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ÖZET 

Menisküs Lezyonlu Hastalarda Denge Ve Düşme Riskinin Değerlendirilmesi 

Bu çalışma menisküs lezyonlu hastalarda denge ve düşme riskinin 

değerlendirilmesini amaçlamıştır. Çalışmamızda menisküs lezyonlu hastalar 

manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile Stoller ve ark.nın sınıflaması kullanılarak 

3 gruba ayrıldı. Birinci grubu evre 2 meniskopati, ikinci grubu evre 3 meniskopati ve 

üçüncü grubu da sağlıklı gönüllüler oluşturuyordu. Her grup 20 katılımcı 

içermekteydi. Gruplar, Biodeks Stabilite Sistemi (BDS) kullanarak postüral stabilite 

ve düşme riski yönünden karşılaştırıldı. Hasta ve kontrol grubu cinsiyet, yaş, boy, 

kilo, vücut kitle indeksi (VKİ) açısından karşılaştırıldı ve tüm gruplar Beck 

Depresyon Ölçeği, Beck Anksiyete Ölçeği ve WOMAC skalası ile değerlendirildi. 

 Her üç grup arasında postüral stabilitenin değerlendirildiği genel stabilite 

indeksi (GSİ), anteriorposterior stabilite indeksi (APSİ), mediolateral stabilite 

indeksi (MLSİ) değerleri yönünden  anlamlı fark tespit edilmedi. 

 Düşme riski indeksi (DRİ) Evre 3 meniskopati grubunda kontrol grubuna 

göre anlamlı derece yüksek bulundu (p= 0,043). Bununla birlikte  DRİ değeri evre 2 

meniskopati grubunda kontrol grubuna göre yüksek olmakla birlikte bu farkın 

anlamlı olmadığı görüldü (p= 0,104). Ayrıca hasta gruplarının kendi aralarında 

anlamlı olarak farklı olmadığı görüldü (p=0,457). 

 Cinsiyet ve yaş GSİ, APSİ, MLSİ ve DRİ ile anlamlı bir fark ve korelasyon 

göstermiyordu. VKİ ise GSİ, APSİ ve MLSİ ile anlamlı bir fark ve korelasyon 

göstermemekle beraber DRİ ile anlamlı farkın olduğu zayıf kolerasyon olduğu 

görüldü (p=0,003). 

 WOMAC değerleri ile denge testi sonuçlarının korelasyonları 

değerlendiririldi. WOMAC ağrı ile GSİ, MLSİ ve DRİ arasında anlamlı olan zayıf 

korelasyon izlenirken, APSİ ile anlamlı olmayan çok zayıf korelasyon izlendi. 

WOMAC sertlik ile  GSİ ve MLSİ arasında anlamlı olan zayıf korelasyon mevcut 

iken, APSİ ve DRİ arasında anlamlı olmayan çok zayıf korelasyon vardı. Yine 
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WOMAC fiziksel fonksiyon GSİ ve MLSİ arasında anlamlı olan zayıf korelasyon 

mevcut iken APSİ ve DRİ arasında anlamlı olmayan çok zayıf korelasyon bulunuldu. 

 Tüm gruplar Beck Depresyon Ölçeği ve Beck Anksiyete Ölçeği ile 

değerlendirildiğinde depresyon ve anksiyete skorlarının düşük olduğu görüldü. 

 Sonuç olarak menisküs lezyonlarının postüral stabiliteye belirgin etkisinin 

olmadığı, düşme riskini ise eklem yüzeyi ile ilişkili lezyon olan evre 3 

meniskopatinin arttırdığı, denge ve düşme riskini proprioseptif mekanizmaların yanı 

sıra diz eklemindeki ağrı ve mekanik nedenlerin de etkileyebileceği söylenebilir.  

Anahtar Kelimeler: Meniskopati, Stabilite, Düşme riski, Biodex denge testi 
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ABSTRACT 

Comparison Of The Postural Balance And Fall Risk İn Patient With Meniscus 

İnjury 

In this study, it was aimed to investigate the effects of meniscus injury on postural 

balance and fall risk. We divided our subjects three groups. For grouping subjects we 

used Stoller et al. meniscopathy classification on MRI. The patients who have grade 

2 meniscopathy included first group and the patients with grade 3 meniscopathy 

included second group also a control group established with healthy subjects. There 

was 20 subjects in each group. We compared our groups using by Biodex Stability 

System (BDS) to evaluate postural balance and fall risks. All subjects also evaluated 

and compared sex, age, height, weight, body mass index (BMI), beck depression 

inventory, beck anxiety scale and WOMAC scale.  

 No significant difference observed between three groups on overall stability 

index (OSI),  anterior posterior stability index (APSI) and mediolateral stability 

index (MLSI)  scores which used for evulating postural balance. 

 Fall risk scores was significantly higher at grade 3 meniscopathy group than 

control group. On the other hand fall risk scores of  grade 2 meniscopathy group  was 

higher than control groups' but there was no significiant difference (p= 0,043,  p= 

0,104). Also we find that there was no difference between grade 2 and 3 

meniscopathy groups (p=0,457). 

 There was no correlation between sex, age and OSI, APSI, MLSI and DRI. 

There was no correlation between BMİ and OSI, APSI, MLSI. However we find 

weak correlation between BMİ and fall risk (p=0,003). 

 Correlation between WOMAC scale and  balance tests scores evulated and 

the results showed that there was significant weak correlation between WOMAC 

pain and GSI, MLSI and fall risk diffirently there was no significant correlation 

between APSI.  
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 There was significant diffirence and weak correlation between WOMAC 

stiffness and OSI and MLSI, diffirently ther was no significant difference and 

correlation between WOMAC stiffness and APSI, fall risk.  

 There was significant difference and weak correlation between WOMAC 

phsysical fonction and OSI, MLSI on the other hand there was no significant 

diffrence and correlation between WOMAC phsysical fonction and APSI, DRI. 

 Depression and anxiete level were evulated in all groups used to beck 

depression and beck anxiety inventory. The results showed that there was no anxiety 

and depression level. 

 As a result, we showed that absence of significiant effects on postural balance 

of meniscus lesions however induced fall risk in grade 3 meniscopathy. Almost knee 

pain and mechanical symptom may affect the postural balance and fall risk. 

Key words: Meniscopathy, Stability, Fall risk, Biodex stability test. 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 Diz eklemi vücudumuzdaki en büyük eklem olup günümüzde aktif yaşam ve 

spor faaliyetlerindeki artışa bağlı olarak sıklıkla yaralanmaktadır. Diz eklemi diğer 

eklemlerle kıyaslandığında daha fazla yük taşımakta ve travmaya daha fazla maruz 

kalmaktadır. Dizde, travma sonrasında görülen en sık patolojiyi menisküs lezyonları 

oluşturmaktadır (1). 

  Menisküsler femur kondilleri ile tibia arasında yerleşmiş C- şeklindeki fibröz 

kıkırdaklardır (2). Menisküsler tibia eklem yüzeylerini derinleştirerek, femur 

kondilleri ile olan uyumu sağlarlar ve eklemin stabilitesini sağlamakta görev alırlar. 

Femur ve tibia arasında bir nevi tampon görevi görerek, tibia üzerindeki femoral 

basıncın daha geniş bir yüzeye dağılmasını sağlarlar (3, 4, 5). Menisküslerin dizdeki 

biyomekanik fonksiyonlarda önemli bir yeri vardır. Menisküslerin ana fonksiyonu, 

femur ve tibia arasındaki kuvvetlerin iletimi ve dağılımını sağlamaktır. Vertikal 

kuvvetler menisküsler sayesinde dairesel strese çevrilerek eklem kıkırdağındaki 

aksiyel yükün azaltılması sağlanmaktadır (4). Bununla birlikte diz eklemindeki 

kaslar, tendonlar, eklem kapsülü, krusiat ve kollateral ligamanlar, menisküsler, 

menisküs bağları ve derideki reseptörlerden kaynaklanan afferent uyarıların 

entegrasyonu ile proprioseptif bilgi sağlanmaktadır (6,7). 

 Propriosepsiyon vücut bölümlerinin uzaydaki konumlarından bilinç ve bilinç 

dışı seviyede haberdar olma yeteneği olarak tanımlanmaktadır. Propriosepsiyon diz 

eklemindeki kaslar, tendonlar, eklem kapsülü, krusiat ve kollateral ligamanlar, 

menisküsler, menisküs bağları ve derideki reseptörlerden gelen afferent uyarıların 

entegrasyonu ile sağlanmaktadır (6,7). Bilinç dışı propriosepsiyonun kas 

fonksiyonlarını modüle ettiği ve refleks stabilizasyonu başlattığı düşünülmektedir. 

Ayrıca eklem stabilitesine de katkı yapabilmektedir (8,9). 

 Statik denge (postür) kişiye özgü statik pozisyonun devam ettirilmesine 

denilmektedir. Dinamik denge (postural denge) ise istirahat yada hareket halinde 

iken, ortam ve durumdaki farklılıklara rağmen etkili bir hareket için vücudun 

pozisyon ve postürünün aktif kontrolünün sağlanmasıdır (10). Postüral stabilite 

santral sinir sistemi (SSS) ile vizüel, vestibuler, propriyoseptif ve somatosensoryal 
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sistemler arasındaki koordine etkileşime dayanan kompleks bir süreç olarak 

açıklamıştır (11). 

 Menisküslerin anterior ve posterior boynuzlarındaki mekanoreseptörler 

bulunmaktadır. Menisküslerde özellikle 3 mekanoreseptör tanımlanmıştır. Bunlar 

ruffini cisimciği, pacinian korpüskülü ve golgi tendon organıdır (8,9,12). Pacinian 

korpuskülü gibi hızlı adapte olan mekanoreseptörlerin eklem hareketini düzenlediği, 

ruffini sonlanması ve golgi tendon organı gibi yavaş adapte olan reseptörlerin ise 

eklem pozisyon hissini düzenlediği düşünülmektedir (13). Bu mekanoreseptörlerden 

gelen proprioseptif bilgi ayrıca femoral kondillerin tibial yüzeyde  ön ve arka 

translasyonunu da düzenler (14). 

 Biz de çalışmamızda menisküslerin hem mekanik hem de proprioseptif 

özellikleri nedeniyle menisküs lezyonlu hastalarda denge ve düşme riskini 

değerlendirmeyi amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Menisküs Anatomisi 

 Menisküsler femur kondilleri ile tibia arasında yerleşmiş C- şeklindeki fibröz 

kıkırdaklardır (Şekil 1). Tibial eklem yüzeyinin derinleşmesini sağlayan menisküsler, 

tibianın fonksiyonel uzantıları olarak da kabul edilebilirler. Menisküslerin periferik 

kenarı kalın ve konveks olup, eklem kapsülünün iç kısmına tutunurlar ve merkeze 

doğru giderek incelerek serbest hale gelir. Böylece, frontal kesitlerde proksimal 

(femoral) yüzeyi konkav, distal (tibial) yüzeyi düz olmak üzere üçgen şeklinde 

görülürler. Menisküslerin ön ve arka boynuzlarında tibiaya doğrudan kemiksel 

bağlantıları vardır. Transvers ligaman da her iki menisküsün ön boynuzlarını 

birbirine bağlar (Şekil 2) (2). 

 

Şekil 1: Diz ekleminin önden görünümü (15) 
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Şekil 2: Menisküs anatomisi. Tibial platonun yukarından görünümü (15) 

 Medial menisküs C- şekline benzemekte olup; yarım daire şekilindedir (Şekil 

2). Uzunluğu ise yaklaşık 3.5 cm olup arka kısmı ön kısmı ile kıyaslandığında daha 

geniş yapıdadır. Bununla birlikte medial menisküsün ön ve arka kısmı arasındaki 

fark varyasyonlar göstermektedir. 

 Medial menisküs eklem kapsülüne tüm çevresi boyunca tutunmaktadır. Bu 

kapsüler tutunmanın tibial bölümü koroner ligaman olarak adlandırılmaktadır. Tibia 

ve femura, eklem kapsülünün yoğunlaşmasıyla meydana gelen derin medial ligaman 

ile orta kısımda sıkıca tutunmaktadır. Bu bağlantı sayesinde lateral menisküse göre 

daha az hareketlilik özelliği göterir (Şekil 1,2). Medial menisküse direkt yapışan bir 

kas bulunmamaktadır fakat semimembranozus kasının indirekt kapsüler bağlantıları 

sayesinde arka boynuzun kısmen retraksiyonu sağlanabilmektedir (16-18). 

 Lateral menisküs daire şeklinde olup, tibiada iç menisküse kıyasla daha fazla 

yer kaplamaktadır. İç- dış kenarları arasındaki mesafe hemen hemen her yerinde aynı 

olup tüm uzunluğu boyunca bu genişlik yaklaşık 10 mm'dir (16). Ön boynuzunun 

insersiyosu, ön çapraz bağın arka ve dış kısmında kalan tibia interkondiler 

bölgesindedir. Arka boynuzu ise medial menisküsün arka boynuzunun ön kısmında 

yer alan tibia interkondiler aralığa yapışmaktadır. Lateral menisküsün arka-dış 

kısmındaki olukta ise m. popliteusun tendonu yer alır ve iç tarafta birbirleriyle 

birleşmektedirler. Lateral menisküsün arka boynuzundan femurun medial kondilinin 
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lateral yüzüne uzanan iki grup bağ yapısı yer alır. Bunlardan birisi arka çapraz bağın 

arkasında yer alır ve bu bağa arka meniskofemoral ligament (Wisberg bağı) adı 

verilir (Şekil 1,2). Diğeri arka çapraz bağın önünde yer alır ve ön meniskofemoral 

ligament (Humphry bağı) adı verilir. Lateral menisküsün arka ucu ile bağlantılı olan 

bu bağlar ve m.popliteus'un tendonu, dış menisküsün arka ucunun hareketininin 

kontrol edilmesini sağlar. Lateral menisküs daha hareketlidir ve bu nedenle daha az 

yaralanır (19,20). 

 Menisküsler periferde ise sinoviyal membran ve eklem kapsülünün iç 

yüzeyine yapışmaktadır (18). 

 Menisküslerin temel fonksiyonu vertikal yöndeki kuvvetlerin eklem 

kıkırdağına etkisini azaltarak femur ve tibia arasındaki kuvvetin iletimini ve 

dağılımını sağlamaktır (21,22). 

2. 2. Menisküslerin Ultrastrüktürü ve Biyokimyası 

 Menisküsün %70-75'ini su oluşturmaktadır. Kuru ağırlığını ise kollajen 

(%60-70), elastin gibi kollajen olmayan proteinler (%8-13) ve proteoglikan (%1) 

oluşturmaktadır. Major kollajen tipi, tip 1 kollajen (%90) olup, tip 2-6 kollajenler 

daha az oranda bulunur.  

 Proteoglikanlar su çekici özelliktedir. Negatif olarak yüklenen mikro 

moleküller, kollajen lifler ile bir arada tutulur, menisküse büyük kompressif 

yüklenmelere karşı koyacak yüksek bir kapasite sağlar. Ancak menisküslerin gerilme 

direncine katkıda bulunmazlar. Glikoproteinlerin fonksiyonları ve tipleri hakkındaki 

bilgiler kısıtlıdır. Bunların menisküs rejenerasyonunda ve onarım işlemlerinde aktif 

rolü olduğu bildirilmiştir.  

 Menisküslerin kuru ağırlığının yaklaşık % 6’sını oluşturan elastin, kollajen 

lifler arasında çapraz bağlantılar yapar. Bu konnektif doku komponenti menisküsü 

yayan dairesel zorlamalar hafiflediği zaman menisküsün normal şekline doğru geri 

çekilmesini sağlar.  

 Kollajen liflerin oryantasyonu menisküslerin fonksiyonu ile direkt ilişkilidir. 

Dairesel dizilimli lifler menisküsün gerilme direncini sağlar. Daha az kapsamlı olan, 
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radial olarak dizilen ve çaprazlaşan lifler ise makaslama direncini oluştururlar (Şekil 

3) (23,24). 

 

Şekil 3. Kollajenin ultrastrüktürel yapısı ve menisküs hücre tipleri (22) 

 Menisküslerde baskın hücre tipi, kollajen ve ekstrasellüler matriks üreten 

fibrokondrositlerdir. İç bölgedeki avasküler tabaka boyunca hücreler morfolojik 

olarak artiküler kondrositlere benzer. Periferdeki hücreler ise fibroblastlarla benzerlik 

gösterir. Arnoczky ve ark. çalışmalarında medial menisküsün dış %10-30, lateral 

menisküsün ise %10-25 dış kısmının avasküler olduğunu göstermişlerdir (25). 

 Kısmen avasküler yapıya sahip olan menisküsler, beslenmesini medial ve 

lateral geniküler arterlerin süperior ve inferior dalları sayesinde sağlamaktadır. Bu 

arterlerden kaynaklanan terminal dallar, diz eklemi kapsülü ve sinoviyal dokuda bir 

perimeniskal kapiller ağ meydana getirerek menisküslerin kapsüle yapışma yerine 

yakın kısımlarının beslenmesini sağlarlar (26-28). 

 Hidrofilik olmaları, kendi ağırlıklarının 50 misli su tutabilmelerini sağlar ve 

yüklendiklerinde bunun %20'sini ortama bırakırlar. Menisküsler kuvvet altında 
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kaldığında şekil değiştirirler ve üzerine gelen kuvveti dağıtır, yük ortadan kalktığında 

ise tekrar eski şekline döner ve ortama bıraktığı sıvıyı geri emerler. Bu sıvı akımı 

hem fibrokondrositlerin beslenmesine yardımcı olur, hem de eklemin 

kayganlaşmasına katkıda bulunarak, eklem kıkırdağını koruyan bir nevi amortisör 

şeklinde çalışırlar (29). 

2.3. Menisküslerin Fonksiyonları 

 Bir dönem faydasız organ kalıntısı olarak düşünülen menisküslerin zamanla 

çok önemli görevleri olduğu belirlenmiştir. Menisküslerin özellikle 1/3 periferik 

bölümlerinin yük taşıma ve aktarımında önemli rolleri vardır. Dize binen kompresif 

yüklenmelerin ekstansiyonda % 50'si, 90 derece fleksiyonda % 85'i menisküsler 

aracılığı ile aktarılır. Menisküslerin periferal sirkumferensiyal lifleri intakt olduğu 

sürece aksiyel yükler bu dairesel kollajen lifler aracılığı ile ön arka boynuzlar 

arasında taşınır.  

 Menisküsler birbirlerine uyumsuz olan femur kondilleri ile tibia platosu 

arasında ölü boşluğu doldurarak uyumu sağlarlar. Özellikle santral bölüm temas 

yüzeyini arttırarak eklemi çaprazlayan yükleri dağıtıp kontakt basıncını azaltır. 

Ekstansiyonda tibia, menisküs ve femur arasındaki temas alanı maksimale çıkar. 

Fleksiyonda ise temas yüzeyi azalır. Menisektomili dizlerde kontakt alan medial 

kompartmanda % 50-70, dizin genelinde yaklaşık olarak % 50 azalmıştır. Ayrıca 

parsiyel menisektomi sonuçları kontakt basıncın arttığını göstermiştir. Menisküslerin 

% 15-30 unun çıkarılması ile kontakt basıncın % 350 arttığı belirlenmiştir. Normal 

dizlerde şok emilim kapasitesi de menisektomili dizlere göre % 20 daha fazladır. Bu 

sonuçlar parsiyel menisektominin masum bir girişim olmadığının ifadesidir (30,31). 

 Menisküsler diz eklemi ekstansiyona getirildiğinde hafif öne, fleksiyon 

konumunda ise hafif arkaya doğru bir kayma hareketi yaparlar. Bu şekildeki kayma 

hareketi ile femur ve tibia kondilleri arasındaki uyumun devamını sağlarlar. 

Menisküsler femur üzerinde tibianın aşırı hareketlerini kısıtlar ve çapraz bağ 

yetersizliğinde sekonder diz stabilizatörleri gibi fonksiyon görürler. Çapraz bağ 

yetersizliği olan olgularda menisektomi yapıldığında dizin anterior laksitesinde artış 

olduğu saptanmıştır. Kıkırdak yapısındaki elastik lifler, ön ve arka boynuzlardaki sıkı 
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yapışma yerleri ve eklem kapsülüne olan bağları aracılığı ile menisküsler dizin her 

hareketi sonrasında kendi normal konumlarına dönerler. Diz ekleminin normal 

hareketleri dışındaki bir zorlanma ile menisküslerin elastikiyet sınırları aşıldığında, 

zorunlu olarak kıkırdak yapısında yırtıklar oluşur. Eklem kayganlığını arttırıp 

sinoviyal sıkışmayı önlerler. Ayrıca kondrositlerin beslenmesine yardımcı olurlar. 

Ön ve arka boynuzlarda bulunan Tip I ve II sinir uçları ile menisküsler proprioseptif 

özellik gösterirler (23,30-32). 

 Menisküs yırtığını takiben mekanoreseptörlerde kontrolsüz bir şeklide hasar 

gelişir ve geriye kalan sağlıklı mekanoreseptörlerden kaynaklanan düzensiz afferent 

uyarılar oluşur. Bu durum dizde proprioseptif duyarlılıkta genel bir azalma ile 

sonuçlanır. Parsiyel menisektomi ile zedelenmeye uğramış menisküs bölümündeki 

hasarlı mekanoreseptörlerden kaynaklanan proprioseptif bozukluk giderilebilir. Bu 

durum daha sonra mekanoreseptörlerin patolojik olmayan kendi afferent sinyallerini 

oluşturmalarına izin verir (33). 

2.4. Menisküslerin Yırtılma Mekanizması 

 Menisküsler yaralanmaların %95'i indirekt, %5'i ise direkt mekanizmalarla 

meydana gelmektedir. Direkt yaralanma mekanizmalarında, dize gelen travmalar ve 

trafik kazaları yer almaktadır. İndirekt yaralanma mekanizmalarında ise; fizyolojik 

sınırlar üstündeki varus, valgus ve rotasyonel zorlanmaları ile menisküsün 

hareketlerinin engellenip yırtılmaları yer alır. Genç hastalarda gelişen menisküs 

yırtıkları çoğunlukla spor yaralanmaları ile ilgilidir. Bu hastalarda menisküs yırtığına 

neden olan durum genellikle yük taşıyan ekstremitenin diz semifleksiyondayken 

rotasyonel bir kuvvete maruz kalmasıdır. Bu hastalardaki menisküs yırtığıyla beraber 

sıklıkla ön çapraz bağ hasarı ve osteokondral hasarlanmalar da görülebilmektedir 

(34-36). 

 Yaşın ilerlemesiyle birlikte dejeneratif yırtıklar daha sıklıkla görülmeye 

başlar. Dejenere menisküs dokusunun yapısındaki su içeriğinde artış; hücre sayısı, 

kollajen ve glukozaminoglikan içeriğinde ise azalma meydana gelir. Ayrıca dejenere 

menisküs dokusunun elastisitesinde de azalma görülür. Bu değişiklikler sonucunda 

menisküs yırtılmaya yatkın hale gelir. Dejenere menisküse belirgin bir travma 
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olmaması durumunda bile yırtık gelişebilmektedir (34,35,37). Ayrıca dejeneratif 

menisküs yırtığı diz osteoartritinin neden olduğu sonuçlardan birisidir. İleri yaşlarda 

asemptomatik menisküs yırtığı sıklığı % 65 oranında görülmektedir (38,39). 

2.5. Menisküs Yırtıklarının Sınıflaması  

2.5.1. Artroskopik Sınıflama 

 Menisküs yırtıklarında artroskopik görüntüye dayanarak yırtık şekline göre 

O’Connor sınıflaması yapılmıştır (Şekil 4,5) (40). 

 Bu sınıflamaya göre menisküs yırtıklarını 5 gruba ayırabiliriz ;  

 1. Longutudinal yırtıklar  

 2. Horizontal yırtıklar  

 3. Oblik yırtıklar  

 4. Radyal yırtıklar  

 5. Varyasyonlar (kompleks ve dejeneratif yırtıklar). 

 

Şekil 4: Menisküs yırtıği çeşitleri (41)  
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Şekil 5: Menisküs yırtıklarının şematik görünümü (42) 

 Longitudinal yırtıklar, daha çok travmaya sekonder oluşmaktadır. Menisküs 

kenarına paralel lezyonlardır. Eğer serbest şekilde yer değiştirebilen bir parçası varsa 

kova sapı yırtık ismi verilebilir. Yırtık kapsüle yakın bölgede yerleşimli ise periferik 

yırtık adı verilir.  

 Horizontal yırtıklar, menisküsleri üst ve alt olarak iki kısma ayırmaktadır. Bu 

yırtıklar kompleks ve flep tarzı yırtıkların öncüsü olarak kabul görmektedir.  

 Oblik yırtıklar, menisküsün iç kısmından başlayıp perifere doğru ilerleyen 

tam kat yırtıklardır. Yırtığın tabanının lokalizasyonuna göre isim alırlar. Yırtığın 

tabanı anteriorda ise anterior oblik yırtık , posteriorda ise posterior oblik yırtık ismi 

verilir. 

 Radyal yırtıklar, menisküsün iç kısmından dışa doğru uzanım gösterirler. Tam 

kat yada parsiyel şekilde olabilmektedirler.  

 Varyasyonlar; kompleks yırtıklar, dejeneratif süreçler altında oluşan bu 

yırtıklar tüm yırtık tiplerini kapsayabilmektedir (43,44). 

2.5.2. Kanlanma ve İyileşme Özelliklerine Göre Sınıflama  

 Menisküs kanlanma ve iyileşme özelliklerine göre üç bölüme ayrılmaktadır 

(Şekil 6,7) : 
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 Kırmızı-kırmızı zon; vasküler bölgede, meniskokapsüler bölgeden 3 mm ye 

kadar olan kısımdır ve bu bölge yırtıklarının iyileşme potansiyeli yüksektir.  

 Kırmızı-beyaz zon; meniskokapsüler bölgeye 3-5 mm mesafede bulunurlar. 

Yırtığın bir kısmı vasküler bölgede bulunurken diğer kısmı avasküler bölge 

bulunmaktadır. İyileşme potansiyelleri kırmızı-kırmızı zondaki yırtıklara göre daha 

düşüktür. Genelde primer tamir ile birlikte iyileşmeyi artırıcı yardımcı yöntemlere 

gereksinim vardır.  

 Beyaz-beyaz zon; meniskokapsüler bölgeden 5 mm ve daha fazla mesafedeki 

merkezi yırtıklardır. İyileşme potansiyellerinin olmadığı şeklinde kabul 

görülmektedir. Fakat endikasyonların genişletilmesi ile  tamir edilebilir (45). 

 

 

Şekil 6: Menisküsün vasküler ve hücre popülasyonundaki bölgesel farklılıklar. Sol: 

Doğumda tamamen vaskülarize olmasına rağmen, kan damarları yaş ilerledikçe 

azalmaktadır. Yetişkinlikte kırmızı- kırmızı bölge kan damarlarının çok büyük 

kısmını içerir. Sağ:  Menisküsün vaskülarize bölümü olan kırmızı- kırmızı bölgedeki 

hücreler iğsi yapıda olup fibroblast benzeri hücrelerdir. orta kısımdaki ( beyaz- 

kırmızı zon) ve iç kısımdaki ( beyaz- beyaz zon) fenotipik olarak kondrositten farklı 

olsa da daha çok kondrosit benzeridir (15). 
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Şekil 7: Kırmızı ve beyaz zonların sağ diz ekleminin üst yüzeyinden görünümü (46) 

2.5.3. Yerleşim Yerine Göre Sınıflama  

 Cooper tarafından yapılan sınıflamada, menisküsler arka, orta ve ön olarak 3 

kısıma ayrılarak yırtık yerleşimine göre tanımlanmaktadır. Medial menisküsün arka 

bölümünden başlayarak saat yönünde A’dan F’ye kadar adlandırılırken 

meniskokapsüler bileşkeden merkeze doğru da üç bölüme ayrılır (Şekil 8) (47). 

 

Şekil 8. Menisküs yırtıklarında Cooper sınıflaması (48)   
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2.6. Menisküs Dokusunda İyileşme Süreci  

 Menisküs yırtıklarının iyileşme süreci bağ dokusu ile benzerdir. Menisküs 

çevresindeki vasküler bölgeye kadar uzanan yırtıklar sonrasında eksüdasyon, 

organizasyon, vaskülarizasyon, hücresel proliferasyon ve remodeling 

basamaklarından oluşan bir rejenerasyon süreci başlamaktadır. Yaralanma 

sonrasında oluşan hematomun  organize olması ile enflamatuar hücrelerden zengin 

bir fibrin pıhtısı oluşur. Perimeniskal kapiller ağdan fibrin pıhtsına doğru ilerleyen 

damarlar ve prolifere olan mezenkimal hücreler sayesinde yara dudaklarını bir zamk 

gibi birleştiren fibrovasküler skar dokusu meydana gelir. Perimeniskal kapiller ağın 

ve sinoviyal damarların buraya penetre olması ile fibrovasküler skar dokusu aylar 

içinde fibrokartilaj yapıya dönüşmektedir (27,49). 

 2.7. Diz Ekleminin Proprioseptif Fizyolojisi 

 Propriosepsiyon vücut bölümlerinin uzaydaki konumlarından bilinç ve bilinç 

dışı seviyede haberdar olma yeteneği olarak tanımlanmaktadır. Propriosepsiyon diz 

eklemindeki kaslar, tendonlar, eklem kapsülü, krusiat ve kollateral ligamanlar, 

menisküsler, menisküs bağları ve derideki reseptörlerden gelen afferent uyarıların 

entegrasyonu ile sağlanmaktadır (6,50). 

 Çalışmalar proprioseptif becerinin menisküslerin anterior ve posterior 

boynuzlarındaki 3 mekanoreseptörün varlığıyla dizi korumada major rol oynadığını 

göstermektedir. Bu mekanoreseptörler ruffini cisimciği, pacinian korpüskülü ve golgi 

tendon organıdır. Zimny ML ve ark. otopsi çalışmalarında medial menisküslerde 

mekanoreseptörleri araştırmışlardır. Aksonların perimeniskial dokudan 

menisküslerin 3. dış katmanına doğru, hornlarda daha fazla olmak üzere, penetre 

oldukları görülmüş. Aksine menisküs iç katmanlarda akson penetrasyonu 

görülmemiştir (51). Bu reseptörler vasıtasıyla menisküsler eklemden proprioseptif 

bilginin temin edinilmesinde görev alırlar (14,52). Pacinian korpuskülü gibi hızlı 

adapte olan mekanoreseptörlerin eklem hareketini düzenlediği, ruffini cisimciği ve 

golgi tendon organı gibi yavaş adapte olan reseptörlerin eklem pozisyon hissini 

düzenlediği düşünülmektedir (53). Medial menisküste mekanoreseptörler, kapsüle ve 

koroner (kollateral) ligamente sıkıca bağlanan menisküsün dış halkasında bulunurlar. 
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Buna karşılık lateral menisküs kapsüle yapışamayıp sadece koroner ligamente yapışır 

ve daha az mekanoreseptör içerir (37). Çalışmalar menisküsün mekanik özellikleri 

için yüklenmenin en fazla olduğu (%70) ve gerilmenin en somut görüldüğü yerin 

medial menisküs olduğu üzerine odaklanmıştır (54). 

 Bu mekanoreseptörlerden gelen nöronal bilgi muhtemelen tibial yüzeyden 

femoral kondillerin ön ve arka translasyonunu da belirlemektedir. Bu suretle diz 

stabiltesine menisküslerin mekanik katkısının yanında proprioseptif katkının da 

olduğunu bilmemiz gerekir (14). Araştırmalar total menisektominin diz eklem 

kinematiğine ciddi negatif etkisinin olduğunu göstermektedir (55). 

2.7.1. Mekanoreseptörler: 

 a. Pacinian cisimcikleri: Eklem kapsülünün derin katmanlarında, krusiat, 

meniskofemoral ve kollateral ligamanlarda, eklem içi ve eklem dışı yağ yastıkçıkları 

ile medial menisküste bulunurlar (7,56). Pacinian cisimciği mekanik strese karşı 

düşük duyarlılık göstermesi ve hızlı adapte olması nedeniyle statik durumlarda ve 

eklem sabit bir hızla hareket ettiğinde uyarılmaz. Fakat hız değişikliklerine duyarlılık 

gösterir. 

 b. Ruffini reseptörleri: Başlıca yüzeyel katmanlarda ve eklem kapsülünde 

olmak üzere krusiyat ligamanlar, meniskofemoral ve kollateral ligamanlarda ve 

menisküslerde de yer alırlar. Eklem içi basıncını, statik eklem duruşunu, eklem 

hareket genişliğini, eklem rotasyonlarını ve hızının algılanmasını 

sağlayabilmektedirler.  

 c. Golgi tendon organ reseptörleri: Menisküste krusiat ve kollateral 

ligamanlarda yer alırlar. Yavaş adaptasyon gösterirler, mekanik uyarıya karşı yüksek 

bir eşiğe sahiptirler ve hareketin olmadığı eklemlerde tamamen inaktif haldedirler. 

Golgi tendon organ reseptörlerinin yüksek eşik değeri nedeniyle, eklemin normal 

hareket dizisinin sınır noktalarını ölçtüğü düşünülmekterdir (51,52). 

 2.8. Denge Fonksiyonunun Değerlendirilmesi  

 Koordinasyon; düzgün, kontrollü ve doğru hareketler yapabilme yeteneği 

olup ince motor yeteneklerin kullanılmasında, mesleki aktivitelerin 
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gerçekleştirilmesinde, yürüme, koşma, atlama gibi günlük yaşamla ilgili aktiviteleri 

yapmada motor koordinasyon gerekmektedir. Koordine hareketlerin 

gerçekleşebilmesi için iyi bir denge ve postür fonksiyonuyla beraber doğru sinerjistik 

ve resiprokal kas aktiviteleri gerekir. Denge, koordinasyon kavramı içinde tanımlanır 

ve vücudun statik ya da dinamik pozisyonlarda minimum kas aktivitesi ile kontrol 

edilebilme, kişinin vücut ağırlık merkezini destek yüzeyi içerisinde tutabilme ve bu 

durumu devam ettirebilme yeteneği şeklinde ifade edilebilir (57-59). 

 Dengeyi statik ve dinamik denge olmak üzere iki alt bölümde inceleyebiliriz. 

Statik denge (postür) kişiye özgü statik pozisyonun devam ettirilmesine 

denilmektedir. Dinamik denge (postural performans) ise istirahat yada hareket 

halinde iken, ortam durumundaki farklılıklara rağmen etkili bir hareket için vücudun 

pozisyon ve postürünün aktif kontrolünün sağlanmasıdır. Dengenin sağlanmasında 

görsel, vestibüler ve somatosensorial sistemlerden gelen bilgiler önem arz etmektedir 

(58). 

 Postural kontrol  mekanik engellere, farklı zemin yapılarına yada ortamın 

aydınlığındaki değişikliklere yanıt olarak da değişebilmektedir. İnsanlar daha rahat 

hareket ve bağımsız yaşamları için etkin bir statik dengeye, otomatik ve refleks 

postural yanıtlara, içgüdüsel kontrol ve istemli postural hareketlere gereksinim 

duymaktadır. 

  Postural kontrol sistemi beyin ve kas-iskelet sistemi arasında geribildirim 

kontrol devresi olarak işlev görmektedir. Bacak, ayak ve gövde kas sistemleri bu geri 

bildirim devrelerini kullanarak, bireyin yer çekim merkezine karşı ayakta durmasını 

sağlamaktadır. İfade edilen bu kas sistemlerinin bu fonksiyonu yerine getirebilmesi 

için bazı şartların oluşması gerekmektedir. Bunlar; supraspinal emirleri ve spinal 

refleksleri içeren merkezi-periferal komponentlerin kombinasyonu ve sırasıyla 

görsel, vestibular ve somatosensöriyel sistemlerin afferent ve/veya efferent 

integresyonudur (60,61). 

 Dengenin santral sinir sisteminin yönetimi ile ilgili iki postüral kontrol 

modeli tanımlanmıştır: Refleks hiyerarşik model ve sistemler modeli. 

 SSS’de organize hiyerarşik modelin hipotezleri ise şunlardır: 
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 Korteks kontrolünde denge reaksiyonları, orta beyin kontrolünde düzeltme 

reaksiyonları, beyin sapı kontrolünde tonik ve labirintin refleks, spinal kord 

kontrolünde primitif germe refleksleri ve  katı vertikal hiyerarşidir (60). 

 Bernstein Postüral kontrol için “sistemler modeli” veya “dağınık model” 

hipotezini ortaya koymuştur. Bu hipoteze göre postüral stabilite santral sinir sistemi 

ile vizüel, vestibuler, propriyoseptif ve somatosensöryel sistemler arasındaki 

koordine etkileşime dayanan kompleks bir süreç olarak açıklanmıştır (11). 

 Postural stabilitenin idamesi için hem alt ekstremitelere ait propriyoseptif 

bilgi, hem de alt ekstremite motor fonksiyon kontrolü esastır. Vücut hareketlerine ait 

propriyoseptif bilgi kas iğciği, golgi tendon organı, eklem reseptörleri ve kutanöz 

reseptörlerden kaynaklanır (62). Diz ekleminde mekanoreseptör bulunan başlıca 

yapılara menisküsler, menisküs bağları, kaslar, tendonlar, eklem kapsülü, krusiat ve 

kollateral ligamanlar,  deri sayılabilir (63). 

 Elde edilen sensorimotor bilgi , artiküler sinirler vasıtasıyla dorsal köke ve 

spinal korda iletilir. Duysal bilgiler spinal kordda spinoserebellar traktus aracılığıyla 

serebelluma ulaştırılır. Aynı zamanda dorsal lemniskal kolon içinde ilerleyerek 

talamusa, oradan da sensorial kortekse ulaştırılır. Bilginin serebral kortekse ulaşması 

ile pozisyon duyusu ve hareketin bilinçli algısı elde edilir (6). 

 Somatosensöriyel korteks, ilgili hedef dokudan gelen bütün bilgilerin 

sentezlendiği, analiz edildiği ve bu duruma verilecek yanıtın organize edildiği temel 

bölgedir. Postural kontrolün sağlanabilmesi için gerekli istemli hareketler öncelikle 

beyinde planlanmaktadır. Oluşturulan çıktılar piramidal ve ekstrapiramidal sistemler 

aracılığı ile kaslara gönderilmektedir. Premotor ve parietal korteks ile bağlantıya 

sahip olan piramidal hücreler bilgiyi spinal motor nöronlara ve inter nöronlara 

taşımaktadır. Taşınan bu bilgi postural kontrolün istemli ve refleks olarak 

gerçekleştirilebilmesi için gerekmektedir. Kortikal motor alanlardaki çıktı 

serebellum, retiküler formasyon ve bazal ganglionlar ile bağlantıları içermektedir. 

Kortikal-bazal ganglion döngüsü aracılığıyla serebral korteksten inen inputlar 

hareketin istemli kontrolünü ve beyin sapıyla olan bağlantısı sonucu  postural 

kasların tonusunun otomatik kontrolünü sağlamaktadır. 

 Postural kontrolden sorumlu diğer yapı ise; beyin sapında, “Retiküler 

Formasyon” olarak adlandırılan, medulla oblangata, pons ve mesensefalonu içeren 
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yaygın nöron topluluklarıdır. Retiküler formasyon; spinotalamik yolların 

kollaterallerinden, spinoretiküler traktuslardan, vestibüler çekirdeklerden, 

serebellumdan, bazal gangliyonlardan, serebral korteksin hem duyu hem motor 

alanlarından, hipotalamus ve çevresindeki assosiasyon  sahalarından sürekli 

uyaranlar alarak dengenin korunmasında bir bilgi ağı oluşturur. Postürün 

düzenlenmesine önemli katkıları olan bu yapının ya da retikülospinal yolun lezyonu, 

lokomosyon gibi aktiviteler sırasında dik postürün sağlanma yeteneğinin ortadan 

kalkmasına neden olmaktadır. 

 Postural kontrolden sorumlu bir diğer yapı ise serebellumdur. Serebellum 

kortikal, subkortikal ve spinal alanlarla nöral bağlantılara sahiptir. Postürün 

sağlanmasındaki görevlerini ayakta duruş sırasında antigravite kaslarının tonusunun 

sağlanması  ve yürüyüş sırasında ritmik kas aktivitesi, lokomosyon sırasında uzuv 

hareketlerinin temporal ve uzaysal ayarlaması, yürüyüş kalıbının düzenlenmesi 

olarak sayabiliriz. 

 Postürün sağlanmasında bir diğer önemli sistem kas-iskelet sistemidir. Dik 

postürün sağlanması ve devam ettirilebilmesi için postüral kaslarda sabit bir tonik 

aktivite ve kasılma yetisi gerekirken; normal postürün devam ettirilebilmesi için ise   

kontraktil elemanlar, postüral kasların biyomekanik ilişkisinin korunması 

gerekmektedir. Ağırlık merkezindeki değişimlere cevapta anteriora olan değişimde 

sırasıyla gastrokinemius, soleus, gluteus medius, erektör spina ve boyun ekstansör 

kasları aktive olurken; posteriora olan değişimlerde ise sırasıyla tibialis anterior, 

kalça fleksörleri ve abdominal kaslar kasılır (60,64). 

 Tüm bu sensorimotor süreçler sonucunda postural kontrol 

gerçekleştirilmektedir. 

 Bu sistemlerin çalışması ile ilgili bir örnek verecek olursak diz eklemini öne 

doğru iten bir travmayı düşündüğümüzde; bu durumda diz eklemi içerisinde ön 

çapraz bağda gerilme gelişecek, ön çapraz bağın içindeki mekanoreseptörler bu 

gerilmeyi algılayacak ve bu oluşan  uyarı sinirler vasıtasıyla santral sinir 

sistemindeki somatosensöriyel kortekse ulaştırılacaktır. Ancak somotosensöriyel 

kortekse bilgi sadece bu bölgeden değil; eklemin içindeki menüsküsler, diz 
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çevresindeki deri, deri altı dokusundan ve mekanoreseptörlerin bulunduğu herhangi 

bir bölgeye kadar bütün dokulardan somatosensöriyel kortekse aynı durumla ilgili 

pek çok bilgi ulaşacaktır. Somatosensöriyel kortekste değerlendirilen bu bilgiler 

eklemin veya dokunun risklerini ortaya koyacak, bu risklerin tamamen ortadan 

kaldırılması için hangi kasların kasılması, hangi kasların gevşemesi, kısacası hangi 

yanıtın oluşturulması gerektiğine karar verilecektir. Bu karar efferent yollar aracılığı 

ile ilgili dokuya, kas, kemik, tendon bölgesine ulaştırılacak ve uygun yanıtın 

gelişmesi ile eklemin yaralanmalardan korunacak şekilde en güvenli pozisyonu 

alması sağlanacaktır. 

 Mekanoreseptörden santral sinir sistemine ve oradan tekrar hedef dokuya 

uzanan proprioseptif süreç içerisinde görsel ve vestibüler sistemler de önemli roller 

almaktadır. Örneğin gözler kapalı ya da açıkken proprioseptif algılama farklıdır. 

Periferden mekanoreseptörler aracılığı ile somatosensöriyel kortekse ulaşan bilgilere, 

vestibüler ve görsel algılayıcılardan katılan bilgiler de eklendiğinde durumun daha 

iyi değerlendirilmesi sağlanabilir (61,63). 

 Yapılan bir çalışmada medial menisküs yırtıklarının ve medial parsiyel 

menisektominin menisküslerdeki mekanoreseptörlere zarar verebileceği yada 

kaybına neden olabileceği belirtilmiştir (65). Bununla birlikte menisküs yırtığını 

takiben mekanoreseptörlerde kontrolsüz bir şeklide hasar gelişir ve geriye kalan 

sağlıklı mekanoreseptörlerden kaynaklanan düzensiz afferent uyarılar oluşur. Bu 

durum dizde proprioseptif duyarlılıkta genel bir azalma ile sonuçlanır. Parsiyel 

menisektomi ile zedelenmeye uğramış menisküs bölümündeki hasarlı 

mekanoreseptörlerden  kaynaklanan proprioseptif bozukluk giderilebilir ve bu 

şekilde mekanoreseptörlerden patolojik olmayan afferent sinyallerin oluşturulmasına 

olanak verilir (33). 

  Postural kontroldeki herhangi bir eksiklik yada disfonksiyon, kişinin 

gereksinimlerini yerine getirmesini engelleyebilir ve düşme riskinde artışa neden 

olabilir. Düşme riskini etkileyen faktörler yaş, cinsiyet, vücut kitle indeksi, kronik 

hastalıklar, ilaç kullanımı , bilişsel bozukluklar , düşme öyküsü gibi bireysel faktörler  

ve giyim şekli, ayakkabı seçimi, yaşam koşulları gibi iş ve çevre ile ilişkili dış 

faktörler şeklinde sayılabilir (66,67). 
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2.8.1 Statik Dengenin Değerlendirilmesi 

 Statik dengenin değerlendirilmesi amacıyla Tek Bacak Üzerinde Durma Testi 

ve Romberg Testi uygulanmakla birlikte mediolateral veya anterioposterior 

stabilitenin komputerize edildiği kantitatif değerlendirme teknikleri de 

kullanılmaktadır. Statik denge değerlendirmesinde kullanılan testlerin ortak 

dezavantajı, günlük yaşam aktiviteleri sırasında kullanılan adaptif postural yanıtları 

değerlendirmekte yetersiz kalmalarıdır.  

Tek Bacak Üzerinde Durma Testi :  

 Tek bacak üzerinde durma dengesinin doğru bir şekilde gerçekleşebilmesi 

için, alt ekstremitede özellikle ipsilateral kalça adduktörleri ve gluteus medius kası 

olmak üzere bir çok kas grubunun uygun bir şekilde kasılması, vestibüler 

fonksiyonların ve propriosepsiyon duyusunun yeterli olması gereklidir. Bir ayak 

destek bacağına dokunmayacak şekilde kaldırılırken gözler de açıktır. Gözler baş 

yönüne sabitlenir, hastadan daha sonra gözlerini kapatması istenir ve 30 sn boyunca 

dengesini devam ettirebilmesi beklenir. Kaldırılan bacak destek bacağına 

dokunduğunda, ayak zemine temas ettiğinde, sekme veya sıçrama olduğunda veya 

destek için çevredeki herhangi bir şeye dokunulduğunda kişide denge bozukluğu 

olduğu yönünde düşünülür (68). 

Romberg Testi:  

 Romberg testi, yürüme ve dengenin sağlanmasında görev alan sistemlerin 

değerlendirilmesini, hem santral ve periferik vestibüler sistem fonksiyonu hem de 

eklem ve kas pozisyon duyusunu içeren periferal propriosepsiyon hakkında bilgi 

edinmemizi sağlar. Test sırasında hasta; ayakları bitişik, kolları serbest ve yanda 

durur. Dengesi  stabil ise gözlerini kapatması istenilir ve bu pozisyonu bozmayacak 

şekilde denge bozukluğu olmadan 10 sn ve daha fazla durması beklenir. Romberg 

testi ayaklar tandem pozisyonda, kollar öne uzatılacak şekilde ve tek ayak üzerinde 

durma şeklinde modifiye edilerek uygulanabilir. Aşırı salınım, düşme gibi denge 

bozukluğunda test pozitif romberg belirtisi olarak kabul edilir. Romberg testinde; 

vestibüler lezyonlarda lezyon tarafına salınım ya da düşme olurken, santral 
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lezyonlarda ise testin her tekrarlanışında yönü değişen denge bozukluğu gözlenir 

(69). 

2.8.2. Dinamik Dengenin Değerlendirilmesi   

 Birçok sistemin rol aldığı denge fonksiyonu değerlendirilirken, problemlerin 

nedenlerini ve derecesini daha iyi tespit edebilecek çok boyutlu ölçümler 

gerekebilmektedir. Bu ölçümlerin elde edilebileceği birçok yöntem olmakla beraber 

başlıca dinamik posturografi ve biodex denge sistemi örnek verilebilir.  

Dinamik Posturografi 

 Vücut salınımlarını ölçen bir yöntem olan dinamik posturografi, hareketli ve 

sabit denge platformu üzerinde uygulanır. Denge bozuklukları tanısında dinamik 

faktörler hakkında bilgi vermekle beraber tek başına tanısal değeri yoktur  (70).  

Cihaz, sabit veya hareketli olabilen bir platform ile sabit veya hareketli 

olabilen görsel çevre koşullarından oluşur. Bağımsız hareket eden bir platfom 

üzerinde gözler açık ve kapalı iken platformun değişen pozisyonlarında vücut ağırlık 

merkezinin değişimi hesaplanır (71). Bu ölçümler sayesinde posütral stabiliteye 

katkıda bulunan vizüel ve vestibüler sistemleri de değerlendirmek mümkün 

olmaktadır .  

 Dinamik posturografi ile iki farklı değerlendirmede bulunabiliriz: Sensöryel 

organizasyon testi ve hareket organizasyon testi. Hareket organizasyon testi, ayaklar 

ve vücudun postural refleks latanslarını ve amplitüdlerini incelerken, sensöryel 

organizasyon testi ise daha sıklıkla uygulanır. İnceleme sırasında hastaya birbirinden 

farklı olarak altı ortam oluşturulur: 

1. Gözler açık; platform ve çevre koşulları sabit. 

2. Gözler kapalı; platform ve çevre koşulları sabit. 

3. Gözler açık, platform sabit, görsel çevre hastanın ön-arka sallanması ile 

orantılı biçimde hareket eder. 

4. Gözler açık, platform hastanın ön-arka sallanması ile orantılı biçimde hareket 

eder. 
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5. Gözler kapalı, platform hastanın ön-arka sallanması ile orantılı biçimde 

hareket eder. 

6. Gözler açık, görsel çevre ve platform hastanın ön-arka sallanması ile orantılı 

biçimde hareket eder (Şekil 10). 

 

Şekil 9. Sensöryel organizasyon testi incelemesinde oluşturulan ortamlar (72) 

Biodex Denge Sistemi 

 Biodex denge sistemi (Biodex Inc., Shirley, New York, ABD) dinamik 

postural dengeyi değerlendirmede güvenilir bir test aracıdır ve son yıllarda postural 

dengeyi ölçmede kliniklerde yaygın olarak kullanılmaktadır (73,74). Biodex denge 

sistemi (BDS) hareketli, eğimi ve stabilitesi ayarlanabilir bir platform içerir (Şekil 1).  
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Resim 1. Biodex Denge Sistemi  

Platform instabilitesi ve test süresi ayarlanabilir özelliktedir. Bu sistemin 360° 

eklem hareket açıklığında, yüzeyi 20°' ye kadar eğilebilen hareketli,dengenin objektif 

olarak değerlendirilebilmesini sağlayan bir bilgisayar yazılımı ile bağlantılı denge 

platformu mevcuttur. Bu sayede Genel Stabilite İndeksi (GSİ), Antero-Posterior 

Stabilite İndeksi (APSİ), Medio-Lateral Stabilite İndeksi (MLSİ) ve Düşme Riski 

İndeksi (DRİ) değerlendirilebilmektedir (75,76).  

2.9. Menisküs Yırtıklarında Tanı 

2.9.1. Öykü ve Yakınma  

 45 yaş altında en sık görülen diz bölgesi sorunları bağ yaralanmaları ve 

menisküs yırtıkları kaynaklıdır. 45 yaş üstünde ise dejeneratif hastalıklara bağlı 

problemler daha ön planda görülür. Bununla birlikte menisküs yırtıkları bu yaş 

grubunda da görülebilmekle birlikte daha çok dejeneratif zeminde olması 

beklenmektedir. Diz ekleminde dejeneratif değişiklikler daha çok bilateral 

görülmektedir. Genç yaşlarda gözlenen menisküs yırtıkları ise genelde travmaya 

sekonder gelişir ve tek taraflıdır. Ancak genç bireylerde menisküslerin mukoid 

dejenerasyonu nontravmatik yırtıklara neden olabilmektedir (77,78). 
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 Hangi yaş grubunda olursa olsun menisküs yırtıklarında hastalar en sık dizde 

ağrı ve instabilite nedeniyle başvururlar. Daha az oranda ise kilitlenme ve eklem 

şişliği izlemektedir. Menisküs yırtıklarında ağrı daha sıklıkla eklem aralığında 

hissedilirken bazı hastalar patellar ağrıyı da aynı lokalizasyonda hissedebilirler. Bu 

nedenle ağrının tarifi hastaya yaptırılmalıdır. Yürüme ve istirahatle, merdiven inip 

çıkmakla, oturmakla, eklem hareketleri ve egzersiz ile olan ilişkisi hastaya tarif 

ettirilmelidir. 

 Menisküs yırtıklarında kilitlenme görülebilmekle birlikte diz eklemi içi 

serbest cisimlerden de kaynaklanabileceği unutulmamalıdır. Yalancı kilitlenmenin en 

sık nedenlerinden olan osteokondritis dissekans ayırıcı tanıda düşünülmelidir.  

 Dizde gelişen şişlik daha çok patella üzerinde görülür ve diz eklem 

konturlarının silinmesine kadar ilerleyebilmektedir. Akut şişmeler daha sıklıkla 

eklem içi kanamaya bağlı gelişir. Bunun da en sık nedenleri arasında menisküs 

yırtıkları, ligament yaralanmaları, intraartiküler kırıklar ve travmatik patella çıkığı 

yer alır. İnstabilite hastalar tarafından diz ekleminin boşalması şeklinde hissedilir. 

Günlük yaşam sırasında veya zorlu hareketler sırasında olup olmadığı ayırt edilir. 

İnstabilite en sık kovasapı yırtıklarda karşımıza çıkar (79,80). 

2.9.2. Menisküs Testleri  

a. McMurray Testi  

 Hasta supin pozisyonda ve diz fleksiyonda iken muayene eden kişi bir eli ile 

ayak bileğini tutarken diğer eliyle de eklemin posteromedialini palpe ederek dize 

destek olur ve tibiaya dış rotasyon ve varus hareketi yaptırılır. Fleksiyondaki dize 

yavaş bir şekilde ekstansiyon hareketi yaptırılır. Bu esnada femur menisküsteki 

yırtığın üzerinden ilerlerken bir klik yada ağrı hissedilebilir. Test genellikle dizin tam 

fleksiyonu ile 90 derece fleksiyonu arasında bulgu vermektedir. Bu fleksiyon 

derecelerinde test daha çok posterior yırtıkları gösterirken, 90 derece ve üzeri 

derecelerde gelişen bulgular ise menisküsün ön ve orta kısmındaki yırtığı 

düşündürmektedir (80,81). Lateral menisküs yırtıkları için ise diz fleksiyonda iken 

muayene eden kişinin eli dizin lateral eklem aralığında olmalı ve tibiaya iç rotasyon 

ile valgusa zorlayarak dizi fleksiyondan ekstansiyona getirmelidir. Bu sırada duyulan 
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bir klik sesi yada hastanın ağrı hissetmesi lateral menisküs yırtığını düşündürür 

(Resim 2) (82,83). 

 

 

Resim 2. McMurray testi 

Sol. McMurray testi (tibianın içe rotasyonu ile dış menisküsün değerlendirilmesi)  

Sağ. McMurray testi (tibianın dışa rotasyonu ile iç menisküsün değerlendirilmesi) 

(84) 

b. Apley Testi  

 Hasta pron pozisyonda yatarken kalça ekstansiyonda diz ise 90 derece 

fleksiyon pozisyonundadır. Ayağa masaya doğru güç uygulanır ve dize iç ve dış 

rotasyon hareketi yaptırılır (Resim 3). Ağrı veya klik hasta tarafından genellikle diz 

eklem çizgisinde hissedilir. Fleksiyon açısı değiştirilerek test tekrar uygulanabilir. İç 

rotasyonda lateral menisküs değerlendirilirken dış rotasyonda ise medial menisküs 

değerlendirilir. Kompresyon aşamasında menisküs patolojileri değerlendirilirken, 

distraksiyon aşamasında ise bağ yaralanmaları değerlendirilmektedir (85,86). 
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Resim 3. Apley testi (kompresyon aşaması) (84) 

c. Thessaly Testi  

 Muayene eden kişi hasta ayakta iken hastanın ellerinden tutar ve hastanın tek 

ayağını yerden kaldırmasını söyler. Yer ile temasta bulunan alt ekstremite dizden 5 

derece kadar fleksiyona getirilir ve hastaya ayağı sabit kalacak şekilde vücudunu içe-

dışa çevirme hareketi yapması söylenir. Bu dönme hareketi ile tibia dış rotasyon 

yapmış olmaktadır. Vücudun içe dönmesiyle medial menisküsün, dışa dönmesiyle ise 

lateral menisküsün muayenesi yapılmış olur (Resim 4-6).  Benzer şekilde muayene 

diz 20 derece fleksiyonda iken de tekrarlanır. Hastanın eklem aralığında ağrı 

hissetmesi testin pozitifliği olarak yorumlanır (86). 
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Resim 4. Nötral pozisyonun önden görünümü 

 

Resim 5. Thessaly testi (vücut dış rotasyonda) 
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Resim 6. Thessaly testi ( vücut iç rotasyonda)  (87) 

d. Steinman Testi  

 Hasta oturur pozisyonda iken dizler 90 derece fleksiyondadır ve ayaktan 

tutularak tibiaya iç-dış rotasyon yaptırılır. Menisküs patolojisinin varlığında eklem 

aralığında ağrı hissedilir. Dış rotasyon ile iç, iç rotasyon ile ise dış menisküs 

değerlendirilir. Tibianın rotasyonuyla menisküsün sıkışması ile  hastanın ağrı 

hissetmesi prensibine dayanır.  

e. Eklem Aralığı Hassasiyeti  

 Hasta oturur veya yatar pozisyonda ve diz 90 derece fleksiyonda iken medial 

ve lateral eklem aralığına bası uygulanır. Hastanın ağrı hissetmesi aynı tarafta 

menisküs patolojisini düşündürür. 

f. Ege Testi  

 Hastanın dizler iç rotasyonda ve her iki ayak sabitken yere doğru çömelme ve 

kalkma hareketini yapması sırasında eklem aralığında ağrı hissetmesi dış menisküs 

yırtığını düşündürürken, aynı hareket dizler dış rotasyonda iken yapıldığında ağrının 

olması  iç menisküs yırtığını düşündürmektedir (Resim 7,8). 
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Resim 7. Ege testi (iç rotasyonda) (84) 

 

Resim 8. Ege testi (dış rotasyonda) (84) 

2.10.Menisküs Görüntüleme Yöntemleri  

2.10.1. Direkt Radyolojik İnceleme  

 Tüm kemik ve eklemlere yönelik değerlendirmelerde olduğu gibi diz 

ekleminin değerlendirilmesinde de ilk seçenek görüntüleme yöntemi direkt 

radyolojik incelemedir. Rutin radyolojik değerlendirmede, ön-arka (anteroposterior) 

ve yan (lateral) grafiler istenilir. Anteroposterior grafiler hasta ayakta çekilirken 
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lateral grafiler ise diz yaklaşık 20-30 derece fleksiyonda ve hasta istenilen dizin 

üzerine yatar pozisyonda iken iken çekilir (13,88). 

 Gerek duyulması halinde, tünel grafisi yada patella tanjansiyel grafisi gibi 

farklı düzlemler eklenebilir. Ancak konvansiyonel radyografik incelemelerde 

menisküs yırtığı değerlendirilemez. Ancak dizin lateral ve medial kondillerin ağırlık 

taşıyan yüzeyleri, proksimal tibia ve fibula, patella, lateral ve medial eklem aralıkları, 

lateral ve medial yumuşak dokular, eklemde serbest cisim, kalsifiye disk ve 

dejeneratif olaylar değerlendirilebilmektedir. Menisküs lezyonlarında eklem 

aralığında daralma izlenebilmektedir (89-91). 

2.10.2. Artrografi  

 Günümüzde MRG'nin kullanıma girmesiyle invaziv bir işlem olan artrografi 

nadiren kullanılır. Artrografi birçok teknik ile uygulanabilmekle birlikte genel 

yaklaşım floroskopi altında suprapatellar boşluğa bir miktar havanın verilmesini 

takiben 5-10 cc kontrast madde verilerek seri radyogramların alınması şeklindedir 

(13,88,92). 

2.10.3.Bilgisayarlı Tomografi  

 Özellikle kırıkların ve kemik tümörlerinin değerlendirilmesinde detaylı bilgi 

verir. İntraartiküler kontrast madde injeksiyonu ile birlikte değerlendirildiğinde 

patellar kıkırdağı, sinovyal plika ve çapraz bağlar da değerlendirilebilmektedir. Artık 

yeni geliştirilen yöntemlerle üç boyutlu görüntüler elde edilebilmektedir (88,89). 

2.10.4. Ultrasonografi  

 Ultrasonografi (USG) popliteal kist (baker kisti) tanısında, özellikle 

tromboflebit ile smeptomatik rüptüre popliteal kist ayrımında faydalı sağlamaktadır. 

Bu bölge lezyonlarından olan popliteal arter anevrizması ile popliteal kist ayrımında 

da USG kullanılabilen yöntemlerden birisidir. Eklem efüzyonları USG ile kolaylıkla 

değerlendirilebilirken; menisküs ,bağ ve tendon patolojilerinin değerlendirilmesinde 

USG yetersiz kalmaktadır (93,94). 

2.10.5. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)  
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 Non-invaziv bir yöntem olan MRG çok düzlemde görüntü elde etmemizi 

sağlamaktadır. Menisküsler, bağlar, medüller kemik ve kıkırdak hakkında bilgi 

edinmemizi sağlar. MRG'nin çalışma prensibi  hidrojen atomunun manyetik alandaki 

hareketinin gösterilmesine dayanır. Menisküsler ise hidrojen atomu 

içermediklerinden dolayı MRG görüntüsü siyah renktedir. Menisküsleri görmeyi 

beklediğimiz alanda opasite olursa bize patolojik bir durumu düşündürmelidir 

(13,88). 

 Yaşın ilerlemesi ile MRG'de menisküslerde sinyal intensitesinde artış 

izlenebilmektedir. Bu sinyal intensitesindeki değişiklikleri artroskopi ile görmek her 

zaman mümkün değildir. Bu nedenle menisküs lezyonlarının MRG bulguları 

sınıflandırılmıştır ve  genellikle en sık olarak Stoller ve ark.'nın evrelerine göre 

sınıflandırılmaktadır:  

 Evre I: Menisküsün iç yapısında globuler tarzda ve eklem yüzeyleri ile ilişkisi 

olmayan yüksek sinyal alanı (erken mukoid dejerasyon) izlenmektedir (Resim 10). 

20 yaşını geçmiş insanların çoğunda görülmektedir ve klinik bulgu vermezler. 

Histopatolojik olarak fokal kondrosit defekti ve menisküste oluşan erken müsinöz 

dejenerasyon olarak tanımlanır. 

 

Resim 9. Evre I menisküs yırtığı. Sagital görüntülerde menisküsteki eklem aralığına 

uzanmayan globüler tarzdaki artmış sinyal (95). 

 Evre II: Menisküsün iç yapısında horizontal düzlemde gelişmiş lineer yüksek 

sinyal intensitesi izlenir. Bu yüksek sinyal intensitesi menisküsün eklem yüzeyleri ile 

ilişkisi bulunmamaktadır (Resim 12). Genellikle semptom vermezler. Fakat, bazen 

semptom verebilirler. Evre I dejenerasyondaki histopatolojik değişiklik olan müsinöz 
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dejenerasyon alanlarında genişleme ve kalın demetler haline gelme görülür. Fakat, 

bu tip bir dejenerasyon gerçek anlamda bir meniskal yırtık olmayıp, lezyon 

menisküsün eklem yüzlerine ulaşmadığı için, artroskopik muayenede izlenemez. 

Evre II dejenerasyon genellikle medial menisküsün arka boynuzunda görülmektedir. 

Evre II dejenerasyonlarda görülen horizontal hiperintensiteler arka boynuzların 

periferik bölgelerinde meniskokapsüler bileşkeye kadar uzanabilmektedir. Bununla 

birlikte çocuklarda ve genç erişkinlerde görülen menisküslerin ortalarında izlenen 

horizontal yüksek sinyal alanları normal nörovasküler yapılara aittir ve patolojik 

olarak değerlendirilmeye alınmamaktadır. 

 

Resim 10. Evre II menisküs yırtığı. Sagital görüntülerde menisküsteki eklem 

aralığına uzanmayan lineer tarzdaki artmış sinyal (95). 

 Evre III: Eklem yüzeyine ulaşan yırtıklar olup IIIa ve IIIb  olarak iki alt gruba 

ayrılmaktadır (Resim11,12). 

 Evre IIIa: Menisküslerde görülen lineer yada oblik tarzda hiperintensiteler 

menisküsün alt veya üst eklem yüzeyi ile ilişkilidir (Resim 11). Bu tip yırtıklar, 

menisküs yüzeyine ulaştıkları için artroskopi ile izlenebilirler. Evre IIIa menisküs 

yırtıkların özel bir tipi ise horizontal klivaj yırtıklarıdır. Klivaj yırtıkları, genellikle 

medial menisküs arka boynuzlarında meydana gelen, oblik olarak seyrenden arka 

boynuz serbest köşesine gelmeden alt eklem yüzeyi ile ilişkili yırtıklardır. Bu tip 

yırtıklar genellikle asemptomatiktir (4,96).  
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Resim 11: Evre IIIa menisküs yırtığı. (95) 

 Evre IIIb: Menisküsün içyapısında her iki üst ve alt eklem yüzeyleri ile ilişkili 

hiperintens alanları izlenmektedir (Resim 12). Sadece bir eklem yüzeyi ile ilişkili 

olan fakat eklem yüzeyine ulaşan kısmı çok geniş özellikte olan yırtıklar da Evre IIIb 

yırtık olarak kabul edilmektedir. Yine bu yırtıklar da artroskopik olarak 

görüntülenebilmektedir (4). 

 

Resim 12: Evre IIIb menisküs yırtığı (95) 

 Evre IV: Bu tip yırtıklarda eklem yüzeyine ulaşan yırtığa ek olarak 

menisküsün distorsiyonu görülür. Fakat periferik ve ayrılmamış yırtıkların MRG ile 

tanısında güçlük görülebilir (4,97,98). 

2.11. Menisküs Yırtığında Tedavi Yöntemleri  
 
 Son 30 yılda menisküs lezyonlarının tedavisinde meniskal patolojide altın 

standart olarak kabul edilen total menisektomi fikrinden, bazı menisküs yırtıklarının 

kendiliğinden iyileşebileceği ve cerrahi tedavi gerektirmediği fikrine kadar 

gelinmiştir.  
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 Tedavi yöntemlerine karar verirken göz önüne alınması gerek kriterler 

şunlardır;  

 1. Hastanın yaşı  

 2. Hastanın mesleği ve beklentileri  

 3. Hastanın aktivite durumu 

 4. Yırtığın tipi, uzunluğu, yerleşim yeri ve stabilitesi  

 5. Eşlik eden diğer yaralanmalar (99) 

 Bir meniskal yırtık tanısını takiben ilk önce yırtık kendi haline mi bırakılmalı 

yoksa cerrahi olarak mı tedavi edilmeli sorularına yanıt verilmelidir. Cerrahi tedavi 

gerektirmeyen menisküs yırtıkları şunlardır. 

 1. Tam kat olmayan (%50 den az), 15 mm veya daha kısa, stabil yırtıklar  

 2. Menisküsün tüm kalınlığını içeren, 10 mm veya daha kısa, vertikal, oblik, 

stabil yırtıklar (probe ile 3 mm den daha az deplasman göstermelidir)  

 3. Kısa radial yırtıklar ( 5mm veya daha kısa) 

2.11.1. Konservatif Yöntemler 

 Konservatif tedavi küçük, stabil yada asemptomatik yırtıklar için 

belirtilmiştir. Konservatif tedavi için diğer durumlar ise, yaşlı hastalarda eklem 

dejenerasyonunun eşlik ettiği mekanik semptomların olmadığı yırtıklar yada cerrahi 

için medikal kontrendikasyonun olmasıdır. 

 Konservatif tedavi aktivite modifikasyonları ile birlikte ağrının  kontrol 

almasını amaçlamalıdır. Akut dönemde yapılabilecek tedavilere istirahat, lokal soğuk 

uygulama, kompresyon ve elevasyon, asetaminofen yada steroid olmayan 

antiinflamatuar ilaçlar gibi oral analjezikler, analjezik akımlar gibi fizik tedavi 

modaliteleri sayılabilir. Akut dönemde eklem hareket açıklığı egzersizleri diz 

eklemine ilişkin patolojilerde az sayıda tekrarla olsa da yapılmalıdır (24,29,100). 

 Soğuk uygulama analjezik etki ile enflamatuar reaksiyonu ve kas spazmını 

azaltıcı etkiye sahiptir. Kronik dönemde yüzeyel ve derin ısı ve alçak frekanslı 

analjezik akımlardan yararlanılabilir. Yüzeyel ısı ajanlarından özellikle hidroterapi 

ve parafinin analjezik özelliğinin iyi olduğu bilinmektedir. Fizik tedavi modaliteleri 

eğer egzersiz programı ile birleştirilebilirse analjezik etkinin daha iyi ve süresinin 

daha uzun olduğu bulunmuştur (101,102). 
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 Fizik tedavide ana amaç ağrılı dizin kuadriseps atrofisi yada tutukluk gibi 

fonksiyonel sekelini önlemek olmalıdır. Fizik tedavi rejimlerinin ilk hedefi dizin tam 

eklem hareket açıklığının sağlanmasıdır ve sonrası adımları progresif rezistif 

egzersizlerle kuadriseps ve hamstringin kuvvetlendirilmesi izlemelidir. 

Rehabilitasyon programında açık zincir kuadriseps hareketlerinden sakınmak gerekir. 

Çünkü patellofemoral ekleme fazla yüklenme olabilir. Bunun yerine kapalı zincir 

hareketlerle kuadriseps ve hamstringlerin kokontraksiyonunun olduğu egzersiz 

verilmelidir. Kuadriseps ve hamstringlere elektrik stimulusu, ultrason, kriyoterapi 

gibi fizik tedavi modaliteleri eklem hareket açıklığının ve kas kuvvetinin 

sağlanmasında kullanılabilir. Mekanik problemlere neden olan instabil yırtıkların 

konservatif tedaviyle iyileşmeleri zordur. Kilitlenme, boşluğa basma hissi eşlik 

ediyorsa bu tip yırtıklar genellikle cerrahi tedaviye adayıdırlar (13,103,104). 

2.11.2. Cerrahi Tedavi  
 
 Cerrahi tedavi olarak başlıca üç farklı yaklaşım vardır.  

 1. Eksizyonel işlemler: Total menisektomi, parsiyel menisektomi, segmental 

menisektomi  

 2. Menisküs Onarımı  

 3. Menisküs Transplantasyonu (23) 

 Menisektomi sonrası komplikasyonları erken ve geç komplikasyonlar olmak 

üzere iki gruba ayırabiliriz: 

 Erken komplikasyonları şu şeklide sıralayabiliriz:  

 Teknik hataya bağlı olanlar: Menisektominin yetersiz olması, kollateral 

bağlarda rüptürlere neden olma, inferior lateral genikulat arter zedelenmesi ve 

popliteal arter yaralanmasını örnek verebiliriz. 

 Ağrı: Menisküs ameliyatlarından sonra ağrı genelde izlenmez. Fakat 

operasyon sırasındaki ekartörlerin uzun süren baskısı, kapsülün fazla 

gerilmesi, turnikenin uzun süre tutulması postoperatif ağrıya sebep olabilir. 

 Hemartroz: Genellikle turnikenin iyi konmaması ve postoperatif olarak iyi bir 

kompresif bandaj yapılmaması sonucu ortaya çıkar.  

 Enfeksiyon: Ameliyat sırasında asepsi ve antisepsi kurallarına uyulmaması 

sonucu ortaya çıkar.  
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 Sinir yaralanması: Kesi sırasında N.Sapheneus' un infrapatellar dalı 

kesilebilir veya yarayı kapatma sırasında sıkışabilir.  

 Effüzyon: Genellikle postoperatif devrede aşırı egzersiz sonucu ortaya çıkar. 

Böyle bir durumda egzersize ara verme ve kompresif bandaj faydalı olabilir.  

 Geç komplikasyonlara ise kuadriseps yetmezliği ve dejeneratif osteoartriti 

örnek verebiliriz (7, 18,49). 
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3. GEREÇLER VE YÖNTEMLER 

 

 Çalışmaya 2014 – 2015 tarihleri arasında Gaziosmanpaşa Üniversitesi 

Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon polikliniğine diz ağrısı ile başvuran ve diz 

MRG ile meniskopati tanısı doğrulanan, 18-50 yaş aralığında 20 grade 2 ve 20 grade 

3 meniskopati tanılı hasta,20 sağlıklı gönüllü alındı. Çalışma öncesi etik kurul onayı 

alındı.  

 Tüm hastaların tedavi öncesi sistemik muayeneleri aynı araştırmacı tarafından 

yapıldı. Fizik muayenede hastalara McMurray, Apley, Thessaly,Steinman, Ege 

testleri yapıldı. Diz ağrısı yapabilecek nörolojik hastalıkları ve diğer kemik ve 

yumuşak doku patolojilerini dışlamak için kapsamlı fizik muayeneleri yapıldı. 

Hastaların semptom ve fizik muayene bulguları kaydedildi. 

 Tüm katılımcılar içeriği aşağıda verilen anket formunu doldurdular: 

 Demografik bilgiler 

 VAS 

 WOMAC Skalası 

 Beck Depresyon Ölçeği 

 Beck Anksiyete Ölçeği 

 

3.1. Çalışmaya Alınma ve Çalışmadan Dışlanma Kriterleri: 

Çalışmaya Alınma Kriterleri: 

 MRG ile Stoller sınıflamasına göre evre 2 ve evre 3 meniskopati tanısı almış 

olmak 

Çalışmadan Dışlanma Kriterleri: 

 Romatoid artrit, lupus eritematozus gibi eşlik eden otoimmun veya 

inflamatuvar hastalık öyküsü  

 Diz eklemine yönelik cerrahi operasyon geçirilmesi 

 Son 6 ay içinde diz eklemine intraartikuler steroid ve/veya hyaluronat 

uygulanması 

 Son 1 yıl içinde diz eklemine artroskopi uygulanmış olması 
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 Eşlik eden nörolojik ( Parkinson, Alzheimer, polinöropati vb.) ve/veya 

vestibuler hastalıkların olması 

 Astım, KOAH, KVS hastalık öyküsü 

 Gebelik veya emzirme döneminde olmak 

 Bipolar hastalık 

 Anksiyete bozukluğu 

 Tıbbı kayıtlarda depresyon öyküsü ve/veya antidepresan ilaç kullanım öyküsü 

 Dengeyi etkileyecek ilaç kullanımı olmak 

 

 Hastalar diz MRG bulgularına göre evre 2 ve evre 3 meniskopati olmak üzere 

2 gruba ayrıldı.Her iki hasta grubunun ve sağlıklı kontrol grubunun postüral denge ve 

düşme riskleri Biodex Denge Sistemi SD cihazı (Şekil 1) kullanılarak değerlendirildi. 

Dinamik dengeyi değerlendirmek için geçerlilik ve güvenilirliği sağlıklı ve görme 

engelli bireylerde gösterilen bu sistemin 360° eklem hareket açıklığında, yüzeyi 20°' 

ye kadar eğilebilen hareketli,dengenin objektif olarak değerlendirilebilmesini 

sağlayan bir bilgisayar yazılımı ile bağlantılı denge platformu mevcuttur. Bu sayede 

Genel Stabilite İndeksi (GSİ), Antero-Posterior Stabilite İndeksi (APSİ), Medio-

Lateral Stabilite İndeksi (MLSİ) ve Düşme Riski İndeksi (DRİ) 

değerlendirilebilmektedir. Genel stabilite indeksi genel denge yeteneğini, medio-

lateral stabilite indeksi yan tarafa denge yeteneğini, antero-posterior stabilite indeksi 

ön-arka denge yeteneğini ifade etmektedir. Bu testler sonucunda elde edilen yüksek 

değerler dengede bozulmayı ve artmış düşme riskini ifade etmektedir (75). 

 

 Düşme riski testi için platform düzeyi 8 olarak belirlendi ve tüm hastalar aynı 

platform düzeyinde test edildi. Hastalar platform üzerinde dizler hafif fleksiyonda 

(10-15º), ayaklar çıplak ve kişinin dengesini sağlayabileceği en rahat pozisyonda 

iken ayak koordinatları tespit edilerek her iki ayak üzerinde ve gözler açıkken 

yapıldı. Her katılımcıya testler hakkında bilgi verildi ve uymaları gereken kurallar 

anlatılarak postural denge ve düşme riski için her biri 20’ şer saniye olan üçer test 

yapıldı. Her test arasında 1 dakika dinlenme periyodu verildi. Katılımcıların boy, 

kilo, genel stabilite indeksi, antero-posterior stabilite indeksi ile medio-lateral 
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stabilite indeksi ve düşme riski indeksi verileri değerlendirildi. İstatistiksel analizde 

verilerin dağılımına uygun testler kullanıldı. 

 

 

3.2. İstatistiksel analiz 

 Çalışma gruplarının genel özellikleri hakkında bilgi vermek amacı ile 

tanımlayıcı analizler yapılmıştır. Sürekli değişkenlere ait veriler ortalama±standart 

sapma şeklinde; kategorik değişkenlere ilişkin veriler ise n (%) şeklinde 

verilmektedir.  Gruplar arası farkları bulmak için Tekrarlı Ölçümlerde Varyans 

Analizi kullanılmıştır. Çoklu karşılaştırmalar ise varyansların homojenliğine göre 

Tukey ve Tamhane's T2 testi ile yapılmıştır. Değişkenler arasındaki korelasyon için 

Pearson korelasyon katsayısı kullanılmıştır.p değerleri 0.05’den küçük 

hesaplandığında istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. Hesaplamalarda hazır 

istatistik yazılımı kullanılmıştır (IBM SPSS Statistics 19, SPSS inc., an IBM Co., 

Somers, NY). 

 

3.3. VAS 

 Çalışmada ağrının şiddetinin sorgulanmasında 0-10 arası puan verilerek 

uygulanan VAS kullanıldı. Hastaların günlük hayatında hissettikleri ağrı sorgulandı. 

Hiç ağrı olmamasına “0”, hayatı boyunca karşılaştığı en şiddetli ağrıya “10 “olacak 

şekilde puan vermesi istenildi. (105,106). 

 

3.4. Western Ontario and Mc Master Universities Orteoarthritis (WOMAC) 

skalası  

 WOMAC skalası, diz ve kalça osteoartritli  hastaların değerlendirilmesi için 

kullanılan geçerli ve güvenli bir testtir. Outcome Measures in Rheumatology Clinical 

Trials (OMERACT) tarafından osteoartrit çalışmaları için önerilen ölçütlerden olup 

ülkemizde de Tüzün ve arkadaşları tarafından WOMAC Türkçe çevirisinin geçerlilik 

ve güvenirlik çalışması yapılmıştır. WOMAC osteoartrit indeksi, ağrı, sertlik ve 

fiziksel fonksiyonun değerlendirildiği üç bölüm ve 24 sorudan oluşan bir ankettir. 

WOMAC osteoartrit indeksinde bulunan parametreler Likert ağrı skalası kullanılarak 

değerlendirilmektedir (39,107). 
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Likert Ağrı Skalasında Puanlama: 

1 puan: yok 

2 puan: hafif 

3 puan: orta 

4 puan: şiddetli 

5 puan: çok şiddetli 

 WOMAC değerlerinin yüksek çıkması ağrı ve sertlikte artışı, fiziksel 

fonksiyonda bozulmayı göstermektedir.(108) 

 

3.5. Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Ölçekleri  

 Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), depresyon belirtilerini içeren, 21 adet kendini 

değerlendirme maddesinden oluşmakta olup, ve 0-3 arasında skorlanarak depresif 

belirtilerin şiddetini ortaya koymakta kullanılan bir yöntemdir. Beck Anksiyete 

Ölçeği (BAÖ) ise kişilerin maruz kaldığı anksiyete belirtilerinin sıklığını belirlemek 

amaçlayan kullanılan, 21 madde içeren ve 0-3 arası skorlanan bireyin kendini 

değerlendirdiği likert tipi bir ölçektir (109,110). 

 Bu testlerin depresyon ve anksiyete düzeylerini ölçmek için ülkemizde daha 

önce geçerlilik ve güvenirlik çalışmaları yapılmıştır. BDÖ ve BAÖ dört kendini 

değerlendirme maddesinin yer aldığı Likert tipinde 21 maddeden oluşan, 0-3 arası 

puan ile değerlendirilen ölçeklerdir. Tegin ve Hisli tarafından yapılan çalışmada,  

BDÖ'nün ülkemiz için kesme noktasının 17 olarak kabul edildiği belirtilmişir. Beck 

ve ark. tarafından BDÖ’ den alınan puanlara göre depresyon düzeyleri; 0-13 puan 

depresyon yok, 14-19 puan düşük, 20-28 puan orta, 29-63 puan yüksek derecede 

depresyon şeklinde belirtilerek sınıflama yapılmıştır. 

 BAÖ’ nün geçerlilik ve güvenilirlik çalışması ise ülkemizde Ulusoy ve ark. 

tarafından yapılmıştır. BAÖ’ den alınan puanlara göre hastaların anksiyete düzeyleri; 

0-17 puan düşük, 18-24 puan orta, 25 ve üzeri puan yüksek derecede anksiyete 

şeklinde belirtilerek sınıflama yapılmıştır (110,111). 
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4. BULGULAR 

 Çalışmaya 20 evre 2 meniskopati, 20 evre 3 meniskopati tanılı olmak üzere 

40 hasta ve 20 sağlıklı gönüllü dahil edildi. Her 3 çalışma grubu arasında kadın erkek 

oranı, yaş, kilo, boy, vücut kitle indeksi (VKİ) değerleri yönünden anlamlı bir fark 

tespit edilmemiştir (Tablo 1,2).  

 

Tablo 1 Cinsiyetin Gruplara Göre Dağılımı 

Değişkenler 

Grup 

X2 p Kontrol 
(n=20) 

Evre 2 
Meniskopati 

(n=20) 

Evre 3 
Meniskopati 

(n=20) 

Cinsiyet 
Kadın 10 (50) 13 (65) 11 (55) 

0,950 0,622 
Erkek 10 (50) 7 (35) 9 (45) 

Veriler n(%) şeklinde verilmiştir. 
  

Tablo 2. Yaş. Boy, Kilo, VKİ'nin Gruplara Göre Dağılımı 

 Gruplar   

Değişkenler Kontrol 
(n=20) 

Evre 2 
Meniskopati 

(n=20) 

Evre 3 
Meniskopati 

(n=20) 
F p 

Yaş 34±6,31 36,95±8,22 39,75±8 2,894 0,064 
Boy 164,65±8,36 165,1±9,69 167,2±10,5 0,406 0,669 

Kilo 69,2±11,22 77,85±15,01 76,05±12,25 2,492 0,092 
VKİ 25,49±3,66 28,62±5,28 27,15±3,16 2,86 0,066 

Veriler Ort±SS şeklinde verilmiştir. 
Aynı indise sahip satır değerleri arasında fark yoktur.(Tek Yönlü Varyans Analizi, 
ANOVA) 

 

     Postüral stabilitenin değerlendirildiği GSİ, APSİ, MLSİ değerleri hasta 

gruplarında kontrol grubuna göre yüksek olmakla birlikte anlamlı bir fark olmadığı 

görüldü. Bunula birlikte hasta gruplarının kendi aralarında da anlamlı farkın olmadığı 

tespit edilmiştir (Tablo 3). 
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Tablo 3. GSİ, APSİ, MLSİ'nin Gruplara Göre Dağılımı 

 Gruplar   

Değişkenler Kontrol 
(n=20) 

Evre 2 
Meniskopati 

(n=20) 

Evre 3 
Meniskopati 

(n=20) 
F P 

GSİ 0,56±0,38 0,64±0,3 0,79±0,46 1,732 0,186 
APSİ 0,46±0,33 0,62±0,69 0,6±0,39 0,641 0,531 
MLSİ 0,28±0,19 0,3±0,11 0,41±0,21 3,109 0,052 
Veriler Ort±SS şeklinde verilmiştir. 
Aynı indise sahip satır değerleri arasında fark yoktur.(Tek Yönlü Varyans Analizi, 
ANOVA) 

 

 DRİ değerleri Evre 3 meniskopati grubunda kontrol grubuna göre anlamlı 

derece yüksek olduğu görüldü (p=.0,043) (Tablo 4). Bununla birlikte DRİ değeri 

evre 2 meniskopati grubunda kontrol grubuna göre yüksek olmakla birlikte bu 

farkın anlamlı olmadığı tespit edildi (p= 0,104). Ayrıca hasta gruplarının kendi 

aralarında anlamlı olarak farklı olmadığı görülmüştür (p=0,457) (Tablo 5). 

 

Tablo 4.  DRİ'nin Gruplara Göre Dağılımı 

 Gruplar   

Değişkenler Kontrol 
(n=20) 

Evre 2 
Meniskopati 

(n=20) 

Evre 3 
Meniskopati 

(n=20) 
F P 

DRİ 1,42±0,68 (a) 1,88±0,71 (ab) 2,36±1,64 
(b) 

3,655 0,032 
Veriler Ort±SS şeklinde verilmiştir. 
Aynı indise sahip satır değerleri arasında fark yoktur.(Tek Yönlü Varyans Analizi, 
ANOVA) 
 

Tablo 5. DRİ için Çoklu Karşılaştırmalar 
Değişken (I) Grup (J) Grup Ortalama Fark (I-J) Standart Hata P 

DRİ 

Kontrol 
Evre 2 -,4600 ,2195 0,104 

Evre 3 -,9450 ,3978 0,043 

Evre 2 
Kontrol ,4600 ,2195 0,104 
Evre 3 -,4850 ,4002 0,457 

Evre 3 
Kontrol ,9450 ,3978 0,043 
Evre 2 ,4850 ,4002 0,457 

*: 0,05 düzeyinde anlamlı olduğunu göstermektedir.  
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 Kadın ve erkek grupları GSİ, APSİ, MLSİ ve DRİ yönünden 

karşılaştırılmıştır. GSİ ve APİ değerleri kadınlarda erkeklere göre daha yüksek olmak 

birlikte anlamlı bir farkın olduğu görülmüştür. MLİ ve DRİ değerlerinin ise 

kadınlarda erkeklerre göre daha yüksek olmakla birlikte anlamlı bir farkın olmadığı 

görülmüştür (Tablo 6). 

 

Tablo 6. Cinsiyet ile Denge Testi Sonuçları Arasındaki Karşılaştırmalar 

 

 Cinsiyet N Ortalama Standart Sapma t P 
GSİ 

 
Kadın 34 0,76 0,44 

2,365 0,021 
Erkek 26 0,54 0,27 

APİ 
 

Kadın 34 0,66 0,61 
2,143 0,038 

Erkek 26 0,42 0,22 
MLİ 

 
Kadın 34 0,35 0,20 

1,356 0,180 
Erkek 26 0,29 0,16 

DRİ 
 

Kadın 34 1,89 1,22 
0,015 0,988 

Erkek 26 1,89 1,08 
 

 Yaş, VKİ değerlerinin GSİ, APSİ, MLSİ ve DRİ ile korelasyonları Pearson 

korelasyon katsayısı kullanılarak değerlendirildi (Tablo 7). 

 
Tablo 7. İki değişken arasında Pearson korelasyon katsayısının yorumu 
 
R İlişki 
0.00-0.25 Çok zayıf ilişki 
0.25-0.49 Zayıf ilişki 
0.50-0.69 Orta düzeyde ilişki 
0.70-0.89 Yüksek ilişki 
0.90-1.00 Çok yüksek ilişki 
  

Yaş ile GSİ, APSİ, MLSİ, DRİ arasında anlamlı olmayan çok zayıf korelasyon 

izlenilmiştir (Tablo 8). 

 VKİ ile GSİ ve APSİ ile arasında anlamlı olmayan çok zayıf korelasyon, 

MLSİ ile arasında anlamlı fark olmayan çok zayıf negatif korelasyon ve DRİ ile 

arasında anlamlı farkın olduğu zayıf kolerasyon izlenilmiştir (Tablo 8). 
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Tablo 8. Yaş ile VKİ Değerlerinin Denge Testi Sonuçları ile Korelasyonu 

 

 GSİ APSİ  MLSİ DRİ 

Yaş  
Pearson Correlation 0,213 0,014 0,141 0,156 

Sig. (2-tailed) 0,102 0,917 0,281 0,233 

VKİ 
 Pearson Correlation 0,116 0,033 -0,051 0,382 

 Sig. (2-tailed) 0,379 0,800 0,696 0,003 
 
 

 Menisküs lezyonlarının sık görülen semptomlarından birisi olan ağrı düzeyi 

VAS ile ölçüldü. VAS skoru evre 2 ve evre 3 meniskopati gruplarında kontrol 

grubuna göre yüksek iken kendi aralarında anlamlı fark tespit edilmemiştir (Tablo 

9,10).  

 

Tablo 9.  VAS Değerinin Gruplara Göre Dağılımı 

 Gruplar   

Değişkenler Kontrol 
(n=20) 

Evre 2 
Meniskopati 

(n=20) 

Evre 3 
Meniskopati 

(n=20) 
F p 

VAS 2,35±2,11 
(a) 4,2±2,07 (b) 4,1±2,29 (b) 4,647 0,014 

Veriler Ort±SS şeklinde verilmiştir. 
Aynı indise sahip satır değerleri arasında fark yoktur.(Tek Yönlü Varyans Analizi, 
ANOVA) 

 

Tablo 10. VAS Değeri için Çoklu Karşılaştırmalar 
 

Değişken (I) Grup (J) Grup Ortalama Fark (I-J) Standart Hata P 

VAS 

Kontrol 
Evre 2 -1,850 0,683 0,024 

Evre 3 -1,750 0,683 0,034 

Evre 2 
Kontrol 1,850 0,683 0,024 

Evre 3 0,100 0,683 0,988 

Evre 3 
Kontrol 1,750 0,683 0,034 

Evre 2 -,100 0,683 0,988 

*: 0,05 düzeyinde anlamlı olduğunu göstermektedir.  
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 VAS ile GSİ, APSİ, MLSİ değerleri arasında anlamlı olmayan çok zayıf 

korelasyon olmakla beraber DRİ ile arasında ise anlamlı farkın olduğu zayıf 

korelasyon saptanmıştır (Tablo 11). 

 
Tablo 11. VAS Değeri ile Denge Testi Sonuçları Arasındaki Korelasyon 

 

 GSİ APSİ MLSİ DRİ 

VAS  
Pearson 

Correlation (r) 0,072 0,093 0,072 0,304 

Sig. (2-tailed) 0,584 0,478 0,587 0,018 
 

 Menisküs lezyonlarında eklem ağrısı, sertliği ve fiziksel fonksiyonunu 

değerlendirmek amacıyla WOMAC skalası kullanıldı (Tablo 12,13). Evre 3 

meniskopati grubunda WOMAC ağrı değerleri kontrol grubu ve evre 2 meniskopati 

grubuna göre yüksekti. Fakat bu fark kontrol grubu ile anlamlı iken, evre 2 

meniskopati ile anlamlı bulunmamıştır. 

WOMAC ağrı değerinin evre 2 meniskopati grubunda kontrol grubuna göre anlamlı 

olmayan yüksekliği görülmüştür. 

 WOMAC fiziksel fonksiyon değerlerinin ise her iki hasta grubunda kontrol 

grubuna göre anlamlı olmayan yüksekliği tespit edilmiştir. 

 WOMAC sertlik ve WOMAC toplam değerleri evre 2 ve evre 3 meniskopati 

gruplarında kontrol grubuna göre anlamlı olarak yüksek iken kendi aralarında ise  

anlamlı bir farklılık bulunamamıştır. 
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Tablo 12. WOMAC Skalası Alt Değerlerinin Gruplara Göre Dağılımı 

 Gruplar   

Değişkenler Kontrol 
(n=20) 

Evre 2 
Meniskopati 

(n=20) 

Evre 3 
Meniskopati 

(n=20) 
F p 

WOMAC 
Ağrı 3,6±3,98 (a) 6,1±5,08 (ab) 8,6±5,64 (b) 5,106 0,009 

WOMAC 
Sertlik 0,9±1,48 (a) 2,55±1,7 (b) 3±2,38 (b) 6,807 0,002 

WOMAC 
Fiziksel 
Fonksiyon 

12,55±14,96 22,55±15,67 21,55±17,82 2,312 0,108 

WOMAC 
Toplam 

17,05±19,69 
(a) 31,2±21,54 (b) 33,15±24,5 (b) 3,191 0,049 

Veriler Ort±SS şeklinde verilmiştir. 
Aynı indise sahip satır değerleri arasında fark yoktur.(Tek Yönlü Varyans Analizi, ANOVA 

 

 

Tablo 13. WOMAC Ağrı, Sertlik ve Toplam Değerleri için Çoklu Karşılaştırmalar 
 

Değişken (I) Grup (J) Grup Ortalama Fark (I-J) Standart Hata P 

WOMAC 
Ağrı 

Kontrol 
Evre 2 -2,500 1,565 0,255 

Evre 3 -5,000 1,565 0,006 

Evre 2 
Kontrol 2,500 1,565 0,255 

Evre 3 -2,500 1,565 0,255 

Evre 3 
Kontrol 5,000 1,565 0,006 

Evre 2 2,500 1,565 0,255 

WOMAC 
Sertlik 

Kontrol 
Evre 2 -1,650 0,599 0,021 

Evre 3 -2,100 0,599 0,003 

Evre 2 
Kontrol 1,650 0,599 0,021 

Evre 3 -0,450 0,599 0,734 

Evre 3 
Kontrol 2,100 0,599 0,003 

Evre 2 0,450 0,599 0,734 
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Tablo 13. ( Devam) WOMAC Ağrı, Sertlik ve Toplam Değerleri için Çoklu 
Karşılaştırmalar 
 

WOMAC 
Toplam 

Kontrol 
Evre 2 -14,150 6,956 0,047 

Evre 3 -16,100 6,956 0,024 

Evre 2 
Kontrol 14,150 6,956 0,047 

Evre 3 -1,950 6,956 0,780 

Evre 3 
Kontrol 16,100 6,956 0,024 

Evre 2 1,950 6,956 0,780 

*: 0,05 düzeyinde anlamlı olduğunu göstermektedir. (Tukey testi).   
 

 WOMAC değerleri ile denge testi sonuçlarının korelasyonları 

değerlendirilmiştir (Tablo 14). 

 WOMAC ağrı ile GSİ, MLSİ ve DRİ arasında anlamlı olan zayıf korelasyon 

izlenirken, APSİ ile anlamlı olmayan çok zayıf korelasyon izlenilmiştir. 

 WOMAC sertlik ile  GSİ ve MLSİ arasında anlamlı olan zayıf korelasyon 

mevcut iken, APSİ ve DRİ arasında anlamlı olmayan çok zayıf korelasyon 

saptanmıştır. 

 Yine WOMAC fiziksel fonksiyon GSİ ve MLSİ arasında anlamlı olan zayıf 

korelasyon mevcut iken APSİ ve DRİ arasında anlamlı olmayan çok zayıf korelasyon 

bulunmuştur. 

 WOMAC toplamın ise GSİ ve MLSİ ile anlamlı zayıf korelasyonu, DRİ ile 

anlamlı çok zayıf korelasyonu tespit edilirken; APSİ ile anlamlı olmayan çok zayıf 

korelasyonu tespit edilmiştir. 
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Tablo 14. WOMAC Skalası Değerleri ile Denge Testi Sonuçları Arasındaki İlişki 

Korelasyon Analizi 

 

 GSİ APSİ  MLSİ DRİ 

WOMAC ağrı 
Pearson 

Correlation 0,323 0,196 0,425 0,296 

Sig. (2-tailed) 0,012 0,133 0,001 0,022 

WOMAC sertlik 
Pearson 

Correlation 0,330 0,144 0,417 0,241 

Sig. (2-tailed) 0,010 0,273 0,001 0,063 
     

WOMAC 
fizikselfonksiyon 

Pearson 
Correlation 0,347 0,236 0,369 0,230 

Sig. (2-tailed) 0,007 0,069 0,004 0,077 

WOMACtoplam 
Pearson 

Correlation 0,357 0,230 0,405 0,258 

Sig. (2-tailed) 0,005 0,077 0,001 0,047 
 
     Hasta ve kontrol grubunda anksiyete ve depresyon belirtilerini değerlendirmek 

amacıyla Beck Depresyon Ölçeği (BAÖ)ve Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) çalışıldı. 

Bütün gruplarda BDÖ puanı 13 puandan düşük olup depresyon yok şeklinde 

değerlendirildi. Yine bütün gruplarda BAÖ puanı 17 puanın altı olup anksiyete 

düzeyi düşük olarak değerlendirildi. Gruplar arasında BDÖ ve BAÖ yönünden 

anlamlı bir fark görülmedi(Tablo 15). 

Tablo 15.  Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Ölçeklernin Gruplara Göre Dağılımı 

 Gruplar   

Değişkenler Kontrol 
(n=20) 

Evre 2 
Meniskopati 

(n=20) 

Evre 3 
Meniskopati 

(n=20) 
F p 

BDÖ 8,95±8,44 10,85±10,55 11,35±9,9 0,343 0,711 
BAÖ 9,55±8,74 11,15±10,92 13,05±9,11 0,661 0,52 
Veriler Ort±SS şeklinde verilmiştir. 
Aynı indise sahip satır değerleri arasında fark yoktur.(Tek Yönlü Varyans Analizi, 
ANOVA) 
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 BDÖ ile denge testi değerleri karşılaştırıldığında ;GSİ ve MLSİ ile anlamı 

olan zayıf korelasyon, APSİ ve DRİ ile anlamlı olmayan çok zayıf korelasyonun 

olduğu görülmüştür. BAÖ ile denge testleri arasında ise anlamlı olmayan çok zayıf 

korelasyon bulunmuştur (Tablo 16). 

Tablo 16. BDÖ ve BAÖ Değerleri ile Denge Testi Sonuçları Arasındaki İlişki 

Korelasyon Analizi 

 GSİ APSİ  MLSİ DRİ 

BDÖ 
 Pearson 

Correlation 0,262 0,052 0,320 0,216 

 Sig. (2-tailed) 0,043 0,693 0,013 0,097 

BAÖ 
 Pearson 

Correlation 0,168 0,011 0,231 0,119 

 Sig. (2-tailed) 0,200 0,932 0,075 0,366 
 

     VAS değeri ile postüral stabilite ve düşme riski arasındaki ilişki korelasyon 

analizi ile değerlendirildiğinde, postüral stabilite indeksi göstergeleri olan GSİ, 

APSİ, MLSİ değerleri ile VAS değerleri arasında korelasyon bulunamaz iken, düşme 

riski ile VAS değerleri arasında zayıf derecede pozitif korelasyon bulunduğu 

görülmüştür (r:0,304 p=0,018) (Tablo 17). 

 

 

 

Tablo 17: VAS Değeri ile ile Denge Testi Sonuçları Arasındaki İlişki Korelasyon 

Analizi 

 

 GSİ APSİ  MLSİ DRİ 

VAS  
Pearson 

Correlation (r) 0,072 0,093 0,072 0,304 

Sig. (2-tailed) 0,584 0,478 0,587 0,018 
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5.TARTIŞMA VE SONUÇ 

 Postural kontrol sistemi, beyin ve kas-iskelet sistemi arasında geribildirim 

kontrol devresi olarak görev yapmaktadır (60,61) ve bu sistemde görevli 

elemanlardan herhangi birisinin disfonksiyonunda düşme riskinde artış 

gelişebilmektedir (66,67). Menisküsler sahip oldukları anatomik özellikler ve  

yapılarındaki  mekanoreseptörler sayesinde, mekanik olarak diz stabilitesinde görev 

almasının yanında postüral kontrolde önemli bir yere sahip olan proprioseptif 

bilginin sağlanmasında da rol almaktadırlar (2-5,14). Menisküs yırtıklarını takiben 

mekanoreseptörlerde kontrolsüz bir şekilde hasar gelişir ve geriye kalan sağlıklı 

mekanoreseptörlerden kaynaklanan düzensiz afferent uyarılar oluşur. Bu durum 

sonucunda dizde proprioseptif duyarlılıkta genel bir azalma ve bu disfonksiyon 

nedeniyle de düşme riskinde artış gelişebilir (33). Bu gelişen düşme riskini 

değerlendirmede dinamik testler statik testlere göre daha etkindir ve bu nedenle 

denge değerlendirilirken lokomotor görevlere uygun olarak dinamik testlerin de 

yapılması gerektiği bildirilmektedir (112). 

 Çalışmamızda Evre 2 ve evre 3 menisküs lezyonlu hastalarda Biodex Denge 

Sistemi (BDS) kullanılarak postural stabilite ve düşme riskinin değerlendirilmesi 

amaçlandı. Gruplar cinsiyet, yaş, boy, kilo, VKİ ve VAS yönünden değerlendirildi. 

Meniskopatinin günlük yaşama ve hastanın ruhsal durumuna etkisini değerlendirmek 

amacıyla sırasıyla WOMAC skalası, BDÖ ve BAÖ kullanıldı.Tüm bu parametrelerin 

denge ve düşme riskine etkisi araştırıldı. Bu amaçla çalışmamızda kullandığımız 

BDS'de denge ve düşme riskini değerlendirmek için; Genel Stabilite İndeksi (GSİ), 

Antero-Posterior Stabilite İndeksi (APSİ) ve Medio-Lateral Stabilite İndeksi (MLSİ ) 

postüral denge ile ilgili, Düşme Riski İndeksi (DRİ) parametreleri kullanıldı. 

 Postural denge ve düşme riskini etkileyen nedenler; yaş, cinsiyet, VKİ, kronik 

hastalıklar, ilaç kullanımı, bilişsel bozukluklar, düşme öyküsü gibi bireysel faktörler  

ve giyim şekli, ayakkabı seçimi, yaşam koşulları gibi iş ve çevre ile ilişkili dış 

faktörlerdir (66,67). Bu faktörlerden biri olan cinsiyetin postural denge ile ilişkisi 

tartışmalıdır. Bazı çalışmalarda kadın erkek arasında postüral kontrol için fark 

olmadığı belirtilirken, bazı çalışmalarda ise postüral kontrolün bütün yaşlarda 

kadınlarda daha yüksek olduğu görülmüştür. Melam GR ve ark. 65 yaş üzeri 30 
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kadın ve 30 erkek hastada yaptığı çalışmada, cinsiyetler arası statik ve dinamik 

dengede bir farklılık bulamamışken (113), Dornelesl PP ve ark. ise adolesanlarda 

postüral dengenin kadınlarda erkeklere göre daha iyi sonuçlarının olduğunu 

görmüştür (114). Çalışmamızda hasta ve kontrol grupları arasında kadın erkek oranı 

yönünden anlamlı bir fark yoktu. Cinsiyetin demgeye olan etkisi değerlendirildiğinde 

ise, GSİ ve APİ değerleri kadınlarda erkeklere göre daha yüksek olmak birlikte 

anlamlı bir farkın olduğu görülmüştür. MLİ ve DRİ değerlerinin ise kadınlarda 

erkeklere göre daha yüksek olmakla birlikte anlamlı bir farkın olmadığı görülmüştür. 

Sonuç olarak çalışmamızda cinsiyet farklılıklarının GSİ ve APİ değerlerine etkisinin 

olduğu görülürken, MLİ ve DRİ değerlerine etkisnin olmadığı görülmüştür. 

 Postural dengeyi etkileyen faktörlerden birisi de yaştır (35,36,106). 

Yaşlanmayla dengeyi sağlayan afferent (vizüel, vestibüler, proprioseptif sistemler) 

ve efferent (kas güçleri ve eklem fleksibilitesi) mekanizmalar etkilenmekte; fiziksel 

aktivite düzeylerinde, denge ve mobilite fonksiyonlarında azalma gelişmektedir 

(77,115). Bununla birlikte travmatik menisküs yırtıkları genç yaşlarda daha sık 

görülürken dejeneratif menisküs yırtıkları ise 4.ve 5. dekatlarda pik yapmaktadır 

(83,110). Bizim çalışmamızda kontrol grubu, evre 2 meniskopati ve evre 3 

meniskopati gruplarının yaş ortalamaları sırasıyla 34±6,31 , 36,95±8,22 , 39,75±8 idi 

ve gruplar arası anlamlı fark bulunmamaktaydı. Yaşı denge testleri sonuçları ile 

kıyasladığımızda literatürden farklı olarak anlamlı olmayan çok zayıf korelasyon 

izlenilmiştir. Yaş ile denge değerleri arasında anlamlı bir ilişki bulamamızın nedeni, 

hasta yaş dağılımının muhtemel olabilecek bir farklılığı gösterecek genişlikte 

olmamasından kaynaklanmış olabilir. 

 VKİ'nin de postural dengeyi etkilediği bilinmektedir (25). Greve J ve ark. 

çalışmalarında VKİ değerleri arttıkça dengeyi sağlayabilmek için ağırlık merkezinde 

daha fazla yer değiştirmenin olduğunu ve postüral dengenin olumsuz etkilendiğini 

görmüşlerdir (116). İlker Kerkez F ve ark. ise 35-45 yaş grubu kadınlarda VKİ ile 

postural dinamik denge ilişkisini araştırmışlar ve çalışma sonucunda, 35-45 yaş 

kadınlarda VKİ arttıkça denge becerisinin zayıfladığını, denge becerisinin azalması 

düşme riski taşıdığından kadınların menapoz öncesinde sağlıklı VKİ aralığında 

olmaları sonucuna varmışlardır (117). Yaptığımız çalışmada VKİ değerleri kontrol, 
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evre 2 ve evre 3 meniskopati gruplarında sırasıyla 25,49±3,66 , 28,62±5,28 , 27,15±3,16 

olup, aralarında anlamlı bir fark yoktu. Çalışmamızda VKİ'lerine göre hastalarımız 

gruplandırılamadığı için sadece VKİ ile denge ve düşme riski parametrelerimiz arası 

ilişki değerlendirilebilmiştir. Bu değerlendirmenin sonuçlarında ise VKİ ile GSİ, 

APSİ ve MLSİ arasında anlamlı bir korelasyon bulunamazken, DRİ ile arasında zayıf 

da olsa anlamlı bir kolerasyon bulundu. Bu konuda VKİ'lerine göre sınıflandırılmış 

hasta gruplarını içeren daha geniş çalışmalara ihtiyaç vardır.  

 Menisküs yırtıklarının semptomlarına baktığımızda hastalar en sık dizde ağrı 

ve instabilite nedeniyle başvurmakla birlikte daha az oranda ise kilitlenme ve eklem 

şişliği izlenebilmektedir (79,80). Çeşitli çalışmalarda ağrının dengeye olan etkisi 

araştırılmıştır. Diz ağrısının osteorartritte denge bozukluğuna neden olabileceğini 

belirten bir çalışmada bu durumun, postural kontrolde motor cevapta rol alan diz 

çevresindeki kasların refleks inhibisyonuna bağlı olabileceği düşünülmüştür (118). 

İbrahim M. M. ve ark. patellofemoral ağrı sendromunun postural stabilite ve düşme 

riskine etkisini araştırdıkları çalışmalarına 30 patellofemoral ağrı sendromu olan 

hasta, 30 da kontrol grubu dahil etmişler ve çalışma sonucunda postural stabilite ve 

düşme riskinin kontrol grubuna göre anlamlı derecede farklı olduğunu görmüşlerdir 

(119). Yaptığımız çalışmada da diz ağrısı VAS ile değerlendirilmiştir. Hasta 

grubunda VAS değerleri anlamlı şeklide kontrol grubuna göre yüksek iken, evre 2 ve 

evre 3 meniskopati grupları arasında ise anlamlı fark olmadığı görüldü. Ağrının 

denge testlerine olan etkisine bakıldığında; VAS ile GSİ, APSİ, MLSİ değerleri 

arasında anlamlı olmayan çok zayıf pozitif korelasyon olmakla beraber DRİ ile 

arasında ise anlamlı farkın olduğu zayıf pozitif korelasyon saptandı. Bu sonuçlar bize 

menisküse bağlı ağrı duyusunun periferik propioseptif duyu iletiminde azalma 

yaparak düşme risk artışı yapabileceğini düşündürdü. Ayrıca Evre 2 ve Evre 3 

meniskopati arasında fark olmaması da ağrıya bağlı düşme riskinde artışın evre 2'den 

itibaren başlayabileceğini düşündürmektedir. 

 Menisküs yırtıkları ağrı, tutukluk, günlük fizik aktivitelerde zorlanma ile 

karşımıza çıkabilir (79,80). Bu semptomlar WOMAC skalasını kullanarak 

değerlendirildi. Literatürde WOMAC skalası ile diz eklem patolojilerinin 

değerlendirildiği çalışmalar mevcuttur. Lange AK ve ark. yaptıkları çalışmada 
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dejeneratif menisküs yırtığının eşlik etttiği ve etmediği osteoartritli hastaları 

WOMAC skalası, yaşlılarda fiziksel aktivite ölçeği, geriatrik depresyon ölçeği, sf 36 

yaşam kalitesi ölçeği yönünden değerlendirmiş ve her iki grup arasında anlamlı bir 

farkın olmadığı görülmüş (120). Tütün S ve ark. Kellgren-Lawrence evre 2-4 diz 

osteoartritlilerde yaptığı çalışmalarında VKİ’si yüksek olan hastalarda Kellgren-

Lawrence evrelerini yüksek bulurlarken, WOMAC ağrı ve VAS ile Kellgren-

Lawrence evreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulamamışlardır 

(p>0,05) (106). Thijs ve ark. meniskial transplantasyonu yapılan hastalarda 

operasyon öncesi ve sonrası WOMAC skalasında ağrı ve fonksiyonellik yönünden 

anlamlı fark bulamamışlardır (121). Østerås H ve ark. dejeneratif menisküslü diz 

ağrılı hastalarda medikal egzersiz tedavileri içeren konservatif tedavi ile artroskopik 

cerrahinin etkinliklerini karşılaştırmış. Ağrı VAS ile, fonksiyonlar diz incinme ve 

osteoartrit sonuç skoru ile, anksiyete hastane anksiyete ve depresyon ölçeği ile ve 

dinamik kuadriseps gerginliği diz ekstansiyonu ağrılık sehpası ile değerlendirilmiş. 

Konservatif tedavi alan hastalar haftada üç kez olmak üzere 3 ay tedavi almış. 

Artroskopik cerrahi alanlar ise 3 ay boyunca konservatif tedavi almamışlar. 3 ay 

sonrasında iki grup arasında ağrı ve fonksiyon bakımından farklılık görülmemiş. 

Çalışma sonucunda konservatif tedavinin cerrahi tedavi kadar etkin olduğu 

görülmüş. Çalışmamızda evre 3 meniskopatili hastlarda WOMAC ağrı, sertlik ve 

WOMAC toplam skorlarının kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek olduğu 

görülürken, WOMAC fiziksel fonksiyon skorunun ise anlamlı olmayan bir 

yüksekliğinin olduğu görülmüştür. Evre 2 meniskopatili hastlarda ise WOMAC 

sertlik ve WOMAC toplam skorları kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek 

iken, WOMAC ağrı ve fiziksel fonksiyon  skorlarının anlamlı olmayan yüksekliği 

mevcuttu. Hasta grupları kendi aralarında değerlendirildiğinde ise aralarında anlamlı 

bir fark görülmemiştir. Çalışmamızda ayrıca WOMAC skalası değerleri ile denge ve 

düşme riski indeksleri arası ilişki de değerlendirildi. WOMAC ağrı ile GSİ, MLSİ ve 

DRİ arasında anlamlı olan zayıf pozitif korelasyon izlenirken, APSİ ile anlamlı 

olmayan çok zayıf pozitif korelasyon izlenilmemiştir. WOMAC sertlik ile  GSİ ve 

MLSİ arasında anlamlı olan zayıf pozitif korelasyon mevcut iken, APSİ ve DRİ 

arasında anlamlı olmayan çok zayıf pozitif korelasyon olduğu görülmüştür. 

WOMAC fiziksel fonksiyon GSİ ve MLSİ arasında anlamlı olan zayıf pozitif 
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korelasyon mevcut iken APSİ ve DRİ arasında anlamlı korelasyon yoktu. WOMAC 

toplam skorları da GSİ ve MLSİ ile anlamlı zayıf korelsayon, DRİ ile anlamlı çok 

zayıf koreasyon gösterirken APSİ ile ise anlamlı olmayan çok zayıf korelasyon 

bulunmuştur. Bu sonuçlar menisküslerin  proprioseptif özelliklerin yanı sıra 

biyomekanik özelliklerinin de denge ve düşme riskinde rol oynadığını 

düşündürmektedir. 

 Hasta ve kontrol grubunda anksiyete ve depresyon belirtilerini 

değerlendirmek amacıyla da Beck Anksiyete ve Beck Depresyon Ölçekleri 

çalışılmıştır ve tüm grupların depresyon ve anksiyete düzeylerinin anlamlı olmadığı 

görülmüştür. BDÖ ile denge testi değerleri karşılaştırıldığında; GSİ ve MLSİ ile 

anlamı olan zayıf korelasyon, APSİ ve  BAÖ ile denge testleri arasında ise anlamlı 

bir korelasyon tespit edilmemiştir. 

 Menisküs yırtıkları yada menisektomi sonucu mekanoreseptörler zarara 

uğrayabilir yada bunların kaybı gelişebilir. Çeşitli çalışmalarda bu durumun postüral 

dengeye etkisi araştırılmıştır. MO ve ark. medial menisküs yırtığı sonrası ve parsiyel 

menisektomi operasyonu sonrası 3. ve 12. aylarda denge kapasitesindeki değişikliği 

araştırmışlardır. Menisküs yırtığının olduğu bacak üzerinde dengenin belirgin şekilde 

azaldığı  ve her iki bacak üzerinde dururken postürün bozulduğu gözlemlenmiştir. 

Çalışmalarında menisküs yırtıklarının dengede bozukluğa neden olduğunu, menisküs 

tamiri sonrası 1. yılda bile hastalarda menisküs hasarlı tarafta kontrol grubuna göre 

dengenin daha zayıf olduğu gösterilmiştir (65). O. Al Dadah ve ark.ise izole 

meniskopatili hastalarda artroskopik parsiyel menisektomi öncesi ve sonrası 

hastaların proprioseptif fonksiyonunun değerlendirmişlerdir. Çalışmaya 50 diz 

artoskopisi geçirmiş ve 50 normal kontrol hastası alınmış ve hepsi tek bacak üzerinde 

dinamik postüral stabilometre kullanılarak ölçüm yapılmıştır. Bütün katılımcılar 

klinik ve radyolojik olarak değerlendirilmiştir. 50 hastanın 34'ünde artroskopi sonucu 

menisküs yırtığı olduğu doğrulanmıştır. Menisküs yırtığı olan diz, kontralateral 

normal diz ve kontrol grubu ile değerlendirildiğinde, her iki gruba göre anlamlı 

proprioseptif defisitinin olduğu görülmüştür. Parsiyel menisektomi ile dizde anlamlı 

iyileşme görülürken, proprioseptif ölçümlerde ise anlamlı sonuç bulunamamıştır 

(122). Lange AK ve ark. da 40 yaş üstü osteoartritli kadın hastalarda menisküs yırtığı 

ve mobilitede bozukluğu araştırmış. Dejeneratif menisküs yırtığının eşlik etttiği 
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osteoartitli hastaları, dejenere menisküs yırtığının eşlik etmediği osteartritli grupla 

karşılaştırdıklarında semptomların, disabilitenin, vücut ölçüleri ve diğer klinik 

karakteristiklerin benzer olmasına rağmen denge ve yürüme enduransında bozulma 

olduğunu görmüşlerdir (120). Menisküs yaralanmalarının postüral stabiliteye 

etkisinin araştırıldığı başka bir çalışmada ise Palm HG ve ark. 27 unilateral 

meniskopatili hastanın postürografi  ile postüral stabilitesi değerlendirmiş. Menisküs 

yaralanmasının olduğu ve yaralanmanın olmadığı her iki diz de test edilmiş ve 

çalışmaları sonucunda meniskial lezyonun artoskopik olarak tanımlanmasına 

rağmen, stabilite indekslerinin hiçbirinde meniskopatili ve kontrol grubu arasında 

anlamlı fark bulunamamış (123). Jong -Hoon park ve ark. da dizde mekanoreseptör 

içeren, propriosepsiyon ve postüral dengenin sağlanmasında önemli rol oynayan bir 

diğer yapı olan ön çapraz bağ (ÖÇB) yırtığına  medial menisküs yırtıklarının eşlik 

ettiği ve etmediği hastalarda postüral dengeyi araştırmışlar. Çalışmalarında 23 izole 

ÖÇB yırtığı ve 27 menisküs yırtığının eşlik etttiği ÖÇB yırtığı olan hasta dahil 

etmişler ve postüral denge Biodex Stability System ile değerlendirmişler. Çalışmaları 

sonucunda izole ve kombine ÖÇB yırtıkları arasında stabilite indeksleri yönünden 

anlamlı bir farklılık saptamamışlar (124). ÖÇB'nin postüral denge ve salınıma 

etkisininin araştırıldığı diğer bir çalışmada ise ÖÇB'li grupta, kontrol grubuna göre 

denge platformundaki ölçümlerde daha fazla bozulma gözlemlenmiştir (106). 

Menisküs yırtıklarının dışındaki diz eklemindeki diğer fonksiyonel instabilite 

nedenleri de  postüral dengede bozukluğa neden olabilmektedir (76). Swanik ve ark. 

total diz artoplastisi sonrası hastaların daha hızlı hareket ettiğini ve eklem 

pozisyonunu daha az hata ile sağladığını görmüşlerdir. Bu değişiklikleri de 

kapsüloligamentöz yapıların retansiyonuna ve ağrı ve inflamasyonda azalmaya 

bağlamışlardır  (107).  Khalaj ve ark. ise hafif orta dereceli diz osteoartritinde denge 

ve düşme riskini araştırmışlar. Araştırmaya 50 ve 70 yaş aralığında 20 hafif dereceli, 

20 orta dereceli diz osteoartriti ve 20 de kontrol grubu dahil edilmiş. Dinamik ve  

statik dengeyi Biodex Stability System ile değerlendirmişler. Hasta ve kontrol gubu 

arasında anlamlı fark olmakla beraber orta dereceli osteoartrit ile kontrol grubu 

arasında denge ve düşme riski yönünden farkın daha fazla olduğunu saptamışlardır 

(126).  Diz ve ayak bileği eklem immobilizayonunun denge ve düşme riskine etkinin 

Jeon HS ve ark tarafından araştırıldığı 24 katılımcının olduğu çalışmada, her iki 
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eklemin de serbest olduğu ve sadece dizin , sadece ayak bileğinin ,diz ve ayak 

bileğinin her ikisinin de immobil olduğu 4 grup oluşturulmuş. Biodeks Balans 

Sistemi ile dengeleri değerlendirilmiş ve diz ve ayak bileği eklem hareket açıklığı ile 

postüral stabilite ile ilgili düşme riskinin önlenmesinde önemli olduğunu 

vurgulamışlardır (127). 

  Romatolojik hastalıklarda da postüral denge ve düşme riski araştırılmıştır. 

İnanır A. ve ark. romatoid artrit tanılı hastalarda denge ve düşme riski araştırmış ve 

romatoid artritin denge bozukluğu ve düşme riski ile ilişkili olduğu ortaya 

koymuşlardır. Ayrıca alt ekstremite eklemlerinden gelen proprioseptif impulsların 

romatoid artrit tanılı hastalarda gelişen eklem yüzeyi, hareket ekseni, hareket 

açıklığı, kapsül ve ligamentlerdeki değişiklikler nedeniyle olumsuz etkilenebileceği 

ve postural kontrolde azalmaya neden olabileceği de belirtilmişlerdir (75). İnanır A. 

ve ark.diğer bir çalışmalarında da vertebral ankilozun gelişmesi ile omurganın 

hareketinde azalma ve anatomik değişikliklerin geliştiği, bunu sonucunda da kifozun 

oluşması ile vücut ağırlık merkezinin öne kaymasına neden olan ankilozan 

spondilitte postüral denge ve düşme riskini araştırmışlardır. Ankilozan spondilitteki 

bu değişimlerin dengenin bozulmasına neden olduğu ve meydana gelen bu durumun 

düşme riskinin artması ile de ilişkili olduğu bildirilmektedir. Çalışmalarında postüral 

stabilite testlerinde anlamlı bozulma görülmemekle birlikte düşme riskinde artış 

görülmüştür (112).  

 Postürün sağlanmasındaki önemli elemanlardan birisi de kas-iskelet 

sistemimizdir (61,63,128). Alencar M.A. ve ark. düşme öyküsü olan ve olmayan 

yaşlı hastalarda kas fonksiyonu ve fonksiyonel mobiliteyi araştırmışlar, 

çalşımalarının sonucunda düşme öyküsü olan hastaların fonksiyonel mobilitelerinin 

değiştiği ve ağırlık merkezinin çömel- kalk hareketinin yapılmasında daha fazla 

zamana ihtiyat duydukları görülmüştür. Araştırmanın sonucunda yaşlılarda düşme 

riskini azaltmak için fonksiyonel performansı arttırıcı stratejilere ihtiyaç olduğu 

sonucuna  varılmıştır (129). Kas aktivitesi ile postüral stabilitenin değerlendirildiği 

bir diğer çalışmada ayakta duruken düşme öyküsü olan ve olmayan yaşlı hastalardan 

ve sağlıklı genç bireylerden tibialis anterior, soleus, vastus lateralis ve biceps femoris 

kaslarından elektromiyografik  ve yer tepki kuvveti merkezi verileri elde edilmiş. 

Grupların postüral salınımlarını değerlendirmek için yer tepki kuvveti merkezi 
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değişimi ve stabilogram diffüzyon analizi kullanılmış. Genç hastalarla 

kıyaslandığında, düşme öyküsü olan yaşlı hastaların anteroposterior yönde postüral 

salınımlarının yüksek olduğu ve düşme öyküsü olmayan yaşlı hastaların ise ayakta 

sabit duruken  daha fazla kas aktivitesi olduğu görülmüş. Postüral salınım ve kas 

aktivitesinde ise düşme öyküsü olan ve olmayan yaşlı gruplar arasında fark 

izlenmemiş. Çalışma sonucunda kas aktivitesinde artışın  postüral instabiliteyi 

azaltığı yada artmış kas aktivitesinin posütral salınıma bir cevap olup olmadığının 

belirsiz olduğu sonucuna varmışlardır (130). Wiszomirska ve ark. da 60 yaş üzeri 30 

kadını 3 ay süre ile egzersiz programına almışlar ve katılımcıların postüral denge ve 

düşme risklerini egzersiz öncesi ve sonrası değerlendirmişlerdir. Çalışmaları 

sonucunda her iki parametrede de  anlamlı oranda gelişmenin olduğu gözlenmiştir 

(131). 

 Literatürde dejeneratif menisküs lezyonların eşilik ettiği osteoartrit ve ÖÇB 

yırtığının eşlik ettiği menisküs lezyonları ile yapılan postüral denge ve düşme riski 

çalışmaları olmakla birlikte (106,122), izole dejeneratif olmayan menisküs lezyonu 

olan hastalarda postüral denge ve düşme riskinin araştırıldığı çalışmaların az sayıda 

olduğu görüldü. Yaptığımız çalışmada ek patolojilerin eşlik etmediği izole menisküs 

yırtıkları eklem yüzeyi ile olan ilişkisine göre MRI kullanarak gruplandı, denge ve 

düşme riski yönünden kıyaslanıldı. Eklem yüzeyine uzanan menisküs lezyonunun 

olduğu Evre 3 meniskopati hastalarında propriosepsiyonun ve eklem 

biyomekaniğinin daha fazla bozulması sonucu denge fonksiyonunda daha fazla 

bozulma ve düşme riskinde daha fazla artış  olması beklediğimiz bir sonuçtu. Ancak 

statik dengenin değerlendirildiği GSİ, APSİ, MLSİ değerleri hasta gruplarında 

kontrol grubuna göre yüksek olmakla birlikte anlamlı bir fark olmadığı görülmüştü. 

Ayrıca hasta grupları arasında da bu değerler yönünden anlamlı fark görülmemişti. 

Bununla birlikte düşme riskini değerlendirdiğimiz DRİ değerleri kontrol grubuna 

göre kıyaslandığında; evre 3 meniskopatide anlamlı derecede yüksek iken, evre 2 

meniskopatide ise anlamlı olmayan bir yükseklik saptanmıştı (sırasıyla p=0,043 

p=0,104). Ayrıca DRİ değerlerinin evre 3 meniskopatili grupta evre 2 meniskopatili 

gruba göre alamlı olmayan bir yüksekliği görülmüştür ( p=0,457). Bu sonuçlar 

menisküslerin postüral stabilitede anlamlı fark oluşturacak kadar bozukluğa neden 

olmadığını göstermektedir. Denge parametrelerinde anlamlı fark olmaması 
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çalışmamızda hastaların sağ ve sol, medial ve lateral menisküs lezyonu şeklinde 

gruplandırılmamasından kaynaklanmış olabilir. Medial menisküsün daha fazla 

mekanoreseptör içerdiği ve daha sık yaralandığı bilinmektedir. Çalışmamızda  denge 

fonksiyonunda fark olmamasına rağmen düşme riskinde artış olması bize 

meniskopatilerde hastalığın evresi ile ilişkili olarak dinamik dengenin 

etkilenebilirken statik dengenin etkilenmemiş olabileceğini düşündürdü. Bu durum 

ise meniskopatide adaptif mekanizmaların  ağrıya bağlı olarak  işlevinin azalmasına 

bağlı olabilir.  
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