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TESEKKUR

Asistanlik egitimim ve bu calismanin planlanmasi, yiiriitiilmesi ve
degerlendirilmesinde yardimlarin1 ve desteklerini esirgemeyen saygideger hocam
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Bagkanimiz Yard. Dog¢. Dr. Hiilya
DEVECI'ye, bilgi ve deneyimlerinden faydalanma olanagi buldugum degerli hocam
Dog. Dr. Ahmet INANIR'a en igten tesekkiirlerimi sunarim.

Birlikte calistiim arastirma gorevlisi, fizyoterapist, fizik tedavi teknikeri,
hemsire, sekreter ve personel arkadaslarima tesekkiirlerimi arz ederim.

Asistanlik siirecimin her agamasinda destegini yanimda hissettigim aileme ve

dostlarima sonsuz sevgi ve hiirmetlerimi sunarim.



OZET

Meniskiis Lezyonlu Hastalarda Denge Ve Diisme Riskinin Degerlendirilmesi

Bu c¢alisma meniskiis lezyonlu hastalarda denge ve diisme riskinin
degerlendirilmesini amaclamistir. Calismamizda meniskiis lezyonlu hastalar
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile Stoller ve ark.nin siniflamasi kullanilarak
3 gruba ayrildi. Birinci grubu evre 2 meniskopati, ikinci grubu evre 3 meniskopati ve
tclinci grubu da saghkli gonilliler olusturuyordu. Her grup 20 katilimcr
icermekteydi. Gruplar, Biodeks Stabilite Sistemi (BDS) kullanarak postiiral stabilite
ve diigme riski yoniinden karsilastirildi. Hasta ve kontrol grubu cinsiyet, yas, boy,
kilo, viicut kitle indeksi (VKI) agisindan karsilastirildi ve tiim gruplar Beck
Depresyon Olgegi, Beck Anksiyete Olgegi ve WOMAC skalasi ile degerlendirildi.

Her {i¢ grup arasinda postiiral stabilitenin degerlendirildigi genel stabilite
indeksi (GSI), anteriorposterior stabilite indeksi (APSI), mediolateral stabilite

indeksi (MLSI) degerleri yoniinden anlamli fark tespit edilmedi.

Diisme riski indeksi (DRI) Evre 3 meniskopati grubunda kontrol grubuna
gore anlaml derece yiiksek bulundu (p= 0,043). Bununla birlikte DRI degeri evre 2
meniskopati grubunda kontrol grubuna gore yiiksek olmakla birlikte bu farkin
anlamli olmadig1 goriildi (p= 0,104). Ayrica hasta gruplarmin kendi aralarinda

anlamli olarak farkl olmadig1 goriildii (p=0,457).

Cinsiyet ve yas GSI, APSI, MLSI ve DRI ile anlaml1 bir fark ve korelasyon
gostermiyordu. VKI ise GSI, APSI ve MLSI ile anlamli bir fark ve korelasyon

gostermemekle beraber DRI ile anlamli farkm oldugu zayif kolerasyon oldugu

goriildi (p=0,003).

WOMAC degerleri ile denge testi sonuclarmin  korelasyonlari
degerlendiririldi. WOMAC agr1 ile GSI, MLSI ve DRI arasinda anlamli olan zayif
korelasyon izlenirken, APSI ile anlamli olmayan ¢ok zayif korelasyon izlendi.
WOMAC sertlik ile GSI ve MLSI arasinda anlamli olan zayif korelasyon mevcut

iken, APSI ve DRI arasnda anlamli olmayan ¢ok zayif korelasyon vardi Yine



WOMAC fiziksel fonksiyon GSI ve MLSI arasinda anlamli olan zayif korelasyon

mevcut iken APSI ve DRI arasinda anlamli olmayan ¢ok zayif korelasyon bulunuldu.

Tiim gruplar Beck Depresyon Olgegi ve Beck Anksiyete Olgegi ile

degerlendirildiginde depresyon ve anksiyete skorlarmnin diisiik oldugu goriildii.

Sonu¢ olarak meniskiis lezyonlarinin postiiral stabiliteye belirgin etkisinin
olmadigi, diisme riskini ise eklem yiizeyi ile iliskili lezyon olan evre 3
meniskopatinin arttirdig1, denge ve diisme riskini proprioseptif mekanizmalarin yani

sira diz eklemindeki agr1 ve mekanik nedenlerin de etkileyebilecegi sdylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Meniskopati, Stabilite, Diisme riski, Biodex denge testi



ABSTRACT

Comparison Of The Postural Balance And Fall Risk in Patient With Meniscus
injury

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 BMI and OSI, APSI, MLSI. However we find
weak correlation between BMI 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.

Vi



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.

vii



ICINDEKILER DiZiNi

TESEKKUR

OZET

INGILIZCE OZET

ICINDEKILER DIZINi
KISALTMALAR

SEKILLER DiZINi

RESIMLER DIZINI

TABLOLAR DIZINI

1. GIRIS VE AMAC

2. GENEL BILGILER

2.1. Meniskiis Anatomisi

2.2 Meniskiislerin Ultrastriiktiirii ve Biyokimyaai
2.3 Meniskiislerin Fonksiyonlari

2.4 Meniskiislerin Yirtilma Mekanizmasi
2.5. Meniskiis Yrtiklarinin Siniflamasi

2.5.1. Artroskopik Smiflama

2.5.2. Kanlanma ve lyilesme Ozelliklerine Gére Smiflama

2.5.3. Yerlesim Yerine Gore Smiflama

2.6. Meniskiis Dokusunda Iyilesme Siireci
2.7. Diz Ekleminin Proprioseptif Fizyolojisi
2.7.1. Mekanoreseptorler

2.8. Denge Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

2.8.1. Statik Dengenin Degerlendirilmesi

Sayfa

1l
v
vi

viil

xi
xii

xiil

10
12
13
13
14
14

19

viii



2.8.2. Dinamik Dengenin Degerlendirilmesi
2.9. Meniskiis Yrtiklarinda Tani

2.9.1. Oykii ve Yakinma

2.9.2. Meniskiis Testleri

2.10. Meniskiis Goriintiileme Yontemleri
2.10.1. Direkt Radyolojik Inceleme

2.10.2. Artrografi

2.10.3. Bilgisayarli Tomografi
2.10.4.Ultrasonografi

2.10.5 Manyetik Rezonans Gortintiileme (MRG)
2.11. Meniskiis Yirtiginda Tedavi Yontemleri
2.11.1. Konservatif Yontemler

2.11.2. Cerrahi Y ontemler

3. GERECLER VE YONTEMLER

3.1. Calismaya Alinma ve DIslanma Kriterleri
3.2. Istatiksel Analiz

3.3 VAS

3.4. WOMAC Skalast

3.5. Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Olgekleri
4. BULGULAR

5. TARTISMA VE SONUC

6. KAYNAKLAR

7. EKLER

20

22

22

23

28

28

29

29

29

30

32

33

34

36

36

38

38

38

39

40

49

58

69



KISALTMALAR

BDS: Biodeks Stabilite indeksi

VAS: Viziiel Agr1 Skalas1

VKI: Viicut Kitle indeksi

GSI: Genel Stabilite Indeksi

MLSI: Mediolateral Stabilite Indeksi
APSI: Anteroposterior Stabilite Indeksi
DRIi: Diisme Riski Indeksi

VKI: Viicut Kitle indeksi

BDO: Beck Depresyon Olgegi

BAO: Beck Anksiyete Olgegi
WOMAC: Western Ontario and Mc Master Universities Orteoarthritis
santral sinir sistemi (SSS)

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
SSS: Santral Sinir Sistemi



SEKILLER DiZiNi

Sekil 1. Diz ekleminin 6nden goriiniimii

Sekil 2. Meniskiis anatomisi. Tibial platonun yukarindan goriniimii
Sekil 3. Kollajenin ultrastriiktiirel yapisi ve meniskiis hiicre tipleri
Sekil 4. Meniskiis yirtigi ¢esitleri

Sekil 5. Meniskiis yirtiklarinin sematik goriiniimii

Sekil 6. Meniskiisiin vaskiiler ve hiicre popiilasyonundaki bolgesel

farkliliklar

Sekil 7. Kirmizi1 ve beyaz zonlarin sag diz ekleminin iist ylizeyinden

gorunumu
Sekil 8. Meniskiis yirtiklarinda Cooper siniflamasi

Sekil 9. Sensoriyel organizasyon testi incelemesinde olusturulan

ortamlar

Sayfa

10

11

12

12

21

Xi



RESIMLER DiZiNi

Resim 1. Biodeks Denge Sistemi

Resim 2. McMurray testi

Resim 3. Apley testi (6nden goriiniim)

Resim 4. Notral pozisyonun 6nden goriniimii
Resim 5. Thessaly testi (viicut dis rotasyonda)
Resim 6. Thessaly testi ( viicut i¢ rotasyonda)
Resim 7. Ege testi (i¢ rotasyonda)

Resim 8. Ege testi (dis rotasyonda)

Resim 9. Evre I meniskiis yirtigi

Resim 10. Evre II meniskiis yirtigi

Resim 11. Evre Illa meniskiis yirtigi

Resim 12. Evre I1Ib meniskiis yirtig1

Sayfa

22
24
25
26
26
27
28
28
30
31
32

32

xii



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. Cinsiyetin Gruplara Gore Dagilimi

Tablo 2. Yas. Boy, Kilo, VKi'nin Gruplara Gére Dagilimi

Tablo 3. GSI, APSI, MLSi'nin Gruplara Gére Dagilimi

Tablo 4. DRI'nin Gruplara Gére Dagilimi

Tablo 5: DRI i¢in Coklu Karsilastirmalar

Tablo 6:1ki degisken arasinda Pearson korelasyon katsayisinin yorumu
Tablo 7: Cinsiyet ile Denge Testi Sonuglar1 Arasindaki Korelasyon
Tablo 8: Yas ile VKI Degerlerinin Denge Testi Sonuglari ile Korelasyonu
Tablo 9: VAS Degerinin Gruplara Gére Dagilimi

Tablo 10: VAS Degeri icin Coklu Karsilastirmalar

Tablo 11 VAS Degeri ile Denge Testi Sonuglar1 Arasindaki Korelasyon
Tablo 12. WOMAC Skalas1 Degrlerinin Gruplara Gére Dagilimi

Tablo 13: WOMAC Agr1, Sertlik ve Toplam Degerleri icin Coklu
Karsilastirmalar

Tablo 14. WOMAC Skalas1 Degerleri ile Denge Testi Sonuglar1 Arasindaki

Iliski Korelasyon Analizi

Tablo 15: Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Olgeklernin Gruplara Gore
Dagilimi

Tablo 16: BDO ve BAO Degerleri ile Denge Testi Sonuglar1 Arasindaki iliski

Korelasyon Analizi

Tablo 17: VAS Degeri ile ile Denge Testi Sonuglar1 Arasindaki Iliski
Korelasyon Analizi

Savfa
40
40
41
41
40
42
42
43
43
43
44

45

45

47

47

48

xiii



1.GIRIS VE AMAC

Diz eklemi viicudumuzdaki en biiylik eklem olup giinlimiizde aktif yagam ve
spor faaliyetlerindeki artisa bagl olarak siklikla yaralanmaktadir. Diz eklemi diger
eklemlerle kiyaslandiginda daha fazla yilik tagimakta ve travmaya daha fazla maruz
kalmaktadir. Dizde, travma sonrasinda goriilen en sik patolojiyi meniskiis lezyonlar1

olusturmaktadir (1).

Meniskiisler femur kondilleri ile tibia arasinda yerlesmis C- seklindeki fibroz
kikirdaklardir (2). Meniskiisler tibia eklem yiizeylerini derinlestirerek, femur
kondilleri ile olan uyumu saglarlar ve eklemin stabilitesini saglamakta gorev alirlar.
Femur ve tibia arasinda bir nevi tampon gorevi gorerek, tibia lizerindeki femoral
basimcin daha genis bir ylizeye dagilmasini saglarlar (3, 4, 5). Meniskiislerin dizdeki
biyomekanik fonksiyonlarda 6nemli bir yeri vardir. Meniskiislerin ana fonksiyonu,
femur ve tibia arasindaki kuvvetlerin iletimi ve dagilimini saglamaktir. Vertikal
kuvvetler meniskiisler sayesinde dairesel strese cevrilerek eklem kikirdagindaki
aksiyel yilikiin azaltilmasi saglanmaktadir (4). Bununla birlikte diz eklemindeki
kaslar, tendonlar, eklem kapsiilii, krusiat ve kollateral ligamanlar, meniskiisler,
meniskiis baglar1 ve derideki reseptorlerden kaynaklanan afferent uyarilarin

entegrasyonu ile proprioseptif bilgi saglanmaktadir (6,7).

Propriosepsiyon viicut boliimlerinin uzaydaki konumlarindan biling ve biling
dis1 seviyede haberdar olma yetenegi olarak tanimlanmaktadir. Propriosepsiyon diz
eklemindeki kaslar, tendonlar, eklem kapsiilii, krusiat ve kollateral ligamanlar,
meniskiisler, meniskiis baglar1 ve derideki reseptdrlerden gelen afferent uyarilarin
entegrasyonu ile saglanmaktadir (6,7). Biling dis1 propriosepsiyonun kas
fonksiyonlarmi modiile ettigi ve refleks stabilizasyonu baslattig1 diisiiniilmektedir.

Ayrica eklem stabilitesine de katki yapabilmektedir (8,9).

Statik denge (postiir) kisiye 0zgii statik pozisyonun devam ettirilmesine
denilmektedir. Dinamik denge (postural denge) ise istirahat yada hareket halinde
iken, ortam ve durumdaki farkliliklara ragmen etkili bir hareket i¢cin viicudun
pozisyon ve postiiriiniin aktif kontroliinliin saglanmasidir (10). Postiiral stabilite

santral sinir sistemi (SSS) ile viziiel, vestibuler, propriyoseptif ve somatosensoryal



sistemler arasindaki koordine etkilesime dayanan kompleks bir siire¢ olarak

aciklamistir (11).

Meniskiislerin anterior ve posterior boynuzlarindaki mekanoreseptorler
bulunmaktadir. Meniskiislerde 6zellikle 3 mekanoreseptdr tanimlanmistir. Bunlar
ruffini cisimcigi, pacinian korpiiskiilii ve golgi tendon organidir (8,9,12). Pacinian
korpuskiilii gibi hizl1 adapte olan mekanoreseptdrlerin eklem hareketini diizenledigi,
ruffini sonlanmas1 ve golgi tendon organi gibi yavas adapte olan reseptorlerin ise
eklem pozisyon hissini diizenledigi diistiniilmektedir (13). Bu mekanoreseptorlerden
gelen proprioseptif bilgi ayrica femoral kondillerin tibial ylizeyde ©n ve arka

translasyonunu da diizenler (14).

Biz de c¢alismamizda meniskiislerin hem mekanik hem de proprioseptif
ozellikleri nedeniyle meniskiis lezyonlu hastalarda denge ve diisme riskini

degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Meniskiis Anatomisi

Meniskiisler femur kondilleri ile tibia arasinda yerlesmis C- seklindeki fibroz
kikirdaklardir (Sekil 1). Tibial eklem yiizeyinin derinlesmesini saglayan meniskiisler,
tibianin fonksiyonel uzantilar1 olarak da kabul edilebilirler. Meniskiislerin periferik
kenar1 kalin ve konveks olup, eklem kapsiiliiniin i¢ kismimna tutunurlar ve merkeze
dogru giderek incelerek serbest hale gelir. Boylece, frontal kesitlerde proksimal
(femoral) yilizeyi konkav, distal (tibial) yiizeyi diiz olmak {izere iiggen seklinde
gortliirler. Meniskiislerin 6n ve arka boynuzlarinda tibiaya dogrudan kemiksel
baglantilar1 vardir. Transvers ligaman da her iki meniskiisin 6n boynuzlarini

birbirine baglar (Sekil 2) (2).

Posterior
cruciate ligament Anterior
(PCL) cruciate ligament
{ACL)

Lateral collateral

Medial collateral ligament

ligament o
LCL
(MCL) / (ke
Medial Lateral
meniscus meniscus
Transverse

ligament

Fibula

Sekil 1: Diz ekleminin 6nden gériinimii (15)
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Sekil 2: Meniskiis anatomisi. Tibial platonun yukarindan goriintimii (15)

Medial meniskiis C- sekline benzemekte olup; yarim daire sekilindedir (Sekil
2). Uzunlugu ise yaklasik 3.5 cm olup arka kismi 6n kismi ile kiyaslandiginda daha
genis yapidadir. Bununla birlikte medial meniskiisiin 6n ve arka kismi arasindaki

fark varyasyonlar gostermektedir.

Medial meniskiis eklem kapsiiliine tiim ¢evresi boyunca tutunmaktadir. Bu
kapsiiler tutunmanin tibial boliimii koroner ligaman olarak adlandirilmaktadir. Tibia
ve femura, eklem kapsiiliiniin yogunlagmasiyla meydana gelen derin medial ligaman
ile orta kisimda sikica tutunmaktadir. Bu baglant1 sayesinde lateral meniskiise gore
daha az hareketlilik 6zelligi goterir (Sekil 1,2). Medial meniskiise direkt yapisan bir
kas bulunmamaktadir fakat semimembranozus kasinin indirekt kapsiiler baglantilar:

sayesinde arka boynuzun kismen retraksiyonu saglanabilmektedir (16-18).

Lateral meniskiis daire seklinde olup, tibiada i¢ meniskiise kiyasla daha fazla
yer kaplamaktadir. I¢- dis kenarlar1 arasindaki mesafe hemen hemen her yerinde ayni
olup tiim uzunlugu boyunca bu genislik yaklasik 10 mm'dir (16). On boynuzunun
insersiyosu, On capraz bagin arka ve dis kisminda kalan tibia interkondiler
bolgesindedir. Arka boynuzu ise medial meniskiisiin arka boynuzunun 6n kisminda
yer alan tibia interkondiler aralia yapismaktadir. Lateral meniskiisiin arka-dig
kismindaki olukta ise m. popliteusun tendonu yer alir ve i¢ tarafta birbirleriyle

birlesmektedirler. Lateral meniskiisiin arka boynuzundan femurun medial kondilinin



lateral yliziine uzanan iki grup bag yapis1 yer alir. Bunlardan birisi arka ¢apraz bagin
arkasinda yer alir ve bu baga arka meniskofemoral ligament (Wisberg bagi) adi
verilir (Sekil 1,2). Digeri arka capraz bagin 6niinde yer alir ve 6n meniskofemoral
ligament (Humphry bag1) adi verilir. Lateral meniskiisiin arka ucu ile baglantili olan
bu baglar ve m.popliteus'un tendonu, dis meniskiisiin arka ucunun hareketininin
kontrol edilmesini saglar. Lateral meniskiis daha hareketlidir ve bu nedenle daha az

yaralanir (19,20).

Meniskiisler periferde ise sinoviyal membran ve eklem kapsiiliiniin i¢

ylizeyine yapigsmaktadir (18).

Meniskiislerin temel fonksiyonu vertikal yondeki kuvvetlerin eklem
kikirdagma etkisini azaltarak femur ve tibia arasindaki kuvvetin iletimini ve

dagilimini saglamaktir (21,22).
2. 2. Meniskiislerin Ultrastriiktiirii ve Biyokimyasi

Meniskiisiin %70-75'in1 su olusturmaktadir. Kuru agirhgmni ise kollajen
(%60-70), elastin gibi kollajen olmayan proteinler (%8-13) ve proteoglikan (%1)
olusturmaktadir. Major kollajen tipi, tip 1 kollajen (%90) olup, tip 2-6 kollajenler

daha az oranda bulunur.

Proteoglikanlar su c¢ekici oOzelliktedir. Negatif olarak yiiklenen mikro
molekiiller, kollajen lifler ile bir arada tutulur, meniskiise biiylikk kompressif
yiiklenmelere kars1 koyacak yiiksek bir kapasite saglar. Ancak meniskiislerin gerilme
direncine katkida bulunmazlar. Glikoproteinlerin fonksiyonlar1 ve tipleri hakkindaki
bilgiler kisitlidir. Bunlarin meniskiis rejenerasyonunda ve onarim islemlerinde aktif

rolii oldugu bildirilmistir.

Meniskiislerin kuru agirliginin yaklasik % 6’sin1 olusturan elastin, kollajen
lifler arasinda ¢apraz baglantilar yapar. Bu konnektif doku komponenti meniskiisii
yayan dairesel zorlamalar hafifledigi zaman meniskiisiin normal sekline dogru geri

cekilmesini saglar.

Kollajen liflerin oryantasyonu meniskiislerin fonksiyonu ile direkt iliskilidir.

Dairesel dizilimli lifler meniskiisiin gerilme direncini saglar. Daha az kapsamli olan,



radial olarak dizilen ve ¢aprazlasan lifler ise makaslama direncini olustururlar (Sekil

3) (23,24).

Superficial Superficial Deep
zone Radial zone
tie fibers

Circumferential
collagen fibers

Sekil 3. Kollajenin ultrastriiktiirel yapis1 ve meniskiis hiicre tipleri (22)

Meniskiislerde baskin hiicre tipi, kollajen ve ekstraselliiller matriks lireten
fibrokondrositlerdir. I¢ bolgedeki avaskiiler tabaka boyunca hiicreler morfolojik
olarak artikiiler kondrositlere benzer. Periferdeki hiicreler ise fibroblastlarla benzerlik
gosterir. Arnoczky ve ark. ¢alismalarinda medial meniskiisiin dis %10-30, lateral

meniskiisiin ise %10-25 dis kisminin avaskiiler oldugunu gdstermislerdir (25).

Kismen avaskiiler yapiya sahip olan meniskiisler, beslenmesini medial ve
lateral genikiiler arterlerin sliperior ve inferior dallar1 sayesinde saglamaktadir. Bu
arterlerden kaynaklanan terminal dallar, diz eklemi kapsiilii ve sinoviyal dokuda bir
perimeniskal kapiller ag§ meydana getirerek meniskiislerin kapsiile yapigsma yerine

yakin kisimlarinin beslenmesini saglarlar (26-28).

Hidrofilik olmalari, kendi agirliklarinin 50 misli su tutabilmelerini saglar ve

yiiklendiklerinde bunun %20'sini ortama birakirlar. Meniskiisler kuvvet altinda



kaldiginda sekil degistirirler ve iizerine gelen kuvveti dagitir, ylik ortadan kalktiginda
ise tekrar eski sekline doner ve ortama biraktig1 siviy1 geri emerler. Bu sivi akimi
hem fibrokondrositlerin beslenmesine yardimct olur, hem de eklemin
kayganlagmasina katkida bulunarak, eklem kikirdagini koruyan bir nevi amortisor

seklinde ¢alisirlar (29).
2.3. Meniskiislerin Fonksiyonlar

Bir donem faydasiz organ kalintis1 olarak diistiniilen meniskiislerin zamanla
cok Onemli gorevleri oldugu belirlenmistir. Meniskiislerin 6zellikle 1/3 periferik
boliimlerinin yiik tasima ve aktarimmda 6nemli rolleri vardir. Dize binen kompresif
yiliklenmelerin ekstansiyonda % 50'si, 90 derece fleksiyonda % 85'i meniskiisler
araciligr ile aktarilir. Meniskiislerin periferal sirkumferensiyal lifleri intakt oldugu
siirece aksiyel yiikler bu dairesel kollajen lifler araciligi ile 6n arka boynuzlar

arasinda tagimnir.

Meniskiisler birbirlerine uyumsuz olan femur kondilleri ile tibia platosu
arasinda &lii boslugu doldurarak uyumu saglarlar. Ozellikle santral bdliim temas
ylizeyini arttirarak eklemi ¢aprazlayan yiikleri dagitip kontakt basincini azaltir.
Ekstansiyonda tibia, meniskiis ve femur arasindaki temas alani maksimale ¢ikar.
Fleksiyonda ise temas yiizeyi azalir. Menisektomili dizlerde kontakt alan medial
kompartmanda % 50-70, dizin genelinde yaklasik olarak % 50 azalmistir. Ayrica
parsiyel menisektomi sonuglar1 kontakt basincin arttigini gostermistir. Meniskiislerin
% 15-30 unun ¢ikarilmasi ile kontakt basincin % 350 arttig1 belirlenmistir. Normal
dizlerde sok emilim kapasitesi de menisektomili dizlere gore % 20 daha fazladir. Bu

sonuglar parsiyel menisektominin masum bir girisim olmadiginin ifadesidir (30,31).

Meniskiisler diz eklemi ekstansiyona getirildiginde hafif O6ne, fleksiyon
konumunda ise hafif arkaya dogru bir kayma hareketi yaparlar. Bu sekildeki kayma
hareketi ile femur ve tibia kondilleri arasindaki uyumun devamini saglarlar.
Meniskiisler femur {iizerinde tibianmn asir1 hareketlerini kisitlar ve c¢apraz bag
yetersizliginde sekonder diz stabilizatorleri gibi fonksiyon goriirler. Capraz bag
yetersizligi olan olgularda menisektomi yapildiginda dizin anterior laksitesinde artig

oldugu saptanmistir. Kikirdak yapisindaki elastik lifler, 6n ve arka boynuzlardaki sik1



yapigma yerleri ve eklem kapsiiliine olan baglar1 araciligi ile meniskiisler dizin her
hareketi sonrasinda kendi normal konumlarma donerler. Diz ekleminin normal
hareketleri disindaki bir zorlanma ile meniskiislerin elastikiyet sinirlar1 asildiginda,
zorunlu olarak kikirdak yapisinda yirtiklar olusur. Eklem kayganligini arttirip
sinoviyal sikismay1 Onlerler. Ayrica kondrositlerin beslenmesine yardimci olurlar.
On ve arka boynuzlarda bulunan Tip I ve II sinir uglar ile meniskiisler proprioseptif

ozellik gosterirler (23,30-32).

Meniskiis yirtigini takiben mekanoreseptorlerde kontrolsiiz bir seklide hasar
gelisir ve geriye kalan saglikli mekanoreseptorlerden kaynaklanan diizensiz afferent
uyarilar olusur. Bu durum dizde proprioseptif duyarlilikta genel bir azalma ile
sonuclanir. Parsiyel menisektomi ile zedelenmeye ugramis meniskiis bolimiindeki
hasarli mekanoreseptorlerden kaynaklanan proprioseptif bozukluk giderilebilir. Bu
durum daha sonra mekanoreseptorlerin patolojik olmayan kendi afferent sinyallerini

olusturmalarma izin verir (33).
2.4. Meniskiislerin Yirtilma Mekanizmasi

Meniskiisler yaralanmalarin %95'1 indirekt, %5'1 ise direkt mekanizmalarla
meydana gelmektedir. Direkt yaralanma mekanizmalarinda, dize gelen travmalar ve
trafik kazalar1 yer almaktadir. Indirekt yaralanma mekanizmalarinda ise; fizyolojik
sinirlar  Gistiindeki varus, valgus ve rotasyonel zorlanmalar1 ile meniskiisiin
hareketlerinin engellenip ywrtilmalar1 yer alir. Geng hastalarda gelisen meniskiis
yirtiklart cogunlukla spor yaralanmalari ile ilgilidir. Bu hastalarda meniskiis yirtigina
neden olan durum genellikle yiik tasiyan ekstremitenin diz semifleksiyondayken
rotasyonel bir kuvvete maruz kalmasidir. Bu hastalardaki meniskiis yirtigiyla beraber
siklikla 6n ¢apraz bag hasar1 ve osteokondral hasarlanmalar da goriilebilmektedir

(34-36).

Yasin ilerlemesiyle birlikte dejeneratif yirtiklar daha siklikla goriilmeye
baslar. Dejenere meniskiis dokusunun yapisindaki su iceriginde artis; hiicre sayisi,
kollajen ve glukozaminoglikan iceriginde ise azalma meydana gelir. Ayrica dejenere
meniskiis dokusunun elastisitesinde de azalma goriiliir. Bu degisiklikler sonucunda

meniskiis yirtilmaya yatkin hale gelir. Dejenere meniskiise belirgin bir travma



olmamasi durumunda bile yirtik gelisebilmektedir (34,35,37). Ayrica dejeneratif
meniskiis yirtig1 diz osteoartritinin neden oldugu sonuglardan birisidir. ileri yaslarda

asemptomatik meniskiis yirtigi sikligi % 65 oraninda goériilmektedir (38,39).
2.5. Meniskiis Yirtiklarinin Siniflamasi
2.5.1. Artroskopik Simiflama

Meniskiis yirtiklarinda artroskopik goriintiiye dayanarak yirtik sekline gore
O’Connor simiflamas1 yapilmistir (Sekil 4,5) (40).

Bu smiflamaya gore meniskiis yirtiklarmni 5 gruba ayirabiliriz ;
1. Longutudinal yirtiklar

2. Horizontal yirtiklar

3. Oblik yirtiklar

4. Radyal yirtiklar

5. Varyasyonlar (kompleks ve dejeneratif yirtiklar).

Posterior Aspect

Longitudal Tear

Lateral
Aspect

Radial Tear

Anterior Aspect Anterior Aspect

Sekil 4: Meniskiis yirtigi cesitleri (41)



Oblik

/

Longumdinal

Horizontal

Sekil 5: Meniskiis yirtiklarinin sematik gériiniimii (42)

Longitudinal yirtiklar, daha ¢ok travmaya sekonder olusmaktadir. Meniskiis
kenarina paralel lezyonlardir. Eger serbest sekilde yer degistirebilen bir pargasi varsa
kova sap1 yirtik ismi verilebilir. Yirtik kapsiile yakin bolgede yerlesimli ise periferik

yirtik adi verilir.

Horizontal yirtiklar, meniskiisleri iist ve alt olarak iki kisma ayirmaktadir. Bu

yirtiklar kompleks ve flep tarzi yirtiklarin onciisii olarak kabul gormektedir.

Oblik yirtiklar, meniskiisiin i¢ kismindan baglayip perifere dogru ilerleyen
tam kat yirtiklardir. Yirtigin tabaninin lokalizasyonuna gore isim alirlar. Yurtigin
tabani anteriorda ise anterior oblik yirtik , posteriorda ise posterior oblik yirtik ismi

verilir.

Radyal yirtiklar, meniskiisiin i¢ kismidan disa dogru uzanim gosterirler. Tam

kat yada parsiyel sekilde olabilmektedirler.

Varyasyonlar; kompleks yirtiklar, dejeneratif siirecler altinda olusan bu

yirtiklar tlim yirtik tiplerini kapsayabilmektedir (43,44).
2.5.2. Kanlanma ve Iyilesme Ozelliklerine Gore Siniflama

Meniskiis kanlanma ve iyilesme 6zelliklerine gore lic boliime ayrilmaktadir

(Sekil 6,7) :
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Kirmizi-kirmizi zon; vaskiiler bolgede, meniskokapsiiler bolgeden 3 mm ye

kadar olan kisimdir ve bu bolge yirtiklarmin iyilesme potansiyeli yiiksektir.

Kirmizi-beyaz zon; meniskokapsiiler bolgeye 3-5 mm mesafede bulunurlar.
Yrrtigin bir kismi vaskiiler bolgede bulunurken diger kismi avaskiiler bdolge
bulunmaktadir. Iyilesme potansiyelleri kirmizi-kirmizi zondaki yirtiklara gore daha
diistiktiir. Genelde primer tamir ile birlikte iyilesmeyi artirict yardimci yontemlere

gereksinim vardir.

Beyaz-beyaz zon; meniskokapsiiler bolgeden 5 mm ve daha fazla mesafedeki
merkezi  yirtiklardir.  Iyilesme potansiyellerinin  olmadigi  seklinde kabul

goriilmektedir. Fakat endikasyonlarin genisletilmesi ile tamir edilebilir (45).

Cells of the
superficial zone

o —

——

White-red
region

White-white region Vesssls Fibroblast-like @@

) cells 905, Chcmdm:ﬂe-iike
{ i‘ lﬁ‘ Celis
3o

Wy
Sekil 6: Meniskiisiin vaskiiler ve hiicre popiilasyonundaki bolgesel farkliliklar. Sol:
Dogumda tamamen vaskiilarize olmasina ragmen, kan damarlar1 yas ilerledikce
azalmaktadir. Yetiskinlikte kirmizi- kwrmizi bdlge kan damarlarmin ¢ok biyiik
kismini igerir. Sag: Meniskiisiin vaskiilarize boliimii olan kirmizi- kirmizi bolgedeki
hiicreler igsi yapida olup fibroblast benzeri hiicrelerdir. orta kisimdaki ( beyaz-

kirmiz1 zon) ve i¢ kisimdaki ( beyaz- beyaz zon) fenotipik olarak kondrositten farkl

olsa da daha ¢ok kondrosit benzeridir (15).
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Posterior Aspect
Popliteus Tibal Collateral
Fibular Tendon AL Ligament
Collateral
Ligament Medial
Aspect
Bursa
Lateral Red Zone
Meniscus
= White Zone
Aspect
Transverse : ~
Ligsment Era Patellar
Anterior Aspect  Ligament

Sekil 7: Kirmiz1 ve beyaz zonlarin sag diz ekleminin iist ylizeyinden goriiniimii (46)
2.5.3. Yerlesim Yerine Gore Siniflama

Cooper tarafindan yapilan siniflamada, meniskiisler arka, orta ve 6n olarak 3
kisima ayrilarak yirtik yerlesimine gore tanimlanmaktadir. Medial meniskiisiin arka
boliimiinden baglayarak saat yoniinde A’dan F’ye kadar adlandirilirken

meniskokapsiiler bileskeden merkeze dogru da ii¢ boliime ayrilir (Sekil 8) (47).

Anterior

Medial (:iié i]i)“ Lateral

Fustarmr

Sekil 8. Meniskiis yirtiklarinda Cooper siniflamasi (48)
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2.6. Meniskiis Dokusunda Iyilesme Siireci

Meniskiis yirtiklarmin iyilesme siireci bag dokusu ile benzerdir. Meniskiis
cevresindeki vaskiiler bolgeye kadar uzanan yirtiklar sonrasinda eksiidasyon,
organizasyon,  vaskiilarizasyon,  hiicresel  proliferasyon = ve  remodeling
basamaklarindan olusan bir rejenerasyon siireci baglamaktadir. Yaralanma
sonrasinda olusan hematomun organize olmasi ile enflamatuar hiicrelerden zengin
bir fibrin pihtis1 olusur. Perimeniskal kapiller agdan fibrin pihtsina dogru ilerleyen
damarlar ve prolifere olan mezenkimal hiicreler sayesinde yara dudaklarini bir zamk
gibi birlestiren fibrovaskiiler skar dokusu meydana gelir. Perimeniskal kapiller agin
ve sinoviyal damarlarin buraya penetre olmasi ile fibrovaskiiler skar dokusu aylar

icinde fibrokartilaj yapiya doniismektedir (27,49).
2.7. Diz Ekleminin Proprioseptif Fizyolojisi

Propriosepsiyon viicut boliimlerinin uzaydaki konumlarindan biling ve biling
dis1 seviyede haberdar olma yetenegi olarak tanimlanmaktadir. Propriosepsiyon diz
eklemindeki kaslar, tendonlar, eklem kapsiilii, krusiat ve kollateral ligamanlar,
meniskiisler, meniskiis baglar1 ve derideki reseptdrlerden gelen afferent uyarilarin

entegrasyonu ile saglanmaktadir (6,50).

Caligmalar proprioseptif becerinin meniskiislerin anterior ve posterior
boynuzlarindaki 3 mekanoreseptoriin varligiyla dizi korumada major rol oynadigini
gostermektedir. Bu mekanoreseptorler ruffini cisimcigi, pacinian korpiiskiilii ve golgi
tendon organmidir. Zimny ML ve ark. otopsi ¢alismalarinda medial meniskiislerde
mekanoreseptorleri  arastirmuslardir. Aksonlarn  perimeniskial ~ dokudan
meniskiislerin 3. dis katmanina dogru, hornlarda daha fazla olmak iizere, penetre
olduklar1 goriilmiis. Aksine meniskiis i¢ katmanlarda akson penetrasyonu
goriilmemistir (51). Bu reseptorler vasitasiyla meniskiisler eklemden proprioseptif
bilginin temin edinilmesinde gorev alirlar (14,52). Pacinian korpuskiili gibi hizli
adapte olan mekanoreseptorlerin eklem hareketini diizenledigi, ruffini cisimcigi ve
golgi tendon orgami gibi yavas adapte olan reseptorlerin eklem pozisyon hissini
diizenledigi diisiiniilmektedir (53). Medial meniskiiste mekanoreseptorler, kapsiile ve

koroner (kollateral) ligamente sikica baglanan meniskiisiin dis halkasinda bulunurlar.
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Buna karsilik lateral meniskiis kapsiile yapisamayip sadece koroner ligamente yapisir
ve daha az mekanoreseptor igerir (37). Calismalar meniskiisiin mekanik 6zellikleri
icin yliklenmenin en fazla oldugu (%70) ve gerilmenin en somut goriildiigii yerin

medial meniskiis oldugu iizerine odaklanmistir (54).

Bu mekanoreseptorlerden gelen noronal bilgi muhtemelen tibial yiizeyden
femoral kondillerin 6n ve arka translasyonunu da belirlemektedir. Bu suretle diz
stabiltesine meniskiislerin mekanik katkisinin yanmda proprioseptif katkinin da
oldugunu bilmemiz gerekir (14). Arastirmalar total menisektominin diz eklem

kinematigine ciddi negatif etkisinin oldugunu gostermektedir (55).
2.7.1. Mekanoreseptorler:

a. Pacinian cisimcikleri: Eklem kapsiiliiniin derin katmanlarinda, krusiat,
meniskofemoral ve kollateral ligamanlarda, eklem i¢i ve eklem dis1 yag yastikciklari
ile medial meniskiiste bulunurlar (7,56). Pacinian cisimcigi mekanik strese karsi
diisiik duyarlilik géstermesi ve hizli adapte olmasi nedeniyle statik durumlarda ve
eklem sabit bir hizla hareket ettiginde uyarilmaz. Fakat hiz degisikliklerine duyarlhilik

gosterir.

b. Ruffini reseptorleri: Baslica ylizeyel katmanlarda ve eklem kapsiiliinde
olmak tiizere krusiyat ligamanlar, meniskofemoral ve kollateral ligamanlarda ve
meniskiislerde de yer alirlar. Eklem i¢i basincini, statik eklem durusunu, eklem
hareket  genisligini, eklem  rotasyonlarn1  ve  hizinin  algilanmasimni

saglayabilmektedirler.

c. Golgi tendon organ reseptorleri: Meniskiiste krusiat ve kollateral
ligamanlarda yer alirlar. Yavas adaptasyon gosterirler, mekanik uyariya kars1 yiiksek
bir esige sahiptirler ve hareketin olmadig1 eklemlerde tamamen inaktif haldedirler.
Golgi tendon organ reseptorlerinin yliksek esik degeri nedeniyle, eklemin normal

hareket dizisinin sinir noktalarmi 6l¢tiigii diisiiniilmekterdir (51,52).
2.8. Denge Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Koordinasyon; diizgiin, kontrollii ve dogru hareketler yapabilme yetenegi

olup ince motor yeteneklerin  kullanilmasinda, mesleki aktivitelerin
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gerceklestirilmesinde, yiiriime, kosma, atlama gibi giinliikk yasamla ilgili aktiviteleri
yapmada  motor  koordinasyon  gerekmektedir. = Koordine  hareketlerin
gerceklesebilmesi i¢in 1y1 bir denge ve postiir fonksiyonuyla beraber dogru sinerjistik
ve resiprokal kas aktiviteleri gerekir. Denge, koordinasyon kavrami i¢cinde tanimlanir
ve viicudun statik ya da dinamik pozisyonlarda minimum kas aktivitesi ile kontrol
edilebilme, kisinin viicut agirlik merkezini destek yilizeyi igerisinde tutabilme ve bu
durumu devam ettirebilme yetenegi seklinde ifade edilebilir (57-59).

Dengeyi statik ve dinamik denge olmak iizere iki alt boliimde inceleyebiliriz.
Statik denge (postiir) kisiye 0Ozgii statik pozisyonun devam ettirilmesine
denilmektedir. Dinamik denge (postural performans) ise istirahat yada hareket
halinde iken, ortam durumundaki farkliliklara ragmen etkili bir hareket i¢in viicudun
pozisyon ve postiirliniin aktif kontroliiniin saglanmasidir. Dengenin saglanmasinda
gorsel, vestibiiler ve somatosensorial sistemlerden gelen bilgiler 6nem arz etmektedir
(58).

Postural kontrol mekanik engellere, farkli zemin yapilarina yada ortamin
aydmhgindaki degisikliklere yamit olarak da degisebilmektedir. insanlar daha rahat
hareket ve bagimsiz yasamlar1 icin etkin bir statik dengeye, otomatik ve refleks
postural yanitlara, icgiidiisel kontrol ve istemli postural hareketlere gereksinim
duymaktadir.

Postural kontrol sistemi beyin ve kas-iskelet sistemi arasinda geribildirim
kontrol devresi olarak islev gdormektedir. Bacak, ayak ve govde kas sistemleri bu geri
bildirim devrelerini kullanarak, bireyin yer ¢ekim merkezine kars1 ayakta durmasini
saglamaktadir. Ifade edilen bu kas sistemlerinin bu fonksiyonu yerine getirebilmesi
icin bazi sartlarin olusmasi1 gerekmektedir. Bunlar; supraspinal emirleri ve spinal
refleksleri igeren merkezi-periferal komponentlerin kombinasyonu ve sirasiyla
gorsel, vestibular ve somatosensOriyel sistemlerin afferent ve/veya efferent

integresyonudur (60,61).

Dengenin santral sinir sisteminin yOnetimi ile ilgili iki postiiral kontrol

modeli tanimlanmistir: Refleks hiyerarsik model ve sistemler modeli.

SSS’de organize hiyerarsik modelin hipotezleri ise sunlardir:
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Korteks kontroliinde denge reaksiyonlari, orta beyin kontroliinde diizeltme
reaksiyonlari, beyin sapi1 kontroliinde tonik ve labirintin refleks, spinal kord
kontroliinde primitif germe refleksleri ve kati vertikal hiyerarsidir (60).

Bernstein Postiiral kontrol i¢cin “sistemler modeli” veya “dagmik model”
hipotezini ortaya koymustur. Bu hipoteze gore postiiral stabilite santral sinir sistemi
ile viziiel, vestibuler, propriyoseptif ve somatosensoryel sistemler arasindaki
koordine etkilesime dayanan kompleks bir siire¢ olarak agiklanmistir (11).

Postural stabilitenin idamesi i¢cin hem alt ekstremitelere ait propriyoseptif
bilgi, hem de alt ekstremite motor fonksiyon kontrolii esastir. Viicut hareketlerine ait
propriyoseptif bilgi kas igcigi, golgi tendon organi, eklem reseptorleri ve kutandz
reseptorlerden kaynaklanir (62). Diz ekleminde mekanoreseptor bulunan baslica
yapilara meniskiisler, meniskiis baglari, kaslar, tendonlar, eklem kapsiilii, krusiat ve
kollateral ligamanlar, deri sayilabilir (63).

Elde edilen sensorimotor bilgi , artikiiler sinirler vasitasiyla dorsal koke ve
spinal korda iletilir. Duysal bilgiler spinal kordda spinoserebellar traktus araciligiyla
serebelluma ulastirilir. Ayni zamanda dorsal lemniskal kolon iginde ilerleyerek
talamusa, oradan da sensorial kortekse ulastirilir. Bilginin serebral kortekse ulagsmasi
ile pozisyon duyusu ve hareketin bilingli algis1 elde edilir (6).

Somatosensoriyel korteks, ilgili hedef dokudan gelen biitiin bilgilerin
sentezlendigi, analiz edildigi ve bu duruma verilecek yanitin organize edildigi temel
bolgedir. Postural kontroliin saglanabilmesi i¢in gerekli istemli hareketler dncelikle
beyinde planlanmaktadir. Olusturulan ¢iktilar piramidal ve ekstrapiramidal sistemler
aracilig1 ile kaslara gonderilmektedir. Premotor ve parietal korteks ile baglantiya
sahip olan piramidal hiicreler bilgiyi spinal motor noronlara ve inter noronlara
tasimaktadir. Tasman bu bilgi postural kontroliin istemli ve refleks olarak
gerceklestirilebilmesi  i¢in  gerekmektedir. Kortikal motor alanlardaki c¢ikt1
serebellum, retikiiler formasyon ve bazal ganglionlar ile baglantilar1 icermektedir.
Kortikal-bazal ganglion dongiisii aracilifiyla serebral korteksten inen inputlar
hareketin istemli kontroliinli ve beyin sapiyla olan baglantisi sonucu postural

kaslarin tonusunun otomatik kontroliinii saglamaktadir.

Postural kontrolden sorumlu diger yapi ise; beyin sapmda, “Retikiiler

Formasyon” olarak adlandirilan, medulla oblangata, pons ve mesensefalonu igeren
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yaygin ndron topluluklaridir. Retikiiler formasyon; spinotalamik yollarin
kollaterallerinden,  spinoretikiiler  traktuslardan, vestibiiler  c¢ekirdeklerden,
serebellumdan, bazal gangliyonlardan, serebral korteksin hem duyu hem motor
alanlarindan, hipotalamus ve g¢evresindeki assosiasyon  sahalarindan siirekli
uyaranlar alarak dengenin korunmasinda bir bilgi ag1 olusturur. Postiirlin
diizenlenmesine 6nemli katkilar1 olan bu yapmin ya da retikiilospinal yolun lezyonu,
lokomosyon gibi aktiviteler sirasinda dik postiiriin saglanma yeteneginin ortadan

kalkmasina neden olmaktadir.

Postural kontrolden sorumlu bir diger yapi ise serebellumdur. Serebellum
kortikal, subkortikal ve spinal alanlarla noéral baglantilara sahiptir. Postiiriin
saglanmasidaki gorevlerini ayakta durus sirasinda antigravite kaslarmin tonusunun
saglanmas1 ve ylriiyiis sirasinda ritmik kas aktivitesi, lokomosyon sirasinda uzuv
hareketlerinin temporal ve uzaysal ayarlamasi, yiirliyiis kalibmin diizenlenmesi

olarak sayabiliriz.

Postiiriin saglanmasinda bir diger onemli sistem kas-iskelet sistemidir. Dik
postiirin saglanmas1 ve devam ettirilebilmesi i¢in postiiral kaslarda sabit bir tonik
aktivite ve kasilma yetisi gerekirken; normal postiiriin devam ettirilebilmesi i¢in ise
kontraktil elemanlar, postiiral kaslarin biyomekanik iliskisinin korunmasi
gerekmektedir. Agirlik merkezindeki de§isimlere cevapta anteriora olan degisimde
sirasiyla gastrokinemius, soleus, gluteus medius, erektor spina ve boyun ekstansor
kaslar1 aktive olurken; posteriora olan degisimlerde ise sirasiyla tibialis anterior,

kalca fleksorleri ve abdominal kaslar kasilir (60,64).

Tim  bu  sensorimotor  siiregler sonucunda  postural  kontrol

gerceklestirilmektedir.

Bu sistemlerin ¢alismasi ile ilgili bir 6rnek verecek olursak diz eklemini 6ne
dogru iten bir travmayi diisiindiiglimiizde; bu durumda diz eklemi igerisinde 6n
capraz bagda gerilme gelisecek, 6n capraz bagin i¢indeki mekanoreseptorler bu
gerilmeyi algilayacak ve bu olusan  uyar1 sinirler vasitasiyla santral sinir
sistemindeki somatosensoriyel kortekse ulastirilacaktir. Ancak somotosensoriyel

kortekse bilgi sadece bu bolgeden degil; eklemin igindeki meniiskiisler, diz
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cevresindeki deri, deri alt1 dokusundan ve mekanoreseptorlerin bulundugu herhangi
bir bolgeye kadar biitiin dokulardan somatosensoriyel kortekse ayni durumla ilgili
pek cok bilgi ulasacaktir. Somatosensoriyel kortekste degerlendirilen bu bilgiler
eklemin veya dokunun risklerini ortaya koyacak, bu risklerin tamamen ortadan
kaldirilmast i¢in hangi kaslarin kasilmasi, hangi kaslarin gevsemesi, kisacas1 hangi
yanitin olusturulmasi gerektigine karar verilecektir. Bu karar efferent yollar araciligi
ile ilgili dokuya, kas, kemik, tendon bdlgesine ulastirilacak ve uygun yanitin
gelismesi ile eklemin yaralanmalardan korunacak sekilde en giivenli pozisyonu

almasi saglanacaktur.

Mekanoreseptorden santral sinir sistemine ve oradan tekrar hedef dokuya
uzanan proprioseptif siire¢ i¢erisinde gorsel ve vestibiiler sistemler de 6nemli roller
almaktadir. Ornegin gdzler kapali ya da agikken proprioseptif algilama farkhdir.
Periferden mekanoreseptorler araciligi ile somatosensoriyel kortekse ulasan bilgilere,
vestibiiler ve gorsel algilayicilardan katilan bilgiler de eklendiginde durumun daha

1yi degerlendirilmesi saglanabilir (61,63).

Yapilan bir ¢alismada medial meniskiis yirtiklarinin ve medial parsiyel
menisektominin meniskiislerdeki mekanoreseptorlere zarar verebilecegi yada
kaybina neden olabilecegi belirtilmistir (65). Bununla birlikte meniskiis yirtigini
takiben mekanoreseptorlerde kontrolsiiz bir seklide hasar gelisir ve geriye kalan
sagliklt mekanoreseptorlerden kaynaklanan diizensiz afferent uyarilar olusur. Bu
durum dizde proprioseptif duyarlilikta genel bir azalma ile sonuglanir. Parsiyel
menisektomi  ile zedelenmeye ugramis meniskiis bdliimiindeki  hasarli
mekanoreseptorlerden  kaynaklanan proprioseptif bozukluk giderilebilir ve bu
sekilde mekanoreseptorlerden patolojik olmayan afferent sinyallerin olusturulmasina

olanak verilir (33).

Postural kontroldeki herhangi bir eksiklik yada disfonksiyon, kisinin
gereksinimlerini yerine getirmesini engelleyebilir ve diisme riskinde artisa neden
olabilir. Diisme riskini etkileyen faktorler yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, kronik
hastaliklar, ila¢ kullanim1 , biligsel bozukluklar , diisme Oykiisii gibi bireysel faktorler
ve giyim sekli, ayakkabi se¢imi, yasam kosullar1 gibi is ve cevre ile iligkili dig

faktorler seklinde sayilabilir (66,67).
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2.8.1 Statik Dengenin Degerlendirilmesi

Statik dengenin degerlendirilmesi amaciyla Tek Bacak Uzerinde Durma Testi
ve Romberg Testi uygulanmakla birlikte mediolateral veya anterioposterior
stabilitenin  komputerize edildigi kantitatif degerlendirme teknikleri de
kullanilmaktadwr. Statik denge degerlendirmesinde kullanilan testlerin ortak
dezavantaji, giinliik yasam aktiviteleri sirasinda kullanilan adaptif postural yanitlari
degerlendirmekte yetersiz kalmalaridir.

Tek Bacak Uzerinde Durma Testi :

Tek bacak iizerinde durma dengesinin dogru bir sekilde gerceklesebilmesi
icin, alt ekstremitede Ozellikle ipsilateral kalca adduktorleri ve gluteus medius kasi
olmak iizere bir ¢ok kas grubunun uygun bir sekilde kasilmasi, vestibiiler
fonksiyonlarn ve propriosepsiyon duyusunun yeterli olmasi gereklidir. Bir ayak
destek bacagina dokunmayacak sekilde kaldirilirken gozler de aciktir. Gozler bas
yoniine sabitlenir, hastadan daha sonra gdzlerini kapatmasi istenir ve 30 sn boyunca
dengesini devam ettirebilmesi beklenir. Kaldirilan bacak destek bacagina
dokundugunda, ayak zemine temas ettiginde, sekme veya sicrama oldugunda veya
destek i¢cin ¢evredeki herhangi bir seye dokunuldugunda kiside denge bozuklugu
oldugu yoniinde diisiiniiliir (68).

Romberg Testi:

Romberg testi, ylirime ve dengenin saglanmasinda gorev alan sistemlerin
degerlendirilmesini, hem santral ve periferik vestibiiler sistem fonksiyonu hem de
eklem ve kas pozisyon duyusunu iceren periferal propriosepsiyon hakkinda bilgi
edinmemizi saglar. Test swrasinda hasta; ayaklar1 bitisik, kollar1 serbest ve yanda
durur. Dengesi stabil ise gozlerini kapatmasi istenilir ve bu pozisyonu bozmayacak
sekilde denge bozuklugu olmadan 10 sn ve daha fazla durmasi beklenir. Romberg
testi ayaklar tandem pozisyonda, kollar 6ne uzatilacak sekilde ve tek ayak iizerinde
durma seklinde modifiye edilerek uygulanabilir. Asir1 salinim, diigme gibi denge
bozuklugunda test pozitif romberg belirtisi olarak kabul edilir. Romberg testinde;

vestibiiler lezyonlarda lezyon tarafina salinim ya da diisme olurken, santral
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lezyonlarda ise testin her tekrarlamisinda yonii degisen denge bozuklugu goézlenir

(69).
2.8.2. Dinamik Dengenin Degerlendirilmesi

Bir¢ok sistemin rol aldig1 denge fonksiyonu degerlendirilirken, problemlerin
nedenlerini ve derecesini daha 1yi tespit edebilecek c¢ok boyutlu Ol¢iimler
gerekebilmektedir. Bu 6l¢limlerin elde edilebilecegi bir¢ok yontem olmakla beraber

baslica dinamik posturografi ve biodex denge sistemi 6rnek verilebilir.
Dinamik Posturografi

Viicut salimimlarini 6lgen bir yontem olan dinamik posturografi, hareketli ve
sabit denge platformu iizerinde uygulanir. Denge bozukluklar1 tanisinda dinamik

faktorler hakkinda bilgi vermekle beraber tek basina tanisal degeri yoktur (70).

Cihaz, sabit veya hareketli olabilen bir platform ile sabit veya hareketli
olabilen gorsel ¢evre kosullarindan olusur. Bagimsiz hareket eden bir platfom
iizerinde gozler agik ve kapali iken platformun degisen pozisyonlarinda viicut agirlik
merkezinin degisimi hesaplanir (71). Bu Olciimler sayesinde posiitral stabiliteye
katkida bulunan viziiel ve vestibiiler sistemleri de degerlendirmek miimkiin

olmaktadir .

Dinamik posturografi ile iki farkli degerlendirmede bulunabiliriz: Sensoryel
organizasyon testi ve hareket organizasyon testi. Hareket organizasyon testi, ayaklar
ve viicudun postural refleks latanslarmi ve amplitiidlerini incelerken, sensoryel
organizasyon testi ise daha siklikla uygulanir. inceleme sirasinda hastaya birbirinden

farkli olarak alt1 ortam olusturulur:

1. Gozler agik; platform ve ¢evre kosullar1 sabit.

2. Gozler kapaly; platform ve ¢evre kosullar: sabit.

3. Gozler acgik, platform sabit, gorsel ¢evre hastanin On-arka sallanmasi ile
orantil1 bigimde hareket eder.

4. Gozler acik, platform hastanin on-arka sallanmasi ile orantili bigimde hareket

eder.
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5. Gozler kapali, platform hastanin On-arka sallanmasi ile orantili bigimde

hareket eder.

6. Gozler agik, gorsel ¢evre ve platform hastanin 6n-arka sallanmasi ile orantilt

bi¢cimde hareket eder (Sekil 10).

1® ) 2|

1S By |

Sekil 9. Sensoryel organizasyon testi incelemesinde olusturulan ortamlar (72)

Biodex Denge Sistemi

Biodex denge sistemi (Biodex Inc., Shirley, New York, ABD) dinamik
postural dengeyi degerlendirmede giivenilir bir test aracidir ve son yillarda postural
dengeyi 0lgmede kliniklerde yaygin olarak kullanilmaktadir (73,74). Biodex denge

sistemi (BDS) hareketli, egimi ve stabilitesi ayarlanabilir bir platform igerir (Sekil 1).
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Resim 1. Biodex Denge Sistemi

Platform instabilitesi ve test siiresi ayarlanabilir 6zelliktedir. Bu sistemin 360°
eklem hareket agikliginda, yilizeyi 20°' ye kadar egilebilen hareketli,dengenin objektif
olarak degerlendirilebilmesini saglayan bir bilgisayar yazilimi ile baglantili denge
platformu mevcuttur. Bu sayede Genel Stabilite Indeksi (GSI), Antero-Posterior
Stabilite Indeksi (APSI), Medio-Lateral Stabilite Indeksi (MLSI) ve Diisme Riski
Indeksi (DRI) degerlendirilebilmektedir (75,76).

2.9. Meniskiis Yirtiklarinda Tanm
2.9.1. Oykii ve Yakinma

45 yas altinda en sik goriilen diz bolgesi sorunlari bag yaralanmalar1 ve
meniskiis yirtiklar1 kaynakhidir. 45 yas istiinde ise dejeneratif hastaliklara bagli
problemler daha 6n planda goriiliir. Bununla birlikte meniskiis yirtiklar1 bu yas
grubunda da goriilebilmekle birlikte daha c¢ok dejeneratif zeminde olmasi
beklenmektedir. Diz ekleminde dejeneratif degisiklikler daha ¢ok bilateral
goriilmektedir. Geng yaslarda gozlenen meniskiis yirtiklar: ise genelde travmaya
sekonder gelisir ve tek taraflidir. Ancak gen¢ bireylerde meniskiislerin mukoid

dejenerasyonu nontravmatik yirtiklara neden olabilmektedir (77,78).
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Hangi yas grubunda olursa olsun meniskiis yirtiklarinda hastalar en sik dizde
agr1 ve instabilite nedeniyle basvururlar. Daha az oranda ise kilitlenme ve eklem
sisligi izlemektedir. Meniskiis yirtiklarinda agri daha siklikla eklem araliginda
hissedilirken bazi hastalar patellar agriy1 da ayni lokalizasyonda hissedebilirler. Bu
nedenle agrinin tarifi hastaya yaptirilmalidir. Yiiriime ve istirahatle, merdiven inip
cikmakla, oturmakla, eklem hareketleri ve egzersiz ile olan iliskisi hastaya tarif

ettirilmelidir.

Meniskiis yirtiklarinda kilitlenme goriilebilmekle birlikte diz eklemi igi
serbest cisimlerden de kaynaklanabilecegi unutulmamalidir. Yalanci kilitlenmenin en

sik nedenlerinden olan osteokondritis dissekans ayirici tanida diistiniilmelidir.

Dizde gelisen sislik daha cok patella tlizerinde goriilir ve diz eklem
konturlarimin silinmesine kadar ilerleyebilmektedir. Akut sismeler daha siklikla
eklem i¢i kanamaya bagli gelisir. Bunun da en sik nedenleri arasinda meniskiis
yirtiklary, ligament yaralanmalari, intraartikiiler kiriklar ve travmatik patella ¢ikigi
yer alir. Instabilite hastalar tarafindan diz ekleminin bosalmasi seklinde hissedilir.
Glinliik yasam sirasinda veya zorlu hareketler sirasinda olup olmadigi ayirt edilir.

Instabilite en sik kovasapi yirtiklarda karsimiza ¢ikar (79,80).
2.9.2. Meniskiis Testleri
a. McMurray Testi

Hasta supin pozisyonda ve diz fleksiyonda iken muayene eden kisi bir eli ile
ayak bilegini tutarken diger eliyle de eklemin posteromedialini palpe ederek dize
destek olur ve tibiaya dis rotasyon ve varus hareketi yaptirilir. Fleksiyondaki dize
yavas bir sekilde ekstansiyon hareketi yaptirilir. Bu esnada femur meniskiisteki
yirtigin tizerinden ilerlerken bir klik yada agr1 hissedilebilir. Test genellikle dizin tam
fleksiyonu ile 90 derece fleksiyonu arasinda bulgu vermektedir. Bu fleksiyon
derecelerinde test daha ¢ok posterior yirtiklart gosterirken, 90 derece ve lizeri
derecelerde gelisen bulgular ise meniskiisin 6n ve orta kismindaki yirtig
disiindiirmektedir (80,81). Lateral meniskiis yirtiklar1 i¢in ise diz fleksiyonda iken
muayene eden kisinin eli dizin lateral eklem araliginda olmali ve tibiaya i¢ rotasyon

ile valgusa zorlayarak dizi fleksiyondan ekstansiyona getirmelidir. Bu sirada duyulan
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bir klik sesi yada hastanin agri hissetmesi lateral meniskiis yirtigmi diisiindiiriir

(Resim 2) (82,83).

Resim 2. McMurray testi
Sol. McMurray testi (tibianin ige rotasyonu ile dig meniskiisiin degerlendirilmesi)

Sag. McMurray testi (tibianin diga rotasyonu ile i¢ meniskiisiin degerlendirilmesi)
(84)

b. Apley Testi

Hasta pron pozisyonda yatarken kalca ekstansiyonda diz ise 90 derece
fleksiyon pozisyonundadir. Ayaga masaya dogru giic uygulanir ve dize i¢ ve dis
rotasyon hareketi yaptirilir (Resim 3). Agr1 veya klik hasta tarafindan genellikle diz
eklem cizgisinde hissedilir. Fleksiyon agis1 degistirilerek test tekrar uygulanabilir. I¢
rotasyonda lateral meniskiis degerlendirilirken dis rotasyonda ise medial meniskiis
degerlendirilir. Kompresyon asamasinda meniskiis patolojileri degerlendirilirken,

distraksiyon asamasinda ise bag yaralanmalar1 degerlendirilmektedir (85,86).

24



Resim 3. Apley testi (kompresyon asamasi) (84)
c. Thessaly Testi

Muayene eden kisi hasta ayakta iken hastanin ellerinden tutar ve hastanin tek
ayagin yerden kaldirmasini soyler. Yer ile temasta bulunan alt ekstremite dizden 5
derece kadar fleksiyona getirilir ve hastaya ayagi sabit kalacak sekilde viicudunu ige-
disa c¢evirme hareketi yapmasi sdylenir. Bu donme hareketi ile tibia dis rotasyon
yapmis olmaktadir. Viicudun ice donmesiyle medial meniskiisiin, disa donmesiyle ise
lateral meniskiisiin muayenesi yapilmis olur (Resim 4-6). Benzer sekilde muayene
diz 20 derece fleksiyonda iken de tekrarlanir. Hastanin eklem araliginda agri

hissetmesi testin pozitifligi olarak yorumlanir (86).
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Resim 5. Thessaly testi (viicut dis rotasyonda)

26



Resim 6. Thessaly testi ( viicut i¢ rotasyonda) (87)

d. Steinman Testi

Hasta oturur pozisyonda iken dizler 90 derece fleksiyondadir ve ayaktan
tutularak tibiaya i¢-dis rotasyon yaptirilir. Meniskiis patolojisinin varliginda eklem
araliginda agr1 hissedilir. Dis rotasyon ile ig, i¢ rotasyon ile ise dis meniskiis
degerlendirilir. Tibianin rotasyonuyla meniskiisiin sikigmasi ile  hastanin agr1

hissetmesi prensibine dayanir.
e. Eklem Arahg Hassasiyeti

Hasta oturur veya yatar pozisyonda ve diz 90 derece fleksiyonda iken medial
ve lateral eklem araligina basi uygulanir. Hastanin agri hissetmesi ayni tarafta

meniskiis patolojisini diistindiirtir.
f. Ege Testi

Hastanin dizler i¢ rotasyonda ve her iki ayak sabitken yere dogru ¢omelme ve
kalkma hareketini yapmasi sirasinda eklem araliginda agr1 hissetmesi dis meniskiis
yirtigini diistindiiriirken, ayni1 hareket dizler dis rotasyonda iken yapildiginda agrinin

olmasi i¢ meniskiis yirtigini diisiindiirmektedir (Resim 7,8).
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Resim 8. Ege testi (dis rotasyonda) (84)

2.10.Meniskiis Goriintiileme Yontemleri
2.10.1. Direkt Radyolojik inceleme

Tim kemik ve eklemlere yonelik degerlendirmelerde oldugu gibi diz
ekleminin degerlendirilmesinde de ilk sec¢enek goriintileme yontemi direkt
radyolojik incelemedir. Rutin radyolojik degerlendirmede, 6n-arka (anteroposterior)

ve yan (lateral) grafiler istenilir. Anteroposterior grafiler hasta ayakta g¢ekilirken
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lateral grafiler ise diz yaklasik 20-30 derece fleksiyonda ve hasta istenilen dizin

iizerine yatar pozisyonda iken iken cekilir (13,88).

Gerek duyulmast halinde, tiinel grafisi yada patella tanjansiyel grafisi gibi
farkli diizlemler eklenebilir. Ancak konvansiyonel radyografik incelemelerde
meniskiis yirtig1 degerlendirilemez. Ancak dizin lateral ve medial kondillerin agirlik
tastyan yiizeyleri, proksimal tibia ve fibula, patella, lateral ve medial eklem araliklari,
lateral ve medial yumusak dokular, eklemde serbest cisim, kalsifiye disk ve
dejeneratif olaylar degerlendirilebilmektedir. Meniskiis lezyonlarinda eklem

araliginda daralma izlenebilmektedir (89-91).
2.10.2. Artrografi

Gilinlimiizde MRG'nin kullanima girmesiyle invaziv bir islem olan artrografi
nadiren kullanilir. Artrografi birgok teknik ile uygulanabilmekle birlikte genel
yaklagim floroskopi altinda suprapatellar bosluga bir miktar havanin verilmesini

takiben 5-10 cc kontrast madde verilerek seri radyogramlarin alinmasi seklindedir

(13,88,92).
2.10.3.Bilgisayarh Tomografi

Ozellikle kiriklarm ve kemik tiimérlerinin degerlendirilmesinde detayl bilgi
verir. Intraartikiiler kontrast madde injeksiyonu ile birlikte degerlendirildiginde
patellar kikirdagi, sinovyal plika ve ¢apraz baglar da degerlendirilebilmektedir. Artik
yeni gelistirilen yontemlerle {ic boyutlu goriintiiler elde edilebilmektedir (88,89).

2.10.4. Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG) popliteal kist (baker kisti) tanisinda, 06zellikle
tromboflebit ile smeptomatik riiptiire popliteal kist ayriminda faydali saglamaktadir.
Bu bolge lezyonlarindan olan popliteal arter anevrizmasi ile popliteal kist ayriminda
da USG kullanilabilen yontemlerden birisidir. Eklem efiizyonlar1 USG ile kolaylikla
degerlendirilebilirken; meniskiis ,bag ve tendon patolojilerinin degerlendirilmesinde

USG yetersiz kalmaktadir (93,94).

2.10.5. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)
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Non-invaziv bir yontem olan MRG c¢ok diizlemde goriintii elde etmemizi
saglamaktadir. Meniskiisler, baglar, mediiller kemik ve kikirdak hakkinda bilgi
edinmemizi saglar. MRG'nin ¢alisma prensibi hidrojen atomunun manyetik alandaki
hareketinin ~ gosterilmesine  dayanir.  Meniskiisler ise  hidrojen  atomu
icermediklerinden dolayt MRG goriintiisii siyah renktedir. Meniskiisleri gérmeyi
bekledigimiz alanda opasite olursa bize patolojik bir durumu diistindiirmelidir

(13,88).

Yasin ilerlemesi ile MRG'de meniskiislerde sinyal intensitesinde artis
izlenebilmektedir. Bu sinyal intensitesindeki degisiklikleri artroskopi ile gérmek her
zaman mimkiin degildir. Bu nedenle meniskiis lezyonlarmin MRG bulgular:
siniflandirilmistir ve genellikle en sik olarak Stoller ve ark.'nin evrelerine gore

siniflandirilmaktadir:

Evre I: Meniskiisiin i¢ yapisinda globuler tarzda ve eklem yiizeyleri ile iliskisi
olmayan yiiksek sinyal alan1 (erken mukoid dejerasyon) izlenmektedir (Resim 10).
20 yasmi gegmis insanlarin ¢ogunda goriilmektedir ve klinik bulgu vermezler.

Histopatolojik olarak fokal kondrosit defekti ve meniskiiste olusan erken miisindz

dejenerasyon olarak tanimlanir.

Resim 9. Evre I meniskiis yirtig1. Sagital goriintiilerde meniskiisteki eklem araligima

uzanmayan globiiler tarzdaki artmuis sinyal (95).

Evre II: Meniskiisiin i¢ yapisinda horizontal diizlemde gelismis lineer yiiksek
sinyal intensitesi izlenir. Bu yiiksek sinyal intensitesi meniskiisiin eklem yiizeyleri ile
iliskisi bulunmamaktadir (Resim 12). Genellikle semptom vermezler. Fakat, bazen

semptom verebilirler. Evre I dejenerasyondaki histopatolojik degisiklik olan miisin6z
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dejenerasyon alanlarinda genisleme ve kalin demetler haline gelme goriiliir. Fakat,
bu tip bir dejenerasyon gercek anlamda bir meniskal ywrtik olmayip, lezyon
meniskiisiin eklem yiizlerine ulagmadigi i¢in, artroskopik muayenede izlenemez.
Evre II dejenerasyon genellikle medial meniskiisiin arka boynuzunda goériilmektedir.
Evre 11 dejenerasyonlarda goriilen horizontal hiperintensiteler arka boynuzlarin
periferik bolgelerinde meniskokapsiiler bileskeye kadar uzanabilmektedir. Bununla
birlikte ¢cocuklarda ve geng eriskinlerde goriilen meniskiislerin ortalarinda izlenen
horizontal yiiksek sinyal alanlar1 normal ndrovaskiiler yapilara aittir ve patolojik

olarak degerlendirilmeye alinmamaktadir.

Resim 10. Evre II meniskiis yirtigi. Sagital goriintiilerde meniskiisteki eklem

araligina uzanmayan lineer tarzdaki artmis sinyal (95).

Evre III: Eklem yiizeyine ulasan yirtiklar olup Illa ve I1Ib olarak iki alt gruba
ayrilmaktadir (Resim11,12).

Evre Illa: Meniskiislerde goriilen lineer yada oblik tarzda hiperintensiteler
meniskiisiin alt veya iist eklem yiizeyi ile iligkilidir (Resim 11). Bu tip yirtiklar,
meniskiis ylizeyine ulastiklar1 i¢in artroskopi ile izlenebilirler. Evre I1la meniskiis
yirtiklari 6zel bir tipi ise horizontal klivaj yirtiklaridir. Klivaj yirtiklari, genellikle
medial meniskiis arka boynuzlarinda meydana gelen, oblik olarak seyrenden arka
boynuz serbest kdsesine gelmeden alt eklem ylizeyi ile iliskili yirtiklardir. Bu tip
yirtiklar genellikle asemptomatiktir (4,96).
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Resim 11: Evre Illa meniskiis yirtigi. (95)

Evre I1Ib: Meniskiisiin i¢yapisinda her iki iist ve alt eklem yiizeyleri ile iligkili
hiperintens alanlar1 izlenmektedir (Resim 12). Sadece bir eklem yiizeyi ile iliskili
olan fakat eklem yiizeyine ulasan kismi ¢ok genis 6zellikte olan yirtiklar da Evre 11Ib
yirtik olarak kabul edilmektedir. Yine bu yirtiklar da artroskopik olarak

goriintiilenebilmektedir (4).

Resim 12: Evre I1Ib meniskiis yirtigi (95)

Evre IV: Bu tip yirtiklarda eklem ylizeyine ulasan yirtiga ek olarak
meniskiisiin distorsiyonu goriliir. Fakat periferik ve ayrilmamis yirtiklarm MRG ile

tanisinda giicliik goriilebilir (4,97,98).

2.11. Meniskiis Yirtiginda Tedavi Yontemleri

Son 30 yilda meniskiis lezyonlarinin tedavisinde meniskal patolojide altin
standart olarak kabul edilen total menisektomi fikrinden, bazi meniskiis yirtiklarinin
kendiliginden 1iyilesebilecegi ve cerrahi tedavi gerektirmedigi fikrine kadar

gelinmistir.
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Tedavi yOntemlerine karar verirken goz Oniine alimmasi gerek kriterler
sunlardir;

1. Hastanim yas1

2. Hastanin meslegi ve beklentileri

3. Hastanm aktivite durumu

4. Yirtigin tipi, uzunlugu, yerlesim yeri ve stabilitesi

5. Eslik eden diger yaralanmalar (99)

Bir meniskal yirtik tanisini takiben ilk dnce yirtik kendi haline mi birakilmali
yoksa cerrahi olarak mi1 tedavi edilmeli sorularma yanit verilmelidir. Cerrahi tedavi
gerektirmeyen meniskiis yirtiklar: sunlardir.

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

2. Meniskiisiin tiim kalmligini i¢eren, 10 mm veya daha kisa, vertikal, oblik,
stabil yirtiklar (probe ile 3 mm den daha az deplasman gdstermelidir)

3. Kisa radial yirtiklar ( 5Smm veya daha kisa)

2.11.1. Konservatif Yontemler

Konservatif tedavi kiiclik, stabil yada asemptomatik yirtiklar i¢in
belirtilmistir. Konservatif tedavi i¢in diger durumlar ise, yasli hastalarda eklem
dejenerasyonunun eslik ettigi mekanik semptomlarin olmadig: yirtiklar yada cerrahi

icin medikal kontrendikasyonun olmasidir.

Konservatif tedavi aktivite modifikasyonlar1 ile birlikte agrimin  kontrol
almasin1 amaglamalidir. Akut donemde yapilabilecek tedavilere istirahat, lokal soguk
uygulama, kompresyon ve elevasyon, asetaminofen yada steroid olmayan
antiinflamatuar ilaglar gibi oral analjezikler, analjezik akimlar gibi fizik tedavi
modaliteleri sayilabilir. Akut donemde eklem hareket acikligi egzersizleri diz

eklemine iliskin patolojilerde az sayida tekrarla olsa da yapilmalidir (24,29,100).

Soguk uygulama analjezik etki ile enflamatuar reaksiyonu ve kas spazmini
azaltic1 etkiye sahiptir. Kronik donemde yiizeyel ve derin 1s1 ve algak frekansh
analjezik akimlardan yararlanilabilir. Yiizeyel 1s1 ajanlarindan 6zellikle hidroterapi
ve parafinin analjezik 6zelliginin iyi oldugu bilinmektedir. Fizik tedavi modaliteleri
eger egzersiz programi ile birlestirilebilirse analjezik etkinin daha iyi ve sliresinin

daha uzun oldugu bulunmustur (101,102).
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Fizik tedavide ana amac¢ agrili dizin kuadriseps atrofisi yada tutukluk gibi
fonksiyonel sekelini dnlemek olmalidir. Fizik tedavi rejimlerinin ilk hedefi dizin tam
eklem hareket agikliginin saglanmasidir ve sonrasi adimlar1 progresif rezistif
egzersizlerle  kuadriseps ve  hamstringin  kuvvetlendirilmesi  izlemelidir.
Rehabilitasyon programinda ag¢ik zincir kuadriseps hareketlerinden sakinmak gerekir.
Clinkii patellofemoral ekleme fazla yliklenme olabilir. Bunun yerine kapali zincir
hareketlerle kuadriseps ve hamstringlerin kokontraksiyonunun oldugu egzersiz
verilmelidir. Kuadriseps ve hamstringlere elektrik stimulusu, ultrason, kriyoterapi
gibi fizik tedavi modaliteleri eklem hareket agikliginin ve kas kuvvetinin
saglanmasmda kullanilabilir. Mekanik problemlere neden olan instabil yirtiklarin
konservatif tedaviyle iyilesmeleri zordur. Kilitlenme, bosluga basma hissi eslik

ediyorsa bu tip yirtiklar genellikle cerrahi tedaviye adayidirlar (13,103,104).

2.11.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi olarak baslica ii¢ farkli yaklagim vardir.

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

2. Meniskiis Onarimi

3. Meniskiis Transplantasyonu (23)

Menisektomi sonrast komplikasyonlar1 erken ve ge¢c komplikasyonlar olmak
iizere iki gruba ayirabiliriz:

Erken komplikasyonlar1 su seklide siralayabiliriz:

e Teknik hataya bagli olanlar: Menisektominin yetersiz olmasi, kollateral
baglarda riiptiirlere neden olma, inferior lateral genikulat arter zedelenmesi ve
popliteal arter yaralanmasini 6rnek verebiliriz.

e Agri: Meniskiis ameliyatlarmdan sonra agr1 genelde izlenmez. Fakat
operasyon sirasindaki ekartorlerin uzun siliren baskisi, kapsiiliin fazla
gerilmesi, turnikenin uzun siire tutulmasi postoperatif agriya sebep olabilir.

e Hemartroz: Genellikle turnikenin 1iyi konmamasi ve postoperatif olarak 1y1 bir
kompresif bandaj yapilmamasi sonucu ortaya ¢ikar.

e Enfeksiyon: Ameliyat sirasinda asepsi ve antisepsi kurallarina uyulmamasi

sonucu ortaya ¢ikar.
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e Sinir yaralanmasi: Kesi sirasinda N.Sapheneus' un infrapatellar dali
kesilebilir veya yaray1 kapatma sirasinda sikisabilir.

e Effiizyon: Genellikle postoperatif devrede asir1 egzersiz sonucu ortaya ¢ikar.
Boyle bir durumda egzersize ara verme ve kompresif bandaj faydali olabilir.
Geg¢ komplikasyonlara ise kuadriseps yetmezligi ve dejeneratif osteoartriti

ornek verebiliriz (7, 18,49).
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3. GERECLER VE YONTEMLER

Calismaya 2014 — 2015 tarihleri arasmda Gaziosmanpasa Universitesi
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine diz agrisi ile bagvuran ve diz
MRG ile meniskopati tanis1 dogrulanan, 18-50 yas araliginda 20 grade 2 ve 20 grade
3 meniskopati tanili hasta,20 saglikli géniillii alindi. Calisma 6ncesi etik kurul onay1
alida.

Tiim hastalarin tedavi Oncesi sistemik muayeneleri ayn1 aragtirmaci tarafindan
yapildi. Fizik muayenede hastalara McMurray, Apley, Thessaly,Steinman, Ege
testleri yapildi. Diz agris1 yapabilecek ndrolojik hastaliklar1 ve diger kemik ve
yumusak doku patolojilerini diglamak icin kapsamli fizik muayeneleri yapildi.

Hastalarin semptom ve fizik muayene bulgulari kaydedildi.

Tim katilimcilar icerigi asagida verilen anket formunu doldurdular:
e Demografik bilgiler
e VAS
e WOMAC Skalast
e Beck Depresyon Olgegi
e Beck Anksiyete Olgegi

3.1. Cahsmaya Alinma ve Calismadan Dislanma Kriterleri:

Caliymaya Alinma Kriterleri:

e MRG ile Stoller siniflamasma gore evre 2 ve evre 3 meniskopati tanis1 almig
olmak
Calymadan Dislanma Kriterleri:

e Romatoid artrit, lupus eritematozus gibi eslik eden otoimmun veya
inflamatuvar hastalik 6ykiisii

e Diz eklemine yonelik cerrahi operasyon gegirilmesi

e Son 6 ay i¢inde diz eklemine intraartikuler steroid ve/veya hyaluronat
uygulanmasi

e Son 1 y1l icinde diz eklemine artroskopi uygulanmis olmasi
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e FEslik eden norolojik ( Parkinson, Alzheimer, polinéropati vb.) ve/veya
vestibuler hastaliklarm olmasi

e Astim, KOAH, KVS hastalik 6ykiisii

e Gebelik veya emzirme doneminde olmak

e Bipolar hastalik

e Anksiyete bozuklugu

e Tibb1 kayitlarda depresyon ykiisii ve/veya antidepresan ilag kullanim dykiisii

e Dengeyi etkileyecek ilag kullanimi olmak

Hastalar diz MRG bulgularina gore evre 2 ve evre 3 meniskopati olmak iizere
2 gruba ayrildi.Her iki hasta grubunun ve saglikli kontrol grubunun postiiral denge ve
diisme riskleri Biodex Denge Sistemi SD cihazi (Sekil 1) kullanilarak degerlendirildi.
Dinamik dengeyi degerlendirmek icin gegerlilik ve glivenilirligi saglikli ve gorme
engelli bireylerde gosterilen bu sistemin 360° eklem hareket acikliginda, yiizeyi 20°'
ye kadar egilebilen hareketli,dengenin objektif olarak degerlendirilebilmesini
saglayan bir bilgisayar yazilimi ile baglantili denge platformu mevcuttur. Bu sayede
Genel Stabilite Indeksi (GSI), Antero-Posterior Stabilite indeksi (APSI), Medio-
Lateral Stabilite Indeksi (MLSI) ve Diisme Riski Indeksi (DRI)
degerlendirilebilmektedir. Genel stabilite indeksi genel denge yetenegini, medio-
lateral stabilite indeksi yan tarafa denge yetenegini, antero-posterior stabilite indeksi
on-arka denge yetenegini ifade etmektedir. Bu testler sonucunda elde edilen yiiksek

degerler dengede bozulmay1 ve artmis diisme riskini ifade etmektedir (75).

Diisme riski testi i¢in platform diizeyi 8 olarak belirlendi ve tiim hastalar ayni
platform diizeyinde test edildi. Hastalar platform lizerinde dizler hafif fleksiyonda
(10-15°), ayaklar ciplak ve kisinin dengesini saglayabilecegi en rahat pozisyonda
iken ayak koordinatlar1 tespit edilerek her iki ayak iizerinde ve gozler acikken
yapildi. Her katilimciya testler hakkinda bilgi verildi ve uymalar1 gereken kurallar
anlatilarak postural denge ve diisme riski i¢in her biri 20° ser saniye olan iiger test
yapildi. Her test arasinda 1 dakika dinlenme periyodu verildi. Katilimcilarin boy,

kilo, genel stabilite indeksi, antero-posterior stabilite indeksi ile medio-lateral
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stabilite indeksi ve diisme riski indeksi verileri degerlendirildi. Istatistiksel analizde

verilerin dagilimina uygun testler kullanild1.

3.2. Istatistiksel analiz

Calisma gruplarmin genel Ozellikleri hakkinda bilgi vermek amact ile
tanimlayict analizler yapilmistir. Siirekli degiskenlere ait veriler ortalama+standart
sapma seklinde; kategorik degiskenlere iliskin veriler ise n (%) seklinde
verilmektedir. Gruplar aras1 farklar1 bulmak icin Tekrarh Olgiimlerde Varyans
Analizi kullanilmistir. Coklu karsilastirmalar ise varyanslarin homojenligine gore
Tukey ve Tamhane's T2 testi ile yapilmistir. Degiskenler arasindaki korelasyon i¢in
Pearson korelasyon katsayisi  kullamilmustir.p  degerleri  0.05°den  kiigiik
hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Hesaplamalarda hazir
istatistik yazilimi kullanilmistir (IBM SPSS Statistics 19, SPSS inc., an IBM Co.,
Somers, NY).

3.3. VAS

Calismada agrinin siddetinin sorgulanmasinda 0-10 arasi puan verilerek
uygulanan VAS kullanildi. Hastalarin giinliik hayatinda hissettikleri agr1 sorgulandu.
Hig¢ agr1 olmamasina “0”, hayat1 boyunca karsilastig1 en siddetli agriya “10 “olacak
sekilde puan vermesi istenildi. (105,106).

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

WOMAC skalasi, diz ve kalca osteoartritli hastalarin degerlendirilmesi i¢in
kullanilan gecerli ve giivenli bir testtir. Outcome Measures in Rheumatology Clinical
Trials (OMERACT) tarafindan osteoartrit ¢aligmalari i¢in onerilen Olgiitlerden olup
iilkemizde de Tiiziin ve arkadaslar1 tarafindan WOMAC Tiirkge ¢evirisinin gegerlilik
ve gilivenirlik calismasi yapilmistir. WOMAC osteoartrit indeksi, agri, sertlik ve
fiziksel fonksiyonun degerlendirildigi ti¢ boliim ve 24 sorudan olusan bir ankettir.
WOMAC osteoartrit indeksinde bulunan parametreler Likert agr1 skalas1 kullanilarak

degerlendirilmektedir (39,107).

38



Likert Agrn Skalasinda Puanlama:
1 puan: yok
2 puan: hafif
3 puan: orta
4 puan: siddetli
5 puan: ¢ok siddetli
WOMAC degerlerinin yiiksek ¢ikmasi agr1 ve sertlikte artisi, fiziksel
fonksiyonda bozulmay1 gostermektedir.(108)

3.5. Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Olcekleri

Beck Depresyon Olgegi (BDO), depresyon belirtilerini igeren, 21 adet kendini
degerlendirme maddesinden olusmakta olup, ve 0-3 arasinda skorlanarak depresif
belirtilerin siddetini ortaya koymakta kullanilan bir yontemdir. Beck Anksiyete
Olgegi (BAO) ise kisilerin maruz kaldig1 anksiyete belirtilerinin sikligm1 belirlemek
amaclayan kullanilan, 21 madde igeren ve 0-3 arasi skorlanan bireyin kendini

degerlendirdigi likert tipi bir 6lgektir (109,110).

Bu testlerin depresyon ve anksiyete diizeylerini 6l¢mek i¢in lilkemizde daha
once gecerlilik ve giivenirlik calismalar1 yapilmistir. BDO ve BAO dért kendini
degerlendirme maddesinin yer aldig1 Likert tipinde 21 maddeden olusan, 0-3 arasi
puan ile degerlendirilen Olceklerdir. Tegin ve Hisli tarafindan yapilan ¢aligmada,
BDO'iin iilkemiz i¢in kesme noktasmin 17 olarak kabul edildigi belirtilmisir. Beck
ve ark. tarafindan BDO’ den alinan puanlara gére depresyon diizeyleri; 0-13 puan
depresyon yok, 14-19 puan diisiik, 20-28 puan orta, 29-63 puan yiiksek derecede
depresyon seklinde belirtilerek siniflama yapilmaistir.

BAOQO’ niin gecerlilik ve giivenilirlik calismasi ise iilkemizde Ulusoy ve ark.
tarafindan yapilmistir. BAO’ den alinan puanlara gore hastalarin anksiyete diizeyleri;
0-17 puan disiik, 18-24 puan orta, 25 ve iizeri puan yiiksek derecede anksiyete
seklinde belirtilerek siniflama yapilmistir (110,111).

39



4. BULGULAR

Calismaya 20 evre 2 meniskopati, 20 evre 3 meniskopati tanili olmak iizere
40 hasta ve 20 saglikli goniillii dahil edildi. Her 3 ¢alisma grubu arasinda kadm erkek
orani, yas, kilo, boy, viicut kitle indeksi (VKI) degerleri yoniinden anlamli bir fark

tespit edilmemistir (Tablo 1,2).

Tablo 1 Cinsiyetin Gruplara Gére Dagilimi

Grup
Degiskenler Kontrol Evre2 Evre3 X p
(1=20) Meniskopati Meniskopati
(n=20) (n=20)
o Kadin 10 (50) 13 (65) 11 (55)
Cinsiyet 0,950 0,622
Erkek 10 (50) 7 (35) 9 (45)
Veriler n(%) seklinde verilmistir.
Tablo 2. Yas. Boy, Kilo, VKi'nin Gruplara Gére Dagilimi
Gruplar
Kontrol Evre 2 Evre 3
Degiskenler (n=20) Meniskopati  Meniskopati F p
(n=20) (n=20)
Yas 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

VKI 25,49+3,66 28,6245,28 27,15+£3,16 2,86 0,066

Veriler Ort£SS seklinde verilmistir.

Ayni indise sahip satir degerleri arasinda fark yoktur.(Tek Yonlii Varyans Analizi,
ANOVA)

Postiiral stabilitenin degerlendirildigi GSI, APSI, MLSI degerleri hasta
gruplarinda kontrol grubuna gore yiiksek olmakla birlikte anlamli bir fark olmadigi
goriildi. Bunula birlikte hasta gruplarinin kendi aralarinda da anlamli farkin olmadigi

tespit edilmistir (Tablo 3).
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Tablo 3. GSi, APSI, MLSI'nin Gruplara Gére Dagilim

Gruplar
Kontrol Evre 2 Evre 3
Degiskenler (1=20) Meniskopati ~ Meniskopati F P
(n=20) (n=20)
GSI 0,56+0,38 0,64+0,3 0,79+0,46 1,732 0,186
APSI 0,46+0,33 0,62+0,69 0,6+0,39 0,641 0,531
MLSI 0,28+0,19 0,3+0,11 0,41+0,21 3,109 0,052

Veriler Ort£SS seklinde verilmistir.
Ayni indise sahip satir degerleri arasinda fark yoktur.(Tek Yonlii Varyans Analizi,
ANOVA)

DRI degerleri Evre 3 meniskopati grubunda kontrol grubuna gdre anlamli
derece yiiksek oldugu goriildii (p=.0,043) (Tablo 4). Bununla birlikte DRI degeri
evre 2 meniskopati grubunda kontrol grubuna gore yliksek olmakla birlikte bu
farkin anlamli olmadig1 tespit edildi (p= 0,104). Ayrica hasta gruplarmin kendi
aralarinda anlamli olarak farkli olmadig1 goriilmiistiir (p=0,457) (Tablo 5).

Tablo 4. DRI'nin Gruplara Gére Dagilimi

Gruplar
Kontrol Evre 2 Evre 3
Degiskenler (n=20) Meniskopati  Meniskopati F P
(n=20) (n=20)
DRI 1,42+0,68 @ 1,88+0,71 @ 2,36+1,64 3,655 0,032

Veriler Ort£SS seklinde verilmistir.
Ayni indise sahip satir degerleri arasinda fark yoktur.(Tek Yonlii Varyans Analizi,
ANOVA)

Tablo 5. DRI i¢in Coklu Karsilastirmalar

Degisken (I) Grup (J) Grup Ortalama Fark (I-J)  Standart Hata P
Evre 2 -,4600 ,2195 0,104
Kontrol
Evre 3 -,9450 ,3978 0,043
DRi Evre 2 Kontrol ,4600 ,2195 0,104
Evre 3 -,4850 ,4002 0,457
Kontrol ,9450 ,3978 0,043
Evre 3
Evre 2 ,4850 ,4002 0,457

*:0,05 diizeyinde anlamli oldugunu gostermektedir.
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Kadin ve erkek gruplar1 GSI, APSI, MLSI ve DRI yoniinden
karsilastirilmistir. GSI ve API degerleri kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek olmak
birlikte anlamli bir farkin oldugu goriilmiistir. MLI ve DRI degerlerinin ise
kadinlarda erkeklerre gore daha yiliksek olmakla birlikte anlaml bir farkin olmadig:

goriilmiistiir (Tablo 6).

Tablo 6. Cinsiyet ile Denge Testi Sonuglar1 Arasindaki Karsilagtirmalar

Cinsiyet N Ortalama | Standart Sapma t P
GSI  |Kadm 34 0,76 0,44 5365 0.021

Erkek 26 0,54 0,27 ’ ’
API |Kadin 34 0,66 0,61

Erkek 26 0,42 0,22 2,143 0,038
MLI |Kadin 34 0,35 0,20 1356 0.180

Erkek 26 0,29 0,16 ’ ’
DRI |Kadm 34 1,89 1,22

Erkek 26 1,89 1,08 0,015 0,988

Yas, VKI degerlerinin GSI, APSI, MLSI ve DRI ile korelasyonlar1 Pearson
korelasyon katsayis1 kullanilarak degerlendirildi (Tablo 7).

Tablo 7. Iki degisken arasinda Pearson korelasyon katsayisinm yorumu

R Tliski

0.00-0.25 Cok zayif iliski
0.25-0.49 Zayif iliski
0.50-0.69 Orta diizeyde iliski
0.70-0.89 Yiiksek iliski
0.90-1.00 Cok yiiksek iliski

Yas ile GSI, APSI, MLSI, DRI arasinda anlamli olmayan ¢ok zayif korelasyon
izlenilmistir (Tablo 8).

VKI ile GSI ve APSI ile arasinda anlamli olmayan ¢ok zayif korelasyon,
MLSI ile arasinda anlamli fark olmayan ¢ok zayif negatif korelasyon ve DRI ile

arasinda anlamli farkin oldugu zayif kolerasyon izlenilmistir (Tablo 8).
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Tablo 8. Yas ile VKI Degerlerinin Denge Testi Sonuglar ile Korelasyonu

GSI APSI MLSI DRI

Yas Pearson Correlation 0,213 0,014 0,141 0,156
Sig. (2-tailed) 0,102 0,917 0,281 0,233

Vi Pearson Correlation 0,116 0,033 -0,051 0,382
Sig. (2-tailed) 0,379 0,800 0,696 0,003

Meniskiis lezyonlarmin sik goriilen semptomlarindan birisi olan agr1 diizeyi
VAS ile olgiildii. VAS skoru evre 2 ve evre 3 meniskopati gruplarinda kontrol
grubuna gore yiiksek iken kendi aralarinda anlamli fark tespit edilmemistir (Tablo

9,10).

Tablo 9. VAS Degerinin Gruplara Gore Dagilim1

Gruplar
Kontrol Evre 2 Evre 3
Degiskenler (n=20) Meniskopati  Meniskopati F p
(n=20) (n=20)
VAS 23521 4010 07® 4122200 4647 0,014

Veriler Ort£SS seklinde verilmistir.
Ayni indise sahip satir degerleri arasinda fark yoktur.(Tek Yonlii Varyans Analizi,
ANOVA)

Tablo 10. VAS Degeri i¢in Coklu Karsilagtirmalar

Degisken (I) Grup (J) Grup Ortalama Fark (I-J)  Standart Hata P
Evre 2 -1,850 0,683 0,024
Kontrol
Evre 3 -1,750 0,683 0,034
Kontrol 1,850 0,683 0,024
VAS Evre 2
Evre 3 0,100 0,683 0,988
Kontrol 1,750 0,683 0,034
Evre 3
Evre 2 -,100 0,683 0,988

*:0,05 diizeyinde anlamli oldugunu gostermektedir.
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VAS ile GSI, APSI, MLSI degerleri arasinda anlamli olmayan c¢ok zayif
korelasyon olmakla beraber DRI ile arasinda ise anlamli farkin oldugu zayif

korelasyon saptanmistir (Tablo 11).

Tablo 11. VAS Degeri ile Denge Testi Sonuglar1 Arasindaki Korelasyon

GSI APSI MLSI DRI
Pearson 0,072 0,093 0,072 0,304

VAS Correlation (1)
Sig. (2-tailed) 0,584 0,478 0,587 0,018

Meniskiis lezyonlarinda eklem agrisi, sertligi ve fiziksel fonksiyonunu
degerlendirmek amaciyla WOMAC skalas1 kullanildi (Tablo 12,13). Evre 3
meniskopati grubunda WOMAC agr1 degerleri kontrol grubu ve evre 2 meniskopati
grubuna gore yiiksekti. Fakat bu fark kontrol grubu ile anlamli iken, evre 2
meniskopati ile anlamli bulunmamustir.

WOMAC agr1 degerinin evre 2 meniskopati grubunda kontrol grubuna gére anlamli
olmayan yiiksekligi goriilmiistiir.

WOMAC fiziksel fonksiyon degerlerinin ise her iki hasta grubunda kontrol
grubuna gore anlamli olmayan yiiksekligi tespit edilmistir.

WOMAC sertlik ve WOMAC toplam degerleri evre 2 ve evre 3 meniskopati
gruplarinda kontrol grubuna gére anlamli olarak yiiksek iken kendi aralarinda ise

anlamli bir farklilik bulunamamastir.
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Tablo 12. WOMAC Skalas1 Alt Degerlerinin Gruplara Gére Dagilimi

Gruplar
Kontrol Evre 2 Evre 3

Degiskenler (1=20) Meniskopati ~ Meniskopati F p

(n=20) (n=20)
ng?}vmc 3,643,98@  6,1+5,08 @ 8 ,6+5,64 ® 5,106 0,009
zzgﬂf(AC 0,9+1,48@  2,55+1,7® 342,38 ® 6,807 0,002
WOMAC
Fiziksel 12,55+14,96  22,55+15,67 21,55+17.82 2,312 0,108
Fonksiyon
xop?fn‘?c IT.05£19.69 " 31 949154 ® 33,150245® 3,191 0,049

Veriler Ort+SS seklinde verilmistir.

Ayni indise sahip satir degerleri arasinda fark yoktur.(Tek Yonlii Varyans Analizi, ANOVA

Tablo 13. WOMAC Agri, Sertlik ve Toplam Degerleri i¢in Coklu Karsilagtirmalar

Degisken (I) Grup (J) Grup Ortalama Fark (I-J)  Standart Hata P
Evre 2 -2,500 1,565 0,255
Kontrol
Evre 3 -5,000 1,565 0,006
WOMAC Kontrol 2,500 1,565 0,255
9 Evre 2
Agri Evre 3 -2,500 1,565 0,255
Kontrol 5,000 1,565 0,006
Evre 3
Evre 2 2,500 1,565 0,255
Evre 2 -1,650 0,599 0,021
Kontrol
Evre 3 -2,100 0,599 0,003
WOMAC Kontrol 1,650 0,599 0,021
) Evre 2
Sertlik Evre 3 -0,450 0,599 0,734
Kontrol 2,100 0,599 0,003
Evre 3
Evre 2 0,450 0,599 0,734
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Tablo 13. ( Devam) WOMAC Agr, Sertlik ve Toplam Degerleri i¢in Coklu
Karsilastirmalar

Evre 2 -14,150 6,956 0,047
Kontrol
Evre 3 -16,100 6,956 0,024
WOMAC Kontrol 14,150 6,956 0,047
Evre 2
Toplam Evre 3 -1,950 6,956 0,780
Kontrol 16,100 6,956 0,024
Evre 3
Evre 2 1,950 6,956 0,780

*: 0,05 diizeyinde anlaml oldugunu gostermektedir. (Tukey testi).

WOMAC degerleri ile denge testi sonuclarmin  korelasyonlari

degerlendirilmistir (Tablo 14).

WOMAC agr1 ile GSI, MLSI ve DRI arasinda anlamli olan zayif korelasyon

izlenirken, APSI ile anlamli olmayan ¢ok zayif korelasyon izlenilmistir.

WOMAC sertlik ile GSI ve MLSI arasinda anlamli olan zayif korelasyon
mevcut iken, APSI ve DRI arasinda anlamli olmayan c¢ok zayif korelasyon

saptanmistir.

Yine WOMAC fiziksel fonksiyon GSI ve MLSI arasinda anlaml olan zay1f
korelasyon mevcut iken APSI ve DRI arasinda anlamli olmayan ¢ok zayif korelasyon

bulunmustur.

WOMAC toplamin ise GSi ve MLSI ile anlamli zayif korelasyonu, DRI ile
anlaml ¢ok zayif korelasyonu tespit edilirken; APSI ile anlaml olmayan cok zayif

korelasyonu tespit edilmistir.
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Tablo 14. WOMAC Skalas1 Degerleri ile Denge Testi Sonuglar1 Arasindaki iliski

Korelasyon Analizi

GSi APSI MLSI DRI

Pearson
WOMAC agri Correlation 0,323 0,196 0,425 0,296
Sig. (2-tailed) 0,012 0,133 0,001 0,022

Pearson
WOMAC sertlik Correlation 0,330 0,144 0,417 0,241
Sig. (2-tailed) 0,010 0,273 0,001 0,063
WOMAC Cgfraer;‘t’;n 0,347 0,236 0,369 | 0,230

fizikselfonksiyon

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

Pearson
WOMACtoplam 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 degerlendirmek

amaciyla Beck Depresyon Olgegi (BAO)ve Beck Anksiyete Olgegi (BAO) ¢alisilda.

Biitiin gruplarda BDO puam 13 puandan diisiik olup depresyon yok seklinde

degerlendirildi. Yine biitiin gruplarda BAO puan1 17 puanin alt1 olup anksiyete

diizeyi diisiik olarak degerlendirildi. Gruplar arasmda BDO ve BAO yoniinden

anlaml bir fark goriilmedi(Tablo 15).

Tablo 15. Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Olgeklernin Gruplara Goére Dagilimi

Gruplar
Kontrol Evre 2 Evre 3
Degiskenler (n=20) Meniskopati ~ Meniskopati F p
(n=20) (n=20)
BDO 8,95+8,44 10,85+10,55 11,3549,9 0,343 0,711
BAO 9,55+8,74 11,15£10,92  13,05+9,11 0,661 0,52

Veriler Ort+SS seklinde verilmistir.

Ayni indise sahip satir degerleri arasinda fark yoktur.(Tek Yonlii Varyans Analizi,

ANOVA)
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BDO ile denge testi degerleri karsilastirildiginda ;GSI ve MLSI ile anlami
olan zayif korelasyon, APSI ve DRI ile anlamli olmayan ¢ok zayif korelasyonun
oldugu goriilmiistiir. BAO ile denge testleri arasinda ise anlamli olmayan ¢ok zayif

korelasyon bulunmustur (Tablo 16).

Tablo 16. BDO ve BAO Degerleri ile Denge Testi Sonuglar1 Arasindaki iliski

Korelasyon Analizi

GSi APSI MLSI DRI

} Pearson 0,262 0,052 0,320 0216
BDO Correlation

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

) Pearson 0,168 0,011 0,231 0,119
BAO Correlation

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

VAS degeri ile postiiral stabilite ve diisme riski arasindaki iliski korelasyon
analizi ile degerlendirildiginde, postiiral stabilite indeksi gostergeleri olan GSI,
APSI, MLSI degerleri ile VAS degerleri arasinda korelasyon bulunamaz iken, diisme
riski ile VAS degerleri arasinda zayif derecede pozitif korelasyon bulundugu

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

Tablo 17: VAS Degeri ile ile Denge Testi Sonuglar1 Arasindaki Iliski Korelasyon

Analizi
GSI APSI MLSI DRI
Pearson 0,072 0,093 0,072 0,304
VAS Correlation (1)
Sig. (2-tailed) 0,584 0,478 0,587 0,018

48



5.TARTISMA VE SONUC

Postural kontrol sistemi, beyin ve kas-iskelet sistemi arasinda geribildirim
kontrol devresi olarak gorev yapmaktadir (60,61) ve bu sistemde gorevli
elemanlardan  herhangi birisinin  disfonksiyonunda diisme riskinde artis
gelisebilmektedir (66,67). Meniskiisler sahip olduklar1 anatomik Ozellikler ve
yapilarindaki mekanoreseptorler sayesinde, mekanik olarak diz stabilitesinde gorev
almasmin yaninda postiiral kontrolde onemli bir yere sahip olan proprioseptif
bilginin saglanmasinda da rol almaktadirlar (2-5,14). Meniskiis yirtiklarini takiben
mekanoreseptorlerde kontrolsiiz bir sekilde hasar gelisir ve geriye kalan saglikli
mekanoreseptorlerden kaynaklanan diizensiz afferent uyarilar olusur. Bu durum
sonucunda dizde proprioseptif duyarlilikta genel bir azalma ve bu disfonksiyon
nedeniyle de diisme riskinde artis gelisebilir (33). Bu gelisen diisme riskini
degerlendirmede dinamik testler statik testlere gore daha etkindir ve bu nedenle
denge degerlendirilirken lokomotor gorevlere uygun olarak dinamik testlerin de
yapilmasi gerektigi bildirilmektedir (112).

Calismamizda Evre 2 ve evre 3 meniskiis lezyonlu hastalarda Biodex Denge
Sistemi (BDS) kullanilarak postural stabilite ve diisme riskinin degerlendirilmesi
amaglandi. Gruplar cinsiyet, yas, boy, kilo, VKI ve VAS ydniinden degerlendirildi.
Meniskopatinin giinliik yasama ve hastanin ruhsal durumuna etkisini degerlendirmek
amaciyla sirastyla WOMAC skalasi, BDO ve BAO kullanildi. Tiim bu parametrelerin
denge ve diisme riskine etkisi arastirildi. Bu amagla ¢calismamizda kullandigimiz
BDS'de denge ve diisme riskini degerlendirmek icin; Genel Stabilite indeksi (GSI),
Antero-Posterior Stabilite Indeksi (APSI) ve Medio-Lateral Stabilite indeksi (MLSI )
postiiral denge ile ilgili, Diisme Riski Indeksi (DRI) parametreleri kullanildu.

Postural denge ve diisme riskini etkileyen nedenler; yas, cinsiyet, VKI, kronik
hastaliklar, ila¢ kullanimi, biligsel bozukluklar, diigme 6ykiisii gibi bireysel faktorler
ve giyim sekli, ayakkabi secimi, yasam kosullar1 gibi is ve cevre ile iligkili dig
faktorlerdir (66,67). Bu faktorlerden biri olan cinsiyetin postural denge ile iliskisi
tartigmalidir. Baz1 calismalarda kadin erkek arasinda postiiral kontrol i¢in fark
olmadig1 belirtilirken, bazi c¢alismalarda ise postiiral kontroliin biitiin yaslarda

kadinlarda daha yiliksek oldugu goriilmiistiir. Melam GR ve ark. 65 yas tizeri 30

49



kadin ve 30 erkek hastada yaptigi calismada, cinsiyetler arasi statik ve dinamik
dengede bir farklilik bulamamisken (113), Dornelesl PP ve ark. ise adolesanlarda
postiiral dengenin kadinlarda erkeklere gore daha iyi sonuglarinin oldugunu
gormiistiir (114). Calismamizda hasta ve kontrol gruplari arasinda kadin erkek orani
yoniinden anlamli bir fark yoktu. Cinsiyetin demgeye olan etkisi degerlendirildiginde
ise, GSI ve API degerleri kadmlarda erkeklere gore daha yiiksek olmak birlikte
anlamli bir farkin oldugu goriilmiistiir. MLI ve DRI degerlerinin ise kadimlarda
erkeklere gore daha yiiksek olmakla birlikte anlamli bir farkin olmadig1 goriilmiistiir.
Sonug olarak ¢alismamizda cinsiyet farkliliklarmin GSI ve API degerlerine etkisinin

oldugu goriiliirken, MLI ve DRI degerlerine etkisnin olmadig1 goriilmiistiir.

Postural dengeyi etkileyen faktorlerden birisi de yastr (35,36,106).
Yaslanmayla dengeyi saglayan afferent (viziiel, vestibiiler, proprioseptif sistemler)
ve efferent (kas giicleri ve eklem fleksibilitesi) mekanizmalar etkilenmekte; fiziksel
aktivite dilizeylerinde, denge ve mobilite fonksiyonlarinda azalma gelismektedir
(77,115). Bununla birlikte travmatik meniskiis yirtiklar1 geng yaslarda daha sik
gortiliirken dejeneratif meniskiis ywrtiklar: ise 4.ve 5. dekatlarda pik yapmaktadir
(83,110). Bizim calismamizda kontrol grubu, evre 2 meniskopati ve evre 3
meniskopati gruplarinin yas ortalamalar1 sirasiyla 34+6,31 , 36,95+£8,22 , 39,75+8 idi
ve gruplar arasit anlamli fark bulunmamaktaydi. Yas1 denge testleri sonuglar ile
kiyasladigimizda literatiirden farkli olarak anlamli olmayan cok zayif korelasyon
izlenilmistir. Yas ile denge degerleri arasinda anlamli bir iliski bulamamizin nedenti,
hasta yas dagiliminin muhtemel olabilecek bir farkliligi gosterecek genislikte

olmamasindan kaynaklanmais olabilir.

VKI'nin de postural dengeyi etkiledigi bilinmektedir (25). Greve J ve ark.
calismalarinda VKI degerleri arttikca dengeyi saglayabilmek igin agirlik merkezinde
daha fazla yer degistirmenin oldugunu ve postiiral dengenin olumsuz etkilendigini
gormiislerdir (116). ilker Kerkez F ve ark. ise 35-45 yas grubu kadmlarda VKI ile
postural dinamik denge iligkisini arastirmislar ve c¢alisma sonucunda, 35-45 yas
kadmlarda VKI arttik¢a denge becerisinin zayifladigini, denge becerisinin azalmasi
diisme riski tasidigindan kadinlarm menapoz Oncesinde saglikli VKI arahiginda

olmalar1 sonucuna varmislardir (117). Yaptigimiz ¢alismada VKI degerleri kontrol,
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evre 2 ve evre 3 meniskopati gruplarinda sirasiyla 25,49+3,66 , 28,62+5,28 , 27,15+3,16
olup, aralarinda anlamli bir fark yoktu. Calismamizda VKI'lerine gore hastalarimiz
gruplandirilamadigi icin sadece VKI ile denge ve diisme riski parametrelerimiz arasi
iliski degerlendirilebilmistir. Bu degerlendirmenin sonuglarinda ise VKI ile GSI,
APSI ve MLSI arasinda anlamli bir korelasyon bulunamazken, DRI ile arasinda zayif
da olsa anlamli bir kolerasyon bulundu. Bu konuda VKli'lerine gore smiflandirilmis

hasta gruplarmi iceren daha genis ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Meniskiis yirtiklarmim semptomlarina baktigimizda hastalar en sik dizde agri
ve instabilite nedeniyle bagvurmakla birlikte daha az oranda ise kilitlenme ve eklem
sisligi izlenebilmektedir (79,80). Cesitli caligmalarda agrinin dengeye olan etkisi
arastirilmistir. Diz agrismin osteorartritte denge bozukluguna neden olabilecegini
belirten bir ¢alismada bu durumun, postural kontrolde motor cevapta rol alan diz
cevresindeki kaslarin refleks inhibisyonuna bagli olabilecegi diisiiniilmustiir (118).
Ibrahim M. M. ve ark. patellofemoral agr1 sendromunun postural stabilite ve diisme
riskine etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarmma 30 patellofemoral agr1i sendromu olan
hasta, 30 da kontrol grubu dahil etmisler ve ¢caligma sonucunda postural stabilite ve
diisme riskinin kontrol grubuna gére anlamli derecede farkli oldugunu gormiislerdir
(119). Yaptigimiz ¢aligmada da diz agrisi VAS ile degerlendirilmistir. Hasta
grubunda VAS degerleri anlaml1 seklide kontrol grubuna gore yiiksek iken, evre 2 ve
evre 3 meniskopati gruplar1 arasinda ise anlamli fark olmadigi goriildii. Agrinin
denge testlerine olan etkisine bakildiginda; VAS ile GSI, APSI, MLSI degerleri
arasinda anlamli olmayan ¢ok zayif pozitif korelasyon olmakla beraber DRI ile
arasinda ise anlamli farkin oldugu zayif pozitif korelasyon saptandi. Bu sonuclar bize
meniskiise bagli agr1 duyusunun periferik propioseptif duyu iletiminde azalma
yaparak diisme risk artis1 yapabilecegini diisiindiirdii. Ayrica Evre 2 ve Evre 3
meniskopati arasinda fark olmamasi da agriya bagl diisme riskinde artisin evre 2'den

itibaren baslayabilecegini diistindiirmektedir.

Meniskiis yirtiklart agri, tutukluk, giinliik fizik aktivitelerde zorlanma ile
karsimiza ¢ikabilir (79,80). Bu semptomlar WOMAC skalasmi kullanarak
degerlendirildi. Literatirde WOMAC skalast ile diz eklem patolojilerinin

degerlendirildigi calismalar mevcuttur. Lange AK ve ark. yaptiklar1 ¢alismada
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dejeneratif meniskiis yirtigmin eslik etttigi ve etmedigi osteoartritli hastalar1
WOMAC skalasi, yaslilarda fiziksel aktivite 6lcegi, geriatrik depresyon 6lgegi, st 36
yasam kalitesi 6l¢egi yoniinden degerlendirmis ve her iki grup arasinda anlamli bir
farkin olmadig1 gorilmiis (120). Tiitiin S ve ark. Kellgren-Lawrence evre 2-4 diz
osteoartritlilerde yaptig1 ¢alismalarinda VKI’si yiiksek olan hastalarda Kellgren-
Lawrence evrelerini yiiksek bulurlarken, WOMAC agr1 ve VAS ile Kellgren-
Lawrence evreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulamamislardir
(p>0,05) (106). Thijs ve ark. meniskial transplantasyonu yapilan hastalarda
operasyon Oncesi ve sonrast WOMAC skalasinda agri1 ve fonksiyonellik yoniinden
anlamli fark bulamamiglardir (121). Osterds H ve ark. dejeneratif meniskiislii diz
agrili hastalarda medikal egzersiz tedavileri igeren konservatif tedavi ile artroskopik
cerrahinin etkinliklerini karsilagtirmis. Agr1 VAS ile, fonksiyonlar diz incinme ve
osteoartrit sonu¢ skoru ile, anksiyete hastane anksiyete ve depresyon Olcegi ile ve
dinamik kuadriseps gerginligi diz ekstansiyonu agrilik sehpasi ile degerlendirilmis.
Konservatif tedavi alan hastalar haftada ii¢ kez olmak tizere 3 ay tedavi almais.
Artroskopik cerrahi alanlar ise 3 ay boyunca konservatif tedavi almamislar. 3 ay
sonrasinda iki grup arasmnda agri1 ve fonksiyon bakimindan farklilik goriilmemis.
Calisma sonucunda konservatif tedavinin cerrahi tedavi kadar etkin oldugu
goriilmiis. Calismamizda evre 3 meniskopatili hastlarda WOMAC agri, sertlik ve
WOMAC toplam skorlarinin kontrol grubuna gore anlamli derecede yliksek oldugu
gortilitrken, WOMAC fiziksel fonksiyon skorunun ise anlamli olmayan bir
yiiksekliginin oldugu goriilmiistiir. Evre 2 meniskopatili hastlarda ise WOMAC
sertlik ve WOMAC toplam skorlar1 kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek
iken, WOMAC agr1 ve fiziksel fonksiyon skorlarmin anlamli olmayan yiiksekligi
mevcuttu. Hasta gruplar1 kendi aralarinda degerlendirildiginde ise aralarinda anlamli
bir fark gorilmemistir. Calismamizda ayrica WOMAC skalas1 degerleri ile denge ve
diisme riski indeksleri arasi iliski de degerlendirildi. WOMAC agr1 ile GSI, MLSI ve
DRI arasinda anlamli olan zayif pozitif korelasyon izlenirken, APSI ile anlamli
olmayan ¢ok zayif pozitif korelasyon izlenilmemistir. WOMAC sertlik ile GSI ve
MLSI arasinda anlamli olan zayif pozitif korelasyon mevcut iken, APSI ve DRI
arasinda anlamli olmayan c¢ok =zayif pozitif korelasyon oldugu gorilmiistiir.

WOMAC fiziksel fonksiyon GSI ve MLSI arasinda anlaml olan zayif pozitif
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korelasyon mevcut iken APSI ve DRI arasinda anlamli korelasyon yoktu. WOMAC
toplam skorlar1 da GSI ve MLSI ile anlaml1 zayif korelsayon, DRI ile anlamli ¢ok
zayif koreasyon gosterirken APSI ile ise anlamli olmayan ¢ok zayif korelasyon
bulunmustur. Bu sonucglar meniskiislerin  proprioseptif 6zelliklerin yani sira
biyomekanik 0Ozelliklerinin de denge ve diisme riskinde rol oynadigini
diistindiirmektedir.

Hasta ve kontrol grubunda anksiyete ve depresyon belirtilerini
degerlendirmek amaciyla da Beck Anksiyete ve Beck Depresyon Olgekleri
calisilmistir ve tlim gruplarin depresyon ve anksiyete diizeylerinin anlamli olmadigi
goriilmiistiir. BDO ile denge testi degerleri karsilastirildiginda; GSI ve MLSI ile
anlam1 olan zayif korelasyon, APSI ve BAO ile denge testleri arasinda ise anlamli

bir korelasyon tespit edilmemistir.

Meniskiis yirtiklart yada menisektomi sonucu mekanoreseptorler zarara
ugrayabilir yada bunlarm kayb1 gelisebilir. Cesitli calismalarda bu durumun postiiral
dengeye etkisi arastirilmistir. MO ve ark. medial meniskiis yirtig1 sonrasi ve parsiyel
menisektomi operasyonu sonrasi 3. ve 12. aylarda denge kapasitesindeki degisikligi
arastrmiglardir. Meniskiis yirtiginin oldugu bacak iizerinde dengenin belirgin sekilde
azaldig1 ve her iki bacak tlizerinde dururken postiiriin bozuldugu goézlemlenmistir.
Calismalarmda meniskiis yirtiklarmin dengede bozukluga neden oldugunu, meniskiis
tamiri sonrasi 1. yilda bile hastalarda meniskiis hasarl tarafta kontrol grubuna gore
dengenin daha zayif oldugu gosterilmistir (65). O. Al Dadah ve ark.ise izole
meniskopatili hastalarda artroskopik parsiyel menisektomi Oncesi ve sonrasi
hastalarin proprioseptif fonksiyonunun degerlendirmislerdir. Calismaya 50 diz
artoskopisi gecirmis ve 50 normal kontrol hastas1 alinmis ve hepsi tek bacak iizerinde
dinamik postiiral stabilometre kullanilarak 6l¢iim yapilmistir. Biitiin katilimcilar
klinik ve radyolojik olarak degerlendirilmistir. 50 hastanin 34'liinde artroskopi sonucu
meniskiis yirtig1 oldugu dogrulanmustir. Meniskiis yirtig1 olan diz, kontralateral
normal diz ve kontrol grubu ile degerlendirildiginde, her iki gruba gore anlamli
proprioseptif defisitinin oldugu goriilmiistiir. Parsiyel menisektomi ile dizde anlamli
iyilesme goriilirken, proprioseptif Olglimlerde ise anlamli sonu¢ bulunamamistir
(122). Lange AK ve ark. da 40 yas iistii osteoartritli kadin hastalarda meniskiis yirtigi

ve mobilitede bozuklugu arastrmis. Dejeneratif meniskiis ywrtiginin eslik etttigi
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osteoartitli hastalari, dejenere meniskiis yrtiginin eslik etmedigi osteartritli grupla
karsilagtirdiklarinda semptomlarin, disabilitenin, viicut Olciileri ve diger klinik
karakteristiklerin benzer olmasma ragmen denge ve yiiriime enduransinda bozulma
oldugunu gormiislerdir (120). Meniskiis yaralanmalarinin postiiral stabiliteye
etkisinin arastirildigr bagka bir calismada ise Palm HG ve ark. 27 unilateral
meniskopatili hastanin postiirografi ile postiiral stabilitesi degerlendirmis. Meniskiis
yaralanmasmin oldugu ve yaralanmanin olmadigi her iki diz de test edilmis ve
calismalar1 sonucunda meniskial lezyonun artoskopik olarak tanimlanmasima
ragmen, stabilite indekslerinin higbirinde meniskopatili ve kontrol grubu arasinda
anlaml fark bulunamamis (123). Jong -Hoon park ve ark. da dizde mekanoreseptor
iceren, propriosepsiyon ve postiiral dengenin saglanmasinda 6nemli rol oynayan bir
diger yap1 olan 6n ¢apraz bag (OCB) yirtigina medial meniskiis yirtiklarmin eslik
ettigi ve etmedigi hastalarda postiiral dengeyi arastirmislar. Calismalarinda 23 izole
OCB yirtig1 ve 27 meniskiis yirtiginin eslik etttigi OCB yirtig1 olan hasta dahil
etmigler ve postiiral denge Biodex Stability System ile degerlendirmisler. Calismalar1
sonucunda izole ve kombine OCB yirtiklar1 arasinda stabilite indeksleri ydniinden
anlamli bir farklilk saptamamiglar (124). OCB'nin postiiral denge ve salmima
etkisininin arastirildig1 diger bir calismada ise OCB'li grupta, kontrol grubuna gére
denge platformundaki Ol¢iimlerde daha fazla bozulma gozlemlenmistir (106).
Meniskiis yirtiklarinin  disindaki diz eklemindeki diger fonksiyonel instabilite
nedenleri de postiiral dengede bozukluga neden olabilmektedir (76). Swanik ve ark.
total diz artoplastisi sonrasi hastalarin daha hizli hareket ettigini ve eklem
pozisyonunu daha az hata ile sagladigmi gormislerdir. Bu degisiklikleri de
kapsiiloligament6z yapilarin retansiyonuna ve agri ve inflamasyonda azalmaya
baglamislardir (107). Khalaj ve ark. ise hafif orta dereceli diz osteoartritinde denge
ve diisme riskini arastirmiglar. Arastirmaya 50 ve 70 yas araliginda 20 hafif dereceli,
20 orta dereceli diz osteoartriti ve 20 de kontrol grubu dahil edilmis. Dinamik ve
statik dengeyi Biodex Stability System ile degerlendirmisler. Hasta ve kontrol gubu
arasinda anlamli fark olmakla beraber orta dereceli osteoartrit ile kontrol grubu
arasinda denge ve diisme riski yoniinden farkin daha fazla oldugunu saptamislardir
(126). Diz ve ayak bilegi eklem immobilizayonunun denge ve diisme riskine etkinin

Jeon HS ve ark tarafindan arastirildigi 24 katilimcinin oldugu calismada, her iki
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eklemin de serbest oldugu ve sadece dizin , sadece ayak bileginin ,diz ve ayak
bileginin her ikisinin de immobil oldugu 4 grup olusturulmus. Biodeks Balans
Sistemi ile dengeleri degerlendirilmis ve diz ve ayak bilegi eklem hareket a¢iklig: ile
postiiral stabilite ile 1ilgili diisme riskinin Onlenmesinde O6nemli oldugunu
vurgulamiglardir (127).

Romatolojik hastaliklarda da postiiral denge ve diisme riski arastirilmastir.
Inanir A. ve ark. romatoid artrit tanil1 hastalarda denge ve diisme riski arastirmis ve
romatoid artritin denge bozuklugu ve diisme riski ile iligkili oldugu ortaya
koymuslardir. Ayrica alt ekstremite eklemlerinden gelen proprioseptif impulslarin
romatoid artrit tanili hastalarda gelisen eklem yiizeyi, hareket ekseni, hareket
acikligi, kapsiil ve ligamentlerdeki degisiklikler nedeniyle olumsuz etkilenebilecegi
ve postural kontrolde azalmaya neden olabilecegi de belirtilmislerdir (75). Inanir A.
ve ark.diger bir caligmalarinda da vertebral ankilozun gelismesi ile omurganin
hareketinde azalma ve anatomik degisikliklerin gelistigi, bunu sonucunda da kifozun
olusmasi ile viicut agirlik merkezinin 6ne kaymasina neden olan ankilozan
spondilitte postiiral denge ve diisme riskini arastirmiglardir. Ankilozan spondilitteki
bu degisimlerin dengenin bozulmasina neden oldugu ve meydana gelen bu durumun
diisme riskinin artmasi ile de iliskili oldugu bildirilmektedir. Caligmalarinda postiiral
stabilite testlerinde anlamli bozulma goriilmemekle birlikte diisme riskinde artis
gorilmiistiir (112).

Postiiriin  saglanmasindaki o6nemli elemanlardan birisi de kas-iskelet
sistemimizdir (61,63,128). Alencar M.A. ve ark. diisme Oykiisii olan ve olmayan
yash hastalarda kas fonksiyonu ve fonksiyonel mobiliteyi arastirmislar,
calsimalarinin sonucunda diisme Oykiisii olan hastalarin fonksiyonel mobilitelerinin
degistigi ve agirlik merkezinin ¢omel- kalk hareketinin yapilmasinda daha fazla
zamana ihtiyat duyduklar1 goriilmiistiir. Arastrmanin sonucunda yaslilarda diisme
riskini azaltmak i¢in fonksiyonel performansi arttirici stratejilere ihtiya¢ oldugu
sonucuna varilmistir (129). Kas aktivitesi ile postiiral stabilitenin degerlendirildigi
bir diger ¢alismada ayakta duruken diisme Oykiisii olan ve olmayan yasli hastalardan
ve saglikli geng bireylerden tibialis anterior, soleus, vastus lateralis ve biceps femoris
kaslarindan elektromiyografik ve yer tepki kuvveti merkezi verileri elde edilmis.

Gruplarin postiiral salinimlarmi degerlendirmek i¢in yer tepki kuvveti merkezi
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degisimi ve stabilogram diffiizyon analizi kullanilmis. Gen¢ hastalarla
kiyaslandiginda, diisme Oykiisii olan yash hastalarin anteroposterior yonde postiiral
salinimlarim yiiksek oldugu ve diisme Oykiisii olmayan yaslh hastalarin ise ayakta
sabit duruken daha fazla kas aktivitesi oldugu goriilmiis. Postiiral salinim ve kas
aktivitesinde ise diisme Oykiisii olan ve olmayan yasli gruplar arasinda fark
izlenmemis. Calisma sonucunda kas aktivitesinde artisin  postiiral instabiliteyi
azaltig1 yada artmis kas aktivitesinin posiitral salinima bir cevap olup olmadiginin
belirsiz oldugu sonucuna varmiglardir (130). Wiszomirska ve ark. da 60 yas tizeri 30
kadini 3 ay siire ile egzersiz programina almislar ve katilimcilarin postiiral denge ve
diisme risklerini egzersiz Oncesi ve sonrasi degerlendirmislerdir. Caligmalar1
sonucunda her iki parametrede de anlamli oranda gelismenin oldugu gozlenmistir
(131).

Literatiirde dejeneratif meniskiis lezyonlarin esilik ettigi osteoartrit ve OCB
yirtiginin eslik ettigi meniskiis lezyonlar: ile yapilan postiiral denge ve diisme riski
calismalar1 olmakla birlikte (106,122), izole dejeneratif olmayan meniskiis lezyonu
olan hastalarda postiiral denge ve diisme riskinin arastirildigi calismalarin az sayida
oldugu goriildii. Yaptigimiz calismada ek patolojilerin eslik etmedigi izole meniskiis
yirtiklart eklem ylizeyi ile olan iliskisine gore MRI kullanarak gruplandi, denge ve
diisme riski yoniinden kiyaslanildi. Eklem yiizeyine uzanan meniskiis lezyonunun
oldugu Evre 3 meniskopati hastalarinda propriosepsiyonun ve eklem
biyomekaniginin daha fazla bozulmasi sonucu denge fonksiyonunda daha fazla
bozulma ve diisme riskinde daha fazla artis olmasi bekledigimiz bir sonugtu. Ancak
statik dengenin degerlendirildigi GSI, APSI, MLSI degerleri hasta gruplarinda
kontrol grubuna gore yiiksek olmakla birlikte anlamli bir fark olmadig: goriilmiistii.
Ayrica hasta gruplar1 arasinda da bu degerler yoniinden anlamh fark goriilmemisti.
Bununla birlikte diisme riskini degerlendirdigimiz DRI degerleri kontrol grubuna
gore kiyaslandiginda; evre 3 meniskopatide anlamli derecede yiiksek iken, evre 2
meniskopatide ise anlamli olmayan bir yiikseklik saptanmigsti (swrasiyla p=0,043
p=0,104). Ayrica DRI degerlerinin evre 3 meniskopatili grupta evre 2 meniskopatili
gruba gore alamli olmayan bir yiiksekligi goriilmistir ( p=0,457). Bu sonuglar
meniskiislerin postiiral stabilitede anlamli fark olusturacak kadar bozukluga neden

olmadigmi gostermektedir. Denge parametrelerinde anlamli fark olmamasi
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calismamizda hastalarin sag ve sol, medial ve lateral meniskiis lezyonu seklinde
gruplandirilmamasindan kaynaklanmig olabilir. Medial meniskiisiin daha fazla
mekanoreseptor icerdigi ve daha sik yaralandigi bilinmektedir. Calismamizda denge
fonksiyonunda fark olmamasma ragmen diisme riskinde artis olmasi bize
meniskopatilerde  hastaligin  evresi ile iligkili olarak dinamik dengenin
etkilenebilirken statik dengenin etkilenmemis olabilecegini diisiindiirdii. Bu durum
ise meniskopatide adaptif mekanizmalarin agriya bagli olarak islevinin azalmasma

bagli olabilir.

57



10.

11.

12.

13.

6. KAYNAKLAR

Helms CA. The impact of MR Imaging in sports medicine. Radiology 2002;
224: 631-5.

Pmar H. Meniskiis: anatomi ve propriosepsiyon. Acta Orthop Traumatology
Turca 1997; 31:392-396.

Thornton DD, Rubin DA. Magnetic Resonance Imaging of the Knee Menisci.
Semin Roentgenol 2000; 35:217-230.

Stoller DW, Li AE, Anderson LJ, Cannon WD. The Knee in: Stoller DW, ed.
Magnetic Resonance Imaging in Orthopaedics and Sports Medicine. 3. Baski.
Philadelphia: Lippincott Williams, 2007:305-733.

Harper KW, Helms AC, Lambert HS, Higgins LD. Radial meniscal tears:
Significance, incidence, and MR appearance. AJR 2005; 185:1429-1434.
Sharma L. Proprioceptive impairment in knee osteoarthritis. Rheum Dis Clin
North Am. 1999 May;25(2):299-314.

Safran MR, Allen AA, Lephart SM: Proprioception in the posterior cruciate
ligament deficient knee. Knee Surg, Sports Traumatol, Arthrosc (1999)
7:310-317.

Assimakopoulos AP, Katonis PG, Agapitos MV, Exarchou EI. The
innervation of the human meniscus. Clin Orthop Relat Res. 1992
Feb;(275):232-6.

Saygi B, Yildirim Y, Berker N, et al. Evaluation of the neurosensory function
of the medial meniscus in humans. Arthroscopy. 2005 Dec;21(12):1468-72.
Shumway-Cook A, Horak FB. Assessing the influence of sensory interaction
on balance. Phys Ther 1986; 66:1548-50.

Bernstein N. Coordination and Regulation of Movements. New York:
Pergamon Press 1967.

Akgun U, Kocaoglu B, Orhan EK, et al. Possible reflex pathway between
medial meniscus and semimembranosus muscle: an experimental study in
rabbits. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2008 Sep;16(9):809-14.

Rath E, Richmond JC: The menisci: basic science and advanced in treatment;

Br J Sports Med. 2000;34(4):252-257.

58



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.

23.

24.

25.

Zinny ML, Albright DJ, Dabezies E (1988) Mechanoreceptors in the human
medial meniscus. Acta Anat (Basel). 1988;133(1):35-40.

Makris EA, Hadidi P, Athanasiou KA. The knee meniscus: Structure
function, pathophysiology, current repair techniques, and prospects for
regeneration. Biomaterials. 2011 Oct;32(30):7411-31.

Johnson DL, Swenson TM, Livesay GA, Aizawa H, Fu FH, Harner CD.
Insertion-site anatomy of the human menisei: Gross, arthroseopie and
topographieal anatomy as a basis for meniseal transplantion.
Arthroscopy. 1995 Aug;11(4):386-94.

Kahn D, Moreno B. Meniscus insertian anatomy as a basis for meniscus
replacement: A morphological cadaveric study. Arthroscopy. 1995
Feb;11(1):96-103.

Davies DV, Coupland RE. The knee joint.In: Davies DV (ed). Gray s
Anatomy, London: Longmans, 1972: 555- 67.

Mink JH. The knee. In: Mink JH, Deutsch A (eds). MRI of the
musculoskeletal system: a teaching file. New York: Raven Press; 1990. 251-
385.

Armci K, Elhan A. Anatomi 1. Cilt. Ankara: Giines Kitapevi; 2006. 102.
Kiresi D, Ertekin E, Yel M, Acikgdzoglu S. Meniskiis tagsmasi1 ve beraberinde
goriilen diz eklemi lezyonlarmin manyetik rezonans goriintilleme ile
degerlendirilmesi. Acta Orthop Traumatol Turc 2009;43(5):390-394.
Kawamura S, Lotito K, Rodeo SA. Biomechanics and healing response of
the meniscus. Operative Techniques in Sports Medicine. 2003 Apr; 11(2): 68-
76.

Alparslan B, Cullu E. Meniskiis Yaralanmalar1 ve Cerrahi Tedavileri. ADU
Tip Fakiiltesi Dergisi 2000; 1(1):47-55

Howell R, Kumar NS, Patel N, et al. Degenerative meniscus: Pathogenesis,
diagnosis, and treatment options. World J Orthop. 2014 Nov 18; 5(5): 597-
602.

Alonso AC, Luna NMS, Mochizuki L,et al. Correlation between body mass
index and postural balance.Clinics. 2012 Dec; 67(12): 1433—1441.

59



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.
37.

38.

De Haven KE, Arnoczky SP. Meniscus repair: Basic science, indications for
repair, and open repair. In: Schafer M (ed). Instructional Course Lectures,
1994; 43: 65-76.

Arnoczky SP, Dodds JA, Wickrewicz TL. Basic science of the knee. In: Mc
Ginty JB, Caspari RB, Jackson RW, Poehling GG (eds). Operative
Arthroscopy, Philadelphia: Lippincott-Raven Publishers, 1996: 211- 39.
Arnoczky SP, Warren RF. Microvasculature of the human meniscus and its
response to injury. Am J Sports Med 1983; 11: 131-41.

Ataman S, Yalgm P. Romatoloji. AnkaraAkademisyen Yayinevi, 2012:1324
Hirtler L, Unger J, Weninger P. Acute and chronic menisco-capsular
separation in the young athlete: diagnosis, treatment and results in thirty
seven consecutive patients. Int Orthop. 2015 May;39(5):967-74.

Smigielski R, Becker R, Zdanowicz U, et al. Medial meniscus anatomy-from
basic science to treatment. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2015
Jan;23(1):8-14.

Mergen E, Binnet M. Meniskus Lezyonlar. Turkiye Klinikleri J Med Sci
1984;4(2):130-7.

Jerosch J, Prymka M, Castro WH (1996) Proprioception of knee joints with a
lesion of the medial meniscus. Acta Orthop Belg. 1996 Mar;62(1):41-5.
Drosos GI, Pozo JL. The causes and mechanisms of meniscal injuries in the
sporting and nonsporting environment in an unselected population. Knee.
2004 Apr;11(2):143-9.

McDermott 1. Meniscal tears, repairs and replacement: their relevance to
osteoarthritis of the knee. Br J Sports Med 2011;45(4):292—7.

Mergen E, Binnet M. Meniskus Lezyonlar1. Tiirkiye Klinikleri 1989 ; A(2).
Aagaard H, Verdonk R. Function of the normal meniscus and consequences
of meniscal resection, Scand J Med Sci Sports. 1999 Jun;9(3):134-40.

Herwig J, Egner E, Buddecke E. Chemical changes of human kneejoint
menisci in various stages of degeneration. Ann Rheum Dis 1984;43(4):635—

40.

60



39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Bhattacharyya T, Gale D, Dewire P,et al. The clinical importance of
meniscal tears demonstrated by magnetic resonance imaging in osteoarthritis
of the knee. J Bone Joint Surg Am. 2003 Jan;85-A(1):4-9.

Valias AC, Zernieke RF, Maisuda J, Curwin S, et al. Adaptation of rat
meniscus ro prolonged exereise. J] Appl Physiol 1986; 60: 1031-1035.
Shoemaker SC, Markolf KL. The role of the meniscus in the anterior-
posterior stability of the loaded anterior cruciate-deficient knee. Effects of
partial versus total excision. J Bone Joint Surg Am, 1986 Jan; 68 (1): 71 -79
Englund M. Meniscal tear-a feature of osteoarthritis. Acta Orthopaedica
Scandinavica Supplementum;75(312):1-45.

Shahriaree H. O’Connor’s textbook of arthroscopic surgery, Philedelphia, JB
Lippincott.1984.

Cooper DE, Arnoczky SP, Warren RF. Meniscal repair. Clin Sports Med.
1991;10:529- 548.

Easley ME, Cushner FD, Scott WN. Arthroscopic meniscal resection. In:
Insall JN, Scott WN eds: Surgery of the knee: 3 edition Philedelphia, ,
Churchill Livingstone. 2001.

Hauser RA, Phillips HJ, Maddela HS. The Case for Utilizing Prolotherapy as
First-Line Treatment for Meniscal Pathology: A Retrospective Study Shows
Prolotherapy is Effective in the Treatment of MRI-Documented Meniscal
Tears and Degeneration. Journal of Prolotherapy. 2010;2(3):416-437.

Brindle T, Nyland J, Johnson DL. The Meniscus: Review of Basic Principles
With Application to Surgery and Rehabilitation. J Athl Train. 2001
Apr;36(2):160-169.

Metcalt MH, Barrett GR. Prospective Evaluation of 1485 Meniscal Tear
Patterns in Patients With Stable Knees. Am J Sports Med 2004
Apr;32(3):675-680.

Paulos LE. Meniscus: Structure, function, injury, repair. Arthroscopy
Association of North America, 1997 Speciality Day Meeting San Francisco
USA. 1997: 164-9.

Aungst F, Aeschlimann A, Steiner W, Stucki G. Responsiveness of the
WOMAC osteoarthritis index as compared with the SF-36 in patients with

61



51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

38.

59.

60.

61.

62.

osteoarthritis of the legs undergoing a comprehensive rehabilitation
intervention. Ann Rheum Dis 2001; 60: 834-840.

Zimmy ML: Mechanoreseptors in articular tissues. Am J Anat 1988
May;182(1):16-32.

Knoop J, Steultjens MP, van der Leeden M, et al. Proprioception in knee
osteoarthritis: a narrative review. Osteoarthritis Cartilage. 2011
Apr;19(4):381-8.

Rath E, Richmond JC. The menisci: basic science and advanced in treatment.
Br J Sports Med. 2000 Aug; 34(4): 252-257.

van der Esch M, Knoop J, Hunter DJ, et al. The association between reduced
knee joint proprioception and medial meniscal abnormalities using MRI in
knee osteoarthritis: results from the Amsterdam osteoarthritis cohort.
Osteoarthritis Cartilage. 2013 May;21(5):676-81.

Verdonk R, Aagaard H. Function of the normal meniscus and consequences
of meniscal resection. Scand J Med Sci Sports 1999; (3):134-140.

Johansson H, Sjolander P, Sojka P. Receptors in the knee joint ligaments and
their role in the biomechanics of the joint . Critical Reviews in Biomedical
engineering. 1991;18(5):341-368.

Beyazova M, Gokce Kutsal Y. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon. Giines
Kitabevi. Ankara. 2000.

Allison L, Fuller K. Balance and vestibular disorders. In: Umphred D (ed).
Neurological Rehabilitation. 4th edition. St. Louis: Mosby; 2001.616-60.
Sindel D, Denge ve Koordinasyon Egzersizleri, In: Diniz F, Ketenci A, Ed.
Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon, Nobel Tip Kitabevi; 2000. p. 227-37.
Shumway-Cook A, Woollacott MH (eds). Motor Control: Theory and
Practical Applications. 2nd edition. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins; 2001.

Simgsek D, Ertan H. Postural Kontrol ve Spor: Spor Branglarina Yonelik
Postural Sensdr-motor Stratejiler ve Postural Salmim, Spormetre Beden
Egitimi ve Spor Bilimleri Dergisi, 2011;9(3):81-90

Leinonen V, Maatta S, Taimela S, et al. Impaired lumbar movement

perception in association with postural stability and motor- and

62



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

somatosensory-evoked potentials in lumbar spinal stenosis, Spine (Phila
Pal976) 2002;27:975-83.

Kaynak H, Altun M, Ozer M, ve ark. Sporda Propriosepsiyon ve Sicak -
Soguk Uygulamalarla Iliskisi. CBU Bed Egt Spor Bil Dergisi / CBU J Phys
Edu Sport Sc12015: 10(1).

Januario F, Campos I, Amaral C. Rehabilitation of postural stability in
ataxic/hemiplegic patients after stroke. Disabil Rehabil. 2010;32(21):1775-9.
Magyar MO, Knoll Z, Kiss RM. Effect of medial meniscus tear and partial
meniscectomy on balancing capacity in response to sudden unidirectional
perturbation. J Electromyogr Kinesiol. 2012 Jun;22(3):440-5.

Tinetti ME, Doucette JT, Claus EB. The contribution of predisposing and
situational risk factors to serious fall injuries. J Am Geriatr Soc 1995;
43:1207-13.

Koepsell TD, Wolf ME, Buchner DM, et al. Footwear style and risk of falls
in older adults. J Am Geriatr Soc 2004;52:1495-501.

Balaban O, Nacar B, Erdem HR, ve ark. Denge Fonksiyonunun
Degerlendirilmesi. FTR Bil Der 2009;12:133-9.

Black FO. Normal subject postural sway during the Romberg test. Am J
Otolaryngol 1982:3;309-18.

Kerber K, Baloh R. Neuro-otology: 1 diagnosis and management of neuro-
otological disorders, Bradley's Neurology in Clinical Practice. 6th ed.
Philadelphia, PA: Elsevier Saunders. 2012. p:664.

Visser JE, Carpenter MG, van der Kooij H, Bloem BR. The clinical utility of
posturography. Clinical Neurophysiology, 2008. 119(11): 2424-2436.
Larrosa F, Dura MJ, Cordon A, et al. Prevalence of Aphysiologic
Performance on Dynamic Posturography in Work-related Patients. Acta
Otorrinolaringologica (English Edition), 2012. 63(3): 187-193.

Baldwin SL, VanArnam TW, Ploutz-Snyder LL. Reliability of dynamic
bilateral postural stability on the Biodex Stability System in older adults.
Medicine & of neuro- otological disorders, Bradley's Neurology in Clinical

Practice. 6th ed. Philadelphia Science in Sports & Exercise, 2004(36).

63



74.

75.

76.

77.

78.

79.
80.
81.

82.

&3.

&4.

85.

86.

Schmitz R, Arnold B. Intertester and intratester reliability of a dynamic
balance protocol using the Biodex Stability System. Journal of Sport
Rehabilitation, 1998. 7: 95-101.

Inanir A , Okan S, Yildirim E. Evaluation of Postural Stability and Fall Risk
in Patients with Rheumatoid Arthritis. Cukurova Medical Journal 2013; 38
(1):72-77.

Cachupe WIJ, Shifflett B, Kahanov L, et al. Reliability of biodex balance
system measures. Measurement in physical education and exercise science.
2001; 5(2): 97-108.

Boya H, Pinar H, Giilay Z, Oktay G, et al. Clinical and arthroscopic features
of meniscal tears and a search for the role of infection in histologically
confirmed meniscal mucoid degeneration. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc. 2004;12-4:294-299.

Kim SJ, Min BH, Han DY. Paradoxical phenomena of the McMurray test. An
arthroscopic investigation. Am J Sports Med. 1996;24(1):83-87.

Kesson M, Atkins E. Orthopaedic medicine (second edition), 2005;403-452.
McMurray TP. The semilunar cartilages. Br J Surg. 1942;29: 407-14.
McMurray TP. Certain Injuries of the Knee Joint. Br Med .
1934;1(3824):709-713.

Hing W, White S, Reid D, et al. Validity of the McMurray's Test and
Modified Versions of the Test: A Systematic Literature Review. ] Man
Manip Ther. 2009; 17(1): 22-35.

Stratford PW. Prospective evaluation of the McMurray test. Am J Sports
Med. 1994 Jul-Aug;22(4):567-8.

Chivers MD, Howitt SD. Anatomy and physical examination of the knee
menisci: a narrative review of the orthopedic literature. J Can Chiropr Assoc.
2009 Dec; 53(4): 319-333

Apley AG. The diagnosis of meniscus injuries; some new clinical methods. J
Bone Joint Surg Am. 1947;29(1):78-84.

Hattam P, Smeatham A. Knee special tests in musculoskeletal examination,

chp 6 2010;181-234.

64



87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

Karachalios T, Hantes M, MD, Zibis AH, et al. Diagnostic Accuracy of a
New Clinical Test (the Thessaly Test) for Early Detection of Meniscal
Tears.J Bone Joint Surg Am, 2005 May; 87 (5): 955 -962.

Fu FH, Harner CD, Vince KG, Miller MD. Reproduced with permission from
Thaete FL, Britton CA Magnetic resonance imaging, Knee Surgery.
Philadelphia, PA, Williams & Wilkins, 1998; 325-352.

Akyar GS. Diz Ekleminde Radyolojik Goriintiileme Yontemleri. In: Ege R,
ed. Diz Sorunlar1. 2.Baski. Ankara: Bizim Biiro Basimevi; 1998;139-81.
Messieh SS, Fowler PJ, Munro T. Anteroposterior radiographs of the
osteoarthritic knee. J Bone Joint Surg Br. 1990 Jul;72(4):639-40.

Yoo JH, Lee JH, Chang CB. Pure Varus Injury to the Knee Joint. Clin Orthop
Surg. 2015 Jun;7(2):269-74.

Ferris MH. Methodology in the Knee Arthrography. Radiol Clin North Am.
1981;197:269-75.

Gray SD, Kaplan AP. Imaging of the Knee. Orthop Clin North Am. 1997;
28:643-58.

Igci E, Balc1 P. Normal diz ekleminin ultrasonografik incelemesi (US-MR
karsilagtrmali  ¢alisma). Radyoloji  ve Tibbi gorintiileme dergisi
1992;219:375-380.

Takeda Y, Ikata T, Yoshida S, et al. MRI high-signal intensity in the menisci
of asymptomatic children. J Bone Joint Surg Br. 1998 May;80(3):463-7.
Goetz JE, Baer TE, Thedens DR et al. Measurements of MRI-Apparent
Excursions and Deformations of the Carpal Tunnel Soft Tissues. 56th Annual
Meeting of the Orthopaedic Research Society. 2010:209.

Stoller DW, Li AE, Anderson LJ, et al. The Knee in: Stoller DW, ed.
Magnetic Resonance Imaging in Orthopaedics and Sports Medicine. 3. Bask.
Philadelphia: Lippincott Williams, 2007:305-733.

Tayfun C, Kurtaran HK. Meniskiis Yaralanmalarinda Manyetik Rezonans
Goriintiileme. TRD 1999; 34:713-721.

De Haven KE. Decision-making factors in the treatment of meniscus lesions.

Clin Orthop 1990; 252: 49-54

65



100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

I11.

Yim JH, Seon JK, Song EK, et al. A Comparative Study of Meniscectomy
and Nonoperative Treatment for Degenerative Horizontal Tears of the Medial
Meniscus. Am J Sports Med. 2013 Jul;41(7):1565-70.

Tibbi Rehabilitasyon 3 Cilt - Hasan Oguz (Editér). Istanbul: Nobel
Kitapevleri; 2004. s.1188-1189.

Ahn JH, Jeong HJ, Lee YS, et al. Comparison between conservative
treatment and arthroscopic pull-out repair of the medial meniscus root tear
and analysis of prognostic factors for the determination of repair indication.
Arch Orthop Trauma Surg. 2015 Sep;135(9):1265-76.

Rodeo SA. Meniscal allografts —where do we stand?. Am J Sports Med
2001;29(2):246-61.

Theodore T. Manson, Andrew J. Cosgarea . Meniscal Injuries in Active
Patients. Adv Stud Med. 2004;4(10):545-552.

Gallagher EJ, Liebman M, Bijur PE. Prospeective validation of clinically
important changes in pain severity measured on a visual analog scale. Ann
Emerg Med. 2001 Dec;38(6):633-8.

Tiitin S , Altin F, Ozgonenel L, et al. Demographic Characteristics in
Patients with Knee Osteoarthritis and Relationship with Obesity, Age, Pain
and Gender. Istanbul Med J 2010;11(3):109-112.

Swanik CB, Lephart SM, Rubash HE. Proprioception, Kinesthesia, and
Balance After Total Knee Arthroplasty with Cruciate-Retaining and Posterior
Stabilized Prostheses. J Bone Joint Surg Am. 2004 Feb; 86 (2): 328 -334.
Tiiztin EH, Eker L, Aytar A, et al: Acceptability, reliability, validity and
responsiveness of the Turkish version of WOMAC osteoarthritis index.
Osteoarthritis and Cartilage 2005; 13: 28-33.

Giileg H, Sayar K, Ozkorumak E. Depresyonda Bedensel Belirtiler. Tiirk
Psikiyatri Dergisi, 2005; 16: 90-96.

Evans PJ, Bell GD, Frank C. Prospective evaluation of the McMurray test.
Am J Sports Med. 1993;21(4):604—-608.

Osteras H, Osteras B, Torstensen TA. Medical exercise therapy, and not

arthroscopic surgery, resulted in decreased depression and anxiety in patients

66



112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

with degenerative meniscus injury. J Bodyw Mov Ther. 2012 Oct;16(4):456-
63.

Inanir A, Okan S, Filiz B. Evaluation of Postural Stability and Fall Risk in
Patients with Ankylosing Spondylitis. Cukurova Medical Journal 2013; 38
(1):86-91.

Melam GR, Buragadda S, Alhusaini A, et al. Gender Differences in Static
and Dynamic Postural Stability Parameters in Community Dwelling Healthy
Older Adults. Middle-East J. Sci. Res. 2014;22 (9): 1259-1264.

Dornelesl PP, Prankel GI, Mota CB. Comparison of postural balance between
female and male adolescents. Fisioter Pesqui. 2013 July-Sept ;20(3): 210-
214.

Soyuer F, Vesile Senol, Elmali F. Huzurevinde Kalan 65 Yas ve Ustiindeki
Bireylerin, Fiziksel Aktivite, Denge ve Mobilite Fonksiyonlari. Van Tip
Dergisi: 19 (3): 116-121, 2012.

Greve J, Alonso A, Bordini AC, et al. Correlation between body mass index
and postural balance. Clinics. 2007 Dec;62(6):717-20

Ilker Kerkez F, Kizilay F, Arslan C. 35-45 Yas Kadmlarda Beden Kitle
Indeksi Ile Postural Dinamik Denge Iliskisi. NWSA-Sports Sciences.
2013;8(4):57-64.

Hinman RS, Bennell KL, Metcalf BR, et al. Balance impairments in
individuals with symptomatic knee osteoarthritis: a comparison with matched
controls using clinical tests. Rheumatology (Oxford). 2002 Dec;41(12):1388-
94.

Ibrahim MM, Alayat MS, Shousha TM. Evaluation of Postural Stability in
Patellofemoral Pain Syndrome Patients. Indian Journal of Physiotherapy &
Occupational Therapy. 2014 Apr-Jun;8(2):100-104.

Lange AK, Fiatarone Singh MA, Smith RM, et al. Degenerative meniscus
tears and mobility impairment in women with knee osteoarthritis.
Osteoarthritis Cartilage. 2007 Jun;15(6):701-8.

Thijs Y, Witvrouw E, Evens B, Coorevits P, Almqvist F, Verdonk R. A
prospective study on knee proprioception after meniscal allograft

transplantation. Scand J Med Sci Sports 17(3):223-229.

67



122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

Al-Dadah O, Shepstone L, Donell ST. Proprioception following partial
meniscectomy in stable knees, Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2011
Feb;19(2):207-13.

Palm HG, Laufer C, von Liibken F, et al. Do meniscus injuries affect postural
stability?. Der Orthopade ,2010, 39(5):486-494.

Park JH, Jeong WK, Lee JH, Cho JJ, et al. Postural stability in patients with
anterior cruciate ligament tears with and without medial meniscus tears. Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2015 Jan;23(1):240-5.

Park WH, Kim DK, Yoo JC, et al. Correlation between dynamic postural
stability and muscle strength, anterior instability, and knee scale in anterior
cruciate ligament deficient knees. Arch Orthop Trauma Surg.2010
Aug;130(8):1013-8.

Khalaj N, Abu Osman NA, et al. Balance and Risk of Fall in Individuals with
Bilateral Mild and Moderate Knee Osteoarthritit. PLoS One. 2014; 9(3).

Jeon HS, Hwang S, Woo YK. The effect of ankle and knee immobilization on
postural control during standing. Knee. 2013 Dec;20(6):600-4.

Javaher1 AA, Nourtyan A, Zand1 M, et al. The effect of combined 1sometric
and 1sotonic exercises on brain stroke patients’ static balance. Evidence
Based Care Spring 2012; 2(1):55-63.

Alencar MA, Arantes PM, Dias JM, et al. Muscular function and functional
mobility of faller and non-faller elderly women with osteoarthritis of the
knee. Braz ] Med Biol Res. 2007 Feb;40(2):277-83.

Laughton CA, Slavin M, Katdare K, et al. Aging, muscle activity, and
balance control: physiologic changes associated with balance impairment.
Gait Posture. 2003 Oct;18(2):101-8

Wiszomirska, I, Krynicki B, Kaczmarczyk K, et al. The impact of functional
training on postural stability and body composition in women over 60. J

Sports Med Phys Fitness. 2015 Jun;55(6):654-62.

68



7. EKLER

EK-1: WOMAC skalasi

Wastern Ontaria ve McMaster Universitalari Ostaoartrit indaksi
(WOMAC)

lsim: Tarih:

Aciklama: Liitfen her kategoride belirtilen aktiviteler icin agri / zorlanma derceenize 0 ilc 4 arasinda
hir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli, 4 = Cok siddetli

Her aktivite icin tek bir numarayi isaretleyin.

Agn Diiz zeminde yliriimeklc agn
Merdlven Inlp cikmakla agn

Gece yatakta agn

Oturmak veya uzanmakla agn

Ayakta durmakla agn

Sertlik Sabah ilk yiiriime sirasinda sertlik

Giin icinde oturma, uzanma, istirahat sonrast sertlik

Fiziksel Merdiven inme

fonksiyon | Merdiven gkma

Otururken ayaga kalkma
Ayakra durma

Yere cgilme (comelme)

Ni17 7emin {izerinde yiirtime

Arabaya inme hinme

Ahsveris yapma

Corap giyme

Corap ckartma

YalakLan kalking

Yatakta uzanma
Banyo kilveline ginme-gking

Oturma
Tuvalete girme-glkma

Agir cv igleri

QoD Qo QoS|I QLI S| |2l 2
ol Ll el et B B el el it e el et I N I S Ve I I ISR I I N B =
S P S P2 PRI AR PR SN RRS PRIMNIR IR R R R RS P
Wloa e oo ool Lo o] Lo Lo | Lol lu Lo o] e Lo | e Lo
Bleles se sls|le|les|le|lslelsle s|leales|lsls|se|ss -

Haflf ev Islerl

Toplam puan: /96 - %

Yorumlar (hekim / arastirmaci tarafindan doldurulacak);



EK-2: Beck Depresyon Olgegi

Beck Depresyon Olcegi

Hastammin Soyady, Ade_. | T A ey N
Bu fo bi hafta ﬁrmm kendinizi | hissettiinizi aragtrmaya yonelik 21 madded aknadir. Her maddeni
D:.uymm e r{]J r_aankudukun “::ul_!m.ebm qd:!! Ly, yw‘?;izin ﬂm'ur|'||m'|uz!Lr|I m mm:mﬁaredmuuﬁx

1 0 Dzghn ve sikentdi dedilim,
{1) Bendimi dzdntdhd ve sikentli hissediyorum.
{2) Hep Gzdntidl ve sikintibiyim, Busdan kurulamiyo rm.
(3) O kadar Gegin ve sikantibarm ki, arnk dayanamnonim

2 (0 Gelecek hakkinda umutsuz ve karsmsar degilim.
(1) Gelecek igin kararmianm.
(2) Gelecekten bekledigim higbir ey yok,
{3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hichir fey
dizelmeyecekmiy gibi gelivor.

3 (0 Kendimi bagansiz biri olarak gr
(1) Bagkalasindan daha bagarsiz aldudurmu hu;a:lmmm_
{2) Gegmige bakufimda baganszhklarda dolu oldudunu
ghiriyonim.
() Kendimi timiyle bagansie bir insan slarak gérlyorum.

4 (0 Hergeyden eskisi kadar zevk alyorum,
(1) Birgok seyden eskiden oldudu gibi zevk alamiyarum.
{2) Aruk hichir ey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
{3) Hergeyden sikilworum.

5 (0 Kendimi heshangi bir bigimde suclu hissetmiyvorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cofu zaman kendimi suglu hissediyerum.
(3) Kendimi ber zaman sugh hissediyorum.

6 (0 Kendimden memnunumm,
(1) Kendimden pek memnun degdilim.
{2) Kendime kizgimm.
{3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0 Baykalanindan daha kit oldudumu sanmiyorum.
(1) Hatalanm wve zaal taraflanm sldufuny digdnminoram.
{2) Hatalanmdan dolay kendimden utannponim.
(3) Hergeyi yanly yapiyormugum gibi gelivor ve hep
kendimi kabahat buluyanim.

B (0 Kendimi Sldonmek gibi digincilesim yok.
(1) Kimi zaman kendimi dldirmeyi dilsindddom oluyar
AMa yapITyorum.
{2) Kendimi Sldirmek Htendim_
{3) Farsaniru bulsam kendimi aldirinim.

g (0 kcimden ajlamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman igimden aflamak geliyor.
(2) Cofju zaman aflyorum.
{3) Eskiden afdlmabilirdim ama simdi istesem de

aflayamiyorum.

{0) Her zaman oldugumdan daba cam sikbon ve sinirli
defilim.

{1) Eskisine oranla daha kolay camm sikdiyor ve kizyorum.
{2) Hergey canami sikiyor ve kendimi hep sinidi
hissediyerum.

{3) Canimu sikan geplese bile artik kizamiyanm.

{0 Bagkalarnda géirikyme, konugrma istefimi kaybetmedim.
{1) Eskisi kadar insanlarla birlikte almak istemiyorum.

{2) Birilerigle girisip konusmak hig igimden gelmiyor.

{3) Aruk gesremde hickimseyi istemiyoram.

Toplam BECK-D skoru:

10

11

12

13

14

15

16

17

138

19

20

21

{00 Karar verirken eskisinden fazla giglik cekmiyanim.
{1) Eskiden oldufu kadar kolay karar veremiyorum.

{2) Eskiye kiyasla karar vermekile cok gichik cekivanm.
{31 Aruk hichir konuda karar veremivomm.

{00 Her den farkh girindigamd < Vo,
(1) Aymada kendime her zamanklinden kot girdnlyonim.
{2) Aymaya baknfimda kendimi yaglanmeg ve girkinlegmig
bt iy ri

{31 Kendimi gok girkin buluyponsm.

{0 Eskisi kadar iyi is gl yapabiliverurm.

(1) Her zaman yaptigiem ifler simdi goedmde blyiyor.

{2) Wacrk bir igi bile kendimi ¢ok zorayarak vapabiliyoram.
{3 Ak highir iy yapamiyarim,

{0 Uyksm her zamanki gibd,

(1) Eskisi gibl uhuyamiyorum.

{2) Her zamankinden 1-2 saat dnce uyanmysnim ve kolay
kalay tekrar uykiuya dalamnanum.

(3) Sabahlan cok erken uyantyorum ve bir daha

Uy AFTIYOFUFT.

{0 Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyanm.

(1) Eskiye oranla daha abuk yoruluyorum.

(21 Her ey beni yonuyar.

{31 Kendimi hichir $ey yapamayacak kadas yorgun ve bitkin
hissediyorurm.

(D) lprahim her 2amanki gibi.
(1) Eskisinden daha igtahsizim.
{2) lytahem ok aralde

(3) Highir yey yivemiyorum.

{0) Son zamanlarda eayflamadiem,

(1) Zeyiflamaya caligmadifom halde en a2 2 Kg verdirm
(2) Zayiflamaya caligmadidom halde en az 4 Kg verdim
(3) Zayiflamaya caligmadifom halde en a2 & Kg verdim

{0 Saglimia ilgili kaygilanm yok.

(1) Adrillar, mide saneilan, kabozlik gibi gikayetledm oluyor ve
bunlar beni tasalandismyor.

{2) Sadldhmin bozulmasindan cok kaygilannorurm ve kalam
bagka geydere vermekie rodanryorum.

(3) Sadlk dururmwm kafama o kadar takidiyor ki, bagka hichie
jey diginembyorum.

{0 Sekse karys Hgimde herhangl bir dedigiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

{2) Cinsel istegim gok azaldi.

{31 Hix; cinsel istek duyrmuyorum.

{0) Cezalandinlmas: gereken seyler yapidumi sanmiyoram.
(1) Yapuklarmdan dolog cezalandinlabilecs§imi

dikylndyorum.
{2) Cezami gelkmeyi bekliyorum.
{3) sanki cezam bulmugum gibi geliyor.

desigred by Emrah SONGUR M.D.
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EK-3: Beck Anksiyete Olcegi

Beck Anksiyete Olcegi

Hastanmn Soyady, Adez_. ...

-~

Agaduda insandann kaygih ya da endigeli olduklan zamanlards yagadiklan ban belirtiler werilmigter.
Lotfen her maddey dikdatle okiyenuz. Daha sonra, her maddedeki beliminin BUGDN DAHIL SON BIR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz estigini
yandakine wygun yere [x) igareti koyarak belireyiniz.

Hig

Hafif diizeyde
Beni pek et-
kilemedi

Orta diizeyde
Hos degildi ama kat|
lanabildim

Ciddi diizeyde
Dayanmakia qok zor—

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma weya karin-
calanma

2. Sicak/ ateg basmalan

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4_ Gevseyememe

5. Cok kot seyler olacak
korkusu

6. Bag dinmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehgete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontroli kaybetme korkusu

15. Mefes almada giglik

16. Glim korkusu

17. Korkuya kapiima

158. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20. Yiizin kizarmasi

21. Terleme (sicakhia badgh
olmayan)

Toplam BECK-A skoru........ Gl

designed by Emrah SORCUR MO
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