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1.GIRiS VE AMAC

Alt ekstremite fonksiyonlarinda oldukca o6nemli yeri olan meniskislere ait sorunlar
gunimizde yogun is temposu ve spor aktivitelerinin yayginlasmasi ile gittikce artan oranlarda
karsimiza c¢ikmaktadir. Is giicti kaybir ve yasam Kalitesinde ciddi bozulma yaratan meniskiis
sorunlarinin basinda meniskis yirtiklari gelir. Meniskis yirtiklarl igin bircok degisik tedavi
protokolt uygulanabilir. Meniskls vyirtiklar konservatif olarak izlenebilir, tamir edilebilir,
artroskopik veya acik olarak menisektomi yapilabilir. Hangi durumda ne gibi bir tedavinin
uygulanacagl, hastaya ve meniskis yirtiginin sekline gore degismektedir. Ginimuzde
meniskuslerin korunmasi ve gelisen yeni cerrahi teknikler ile yirtik meniskuslerin onariimasi her

zaman icin ilk tedavi plani olmahdir [1-3].

Tim bu gelismelere ragmen bircok cerrah teknik kolaylik ve cerrahi sureyi kisaltmak adina
meniskls yirtiklarini tamir etmek yerine menisektomiyi tercih etmektedir [4]. Menisektomi
sonrasi eklem icindeki degisikliklerden ilk kez 1948 yilinda Fairbank bahsetmistir. Bu
degisikliklerin 3 ila 14 yil gibi genis bir zaman araliginda ortaya ¢ikabilecegini sdylemis ve (i¢ ana
degisiklikten bahsetmistir. Bu degisikliklerin ayni anda beraber gorilebilecegi gibi tek baslarina
da gorulebileceklerini bildirmistir. Fairbank® in bildirdigi degisiklikler; femur kondilinin
kenarinda distale uzanan anteroposterior bir ¢ikinti olusumu, kondilin eklem yiizeyinin periferik
kisminin duzlesmesi ve eklem araliginin daralmasi seklindedir [5] . Guncel c¢alismalarda
Fairbank’i desteklemektedir [3]. Menisektomi uygulanmis ya da tedavisiz kalmis meniskus
yirtiklart sonrasi diz ekleminde kikirdagr koruyucu ve sok emici mekanizmalar bozulmus
oldugundan hastalarin dizlerinde dejeneratif bir sure¢ baslamaktadir. Bu dejeneratif stre¢ ise
eklem kikirdaginin kaybi ve dolayisi ile erken donem de osteoartrit bulgularinin hizla gelismesine

sebep olmaktadir [6] .

Onarimi mimkin olmayan genis meniskis yirtiklart ve gegirilmis menisektomiye bagl
yaygin meniskal hasar gelisen vakalarda eklem fonksiyonlarini korumak ve erken ddnemde
osteoartrit baslangicini engellemek gereklidir. Bunun saglanabilmesi icin mevcut defektler
meniskis implantlari kullanarak tedavi edilebilir [7] . Kullanilabilecek implantlar kollagen

kaynakl ya da hicresiz politretandan Uretilmis sentetik kaynakli olabilirler.

Calismamizdaki amac gecirilmis menisektomiye bagli yaygin meniskis hasari veya
onarimi mumkin olmayan meniskis lezyonu olan hastalarda hicresiz poliuretan kaynakli
8



meniskis implanti kullanarak yapilan tedavi sonrasi eklem fonksiyonlarinin saglam dizlerine gore

ne kadar dizeldiginin klinik olarak arastirilmasidir.

2. TARIHCE

Tarihte bilinen ilk meniskus onarimi 1883 yilinda Thomas Annandale tarafindan uygulandi
[8]. Ancak o donemdeki goriise gore meniskislerin diz eklemindeki fonksiyonlarinin 6nemsiz
gorilmesi sebebiyle popiilarite saglayamamistir. Ilerleyen dénemlerde yapilan calismalar ile
meniskis fonksiyonlarinin diz eklemi igin hayati fonksiyonlara sahip oldugunun kanitlanmasi ile

meniskis yirtiklarinin tedavisinin dnemi hizlica artmistir [9].

Gunimuzde ise meniskuslerin saglikh bir diz eklemi igin ¢cok ©6nemli fonksiyonlari
oldugunu biliyoruz. Bunlarin baslicalari; eklemin kayganlastirilmasi, sok absorbsiyonu,
propriosepsiyon, eklem kikirdaginin beslenmesi, ekleme sekonder stabilizasyon saglamasi ve alt
ekstremitedeki yik dagilimini diizenlemesi gdsterilebilir [10].

Tum bu gelismeler sonrasinda cesitli meniskis yirtik tipleri igin birgok farkli onarim
teknigi tarif edildi. Agik meniskiis onarimina ait basarili sonucglar DeHaven ve ark. tarafindan
gosterilmis olsa da giiniimiizde artroskopik onarim teknikleri standart hale gelmistir [11] . ilk

artroskopik meniskis onarimi 1969 yilinda Ikeuchi tarafindan Japonya’da yaptimistir[12, 13].

Artroskopik meniskils onarimi ana hatlari ile tg¢ farkli teknik olarak tanimlanabilir; inside-
out, outside-in ve all-inside. Inside-out teknigi 1980’lerde Charles Henning tarafindan, outside-in
teknigi ise yine 1980’lerde Russell Warren tarafindan popularize edilmistir [12, 14] . All-inside
teknigi ise teknolojideki gelismelere bagli olarak 1990’larin basinda tanimlanmistir [15] .

Onarimi mimkun olmayan meniskus yirtiklar igin uygulanan menisektomi sonrasi eklem
dejenerasyonunun hizla gelistiginin gérilmesi ve meniskus transplantasyonunun belirli vakalarda
endike olmasi dolayisiyla hastaya kullanilamamasi ayrica saklama ve teminindeki zorluklar
sebebiyle meniskuslerin fonksiyonlarini saglayacak implantlar tasarlanmistir [6, 7].

flk dretilen sentetik implantlarin eklem icinde basarili sonuclar vermesi [16] sonrasi
giderek populer hale gelen meniskius implantlari daha biyolojik bir ydntem arayislarini
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dogurmustur [17] . Bunun sonucunda kollajen meniskis implanti (KMI) dretilmistir. Tip 1
kollajenden zengin domuz tendonu kaynakli bu implantlar uzun yillar kullaniimistir [18] . Ancak
artan ihtiyaclara bagli olarak temini daha kolay ve teknolojinin gelisimi ile biyouyumlulugu daha
yuksek sentetik implantlarin tretimi baslamistir. Kisa ve orta sireli takiplerinde basarili sonuglar
alinmis olmasi, kollajen meniskls implant tercihinden sentetik politretan kaynakli implantlara

yonelmeye sebep olmustur [19].

3.GENEL BILGILER

3.1-Meniskduslerin Biyolojik Yapilari ve Anatomileri

Embriyolojik donemde ovulasyon sonrasi yaklasik yedi bucuk ile sekizinci haftalar arasindaki
embriyolarda yapilan calismada medial ve lateral meniskisler tanimlanabilmistir. Lateral meniskis
hiicrelerinin yapisi medial meniskis hiicrelerine gére son sekil acisindan daha mattrdir. Gestasyonel
donemin ilerlemesi ile hiicresel matiirasyonda ilerler. Bu donemde tiim meniskiis dokusu vaskuler
yapidadir. Dogum sonrasi dénemde ise vaskiler yapi yavasca nihai sekline dogru ilerler ve
meniskuslerin i¢ kisimlarindaki kan damarlari gittikge azalir. Bu durumdan vaskuler endotelyal
inhibisyon sisteminin sorumlu oldugu distnilmektedir. Onbir yas civari ise meniskislerin i¢ kisimlari
tamamen avaskdler bir hal alir. Medial meniskisle karsilastirildiginda lateral meniskisin gelisimsel
varyasyonlari daha fazladir. Diskoid meniskis mediale oranla lateralde daha sik gorulmektedir.
Onceleri gelisimin duraklamasinin bir sonucu oldugu ileri striilmis olsa da yapilan calismalar ile

gelisimin higbir asamasinda meniskustn diskoid sekil aldigl gosterilmemistir [20] .

Meniskuslerin yapisi diger bag dokulara yakinhk gosterirler ve ekstraselltler matriks agisindan
zengin hucrelerden olusurlar. Meniskdislerin doku dizilimleri matriks fibrokartilaj olmasina ragmen

fibroz kisimlari kartilaj kisimlarina oranla daha hdkim durumdadir.

Meniskal dokunun makromolekuler gatisini kollajenler, ekstraselluler matriksin ise %60-70’ini
su olusturmaktadir. Meniskis yapisinda esas olarak kollajen Tip 1 yer alir. Yapisindaki diger Tip 2,3,5
ve 6 kollajenler ise az miktarlarda bulunurlar. Proteoglikanlar meniskuslerin kuru agirhginin % 1-
2’sini olusturmaktadir. Glikozaminoglikanlar ise proteoglikanlara bagli olarak bulunurlar ve su

molekdllerini baglayarak dokunun kompresif 6zelligini saglarlar [21].
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Meniskusler fonksiyonlari distnaldigiinde essiz bir kollajen dizenine sahiptirler. Yizeyel
tabakalari ince fibriller bir yapi seklindedir ve bu yapinin altinda rasgele diizenlenmis kollajen dallar
bulunmaktadir. Derin tabakalarda ise genis dairesel fibriller, az miktarda 1sinsal tarzda diizenlenmis
fibrillerle 6rilmuis sekilde bulunur. Bu fibriller kombinasyon sayesinde meniskisler kompresif yikler

altinda genisler ve eklem icindeki temas alanini arttirirlar [22].

Sekil 2: Kollajen diziliminin kesitsel gériinimii ; Meniscal
Injuries , Management and Surgical Techniques, John D.Kelly

SEk“ 1: Meniskiis yapisindaki kollajenlerin dizilimi, [22]

.

Meniskusler dize aksiyal yiklenme oldugunda komprese olarak eklem merkezinden uzaklasir.
Bu uzaklagma, aksiyal yuklenmenin dairesel kollajen liflerdeki gerginlik ve baskisinin bir sonucu
olarak gergeklesmektedir. Meniskuslerin tim bu biyokimyasal kompozisyonu ve fibril mimarisini

viskoelastik yapisi saglamaktadir.

Meniskdusler kresentrik gorinimdedir ve kesitsel alanlari t¢cgen seklindedir. Femur kondilleri
ile tibia platosu arasinda eklem yiizeyini derinlestirerek buradaki uyumunu arttirirlar. Lateral ve medial
de olmak Uzere her dizde toplam iki adet meniskis bulunur. Meniskislerin Gst ylzeyleri kondillere
uyumu ve derinligi arttiracak sekilde konkav alt yizleri ise dizdur. Meniskislerin periferleri konveks
olup diz eklem kapsuliine yapisir. Bu yapisma sadece lateral meniskisin popliteus tendonu ile olan
komsulugunda bulunmaz. Medial meniskis tibial platonun %60’in1 kaplarken lateral meniskds
%80’nini kaplar [23].

Medial meniskiis ‘C’ seklindedir ve capi lateral meniskiisten daha genistir. On ve arka olmak
tizere iki adet boynuzu vardir. On boynuz anterior interkondiller eminensiyaya ve on capraz baga
(OCB) tutunurken arka boynuz arka capraz bagin (ACB) oniinde olacak sekilde eminensia tibialisin
hemen arkasina tutunur. Periferik kenarlari eklem kapsuliine sikica yapismisken koroner baglar
aracthgl ile de tibia Ust yuzeyine sikica tutunmustur. Arka boynuzunun yilzeyi 6n boynuzundan

genistir.
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Lateral meniskiis daha dairesel yapidadir. Medial meniskis gibi 6n ve arka olmak (lzere iki
adet boynuzu vardir. On boynuz interkondiller eminensianin hemen 6niinde tibiaya yapisirken arka
boynuz interkondiller eminensianin arka yuzine tutunur. Lateral meniskisiin arka boynuzunu femura
baglayan iki adet ligaman vardir. Bunlar Wrisberg ve Humpry ligamanlaridir. Ayrica lateral meniskds
popliteus kasi fasyasi ve arkuat kompleks sayesinde posterolateral kdseye de tutunmaktadir. Popliteus

kasinin tendonu lateral meniskusiin posterolateral kenarini eklem kapsuliinden ayirir [24].

Medial ve lateral meniskusiin 6n boynuzlarini fibréz yapidaki transvers intermeniskal ligaman
birbirine baglar. Her iki meniskiiste de 6n boynuzlar arka boynuzlardan daha fazla hareketlidir [24,
25].

Lateral
Meniskiis

Arka Capraz Bag

Wrisberg Ligamant
SEk“ 3: Diseke edilmis kadavrada meniskislerin SEk“ 4 Meniskiis anatomisi ve eklem ici yapilarla komsulugu;
gorunimu, Dr.Murat Bozkurt’un arsivinden , Meniscal Injuries , Management and Surgical Techniques,
YBU Ankara Atatlrk Egitim ve Arastima Hastanesi John D.Kelly (sayfa 4)

Diz hareketleri sirasinda lateral meniskiis medial meniskiise gore daha hareketlidir. Bu
durumun baglica sebebi medial meniskiisiin daha siki bir sekilde eklem kapsuliine baglanmasidir.
Yapilan calismalarda yiiklenme esnasinda c¢ekilen dinamik MR incelemesinde 6n-arka ve medio-
lateral planda lateral meniskis 4 ila 9 mm arasinda hareket ederken medial meniskis ise 3 ila 6 mm
arasinda hareket eder [26] .

Meniskusler kanlanma agisindan zayif bir yapiya sahiptirler ve bu durum yaralanma sonrasi
iyilesme ile de dogrudan iliskilidir. Eriskin meniskusleri incelendigi zaman kanlanma agisindan (¢
bolgeye ayrilirlar. Dista kalan Ggte birlik kisim “kirmizi-kirmizi” alandir ve kanlanmasi oldukea iyidir.
Orta tgte birlik kisim “kirmizi-beyaz” alan olarak adlandirihir ve kanlanmasi zayiftir. En igte kalan ve
kanlanmadan yoksun kisim ise “beyaz-beyaz” alan olarak adlandirilir. Meniskls yirtiklart en sik

kanlanmanin en az oldugu boélge olan “beyaz-beyaz” alanlarda goriliur. Meniskislerin kok kisimlari
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nin kanlanmasi govdelerine gore daha fazladir. Kanlanmasi bulunmayan alanlarin beslenmesi sinovyal
sividan diffuzyon yolu ile olur. Bunun saglanabilmesi igin vicut agirhigr ve kas kuvveti yoluyla

meniskuslerin aralikli yiiklenme ve stres rahatlamasina ihtiyaclari vardir.

Kirmizi Kirmizi- Beyaz Beyaz

i o p—

Se Kil 5: Menisksin vaskiler bolgeleri; The Meniscus, Beaufils P,Verdonk R (sayfa 46)

Meniskuslerin kanlanmasi lateral ve medial genikulat arterlerin inferior ve superior dallar
aracilig! ile olmaktadir. Bu arterlerden ¢ikan dallar diz eklem kapsili ve sinovyal dokuda dagilarak
meniskislerin etrafinda bir pleksus olusturur. Bu pleksus meniskislerin eklem kapstline yapistigi
periferik kenari besler. Bu pleksusun bulunmadigl tek yer popliteus tendonunun gectigi lateral
menisklsun posterolateral kdsesidir. Arnoczky ve ark. mikroenjeksiyon teknigi kullanarak medial

meniskisun % 10-30, lateral meniskusiin ise % 10-25’inin kanlandigini gostermislerdir [27].

Sekil 6 : Meniskiisiin microvaskiiler gsranimii [27] Sekil 7: Meniskisin vaskiiler yapist,
Dr.Murat Bozkurt’un arsivinden ,
YBU Ankara Ataturk Egitim ve Arastima Hastanesi

Meniskusler uyarilarini peroneal sinirin dallari aracthigi ile ahlirlar. Sinir lifleri meniskisun
kanlanmasinda oldugu gibi periferik kenara yerlesirler. Meniskuslerde 3 ¢esit (Ruffini,Pacinian ve

Golgi tendon organi) mekanoreseptér tanimlanmistir. Bu noral elementler 6zellikle meniskis
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koklerinde (sikhikla arka kokte) yogun olarak bulunmusturlar. Eklem icindeki basing ve gerilim
degisikliklerini takip ederek bazi durumlarda serbest sinir sonlanmalarina néroinhibisyon icin uyari
gonderdikleri bilinmektedir [28].

3.2-Meniskuslerin Biyomekanigi

Meniskuslerin biyomekanik 6zellikleri mevcut anatomik lokalizasyonlari ve viskoelastik
ozelliklerine baglidir. Bu 6zellikleri sayesinde diz ekleminde bircok dnemli gorevi Ustlenirler. Ancak
baslica gorevleri, gelen yikleri diz ekleminde dagitmak olarak dusundlebilir. Cesitli biyomekanik
cahismalar diz eklemi gelen tim yuklerin %50°sini medial meniskisun, %70’ini ise lateral meniskisun

tasidigini gostermektedir[29, 30].

Diz hareketleri sirasinda ekstansiyondaki ekleme gelen vyiklerin %50’sini meniskusler
tagimaktadirlar. Fleksiyon halindeki bir dizde yik tasima orani %85’lere kadar c¢ikmaktadir.
Menisktsun 1/3 i¢ kismina yapilan parsiyel menisektomi sonrasi temas alani %10 azalir ve meniskds
yuklenmesi %65 artar. Total medial menisektomi sonrasi temas alani %75 azalmakta ve meniskus
yuklenmesi %235 artmaktadir [11, 31] .

Dizin stabilizasyonunda meniskusler ¢cok dnemli bir yere sahiptir. Medial meniskisun arka
boynuzu, OCB vyaralanmasi gecirmis bir dizde ikincil stabilizator olarak gorev alir. Allen ve ark.
tarafindan yapilan bir calismada, OCB’si yirtik olan bir dizde, medial meniskis tizerinde ortaya ¢ikan

gerilme glcunun, saglam dize gore anlamli derecede yiiksek oldugu gosterilmistir [32] .

3.3-Meniskduslerin Fonksiyonlari

Bir donem islevsiz ve faydasiz bir doku kalintisi olarak dislnilen meniskuslerin
glnimuzde diz eklemi ic¢in gok 6nemli gorevleri Gstlendigi bilinmektedir. Meniskusler; diz
ekleminde femur ve tibia eklem yizeyleri arasindaki uyumsuzlugu kompanse eder ve yuk dagilimi
yaparlar. Ayrica sok emilimi ve eklem stabilitesinde de 0Ozellikle de rotasyonel stabilitede
onemlidirler. Eklemi kayganlastirarak eklem sivisinin dagiimasini kolaylastirir ve kikirdagin
beslenmesine yardim ederler. Ek olarak propsiyosepsiyon Ozellikleri ile de eklem pozisyonu
hakkinda bilgi verirler.

Yuk dagilimi;
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Meniskduslerin 6zellikle 1/3 periferik bolimleri yik tasima ve aktarmada Onemli rol
oynarlar. Dize uygulanan kompresif yuklenmelerin ekstansiyonda %50’si, 90 derece fleksiyonda
ise %85’i meniskulsler aracilig ile aktarilir. Meniskuslerin periferal dairesel lifleri korundugu
surece aksiyel ylklenmeler 6n ve arka boynuz arasinda tasinarak absorbe edilir. Meniskisler
birbirlerine uyumsuz olan femur kondilleri ile tibia platosu arasinda o6l boslugu doldurarak
uyumu saglarlar. Ozellikle santral bélim temas yiizeyini arttirarak eklemi caprazlayan yikleri
dagitip temas basincini azaltir. Ekstansiyonda tibia, meniskis ve femur arasindaki temas alani
maksimuma c¢ikar. Fleksiyonda ise temas ytzeyi azalir. Menisektomili dizlerde temas alani medial
kompartmanda 9%?50-70, dizin genelinde yaklasik olarak %50 azalmistir. Ayrica parsiyel
menisektomi sonuglari temas basincinin arttigini  géstermistir.  Meniskislerin %15-30"unun
alinmasi ile temas basincinin %350 arttigl belirlenmistir. Normal dizlerde sok emilim kapasitesi de
menisektomili dizlere gore %20 daha fazladir. Bu sonuglar parsiyel menisektominin masum bir
girisim olmadigini géstermektedir. Walker ve Erkman yaptiklari ¢calismalarda lateral meniskisun
150 kg yuke kadar ylkln neredeyse tamamini karsilarken, medial meniskisun bu yuki eklem
kikirdag ile beraber tasidigini gostermislerdir [29, 33].

Sok absorbsiyonu;

Yapilan ¢alismalarda yuriime sirasinda proksimal tibiada olusan titresimlerin meniskisler
tarafindan absorbe edildigi ve menisektomili dizlerde bu absorbsiyonun %20 azaldigl yapilan
calismalarda gosterilmistir [29, 34]. Meniskiusler bu fonksiyonu su icerigine bagh olarak
viskoelastik yapisi sayesinde gerceklesmektedir.

Stabilite;

Intakt meniskisler dizin tim planlardaki asiri hareketlerini sinirlandirarak stabilite
saglarlar. Meniskislerin eklem igci stabiliteye katkisini gésteren bir calismada OCB yirtigina eslik
eden medial veya lateral menisektomili hastalar degerlendirilmis ve OCB yirtigiyla birlikte olan
medial menisektomize grupta dizin 6ne kayma orani daha yiksek bulunmustur [35]. Yapilan bir
baska calismada ise OCB yirtigi bulunan dizlerde medial meniskiisiin arka boynuzu dizin 6n
yiklenmesine karsl koyan en 6nemli yapi olarak gosterilmistir [36]. Lateral meniskds icin yapilan
bir baska calismada ise lateral menisektomize dizlerde translasyon,rotasyon ve pivot-shift
hareketinde artma buna bagli olarak diz kinematiginde bozulma gortlmustir [37, 38].
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Eklemin kayganlastiriimasi ve kikirdagin beslenmesi;

Ekleme ylklenme sirasinda meniskisler maruz kaldiklari kuvvete bagli olarak sinovyal
sivi Uretimini arttirirlar ve sonug olarak eklem ici kayganligi arttirarak kikirdaga binen yuki
azaltmaya calisirlar. Ayrica periferal meniskal dokuda bulunan kan damarlarina lokalize olmus
mikrokanal sistemin eklemin kayganlastiriimasi ve kikirdagin beslenmesi icin gerekli olan sivinin

transportunu sagladigi dustnilmektedir [29].

Propsiyosepsiyon;

Meniskislerin - 6n  ve arka koklerinde bulunan hizli adaptasyondan sorumiu
mekanoreseptorler (Pacinian korpuskilleri) eklem hareketinin algisinda gorevliyken, yavas adapte
olan reseptorlerin (Ruffini sonlanmalari ve Golgi tendon organi) ise eklem pozisyonun algisindan
sorumlu oldugu disunulmektedir. Ayrica meniskis govdesi ve periferal Gcte birlik kisimda
bulunan noral elementler eklemdeki sensoryal duyunun afferent mekanizmasinda gorev alirlar [28,
29].

3.4-Meniskus Yirtiklari

Meniskusler dizin en sik yaralanan yapilarindandir. Akut meniskis yirtiklari geng
hastalarda siklikla spor travmalarina bagl gorulurken dejeneratif yirtiklar ileri yastaki hastalarda
belirgin bir travma 0Oykist olmadan da gordlebilir. Akut meniskis yirtiklarinin insidansi
100.000°de 60-70 dir. Erkeklerde kadinlara oranla 2,5 kat daha sik gortilmektedir. Erkeklerde en
sik 20-30 yas arasinda, kadinlarda ise en sik 10-20 yas arasinda gorulur. Sikhkla yik tasiyan
ekstremiteye diz fleksiyondayken gelen rotasyonel bir yuklenme sonrasi olusmaktadir. Bu tarz
yaralanmalara siklikla OCB travmasi ve osteokondral travmalar eslik eder [39].

Meniskal dokunun yasla birlikte viskoelastik 0Ozelliklerinin gerilemesi ve kollajen
icerigindeki bozulmalara da bagli olarak ilerleyen yaslarda dejeneratif yirtiklar sik¢a gorulir. Bu
hastalarda merdiven cikarken, oturdugu yerden dogrulurken, gunlik aktiveteler sirasinda
olusabilecek tokezleme, takilma gibi diz eklemini zorlayici hareketler sonrasinda yirtiklar

meydana gelebilir.

Medial meniskis yirtiklari lateral meniskis yirtiklarindan 3 kat daha fazladir. Lateral
meniskiisiin daha haraketli olmasi yaralanma riskini azaltir. Buna karsin akut OCB yirtig1 olan
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hastalarda ise genellikle lateral meniskisiin arka boynuzunda uzunlamasina ya da oblik yirtiklar
meydana gelir. Bununla beraber kronik 0n capraz bag yirtigi olan hastalarda medial meniskus
yaralanmasi daha sik gozlenmektedir. Bunun sebebi ise kronik 6n ¢apraz bag yirtikh dizlerde 6n
arka plandaki subluksasyon ataklari sirasinda medial meniskusteki gerilimin daha fazla olmasidir.

Meniskiis yaralanmalarinin tigte biri OCB yaralanmasi ile birliktelik gosterir. Geng hastalar
tizerinde yapilan prospektif bir calismada akut OCB olan hastalarda lateral meniskis yirtigi
insidansi %57 bulunmusken medial meniskus yirtigr insidansi %36 dir [40]. Meniskis yirtig
olusmasinda rotasyon ile fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinin kombinasyonu 0On plandadir.
Siklikla spor travmalarina bagli olarak goriilen bu kombine yaralanmalarin olusma riski en fazla

oldugu spor dali futboldur. Bunu atletizm, Amerikan futbolu ve kayak izler [29, 36, 41].

Hastalardan iyi bir anamnez alinmasi ayirici tani icin oldukca 6nemlidir. Ozellikle
yaralanma mekanizmasi, semptomlarin suresi, sikayetlerini artiran aktiviteler, ayni taraf
ekstremitede 6nceden bir yaralanma olup olmadigi hastaya sorulmasi gereken 6nemli sorulardir.

Taniya gotiren baslica bulgular sunlardir:

Agrni:
Akut travma sonrasi olusan meniskus yirtiklarinda agri ¢cok kuvvetlidir. Medial veya lateral
eklem cizgisinde hassasiyet 6nemli bir bulgudur. Meniskusleri innerve eden sinir olmadigindan

hassasiyet ve agri kapsuler duyu sonlanmalari ve sinovyal yapilara komsu sinovitle ilgilidir.

Efflzyon:

Meniskis yaralanmasi sonrasi dizde her zaman icin effiizyon olmasi beklenmez. Efflizyon
gelisimi genelde bir kag gun icerisinde olur ve bu meniskisin yirtilmasina bagli degil sinovial ve
ligamenttz yapisma yerlerindeki kopmalara baghdir. Effuzyonun icerigi 6nemlidir. Hemartroz
tarzi bir effiizyon olusmasi yaralanmanin kapstler oldugunu veya eklem ici baglarda meydana
gelmis bir travma olabilecegini akla getirmelidir. Ancak meniskisun periferindeki vaskdler

yapilarin yaralanmasina bagli da hemartroz olabilir.

Kilitlenme:

Meniskus yirtiklarinin teshisi agisindan 6nemli bir bulgudur. Siklikla dizin degisik
fleksiyon derecelerinde ani olarak takilip, hareket etmemesi seklinde tanimlanabilir. Ozellikle
kova sapi yirtigi olan hastalarda kilitlenme daha fazla goriilmektedir. Kilitlenme serbest meniskus
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parcasinin eklem igine sikismasi sonucu olusmaktadir, aralikli ve sirekli olabilir. Meniskus
yirtiklari igin patognomik bir bulgu degildir; eklem ici serbest cisimler, timérler gibi nedenlerle
de kilitlenme olabilir. Ayrica yalanci kilitlenmelerden de ayirmak gerekir, kapsullin posteriorunda
yaralanma sonrasi olusan kanamalarda, kollateral baglarin ve hamstring kaslarinin spazmi gibi

durumlarda da kilitlenme olabilir.

Bosluga diisme hissi:

Ydirirken ya da diz eklemine yik verdigi sirada bosluga diisme hissi olan hastalarda
oncelikli olarak eklem ici baglarda yirtik olabilecegi akla gelmelidir. Ancak meniskus arka boynuz
yirtiklarinda da hasta hareket sirasinda ekleminde bir kayma duygusu oldugunu belirtebilir.
Kuadriseps atrofisi, efflizyon varhgi, eklem faresi, patellar kondromalazi gibi diger
rahatsizliklarda da olabilir. Kuadriseps atrofisi meniskis yirtigina 6zgiin degildir. Daha ¢ok
dizdeki kronik bir bozuklugu gosterir [10, 29, 41].

Hastalarin ayirict tanisinda; capraz bag yaralanmalari, kollateral bag yaralanmalari,
kikirdak lezyonlari, fibrotik medial plika, yag yastikcigl post-travmatik inflamasyonu, retinakulum
yirtiklari ve serbest cisimler sayilabilir.

Fizik muayene hastanin bir bitin olarak ele alinmasi seklinde yapilmahdir. Hastanin
yasl,boyu ve kilosu not edilmeli ve BMI hesaplanmalidir. Eldeki veriler ile yirtik tipi hakkinda 6n
fikir olusturulabilir. Ayrica tim alt ekstremite incelenmeli, eklem hareket acikliklari karsilikh
olarak degerlendirilmeli ve nérovaskiiler muayene yapilmahdir. inspeksiyonda; ekimoz bélgeleri,
genis effuzyonlar kaydedilmelidir. Uyluk kaslari ve 06zellikle kuadriseps kasinin yapisi
incelenmelidir. Agriya bagli olarak hareketsiz birakilmig bir dizde atrofi 2-3 haftada belirginlesir.
Palpasyonda tim eklem hatti degerlendirilmeli kollateral baglarin femoral yapismalari,
patellofemoral bolge, medial ve lateral eklem araligi palpe edilmeli ve degisik hareket
acikliklarinda tekrar edilmelidir. Eklem iginde sivi birikimi patellar sok muayenesi ile anlastlabilir.
Ardindan diz ekleminin hareket agikligina bakilmali ve aktif- pasif hareketler degerlendirilmelidir.
Capraz baglarin ve kollateral baglarin muayenesi yapilmali ve eklem stabilitesi mutlaka
degerlendirilmelidir.

3.4.1- Meniskus Yirtiklarinda Klinik Tani Testleri
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Meniskis yirtigi 6n tanisi ile ayrintili fizik muayenesi tamamlanan hastalarda ayirici klinik
testlerin uygulanmasi ile yirtik tipi ve lokalizasyonu hakkinda daha fazla bilgiye ulastlabilir.
Bunun igin pek ¢ok fizik muayene testi tarif edilmistir. Bu testleri uygulanma sikliklarina gore
inceleyecek olursak;

McMurray testi:

Meniskds yirtigini saptamada kullanilan en eski testlerdendir. McMurray bu testi ilk olarak
1940 yilinda tanimlamistir. Hasta sirt Gsti pozisyonda yatarken bir eliyle ayagi tutan hekim diger
eliyle dizin posteromedialinden (medial meniskisl) ya da posterolateralinden (lateral meniskiist)
meniskist muayene eder. Diz tam fleksiyondayken bacagin rotasyona getirilerek ekstansiyona
zorlanmasi ile klik sesinin duyulmasi ve femoral kondilin meniskisteki yirtigin Uzerinden
gecerken agri olusturmasi esasina dayanir. Medial meniskds igin diz fleksiyonda iken dis rotasyon,
lateral meniskus icin i¢ rotasyon yaptirilir. Bu testte duyulan klik ve agri tam fleksiyon ile 90
derece araliginda hissedilir. Bu derecelerdeki bulgular genelde posterior periferik yirtiklarda
saptanir. Daha buyuk a¢i derecelerindeki bulgular ise anterior kisimlardaki yirtiklarin belirtisi
olabilmektedir [42].

Apley testi:

Hasta yuz ustt yatarken diz 90 derece fleksiyona getirilir. Ayak ve bacak asagl dogru
bastirihirken hafif hafif fleksiyon ve ekstansiyon yaptirilarak rotasyonel kuvvet uygulanir.
Meniskiiste yirtik var ise eklem cizgisinde ani agri duyulur. I¢ rotasyonda lateral meniskiis veya
lateral kapsuler baglar, dis rotasyonda medial meniskis ve medial kapsuler baglar muayene edilir
[43].

Payr testi:

Hasta bagdas kurar pozisyonda oturdugunda diz eklemi Uzerine bastirilarak muayene
edilir. Eklemin medial boliminde agri duymasi testin pozitif oldugunu gosterir. Medial
meniskisin orta ve arka bolumlerindeki yirtiklarin teshisinde yardimcidir.

Childress (Squat) testi:
Dizleri Uzerine ¢comelerek yurimeye calisan hastanin siddetli agri duymasi ve yiriyis

yapamamasi ile test pozitif olarak kabul edilir.

Thessaly testi:
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Ayakta duran hastada meniskis hasarinin saptanmasina yonelik yapilan testtir. Uygulama
sirasinda hastanin tek ekstremitesi Gzerinde durmasi istenir. Destek vermek amaci ile hastanin eli
tutulurken, hastadan hasarl dizini 20° fleksiyona getirdikten sonra i¢ ve dis rotasyon yapmasi
istenir. Bu manevra sirasinda agri olusmasi olasi meniskis hasarini géstermektedir. Meniskis

hasarinin 6n tanisinda en yuksek basariya sahip oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir [44].

Se Kil 8: Meniskiis yaralanmasi icin fizik muayene degerlendirmesinde kullanilan dzel testler ;
a) McMurray Testi b) Apley Testi c¢) Payr Testi d) Childress Testi e) Thesally Testi,
Clinical Tests for the Musculoskeletal System, K. Buckup, 2004 (sayfa 177-188)

Fizik Muayene Teknik Guvenilirligi

Testi
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Eklem hattinin medial ve
lateralden direkt palpasyonu

Fleksiyondaki dizin i¢ ve dis
rotasyona alinarak
ekstansiyona getirilmesi

Yuz Ustl yatan hastanin 90°
fleksiyondaki dizini baski ile
dis rotasyona getirilmesi

Bagdas kuran pozisyonda
oturan hastanin dizlerine her
iki yandan bastirihr
Hastanin dizleri Gizerinde
comelerek yuritilmeye
cahisiimasi
Tek ayagi Uzerinde duran
hastanin dizi 20°
fleksiyondayken bacagina i¢
ve dis rotasyon yaptirilir

Agri ve hassasiyet meniskiis Duyarlilik: %55 — 85

yirtigini ya da bag hasarini Ozgullik: %30 - 67
gosterebilir
Hastada siddetli agri ile
birlikte dizde klik sesi

duyumasi kova sapl yirtig

Duyarlilik: %16 — 58
Ozgullik: %77 - 98

olduga isaret edebilir
Baski ile dis rotasyona Duyarlilik: %13 — 16
alinirken eklem hattinda Ozgiilliik: %80 - 90
hassasiyet meniskiis hasarini
gosterebilir
Eklem araliginda hassasiyet
meniskis yirtigini
dusundurebilir
Hastanin agri sebebi ile
yirtlyememesi meniskiis
hasarini gosterebilir
Rotasyon yapilan yonde agri Duyarlilik: %89 - 92
olmasi o taraf meniskis Ozgiilliik: %96 — 97
hasarinin olabilecegini

distndurar

Tablo 1: Mmeniskis yaralanmasi sonrasi uygulanacak testlerin degerlendirilmesi.

Meniscal Injuries , Management and Surgical Techniques, John D.Kelly (sayfa 16 — 19)

3.4.2- Meniskus Goruntuteme Yontemleri

Deneyimli bir klinisyen tarafindan yapilan ayrintili fizik muayene ve spesifik tani testleri
ile bir ¢cok hastaya yirtik tipi ve lokalizasyonu hakkinda 6n tani konulabilmektedir. Ancak
gunimizde artan teknolojik gelismeler sayesinde gorintileme yontemlerinde ciddi gelismeler
saglanmistir. Bu ylzden hastalarin degerlendirilmesi sirasinda goruntileme yontemlerini

kullanmak rutin pratigimize yerlesmistir. En sik kullanilan gorintiileme yontemleri sirasi ile;

Direkt grafiler:

Ortopedi klinigine basvuran hastalarda eklem, kemik ve yumusak doku degerlendirmesi
acisindan rutin istenmelidir. Dejeneratif eklem hastlaliklari, kiriklar, serbest cisimler gibi
patolojileri ayirmada kullanilabilir. Degerlendirilecek taraf igcin her zaman iki yonli (6n-arka ve
yan) direkt grafiler istenmelidir. Eklem araliginin degerlendirilmesi acisindan dize 45 derece
fleksiyonda yUk verilerek gekilen grafiler (Rosenberg) daha degerlidir [45].

Manyetik Rezonans Goérunttleme (MRG):
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Eklem ici patolojilerin gosterilmesinde en degerli ve en sik kullanilan gorintileme
yontemdir. Iyonize radyasyon maruziyeti olmamasi, girisimsel olmamasi, ¢ok planli gériintiler
elde edilebilmesi ve eklem ici ek yaralanmalari da gostermesi bu yontemin dnemli avantajlardir.
Normal meniskisler tim sekanslarda homojen, dustk sinyal intensitesinde goralur. Yirtik ve
dejenerasyonlarda su molekillerinin serbestlesmesine bagl olarak lokal sinyal dagilimlarinda
artiglar olusur. MR gorintilerine gére meniskus yirtik siniflamasinda artan dereceler yirtigin daha
ileri evre oldugunu gosterir. Buna gore 1. derecede noktasal sinyal degisiklikleri eklem yiiziine
ulasmayan meniskis patolojisini gosterir. 2. derecede lineer sinyal degisiklikleri eklem yizine
ulasmayan meniskis patolojilerini ve dejenerasyonlari gosterir. 3. derece sinyal degisikliginde ise
dejenerasyon eklem yizine ulasir. Yapilan calismalarda artroskopi ile kontrol edilen grade 3
sinyal degisikliklerinin %90 dan fazla duyarliligi oldugu gosterilmistir [46]. Bazi normal intra-
artiktler yapilar yanhslikla yirtik olarak degerlendirilebilir. Bunlar Humphrey ve Wrisberg
meniskofemoral ligamanlari,intermeniskeal ligaman, popliteus tendonudur. Gunumiuzde MR
medial meniskis yirtiklarini %93 sensitivite %88 spesifite ve lateral meniskis yirtiklarint %79
sensitivite %95 spesifite ile gostermektedir. Bu yuzden eklem ici patolojileri ve meniskis
yirtiklarini degerlendirmede MR ilk tercih olarak yerini almistir [46-48]

Sekil 9: Meniskiis yirtiklarinin MR siniflamasi ; Thaete FL, Britton CA Magnetic resonance
o imaging, in Fu FH, Harner CD, Vince KG, Miller MD (eds):Knee Surgery. Philadelphia, PA, Williams &
Wilkins 1998 (sayfa 325-352)

- Grade 0 : Normal meniskis

Grade 1 : Meniskdsiin iginde yiizeye ulagsmayan kiiresel tarzda sinyal artig

2 Grade 2 : Meniskdsiin iginde yiizeye ulasmayan lineer tarzda sinyal artisi

Grade 3 : Meniskdisiin serbest kenarina uzanan sinyal artigi

Artrografi:

Artrografi tetkiki MR ve bilgisayarli tomografi (BT) destekli olmak (izere iki gesit yontem
ile uygulanabilir. MR artrografi meniskis tamiri sonrasi tekrarlayan hasar veya tamirin
yetersizliginin gosterilmesinde faydali bir yontemdir [49]. BT ile yapilan artrografi ise MR
goruntilemenin  yapamadigi veya uygun olmadigi hastalarda meniskis hasarinin

degerlendirilmesinde kullanilabilir [50].
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3.4.3 Meniskus Yirtiklarinin Artroskopik Olarak Degerlendirilmesi ve Siniflamasi

Gunimuzde artan teknolojik imkanlar ile birlikte birgok cerrahi tedavi hizla daha az
girisimsel prosediirlere dogru kaymistir. Ozellikle eklem ici patolojilerin tedavisinde artroskopik
yontemler acgik cerrahilere gore oldukga basarili sonuclar alinmasi, iyilesme suresinin daha kisa
olmasi ve komplikasyon oranlarinin daha dusiik olmasi sebebiyle cerrahlar ve hastalar tarafindan
daha fazla tercih edilir hale gelmistir. Diz artroskopisi eklem ici patolojilerin tanisinda altin
standart haline gelmistir.

Meniskls yaralanmalarinda artroskopik degerlendirme acik cerrahiye gore oldukca
ustindudr. Artroskopik degerlendirme sayesinde medial ve lateral meniskusin govde, kok ve
yapisma yerleri cerrahi portaller degistirilerek oldukca rahat bir sekilde degerlendirilebilir.

Diz artroskopisinde kullanilan cerrahi portaller standart ve aksesuar olmak Uzere ikiye
ayrihirlar. Standart cerrahi portaller; anterolateral, anteromedial, posteromedial ve superolateral
olmak (zere dort cesittir. Bazi durumlarda aksesuar portaller kullanilabilir. Bu portaller
kullanilarak artroskopik olarak meniskus tzerinde tlim cerrahi islemler yapilabilir [51].

Lateral Medial

Sekil 10: piz artroskopisinde kullanilan standart ve aksesuar portaller ; Insall &Scott.:Surgery of the Knee.4ed ,Churchill Livingstone (sayfa 138)
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Cooper taraifndan yapilan siniflamaya gore her iki meniskis de t¢ bolume ayrilir. Bu
siniflamada medial meniskustn arka boliminden baslayarak harflendirme sistemini kullaniimistir.

Ayrica  periferal  meniskis ve  kapsul

bileskesinden de baslayarak merkeze dogru .0
O

numaralandirma sistemi  kullanilmistir.  Bu

bolumler sayesinde meniskuslerde olusan yirtik b

lokalizasyonu daha iyi tarif edilebilir. Vertikal,Longtudinal Flep

Dejeneratif

Sekil 11 : cooper tarafindan tanimlananan meniskiis bolimleri [52]

Meniskis yirtiklari artroskopik olarak degerlendirildiklerinde yerine, sekline ve daha
bircok 6zelliklerine gore siniflanmistirlar. Gunumuzde en sik kullanilan siniflama yirtik sekline
gore yapilan siniflamadir. 2006 yilinda ISAKOS komitesi tarafindan yayinlanan ve meniskis

yaralanmalarini standardize etmeyi amagclayan siniflamaya goére meniskds yirtiklari;

1) Longitudinal — Vertikal

2) Horizontal

3) Flep

4) Radyal

5) Dejeneratif

6) Diskoid meniskisun radyal yirtig
olmak Uzere alti baslik altinda toplanmistir .

Bunlardan en sik gorulen vertikal yirtiklardir.

SEk” 12: Meniskiis yirtik tipleri ; The Meniscus,
Beaufils P,Verdonk R (sayfa 46)
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Longutudinal - Vertikal yirtik;

Siklikla travmaya ikincil olarak goralir. Yirtik sekli meniskis kenarina paralel bir uzanim
gOstermektedir. Tum meniskis boyunca gorulebilir.  Eger meniskis tam kat yirtilmis ve
interkondiller centige kadar uzanan hareketli bir parca olusmus ise bu durum ‘kova sapi yirtik’
olarak adlandirilir.

Horizontal yirtik;

Horizontal yirtiklar meniskdsin i¢ kismindan baslaya ve kapsule dogru uzanan yirtiklardir.

Flep yirtik;

Flep tarzi yirtiklar vertikal yada horizontal yirtik seklinde baslayabilir. Vertikal tarzda
baslayan flep yirtiklar meniskisun ust ve alt yizeyine dogru uzanim gosterirler. Horizontal tarzda
baslayan flep yirtik ise horizontal olarak genisler ve meniskistn tst ve alt yizeyi saglam olarak
kalabilir.

Dejeneratif yirtik;
Dejeneratif yirtiklar daha ¢ok kompleks yirtiklar seklinde olup Gzerlerinde dikkate deger
bir dizensizlik sergiler. Dejeneratif yirtiklar, isminden de anlasilabilecegi gibi siklikla yasli

hastalarda gortlmektedir .

Radial yirtik;
Meniskisin i¢ kismindan baslayarak dis kismina dogru uzanir. Tam kat veya parsiyel

olabilir.

Diskoid meniskdisteki radial yirtik;
Diskoid meniskis siklikla lateral meniskisiin konjenital bir varyasyonu seklinde olusur.

Burada olusan radial tarzdaki yirtiklarin dahil oldugu siniflamadir.

Meniskds yirtik siniflamalarindan bir digeri klinik yaklasimlarda da sik kullanilan seklide ,
ilgilendirdigi meniskis dokusunun kalinligina gore olandir. Yirtik kalinligina gore tam kat olan ve
tam kat olmayan seklinde ayrilir. Eger yirtik meniskisin eklem kapsuli ile birlesim yerine yakin
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bir yerde ise periferik yirtik olarak adlandirihir. Bu tir yirtiklar saptandiginda menisektomi
yapmak yerine yirtigin tamir edilmesi onerilmektedir. Cunku periferik bdlgede meniskislerin
iyilesme sanslari kanlanmanin fazla olmasi nedeniyle daha yuksektir [53].

Artroskopik olarak degerlendirilen meniskus yirtiklari tamir edilebilecekleri bolgelere gore
de siniflandirihirlar. Bu siniflama da tamir edilen bolgedeki kan akimina bagh olarak iyilesme
potansiyeli de degerlendirilmektedir. Meniskuslerde vaskularizasyon eklem kapstlinden merkeze
dogru azalir. Tanimlanan ug¢ bolge incelendiginde [54];

Kirmizi- kirmizi bélge yirtiklart;

Bu bolge meniskis dokusunun dgte birlik periferal kismini icerir. Eklem kapsuliine ve
dolayisi ile vaskuler alana en yakin kisim oldugu igin bu isim verilmistir. Bu bolgedeki yirtiklarin
her iki kenari da vaskuler bolge sinirlari icerisindedir. Meniskokapstiler bileskeden 3 mm’ye kadar

olan yirtiklari kapsar. Bu bolgedeki yirtiklarda genelde iyilesme sorunu gorilmez.

Kirmizi - beyaz bolge yirtiklart;

Bu bolge meniskis dokusunun tgte birlik orta kismini igerir. Siklikla yirtigin bir tarafi
vaskiiler bir tarafi avaskuler bolgededir. Meniskokapsuiler bolgeden 3-5 mm arasinda olan
yirtiklar kapsar. Genelde iyilesme sorunu olmasa da iyilesmeyi arttirici yontemlere basvurmak
gerekebilir.

Beyaz-beyaz bolge yirtiklart;

Bu bolge meniskis dokusunun tgte birlik merkez kismini igerir. Yirtigin her iki kenari da
kanlanmadan yoksun olan boélgelerdedir. Meniskokapstiler bileskeye 5 mm’den daha uzakta olan
yirtiklari kapsamaktadir . Bu bolgedeki yirtiklar tamir sonrasi donemde iyilesmeyi arttiric
tedaviler ile desteklenmezlerse iyilesme potansiyelleri disuktir.
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Kirmizi - Kirmizi Bolge
Beyaz Bolge

el

Beyaz Bolge

Sekil 13: Koronal planda meniskslerin vaskiler boltimleri , [55]

Artroskopik degerlendirme sirasinda biyolojik olarak bolunmus bu bolgeleri birbirinden
ayirt etmek mumkin degildir. Ancak meniskus yirtiklarinin tedavi edilebilme 6zellikleri birgok
faktore baghdir. Bunlar arasinda yirtik lokalizasyonu, sekli, boyutu, akut yada kronik olmasi
sayilabilir. Bu yuzden klinik olarak onarimi mimkin olan yirtiklar iyilesme potansiyelleri ne

olursa olsun tedavi edilmelidirler .

3.4.4 Meniskus Yirtklarinda Tedavi Yontemleri

Meniskis yirtiginda tedavi, konservatif ve cerrahi olarak ikiye ayrilabilir. Gunimizde
konservatif yaklasimlara belirli endikasyon disinda olduk¢a az basvurulur. Cerrahi tedavide
yaklasim ise yirttk meniskis dokusunun eksizyonu (menisektomi) veya tamiri seklinde
olabilmektedir. Ancak meniskis dokusunun tamiri mumkin olmayan vakalarinda meniskal

implantlar, meniskis doksunun tam yoklugunda ise meniskal transplantasyon uygulanabilir.

Onceleri meniskiis lezyonlarinin cerrahi tedavisinde acik girisimler tercih edilirken

ginimiizde daha ¢ok artroskopik girisimler tercih edilmektedir.

a) Konservatif tedavi

Meniskus yirtiklarinin tedavisi genelde cerrahi yollardan olmaktadir. Ancak stabil ve
semptomatik olmayan 5mm’den kicuk yirtiklar konservatif olarak takip edilebilirler.
Lokalizasyonlarina gore iyilesme potansiyelleri takip edilebilir. Tam kat olmayan yirtiklar genelde
ilerlemezler ve iyilesme potansiyeli yuksek yirtiklardir. Periferik yirtiklarin buyuk bir kismi da
yine ayni sekilde iyilesme potansiyeli ylksek yirtiklardir. Periferik vaskuler alanlarda olusan
uzunlamasina yirtiklar konservatif olarak iyilesebilirler. Pujol ve Beaufils’in yakin dénemde
yaptiklar bir calismada lateral meniskisun konservatif olarak takiplerinin iyilesme agisindan
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oldukca efektif oldugu goralmustir [56]. Meniskis yirtigina ait semptomlarin minimal oldugu ve
izole meniskiis hasari distiniilen hastalarda NSAID ve diger konservatif yéntemlerle takip
uygulanabilir. Ancak kilitlenme, agr ve dizde bosluga dusme hissi mevcutsa genellikle cerrahi
tedavi uygulamak gerekmektedir. Hastalarda eslik eden eklem ici diger patolojilerin varhgi
dikkatlice sorgulanmali ve arastiriimalidir. Konservatif olarak iyilesme potansiyeli distinilmeyen
osteokondral hasar ve bag lezyonlarinda hastalara cerrahi tedavi Onerilmelidir. Sayet bu tur
hastalarda izole meniskis tedavisi uygulanmaya calisilir ve eslik eden patolojiler tedavi edilmez
ise hastalarin sikayetlerinde artis ayrica meniskis tedavisinde basarisizlik gorulir [56].

b) Cerrahi tedavi

Konservatif olarak takip edilemeyecek ve semptomatik meniskis yirtiklari tedavisiz
kaldiklari stre icinde eklem ici dejenerasyona sebep olmakta, hastanin yasam kalitesini
bozmaktadir. Gunimuizde meniskis yirtiklarinin cerrahi tedavisi siklikla artroskopik yoldan
yapiimaktadir ve agik meniskis tamiri birgok cerrah tarafindan terk edilmistir. Meniskis tamiri
icin gecerli cerrahi endikasyonlar arasinda; yaralanma sonrasi devam eden agri nedeniyle gunlik
aktivitelerde kisitlama olmasi, mekanik semptomlar, pozitif muayene bulgulari; effuzyon, eklem
araliginda hassasiyet, hareket kisitlihigi, provakatif testlerin pozitif olmasi, sikayetlerinin diger diz
problemlerinden kaynaklanmadiginin gosterilmesi ve gorinttleme yontemleri ile meniskds yirtig

6n tanisinin olmasi sayilabilir.

Meniskis yirtigi nedeni ile cerrahi planlanan hastalarda erken donemde eksizyon
(menisektomi) veya meniskis tamiri uygulanabilecek tedavi segenekleridir. Bu cerrahi girisimler
aclk yada artroskopik yontemlerle yapilabilir. Gunimizde meniskis lezyonlarinin tedaviside
artroskopik teknigin avantajlari sebebiyle agik cerrahi prosedurler neredeyse terk edilmistir.

Ayrica gecirilmis menisektomi oykisu olan , ilerlemis veya ihmal edilmis ciddi menikis
yirtigl bulunan hastalarda periferal meniskis dokusu mevcutsa artroskopik meniskis implanti
uygulanabilir. Ancak meniskis dokusunun perifer ve kok kisimlarinin tam yoklugu mevcutsa agik
yada artroskopik olarak meniskus allogreft transplantasyonu uygulanabilir.

Acik Meniskus Cerrabhisi;
Retroligamenttz girisim ile artrotomi yapilarak uygulanan agik meniskis tamiri DeHaven
tarafindan tanimlanmistir [57]. Eklem kapstlu posteriordan acilarak kollateral ligamente dogru
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yapilan insizyon ile meniskuslerin arka ve i¢ kismina ulastlabilir. Ancak lateral kisma ulagim
kisith ve zor oldugu icin anterior yaklasim uygulanabilir. Bu yaklasimin ana faydasi kapsile yakin
periferal meniskal dokunun gucli bir sekilde onarimina olanak saglamasidir. Ancak santrale yakin
(kirmizi-beyaz bolge) bolgeden itibaren bu teknikle onarim zor ve yetersizdir. Ayni zamanda

mevcut insizyon bolgesine bagli olarak safen sinirin dallarinin yaralanma riskide mevcuttur .

Artroskopik Meniskis Cerrahisi;

Ilk artroskopik meniskiis tamirini 1969°da Ikeuchi yapmistir [13]. A¢ik meniskiis tamirine
gore daha az invaziv olmasi ve tim meniskis bolumlerine ulasabilirlik saglamasi en 6nemli
avantajlandir. Artroskopik girisimler ile hastanede kalis streleri kisalmis ve distuk komplikasyon
oranlart  sonucunda saglik giderlerinde belirgin azalma saglanmistir. Yapilan c¢alismalarda
artroskopik prosedurlerin acik cerrahi girisimlerden tstin oldugu gosterilmistir [58].

Artroskopik olarak meniskus tamiri bircok yirtik tipi icin ilk segenek olmasina ragmen
tamiri mimkun olmayan yirtiklarin tedavisinde siklikla menisektomi uygulanmaktadir. Yirtik tipi
ve lokalizasyonuna gore parsiyel, subtotal ve total olmak Uzere ¢ sekilde menisektomi
uygulanabilir. Parsiyel menisektomi: tamiri mumkin olmayan dejenere yada kiguk yirtiklardan
mumkin olan en az meniskis dokusu alinarak stabil fonksiyon géren bir meniskis elde
edilmesidir. Sadece serbest olan meniskis parcasi eksize edilir. Subtotal menisektomi:
Meniskisiin dokusunun bir kisim periferik kenarininda alinmasini ifade eder. Ancak meniskisin
dairesel butlnligl bozulmus oldugundan biyomekanik olarak ciddi fonksiyonel kayiplar
olusturur. Total menisektomi: tamiri ve parsiyel eksizyonu mimkin olamayan ¢ok sinirli

vakalarda basvurulabilecek bir yontemdir. Meniskis tamamiyla cikarilir.

SEk” 14 Menisektomi tipleri, A) Parsiyel menisektomi B)Subtotal menisektomi C) Total menisektomi
Shahriaree H: O’Connor’s textbook of arthroscopic surgery, Philedelphia, 1984, JB Lippincott.
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Meniskdis yirtiklarinin tamiri icin uygun kriterler arasinda; iyilesme potansiyelleri yiiksek
olan genc hastalar, periferal vaskuler bolgeye yakin 3cm altinda dejenere olmayan yirtiklar,
instabil olmayan yirtiklar, vaskuler bolgede bulunan longitudinal kompleks olmayan yirtiklardir.
Avaskiler bolgede bulunan flep tarzi ve kompleks yirtiklarda tamir endikasyonu yoktur. Eslik

eden ikincil patolojiler varsa mutlaka degerlendirilmeli ve tedavileri edilmelidir.

Artroskopik meniskis yirtigl tamirinde yirtik tipi ve yerlesimine gore ¢ farkli teknik
kullaniimaktadir. Bunlar inside-out, outside-in ve all-inside yontemleridir. ilk iki teknikte yirtik
meniskis dokusu eklem iginde sabitlendikten sonra dikis ipleri eklem kapsilu tizerinde agik olarak
baglanmaktadir. Bu tekniklerde en 6nemli komplikasyon safen sinir dallarinin zedelenmesidir.
All-inside tekniginde ise yirttk meniskis dokusunu sabitleyen dikisler artroskopik olarak
uygulanmakta ve yardimci cihaz ile gonderilen implantlar kapsuliin arkasinda kalirken digum
eklem igerisinde kalmaktadir.

Meniskds yirtiklarinda tedavi sonrasi iyilesmeyi etkileyen faktorler arasinda;

Hastanin yasi: genelde 50 yas st sinir olarak kabul edilebilir, ancak dejenerasyon varligi

ve yirtik meniskisiin durumu énemlidir. ileri yas bir kontrendikasyon olarak gériilmemelidir.

Travmanin zamani: travma sonrasi erken donemde uygulanan tamirlerin sonuclari geg
donemde yapilanlara gore daha iyidir. ilk 12 haftalik donemde uygulanan tamirlerde basari sansi
daha yuksektir.

Yirtik yerlegsimi: en 6nemli faktordur. Periferik meniskokapsiler bélgenin komsulugunda
kirmizi-kirmizi bolgede olan yirtiklarda iyilesme orani en ylksektir. Ancak geng-orta yas grubu
hastalarda yapilan calismada avaskuler bolgedeki yirtiklarinda onarim sonrasi %75-80 arasinda
iyilesme potansiyeli oldugu gosterilmistir [59].
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Dizin stabilitesi: meniskiis tamiri sonuclarinin en iyi oldugu hasta grubu ayni seansta OCB
rekonstriksiyonu uygulanan hastalardir. Bu durumun sebebi olarak cerrahi islem sirasinda agiga
cikan blyume faktorleri oldugu disunilmektedir. Ikinci sirada ise 6n capraz bagi saglam olan
izole yirtikh hastalar gelir. Baglari saglam olmayan instabil dizlerde sonuclar iyi degildir [56].

Tum bu bilgiler 1s1ginda ve yapilan ¢calismalar sonucunda meniskis onarimi her zaman igin
menisektomiye gore 6n planda tutulmasi gereken tedavi secenegi olmalidir. Hastalarin ileriye
donlk hayat kalitesi ve eklem fonksiyonlarinin korunabilmesi igin meniskisler eklem iginin

vazgecilmez unsurlaridir [60] .

MeniskUs allogreft transplantasyonu: Uygulanabilmesi agisindan klinik olarak 6nemli
bazi endikasyon mevcuttur;

1- Gecirilmis menisektomi hikayesi olan ve ayni bolgede siddetli agrisi bulunan geng

hasta,

2- Ayni taraf alt ekstremitesinde dizilim bozuklugu olmamasi,

3- Stabil bir diz eklemi bulunmasi,

4- ICRS siniflamasina gore evre 3’0 gecmeyen osteokondral hasar,

5- Eklemde dejenerasyon gelismemis olmasi,

6- OCB vyirtigi bir kontrendikasyon degildir ve transplantasyon ile ayni seansta

onarilabilir

Kontrendikasyonlar ise;
1- ICRS evre 3’lin Uzerinde osteokondral hasar bulunmasi
2- 50 yas Uzeri ve eklem dejenerasyonu gelisen hastalar
3- Ayni tarafta dizilim bozuklugu bulunmasi

Uygun endikasyonlar isiginda yapilan meniskis allogreft transplantasyonu sonrasi hasta
takiplerinde %70 oraninda basari saglandigl ve hastalarin gunlik fonksiyon,yasam kalitelerinde
artigla beraber agrilarinda ciddi azalma oldugu gortlmustir [61].

3.5-Meniskiis Implantlar
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Ortopedik cerrahi prosedurler iginde meniskis tedavileri yillik ortalama bir milyon vaka
serisi ile en ¢ok uygulanan tedaviler arasindadir. Bir¢ok yirtik tipinde onarim mumkin olmasina
ragmen menisektomi proseduri oldukga yaygindir. Ancak geng hastalara uygulanan menisektomi
sonrasi eklem fonksiyonunda bozulma ve osteoartrit bulgulari gelisir, agri ve hayat kalitesinde
bozulmaya neden olur. Ozellikle gen¢ ve aktif hastalara uygulanan meniskis allogreft
transplantasyonu ile bu durumun Online gecilmeye calisiimistir. Ancak transplantasyon
cerrahisinin kati endikasyonlari sebebiyle yararlanamayan hasta gruplari ve greft temininde
yasanan zorluklar ile ameliyat sonrasi gelisen kompikasyonlar sebebiyle yeni tedavi ¢oziimlerine
ihtiya¢ duyulmustur. Gunumuzde en c¢ok kullanilan iki cesit meniskis implanti vardir. Bunlar

kollajen kaynakl ve sentetik politireten meniskis implantlaridir.

3.5.1- Kollajen Kaynakli Meniskiis Implantlari (KMI)

Yapilan klinik calismalar ve hayvan deneyleri sonrasi meniskis implantlari gelistirilmis ve
ilk olarak poroz polimer implantlar Gretilmistir. Bu implantlarda eklem iginde yabanci doku
reaksiyonu gelismemis ve Uzerlerini fibroz-kikirdak benzeri bir doku orterek iyilesme
saglamiglardir. Devam eden arayislar sonrasi kollajen meniskis implantlari Gretilmistir. Bunlar
tipl kollajenden zengin domuz asil tendonu kaynakli GAG’dan zengin implantlardir. Rodkey ve
ark. tarafindan 300 hastalik bir olgu serisinde KMI’lar 1 yil sonra yapilan kontrol
artroskopilerinde tzerlerinin yeni meniskis dokusu ile kaplandiklari ve iyi sonuglari olduklari
raporlanmistir [62]. KMI’nin yapilan takiplerinde 2,5 yil sonra MR gorintilemede normal
meniskis dokusu seklinde gorindikleri ancak uzun dénem takiplerinde kismi olarak hacim
kaybina ugradiklari gorilmustir [63]. Tim bu sonuclarla meniskis defektleri KMI’lar tedavi
edilen hastalarin 6 aydan 10 yila kadar olan takiplerinde agrilarinda azalma, aktivite diizeylerinde

artis goralmastar [64].

3.5.2- Sentetik Biyouyumlu Poliiiretan Meniskiis /mplantlari

Hasta sayisinin artmasi ve teknolojinin gelismesi ile birlikte yeni sentetik biyouyumlu
politiretan meniskiis implantlart dretilmistir (Actifit™, Orteq Bioengineering, 2008, Ingiltere).
Icerdigi yilksek porozlu sentetik matriksi sayesinde vaskiler bolgeden damarlanmayi ve hiicre

tutulumunu arttirir. Ayrica alifatik politreten yapisi sayesinde optimal mekanik saglamlik,

32



biyouyumluluk ve guivenli biyobozunma saglar. Medial ve lateral olmak Uzere iki cesit implant

bulunmaktadir.

Polimer yapisi iki cesit biyomateryalden olusur, bunlar yumusak kismini olusturan
polyester ve saglam kismini olusturan politretandir. Sentetik implantin yumusak %80°lik
kismindaki biyobozunur polyester yapiyi poly(e-caprolactone) olusturur. Geri kalan %20’lik sert
ve saglam kisimini iki adet 1,4-butanediisocyanate ve bir adet 1,4-butanediol halka tekrarlar
olusturur. Bu bolim kismi biyobozunur yapidadir ve insan hicresinin 5000 kati daha kuguk

yapilardan olusmustur .

Sekil 15: sentetik politretan meniskis implantinin biyokimyasal yapisi, The Meniscus, Beaufils P,Verdonk R (sayfa 384)

Biyobozunma implant igerisinde bulunan poly(e-caprolactone) ester koprulerinin su ile
hidrolizi mekanizmasina dayanir. Sert kisim ise daha dayanikli bir yapida olup makrofajlar
taradindan fagosite edilerek biyobozunum siirecini tamamlar. Bu slre¢ oldukca yavas ilerler ve
ortalama 4-6 yil arasinda biyobozunma tamamlanirken implant biyouyumlu hale gelir. Yapilan
calismalarda bazal vucit isisinin ve pH degerlerinin saglandigl invitro ortamda 1,5 yil sonra
implant agirhginin %50 azaldigl ancak orjinal molekdler agirhginin degismedigi géralmustir. Bu
durum hucresel yer degisimini desteklemektedir .

Sentetik implantin kullanilabilecegi hasta grubunda periferal meniskis dokusu ve on-arka
boynuz korunmus olmalidir. Tercihen hastalarin stabil bir diz eklemi olmali yada yapilacak cerrahi
islem ile birlikte diz stabilitesi de saglanmalidir. Ayrica BMI’nin 35 altinda olmasi tedavinin
basari sansini arttirir. 50 yasin Uzerindeki hastalarda meniskis iyilesme potansiyeli dusuk
oldugundan onerilmez. Diger cerrahi prosedurlerdeki gibi sistemik hastaliklar ve enfeksiyona
dikkat edilmelidir. Eklem ici osteokondral hasarin ise ICRS evre 3’Un uzerinde olmasi istenmez.
Sentetik meniskis implantlarinin uzun doénemde kikirdak doku Uzerindeki koruyucu etkisi
hakkindaki calismalar heniiz yeterli degildir [7, 65].
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Sekil 16: Sentetik politiretan meniskiis implanti, a) Medial meniskis implanti b) Lateral meniskis implati , Actifit®
Dr.Murat Bozkurt’un arsivinden , YBU Ankara Atatiirk Egitim ve Arastima Hastanesi

a- Artroskopik Cerrahi Teknik

Sentetik meniskal implant genel ya da spinal anestezi altindaki hastanin alt ekstremitesine
turnike uygulanarak standart artroskopik cerrahi prosedir ve el aletleri kullanilarak yapilabilir.
Implantin sabitlenmesi sirasinda diz varus ya da valgusa alinarak uygun pozisyon saglanabilir.

Hastalara uygulanan tanisal artroskopinin ardindan implantasyonun yapilacak bolimu el
aletleri yardimi ile kanlanmanin ve tutulumun arttirilmasi amaclanarak tazelenir. Daha sonra

defekt boyuta gore hazirlanan implant meniskis tamir tekniklerine gore sabitlenir.

b- Klinik Takip ve Sonuclari
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Yapilan cok merkezli calismalarda onarimi mimkun olmayan meniskls yirtiklar ve
meniskal doku kayiplarinda uygulanan sentetik politiretan kaynakli meniskis implanti kisa ve orta
donem takiplerde basarili bulunmustur [7]. Implantin fonksiyonel basarisi gelisecek yeni meniskal
doku kalitesine baglidir. Bu durumun degerlendirilmesinde vaskuler kaynakli MR gorintilemesi
kullanitimigtir . Ayrica hastalara ikincil tanisal artroskopi uygulanarak histolojik ¢alisma igin doku
ornegi alinmistir. incelemeler sonucunda ortalama 12. ayda sentetik meniskiis implanti (izerinden
yeni meniskis dokularinin olusmaya basladigi gorulmustir. Bunun yaninda hastalarin klinik
olarak agrilari azalmis ve yasam kalitelerinde iyilesme gorulmustir. Hastalarda ameliyat sonrasi 3.
aydan itibaren tim klinik degerlendirme testlerinde (KOOS, VAS, IKDC, Lysholm) belirgin
lyilesme saptanmistir [7].

4 HASTALAR VE YONTEM

Calismamiza Yildirnim Beyazit Universitesi Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde 1 Ocak 2013 ve 30 Mayis 2014 tarihleri arasinda daha
onceden gecirilmis parsiyel menisektomi 0ykust olan veya onarimi mimkin olmayan meniskis
yirtigl 6n tanisi ile ameliyat edilen 10 hasta dahil edildi. Hastalarin tamami erkekti. Calismaya
katilan hastalarin yas ortalamasi ise 32,2 (20 - 45) idi.

Calismaya dahil olan hastalarin tamami ayni klinikte ve ayni cerrah tarafindan opere edildi.
Hastalarin calismaya dahil edilme kriterleri; iskelet gelisimini tamalamis olmasi (16-50 yas) ve
daha 6nceden gecirilmis parsiyel menisektomi 0ykisu ya da tamiri mimkin olmayan ge¢ donem
meniskids yirtigina sahip olmasi, diz ekleminde osteoartrit baslamamis ve implantasyon
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yapilabilmesi icin periferik meniskis dokusuyla birlikte On-arka meniskis kokinin saglam
olmasi, karsi alt ekstremitesinin saglam olmasi, alt ekstremite dizilim bozuklugu olmayan ve
eklem stabilitesinin tam yada 12 hafta icinde stabilizasyon saglabilecek durumda olmasi,
osteokondral hasari en fazla ICRS evre 3 ve altinda olan hastalar dahil edilmistir. Calismaya dahil
edilmeme Kkriterleri ise; 50 yasin (zerindeki hastalar, onarimi mumkin olan meniskis yirtigi
bulunanlar, eslik eden yaygin kondral hasar (ICRS evre 3 ve Uzeri) ve artroz varhgi, total
menisektomiye bagl periferal meniskis dokusunun olmamasi, tek bir implant ile tedavi
edilemeyecek meniskis hasari olanlar, alt ekstremitesinde dizilim bozuklugu yada varus, valgus
deformitesi olanlar, iskelet gelisimini tamamlamamis olanlar, karsi alt ekstremitelerinde gegirilmis
cerrahi oykulsu ya da eklem ici patolojileri olanlar, diz ekleminde gecirilmis enfeksiyon yada
enflamatuar hastalalik 0ykusu olan hastalar idi.

Hastalarin tamamina sikayet ve fizik muayene bulgularinin oldugu degerlendirme formu
kendileri tarafindan doldurtuldu. Tum hastalardan yapilacak cerrahi islem i¢cin onam alindi. Ayrica
hastalara ameliyat Oncesi ve sonrasi donemde olmak U(zere agri, glinlik yasam aktivitesi, spor
faliyetlerine katilim ve yasam kalitesinin degerlendirilmesini saglayan KOOS (Knee Injury and
Osteoartrit Outcome Score) skorlamasi , fonksiyonel degerlendirmeyi saglayan Lysholm (LYS)
ve ameliyat sonuclarindan memnuniyeti gosteren VAS (Visual Analog Skala) skorlamalari ile
degerlendirme uygulandi. Ek olarak hastalara ameliyat sonrasi dénemde yapilacak olan denge

testleri ve kas kuvveti analizleri i¢in gonulli onam formu kullanildi.

Hastalarin 0n tanilari konarken fizik muayene bulgulari olarak diz eklem arahginda
hassasiyet, pozitif McMurray, Apley ve Thessaly testleri kriter olarak alindi. Muayeneyi takiben
her hastaya 0n-arka ve yan diz grafileri gekildi. Ek olarak manyetik rezonans gorunttleme istendi.
Toplam 10 diz (7 sag 3 sol) ¢alismaya alindi.

Manyetik rezonans goruntileme de Philpis marka 1.5 Tesla Gyroscan MRI cihazi
kullanildi. Rutin diz sekansimiz T1 agirhkli TSE (turbo spin eko) sagital, TD proton yag baskili
TSE sagital, TD proton yag bakili TSE koronal, T2 agirlikli TSE aksiel, kesit kalinligi 4mm olarak
uygulandi. Onarimi mimkin olmayan yirtik kriteri olarak birden fazla sekansta gorulen eklem
yuzeyine uzanan evre 3 yaygin sinyal degisiklikleri gorilmesi kabul edildi.

Tim hastalar genel yada spinal anestezi altinda cerrahi uygulanacak alt ekstremitelerine
uyluk turnikesi takilarak hazirlandi. Standart artroskopik cerrahi prosedir hazirlhigi sonrasi tanisal
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artroskopi rutin olarak uygulandi. intra-operatif artroskopik degerlendirme sonrasi meniskiis
tamiri uygulanabilecek dlzeyde hasari veya periferal meniskis dokusu bulunmayan hastalar
uygun tedavileri saglanarak ¢alismaya dahil edilmediler. Calismaya dahil edilen hastalarda medial
meniskuste gegirilmis menistektomi yada onarimi mumkin olmayan genis meniskls hasari
mevcuttu. Artroskopik cerrahi prosedir sirasinda valgus stresi uygulanmasina ragmen medial
kompartmanda yeterli kadar gevseme gortilmeyen 4 hastaya yuzeyel olarak 18G igne ucu ile

MCL gevsetmesi uygulandi.

Sekil 17: vakalarda kullanilan artroskopi cihazl, Sekil 18: Vakalarda kullanilan artroskopi portalleri,
Dr.Murat Bozkurt’un arsivinden Dr.Murat Bozkurt’un argivinden ,
YBU Ankara Atatiirk Egitim ve Arastima Hastanesi YBU Ankara Atatiirk Egitim ve Arastima Hastanesi

Hastalarin tanisal artroskopileri sirasinda eslik edebilecek diger eklem igi patolojileri
dikkatli ve ayrintili bir bigimde degerlendirildi. Dort hastanin medial meniskus defektinin yaninda
OCB yirtigi saptandi. OCB rekonstriiksiyonu sonrasi eklem araliginda daralma yasanacagl ve bu
durumun meniskls implantasyonu sirasinda zorluk olusturabilecegi duslincesi ile bu hastalarda
oncelikle cerrahi olarak meniskiis implanti sabitlendikten sonra OCB yirtigina miidahale edildi.

Artroskopik eklem i¢i yumusak doku debridmani ve yikama sonrasi mevcut meniskis
hasari olan bolgelerdeki dokular el aletleri yardimi ile tutunma ve kanlanmayi arttirmak amaci ile
tazelendi. Meniskus implantinin yerlestirecegi bolge olarak “kirmizi-kirmizi” yada “kirmizi-
beyaz” alanda olundugundan emin olundu. Ardindan kullanilacak implantin boyutunun
belirlenmesi ve meniskis defektinin 6lgimu icin 0zel tasarlanmis ucu eklem icinde egimli olan
artroskopik cetvel ile hastalarin meniskis defektli alanlari 6lctldi. Optimal dizeyde
implantasyonun saglanabilmesi icin defektli alan 3 cm’nin altinda ise hazirlanacak implant 3 mm
daha bilyik, 3 cm’nin tizerinde ise 5 mm daha bilyiik olarak hazirladi. Iimplantin meniskokapstiler

kismini olusturacak olan konkav dis yizeyden artroskopik cetvel yardimi ile boyutunun
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belirlenmesi sonrasi artroskopik kalem ile defekt yoniine gore isaretleme yapildi. implant bistiri
yardimiyla 30° - 45° derecelik egim ile keskin bir sekilde isaretli bolgeden kesildi. Ayrica
implantin eklem icindeki yonu ve yuzeyinin belirlenebilmesi her iki ucu isaretlendi. Cerrahin
tercihine bagl olarak kullanilacak olan anteromedial yada anterolateral portal bisturi yardimi ile
implantin rahatca eklem igine girmesine imkan verecek kadar genisletidi. Ardindan hastanin
meniskus hasarinin taraf ve yoniine gore implant klemp yardimi ile en uzak ugtan tutularak
nazikce eklem icine yerlestirildi. Vakalarimizin tamaminda medial meniskis hasari bulunmasi
sebebiyle implantin eklem igine yerlestirilmesi amaciyla anteromedial portali kullanildi. implant
eklem icinde defekte uygun olarak yerlestirildikten sonra g¢evre orijinal (dogal) meniskis
dokusuna eklem icine sabitleme yontemleri kullanilarak sabitlendi. Bu asamada arka koke yakin
kisimlarin sabitlenmesi igin all-inside dikis teknigi kullanilirken gévde ve 0On kisimlarin
sabitlenmesinde inside-out teknigi kullanildi. implantin sabitlenmesi sirasinda dikis araliklarinin
en fazla 0,5cm olmasina ve yiksekligi 8mm olan implantin her dikiste en az 4mm lik kisminin
dikis hattinda kalmasina dikkat edildi. Implantlarin sabitlenmesi sirasinda kullanilan dikis
materyalinin glglendirilmis monoflaman polyester yada polypropylene olmasina dikkat edildi.
Implantin sabitlenmesinin ardindan artroskopik prob yardimi ile dizin 0° - 90° hareketleri
sirasinda dikkatlice stabilite kontrolleri yapildi. Eklem igine dren yerlestirilmesinin ardindan

artroskopik cerrahi prosediire son verildi.
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Sekil 19: Artroskopik olarak sentetik meniskils implantasyonu asamalart ;

a) Kullanilan artroskopi portalleri ve 6lglim cetveli

b) Hasarli meniskis alani 6lcimuntn artroskopik gorinimi

c) Kullanilacak sentetik meniskis implanti

d) Implantin konkav dis yiizeyinden hasarli bélgeye gére élgtimi

e) Kullanilacak implant boyutunun isaretlenmesi

f) Implantin hasarli bolgenin buyuklugi ve yonine gore kesilmesi

g) Klep yardimi ile implantin eklem igine konulmasi

h) Eklem iginde sabitlenen implantin dikis digumlerinin kapsul uzerinde
baglanmasi

Dr.Murat Bozkurt’un arsivinden, YBU Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi

Tum hastalarda ilk alti hafta cerrahi tarafa yik vermeden mobilizasyon onerildi. Sonraki 6
haftalik donemde hastalarin tolere edebildikleri yuk verme miktarina gore hizlandiriimis
rehabilitasyona programi uygulandi. Ameliyat sonrasi rutin olarak aci ayarli dizlik kullanildi ve
fleksiyon miktari ilk 2 hafta 0° - 30° , 3. haftadan itibaren 60° , 4. ve 5. Haftalarda 90° olarak
belirlendi. Ameliyat sonrasi 6. haftadan itibaren hastalarin ulasabilecekleri maksimum fleksiyon

derecesine dizlik kullanmadan getirilmeleri saglandi.

Kas kuvveti ve denge analizinin saglikli uygulanabilmesi ayrica dogru sonuglar
alinabilmesi icin ameliyat sonrasi en az 12 haftanin tamamlanmis olmasi kabul edildi. Testler
ODTU Saglk ve Rehberlik Merkezi icinde bulunan Biodex Balance System SD ve Biodex
System 3 Pro cihazlari ile konusunda uzman bir fizyoterapist esliginde uygulandi.
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Hastalara uygulanacak testler hakkinda gerekli bilgilendirme yapildi ve yazili olarak
onamlari alindi. Kas kuvveti testi sonrasi olusacak kas yorgunlugunun denge testi sonuglarini

etkilememesi amaciyla hastalara ilk olarak denge testi uygulandi.

Denge oOlcumleri tek ayak postural stabilite testi ile Biodex Balance System kullanilarak
degerlendirilmistir. Birinci testte kisi kendi yer degisimini gormus (gorsel feedback var), ikinci
testte bu Ozellik kaldirlmistir (gorsel feedback yok). Her iki testtede tek ayak Uzerinde kalma

suresi 30s ve cihazin stabilite diizeyi 8 olarak ayarlanmistir.

Sekil 20: Denge testinin uygulanmasi, Biodex Balance System SD , ODTU Saglik ve Rehberlik Merkezi

Hastalara uygulanan izokinetik kas kuvveti testi protokoll olarak; izokinetik dinamometre
, 60 derece/saniye sikhginda iki farkli modda konsantrik ve ekzantrik kas guclnu test etmek igin

kullanildi. Tum testler,testin kalitesini ve gecerliligini saglamak amaciyla, (Gretici tarafindan
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onerilen izokinetik test protokult kullanilarak yapildi. Calismadan Once dinamometre kalibre
edildi. Her test oncesinde kas hasarini 6nlemek ve test esnasinda maksimum gicu saglamak
amacliyla 5 dakika hafif tempoda kosu bandinda ylriime sonrasi 1sinma ve germe egzersizleri

yapildi.

Sekil 21 Kas kuvveti testi 6ncesi 1sinma ve germe egzersizlerinin uygulanmasi, ODTU Saglik ve Rehberlik Merkezi

Hastalar oturur pozisyonda, kollari gogis duvari Onlinde bagli sekilde test edildi.
Dinamometrenin mekanik aksi , femurun lateral epikondili ile ayni duzleme gelecek sekilde
hizalandi. Govde ve uyluk kemerlerle sabitlendi. Dinamometre seviye kolu bilekte
konumlandirildi. Konsantrik testin hareket araligi 0-90 dereceydi. Ekzantrik hareket araligi 20-90
derece arasindaydi (O derece tam ekstansiyona Kkarsilik gelmekte). Hastalar 3 kez 1sinma tekrari
yaptiktan sonra, testler icin 5 maksimum kontraksiyon yapti. Konsantrik ve eksantrik testlet arasi
toparlanma zamani 10 dakikaydi. Toparlanma zamani sonrasi, eksantrik kas gucl testi yapildi.
Tum hastalara sozel olarak geri bildirim yapilirken, gorsel olarak geri bildirim yapilmadi. Gig ,
maksimum pik tork ve hamstring to quadriceps pik tork orani seklinde raporlandi.
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Sekil 22: Kas kuvveti testinin cerrahi gecirmis (sag) ve saglam (sol) dize uygulanmasi, Biodex System 3 Pro,
ODTU Saglik ve Rehberlik Merkezi

Istatistiksel degerlendirme Windows icin Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
Inc., Chicago, Illinois, USA) 17.0 versiyon programi kullanilarak yapildi. Sayisal demografik
veriler igin tanimlayici istatistik, kategorik veriler i¢in frekans analizleri yapildi. Gruplar arasinda
sayisal degiskenlerin farkliliklarinin arastiriimasinda  Wilcoxon test kullanildi. Istatistiksel

anlamhilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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5.SONUCLAR

Calismamizda sentetik politretan kaynakli meniskis implanti uyguladigimiz ortalama yas!
32,2 (20-45) olan 7’sinin sag 3’Unln sol dizine toplamda 10 hasta degerlendirmeye alinmistir.
Tum hastalarin medial meniskislerinde hasar olup, implantasyon medial tarafa uygulanmistir. Bu

hastalarin antropometrik 6zellikleri asagidaki tabloda verilmistir (Tablo 2).

ANTROPOMETRIK OLCUMLER X £ 8D
Yas (yil) 32,22 £8,86
Boy (m) 174,33 +5,98
Vicut agirligr (kg) 79,89 + 14,45
Beden kitle indeksi (kg/m?) 26,24 + 4,28

Tablo 2: Hastalarin antropometrik verileri

Saglam ve cerrahi gecirilmis dizde konsantrik ve eksantirik quadriceps pik tork degerleri
istatistiksel olarak karstlastiriimigtir. Saglam taraf quadriceps degerleri diger tarafa gore anlamli
olarak yiksek saptandi (Tablo 3).

Pik QUADRICEPS
;rNorrrI:) KONSANTRIK EKSANTRI/K
Cerrahi Saglam p Cerrahi Saglam p
gegirmis X+SD gecirmis X+SD
X+SD X+SD
60 116,58 + 170,88 *0,0 136,67 + 163,86 *0,0
°/sn 50,11 +49,92 1 32,58 +27,09 1

Tablo 3: Saglam ve cerrahi gecirilmis dizdeki konsantrik ve eksantrik quadriceps pik tork verileri




Saglam ve cerrahi gecirilmis dizde konsantrik ve eksantirik hamstring pik tork degerleri
istatistiksel olarak Kkarsilastiriimistir. Saglam taraf hamstring degerleri diger tarafa gore anlamli

olarak yiksek saptandi (Tablo 4).

Pik HAMSTRING
TNO”‘ KONSANTR/K EKSANTRIK
(Nm) Cerrahi Saglam p Cerrahi Saglam p
gecirmis X+SD gecirmis X+SD
X+SD X+SD
60 78,14 + 101,96 *0,0 146,90 + 221,40 + *0,0
°/sn 59,07 +44,13 4 60,20 74,84 1

Tablo 4: Saglam ve cerrahi gecirilmis dizdeki konsantrik ve eksantrik quadriceps pik tork verileri

Saglam ve cerrahi gecirilmis dizde konsantrik ve eksantirik quadriceps PTB (Pik tork/body
weight) degerleri istatistiksel olarak karsilastiriimistir. Saglam taraf quadriceps degerleri cerrahi

uygulanan tarafa gére anlamli olarak yuksek saptandi (Tablo 5).

Pik QUADRiCEPS
Ig”‘/ B KONSANTRIK EKSANTRIK
We)i/ght Cerrah_i Saglam p Cerrah_i Saglam p
(%) gecirmis X+SD gecirmis X+SD
X£SD X£SD
60 146,32 214,78 *0,0 178,64 163,86 + *0,0
°/sn +58,63 +54,04 1 +55,69 27,09 3
Tablo5: Saglam ve cerrahi gegirilmis dizdeki konsantrik ve eksantrik quadriceps PTB verileri

Saglam ve cerrahi gecirilmis dizde konsantrik ve eksantirik hamstring PTB degerleri

istatistiksel olarak Kkarsilastirilmistir. Saglam taraf hamstring degerleri diger tarafa gore anlamli

olarak yiksek saptandi (Tablo 6).

Pik HAMSTRING
Tg”‘/ B KONSANTRI/K EKSANTRIK
\c/)ve)i/ght Cerrah_i Saglam p Cerrah_i Saglam P
(%) gecirmis X+SD gecirmis X+SD
X+SD X+SD
60 106,46+10 140,25 *0,0 194,02 263,14 *0,0
°/sn 1,01 +77,77 4 +67,24 +83,57 3

Tablo 6: Saglam ve cerrahi gecirilmis dizdeki konsantrik ve eksantrik hamstring PTB verileri
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Saglam ve cerrahi
karsilastirldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 7).

gecirilmis  dizde konsantrik hamstring / quadriceps orani

Hamstrig/quadric
eps orani (%)

KONSANTRIK
Cerrahi gecirmis Saglam p
X+SD X+SD

60 °/sn

74,51 + 66,74

66,21 + 47,76

0,44

Tablo 7: Saglam ve cerrahi gecirilmis dizdeki konsantrik hamstring / quadriceps orani verileri

Saglam ve cerrahi gegirilmis dizde eksantrik hamstring /' quadriceps orani

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 8) .

Hamstrig/quadri EKSANTRIK
ceps ratio (%)
Cerrahi gegirmis Saglam p
X+SD X£SD

60 °/sn 130,76 +38,73 0,26

114,61 + 38,31

Tablo 8: Saglam ve cerrahi gecirilmis dizdeki eksantrik hamstring / quadriceps orani verileri

Comprehensive Evaluation Comprehensive Evaluation
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Sekil 23: Kas kuvveti testinin analizine ait veriler




Saglam ve cerrahi gecirilmis dizde gozler agik feedback varken ve feedback yokken diz
toplam (overall) stabilite indeksi, anterior - posterior stabilite indeksi ve mediolateral stabilite
indeksleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 9 - 10 -
11).

TOPLAM (OVERALL) STABILITE INDEKS
Cerrahi gecirmis Saglam p
X£SD X£SD
Feedback var 1,31+0,7 1,29 + 0,48 0,91
Feedback yok 1,71+06 1,83 +0,63 0,32
Tablo 9: Denge testisnde saglam ve cerrahi ge¢irmis dizlerin toplam stabilite verileri
ANTERIOR-POSTERIOR STABILITE INDEKS
Cerrahi gecirmis Saglam p
X£SD X£SD
Feedback var 1,02 0,69 0,91 +0,46 0,44
Feedback yok 1,41 +0,53 1,33+0,62 0,91

Tablo 10: Denge testisnde saglam ve cerrahi ge¢irmis dizlerin anterior-posterior stabilite verileriverileri

MEDIO-LATERAL STABILITE INDEKS
Cerrahi gecirmis Saglam p
X+SD X+SD
Feedback var 0,65 + 0,23 0,72 +0,28 0,39
Feedback yok 0,78 +0,54 0,96 + 0,75 0,55

Tablo 11: Denge testisnde saglam ve cerrahi ge¢irmis dizlerin medio-lateral stabilite verileriverileri
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SEk” 24 Denge testinin analizine ait veriler

Hastalara cerrahi Oncesi ve sonrasi uygulanan KOOS (Knee injury and Osteoartrit
Outcome Score) degerlendirmesinin 5 parametresi (agri, stabilite ,gunluk yasam aktiviteleri, spor

ve rekreasyonel aktiviteler, ginlik yasam kalitesi) ve toplamda da 2 donem arasinda anlamh

olarak diizelme gorilmustir (p<0,05) (Tablo 12).

KOOS
1 2 p

X+SD X+SD
KOOSP  (Agr) 38,27 74,68 +956 *0,01
KOOSS  (Stabilite) 325,)58:’ " 71,55 * 14,39 *0.01
KOOSADL (Gunlik Yasam Aktivitesi) 447,%52(;1 + 78,10 £11,21 *0,01
KOOSSR _ (Spor Aktivitesi) 217,%50: " 61,66 * 10,00 *0.01
KOOSQOL (Gunluk Yasam Kalitesi) 255,)&)5(;9 + 61,80 +6,58 *0,01
KOOST  (Toplam Skor) 36}?{ + 72,74 + 9,18 *0,01

Tablo 12: cerrani 6ncesi ve sonrasi uygulanan KOOS degerlendirmesine ait veriler
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Hastalara cerrahi oncesi ve sonrasi uyguladigimiz Lysholm testinde iki donem arasinda
anlamli olarak artig gortulmustir (p<0,05) (Tablo 13).

Lysholm
1 2 p
X+SD X+SD
LYS 30,66 +4,60 80,33 £7,0 *0,01

Tablo 13: cerrahi ncesi ve sonrasi uygulanan Lysholm testine ait veriler

Hastalara cerrahi oncesi ve sonrasi uyguladigimiz VAS’daki iki donem arasinda agri

diizeyinde anlamli olarak azalma saptanmistir (p<0,05) (Tablo 14).

VAS (Visual Analog Skala)

1 2 p
X+SD X+SD
VAS 7,66 +1,58 3,11 +1,69 *0,01

motion) degerlendirilmesinde fleksiyon derecesi 2. degerlendirme de anlamli olarak daha ylksek

Tablo 14: cerrahi ncesi ve sonrasi uygulanan VAS testine ait veriler

saptanmistir (p<0,05) (Tablo15) .

Hastalara cerrahi 6ncesi ve sonrasi uyguladigimiz eklem hareket agikligi (ROM - range of

ROM ('Range of Motion)

1 2 p
X+SD X+SD
ROM 85,55 +11,30 112,77 +17,15 *0,01

Tablo 15: cerrahi 6ncesi ve sonrasi ROMa ait veriler
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6. TARTISMA

Menisklis patolojileri artan spor faaliyetleri ve gunlik yasam
aktivitelerindeki degisikliklere bagli olarak her gecen gun daha ¢ok gorulmektedir.
ABD’de yillik ortalama 1 milyon, Avrupa ulkelerinde ise yillik ortalama 400 binin
uzerinde meniskis cerrahisi uygulanmaktadir [7]. Artan hasta sayilarina ragmen
menisklis onarimi  yerine menisektomi uygulamasi  kanitlanmis eklem
dejenerasyonu gibi kotu sonuclar olustursa da en sik tercih edilen islemdir. Ancak
menisektomi sonrasi eklem temas stresi %200 ile %300 arasinda degisen oranlarda
artmaktadir [66]. Buna bagli olarak da eklemde siddetli agri, gunluk
fonksiyonlarda kayip, subkondral ve kikirdak dokuda yaygin bozulma goéralur [67].

Bu ylzden meniskis dokusunun korunmasinin dnemi gin gegtikce artmaktadir.

Hastalarin tedavisinde oncelikli segcenek meniskis tamiri olsa da, hastanin
yasl, yirtigin tipi, yerlesim yeri, dejenerasyon durumu gibi birgcok sebepten 6tlri
bunun mumkun olamadigl hastalar goridlmektedir. Bu durumlarin tedavisine
yonelik olarak bir¢cok calisma yudritilmius ve c¢ozim olarak kollajen kaynakli
meniskis implantlari (KMI) kullaniimistir [68]. Ancak KMI’larin temin edilmesi
ve saklama kosullarindaki problemler, cerrahi teknikteki zorluklarindan 6tird yeni

arayislar olusmustur.

Artan hasta sayisina bagli olarak meniskis tedavilerinde yeni c¢Ozimlere
ihtiya¢c oldugu Fetzer ve ark.’larinin yapmis olduklari kohort calismasinda
gosterilmistir [69]. Teknolojinin de gelismesi ile birlikte biyouyumlu sentetik
meniskiis implantlari dretilmistir [70]. Uretilen yeni implantin guvenilirligi,
etkinligi ve U(zerinde olusmasi beklenen yeni meniskius dokusuna cati gorevi
gormesi hakkinda bircok arastirma yapilmistir [71-73]. Tienen ve ark. yapmis
olduklari hayvan deneyinde yeni sentetik implatin uygulandigi képeklerde cerrahi
sonrast 6.ayda implantin meniskis dokusuna benzer tip 1 ve tip 2 kollajenden
zengin bir doku ile kaplandigini gdéstermislerdir [74]. Brophy ve ark. yapmis
olduklari kontrol gruplu kadavra calismasinda; bir gruba parsiyel menisektomi, bir
gruba total menisektomi bir gruba hasarli meniskis bdlgesine sentetik politretan
kaynakli meniskis implanti (Actifit®, Orteq Limited, Londra, Ingiltere)

uygulamis ve meniskusi korunmus grup ile tibial yuzde olusan temas stresini
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basing 6lcim cihazi (K-Scan-N, Tekscan, South Boston, MA) ile test etmislerdir
[75]. Sonuc¢ olarak ise parsiyel ya da total menisektomi uygulanmis grubun tibial
temassal basinci implant uygulanan gruba gore belirgin yuksek olarak tespit
edilmistir (Sekil 25).

ANTERIOR

Sekll 25 Tibial temassal basincin saglam, menisektomili ve meniskiis implanti uygulanm
gruplardaki verileri; a)Saglam b) Parsiyel Menisektomi c) Meniskiis implanti d) Total Menisektomi, [75]

§

Verdonk ve ark.agrili, onarimi mumkin olmayan kismi meniskis hasarlarinda
politretan kaynakli sentetik meniskts implantini (Actifit®) kullanmistir. Saglam
olan periferik meniskistun vaskuler bdlgesine uygulanan implantin kendine 6zgu
ekstraselltiler matriksi ve yogun poroz icerigi sayesinde Uzerinde yeni meniskis
dokusunun olustugunu bildirmislerdir [76]. Bu durumu meniskis implanti cerrahisi
sonrasi 3. ayda c¢ekilen dinamik kontrastli MR ve cerrahi sonrasi 12. ayda yapitlan
kontrol artroskopi sirasinda alinan biyopsiyi kullanarak gostermislerdir [76]. Yine
Verdonk ve ark. poliuretan kaynakli sentetik meniskis implanti uyguladiklari
ortalama yaslari 30,8 + 9,4 olan 52 hastayi klinik degerlendirme testleri (KOOS,
VAS, Lysholm, IKDC) kullanarak 24 ay takip etmislerdir [7]. Hastalara ameliyat
oncesi, ameliyat sonrasi 6. , 12. ve 24. aylarda uygulamis olduklari testler ile
meniskis implanti cerrahisi sonrast agrilarinda azalma ve fonksiyonel
aktivitelerinde belirgin artis géormuslerdir [7].

Politretan kaynakli meniskis implanti geng-orta yastaki kismi meniskis hasari
bulunan hasta grubunda oldukg¢a basarili sonuclar vermektedir. Buradaki en dnemli
konu sentetik meniskis implantinin eklem ici mekanik destek saglayacak bir yapi
olarak gormek yerine yeni meniskis dokusunun catisini olusturmaya yonelik
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biyolojik bir tedavi basamagi olarak degerlendirmek olacaktir. iyi secilmis orta ve
genc yastaki hasta gruplarinin tedavi sureleri iginde goOstermis olduklart hizl
iyilesme sentetik implantin biyobozunur yapisinin yerine yeni meniskis benzeri
dokusunun ne kadar hizli aldigina baglidir. Bu yizden tedavinin basarisinin kaniti
olarak hastalarin agri dizeyinde azalma ve fonksiyonel kapasitelerinde artis
oldukca degerlidir. Sentetik politretan meniskis implanti Avrupa’da 8 yildir
ulkemizde ise yaklasik 2 yildan beri kullanimdadir. Calismamiz (lkemizde bu
implant ile yaptlmis en genis hasta serisi olma 0Ozelligini tasimaktadir. Literatur
taramasi yapildiginda ise 52 hasta ile en genis seriye Actifit Calisma Grubu’nun da
kurucusu olan Verdonk ve ark. sahiptir [7].

Calismamizda hastalarin tanisinda kullanilan réntgen ve MR goruntileme
tetkiki, hastalarin secim kriterleri ve cerrahi Oncesi, sonrasi takip yontemlerinde
kullanilan klinik degerlendirme testleri literatur ornekleri ile karsilastirildiginda
benzerlik goOstermektedir [7, 65, 77-79]. Bu durum calismamizin gic¢li yani
olmakla birlikte hasta grubumuzun tamamini erkeklerin olusturmasi, homojen
yapisi ve bayan hastalar ile karsilastirma saglayamamasi zayif yonudir. Ayrica
calismanin sadece medial meniskis hasari olan hasta grubu kapsamasi ve lateral
menisklds implantinin kullaniilmamis olmasi bir diger zayif yonuadur. Ancak
literatur taramasi yapildiginda sadece medial meniskis implanti uygulanan
hastalarin incelendigi bir calisma bulunmustur ve bu calismada da benzer tani,takip

yontemleri kullaniimistir [79].

Meniskls implanti uygulanan hastalarin klinik degerlendirmesinde uygulanan
testler icin literatur taramasi yapildiginda dokuz calisma oldugu gértulmektedir [65,
77-83]. Bu calismalarda en sik kullanilan klinik degerlendirme testleri ise KOOS,
VAS ve Lysholm’dir (Tablo 16). Yaptigimiz ¢alismada tercih etmis oldugumuz
degerlendirme testlerinin literatir ile ayni yonde c¢ikmasi calismamizin olumlu

yonlerindendir.
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Klinik Degerlendirme Testleri

5 -
4 -
5 ®Klinik Degerlendirme Testleri
2 -

KOOS IKDC LysholmTegner VAS KSS UCLA

Tablo 16: Literatir taramasina gore sentetik meniskis implanti ¢alismalarinda kullanilan Klinik degerlendirme testlerinin
siklik sirasina ait veriler

On hastanin dahil edildigi calismamizda dort hastanin medial meniskis
hasarina eslik eden OCB yirtigina da ayni seansta midahale edilerek meniskiis
implanti uygulanmasi sonrasi rekonstrikte edilmistir. Literatir incelendiginde
meniskiis defektine eslik OCB yirtigi ve eklem ici patolojiler bulunan sadece bir
calismaya rastlanmistir [78]. Kon ve ark. yapmis olduklari bu ¢alismada eslik eden
eklem ici patolojilerin de meniskis implanti uygulanmasi ile birlikte tedavi
edildikleri surece eklem ve implant fonksiyonlarinda olumsuzluga sebep
olmayacaklarini saptamistirlar. Bizde meniskis implanti ve OCB
rekonstruksiyonunu birlikte uyguladigimiz hastalarimizla sadece meniskis implanti
uyguladigimiz hastalarimiz arasinda Kklinik takip ve eklem fonksiyonlari

bakimindan anlamli bir fark saptamadik.

Calismamizi literaturdeki diger sentetik polilretan meniskis implanti ile
yapilan calismalardan ayiran en 6nemli fark hastalara cerrahi sonrasi 12. haftada
uygulamis oldugumuz denge ve kas kuvveti testleri olmustur. Literatirde bu ydnde
herhangi bir calismaya rastlanmamis olup, calismamizin en kuvvetli yoénudar.
Ancak hastalarin denge ve kas kuvveti analizi sadece cerrahi sonrast donem de
uygulandigi i¢cin bu durum bir kisitlilik olusturmaktadir.
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Hastalara cerrahi sonrasi saglam dizleri ile karsilastirmali uygulanan kas
kuvveti analizinde; quadriceps ve hamstring grubu kaslarin cerrahi gegirmis
ekstremitelerinde saglam tarafa gore belirgin olarak zayif oldugu tespit edilmistir.
Bu durum artroskopik diz eklemi cerrahi sonrasi beklenen bir sonu¢ olmakla
birlikte hastalarimizdaki quadriceps ve hamstring grup zayifliklari literatirde
belirtilmis degerlerden daha fazladir [84, 85]. Bu durumun sebebi olarak hastalarin
cerrahi 0Oncesi menisklis hasari bulunan ekstremitelerini sakinmalari ve kas
guclerini korumak icin gerekli rehabilitasyon programi almamalari, cerrahi sonrasi
donemde ise yapilan tum uyarilara ragmen eklem hareket acikliklarini saglamak
disinda baska bir rehabiltasyon programina uymadiklart dustnalebilir. Mevcut
kosullar icinde hastalar klinik takipleri ve poliklinik kontrolleri sirasinda
rehabilitasyona uygum gostermekte, ev programlarina riayet etmemektedirler.
Bunun sonucu olarak da cerrahi gecirilmis ekstremitelerindeki kas kuvvetlerini

geri kazanmalari beklenen sirede olmamaktadir.

Hastalarin her iki alt ekstremite denge analizi verileri incelendiginde ise gorsel
feedback uyarisi olsun ya da olmasin cerrahi uygulanan alt ekstremiteleri ile
saglam taraflarinda benzer sonuglar c¢ikmistir. Bu durum meniskus implanti
cerrahisi sonrasi hastalarda belirgin kas kuvveti kaybi olusmasina ragmen eklem
ici ve dist propriyoseptif mekanizmalarda herhangi bir kayip olmadigini
gostermektedir. Klinik takiplerde cerrahi gecirilmis alt ekstremitelerini sakinan
hastalar siklikla denge problemi yasadiklarindan sikayet etmekte ve bunu cerrahi
isleme baglamaktadirlar. Ancak sonucglardan gorilecegi gibi hastalarin yasamis
olduklari denge problemleri tamamen kas kuvveti kayiplari ile ilgili olup denge
mekanizmalari saglayan sistemlerin cerrahi sonrasina bagli bir hasari s6z konusu
degildir. Bu durumun bize go6sterdigi hastalarin cerrahi sonrasi ddénemde
rehabilitasyon protokollerine uymalari ile erken ddénemde geri kazanilacak kas
kuvvetleri sayesinde gunlik aktivite ve yasam Kkalitelerine hizla geri
donebilecekleridir.

Hastalarimizin klinik degerlendirme testleri ve cerrahi dncesi ile sonrasi eklem
hareket acikliklari incelendiginde tum testlerde ve eklem hareket acgikliginda
belirgin bir iyilesme saptanmistir. Ozellikle KOOS klinik degerlendirme testi

icinde bulunan parametrelerden spora donis ve eklem stabilitesin de duzelme
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belirgin olarak iyilesmis, bunu agrinin azalmasi,yasam kalitesinde artis ve gunlik
yasam aktivitelerine donus izlemistir (Tablo 17). Yine eklem stabilitesini gosteren
Lysholm degerlendirmesinde belirgin iyilesme, agri dizeyini gosteren VAS’da
azalma ve ROM’da belirgin artma gorulmdastir (Tablo 18). Tum bu sonuglara
bakilarak meniskus implanti cerrahisi sonrasi hastalarin agrilarinda azalma ve
ginlik fonksiyonel kapasitelerinde belirgin artma ile daha kaliteli bir hayat

sirmelerine olanak saglanmis olur.

KOOS SKORLAMASI DEGISIM GRAFIGI
90
80
70
60
50 .
m|. Deg.

40

M |l. Deg.
30
20
10
(0]

Agri  Stabilite GYA Spor&Rek Yasam kalitesi Toplam
Tablo 17: cerrani 6ncesi ve sonrasi KOOS degerlendirmesindeki degisime ait veriler
LYS,VAS, ROM DEGISIM GRAFIGI
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Tablo 18: cerrahi sncesi ve sonrasi Lysholm, VAS ve ROM degerlendirmesindeki degisime ait veriler

54



Calismamizdan daha iyi sonuclar elde edebilmesi icin meniskis hasarini
sentetik politiretan meniskis implanti ile tedavi etmeyi planladigimiz hastalara
cerrahi oncesi klinik skorlamalar ile degerlendirmenin yaninda denge ve kas
kuvveti analizi de uygulayarak saglayabiliriz. Bu sekilde hastalardan elde edilecek
cerrahi oncesi ve sonrasi veriler karstlastirilarak daha farkli sonuglar incelenebilir.
Ayrica hasta sayisinin arttirtlmast ile birlikte; medial meniskis implantinin
yaninda lateral meniskis implantininda degerlendirilmesi saglanmali ve bayan
hasta gruplari da olusturularak calismanin c¢esitliligi saglanabilir. Hasta
takiplerinde yasanan sorunlardan otird c¢alismamizda uygulayamadigimiz
radyolojik goruntileme (MR) ile iyilese takibi birgcok calismada standart olarak
uygulanmistir [7, 65, 77-79]. Bu bakimdan ileriye donuk yapilacak ¢alismalar igin
cerrahi Oncesi ve sonrasinda ise 6. — 12. — 24. aylarda yapilacak kontrol MR
goruntileme ile uygulanan sentetik meniskis implantinin iyilesme durumunu
radyolojik olarak takip edilmelidir. Calismamizda uygulama firsati bulamadigimiz
kontrol ya da ayni dizde baska bir eklem ici patolojiden 6turd uygulanan ikincil
artroskopi islemi de sentetik meniskus implantinin eklem igi iyilesme dizeyini en
Iyl gorebilecegimiz yontemdir. Verdonk ve ark. ikincil artroskopik gorintileme
yaptiklari sentetik meniskis implanti uyguladiklari 44 hastanin implantindan
biyopsi almis ve histolojik inceleme ile implant lzerinde olusmaya baslayan

meniskls benzeri dokunun icerigini ve yapisini kanitlamiglardir [7].

Ileriye doniik yapilacak calismalarda sentetik meniskiis implanti uygulanan
hastalarin, meniskis tamiri uygulanmis ya da menisektomi yapilmis hastalar ile
karstlastirilmali kas kuvveti ve denge analizi uygulanabilir, bu verilerin sentezi ile
sentetik politretan meniskis implantinin eklem i¢indeki fonksiyonu hakkinda daha
ayrintili sonucglar elde edilebilir.
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7.SONUC

Sentetik polilretan kaynakli biyobozunur meniskis implantlari onarimi
mumkiin olmayan kismi meniskus hasari bulunan geng ve orta yas grubu, BMI < 35
olan ve ICRS evre 3’Un lzerinde osteokondral hasari olmayan, diz ekleminde
instabilitesi bulunmayan ya da instabilitesi mevcut olup implantasyon ile ayni
seansta tamiri mimkdin olan, alt ekstremitesinde deformitesi olmayan ve periferal
menisklis dokusu saglam olan hasta grubunda uygulandiginda basarili sonuclar
alinan tibbi bir Grindir. Yapilan kisa ve orta dénem takiplerinin ytz guldiricu
sonuclar vermesi, hastalarin gunlik yasam aktivite dizeyleri ve fonksiyonel
kapasitelerinde belirgin iyilesme saglamasi sebebiyle onarimi mimkin olmayan
kismi meniskis hasarlarinda kullanilabilir. Uzun dénem takipleri olmamasina
ragmen implantin Uzerinde olusmasi beklenen yeni menisklis benzeri dokuya
icerigi ve ekstraselluler matriksi sayesinde c¢ati gorevi gérmesi ile de biyolojik bir
tedavi olarak kabul edilebilir.

8.0LGULARDAN ORNEKLER
56



1.Vaka Ornegi

Anamnez ve Fizik Muayene:

40 yasinda erkek hasta. Eski amator futbol oyuncusu. 5 yil dnce gecirilmis
sag medial menisektomi Oykist mevcut. Medial eklem araliginda hassasiyet
mevcut. McMurray , Appley ve Thessaly testleri pozitif. Stabilite muayenesi dogal.
Eklem harekte agikligi 0 — 90° ve fleksiyon sonu agrili.

Radyoloji (Ameliyat Oncesi)

WHASTANES!

SEk“ 26: Cerrahi 6ncesi uygulanan radyolojik gorintuleme sonuglari (Réntgen ve MR),
Dr.Murat Bozkurt’un arsivinden, YBU Ankara Atatiirk Egitim ve Arastima Hastanesi

Artroskopi
SEk“ 27 Medial meniskis hasari icin artroskopik olarak sentetik politretan meniskis implanti uygulama asamalari,
Dr.Murat Bozkurt’un arsivinden, YBU Ankara Atatiirk Egitim ve Arastima Hastanesi
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SEk” 28: Cerrahi sonrasi 12. haftanin tamamlanmasinin ardindan uygulanan kas kuvveti testi sonuglari

Radyoloji (Ameliyat Sonrast)

BOC- 0 AHFDL

SEk” 29: Cerrahi sonrasi uygulanan radyolojik goriintileme sonuglari (Réntgen ve MR),
Dr.Murat Bozkurt’un arsivinden , YBU Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi

2.Vaka Ornegi
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Anamnez ve Fizik Muayene

20 yasinda erkek hasta. Aktif amator futbol oyuncusu. 1 yil dnce gegirilmis
sag medial menisektomi Oykusii mevcut. Ayni seansta OCB yirtigi oldugu
s0ylenmis ancak rekonstruksiyon uygulanmamis. Medial eklem araliginda
hassasiyet mevcut. McMurray , Appley ve Thessaly testleri pozitif. Stabilite
muayenesi 0n ¢cekmece (+++) ve Lachmann (+) . Eklem harekte acikligi 0 — 90° ve

fleksiyon sonu agrili.

Radyoloji (Ameliyat Oncesi)

SEk“ 30: cerrahi sncesi uygulanan radyolojik gorintuleme sonuglari (Réntgen ve MR),
Dr.Murat Bozkurt’un arsivinden, YBU Ankara Atatiirk Egitim ve Arastima Hastanesi

Artroskopi

.‘

-’

SEk“ 31: Medial meniskis hasari icin artroskopik olarak sentetik politiretan meniskis implanti uygulama asamalari,
Dr.Murat Bozkurt’un arsivinden, YBU Ankara Atatiirk Egitim ve Arastima Hastanesi

Denge ve Kas Kuvveti Analizi
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SEk“ 32: Cerrahi sonrasi 12. haftanin tamamlanmasinin ardindan uygulanan kas kuvveti testi sonuglari

Radyoloji (Ameliyat Sonrasi)
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SEk“ 33: Cerrahi sonrasi uygulanan radyolojik goriintileme sonuglari (Réntgen ve MR),
Dr.Murat Bozkurt’un arsivinden , YBU Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
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Menisklis yaralanmalari glinumiz yogun is temposu ve artan spor
faaliyetlerine bagli olarak gin gectikce ¢ok sayida gorilmektedir. Artan sikligina
ragmen meniskis yaralanmalarinin tedavisinde dokunun kendine has kanlanma ve
biyolojik iyilesme yetisinin azligindan 6tiri mevcut meniskis hasarlarinin tamir

edilebilme oranlari oldukca azdir.

Gunluk pratikte meniskls hasarlari yaralanma sireleri, hastanin durumu ve
hasarin lokalizasyonuna bagli olarak; onarim, menisektomi, sentetik implant ve

allogreftler kullanilarak asamali olarak tedavi edilebilir.

Biz bu calismada onarimi mimkin olmayan kismi meniskis hasari bulunan
hastalarin tedavisinde yeni bir alternatif olan sentetik politretan kaynakli
meniskids implantint kullandik. Hastalarin cerrahi sonrasi donemde denge ve kas
kuvveti analizlerini saglam alt ekstremiteleri ile kiyaslayarak fonksiyonel iyilesme

durumunu degerlendirdik.

Calismamizda sentetik politretan kaynakli meniskus implanti uyguladigimiz
ortalama yas! 32,2 (20-45) olan 7’sinin sag 3’Unun sol dizine toplamda 10 hasta
degerlendirmeye alinmistir. Hastalarin tamaminda cerrahi gecirilmis ekstremite kas
kuvvetleri beklenen degerlerin altinda bulunmustur. Ancak denge testlerinde

saglam ekstremitelerine goére anlamli fark saptanmamistir.

Sonuc olarak sentetik poliuretan kaynakli biyobozunur meniskis implantlari,
onarimi mumkin olmayan kismi meniskis hasari bulunan geng¢ ve orta yas grubu,
BMI < 35 olan ve ICRS evre 3’lUn uzerinde osteokondral hasari olmayan, alt
ekstremitesinde deformitesi olmayan ve periferal meniskis dokusu saglam olan

hasta grubunda uygulandiginda basartli sonuclar alinan tibbi bir Grundar.
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Ek Tablo 1:Hastalarin antropometrik ve cerrahi verileri

Medial /

Dominant Cerrahi Lateral Ek

Yas Cinsiyet Ekstremite Ekstremite implant Lezyon
1. 29 E 167 51 18,3 Sag Sag Medial Yok
2. 28 E 180 72 22,2 Sag Sag Medial Yok
3. 29 E 178 102 32,2 Sag Sol Medial Yok
4, 27 E 175 65 21,2 Sag Sag Medial Yok
ocB

5. 29 E 170 69 23,9 Sag Sag Medial Yirtig
6. 41 E 168 62 22 Sag Sol Medial Yok
(o]el:}

7. 45 E 172 94 31,8 Sag Sag Medial Yirtig
(o]el:}

8. 20 E 178 80 25,2 Sag Sag Medial Yirtig
9. 45 E 183 96 28,7 Sag Sol Medial Yok
(o]el:}

10. 29 E 165 79 29 Sag Sag Medial Yirtig

Ek Tablo 2: Hastalarin quadriceps ve hamstring konsantrik kas kuvveti testi
verileri

Hasta

[\ [] PT6OEI PT60EN PT60FI PT60FN PTBG6OEI PTB60EN PTB6OFI PTB60FN
1. 116,5 170,9 78,14 102,1 146,3 214,7 106,4 156,8
2. 89,1 165,7 60,3 67,7 124,2 231 84 94,4
3. 101,5 212 34,8 93,4 99,8 208,5 34,2 91,9
4, 86,2 142,6 38,5 63,9 132,7 219,6 59,2 98,4
5. 55 129,1 42,6 93,1 79,7 187,1 61,7 135
6. 91,4 105,6 227,4 201,9 148,1 171,1 368,3 326,9
7. 113,1 159,1 59,4 89,6 120,3 169,3 63,2 95,3
8. 226,7 276,9 91,3 144,7 283,7 346,5 114,3 181,1
9. 153,3 176,4 69,5 78,8 160,1 184,1 72,6 82,3
10. 116,7 171,1 78,8 103,2 145,8 215,2 105,9 157,3

Ek Tablo 3: Hastalarin quadriceps ve hamstring eksantrik kas kuvveti testi verileri

EPT60EI EPT60EN EPT60FI EPT60FN EPTBG6OEI EPTB60EN EPTB6OFI EPTB60FN
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1. 136,6 163,8 146,9 221,4 178,6 207,6 194 263,1
2. 111,12 122,9 110,2 176,4 171,3 154,9 245,9 153,7
3. 96,8 174,5 104,1 286,4 95,2 171,6 102,3 281,6
4. 142,2 153,5 130,3 199,5 219,1 236,4 200,7 307,3
5. 81 126,6 111,3 179,9 117,3 183,5 161,2 260,7
6. 176,6 183,8 81,3 74,7 286 297,7 131,7 121

7. 163,9 181,1 181,9 266,3 174,4 192,7 193,6 283,3
8. 153,9 203,9 260,2 325 192,6 255,2 325,6 406,7
9. 151,3 176,2 219,9 266,9 158 184 229,6 278,6
10. 137 164,3 147,2 221,9 176,9 155,5 244,5 154,5

Ek Tablo 4: Hastalarin quadriceps ve hamstring kas kuvveti oranlarina ait veriler

Hasta

No cRAT60I cRAT60ON cERAT60I cERAT60N
1. 74,5 66,2 130,7 114,6
2. 67,6 40,9 143,5 99,2
3. 34,3 441 107,5 164,1
4, 44,6 44,8 91,6 130
5. 77,4 72,1 137,4 142,1
6. 248,7 191,1 46 40,7
7. 52,6 56,3 111 147
8. 40,3 52,3 169 159,3
9. 45,3 44,7 145,3 151,4
10. 75,2 67,3 129,5 113,8

Ek Tablo 5: Hastalarin feedback acgik ve kapaliyken uygulanan denge testine ait

veriler
asta
No (o] \[0}V]| (o] [o}V] ONAPI ONAPN ONMLI ONMLN OFFOVI OFFOVN OFFAPI OFFAPN
1. 1,3 1,2 1 0,9 0,6 0,7 1,7 1,4 0,7 1,8
2. 3 2,4 2,7 2,1 1,2 1,2 2 2,3 1,9 2,1
3. 1,3 1,5 1 0,9 0,7 1 1,7 1,6 1,1 1
4, 1,7 1,5 1,5 0,9 0,6 1 1,6 2,7 1,5 0,4
5. 1,1 0,9 0,8 0,7 0,7 0,4 1,4 1,9 1,4 1,8
6. 0,7 1 0,4 0,6 0,5 0,7 2,5 0,9 2 0,7
7. 0,8 1,3 0,6 0,9 0,4 0,6 2,7 2,6 2,2 2
8. 1,2 0,9 0,8 0,6 0,7 0,5 0,9 1,2 0,8 1
9. 1 1,2 0,7 0,8 0,5 0,6 1,3 2 0,9 1,9
10. 1,1 1,4 0,9 1,1 0,8 0,9 1,5 1,5 0,8 1,9

Ek Tablo 6:Hastalarin cerrahi dncesine ait KOOS degerlendirme testi veriler

Hasta

No KOOSP1 KOOSS1 KOOSADL1 KOOSSR1 KOOSQOL1 KOOST1
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1. 38,27 32,54 44,6 20 25 36,63
2. 38,89 35,71 42,65 30 25 37,5
3. 33,33 28,57 39,71 20 18,75 32,1
4. 38,89 28,57 39,71 15 18,75 32,7
5. 33,33 32,14 36,76 15 18,75 31

6. 47,22 42,86 57,35 30 37,5 47,6
7. 47,22 39,29 52,94 25 31,25 44

8. 38,89 39,29 48,53 20 31,25 39,9
9. 36,11 25 45,59 20 25 35,1
10. 38,89 32,14 45,61 25 25 37,5

Ek Tablo 7: Hastalarin cerrahi sonrasina ait KOOS degerlendirme testi verileri

Hasta
No KOOSP2 KOOSS2 KOOSADL2 KOOSSR2 KOOSQOL2 KOOST2
1. 74,68 71,55 78,1 60 61,8 72,7
2. 72,2 78,57 75 60 68,75 72,6
3. 63,89 64,29 64,71 55 62,5 63,1
4, 83,33 78,57 79,41 55 62,5 75,6
5. 80,56 82,14 83,82 65 68,75 79,2
6. 69,44 53,7 79,41 80 62,5 71,4
7. 86,11 89,29 95,59 60 50 83,9
8. 86,11 86,71 91,18 75 68,75 85,1
9. 69,44 53,57 72,06 55 56,25 64,9
10. 74,33 72,57 81,41 60 62,5 72,5

Ek Tablo 8: Hastalarin cerrahi Ooncesi ve sonrasina ait LYS, VAS ve ROM
degerlerine ait verileri

H;s:a LYS1 LYS2 VAS1 VAS2 ROM1 ROM2
1. 30 80 4 90 110
2. 38 86 2 80 120
3. 28 76 10 4 80 90
4. 23 71 8 4 80 90
5. 28 87 8 2 110 130
6. 32 85 7 2 90 130
7. 30 81 6 1 80 120
8. 36 88 6 2 90 130
9. 33 80 10 6 90 110
10 30 81 8 2 80 120

Ek Form 1: Sentetik politretan meniskis implanti uygulanan hastalara ait klinik
takip formu
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HASTA TAKIP FORMU

ADI VE SOYADI:
YASI:

EK HASTALIKLARI:
GECIRILMIS AMELIYATLAR:

KULLANDIGI iILACLAR:

ROM (Eklem Hareket Acikhg) :

DENGE ANALIZi DEGERI:

KAS KUVVETI OLCUMU:

Ek Form 2: Hastalara uygulanan VAS’a ait form
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VAS (Visual Analog Scale)

1- Meniskiis implanti cerrahisi éncesi diz agrn
diizeyiniz asagidakilerden hangisi, liitfen isaretleyiniz

o~ A~ -~ -~ ) ) () () () () ()
\_/ / \/ \_/ / \_/ \_/ ) \_/ \_/ O

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
T~ — f podioey, X
ee) (6B) (6o) () (d&) (A

Agnsiz Hafif Agnh  Rahatsiz Aa Veren Yogun  Dayamlmaz
EdiiAfn  Agm  AZm  Agn

2- Meniskiis implanti cerrahisi sonrasi diz agrn
diizeyiniz asagidakilerden hangisi, liitfen isaretleyiniz

@@ @@ e @alaeliaiie (®

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
—— — f soqhoria 2\

00) (00) (6d) (o) (&) (@
’\ "

Agnsiz  Hafif Agnh  Rahatsiz  Acl Veren Yogun  Dayamlmaz
EdiiAgn  Agm  Agn  Agn

Ek Form 3: Hastalara uygulanan Lysholm testine ait form
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Lysholm Diz Skorlamasi

Tarih:
Hekim: Hasta:

<65: Kotii 65-83: Vasat £4-90: Iyi =90: Mukenmmel

Ek Form 4: Hastalara uygulanan KOOS degerlendirme testine ait form
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KOOS DIZ SORGULAMASI
TARIH: 1 ! DOGUMTARIHI: /1 1
isim:
TALIMAT: Bu diziniz kendi gérigiinizi Bu bilgi,
diziniz ile ilgili hissettiklerinizi ve olajan aktivitelerinizi ne kadar iyi iidiginizi

anlamamizda bize yardimei olacak.

Her soruyu uygun
isaretleyiniz. Eger bir somyu nasll
verebilecediniz en uygun cevabi veriniz.

her soru igin sadece bir kutucuk
- emin degilseniz.  litf

Belirtiler
Bu sorular gegen hafta dizini: i belirtiler digind iimahdir.

S1. Dizinizde siglik var mi?

Hig = Nadiren = Bazen C Siksk T Herzaman Z

52. Dizinizi hareket eftirirken gicirdama hisseder misiniz, ¢itrdama veya bagka tipte
sesler duyar misiniz?

Hi¢ = Nadiren = Bazen T Siksik D Herzaman T
S3. Hareket ederken diziniz takilir veya kilitlenir mi?

Hig = Nadiren = Bazen T Siksik D Herzaman Z
54. Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz?

Her zaman _ Sik sik 2 BazenZ  Nadiren Z Hig O
S55. Dizinizi tam olarak bakebiliyor musunuz?

Her zaman _ Sik sik 2 BazenZ  Nadiren Z Hig O
Sertlik
Asadidaki sorular gegen hﬂh boy\nca sadiginiz eklem iginin miktar ile
iligkilidir. Sertiik, diz i ] veya yavashg
geklinde bir duyudur.

$8. Sabah ilk uyandiginizda diz ekleminizdeki sertlik ne kadar siddetli olur?

Yok T Hafif = Orta 2 Siddetli = Cok siddetii
S7. Gunan ilerleyen saatlerinde i i sonra diz

seﬂhg!mz ne kadar §4¢dedl olur?

Yok Hafif 2 Orta Siddetli = Cok siddetii =
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Asadidaki aktivitelerin her biri igin lutfen gegen hafta dizinizden dolayl yasadiginiz
zoruk derecesini igaretieyin

A4. Ayakta dumak

Yok Hafif Z Orta T Siddetii I Cok giddetli =
A5, Yere eglmekl Bir nesne almak

Yok Hafif J Orta = Siddetii I Cok giddetli =
AB.Duz zeminde yurimek

Yok Hafif © Orta T Siddetii 0 Cok giddetli Z
AT. Arabaya binmek/inmek

Yok Hafif = Orta = Siddetii 0 Cok giddetli Z

AB. Algverise gitmek
Yok = Hafif = Orta Siddetii 0 Cok giddetli =
AQ. Corap/Killotiu gorap giymek _ _
Yok = Hafif Z

Orta = Siddetli T Gok giddetii =
A10. Yataktan kalkmak

Yok = Hafif = Orta = Siddetii 0 Cok giddetli =
AllL (;orap/Kulodu gorap glkarmak

Yok = Hafif = Orta = Siddetii 0 Cok giddetli =
A12. Yatakta yatmak( donmek , diz pozsyonunu devam ettirmek)

Yok = Hafif = Orta Siddetii 0 Cok giddetli =

A13. Banyoya girmek/gtkmak

Yok = Hafif © Orta = Siddetli T Gok siddetii =
A14. Oturmak

Yok = Hafif Z Orta = Siddetli T Gok siddetii =

A1l5. Tuvalete gm\eklglkmak
Hafif © Orta = Siddetli T Gok siddetii =
A1B. Aglrev igleri (agir kutular taglmak. yerleri ovalamak, vb.)

Yok = Hafif © Orta = Siddetli T Cok siddetii =
A17. Hafif ev igleri (yemek p|§|rmek toz almak vb.)
Yok = Hafif Z Orta = Siddetli T Gok siddetii =
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Agn
P1. Dizinizde ne kadar sik agri olur?
Hi¢ = Aylik = Haftalk Z  Gonlik = Her zaman 2
Gegen hafta boyunca asadidaki aktiviteler sirasinda ne miktarda diz agnsi yagadiniz?

Hafif = Orta Siddeti I Cok siddetli =
P3. Dizi tam duzlestimek _
Yok T Hafif = Orta Z Siddeti I Cok siddetli =

P4. Dizi tam bukmek

Yok T Hafif = Orta Z Siddeti I Cok siddetli =
P5. DGz zeminde yurimek

Yok T Hafif 2 Orta T Siddetli ok giddetli T
P8. Merdiven inmek veya gtkmak

Yok Z Hafif 2 Orta =

Gok siddeti

P7. Gece yataktayken

Yok Hafif 2 Orta Siddeti Z  Gok siddetli Z
P8. Oturmak veya yatmak

Yok Hafif 2 Orta 2 Siddeti Z  Gok siddetli =

PQ. Ayakta dik durmak
Yok T Hafif Orta =

Cok siddeti
Fonksiyon, gunlik yagam

sagdidaki sorular fiziksel ile iligkilidir. Bununla etrafta dolagma ve kendine
bakim y ginizi . Asag in her biri igin Iitfen gegen hafta
izini: dolay! yagadig zorluk ini belirtin

A1. Merdiven inmek
Yok T Hafif = Orta 2

A2. Merdiven gikmak
Yok = Hafif = Orta =

A3. Oturdugumz yerden kalkmak
Yok = Hafif = Orta 2 Siddeti Z  Gok giddetli Z
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Fonksiyon, spor ve bog zaman degerlendirme aktiviteleri
Asadidaki sorular daha yiksek dizeyde aktif oldugunuz zzmanlu fiziksel

fonksayonunuzla |I|§lulldlr Sorular gegen hafta dizini: dolay! yas gun ne
d oldugu di
SP1. Comelmek
Yok C Hafif Orta = i i Cok siddetli =
SP2. Kogmak
Yok C Hafif = Orta = i i 2 Cok siddetli =
SP3. Ziplamak
Yok = Hafif = Orta = i i 2 Cok siddetli =
SP4. incinen dizinizi ondis
Yok = Hafif = Orta = i i 2 Cok siddetli =

SP5. Diz Ustl oturmak

Yok = Hafif = Orta = Siddetii 0 Cok giddetli =
Yagam kalitesi
Q1. Ne kadar sik diz probleminizin farkindasiniz?
Hig = Aylik = Haftalik Z Ganluk J Sarekli Z
Q2. Dizinize zarar verme iyeli olan ¢ igin yagam seklinizi
degistirdiniz mi?
Hig Z  Hafif Z Ora T Ciddi de 2 T g

Q3. Dizinizdeki givensizlikten dolayi ne kadar sikintilisiniz?
Hig = Hafif d de Z Orta d de Z  Ciddid de Z  Asin u)

Q4. Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorlugunuz var?
Hi¢ T Hafif derecede T Ortaderecede T Ciddi derecede Z  Agin o

Bu sorgulamadaki butiin sorulan g igin gok ur ederiz.
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