Calismamizda yaralanma ve ameliyat arasinda gecen siire sorgulanmamis olup
ameliyat Oncesi bir degerlendirme yapilmamigtir. Hastalarin sadece ameliyat sonrasi
durumlart degerlendirilmistir. Ayrintili bir hasta 6ykisutyle beraber ameliyat 6ncesi analizler

yapilarak ¢caligmanin kapsami genisletilebilir.
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OZET

Calismamizin amact meniskiis ameliyati olan hastalarda yiirime ve dengeyi
degerlendirerek proprioseptif duyu kaybini saptayabilmektir. 45 kisilik artroskopik parsiyel
menisektomi ameliyati olan hasta ve 46 kisilik saglikli kontrol grubu olusturduk. Hasta gruba
ameliyattan sonra birinci ay ve {liglincii ay olmak iizere iki farkli zamanda yiirlime ve denge
analizi yaptik. Kontrol grubunu bir kez degerlendirdik.

Birinci ayda yapilan yiirime analizinde hasta grupta basma fazi, yiikklenme yanit
evresi, salinim oncesi evresi ve adim zamani, verileri yiiksek bulunurken, kontrol grubunda
¢ift adim uzunlugu, kadans ve hiz verileri daha yiiksekti. Hasta grubun ameliyatli ve saglam
taraflar karsilastirildiginda salinim fazi ve adim zamani ameliyath tarafta, basma fazi, salinim
Oncesi evresi ve tek destek evresi saglam tarafta daha yiiksekti. Ugiincii ayda hasta grubunda
yiiklenme yanit evresi, adim genisligi, ¢ift destek fazi, saglam taraf tek destek evresi ve
saglam taraf salinim Oncesi evresi kontrol grubundan yiiksekti. Kontrol grubunun tek destek
evresi hastalarin ameliyath tarafindan, salinim fazi da saglam tarafindan daha ytksekti.
Hastalarin ameliyath tarafta salinim fazi yliksekken saglam taraflarinda basma fazi daha
yuksekti.

Birinci ayda gozler agik olarak yapilan denge testinde total yol uzunlugu, giivenilir
elips uzunlugu ve alani verileri hasta grupta yiiksekti. Gozler kapal1 olarak yapilan testte total
yol uzunlugu ve giivenilir elipsin genisligi, uzunlugu ve alani hasta grupta daha ytiksekti.
Ugiincii ayda gozler kapali yapilan testte total yol uzunlugu, horizontal sapma, giivenilir elips

genisligi, giivenilir elips uzunlugu, giivenilir elips alan1 hasta grupta daha yiiksekti.
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Ameliyattan U¢ ay sonra yirime parametrelerinde oldukca dizelme olsa da kontrol

grubuyla ve saglam tarafla karsilastirildiginda hala birtakim farklarin oldugu tespit edildi.

Anahtar kelimeler: Parsiyel menisektomi, yiriime analizi, denge analizi
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BALANCE EVALUATION AND GAIT ANALYSIS
AFTER MENISCUS SURGERY

SUMMARY

The aim of our study was to determine the loss of proprioceptive sensation by
evaluating walking and balance in patients with meniscus surgery. 45 patients with
arthroscopic partial menisectomy and 46 healthy controls were included in the study. We
performed walking and balance analysis at two different times for the first and third months
after the operation. We evaluated the control group once.

In the gait analysis performed in the first month, stance phase, load response phase,
pre-swing phase and step time data were found to be high in the patient group, and stride
length, cadence and velocity data were higher in the control group. When the affected and
non-affected sides of the patient group were compared, the swing phase and step time were
higher on the affected side, and the stance phase, pre-swing phase and single support phase
were higher on the non-affected side. In the third month, the load response phase, step width,
total double support, single support phase of non-affected side, and pre-swing phase of non-
affected side were higher in the patient group than in the control group. The single support
phase of the control group was higher by the affected side of patients and the swing phase was
also higher by the non-affected side of patients. While the swing phase of the patients was

high on the affected side, the stance phase was higher on the non-affected sides.
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In the balance test performed in the first month eyes open; total path length,
confidence ellipse’s length and area data were higher in the patient group. Tests with eyes
closed; the total path length and the width, length and area of the confidence ellipse were
higher in the patient group. In the third month, eyes closed test; total length, horizontal sway,
width, length and area of the confidence ellipse were higher in the patient group.

Although there was some improvement three months after the operation, there was no

recovery completely.

Key words: Partial meniscectomy, gait analysis, balance analysis
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