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OZET

Gevrek, C., Dejeneratif Meniskiis Yirtigina Bagh Parsiyel Menisektomi Sonras1 Kuvvet
Duyusu, Fonksiyonel Performans, Yasam Kalitesi, Aktivite Diizeyi ve Kinezyofobi,
Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Ortopedik Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2020. Bu caligmanin amaci,
dejeneratif meniskiis yirtigina bagl parsiyel menisektomi geciren hastalarin diz ekleminin
propriyoseptif kuvvet duyusunu, fonksiyonel perfomansini, yasam kalitesini, aktivite diizeyini
ve kinezyofobisini benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireylerle karsilastirarak incelemektir.
Calismaya dejeneratif meniskiis yirtigina bagl menisektomi gecirmis, cerrahi sonrasi ortalama
20 ay gecmis olan 40-65 yas araliginda 20 birey ile benzer yas ve cinsiyette 20 saglikli birey
dahil edildi. Bireylerin agri siddetleri Viziiel Analog Skalasi ile, normal eklem hareketi
universal gonyometre ile, M. Quadriceps femoris kasinin maksimum istemli izometrik kas
kuvveti ve propriyoseptif kuvvet duyusu basingli biofeedback cihazi ile, fonksiyonel
performans merdiven inip ¢ikma testi ile, fiziksel aktivite diizeyi Tegner Aktivite Diizeyi
Olgegi ile, fiziksel fonksiyon Diz Incinme ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru — Fiziksel Fonksiyon
Kisa Form (KOOS-PS) ile, yasam kalitesi Western Ontario Meniscal Evaluation Tool
(WOMET) skalas1 ile, kinezyofobi ise Kisa Kinezyofobi Olgegi ile degerlendirildi.
Menisektomi grubundaki bireylerin M. Quadriceps femoris kasinin izometrik kas kuvveti
(p=0,003); propriyoseptif kuvvet duyusu (p<0,001); fonksiyonel performansi (p<0,001);
fiziksel fonksiyonu (p=0,043) ve yasam kalitesi (p<0,001) kontrol grubuna gore daha diisiik
bulunurken; agri, normal eklem hareketi, aktivite seviyesi ve kinezyofobi diizeyi ise her iki
grup arasinda benzer bulundu (p>0,05). Menisekomi sonrasinda olusan fonksiyonel
yetersizlikler dikkate alindiginda menisektomi gegiren hastalarin fonksiyonel iyilesmelerinin
desteklenebilmesi igin detayli degerlendirme programlarina ve kas kuvveti, propriyosepsiyon,
fonksiyonel performans, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesi agisindan yetersizlikler gz
oniinde bulundurularak fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin olusturulmasi gerektigini
disiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Meniskiis, propriyosepsiyon, fiziksel aktivite, yasam Kalitesi,

kinezyofobi
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ABSTRACT

Gevrek, C., Evaluation of Force Sense, Functional Performance, Quality of Life, Activity
Level and Kinesiophobia in Degenerative Meniscal Tears Following Partial
Meniscectomy, Hacettepe University, Health Sciences Graduate School, Master Thesis
in Orthopedic Physiotheraphy and Rehabilitation Program, Ankara, 2020. The aim of
this study was to compare the force sense of knee joint, functional performance, quality of life,
activity level and kinesiophobia between healthy and patients with degenerative meniscal tear
following meniscectomy. Twenty healthy subjects and 20 individuals who underwent
meniscectomy within 20-month postoperatively were included in this study. Pain severity of
the subjects was assessed with visual analogue scale, range of motion in knee joint assessed
with universal goniometer, maximal voluntary isometric muscle strength (MVIMS) of M.
Ouadriceps femoris and force sense assessed with a biofeedback device, functional
performance assessed with stair up/down, physical activity level assessed with Tegner Activity
Level scale, physical function assessed with Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score-
Physical Function Short Form (KOOS-PS), quality of life assessed with Western Ontario
Meniscal Evaluation Tool (WOMET), kinesiophobia assessed with Brief Fear of Movement
Scale. However, range of motion (p=0.002); maximal voluntary isometric muscle strength of
M. Quadriceps femoris (p=0,012) and force sense (p=0.001) decreased in the operated leg
compared with the non-operated leg. Maximal voluntary isometric muscle strength of M.
Quadriceps femoris (p=0.003); force sense (p<0.001); functional performance (p<0.001);
physical function (p=0.043) and quality of life (p<0.001) were lower in meniscectomy group
compared to healthy peers. Pain severity, range of motion, physical activity level,
kinesiophobia scores were also similar in both groups (p>0.05). Considering that functional
deficient after partial meniscectomy we suggest that individuals with meniscectomy need
detailed assessment programs and rehabilitation programs to support functional recovery after
surgery. We suggest that physiotherapy and rehabilitation programs should be established
considering deficiencies in muscle strength, proprioception, functional performance, physical

function and quality of life following partial meniscectomy.

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

Patellofemoral ve tibiofemoral eklemlerden olusan diz eklemi viicuttaki en
karmasik ve en biiyiik eklemdir (1, 2). Diz ekleminin en 6nemli anatomik yapilarindan
olan meniskiisler, tibiofemoral eklem uyumunu arttirirlar. Bununla birlikte
meniskiisler, diz ekleminde yiik iletimi ve dagilimi, eklem lumbrikasyonu ve
beslenmesi, eklem stabilitesinin desteklenmesi, sok emilimi ve propriyoseptif
duyunun saglanmasinda da goérev alirlar (3, 4).

Meniskiisler, diz ekleminde en sik yaralanan yapilarin basinda gelirler (5, 6).
Meniskiis yirtiklar1 genclerde (40 yas alti) genellikle travmaya bagli olusurken
yaslilarda meniskiislerin dejenere olmasi ve elastikiyetlerinin azalmasi sonucunda
travma olmaksizin olusabilir (7). Meniskiis yirtiklar1 konservatif ve cerrahi
yontemlerle tedavi edilebilir. Dizde kilitlenme, eflizyon ve tekrarlayici agri gibi
semptomlar hastanin giinliilk yasamini ve sportif aktivitelerini kisitlamaya
basladiginda ve konservatif tedavi olusan bu fonksiyonel kisitlanmay1 gidermede

basarisiz oldugu anda cerrahi tedaviye ihtiyag duyulur (8, 9).

Menisektomi, meniskiis yirtiklarinin tedavisinde sik¢a uygulanan cerrahi
yontemlerden biridir. Menisektomi cerrahisinde, hasarlanan meniskiisiin tamami veya
bir kismi ¢ikarilmaktadir. Giinlimiizde total menisektomilerin uzun donem
sonuglarinin kotii olmasi, meniskiislerin fonksiyonel Oneminin anlagilmasi gibi
sebeplerden dolay1 “total menisektomi” yerine “parsiyel menisektomi” tercih
edilmektedir. Menisektomi cerrahileri, yara yeri komplikasyonlarmin az ve

iyilesmenin hizli olmasi i¢in genellikle agik yerine artroskopik olarak yapilmaktadir
(10-12).

Menisektomi sonrasinda dizde eklem pozisyon hissinin kotiilestigi
bilinmektedir (13, 14). Bu durum hastalarin fonksiyonelligini etkilemekte ve diz
ekleminin yaralanma riskini arttirmaktadir (14). Propriyoseptif kuvvet duyusu (force
sense) agirlik aktarma sirasinda kasin gerilim seviyesini ayarlayarak eklemin
desteklenmesinde onemli rol oynar (15). Ancak literatiirde parsiyel menisektomi
sonrasinda diz ekleminde propriyoseptif kuvvet duyusunun degerlendirildigi bir

calismaya rastlanilmamistir.



Diz yaralanmalar1 sonrasinda bireylerin fonksiyonel performanslar
azalmaktadir (16). Yapilan bazi ¢alismalarda menisektomili bireylerin opere olan
ekstremitelerinin fonksiyonel performanslarinin saglam tarafa gére daha kétii oldugu
bulunmustur (17, 18). Fonksiyonel performansi benzer yas ve cinsiyetteki saglikli
bireylerle karsilagtiran bir caligsmada ise agik cerrahi gegiren menisektomili hastalarin
uzun donem sonuglarina bakildiginda fonksiyonel performanslarinin azaldigi
bulunmustur (19). Ancak artroskopik cerrahi geciren menisektomili hastalarda
fonksiyonel performansi benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireylerle karsilagtiran bir

calismaya rastlanilmamugtir.

Menisektomi sonrasinda hastalarin yasam kalitesinde de azalmalar oldugunu
gosteren calismalar mevcuttur. Ancak bu caligsmalarda kullanilan degerlendirme
skalalari, meniskiis yaralanmalarina 6zgii olmayip, hastalifa 6zgii yasam kalitesini

degerlendirmede yetersiz kalmaktadir (20, 21).

Yapilan uzun donemli retrospektif caligmalar, hastalarin menisektomi
sonrasinda fiziksel aktivite diizeyinin distiigiinii gostermektedir (22-24). Ancak, geg
donemde, yaslanma ile birlikte fiziksel aktivite diizeyinde de azalma oldugundan
yapilan bu c¢aligmalarda, fiziksel aktivite diizeyindeki diisiisiin yaslanma ve diger
faktorlerle iliskisi olup olmadigi ag¢iklanamamistir (25). Hastalarin aktivite
diizeylerinin cerrahi sonrasi kisa donemde benzer yastaki saglikli bireylerden farklh

olup olmadig1 bilinmemektedir.

Diz yaralanmalar1 sonrasinda kinezyofobinin arttig1 ve bu durumun hastalarin
rehabilitasyon sonuglarini olumsuz etkiledigini gosteren caligmalar bulunmaktadir
(26, 27). Ancak, bu ¢alismalarin bir¢ogu 6n ¢apraz bag tamiri uygulanan hastalarda
gerceklestirilmis olup, parsiyel menisektomi sonrasinda, kinezyofobinin saglikli

grupla karsilastirildigi ¢alismalara rastlanilmamistir (28-30).

Menisektomi cerrahisi sonrasi, fonksiyonel kayiplarin netlikle ortaya
koyulabilmesi, kapsamli degerlendirme ve rehabilitasyonun gelistirilebilmesi igin bu
calismanin amaci, dejeneratif meniskiis yirtigina bagli parsiyel menisektomi geciren
hastalarda dizin propriyoseptif kuvvet duyusunu, hastalarin yasam kalitesini, aktivite
diizeyini, kinezyofobisini ve fonksiyonel performansini aynmi yas ve cinsiyetteki

saglikl bireylerle karsilastirarak incelemektir.



Calismamizdaki hipotezler:

Hi: Dejeneratif meniskiis yirtigina bagli menisektomi gegiren hastalarin diz

agrisi, ayni yas ve cinsiyetteki saglikli bireylere oranla daha fazladir.

H2: Dejeneratif meniskiis yirtigina bagli menisektomi geciren hastalarin diz
propriyosepsiyoseptif kuvvet duyusu ayni1 yas ve cinsiyetteki saglikli bireylere oranla

daha azdir.

Hs: Dejeneratif meniskiis yirtigina bagli menisektomi geciren hastalarin

fonksiyonel performansi, ayni yas ve cinsiyetteki saglikli bireylere oranla daha azdir.

Ha: Dejeneratif meniskiis yirtigina bagli menisektomi geciren hastalarin

aktivite diizeyi, ayn1 yas ve cinsiyetteki saglikli bireylere oranla daha diisiiktiir.

Hs: Dejeneratif meniskiis yirtigmma bagli menisektomi geciren fiziksel

fonksiyonu, ayni yas ve cinsiyetteki saglikli bireylere oranla daha azdir.

He: Dejeneratif meniskiis yirtigina bagli menisektomi geciren hastalarin yasam

kalitesi, ayn1 yas ve cinsiyetteki saglikli bireylere oranla daha kotiidiir.

H7: Dejeneratif meniskiis yirtigina bagli menisektomi geciren hastalarin

kinezyofobisi, ayni yas ve cinsiyetteki saglikli bireylere oranla daha fazladir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Meniskiis Anatomisi

Meniskiisler, medial ve lateral femur kondilleri ile tibia platosu arasinda yer
alan fibrokartilajin6z yapili, semisirkiiler sekilli, tiggen kesitli yapilardir. Meniskiisler
tibial platonun yaklasik ticte ikilik boliimiinii kaplayarak konkav femoral kondil ile
gorece daha diiz olan tibial plato arasindaki eklemin uyumunu artirir (31).
Meniskiislerin iist yiizeyi konveks femoral kondile uyumlu olacak sekilde konkavken,
alt yiizeyi tibial platoya uyumlu olacak sekilde diizdiir (32). Meniskiislerin kirmiz1
bolge olarak da adlandirilan dis (periferal-vaskiiler) kenarlar1 kalin ve konveks sekilli
olup diz ekleminin kapsiiliine baglanir. Beyaz bolge olarak adlandirilan i¢ kenarlar1 ise

konkav sekilli, serbest ve incedir (33).

medial meniskus

lateral meniskus

tibia

Sekil 2.1. Meniskiisiin anatomik yapis1 (34).

Medial meniskiis C harfi seklinde ve yaklasik 3,5 cm uzunlugundadir. Medial
kompartmanda eklem yiizey alaninin %60’ kaplar (35). Medial meniskiisiin
posterior boynuzu anterior boynuzuna gore dnemli ol¢iide genistir ve anteroposterior
boyut mediolateral boyuta gore genistir. Anterior boynuz interkondiller fossa
yakininda 6n ¢apraz bagin dniinde tibiaya sikica yapisir. Anterior boynuzun arka lifleri
lig. transversum genus olarak uzanir ve lateral meniskiisiin 6n tarafina yapisir.
Posterior boynuz lateral meniskiisiin arka ucu ile arka c¢apraz arasinda kalan

interkondiller araliga yapisir.



Medial meniskiisiin periferik kenarlar1 diz eklemi kapsiiliine koroner ligament
ile sikica baglanir. Bu nedenle medial meniskiis lateral meniskiise gore daha az

hareketlidir (33, 36).

Lateral meniskiis medial meniskiise gore daha dairesel yapidadir ve on
boynuzlari ile posterior boynuzlarinin genisligi neredeyse esit orandadir. Medial
meniskiise gore daha kiiciik ve hareketlidir.Boylece daha lateral meniskiiste daha az
yaralanma olur. Ayni zamanda eklem yiizey alaninin daha biiyiik kismini kaplar (%60-
%80) (35, 36). Lateral meniskiisiin 6n boynuzu 6n ¢apraz bagin genis yapisma yerinin
arka-dis kismina, interkondiller fossaya yapisir. Posterior boynuz Wrisberg (posterior
meniskofemoral ligament) ve Humphrey (anterior meniskofemoral ligament)
ligamentleri araciligtyla arka capraz baga ve medial femoral kondile yapisir. Ayni

zamanda popliteus tendonunda da yapisma yeri vardir (37).

Insersiyonel ligamentler, medial kollateral ligament ve anterior transvers
intermeniskal ligament meniskiisiin stabilizasyonundan esas olarak sorumlu olan
yapilardir. insersiyonel ligamentler meniskiisleri anterior ve posterior boynuzlarindan
tibiaya sikica baglarlar (38). Medial kollateral ligament yiizeyel ve derin olmak tizere
ikiye ayrilir. Derin medial kollateral ligamentin de meniskotibial ve meniskofemoral
olmak tizere iki boliimii vardir (39). Meniskotibial bag kapsiiler liflerden olusur.
Proksimalde medial meniskiisiin periferal kenarlarina distalde ise tibiaya yapisarak
meniskiisii tibiaya baglar (31, 40). Anterior (Humphrey) ve posterior (Wrisberg)
meniskofemoral ligamentler lateral meniskiisiin posterior boynuzunu medial femoral
kondile baglar. Medial kollateral ligament diz ekleminde rotasyonu ve abduksiyonu
kisitlar (37, 39). Anterior transvers intermeniskal ligament ise medial ve lateral
meniskiislerin anterior boynuzlarimi birbirine baglar (38). Bu ligament sayesinde

femurun tibia lizerindeki hareketlerinde iki meniskiis birlikte hareket eder (39).

2.2. Meniskiislerin Vaskiiler Anatomisi

Karakteristik seklini gestasyonel donemin sekizinci ve onuncu haftalar

arasinda alan meniskiislerin biitiin boliimlerinde kan damarlari mevcuttur (41).



Postnatal on ikinci aya kadar kadar lenfatikler ve kan damarlar1 meniskiisiin
tim boliimlerinde bulunmaya devam eder ancak ylirlimenin baglamasiyla birlikte
vicut agirligr ve kas kasilmalarindan kaynaklanan stresler meniskiislere yiik bindirir.
Bu yiik, meniskiisiin santral kismindaki kan damarlar1 i¢in ¢ok fazladir ve bu bolge
avaskiiler hale gelmeye baglar. On sekiz ay civarinda meniskiislerin periferik
bolgesinin %25-33’1 kanlanir (42). 11 yas civarinda meniskiislerin i¢ kism1 tamamen
avaskiiler hale gelir (43). Popliteal tendon yaninda lateral meniskiisiin posterolaterali
meniskiislerin goreceli olarak avaskiiler olan diger bolgesidir (42). 50 yas ve iistiinde
meniskiislerin periferik bolgesinin %10-33’1 kanlanir (44). Yasin ilerlemesiyle kreatin
siilfat ve hyaluronik asit seviyesindeki artis, meniskiiste periferal kanlanmanin
azalmasina neden olur. Kreatin siilfatin hiicrelerin beslenmesini, hyaluronik asitinse
meniskiis i¢cindeki suyun hareketini engelledigi diisiiniilmektedir. Meniskiislerin
anterior ve posterior boynuzlarinda kanlanma fazladir. Bunun sebebinin bolgedeki
yiiksek yogunlukta sinirlerin varligi ve bolgenin yiiklenmelere maruz kalmamasi

olabilecegi tahmin edilmektedir (42).

Y etigskinlerde meniskiisler kanlanmasi agisindan ii¢ farkli bolgeye ayrilir. Dista
kalan 1/3’lik kisim “kirmizi-kirmizi” alandir ve kanlanmasi iyidir. Bu alan
noral/vaskiiler bolge olarak da adlandirilir. Orta 1/3’liik kisim “kirmizi-beyaz” alandir
ve kanlanmasi kirmizi-kirmizi alana gore daha azdir. ¢ 1/3°liik kisim “beyaz-beyaz”
alandir ve kanlanma yoktur. Bu alan anoral/avaskiiler bolge olarak adlandirilir. Her
alanin iyilesme kapasitesi kanlanma kapasitesiyle direkt olarak ilgilidir. Beyaz-beyaz

bolgedeki yaralanmalar sonucu bu alanda dejeneratif lezyonlar olusur (45).

Popliteal arterin dallar1 olan lateral ve medial genikular arterler (iki arterin de
inferior ve superior dallar1) sinovya ve kapsiiliin beslenmesini saglar. Bu damarlarin
dallar1 diz ekleminin sinovyal ve kapsiiler dokular1 i¢inde perimeniskal kapiller
pleksusu olusturur. Bu pleksus, meniskiisiin periferik kisimlari ile anterior ve posteiror
boynuzlari besler ve radyal dallar1 ile merkeze dogru ilerler. Orta genikiiler arter de
meniskiislerin beslenmesine sinovyal dokular araciligiyla katkida bulunur (2).
Avaskiiler yapilarin beslenmesi sinoviyal sividan diflizyon yoluyla olur. Diflizyon
yoluyla beslenmenin gergeklesmesi igin viicut agirligi ile kas kasilmalari araciligiyla

meniskiis tizerinde aralikli yiiklenme ve gevseme olmasi gerekmektedir (44).



2.3. Meniskiislerin Noroanatomisi

Meniskiisler nervus peroneus communis tarafindan inerve edilir. Bu sinir
liflerinin gogu vaskiiler aga eslik eder. Meniskiislerin anterior ve posterior boynuzlari
ile periferik vaskiiler alani sinir lifleri ve duyu reseptorlerinin esas olarak bulundugu
bolgelerdir. Bu bolgelerde biiyiik sinir lifleri bulunurken tek aksonlar ve kiiciik sinirler
ise periferden merkeze ilerler (46). Meniskiislerin dista kalan tigte birlik kismi, orta
ticte birlik kismina gore ve posterior boynuzlari, anterior boynuzlarina gore daha fazla
inerve edilir. Bu duruma posterior boynuzun yliklere daha fazla maruz kalmasinin
neden oldugu tahmin edilmektedir (47). Ayrica eklem hareketlerinin son agilarinda
boynuzlar stres altinda kaldig1 i¢in daha fazla reseptdr ateslenir ve bu yiizden son

acilarda duyu girdisinin daha fazla oldugu diistiniilmektedir (48).

Meniskiislerin boynuzlari ile dista kalan iicte ikilik periferik kisminda serbest
sinir uclar1 (nosiseptdrler) ve 3 farkli mekanoreseptor (Ruffini sonlanmalari, Pacinian
korpiiskiilleri ve golgi tendon organlar1) bulunur (47). Yaralanma, doku
deformasyonu, inflamasyon durumlarinda nosiseptorler aktive olur ve agr1 duyusunu
tasir (49). Tip I mekanoreseptorler olan Ruffini sonlanmalar1 eklemin statik pozisyon
hissinden ve basinctaki degisikliklerin algilanmasindan sorumludur ve diisiik esikte
aktiflesen yavas adaptif reseptorlerdir. Tip II mekanoreseptorler olan Pacinian
korpiiskiilleri gerilim ve ani hiz degisikliklerinin algilanmasindan sorumludur ve
diisiik esikte aktiflesen hizli adaptif reseptorlerdir. Tip III mekanoreseptorler olan
golgi tendon organt koruyucu noéromuskiiler inhibisyonun baslatilmasindan
sorumludur ve eklem hareketinin son agilarinda yiiksek esikte aktiflesen yavas adaptif

reseptorlerdir (50).

Meniskiisteki mekanoreseptorler tarafindan algilanan kompresyon, gerilim, hiz
ve pozisyondaki degisiklikler merkezi sinir sistemine afferent sinirlerle iletilir.
Merkezi sinir sisteminden gelen efferent sinirlerle taginan motor uyarilarsa diz eklemi
cevresindeki kaslari uyararak refleks kas kasilmalarina ve kas tonusunda degisikliklere

yol agarak motor kontroliin saglanmasina katkida bulunur (51).



2.4. Meniskiislerin Histolojik ve Biyokimyasal Ozellikleri

Meniskiisler esas olarak su (%72), kollajen (%22) ve oranlar1 %1’den az olan
elastin, glikozaminoglikan, proteoglikan, adezyon glikoproteinlerinden olusan
ekstraselliiler matriksten, deoksiribontikleik asitten (DNA) ve daginik ve gorece
seyrek konumlanmig hiicrelerden olusur (52, 53). Bu oranlar yas, yaralanma ya da

patolojik durumlara gore degisiklik gosterir (54).

Kollajen, meniskiisiin bolgesine gore icerigi ve miktar1 degisen temel fibriler
komponenttir. Kollajenler ekstraselliiler matriksin kuru agirliginin %75’ini olustur
(55). Periferik bolgede kuru agirligin %80’ini kollajen olusturur. Burada tip 1 kollajen
dominanttir ve diger tipler %]1’den az bulunur (tip 2,3,4,6 ve 18) (56). Merkezde ise
sadece tip 1 (%40) ve tip 2 (%60) kollajen bulunur ve bdlgenin kuru agirliginin
%70’ini olusturur (57). Kollajen liflerinin meniskiislerin yiizeyel ve derin
katmanlarinda yerlesimleri farklidir. Tip 1 kollajen lifler meniskiisiin derin
katmanlarinda genellikle periferik kenara paralel olacak sekilde dairesel olarak yerlesir
(58). Dairesel kollajen lifler kompresif yiiklenmeleri tensil yiiklenmelere doniistiirerek
eklemdeki temas streslerinin azalmasini ve eklem yiizeyinin korunmasini saglar. Bu
ozellige “hoop stress” mekanizmasi denir (59). Yiizeyel katmanlarda ise kollajen lifler
daha ¢ok radial yerlesmistir. Radial olarak yerlesen liflerden bir miktarda derin
katmanda bulunmaktadir. Bu liflerin dairesel olarak yerlesen liflerin arasina
girmesiyle yapisal biitiinliik saglanir (58). Meniskiislerin katmanlar1 Sekil 2.2.’de

gosterilmistir.

ylzeyel katmanlar

derin katmanlar

Sekil 2.2. Meniskiisiin katmanlar1 (60).



Ekstraselliiler — matriksin  bilesenlerinden  biri  olan  proteoglikanlar
meniskiislerin periferik li¢te birlik alaninda santral iicte ikilik alanina gore daha az
bulunurlar. Meniskiislerin su igerigini proteoglikanlar saglamaktadir (55). Sivi
ylklenmeyle birlikte eklem araligina geger ve yiliklenme ortadan kalktigindaysa tekrar
meniskis i¢ine girer. Boylece eklem lubrikasyonu ve fibrokondrositlerin beslenmesi
saglanmis olur (61). Ekstraselliller matriksin 6nemli bilesenlerinden biri olan
adhezyon glikoproteinleri ekstraselliiller matriksin diger proteinleri ile hiicreler

arasinda baglant1 kurar (58).

Meniskiis hiicrelerinin siniflandirilmasi netlik kazanmamistir ve literatiirde tek
tip siniflama kabul edilmemistir (62). Meniskislerin i¢ kismimnin histolojik
incelenmesinde fibrokondrosit ve kondrositlere benzeyen yuvarlak hiicreler vardir. Bu
hiicreleri ¢evreleyen ekstraselliiler matrikste ¢ogunlukla tip 2 kollajen bulunmaktadir.
Ayrica az fakat 6nemli miktarda tip 1 kollajen ve glikozaminoglikan bulunur. i¢ kisim
bu yapisindan dolay1 hyalin kikirdaga benzer. Meniskiisiin dis kisminda ise morfolojik
fibroblastlara benzeyen igsi ya da oval sekilli hiicreler vardir. Bu hiicreleri ¢evreleyen
ekstraselliiler matrikste cogunlukla tip 1 kollajen ve az miktarda tip 3 ve 5 kollajen
lifler bulunur (63). Meniskiislerin yiizeyel bolgesinde igsi sekilli ve yassi, hiicresel
uzantilar1 olmayan ii¢ilincii bir hiicre grubu bulunmustur. Bu hiicrelerin kesin amaci
bilinmemektir. Ancak rejeneratif yetenegi olan spesifik progenitor hiicreler olabilecegi

ileri stirlilmistiir (64).
2.5. Meniskiislerin Biyomekanik Fonksiyonu

Uzun yillar boyunca meniskiislerin bacak kaslarinin iglevsiz kalintilart oldugu
kabul edilmistir (65). Meniskiislerin 6nemine yonelik diislinceler King ve
arkadaslarinin 1936’da yaptig1 6nemli ¢alismadan sonra ciddi derecede degismis ve
yapilan sayisiz calismada meniskiislerin yiik iletimi, eklem lubrikasyonu ve
beslenmesi, propriyosepsiyon, sok absorbsiyonu ve eklem stabilitesi gibi onemli
gorevleri oldugu gosterilmistir. Bu kompleks fonksiyonlar meniskiislerin

kompozisyonlari, yapilar: ve morfolojileriyle iligkilidir (31, 66).



10

2.5.1. Meniskiislerin Fonksiyonel Hareketleri

Diz ekleminin fleksiyon hareketi sirasinda meniskiisler eklem yiizleri arasinda
maksimum uyumu saglayarak yaralanmalar1 engeller (67). Bu uyum meniskiisiin
normal eklem hareketi boyunca hareket etmesinden dolay1 korunur ve yiik iletimi,
lubrikasyon ve stabilite gibi meniskiisiin bircok fonksiyonunun etkili bir sekilde
gerceklesmesini saglar (68). Lateral meniskiis, medial meniskiise gore iki kat daha
fazla hareket edebilir (69). Anterior boynuzlarin hareketliligi ise posterior boynuzlara

gore daha fazladir.

Femoral kondillerin eklem yiizleri meniskiislerle birlikte diz fleksiyon ve
ekstansiyonu sirasinda degisir Anterior ve posterior boynuzlar dizin tam
ekstansiyonunda birbirinden uzaklasirken tam fleksiyonunda birbirlerine yaklasirlar
(70). Femoral kondiller tibia iizerinde ekstansiyona gittikge meniskiis koklerini
anteriora ve posteriora iter. Anterior boynuzlar buna uyum gostermek i¢in harekete
izin verirken posterior boynuzlar asir1 hareketi engeller (67). Boylece meniskiisler ile
eklem yiizeyleri arasindaki temas alani maksimum seviyeye ulasir ve temas
streslerinin azaltilmasi saglanir (70). Medial meniskiis yiik altinda yapilan fleksiyon
ve ekstansiyon hareketlerinde anterior-posterior yonde 2-5 mm, lateral meniskiis 9-11
mm. yer degistirir. Internal rotasyon sirasinda medial meniskiis anteriora, lateral

meniskiis ise posteriora dogru hareket eder (68, 71).
2.5.2. Yiik Tasima ve iletimi

Meniskiislerin  sekli ve biytikliigli fonksiyonlarinda ©nemli rol oynar.
Meniskiisler genis bir ylizey alanmi kaplayarak (lateral meniskiis tibial eklem kikirdak
ylzeyinin %59-71’in1 medial meniskiis ise %350-54’lini kaplar) tibiofemoral
kompartmanlarin uyumunu artirir ve yiik dagitimi ve iletimi islevlerini yerine getirir
(68, 72). Fairbank, menisektomili dizde dejeneratif degisiklikleri gostererek

meniskiisiin yiik tasima fonksiyonunu ilk tanimlayan arastirmaci olmustur (73).

Diz ekleminde yiliklenme olmadigi zaman eklem temas alanlar1 primer olarak
meniskiisler tizerindedir (74). Yapilan biyomekani ¢aligsmalar1 sonucunda yiiklenme
sirasinda ekstansiyonda olan dize etki eden yiikiin %40-60’1n1 meniskiislerin tagidig

bulunmustur. Meniskiislerdeki bu yiikiin %40-50’sini medial meniskiis, %65-70’ini
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ise lateral meniskiis tasir (75). Yiiklenme sirasinda fleksiyonda olan diz igin bu oran
%90’a ¢ikar (74). Yiiklenme boyunca lateral meniskiis medial meniskiise gore daha
fazla yer degistirir ve semilunar anatomisinden dolayr yiik femoral kondillerin
merkezinden uzaga iletilir. Bunun sonucunda gerilme stresleri tibial platoya dogru

olusur (54).

Ayakta durus pozisyonunda meniskiisler yiikiin ¢ogunu absorbe eder ancak
ylriime ya da merdiven ¢ikma esnasinda temas streslerinde degisiklikler meydana
gelir. Yiriime esnasinda en yiiksek temas stresi, lateral tibial platoda meniskiisiin

altinda olurken, medial platoda kikirdak-kikirdak ara ylizeyinde olusur.

Merdiven ¢ikarken en yliksek temas stresi medial platoda, meniskiisiin altinda
posteriorda olusurken lateral platoda merdiven ¢ikmanin son asamasinda kikirdak-
kikirdak ara yilizeyinde olusur (76). Ayrica fleksiyon esnasinda temas alani

meniskiisiin anteriorundan posterioruna dogru transfer olur (68).

Temas stresleri eklemdeki temas alanlari arttik¢a azalir. Meniskiislerin 6nemli
bir fonksiyonu da eklemdeki temas alanlarini artirarak temas streslerini azaltmaktir
(68). Bu durum 6zellikle femoral kondilin konveks yiizeyi ile tibial platonun gérece
daha diiz ya da konveks ylizeyi arasinda eklemlesmenin oldugu lateral kompartman
icin dnemlidir. Lateral meniskiisiin genis ylizeyi alan1 sayesinde daha uyumlu bir
eklem olusur ve bdylece yiikk kompartman boyunca esit bir sekilde dagitilir.
Meniskiisiin fonksiyonunu gerceklestirememesi durumunda temas alanlar1 azalir ve
temas stresleri artar. Menisektomi temas alanlarinda %40-50 oraninda bir azalmaya
neden olur ve temas streslerinde normal olarak kabul edilen miktarin %200-300
fazlas1 artisa yol agar. Temas streslerinin artmasi eklem kikirdagi hasarina ve

hizlanmis dejenerasyon siireglerine neden olur (68, 73).
2.5.3. Eklem Stabilitesi

Meniskiislerin sekli ve boyutu femur ve tibia arasindaki uyumu saglar ve
saglam meniskiis her yonde asir1 hareketi kisitlayarak eklem stabilitesine katki saglar
(68, 77). Medial meniskiis, orta boliimiinde eklem kapsiiliine, posterior boliimiinde ise
tibial platoya sikica yapismasindan dolayr anterior-posterior yonde daha az

hareketlidir ve anterior tibial translasyonun kisitlanmasinda sekonder olarak gorev
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yapar (78, 79). Ayn1 zamanda anterior translasyon, 6zellikle on ¢apraz bag yetmezligi
olan dizlerde yiiklenme sirasinda medial meniskiisiin posterior boynuzunun

stkismasiyla engellenir (80).

Lateral meniskiis mobilitesi nedeniyle medial meniskiise gore anterior
translasyonu Onlemede daha az rolii vardir ancak aksiyel ve rotatdr yiklerin
olusturdugu kombine yiikleri kisitlamada ve anterolateral rotatér laksitenin

kontroliinde 6nemli gorevleri vardir (81-84).

Meniskiislerin eklem stabilizasyonuna olan etkisi 6n ¢apraz bag yetmezliginde
belirgin hale gelir ve eklem stabilitesine olan katkilari en iyi sekilde 6n gapraz bag
veya meniskils yirtig1 olan veya menisektomili dizlerde yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir (80, 85). Yapilan c¢alismalarda, 6n c¢apraz bag yirtigi ile medial
menisektominin bir arada oldugu durumlarda anterior translasyon miktarinin en fazla
oldugu bulunmustur. Ayrica lateral menisektominin anterior translasyonda artisa yol

acmadig1 gosterilmistir (77, 80, 81).
2.5.4. Eklem Lubrikasyonu ve Beslenmesi

Diz ekleminin hareketiyle eklem yiizeyleri arasinda friksiyonel kuvveler
meydana gelir. Dize yiik binmesiyle meniskiis sikisir ve sinoviyal s1vi meniskiisten
eklem bosluguna gegerek lubrikasyonu (yaglanma) saglar. Boylece dizde eklem
ylizeyleri arasindaki kayma daha yumusak gerceklesir, agirlik tasima sirasinda
friksiyonel kuvvetler azalir ve eklem beslenmesi saglanir. Menisektomi sonrasinda

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

Kan damarlarina yakin olarak yerlesen meniskiis i¢indeki mikrokanal sistemi
sinoviyal kavite ile baglantilidir. Boylece lubrikasyon ve beslenme igin gerekli sivi

transportu gerceklesebilir (87, 88).
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2.5.5. Propriyosepsiyon

Meniskiisiin propriyoseptif rolii dokusundaki g¢esitli mekanoreseptorlerin
tamimlanmasiyla agik bir sekilde anlasilmistir (13). Hizli adapte olan
mekanoreseptorlerin (Pacinian korpuskiilleri gibi) eklem hareket hissinin, yavas
adapte olan mekanoreseptorlerinse (Golgi tendon organlart ve Ruffini sonlanmalari

gibi) eklem pozisyon hissinin algilanmasina aracilik ettigi diisiiniillmektedir (89).

Cogunlukla meniskiisiin dis iigte ikilik kisminda bulunan mekanoreseptorlerler
sayesinde meniskiisler propriyoseptif bilgiler saptayarak dizin duysal geri bildirim

mekanizmasinda 6nemli bir rol oynar (13).
2.5.6. Sok Absorbsiyon

Meniskiisiin sok absorbsiyon kapasitesi proksimal tibiadaki, yliriiyiisiin neden
oldugu titresimleri 6lgen calismalarda gdsterilmistir. Menisektomili dizlerde sok
emiliminin yaklasik %20 daha az oldugu bulunmustur (59). Ana bileseni su olan
meniskiisiin bu islevi viskoelastik ozellikleriyle iligkilidir. Bu nedenle, darbeyle
birlikte olusan sok, dokudan kagarken olusan siirtiinme kuvvetleri tarafindan emilir
(312).

2.6. Meniskiis Yaralanmalarinin insidansi

Dizde agriya ve instabiliteye neden olan meniskiis yaralanmalarinin insidansi
giiniimiizde 100.000’de 60-70’tir (31). Meniskiis yirtiklar1 kadinlarda 11 ile 20 yas
arasinda erkeklerde ise 21 ile 30 yasa arasinda siklikla goriilmektedir ayrica erkeklerde
kadinlara gore 2,5 ile 4 kat arasinda daha fazla yaralanma olusur (90, 91). 10 yas alt1
cocuklarda meniskiis yirtiklart nadirdir ve travma ya da konjenital meniskal
varyasyonlara bagli olarak goriliir. Meniskiis yirtiklarinin sikli§inda artis addlesan
sonrasi donmede izlenmektedir (92, 93). Medial meniskiiste lateral meniskiise gore 3
kat fazla yirtik gozlenir. Travmaya bagl yirtiklar genellikle 30 yas altindaki aktif
bireylerde goriiliirken 30 yas {istiinde dejeneratif yirtiklar artmaya baslar (94). 65 yas
istii popiilasyonda meniskiis yirtiklarinin - %60°1  dejenerasyona bagli olarak

gelismektedir (95).
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2.7. Meniskiis Yaralanma Mekanizmalar

Meniskiis yirtiklar1 %5 direkt veya %95 indirek mekanizmalarla gerceklesir.
Meniskiis lizerine asir1 yiikiin bindigi direkt mekanizmalarda trafik kazalar1 ve dize
yonelik darbeler bulunmaktadir. Fizyolojik sinirlar iistiinde dizde temas olmaksizin
meydana gelen rotasyonel yiiklenmeler, varus ve valgus sonucu meniskiislerin

hareketi engellenir ve indirek yaralanmalar olusur.

Meniskiis yaralanmalar1 genel olarak spor aktivitesi sirasinda (futbol, rugby,
kayak gibi), spor dis1 aktivitelerde (squat) ve aktivite diginda olusur. Son zamanlarda
yapilan bir ¢aligmada meniskiis yirtiklarinin en ¢ok spor dist aktiviteler sirasinda
meydana geldigi gosterilmistir. Spor aktivitesi sirasinda meydana gelen yaralanmalar
cogunlukla genclerde olur. Bu bireylerde meniskiis yirtig1 genellikle yiik tasiyan
ekstremitedeki diz semifleksiyondayken rotasyonel kuvvet uygulanmasi sonucu
olusur. Bu hastalarda meniskiis yaralanmasina osteokondral yaralanmalar ve 6n ¢apraz
bag yaralanmasi da siklikla eslik etmektedir (7, 90). Dejeneratif yirtiklar yaslilikta
siklikla goriiliir. Yaslanma meniskiis yaralanmalari i¢in 6nemli bir risk faktorii olarak
kabul edilmistir (90). Yaslanma ile birlikte meydana gelen dejeneratif degisiklikler
sonucu meniskiisiin elastisitesi azalmigtir. Bunun sonucunda meniskiis yaralanmalara
daha yatkin hale gelir. Dejenere meniskiis belirgin bir travma olmasa bile yirtilabilir
(7,55, 90). Erkeklerde kadinlara gére meniskiis yirtiklarinin 2,5 ile 4 kat arasinda fazla
olmasindan dolay1 cinsiyet meniskiis yaralanmalar1 i¢in risk faktorii olarak kabul
edilir. Meniskiislin cinsiyete gore degisen anatomik yapist ve fizyolojik ozellikleri,
meslek gruplari, gilinliikk yasam aktiviteleri ve spora katilimdaki farkliliklar

yaralanmalardaki farkin meydana gelmesine neden olabilir (90, 91).
2.8. Meniskiis Yirtiklarimin Simiflandirilmasi

Meniskiis yirtiklari; yirtigin yeri, derinligi ve sekli gibi farkl 6zelliklerine gore
siiflandirilir. Giiniimiizde en ¢cok O’Connor ve arkadaslarinin yirtik sekline gore
yaptig1 siniflandirma kullanilmaktadir. Bu siniflamaya gore bes ayr1 yirtik tipi vardir.
Bunlar longitudinal (vertikal), oblik, horizontal, radial ve kompleks yirtiklardir (96).
Meniskiisiin yirtik tipleri Sekil 2.3.’te gdsterilmistir.
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Sekil 2.3. Meniskdisiin yirtik tipleri (97).

Longitudinal (vertikal) yirtiklar, meniskiislerin uzun eksenine paralel, periferik
kenarlarina esit uzaklikta ve tibial platoya dik olacak sekilde meniskiisiin
sirkumferansiyel liflerinin arasinda olusur (98). Longitudinal yirtiklar sonucu kismi ya
da tam kat yirtik olusabilir (91). Bu yirtiklar genellikle geng bireylerde ve travmaya
bagli olarak olusur. Ayrica ¢cogunlukla izole olarak medial meniskiiste goriiliirken,
lateral meniskiiste 6n ¢apraz bag yaralanmasiyla iliskili olarak goriliir (31). Yirtiklar
kollajen lifler arasinda gergeklestiginden dizin biyomekanigi her zaman

bozulmayabilir, yirtiklar semptomatik olmayabilir (99).

Longitudinal yirtiklar genellikle meniskiis tamirine elverislidir ve tamir
sonuglarmin en iyi oldugu yirtik tipidir (56). Transvers (radial) yirtiklar meniskiislerin
uzun eksenine dik olacak sekilde uzanir. Genellikle geng bireylerde lateral meniskiisiin
arka ve orta ligte birinin birlestigi yerde travmaya bagl olusur. Transvers yirtiklar

sonucu kismi ya da tam kat yirtik olusabilir (100).

Bu yirtiklar sonucunda meniskiislerin hoop streslerinin dagitma yetenegi
bozulur boylece meniskiislerin yiik iletme kapasitesi azalir (101). Geleneksel olarak
transvers yirtiklara meniskiis tamiri Onerilmez. Ancak son yapilan g¢aligmalarda
meniskiis tamirinin olumlu sonuglar1 olabilecegi gosterilmistir (102). Horizontal
yirtiklar tibial platoya paraleldir. Meniskiislerin iist ve alt yiizeylerinin birbirinden
ayrilmasina neden olur. Yirtik, meniskiisiin i¢ kismindan baslar ve kapsiile dogru

devam eder. Bu yirtiklar genel olarak yaslilarda dejenerasyona bagli olarak olusur
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(100). Oblik yirtiklar meniskiislerin uzun eksenine oblik olarak uzanir ve bu yirtiklar
sonucu tam kat yirtiklar olusur. Genellikle medial meniskiislerde olusan bu yirtiklar
vertikal ya da horizontal olabilirler (31). Kompleks (dejeneratif) yirtiklar iki veya daha
fazla yirtik paterni izler bu yiizden bu yiizden kolayca smiflandirilamazlar (101).
Meniskiis yirtiklar i¢inde en sik goriilen yirtiklardir. Genellikle yaslhilarda goriiliir. Bu
yirtiklar, eklem i¢indeki diger dejeneratif degisikliklerle birlikte travmaya bagli olarak
ya da travma olmaksizin olusabilir. Ayrica kompleks yirtiklarin iyilesme potansiyelleri

¢ok azdir bundan dolay1 meniskiis tamirine uygun degildirler (31).

Cooper ver ark. meniskiisii radial yonde medial meniskiisiin posteriorundan
lateral meniskiisiin posterioruna dogru saat yoniinde A’dan F’ye kadar (arka-orta-on),
longitudinal yonde her iki meniskiisde meniskokapsiiler birleskeden merkeze dogru
0’dan 3’e¢ kadar olmak iizere 12 bolgeye ayirmislardir. Cooper ve ark. meniskiis

simiflamasi Sekil 2.4.’te gosterilmistir.

Anterior

Sekil 2.4. Cooper’in tanimladig: yirtik bolgeleri (103).

Bu smiflama meniskiis yirtiklarinin lokalizasyonu tanimlamakta yararlidir
(104). Meniskiis yirtiklarinin yaygin olarak kullanilan siniflandirmalarindan biri de
yirtigin derinligine gore olandir. Buna gore yirtiklar tam kat ya da kismi kat olarak
ikiye ayrilir. Meniskiisler ayn1 zamanda damarlanma boélgelerinde gore siniflandirilir.
Bu siiflamada yirtiklar kirmizi-kirmizi bolge yirtiklar, kirmizi-beyaz bolge yirtiklar

ve beyaz-beyaz bolge yirtiklart olmak tizere tige ayrilir (8, 104).
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2.9. Meniskiis Yirtiklarinda Konservatif Tedavi

Asemptomatik, stabil olan longitudinal ve horizontal yirtiklar i¢cin konservatif
tedavi onerilmistir. Buz, nemli sicaklik uygulamalari, kompresyon, bandajlar ve anti-
inflamatuar ilaglar meniskiis yirtiklarinin  konservatif tedavisinde kullanilan
yontemlerdir. Rehabilitasyon diz mobilizasyonunu ve kas giliglenmesini saglarken
yiiklenmeyi kisitlar. Bu donemde spor aktivitelerine asamali olarak yeniden

baslanmalidir (105).
2.10. Meniskiis Yirtiklarinda Cerrahi Tedavi

Dizde kilitlenme, efiizyon ve tekrarlayici agr1 gibi semptomlar hastanin giinliik
yasamini ve sportif aktivitelerini kisitlamaya basladiginda ve konservatif tedavi olusan
bu fonksiyonel kisitlanmay1 gidermede basarisiz oldugu anda cerrahi tedaviye ihtiyac
duyulur (8, 9). Meniskiis yirtiklarinda cerrahi tedavinin amaci agriy1 hafifletmek,
hastanin yaralanmadan 6nceki giinliik yasam aktivitelerine geri dondiirmeyi saglamak
ve diz ekleminin erken dejenerasyonu Onlemektir (65). Cerrahi tedavide meniskiis
tamiri, menisektomi, meniskiis transplantasyonu, sentetik implantlar gibi yontemler
kullanilmaktadir (7, 106). Tedavi secenegi belirlemede yirtigin lokalizasyonu,
derinligi, tipi, doku kalitesi gibi faktorler 6nemlidir (107). Gegmiste meniskiislerin
islevsiz oldugu diisliniildiigli icin meniskiis yirtiklarinin cerrahi tedavisinde total
menisektomi altin standartt1 (65). Gilinlimiizde meniskiislerin fonksiyonel éneminin
anlasilmasiyla birlikte cerrahi tedavilerde miimkiin oldugunca c¢ok meniskiis
dokusununun korunmasi Onemli hale gelmistir (59, 108). Ayrica yara yeri
komplikasyonlarinin az ve iyilesmenin hizli olmasi i¢in genellikle agik yerine

artroskopik cerrahi tercih edilmektedir (10).
2.10.1. Meniskiis Tamiri

Meniskiis yirtiginin tamiri i¢in gerekli kosullar saglandiginda meniskiis tamiri
en ¢ok tercih edilen yontemdir (7). Meniskiislerin vaskiiler anatomisi nedeniyle
kanlanmanin oldugu kirmizi-kirmizi ya da kirmizi-beyaz bolgelerdeki ve uzunlugu 3

cm’den az longitudinal yirtiklar meniskiis tamiri i¢in en uygun yirtiklardir (109).
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Hastanin yasi iyilesme kapasitesi i¢in onemli bir faktor oldugundan meniskiis
tamiri genellikle geng hastalarda tercih edilir. Ayrica yaslanma ile birlikte meniskiis
tamiri i¢in uygun olmayan horizontal ve dejeneratif yirtiklar daha sik goriiliir (110).
Dizin stabilitesinin saglanmas1 meniskiis yirtiklarinin iyilesebilmesi i¢in dnemlidir. Bu
ylizden meniskiis yirtigina eslik eden 6n ¢apraz bag yaralanmasi varsa meniskiis tamiri
sirasinda On ¢apraz bagin da rekonstriiksiyonu yapilmasi onerilmistir (110, 111).
Yaralanmadan cerrahiye kadar gegen siirenin meniskiis tamirinin basarisini etkileyip

etkilemedigi tartismalidir (112, 113).

Meniskiis tamiri i¢in kullanilan teknikler yillar i¢inde gelismistir. Giinlimiizde
icten-disa, distan-ige ve tiimii igerde teknikler veya bu tekniklerin kombinasyonunu
iceren artroskopik yontemler siklikla kullanilmaktadir. Tiim teknikler i¢in oncelikle
meniskiis ve ¢evre dokusunun hazirlanmasi gerekmektedir. Meniskiisiin gevsek veya
yipranmis dokulari ¢ikartilmali ve iyilesme cevabini artirmak amaciyla yirtigin her iki
kenar1 fibrindz artiklarindan uzaklastirilarak dokunun canlanmasi saglanmalidir
Distan ice ve igten disa teknikte meniskiis dikisle eklem kapsiiliine tutturularak
saglamlagtirilir. Icten disa teknigi cerrahin istenilen say1 ve tipte dikis yapmasina
olanak sagladigi ve artikiiler kartilaja zarar verebilecek materyallere ihtiyag
duyulmadigindan altin standart olarak kabul edilir. Ancak bu teknik norovaskiiler
yapilarin yaralanmasina neden olabilir ve bu teknigi meniskiislerin anteriorunda
kullanmak zordur (112). Distan ige teknigini anterior bolgede kullanmak kolaydir ve
0zel materyallere ihtiya¢ yoktur. Tiimii igeride teknikte ise genellikle posterior kok
yirtik tedavisinde kullanilir. Cerrahi siiresinin kisa olmasi ve kolay uygulanmasi en

onemli avantajlarindandir (114).
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2.10.2. Menisektomi

Menisektomi O’Connor tarafindan eksize edilen meniskiis miktarina gore iigce

ayrilmustir (96).
Total Menisektomi

Total menisektomi, meniskiis dokusunun tamamen ¢ikartilmasidir. Gegmiste
meniskiislerin islevsiz olarak goriilmesi ve cerrahi sonrasit kisa donemde sonuglarin
¢ok 1yi olmasindan dolay1 meniskiis yirtiklarinin cerrahi tedavisinde total menisektomi
altin standartt1. Ancak total menisektomilerin uzun dénem sonuglarinin kotii olmasi,
meniskiislerin  fonksiyonel Oneminin anlagilmasi tizerine total menisektomi
giiniimiizde artik kabul goren bir yontem degildir. Giiniimiizde bu yontem, genis
meniskiis yirtiklarinda, meniskiis i¢i hasarlanmalarda ve meniskosinovyal

ayrilmalarda nadiren kullanilir (65, 115).

- Subtotal menisektomi
Subtotal menisektomi, parsiyel menisektomi i¢in uygun olmayan meniskiis
yirtiklart igin tercih edilir. Bu yontemde yirtigin 6zelliklerinden dolayr meniskiisiin

periferal kenarmin bir bolimii de eksize edilir (115).

- Parsiyel menisektomi

Parsiyel menisektomi, sadece stabil olmayan meniskiis dokusu eksize edilerek,
stabil ve dengeli meniskiis dokusu korunmasidir. Meniskiis yirtiginin tamir i¢in uygun
olmadig1 durumlarda parsiyel menisektomi, miimkiin oldugunca subtotal ve total

menisektomiye gore tercih edilmelidir (116, 117).
2.11. Meniskiis Cerrahilerinden Sonra Rehabilitasyon

Rehabilitasyon, lezyon tipi, cerrahi tipi, hasta semptomlar1 ve fizyolojik

iyilesmeye gore sekillenir (118).
2.11.1. Menisektomi Sonrasi1 Rehabilitasyon

Menisektomi sonrasi iyilesme asamasinda diz ekleminde korunmasi gereken
anatomik yapilar olmadig1 i¢in menisektomi sonrasi rehabilitasyon hizli ilerleyebilir.

Agr ve 6dem kontrolii, maksimum normal eklem hareket agikliginin kazanilmasi ve
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tam yiik aktarimiyla yiiriimenin saglanmasi ameliyat sonrasi erken donem hedeflerdir

(119).

Soguk uygulama, ultrason, friksiyon masaji, eklem mobilizasyonu,
kuvvetlendirme egzersizleri, bisiklet ergometresi gibi ¢esitli uygulamalar
rehabilitasyon programi i¢inde bulunmaktadir (120). Ameliyattan sonraki ilk haftada
hasta koltuk degnekleriyle birlikte yiiriir ve asamali olarak yiik aktarir. 3. haftaya
gelindiginde tam eklem hareket aciklig1 kazanilmasi ve hastanin tam agirlik aktararak
normal hizda yiiriimesi hedeflenir. Menisektomi sonrasinda M. Quadriceps femoris
kas zayifligi goriilmektedir. Bundan dolayi, M. Quadriceps femoris kasinin
kuvvetlendirilmesi 6nemlidir. Yogun kas kuvvetlendirmelere, denge calismalarina ve
propriyoseptif egzersizlere ticlincii haftada baslanilir. Spora doniis icin M. Quadriceps
femoris kas kuvvetinin saglam ekstremitenin kas kuvvetinin en az %80’ini kadar
olmasi gerekmektedir. Bu yiizden M. Quadriceps femoris kasini kuvvetlendirmek
rehabilitasyon programi i¢in 6nemlidir. Genellikle hastalar ameliyattan 1-2 hafta sonra
islerine, 3-6 hafta sonra sportif aktivitelere ve 5-8 hafta sonra yarigsmalara geri doner
(121, 122).

2.11.2. Meniskiis Tamiri Sonrasi1 Rehabilitasyon

Meniskiis tamiri rehabilitasyonunda, yiik aktarma, normal eklem hareket
acikliginin kazanimi ve spora doniis zamani hakkinda farkli yaklagimlar vardir (118).
Ancak genel olarak hastalar cerrahi sonrasinda 4-6 hafta boyunca opere olan
ekstremiteye agirlik aktarmazlar. Operasyon sonrasi pasif rom ilk 2 hafta boyunca 0-
90° arasinda siirlidir daha sonra hastanin tolere edebildigi dl¢lide tam eklem hareket
acikligi kazanilir. Erken eklem hareket acgikligi egzersizlerine baslamak skar
olusumunu azaltir, efiizyonlarin ¢6ziinmesini kolaylastirir ve olusabilecek
limitasyonlar1 engeller. Meniskiis ilizerinde stres olusmamasi icin ilk 4 hafta boyunca
hiperekstansiyondan kacinilmalidir. 6 hafta sonrasinda hastanin durumuna gore
ilerleyici agirlik aktarma programlari baglatilir. Bu siiregte hastalar diz ekleminde
maksimum 70° fleksiyon olacak sekilde diislik direngte sabit bisiklet kullanabilirler.
12 hafta sonrasinda yapilan egzersizlerin siddeti hastanin tolere edebilecegi kadar
artirilir. Hastalar en az 4 ay boyunca derin ¢omelmelerden, ayaklarini ¢aprazlayarak

oturmadan, agir kaldirmaktan kaginmalidirlar (123).
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2.12. Menisektomi Sonrasi Propriyosepsiyon

Dokunma duyusunun o6zellesmis bir ¢esidi olan propripsepsiyonun eklem
pozisyon hissi ile eklem hareket hissini igerdigi ve fonksiyonel stabilitenin
kazanilmasinda rol oynadigi bilinmektedir (13, 124). Yapilan c¢alismalar
propriyosepsiyonun sadece bu iki parametreden etkilenmedigi ayn1 zamanda kuvvet
duyusunun da (force sense) propriyosepsiyonu etkiledigini = gOstermistir.
Propriyoseptif kuvvet duyusu bireyin kas gerginlik seviyesini agirlik aktarma sirasinda

ayarlayarak eklemin desteklenmesinde 6nemli rol oynar (125).

Propriyoseptif duyunun afferent sinyalleri, eklemlerde ve muskulokutanoz
dokularda bulunan mekanoreseptorler tarafindan olusturulur ve merkezi sinir
sistemine iletilir (126). Meniskiisiin propriyoseptif rolii dokusundaki g¢esitli
mekanoreseptorlerin tanimlanmasiyla agik bir sekilde anlagilmistir (13). Meniskiisteki
mekanoreseptorler yaralanma ya da cerrahi sonrast zarar gorebilir. Bu da
propriyosepsiyon duyusunu olumsuz etkiler. Propriyosepsiyonun bozulmasi ile
birlikte eklemde dinamik stabilitenin saglanmasi zorlasir, fonksiyonel instabilite ve

tekrar yaralanma riskleri artar (124).

Yapilan caligmalarda menisektomi sonrasinda diz eklemi propriyoseptif
duyusunun olumsuz etkilendigi gosterilmistir. Al-Dadah ve arkadaslarinin yaptigi
calismada izole meniskiis yaralanmasina bagli olarak menisektomi geciren hastalarin
opere olan dizleri cerrahiden 3 ay sonra benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireylerle
karsilastirilmis ve hastalarin saglam dizleri ile karsilastirilmis ve cerrahi gegiren dizin
propriyoseptif duyusunda onemli derecede bozulmalar oldugu bulunmustur (127).
Bagka bir calismada yine izole meniskiis yirtigina bagli olarak menisektomi gegiren
hastalar cerrahiden 2 yil sonra benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireylerle
karsilastirilmis. Eklem pozisyon hissi testi ile propriyosepsiyonun degerlendirildigi bu
calismada menisektomili hastalarda saglikli gruba gore diz eklemi proprisepsiyonunun

bozuldugu gosterilmistir (13).
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2.13. Menisektomi Sonrasi Fonksiyonel Performans

Fonksiyonel performans denge, koordinasyon, kas kuvveti ve enduransi gibi
parametreleri icerir (17). Fonksiyonel performans testleri alt ekstremite fonksiyonunu
degerlendirmek igin kullanilir (128-130). Ayn1 zamanda osteoartritli veya osteoartrit
riski olan hastalarda fiziksel performansin takip edilmesini saglar (131, 132). Bu
testlerde yapilan aktivitelerle gilinliik yasam veya spordaki hareketler tekrarlanarak diz

ekleminde aktiviteler sirasinda olusan stresler stimiile edilir.(130).

Menisektomi kas kuvveti zayifligina ve néromuskiiler kontrol eksikligine yol
acarak fonksiyonel performansi olumsuz etkileyebilir (17). Yapilan bazi ¢caligmalarda
menisektomili bireylerin opere olan ekstremitelerinin fonksiyonel performanslarinin
saglam tarafa gore daha kotii oldugu bulunmustur (17, 18). Fonksiyonel performansi
benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireylerle karsilastiran bir ¢alismada ise acik cerrahi
geciren menisektomili hastalarin uzun dénem sonuglarina bakilmistir ve fonksiyonel

performansin azaldigi bulunmustur (19).

2.14. Menisektomi Sonras1 Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan, yasam kalitesi, “Bireyin yasamdaki konumu,
yasadig kiiltiir ve deger sistemleri baglaminda, hedefleri, beklentileri, standartlar ve
endiseleri ile ilgili algilar1” olarak tanimlanmistir (133). Fiziksel yetersizlikler, biligsel
bozukluklar, yaslilik, kronik hastaliklar, agrilar yasam kalitesini olumsuz etkileyen

faktorlerdir (134).

Meniskiis yaralanmalar1 yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Ericsson ve
arkadaslarinin menisektomi gegiren 45 hastayi cerrahiden dort yil sonra inceledikleri
caligmalarinda M. Quadriceps femoris kas kuvvetinin azaldigi ve bunun yasam
kalitesini olumsuz etkiledigi bulunmustur (17). Bir baska ¢alismada menisektominin
plaseboya gore etkisi aragtirilmistir. 146 hastanin dahil edildigi bu randomize kontrollii
ve ¢ift korlii caligmada cerrahiden on iki ay sonra yasam kalitesi degerlendirilmis ve
sonuglarin plasebo grubundan farkli olmadigi, menisektominin yasam kalitesine

olumlu etki etmedigi bulunmustur (135).
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2.15. Menisektomi Sonrasi Fiziksel Aktivite Diizeyi

Fiziksel aktivite enerji harcanmasiyla sonuglanan iskelet kaslari tarafindan
olusturulan herhangi bir hareket olarak tanimlanir. Giinliik yasamdaki fiziksel
aktiviteler meslek, spor, ev isleri ile ilgili olanlar ve diger aktiviteler olarak kategorize
edilebilir (136). Fiziksel aktivite yasam kalitesini ve kaslarin kuvvetini, enduransini ve

esnekligini artirir. Erken 6liim ve kronik hastalik risklerini azaltir (137, 138).

Yapilan uzun siireli takip c¢alismalari hastalarin menisektomi sonrasinda
fiziksel aktivite diizeyinin distigini gostermektedir (22-24). Jorgensen ve
arkadaslarinin izole meniskiis yirtigina bagl olarak menisektomi gegiren 147 sporcuyu
inceledikleri ¢aligmalarinda menisektomi sonrasinda sporcularin %46’sinin sporu
biraktiklar1 ya da aktivite diizeylerini azalttiklar1 bulunmustur. Bu deger genel
popiilasyon i¢in beklenenden yiiksektir (139). Menisektomi gegiren 40 futbolcunun
incelendigi ¢aligmada menisektomi sonrasi futbolcularin sportif aktivite diizeylerinde
ciddi diizeyde azalma bulunmustur (140). Baska bir ¢alismada menisektomi gegiren
146 hastanin elli yillik takibi yapilmis ve fiziksel aktivite diizeyinde 6nemli derecede

azalma bulunmustur (22).

2.16. Menisektomi Sonrasi Kinezyofobi

Viicutta herhangi bir yaralanma sonucunda olusan agr1 yaralanma sonrasinda
hareketin kisitlanmasina yol agar (141). Agri algisinin artmasiyla birey hareketin ilave
agriya ve yeniden yaralanmaya neden olacagmi diislindiigii i¢cin hareket etmekten
korkar (142). Hareket etme korkusu iyilesme sonrasinda da gézlemlenebilir (141).
Tekrar yaralanma ve hareket etme korkusu olarak tanimlanan kinezyofobi aktivitelerin
kisitlanmasina yol acarak kuvvet, esneklik ve fiziksel kapasitede azalmalara yol agar
(143, 144). Bu durum hastalarin rehabilitasyon sonuglarini olumsuz etkilemektedir
(27). Tichonova ve arkadaslari, menisektomi sonrasi olusan kinezyofobi diizeyine on
dort gilinlik rehabilitasyon programimin etkisini arastirmiglardir. On dokuz
menisektomili hastanin katildig1 ¢alismada kinezyofobi diizeyi rehabilitasyon
oncesinde ve sonrasinda Tampa Kinezyofobi Olgegi'nin 11 soruluk versiyonu ile
Olciilmiis. Calismanin sonucunda rehabilitasyonun kinezyofobi diizeyini istatiksel

olarak anlamli bir sekilde azalttig1 bulunmustur (145).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu ¢alismaya, Hacettepe Universitesi Hastanesi, Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve
Travmatoloji Ana Bilim Dali’nda, ayni1 cerrah tarafindan dejeneratif meniskiis yirtig
nedeniyle en az 6 ay en ¢ok 3 y1l dnce parsiyel menisektomi cerrahisi yapilmis, cerrahi
sonras1 rutin kontrollere gelen, ev programi ile takip edilen ve dis merkezde
rehabilitasyon almamis olan, 40-65 yas araligindaki 20 birey (9 kadin, 11 erkek) dahil
edildi. Hasta yakinlarindan olusan, herhangi bir diz cerrahisi, meniskiis yirtigi, 6n
capraz bag yaralanmasi vb. diz yaralanmas1 ge¢irmemis, benzer yas ve cinsiyetteki 20
saglikli goniilli (10 kadin, 10 erkek) calismaya kontrol grubu olarak dahil edildi.

Calisma, Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi,
Erken Ortopedik Rehabilitasyon Unitesi’nde gergeklestirildi.

Calisma icin gerekli olan etik kurul onay1, Hacettepe Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi tarafindan 12.06.2018
degerlendirme tarihinde, GO 18/462-06 karar numarasi ile kabul edildi (EK 1. Etik
Kurul Onay Belgesi).

Degerlendirmeler 6ncesinde tiim bireylere, calismanin amaci ve kapsami
detaylica anlatildi. Caligsma katilmay1 kabul eden bireylere Aydinlatilmis Onam Formu
imzalatild1 (EK 2. Aydinlatilmis Onam Formu).

Bireylerin ¢alisma grubuna dahil edilme kriterleri;

- Dejeneratif meniskiis yirtigina bagli artroskopik parsiyel menisektomi
cerrahisi ge¢irmis olmak,

- Postoperatif altinci ay ila tigiincii y1l arasinda olmak,

- 40-65 yas araliginda olmak,

- Vicut kiitle indeksi 18 ila 30 arasinda olmak,

- Calismaya katilmaya goniillii olmak,

- Dis merkezde cerrahi sonrasi fizyoterapi ve rehabilitasyon almamis

olmak.
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Bireylerin kontrol grubuna dahil edilme kriterleri;
- Herhangi bir diz cerrahisi gegirmemis olmak
- Meniskiis yirti§i, 6n capraz bag yaralanmasi vb. diz yaralanmasi
gecirmemis olmak
- Calisma grubundaki bireylerle benzer yas ve cinsiyette olmak
- Caligmaya katilmaya goniillii olmak
Bireylerin ¢alismadan diglanma kriterleri;
- Ek diz cerrahisi ge¢irmis olmak,
- On ¢apraz bag yaralanmas1 bulunmak,
- Son alt1 ay i¢inde herhangi bir diz yaralanmasi geg¢irmis olmak,
- Degerlendirme parametrelerine etki edebilecek herhangi bir sistemik
rahatsizlig1 bulunmak

- Degerlendirmelere koopere olamamak
3.2. Yontem
3.2.1.Fiziksel Ozellikler ve Sosyodemografik Degerlendirme

Calismaya katilan tiim bireylerin yaslar1 (yil), cinsiyetleri, boy uzunluklar
(cm), viicut agirliklart (kg), dominant alt ekstremiteleri, meslekleri, iletisim bilgileri,
menisektomili bireylerin etkilenen ekstremiteleri ile yaralanma ve cerrahi tarihleri
kaydedildi (Ek 2. Degerlendirme Formu). Viicut kiitle indeksi Diinya Saglik
Orgiitii’niin kriterlerine gére bireyin boy uzunlugunun (m) karesinin viicut agirhgina
(kg) boliinmesiyle (kg/m?) hesapland1 (146). Dominant alt ekstremitenin belirlenmesi

icin bireylere topa hangi ayakla vurduklari soruldu (147).
3.2.2. Agrimin Degerlendirilmesi

Bireylerin agrisin1 degerlendirmek amaciyla Viziiel Analog Skalas1 (VAS)
kullanildi. VAS, 100 milimetrelik (mm) diiz bir ¢izgiden olusur. Baslangi¢ noktasi
olan 0 “hi¢ agrim yok”, bitis noktas1 10 ise “en dayanilmaz agr1” olarak kabul edilir.
Calismamiza katilan bireylerden, son bir haftay1 diisiinerek istirahat sirasinda
hissettikleri agr1 siddetini skala iizerinde isaretlemeleri istendi ve isaretlenen noktanin

sifira uzakligi bir cetvelle 6l¢iilerek cm cinsinden kaydedildi (148).
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3.2.3. Diz Ekleminin Hareket A¢ikhiginin Degerlendirilmesi

Bireylerin diz eklem hareket agikligini degerlendirmede universal gonyometre
kullanildi. Universal gonyometre dayanikli, tasimasi kolay ve hemen hemen tiim
eklemlerde rahatlikla kullanilabilen bir cihazdir. Gonyometrik 6l¢iim, normal eklem
hareketi degerlendirmesi ic¢in klinikte sik¢a kullanilan ucuz ve ulagilabilir bir
yontemdir.

Gonyometrik  Ol¢giim i¢cin  bireyler yatakta ylziisti pozisyonlandi.
Gonyometrenin pivot noktasi, femurun lateral kondiline yerlestirildi. Sabit kol,
femurun lateral orta ¢izgisine paralel tutuldu. Bireylerden fizyoterapistin komutlarini
takip ederek dizlerini biikkmeleri ve sonrasinda agmalari istendi. Bu sirada hareketli kol
ile fibula takip edilerek aktif diz fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket agikligi
degerleri derece olarak kaydedildi (149). Diz ekleminin normal eklem hareket

acikliginin olgtimii Sekil 3.1.” de gosterilmistir.

Sekil 3.1. Diz Eklemi Normal Eklem Hareket Acikligi Olgiimii A) Olciimiin baslanig
pozisyonu B) Olgiimiin yapilmast.

3.2.4. Propriyoseptif Kuvvet Duyusunun Degerlendirilmesi

Hasta ve kontrol grubunda her iki dizde propriyoseptif kuvvet duyusunun
degerlendirilmesi i¢in basingli biofeedback cihazi (StabilizerTM, Chattanooga Group
Inc., Chattanooga, TN) kullanildi. Basingli biofeedback cihazi Sekil 3.2.°de

gosterilmistir.
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Sekil 3.2. StabilizerTM, Chattanooga Group Inc., Chattanooga, TN.

Basingli Biofeedback Cihazi, hava dolu basing torbasi ve buna bagli basing
degerini gosteren bir gosterge ve torbayir sisirmek i¢in kullanilan bir sisirme
aparatindan olusur ve viicut hareketlerine izin veren hava dolu basing torbasindaki
degisiklikleri gosteren basit bir cihazdir. Basing torbasi 16,7 x 24 cm ebadindadir ve
elastik olmayan malzemeden yapilmistir. Basing 2 mmHg araliklarla 0-200 mmHg
arasinda Olciiliir. Viicut pozisyonundaki degisiklikler basinci degistirir ve bu alet
tarafindan kayit edilir (150).

Olgiimler propriyosepsiyonun bir parametresi olan eklem pozisyon hissi
degerlendirmesi prosediirlerine benzer bir sekilde uyguland: (151, 152). Bireylerden
tedavi yatagina ayak bilekleri hafif plantar fleksiyonda serbest olacak sekilde sirtiistii
yatmalar1 istendi. Testin basinda biofeedback cihazinin hava dolu basing torbasi diz
ekleminin altina yerlestirildi ve hava basinci 20 mmHg olarak ayarlandi. Bireylerden
dizlerini yataga dogru bastirarak M. Quadriceps femoris kasina maksimum istemli
1izometrik kontraksiyon yapmalari ve bu pozisyonu birka¢ saniye korumalar1 istendi.
Bireylerin yaptigt maksimum istemli izometrik kontraksiyon sirasinda cihazin
ekraninda goriilen en yiiksek deger, mmHg cinsinden kaydedildi. Burada ulasilan
maksimum degerin %50'si propriyoseptif kuvvet duyusunu degerlendirmede
kullamlmak iizere kaydedildi (Orn: Bireyin maksimum istemli izometrik
kontraksiyonu sirasinda basingli biofeedback cihazinda goriilen en yiiksek deger 100

mmHg ise, cihazin baslangi¢ basing seviyesi 20 mmHg oldugundan, bireyin basingl
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biyofeedback cihazim1 80mmHg yiikseltebildigi anlagilmaktadir. Propriyoseptif
kuvvet duyusunun degerlendirmesine kullanilacak deger hesaplanirken; 100mmHg —
20 mmHg = 80mmHg hesab1 ile bulunan degerin %50’ si olan 40 mmHg degeri,
baslangi¢ cihaz degeri olan 20mmHg degerinin iizerine eklenir. Propriyoseptif kuvvet
duyusunun degerlendirmesine kullanilacak deger 20 mmHg + 40 mmHg = 60 mmHg
olarak belirlenmis olur) (153). Daha sonra bireylerden cihazin gostergesini takip
ederek basinci hesaplanan propriyoseptif kuvvet duyusu basinci degerine ulasana
kadar M. Quadriceps femoris kasini izometrik olarak kasmalari istendi. Bu pozisyonu
5 sn. korumalar1 ve ardindan gevsemeleri sdylendi. Sonrasinda bireylerden,
hissettikleri bu basing diizeyine cihazin gostergesine bakmadan ulagsmaya c¢aligsmalari
ve ulastiklarin1 diisiindiikleri anda fizyoterapiste “tamam” demeleri istendi. Bireylerin
“tamam” dedikleri anda gostergede okunan deger kaydedildi. Kaydedilen bu deger ile
hesaplanan propriyoseptif kuvvet duyusu degeri arasindaki fark mmHg cinsinden
hesaplandi ve ortaya ¢ikan fark birinci 6l¢timiin sonucu olarak kaydedildi. Bu islem
ti¢ kez tekrarlandi ve ii¢ 0l¢limiin ortalamasi test sonucu olarak kabul edildi. Yiiksek
sapma skorlari, diz eklemi propriyosepsiyonun kotii oldugunu gosterirken, diisiik

sapma skorlar1 diz eklemi propriyosepsiyonunun iyi oldugunu gostermektedi (154).

M. Quadriceps femoris Kasinin Maksimum Istemli Izometrik Kas Kuvvetinin
Degerlendirilmesi

Bireylerden tedavi yatagma ayak bilekleri hafif plantar fleksiyonda serbest
olacak sekilde sirtiistii yatmalar1 istendi. Testin basinda biofeedback cihazinin hava
dolu basing torbasi diz ekleminin altina yerlestirildi ve hava basinc1 20 mmHg olarak
ayarlandi. Bireylerden dizlerini yataga dogru bastirarak M. Quadriceps femoris kasina
maksimum istemli izometrik kontraksiyon yapmalar1 ve bu pozisyonu birkag saniye
korumalar istendi. Bireylerin yaptigi maksimum istemli izometrik kontraksiyon
sirasinda cihazin ekraninda goriilen en yiiksek deger, mmHg cinsinden kaydedildi
(154). Propriyoseptif kuvvet duyusu ve M. Quadriceps femoris kasininin maksimum

istemli izometrik kas kuvveti 6l¢iimii Sekil 3.3.te gdsterilmistir.



29

Sekil 3.3. Propriyoseptif kuvvet duyusu 6lgiimii A) Bireylerinin belirlenen
degere ulagmalar1 B) Olgiimiin yapilmasi.

3.2.5. Fonksiyonel Diizeyin Degerlendirilmesi

Bireylerin fonksiyonel performansini degerlendirmek amactyla Merdiven Inip
Cikma (MIC) testi kullamldi. MIC testi bireyin merdiven inip ¢ikma aktivitesini,
dinamik dengesini ve alt ekstremite giiciinii degerlendiren gecerli ve gilivenilir bir
fonksiyonel performans testidir. MIC testi kas iskelet sistemi problemlerinde,
norolojik hastaliklarda, kardiyovaskiiler sorunlarda fonksiyonel performansin

degerlendirilmesi igin klinikte kolayca uygulanabilen ucuz bir testtir (155).



30

Calismamizda literatiirdeki diger calismalarda yaygin olarak kullanilan 9
basamakli MIC testi kullanildi. Kullanilan basamaklarin derinlikleri 24-27 cm,
yiiksekliklerinin ise 16-20 cm olmasi tavsiye edilmektedir (156).

Teste baglamadan 6nce bireylere 9 basamagi miimkiin olan en kisa stirede teker
teker ¢ikip inmesi gerektigi, gerekli hallerde merdivenin tirabzanlarindan destek
alabilecekleri ve ihtiya¢ duyduklar takdirde baston, kanadiyen gibi yardime1 yiiriime
araclarini kullanabilecekleri belirtildi. Teste “basla” komutu ile bagland1 ve 9 basamagi
cikip inme siiresi saniye cinsinden kaydedildi. (157). Fonksiyonel diizeyin

degerlendirilmesi Sekil 3.4.’de gosterilmistir.

Sekil 3.4. Merdiven Inip Cikma Testi.

3.2.6. Aktivite Diizeyinin Degerlendirilmesi

Aktivite diizeyinin degerlendirilmesinde, meniskiis yaralanmasi olan
bireylerde gecerli ve giivenilir bir dl¢ek oldugu gosterilen Tegner Aktivite Diizeyi
Olgegi kullanild: (158).

Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi, bireylerin aktivite diizeylerini 0 ile 10 arasinda
derecelendiren bir puanlama sistemidir. O puan aktiviteleri yaralanma/disfonksiyon

sebebiyle birakmay1 ya da istirahat izninde olmay1, 10 puan ise milli takim diizeyinde
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profesyonel spor (ulusal ve elit diizeyde futbol, Amerikan futbolu gibi rekabet
gerektiren sporlar) yapabilmeyi ifade eder (159). Bireylerin menisektomi sonrasi
Tegner Aktivite Diizeyleri, 6lgek iizerinden kendilerine uygun olan seviye sorularak

belirlendi.
3.2.7. Fiziksel Fonksiyonun Degerlendirilmesi

Bireylerin  glinlik  yasam  aktivitelerindeki  fiziksel  fonksiyonun
degerlendirilmesi i¢in Diz incinme ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru — Fiziksel Fonksiyon
Kisa Form (KOOS-PS) kullanildi. Bu olgegin Tiirkge gecerlik ve giivenilirlik
calismasi Giil ve ark. tarafindan Eyliil 2013°te yapilmistir (160).

Diz Incinme ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru (KOOS), diz osteoartritine ve diz
yaralanmalarina bagli semptomlar ve fonksiyonel durumu degerlendiren bir 6lgektir
(161). KOOS-PS, KOOS’un fonksiyon, giinlik yasam ve fonksiyon, spor ve bos
zaman degerlendirme aktiviteleri alt bagliklarindan elde edilen yedi sorudan olusur
Sorular, yapilan olagan giinliik aktiviteler ve daha zorlayici aktivitelerin islevsellik
derecesini 6lgmek ig¢indir Sorulara cevap verilirken, degerlendirmenin yapildigi
tarihten geriye doniik olarak son 1 haftalik siirecte yapilan aktiviteler dikkate
alinmaktadir. Her soru 0 “hi¢ zorluk yok” ile 4 “cok siddetli zorluk™ arasinda puan
alir. Ham puan bu yedi soruya verilen puanlarin toplamidir ve 0 ila 28 arasinda degisir.
Daha sonra sonu¢ KOOS-PS’nin kullanim kilavuzundaki Rasch tabanli aralik skoruna
gore 100’liik sisteme doniistiiriiliir. Calismamizda yiiksek sonuglar daha katii fiziksel

fonksiyonu gostermekteydi (161).
3.2.8. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Calismamizda meniskiis yaralanmasi olan hastalarin saglikla iliskili yasam
kalitesini degerlendirmek icin 6zel olarak gelistirilmis Western Ontario Meniscal
Evaluation Tool (WOMET) skalasinin (162) gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmast Celik
ve ark. tarafindan yapilan Tiirk¢e versiyonu kullanildi (163).

WOMET; fiziksel belirtiler, spor-is-eglence-yasam sekli, duygu durum olmak
lizere li¢ ana baslik altinda toplam 16 sorudan olusur. Fiziksel belirtileri degerlendiren

kisimda 9 (Bolim A), spor-is-eglence ve yasam seklini degerlendiren kisimda 4
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(Boliim B) ve duygu durumu degerlendiren kisimda 3 soru (Boliim C) bulunmaktadir.
Bireylerden sorulara cevap verirlerken, degerlendirmenin yapildig: tarihten geriye
doniik son bir haftalik siireyi dikkate almalar1 gerektigi sdylendi. Her soruyu
bireylerden 0 ila 100 arasinda (10 un katlar1 seklinde) puanlamalari istendi. Bireyler
sorulan sorudaki durumla ilgili herhangi bir rahatsizlik yasamiyorsa 0 puan, sorulan
sorudaki durum bireyi ¢ok fazla rahatsiz ediyorsa 100 puan verdiler. Bu testin sonucu
0 ile 1600 puan arasindadir. Diisiik degerler yasam kalitesi agisindan daha olumlu

sonuglari ifade eder (162).
3.2.9. Kinezyofobinin Degerlendirilmesi

Tampa Kinezyofobi Olgegi daha dnceden deneyimlenen agr1 ve yaralanmalarla
iliskili tekrar yaralanma ve hareket korkusunu degerlendirir. Olgek 17 sorudan
olugsmaktadir ve sorularin degerlendirilmesinde 4°lii Likert skalasi (1=kesinlikle
katilmiyorum,  2=katilmiyorum, 3=katiliyorum, 4=kesinlikle katiliyorum)
kullanilmaktadir (141). Vlaeyen ve ark. 37 puan {izerini “yiiksek kinezyofobi” skoru
olarak tanimlamislardir (164). Bu 6l¢egin Tiirkge gegerlik ve giivenilirlik ¢aligmasi
Yilmaz ve ark. tarafindan 2011°de yapilmistir (141). Sekil 3.5.’te Kisa Kinezyofobi

Olgegi i¢in Tampa Kinezyofobi Olgegi’nden kullanilacak sorular gosterilmistir.

I'SK

item |

I'SK ( 58 \‘]
item 2 " /

I'SK

item 9

ISK le——{ .62
item 10 \

TSK ( @
item 14 \. /

ISK
item 15

Il

Sekil 3.5. Kisa Kinezyofobi Olgegi i¢in Tampa Kinezyofobi Olgegi’nden
kullanilacak sorular (165).
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Bu calisgmada kinezyofobinin degerlendirilmesinde, Tampa Kinezyofobi
Olgegi’ndeki Tiirkce sorular esas aliarak ,literatiirde osteoartritli bireyler i¢in gecerlik
ve giivenirligi kanitlanmis “Kisa Kinezyofobi Olgegi” kullanildi (Sekil 3.5.). Tampa
Kinezyofobi Olgegi’nin 1,2,9,10,14,15. sorular1 (Kisa Kinezyofobi Olgegi) bireylere
soruldu ve kendileri i¢in en uygun olan puani isaretlemeleri istendi. Bu test sonucunda
alinabilecek en diisiik skor 6, en yiiksek skor ise 24°tiir. Yiiksek skorlar kinezyofobinin

daha fazla oldugunu isaret etmektedir (165).
3.3. Istatistiksel Analiz

Calismanin basinda Orneklem sayisi belirlenirken yapilan gii¢ analizinde,
G*Power programi kullanildi. Propriyoseptif kuvvet duyusu Ol¢limiindeki sapma
degerleri temel sonug¢ Ol¢iimii olarak ele alindiginda, %90 giic oraniyla p<0,05
anlamlilik diizeyinde menisektomi ve kontrol grubuna en az 20 bireyin dahil edilmesi
ongoriildii. Istatistiksel analizler Windows tabanli SPSS 21.0 (IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 21.0, IBM Corp., Armonk, NY, ABD) paket programi ile yapildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik  yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak
incelendi. Tanimlayicr istatistikler, normal dagilan degiskenler (yas, boy, kilo, viicut
kiitle indeksi verileri ile kinezyofobi ve quadriseps femoris kasinin izometrik kas
kuvveti sonuglari) icin ortalama + standart sapma; normal dagilmayan degiskenler
(agr1, normal eklem hareketi, fonksiyonel performans, fiziksel aktivite diizeyi, yasam
kalitesi ve propriyoseptif kuvvet duyusu 6l¢iim sonuglari) i¢in ortanca ve geyrekler
aras1 aralik kullamilarak verildi. Menisektomi ge¢irmis olan bireylerle saglkli
bireylerin normal dagilim gosteren verileri Bagimsiz Gruplar t testi; normal dagilim
gbstermeyen verileri Mann-Whitney U testi kullanilarak karsilastirildi. iki grup
arasindaki cinsiyet dagilimi arasindaki fark Ki-kare testi kullanilarak analiz edildi.
Menisektomi gegirmis ve saglikli gruplarin sag ve sol alt ekstremitelerine ait verilerin
grup ici karsilastirmalari, normal dagilim gosteren veriler icin Eslestirilmis t testi;
normal dagilim gostermeyen veriler icin Wilcoxon testi ile yapildi. Menisektomi
gecirmis bireylerden elde edilen veriler arasi iligkiler i¢in korelasyon katsayilari ve
istatistiksel anlamliliklar Spearman testi ile hesaplandi. P degerinin 0,05’in altinda

oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Dejeneratif meniskiis yirtigina bagli olarak parsiyel menisektomi gecgiren
hastalarin propriyoseptif kuvvet duyusunun, fonksiyonel performansinin, aktivite
diizeyinin, yasam kalitesinin ve kinezyofobisinin, homojen yas ve cinsiyetteki
meniskiis yirtig1 tanist almamig, herhangi bir diz yaralanmasi ge¢irmemis saglikli
bireylerle karsilastirildig1 ¢alismamizda toplam 40 birey degerlendirildi. Calismamizin

birey akis diyagrami Sekil 4.1.’de gosterildi.

Degerlendirmeye Almanlar
(n=68)

1

\ 4

Menisektomi Kontrol
Grubu Grubu
(n=39) (n=27)
Dahil Edilmeyenler Dail Edilmeyenter
(n=19) :
- Degerlendirmeyi (n=7)

Tamamlayamayan (n=1)
- On capraz bag yaralanmasi varhig

(n=38)

-Viicut kiitle indeksi simir1 (n=4)
-Gegirilmis farkli diz cerrahisi

A

A

- Gegirilmis farkl diz
cerrahisi (n=1)

- Meniskiis yirtig1 varligi
(n=1)

- Yas smir (n=2)

-Viicut kiitle indeksi sinirt

(n=4) (n=3)
-Yas simir1 (n=2) _
\4
Dahil Dahil
Edilenler Edilenler
(n=20) (n=20)

Sekil 4.1. Bireylerin akis diyagrama.




4.1. Tammmlayici Bulgular

Bu calismada, menisektomi grubuna dejeneratif meniskiis yirtigma bagh
menisektomi gecirmis, yaslar1 40-65 yil arasinda degisen 20 hasta ve kontrol grubuna

yaslar1 40-65 yi1l arasinda degisen 20 saglikli birey dahil edildi.

4.1.1. Fiziksel Ozellikler

Calismaya katilan bireylerin yas, viicut agirligi, boy uzunlugu, viicut kiitle

indeksi gibi fiziksel 6zelliklerini gosteren tanimlayict bulgular Tablo 4.1.’de verildi.

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel 6zelliklerinin karsilastirilmasi.

Menisektomi Kontrol
Fiziksel Ozellikler X+SS X+SS t p
(n=20) (n=20)
Yas (yi)
54,65£7,10 53,45+6,80 -0,546 0,558
Viicut Agirhg (kg)
75,20+7,65 72,65+13,80 -0,723 0,474
Boy Uzunlugu (cm)
169,75+9,88 | 167,35+£11,64 | -0,703 0,486
Viicut Kiitle indeksi
(kg/m?) 26,11+1,85 | 2581+3,11 = -0,361 0,720

Bagimsiz Orneklerde t-testi, X + SS: Ortalama + Standart Sapma, cm: Santimetre, kg: Kilogram, m:

metre, n: birey sayisi, t: t degeri, p: Bagimsiz Orneklerde t-testi Anlamlilik Diizeyi

Calismaya katilan her iki grubun da fiziksel ozellikleri birbirine benzerdi

(p>0,05) (Tablo 4.1.).




36

Menisektomi grubuna dahil edilen bireylerin cerrahiden sonra gecen siireleri

Sekil 4.2.°de verildi.

| kisi sayisi
3 3
2 2
1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 1 |
6 7 8 9 12 16 18 19 22 24 28 33 34 35 gecenay

Sekil 4.2. Menisektomili bireylerin cerrahiden sonra gecen siireleri.

Dejeneratif meniskiis yirtigma bagli olarak menisektomi gegiren bireyler
calismamiza dahil edildiginde, cerrahiden sonra gegen siireleri 6 ay ile 35 ay arasinda
degismekte olup, ortalama gegen siire 20,75+11,42 aydir.

Calismamiza katilan bireylerin gruplardaki cinsiyet dagilimlar1 Sekil 4.3.’te

menisektomi kontrol

gosterildi.

12

10

[¢2)

birey sayisi
[e)]

IN

2

0

W kadin 9 10
M erkek 11 10

Sekil 4.3. Bireylerin gruplardaki cinsiyet dagilima.
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Calismamiza katilan bireylerin gruplara gore cinsiyet dagilimi Ki-Kare testi ile
incelendi ve iki grup arasinda cinsiyet acisindan istatistiksel olarak anlamli fark

olmadig goriildii (p=0,752).
4.1.2. Bireylerin Dominant ve Opere Olan Ekstremite Dagilimlar:

Menisektomi grubunda 19 kisi (%95) sag dominant; 1 kisi (%5) sol dominantti.
Kontrol grubunda ise 20 kisi sag dominantti (%100). Bireylerin gruplardaki dominant

ekstremitelerinin dagilimi Sekil 4.4.’te gosterildi.

Hsol Wmsag

1
menisektomi

I -

0
kontrol

20

Sekil 4.4. Bireylerin dominant ekstremite dagilimi.

Menisektomi grubundaki bireylerin 12’°si (%60) dominant ekstremiteden, 8’1
dominant olmayan ekstremiteden cerrahi gegirmisti. Sekil 4.5.’te hastalarin cerrahi

taraf ekstremitelerinin dominantlik durumu gésterildi.

corsrt [ A AR UMD --

ANV

0 2 4 6 8 10 12 14

dominant olmayan

Sekil 4.5. Menisektomi grubundaki bireylerin cerrahi taraf ekstremitelerini
dominantlik durumu
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4.2. Agn Siddeti Bulgular

Calismaya katilan bireylerin VAS agr1 siddetinin ortancasi, en biiyiikk ve en
kiiciik degerleri ve ceyrekler arasi agikligi ve gruplar icin VAS agr1 siddetinin
karsilastirilmasi Tablo 4.2°de verildi.

Tablo 4.2. Agr siddetinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

VAS Menisektomi Kontrol
(0-10 cm) (n=20) (n=20) z P
Min - Maks 0-3,3 0-3,9
Ortanca 0 0 -0,436 0,718
IQR 0,95 1,7

Mann-Whitney U Test, VAS: Viziiel Analog Skalasi, cm: santimetre, n: kisi sayis1 Min — Maks:
Minimum — Maksimum, IQR: Interquartile range

Calismaya katilan her iki grubun da VAS’a gore oOlgiilen agr1 siddetleri
birbirine benzerdi (p>0,05).

4.3. Diz Eklemi Normal Eklem Hareket Aciklig1 Bulgular:

Calismaya katilan menisektomili bireylerin diz ekleminde ektansiyon
limitasyonu yoktu. Menisektomi grubu i¢in diz ekleminin fleksiyon derecelerine ait
bulgular Tablo 4.3’te verildi.

Tablo 4.3. Menisektomi grubundaki bireylerin diz eklemlerinin fleksiyon hareket
acikligimin karsilastirilmasi.

Menisektomi Opere Taraf Saglam Taraf
eniseKtomi n=20 n=20
Grubu (n=20) (n=20) z P
X +SS X +SS
Fleksiyon (°) 127,7+8,49 133,45+6,10 -3,073 0,002*

Wilcoxon Eslestirilmis Diziler Testi, °: derece, X £+ SS: Ortalama + Standart Sapma, *: p<0,05

Menisektomi grubunda, saglam ve opere taraf dizlerin fleksiyon hareket
aciklig1 karsilastirildiginda, opere taraf eklem hareket agikliginin, saglam tarafa gore

anlamli olarak daha az oldugu goriildii (p<0,05).
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Calismaya katilan kontrol grubundaki bireylerin diz ekleminde ektansiyon
limitasyonu yoktu. Kontrol grubu i¢in diz ekleminin fleksiyon derecelerine ait bulgular
Tablo 4.4’te verildi.

Tablo 4.4. Kontrol grubundaki bireylerin diz eklemlerinin fleksiyon hareket
acikliginin karsilastirilmasi

Dominant Dominant
Kontrol Taraf Olmayan Taraf
Grubu (n=20) (n=20) ? P
X +SS X +SS
Fleksiyon (°) 123,6+8,68 126,1+8,67 -2,15 0,031*

Wilcoxon Eslestirilmis Diziler Testi, °: derece, X £ SS: Ortalama + Standart Sapma, *: p<0,05

Kontrol grubunda, her iki dizin fleksiyon hareket agiklig1 karsilastirildiginda,
dominant taraf hareket agikliginin, dominant olmayan tarafa gére anlamli olarak daha

az oldugu gorildii (p<0,05).

Calismaya katilan menisektomi grubu ile kontrol grubunun diz eklemlerinin

fleksiyon derecelerinin karsilastiriimalar1 Tablo 4.5.’te verildi.

Tablo 4.5. Diz eklemi fleksiyon hareket agikliklarinin gruplar arasi karsilastiriimasi.

Diz Eklemi Fleksiyon Menisektomi
Hareket Acikhig:
Opere taraf Saglam taraf
Kontrol X +£SS 127,7+8,49 133,45+6,10
z -1,645 z -3,419
Dominant taraf 123,6+8,68
p 0,102 p 0,001*
Dominant ol z -0,980 z -2,780
ominant olmayan 126.148.67
taraf p 0,341 P 0,005*

Mann Withney U Test, NEH: Normal Eklem Hareket Acikligi, X &+ SS: Ortalama + Standart Sapma*:
p<0,05

Menisektomi grubundaki saglam taraf diz ile kontrol grubundaki her iki diz
karsilastirildiginda, menisektomi grubundaki saglam taraf diz eklemi fleksiyon hareket

acikliginin, kontrol grubundaki her iki dizin fleksiyon hareket agikligindan anlamli
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olarak fazla oldugu goriildii (p<0,05). Opere diz eklemi fleksiyon hareket agiklig1 ise
kontrol grubundaki her iki dizin fleksiyon hareket agikligi ile benzerdi (p>0,05).

4.4. izometrik Kas Kuvveti Bulgular:

Calismaya katilan menisektomili bireylerin M. Quadriceps femoris kaslarinin

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

Tablo 4.6. Menisektomi grubunda her iki dizin M. Quadriceps Femoris Maksimum
Istemli izometrik Kas Kuvvetinin karsilastirilmasi

izometrik Kas Opere Taraf Saglam Taraf

Kuvveti XSS X £8S t p
(n=20) (n=20)

M. Quadriceps

Ferigns 43,30£10,33 50,1011,90 2774 | 0,012

(mmHg)

Eslestirilmis Iki Ornek t — Testi (Paired Samples t — Test), X £ SS: Ortalama + Standart Sapma, mmHg:
milimetre civa, *: p<0,05

Menisektomi gegiren bireylerin opere olan taraf ile saglam taraf M. Quadriceps
femoris kaslarinin maksimum istemli izometrik kas kuvveti karsilastirildiginda saglam

taraf kas kuvvetinin opere olan tarafa gore anlamli olarak daha fazla oldugu bulundu
(p<0,05).

Calismaya katilan kontrol grubundaki bireylerin M. Quadriceps femoris
kaslarinin maksimum istemli izometrik kas kuvvetine ait bulgular Tablo 4.7’de

gosterildi.
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Tablo 4.7. Kontrol grubunda her iki dizin M. Quadriceps Femoris Maksimum Istemli
[zometrik Kas Kuvveti karsilastirmasi.

Dominant Dominant
Izometrik Kas Taraf Olmayan Taraf ¢ 0
Kuvveti X +SS X +SS
(n=20) (n=20)
M. Quadriceps
Femoris 55,70+14,07 57,20+14,70 -0,673 | 0,509
(mmHg)

Eslestirilmis Iki Ornek t — Testi (Paired Samples t — Test), X + SS: Ortalama + Standart Sapma, mmHg:
milimetre civa

Kontrol grubundaki bireylerin dominant taraf ile dominat olmayan taraf M.
Quadriceps femoris kaslarmin MIIKK bulgular karsilastirildiginda, iki taraf arasinda

anlaml fark bulunmadi (p>0,05).

Calismaya katilan menisektomi grubu ile kontrol grubunun M. Quadriceps
femoris kaslarinin maksimum istemli izometrik kas kuvveti karsilastirilmalar1 Tablo

4.8.’de verildi.

Tablo 4.8. Bireylerin M. Quadriceps femoris Maksimum Istemli izometrik Kas
Kuvveti bulgularinin karsilastirilmasi.

M. Quadriceps femoris Menisektomi
Maksimum istemli izometrik
Kas Kuvveti (mmHg) Opere taraf Saglam taraf
Kontrol X +SS 43,30+10,33 50,10£11,90
t -3,177 t -1,359
Dominant taraf 55,70+£14,07
p 0,003* p 0,182
Dominant ol t -3,460 t -1,679
ominant olmayan 57.20+14,70
taraf D 0,001* P 0,101

Bagimsiz Orneklerde t - Testi, X £ SS: Ortalama + Standart Sapma, mmHg: milimetre c1va, *: p<0,05

Menisektomi grubunda opere taraf diz ile kontrol grubundaki her iki diz
karsilastirildiginda, M. Quadriceps femoris kasinin maksimum istemli izometrik kas

kuvvetinde her iki karsilastirma i¢inde kontrol grubu lehine istatiksel olarak anlamli
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bir fark bulundu (p<0,05). Menisektomi grubundaki cerrahi gecirmeyen dizin M.
Quadriceps Femoris kasinin maksimum istemli izometrik kas kuvveti kontrol

grubundaki her iki dizin M. Quadriceps Femoris kasininki ile benzerdi (p>0,05).
4.5. Propriyoseptif Kuvvet Duyusu Bulgulari

Calismaya katilan menisektomili bireylerin propriyoseptif kuvvet duyusunu
degerlendirmek i¢in kullanilan ortalama sapma degerlerinin ortancasi, en biiylik ve en
kiiciik degerleri, ceyrekler arasi acikligi ve grup ici karsilastirmalart Tablo 4.9°da

verildi.

Tablo 4.9. Menisektomili bireylerin propriyoseptif kuvvet duyusu bulgularinin grup

i¢i karsilastirtilmasi.

Menisektomi Grubu
Propriyoseptif
Kuvvet Duyusu Opere Saglam z p
(mmHg) taraf taraf
(n=20) (n=20)
Min - Maks 1,33-8,67 0-6
Ortanca 5,36 2,33 -3,221 0,001*
IQR 2,49 2,58

Wilcoxan Testi, Min — Maks: Minimum — Maksimum, IQR: Interquartile range, mmHg: milimetre
civa, *: p<0,05

Menisektomi grubundaki bireylerin opere olan ve saglam taraf dizlerinin
propriyoseptif kuvvet duyusu karsilastirildiginda saglam taraf lehine istatiksel olarak
anlamli bir fark bulundu (p<0,05).

Calismaya katilan kontrol grubundaki bireylerin propriyoseptif kuvvet
duyusunu degerlendirmek icin kullanilan ortalama sapma degerlerinin ortancasi, en
biiylik ve en kiiciik degerleri, ¢eyrekler arasi agikligi ve grup ici karsilastirmalar: Tablo

4.10°da verildi.



43

Tablo 4.10. Kontrol grubundaki bireylerin propriyoseptif kuvvet duyusu bulgulari.

Kontrol Grubu
Propriyoseptif
Kuvvet Duyusu Dominat Dominant z p
(mmHg) Taraf Olmayan Taraf
(n=20) (n=20)
Min - Maks 0,33-8,67 1-2,66
Ortanca 1,83 2 -0,280 0,779
IQR 1,5 1

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

Kontrol grubundaki bireylerin dominant ve dominant olmayan taraf dizlerinin

propriyoseptif kuvvet duyusu bulgular1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p>0,05).

Caligmaya katilan menisektomi grubu ile kontrol grubunun propriyoseptif

kuvvet duyusu karsilastirilmalar1 Tablo 4. 11.’de verildi.

Tablo 4.11. Propriyoseptif kuvvet duyusu bulgularinin gruplar arasi karsilagtirilmasi.

Menisektomi
Opere Saglam
taraf taraf
Kontrol
) z -4,076 y4 -1,003
Dominant
P < 0,001** p 0,316
) z -4,602 y4 -1,155
Dominant Olmayan Taraf
p < 0,001** p 0,248

Mann-Whitney U Test, **: p<0,001.
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Menisektomi grubunda opere olan diz ile kontrol grubundaki dominant ve
dominant olmayan taraf dizlerin propriyoseptif kuvvet duyusu karsilastirildiginda her
iki karsilagtirma i¢in kontrol grubu lehine istatiksel olarak anlamli bir fark bulundu
(p<0,001). Menisektomi grubundaki saglam diz ile kontrol grubundaki dominant ve
dominant olmayan taraftaki dizlerin propriyoseptif kuvvet duyusu istatistiksel olarak
birbirine benzerdi (p>0,05).

4.6. Merdiven Inip Cikma Testi Bulgular:

Calismaya katilan bireylerin Merdiven Inip Cikma (MIC) testinin ortancasi, en
biiylik ve en kiiciik degerleri, ¢eyrekler arasi acikligir ve test sonuglarinin gruplar

arasinda karsilastirilmasi Tablo 4.12°de verildi.

Tablo 4.12. Merdiven inip ¢ikma test sonuglarinin gruplar arasi karsilastirilmast.

Merdiven Inip | Menisektomi Kontrol
Cikma Testi Grubu Grubu z p
(sn) (n=20) (n=20)
Min - Maks 4,50-18,60 4,20-9,70
Ortanca 10,30 5,65 -3,233 0,001*
IQR 6,45 1,84

Mann-Whitney U Test, sn: saniye Min — Maks: Minimum — Maksimum, IQR: Interquartile range, *:
p<0,05

Gruplar arasinda Merdiven Inip Cikma testi karsilastirildiginda kontrol grubu
lehine istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

4.7. Tegner Aktivite Diizeyi Olcegi Bulgular

Calismaya katilan bireylerin Tegner Aktivite Diizeyi 6lgeginin ortancasi, en
biiyiik ve en kiigiik degerleri, ¢eyrekler arasi acikligi ve test sonuglarinin gruplar

arasinda karsilastirilmasi Tablo 4.13’te verildi.
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Tablo 4.13. Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi bulgularinin gruplar arasi karsilastiriimast.

.. Menisektomi Kontrol
Tegner.Aktlwte Grubu Grubu z p
Diizeyi (puan) (n=20) (n=20)
Min - Maks 2-6 2-4
Ortanca 3 3 -0,607 0,602
IOR 15 0,75

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

Tegner Aktivite Diizeyi 0l¢egi bulgulart karsilastirildiginda gruplar arasinda
anlamli olarak fark olmadigi goriildi (p>0,05).

4.8. KOOS-PS Bulgular

Calismaya katilan bireylerin Diz incinme ve Osteoartrit Sonug Skoru — Fiziksel
Fonksiyon Kisa Form (KOOS-PS) o6l¢eginin ortancasi, en biiylik ve en kiigiik
degerleri, ceyrekler arasi aciklig1 ve test sonuglarinin gruplar arasinda karsilagtirilmasi

Tablo 4.14’te verildi.

Tablo 4.14. KOOS-PS 6lgegi bulgularinin gruplar arasi karsilastirmasi.

kooses | MTILT | oo | :
(n=20) (n=20)
Min - Maks 0-37 0-31,80
Ortanca 22 12,65 -2,027 0,043*
IQR 16,48 19,30

Mann-Whitney U Test, KOOS-PS: Diz Incinme ve Osteoartrit Sonug¢ Skoru — Fiziksel Fonksiyon, Min
— Maks: Minimum — Maksimum, IQR: Interquartile range, *: p<0,05

Gruplar arasinda KOOS-PS 6l¢egi bulgular karsilastirildiginda kontrol grubu

lehine istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).
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4.9. WOMET Bulgulan

Calismaya katilan bireylerin WOMET (Western Ontario Meniscal Evaluation
Tool) 6l¢eginin her boliimiiniin ortancasi, en biiyiik ve en kiiglik degerleri, ¢eyrekler
arasi aciklig1 ve test sonuglariin gruplar arasinda karsilastirilmasi Tablo 4.15, Tablo

4.16, Tablo 4.17°de ve 6lgegin toplam sonuglarina ait bulgular Tablo 18’de verildi.

Tablo 4.15. Bireylerin WOMET-A 6lgek sonuglarinin gruplar arasi karsilastiriimasi.

WOMET-A Menisektomi Kontrol
(puan) (n=20) (n=20) z P
Min - Maks 0-610 0-180
Ortanca 125 30 -2,994 0,002*
IQR 155 90

Mann-Whitney U Test, WOMET-A: Western Ontario Meniscal Evaluation Tool-Bélim A, Min —
Maks: Minimum — Maksimum, IQR: Interquartile range, *: p<0,05

Gruplar arasinda, fiziksel belirtileri degerlendiren WOMET o6lceginin A
Bolimii karsilastirildiginda kontrol grubu lehine istatiksel olarak anlamli bir fark

bulundu (p<0,05).

Tablo 4.16. Bireylerin WOMET-B 6l¢ek sonuglarinin gruplar arasi karsilastiriimasi.

wowers | M|l |
(n=20) (n=20)

Min - Maks 20-340 0-100

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

IQR 140 52,50

Mann-Whitney U Test, WOMET-B: Western Ontario Meniscal Evaluation Tool-Bolim B, Min —
Maks: Minimum — Maksimum, IQR: Interquartile range, **: p<0,001

Gruplar arasinda, spor-eglence-ig-yasam seklini degerlendiren  WOMET
Olceginin B Boliimii karsilastirildiginda kontrol grubu lehine istatiksel olarak anlamli

bir fark bulundu (p<0,001).
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Tablo 4.17. Bireylerin WOMET-C 6l¢ek sonuglarinin gruplar arasi karsilastiriimasi.

wower.c | MEIT | Gnow | :
(n=20) (n=20)
Min - Maks 40-250 0-130
Ortanca 195 50 -4,293 < 0,001**
IQR 115 97,50

Mann-Whitney U Test, WOMET-C: Western Ontario Meniscal Evaluation Tool-Bélim C, Min —
Maks: Minimum — Maksimum, IQR: Interquartile range, **: p<0,001

Gruplar arasinda, duygu durumunu degerlendiren WOMET o6lgeginin C
Boliimii karsilastirildiginda kontrol grubu lehine istatiksel olarak anlamli bir fark

bulundu (p<0,001).

Tablo 4.18. Bireylerin WOMET 6l¢ek sonuglarinin karsilastiriimasi.

wower | Meihe " | oo | 2 :
(n=20) (n=20)
Min - Maks 70-1100 0-370
Ortanca 495 110 -4,667 < 0,001**
IQR 282,5 195

Mann-Whitney U Test, WOMET: Western Ontario Meniscal Evaluation Tool, Min — Maks: Minimum
— Maksimum, IQR: Interquartile range, **: p<0,001

Gruplar arasinda, yasam kalitesini degerlendiren WOMET o6l¢eginin toplam
skoru karsilagtirildiginda kontrol grubu lehine istatiksel olarak anlamli bir fark
bulundu (p<0,001).
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4.10. Kisa Kinezyofobi Olcegi Bulgular

Calismaya katilan bireylerin Brief Fear of Movement Scale’e ait bulgulari

Tablo 4.19°da gosterildi.

Tablo 4.19. Menisektomili bireylerin kinezyofobi bulgulari

Menisektomi Kontrol t
(n=20) (n=20) P
KKO
X +SS 13,35+2,83 11,85+3,03 -1,617 0,114
(puan)

Bagimsiz Orneklerde t - Testi, KKO: Kisa Kinezyofobi Olgegi, X + SS: Ortalama + Standart Sapma

Calismaya katilan her iki grubun da kinezyofobi bulgular1 birbirine benzerdi
(p>0,05). Bu o6lgekte artan skorlar yiiksek kinezyofobiye isaret etmekteydi, istatiksel

olarak anlamli bir fark olmasa da kontrol grubu lehine bir sonug bulundu.

4.11. Yas, Viicut Kiitle indeksi ve Cerrahiden Sonra Gecen Siire ile

Degerlendirme Parametreleri Arasindaki iliski

Menisektomi grubundaki bireylerin yas, viicut kiitle indeksi ve cerrahiden
sonra gecen siire ile ameliyatli olan ekstremite i¢in normal eklem hareketi, maksimum
istemli izometrik kas kuvveti ve propriyoseptif kuvvet duyusu ve diger degerlendirme

parametreleri arasindaki iligski Tablo 4.20°de verildi.
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Tablo 4.20. Tanimlayici bulgular ile degerlendirme parametreleri arasindaki

korelasyon.
Yas VKi Cerrahiden Sonra
Gegen Siire
r Y r Y r p
Agr1 (puan) 0,30 0,201 0,47 0,055 0,12 0,608
NEH (°) -0,19 0,417 0,03 0,910 0,11 0,638
Izometrik Kas
Kuvveti
(mmHg) -0,21 0,379 -0,33 0,157 0,64 0,002*
Propriyoseptif
Kuvvet
Duyusu
(mmHg) -0,18 0,438 0,28 0,236 -0,04 0,852
Merdiven
Inip Cikma
Testi (sn) 0,44 0,053 0,54 0,014* -0,01 0,967
Tegner
Aktivite
Diizeyi (puan) | -0,42 0,064 -0,57 0,009* -0,11 0,646
KOOS-PS
(puan) 0,25 0,292 0,47 0,076 0,22 0,343
WOMET
(puan) -0,11 0,643 0,20 0,396 -0,14 0,547
Kinezyofobi
(puan) 0,01 0,982 -0,11 0,653 -0,34 0,141

Spearman Korelasyon Analizi, r: korelasyon katsayisi, VKI: Viicut Kiitle indeksi, NEH: Normal
Eklem Hareketi, KOOS-PS: Diz Incinme ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru — Fiziksel Fonksiyon Kisa Form,

WOMET: Western Ontario Meniscal Evaluation Tool, KKO: Kisa Kinezyofobi Olgegi, °: Derece,

mmHg: milimetre civa, sn: saniye, *: p<0,05
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Menisektomi grubunda viicut kiitle indeksi ile merdiven inip ¢ikma testi
arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=0,54; p=0,014), viicut kiitle indeksi ile Tegner
Aktivite diizeyi arasinda negatif yonde orta diizeyde (r=-0,57; p=0,009), cerrahiden
sonra gecen siire ile ameliyatli ekstremitenin M. Quadriceps femoris kasinin
maksimum istemli izometrik kas kuvveti arasinda pozitif yonde kuvvetli diizeyde

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

412. Agr, Normal Eklem Hareketi, izometrik Kas Kuvveti ve

Propriyoseptif Kuvvet Duyusu ile Degerlendirme Parametreleri Arasindaki Iliski

Menisektomi grubundaki bireylerin agr1, ameliyatli olan ekstremite i¢in normal
eklem hareketi, M. Quadriceps femoris kasinin maksimum istemli izometrik kas
kuvveti ve propriyoseptif kuvvet duyusu ile diger degerlendirme parametreleri
arasindaki iliski Tablo 4.21°de verildi.
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Tablo 4.21. Agr1, Normal Eklem Hareketi, izometrik Kas Kuvveti ve Propriyoseptif
Kuvvet Duyusu ile degerlendirme parametreleri arasindaki korelasyon.

Agn NEH izometrik Kas Propriyoseptif
Kuvveti Kuvvet Duyusu
r p r p r p r p
Agr1 (puan) - - -0,21 0,385 -0,08 0,744 -0,10 0,680
NEH (°) -0,20 0,385 - - 0,31 0,182 0,13 0,593
izometrik Kas
Kuvveti -0,08 0,744 0,31 0,182 - - 0,10 0,664
(mmHg)
Propriyoseptif
Kuvvet Duyusu -0,10 0,680 0,13 0,593 0,10 0,664 - -
(mmHg)
Merdiven Inip
Cikma Testi 0,61 0,004* -0,35 0,132 -0,53 0,017* -0,23 0,328
(sn)
Tegner

AKktivite Diizeyi -0,78 0,000** 0,50 0,025* 0,40 0,077 0,10 0,679
(puan)

KOQOS-PS

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

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

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

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

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

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

Spearman Korelasyon Analizi, r: korelasyon katsayisi, NEH: Normal Eklem Hareketi, KOOS-PS: Diz
Incinme ve Osteoartrit Sonug Skoru — Fiziksel Fonksiyon Kisa Form, WOMET-A: Western Ontario
Meniscal Evaluation Tool Boliim A, WOMET-B: Western Ontario Meniscal Evaluation Tool Boliim
B, WOMET-C: Western Ontario Meniscal Evaluation Tool Bolim C, WOMET: Western Ontario
Meniscal Evaluation Tool, °: Derece, mmHg: milimetre civa, sn: saniye, *: p<0,05, **: P<0,001
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Menisektomi grubunda agri siddeti ile merdiven inip ¢ikma testi arasinda
pozitif yonde kuvvetli diizeyde (r=0,61; p=0,004), agr1 siddeti ile Tegner Aktivite
Diizeyi arasinda negatif yonde kuvvetli diizeyde (r=-0,78; p<0,001) korelasyon
bulundu. Ameliyath olan ekstremitenin normal eklem hareketi ile Tegner Aktivite
Diizeyi arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=0,50; p=0,025), ameliyatli olan
ekstremitenin normal eklem hareketi ile WOMET 6l¢eginin B boliimii arasinda negatif
yonde orta diizeyde (r=-0,50; p=0,026), WOMET 6l¢eginin C boliimii arasinda negatif
yonde kuvvetli diizeyde (r=-0,67; p=0,001), WOMET o6l¢eginin toplam skoruyla
negatif yonde kuvvetli diizeyde (r=-0,65; p=0,002) korelasyon bulundu. Ameliyath
olan ekstremitenin M. Quadriceps femoris kasinin maksimum istemli izometrik kas
kuvveti ile MIC testi arasinda negatif yonde orta diizeyde (r=-0,53; p=0,017),
WOMET 6l¢eginin A boliimii arasinda negatif yonde orta diizeyde (r=-0,55; p=0,012),
WOMET o6lgeginin toplam skoruyla negatif yonde orta diizeyde korelasyon bulundu
(r=-0,48; p=0,033).
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4.13. Merdiven Inip ¢ikma testi, Tegner Aktivite Diizeyi, KOOS-PS ve

Kinezyofobi ile Degerlendirme Parametreleri Arasindaki liski

Menisektomi grubundaki bireylerin MIC, Tegner Aktivite Diizeyi, KOOS-PS
skoru ve KKO skoru ile diger degerlendirme parametreleri arasindaki iliski Tablo

4.22°de verildi.

Tablo 4.22. Merdiven inip ¢ikma testi, Tegner Aktivite Diizeyi, KOOS-PS ve

kinezyofobi skoru ile degerlendirme parametreleri arasindaki korelasyon.

Merdiven Inip Tegner Aktivite KOOS-PS Kinezyofobi
Cikma Testi Diizeyi
r p r p r p r p

Merdiven
Inip Cikma - - -0,77 0,000** 0,60 0,005* 0,23 0,321
Testi (sn)
Tegner
Aktivite -0,77 0,000** - - -0,77 0,000** -0,27 0,251
Diizeyi (puan)
KOOS-PS

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

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

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

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

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

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

Spearman Korelasyon Analizi, r: korelasyon katsayisi, MIC: Merdiven Inip Cikma Testi, KOOS-PS:
Diz Incinme ve Osteoartrit Sonug Skoru — Fiziksel Fonksiyon Kisa Form, WOMET-A: Western
Ontario Meniscal Evaluation Tool Boliim A, WOMET-B: Western Ontario Meniscal Evaluation Tool
Bolim B, WOMET-C: Western Ontario Meniscal Evaluation Tool Bolim C, WOMET-T: Western
Ontario Meniscal Evaluation Tool toplam skor, KKO: Kisa Kinezyofobi Olgegi, sn: saniye, *: p<0,05,
**: p<0,001
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Menisektomi grubunda merdiven inip ¢ikma testi ile Tegner Aktive Diizeyi
arasinda negatif yonde kuvvetli diizeyde (r=-0,77; p<0,001), KOOS-PS arasinda
pozitif yonde kuvvetli diizeyde (r=0,60; p=0,005), fiziksel belirtileri degerlendiren
WOMET 6lgeginin A boliimii arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=0,57; p=0,008),
WOMET o6l¢eginim toplam skoru arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=0,53;
p=0,016) korelasyon bulundu. Tegner Aktivite Diizeyi ile KOOS-PS arasinda negatif
yonde orta diizeyde (r=-0,53; p=0,016), WOMET 6l¢eginin A boliimii arasinda negatif
yonde orta diizeyde (r=-0,55; p=0,013), WOMET o6l¢eginim toplam skoru arasinda
negatif yonde orta diizeyde (r=-0,52; p=0,019) korelasyon bulundu. KOOS-PS ile
WOMET o6lgeginin A boliimii arasinda pozitif yonde kuvvetli diizeyde (r=0,64;
p=0,002), WOMET 06l¢eginin toplam skoru ile pozitif yonde orta diizeyde (1=0,54;
p=0,014) korelasyon bulundu. KKO ile duygu durumunu degerlendiren WOMET
6lceginin C boliimii arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=0,57; p=0,009) korelasyon

bulundu.
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5. TARTISMA

Calismamizda dejeneratif meniskiis yirtigina bagli parsiyel menisektomi
geciren hastalarin propriyoseptif kuvvet duyusu, fonksiyonel performansi, yasam
kalitesi, fiziksel aktivite diizeyi ve kinezyofobisi benzer yas ve cinsiyetteki saglikli
bireylerle karsilastirilmistir. Calismamizin sonuglari, menisektomi geciren hastalarin
agr siddeti, diz eklemi normal eklem hareket acikligi, fiziksel aktivite diizeyi ve
kinezyofobisinin benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireylerle benzer oldugunu
gostermistir. Ancak, parsiyel menisektomi gegiren hastalarin M. Quadriceps femoris
kas1 izometrik kas kuvveti, propriyoseptif kuvvet duyusu, fonksiyonel performans,
fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesinin, benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireylere

gore daha diisiik oldugu bulunmustur.
5.1. Fiziksel Ozellikler ve Sosyodemografik Bilgiler

Dejeneratif meniskiis yirtiklari meniskiis yaralanmalar1 icinde en yaygin
goriilen yaralanmadir. Bu yirtiklarin goriilme siklig1 yasin artmasiyla birlikte artar ve
erkeklerde en ¢ok 41-50 yas araliginda kadimnlarda ise 61-70 yas araliginda goriiliir (31,
166). Dejeneratif meniskiis yirtig1 olan hastalarin dahil edildigi ¢alismalardan Herrlin
ve ark. yaptig1 180 hastanin dahil edildigi ¢calismada yas ortalamasi 56 yil, Sihvonen
ve ark. yaptig1 146 hastanin dahil edildigi caligmada yas ortalamasi 52 yil, Kise ve ark
yaptig1 140 hastanin dahil edildigi calismada yas ortalamasi 50 yi1l, Yim ve ark. yaptigi
102 hastanin dahil edildigi calismada yas ortalamasi 54 yil olarak bildirilmistir (135,
167-169). Bizim ¢alismamiza katilan dejeneratif meniskiis yirtigina baglh menisektomi

geciren hastalarin yas ortalamasi 55 yil olup literatiirdeki calismalarla uyumluydu.

Viicut kiitle indeksinin artmasi dejeneratif degisikliklerin olugmasiyla
iliskilidir (170, 171). Yim ve ark. yaptig1 calismaya katilan hastalarin ortalama VK1’si
25 kg/m?, Sihvonen ve ark. yaptigi calismada menisektomi geciren hastalarin ortalama
VKI’si 27 kg/m?, Herrlin ve ark. yaptig1 ¢alismaya katilan hastalarin ortalama VKI’si
26 kg/m? oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamiza katilan hastalarin ortalama VKIi’si

26 kg/m? olup literatiirdeki ¢aligmalarla uyumluydu (135, 169, 172).
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Meniskiis yirtiklart erkeklerde kadinlara gore daha fazla goriillmektedir (90,
91). Herlin ve ark. yaptig1 ¢alismaya katilan hastalarin %61°1, Herlin ve ark. yaptigi
baska bir caligmaya katilan hastalarin %60°1, Sihvonen ve ark. yaptigi ¢aligmaya
katilan hastalarin %61°i erkekti (135, 167, 172). Bizim ¢alismamizda menisektomi
grubunu olusturan hastalarin %55°1 erkekti. Calismamizin cinsiyet dagilimi da

literatiirle uyumluydu.
5.2. Agn Siddeti

Agr1 doku hasar1 veya olast doku hasartyla birlikte ortaya ¢ikan emosyonel bir
deneyim ve hosa gitmeyen bir duyu olarak tanimlanir (173). Viicutta agri sikayetinin
en fazla oldugu bolgelerden biri dizdir. Diz agrilar1 dayanilmasi zor olan ve bireyin is
yapmasina en fazla engel olusturan agrilardir (174, 175). Calismamizda bireylerin
istirahat sirasinda agrisin1 degerlendirmek amaciyla Viziiel Analog Skalasi (VAS)
kullanildi. Bu skaladan almman diisiik puanlar daha az agr algisi oldugunu

belirtmektedir (148).

Osteras ve ark. dejeneratif meniskiis yirtigina bagl artroskopik menisektomi
geciren yas ortalamasi 53 yil olan 9 hastay1 inceledikleri pilot ¢alismada hastalarin
VAS’a gore agr siddetleri cerrahiden 6nce ve cerrahiden 3 ay sonra degerlendirilmis

ve menisektomi sonrasinda agri siddetinde azalma oldugu bulunmustur (176).

Jackson ve ark. kirk yas iistli hastalarda artroskopik parsiyel menisektominin
sonuglarii incelemek amaciyla yaptiklar1 calismaya dejeneratif meniskiis yirtigina
bagli menisektomi gegiren yas ortalamasi 55 yil olan 47 hastayr dahil etmislerdir.
Hastalarin diz agrilar1 cerrahiden Once ve cerrahiden ortalama 2,5 yil sonra
degerlendirilmis ve menisektominin dejeneratif meniskiis yirtigindan kaynaklanan diz

agrisiin azaltmada etkili oldugu sonucuna varmiglardir (177).

Bin ve ark. dordiincii evre osteoartritli hastalara uygulanan artroskopik medial
menisektominin sonuglarini incelemek amaciyla yaptiklari caligmaya yas ortalamasi
63 yil olan 68 hasta katilmistir. Hastalarin VAS’a gore agr1 siddetleri cerrahiden 6nce
ve cerrahiden 52 ay sonra degerlendirilmis ve menisektomi sonrasinda agri siddetinde

anlamli bir sekilde azalma oldugu bulunmustur (178).
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Yapilan bu ¢aligmalar menisektominin erken donemde agri siddetini
cerrahiden Onceki seviyeye gore azalttigimi gostermektedir. Bizim calismamizda
menisektomi grubundaki hastalar ile benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireylerin
VAS’a gore Olgiilen agri siddetlerinin birbirine benzer bulunmasi nedeniyle

calismamiz yapilan bu ¢aligsmalarin sonuglarini destekler nitelikte goziikmektedir.

Roos ve ark. menisektomi sonrasi uzun dénemede diz osteoartirtini incelemek
amaciyla yaptiklar1 ¢alismada acik cerrahi ile total menisektomi gecirmis yas
ortalamasi 55 yil olan 107 hastay1 cerrahiden 21 y1l sonra benzer yas ve cinsiyetteki
saglikli bireylerle karsilastirmislardir. Bu ¢calismadaki katilimcilarin diz agrilar1 VAS
ile degerlendirilmis ve menisektomi grubundaki hastalarin VAS agr1 skorlar1 benzer
yas ve cinsiyetteki saglikli bireylerin agr1 skorlarindan istatistiksel olarak anlamli bir

sekilde daha yiiksek bulmuslardir (179).

Total menisektominin ge¢ donemde eklemde dejeneratif degisikliklere neden
oldugu bilinmektedir. Bu degisiklikler genelde cerrahiden 5 yil sonra olusmaya baslar
(179-181). Eklemde olusan dejeneratif degisiklerin agriya sebep oldugu bilindiginden
calismamizin sonuglari ile Roos ve ark. yaptigi calismanin sonuglari arasinda
farkliligin olma sebebinin cerrahi sonrast takip siirelerinden kaynaklandigini

diistinmekteyiz (182).
5.3. Normal Eklem Hareket Acikhig:

Normal eklem hareket aciklifinin dlgiimii fizyoterapi ve rehabilitasyonda
yaygin kullanilan temel degerlendirme yontemlerindendir. Normal eklem hareket
acikliginin dogru olciilmesi ve yorumlanmasi olusturulacak tedavi programlari igin
oldukg¢a onemlidir (183). Kendall ve McCreary’e gore diz ekleminin normal eklem

hareket agikligi 0-140°dir (184).

Sturnieks ve ark. artroskopik parsiyel menisektomi sonrasi diz ekleminin
kinetik ve kinematik analiz sonuglarin1 incelemek amaciyla yaptiklari ¢alismada yas
ortalamas1 40 yil olan 105 hastay1 cerrahiden 11 hafta sonra benzer yas ve cinsiyetteki
saglikli bireyler ile karsilastirmislardir. Bireylerin diz ekleminde osteoartrit olmasi her
iki grup i¢in de dislama kriteri olan bu ¢alismada menisektomi geciren hastalarin opere

olan dizlerinin normal eklem hareket aciklig1 opere olmayan dizleri ve benzer yas ve
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cinsiyetteki saglikli bireylerle karsilagtirildiginda anlamli bir sekilde daha az
bulunmustur (185).

Magyar ve ark. medial menisektominin yiirliylis parametreleri iizerine
etkilerini incelemek amaciyla yaptiklari ¢alismaya diz ekleminde osteoartrit olmayan
medial menisektomi geciren 24 hasta ve 51 saglikli birey katilmistir. Degerlendirmeler
cerrahiden 18 ay sonra yapilmis ve hastalarin opere olan dizlerinin normal eklem
hareket aciklig1 opere olmayan dizlerine gore ve benzer yas ve cinsiyetteki saglikli
bireylerin dominant olmayan taraf dizlerine gore daha az oldugu gosterilmistir. Ayrica
benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireylerin dominant taraftaki diz eklemleri ile
hastalarin opere olmayan diz eklemlerinin normal eklem hareket agikligi birbirine

benzer bulunmustur (186).

Durand ve ark. artroskopik parsiyel menisektomi geciren yas ortalamasi 39 yil
olan 17 hastanin lokomotor iyilesmelerini incelemek amaciyla yaptiklar1 calismada
hastalar cerrahiden 6nce ve cerrahiden iki, dort ve sekiz hafta sonra degerlendirilmis
ve cerrahiden Once 3 hastanin, cerrahiden iki hafta sonra 11 hastanin, dort hafta sonra
9 hastanin, ve sekiz hafta sonra 7 hastanin diz ekleminde normal eklem hareket

acikliginda azalma bulmuslardir (187).

Molina ve ark. artroskopik parsiyel ve total menisektominin radyografik ve
klinik sonuglarini karsilagtirmak amaciyla yaptiklari ¢aligmaya yas ortalamalar1 43 yil
olan parsiyel menisektomi geciren 18 hasta, total menisektomi geciren 18 hasta ve
benzer yas ve cinsiyetteki 36 saglikli birey katilmistir. Degerlendirmeler cerrahiden
ortalama 14 yil sonra yapilmis ve total menisektomi gec¢iren hastalarin opere olan diz
eklemlerinin normal eklem hareket agikligi opere olmayan diz eklemlerine gore
anlamli olarak daha az bulunurken parsiyel menisektomi geciren hastalarin opere olan
diz eklemleri ile opere olmayan diz eklemlerinin normal eklem hareket agiklig

birbirine benzer bulunmustur (24).
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Calismamizda menisektomi geciren bireylerin opere olan dizlerinin normal
eklem hareket a¢iklig1 opere olmayan dizlerine gére daha az bulunmustur. Bu sonug
literatiirdeki ¢alismalarla benzerlik gosterirken Molina ve ark. yaptigi ¢alisma ile
farklilik gostermistir. Literatiirdeki diger ¢alismalara bakildiginda cerrahiden sonra
takip siliresinin artmasiyla kazanilan eklem hareket acikliginin artti1 goriilmektedir.
Bu yiizden Molina ve ark. yaptigi caligsma ile ¢alismamiz arasindaki farkliligin cerrahi

sonrasi takip siiresinden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Literatiirdeki ¢aligmalar menisektomi sonrasinda kisa donemde opere olan
dizin eklem hareket agikliginin benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireylerin diz
eklemlerine gore daha az oldugunu gdstermistir. Bizim calismamizda ise hastalarin
opere olan diz eklemleri ile benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireylerin diz
eklemlerinin normal eklem hareket acikligi birbirine benzer bulundu. Bu sonug
literatlirle farklilik gostermistir. Daha Once yapilan g¢alismalarda diz ekleminde
osteoartrit varlig1 dislama kriteri olarak kabul edilmisken bizim ¢alismamizda boyle
bir kriter yoktu. Diz ekleminde osteoartrit varligi normal eklem hareket agikligini
azalttigi bilinmektedir (185). Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasina
baktigimizda meniskiis yirtig1 tanist almamis saglikli bireylerin diz ekleminde
osteoartrit olabilecegini ve bu yiizden diz eklemi normal eklem hareketlerinin azalmis
olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica yapilan ¢alismalarin genellikle kisa siireli takip
calismast oldugu goriilmistiir. Takip siiresinin artmasiyla kazanilan eklem hareket
acikliginin da artti§i yine yapilan calismalarda gOriilmiistir. Bu sonucun
bulunmasinda bizim c¢alismamizin takip siiresinin diger caligmalara goére uzun

olmasinin da etkili olabilecegini diistinmekteyiz.



60

5.4. izometrik Kas Kuvveti

Calismamizda menisektomi gegiren hastalarin M. Quadriceps femoris
kaslarinin maksimum istemli izometrik kas kuvveti benzer yas ve cinsiyetteki saglikli
bireyler ile karsilastirnllmistir. M. Quadriceps femoris kast dizin dinamik
fonksiyonunda ve eklem stabilitesinde kritik rol oynar. M. Quadriceps femoriste
zayiflik olmast normal yiirliyiis paterninin bozulmasina, dizde instabiliteye, tekrar
yaralanmalara, glinliik aktiveler ile sporda fazla enerji harcanmasina ve menisektomi

sonrast dejenerasyonun hizli gelismesine neden olur.

McLeod ve ark. artroskopik parsiyel menisektominin M. Quadriceps femoris
kas kuvveti lizerine etkilerini arastirdiklar1 sistemik derleme ¢alismasinda opere olan
ekstremitenin quadriceps kas kuvvetinde opere olmayana gore anlamli azalma
bulmuslardir. Bu kuvvet kaybmin haftalar, aylar ve yillar siirebilecegini
vurgulamiglardir. Gelecekteki ¢alismalarin daha kaliteli olabilmesi i¢in menisektomili
bireylerin opere ve opere olmayan ekstremitelerinin kendi aralarinda ve benzer yas ve

cinsiyetteki saglikli bireyler ile karsilastirilmasi gerektigini 6nermislerdir (188).

Glatthorn ve ark. izokinetik sistemle M. Quadriceps femoris kasinin
maksimum istemli kas kuvvetini degerlendirdikleri ¢alismaya yas ortalamasi 45 yil
olan 14 parsiyel menisektomi geg¢irmis hasta katilmigtir. Degerlendirme cerrahiden 6
ay sonra yapilmis ve M. Quadriceps femoris kasmin izometrik ve konsantrik kas
kuvvetini opere olan ekstremitede opere olmayan ekstremiye gore daha az

bulmuslardir (189)

Ericsson ve ark. artroskopik menisektomi geciren bireylerin cerrahiden
ortalama 4 yi1l sonra kas kuvvetini inceledikleri ¢alismaya yas ortalamasi 46 yil olan
45 hasta katilmistir. Bu caligmada kas kuvveti izokinetik sistemle degerlendirilmistir.
Opere olan ekstremitenin diz ekstansor kas kuvvetinde opere olmayan ektremiteye
gore azalma bulunurken diz fleksorlerinin  kas kuvvetinde ise farklilik
bulamamislardir. Ayrica M. Quadriceps femoris kas kuvvetinin zayiflamasi ile yasam
kalitesinin ve fonksiyonel performansin azalmasi arasinda iliski bulmuslardir.
Calismada benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireylerin bulunmamasini limitasyon

olarak bildirmislerdir (17).
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Calismamizda literatiirde 6nerildigi gibi kas kuvveti hem menisektomi gegiren
bireylerin iki ekstremitesi arasinda hem de benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireyler
ile karsilastirilmistir ve menisektomi gegiren bireylerin opere olan ekstremitelerinin
M.Quadriceps femoris kas kuvveti opere olmayan ekstremiteye gore daha az
bulunmustur. Bu sonu¢ yapilan diger ¢aligmalarla uyum gostermekteydi. Ayrica
calismamizda M. Quadriceps femoris kasinin maksimum istemli izometrik kas kuvveti
ile fonksiyonel performans ve yasam kalitesi arasinda negatif yonde orta diizeyde,
cerrahiden sonra gegen siire ile de pozitif yonde giiclii ilisiki bulundu. Bu sonug da

literatiir tarafindan desteklenmistir.

Becker ve ark. parsiyel menisektomi gegiren yas ortalamasi 43 yil olan 32
hastay1 cerrahiden ortalama 49 ay sonra yas ortalamasi 41 yil olan benzer yas ve
cinsiyetteki saglikli bireyler ile karsilastirmislardir. Calismanin  sonucunda
menisektomili bireylerin opere olan ve olmayan ekstremitelerinin M. Quadriceps
femoris kas kuvvetleri arasinda fark bulunmazken her iki tarafinda kas kuvveti benzer

yas ve cinsiyetteki saglikli bireylere goére daha az bulunmustur (190).

Calismamizda benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireylerin M. Quadriceps
femoris kaslarinin kas kuvveti menisektomi grubundaki bireylerin opere olan
ekstremitelerindeki kas kuvvetinden anlamli bir sekilde fazla bulundu. Bu sonug
Becker ve ark. yaptigi calismanin sonuglariyla benzerlik gosteriyordu. Ayrica
istatiksel olarak anlamli olmasa da benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireylerin M.
Quadriceps femoris kasmin kuvveti menisektomi grubundaki bireylerin opere
olmayan ekstremitedeki kas kuvvetinden fazla olmasi Becker ve ark. sonuglarim
destekler nitelikteydi. Ancak Becker ve ark. ¢alismasinda menisektomili bireylerin
opere olan ve olmayan taraftaki kas kuvvetinin birbirine benzer bulunmasi bizim ve
literatiirdeki diger caligmalarla farklilik gosteriyordu. Literatiirde unilateral diz
yaralanmalar sonucu hem etkilenen hem de etkilenmemis tarafta eklem kartilaj
metabilizmasinda degisikliklerin olustugu belirtilmis (191). Bu durumun bu farkliliga
ve hastalarin opere olmayan ekstremitelerindeki M. Quadriceps femoris kas
kuvvetinin benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireylerin her iki ektremitenin M.
Quadriceps femoris kas kuvvetinden daha az olmasina sebep olabilecegini

diisiiniiyoruz.
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Calismamizda hastalarin M. Quadriceps femoris kasmi izole olarak
kasmalarinda zorluk yasadiklarini goérdiik. Bu duruma kuvvet yayiliminin ve kuvvet

hissinin azalmasinin neden olabilecegini diisiinmekteyiz.

Diz yaralanmalar1 sonrasinda M. Quadriceps femoris kas kuvveti
yaralanmadan onceki seviyesine nadiren geri dondiigii bilinmektedir (192). Bu kasin
onemli gorevleri de diisiintildiiglinde menisektomi cerrahisi sonrasi olusturulacak
rehabilitasyon programlarmin bu kasi kuvvetlendirme egzersizlerini igermesi
gerektigini ayrica opere olmayan ekstremitenin de etkilendigini gz oniine alarak bu

ektremitenin de programa dahil edilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
5.5. Propriyoseptif Kuvvet Duyusu

Propriyosepsiyon dokunma duyusunun Ozellesmis bir ¢esididir ve eklem
pozisyon hissi, kinestezi ve “force sense” olarak bilinen kuvvet duyusunu igerir.
Kuvvet duyusu belirli bir hedef kuvvetin yeniden iiretme yetenegi olarak tanimlanir ve
bu iretilen kuvvetin dogrulugu ile olgiiliir. Basingli biofeedback cihazlar1t bu
degerlendirme igin kullanilabilir (154). Propriyoseptif kuvvet duyusu bireyin kas
gerginlik seviyesini agirlik aktarma sirasinda ayarlayarak eklemin desteklenmesinde

onemli rol oynar (125).

Al-Dadah ve arkadaglarinin izole meniskiis yirtigmma baglh parsiyel
menisektomi geciren hastalarda propriyosepsiyonu degerlendirmek amaciyla
yaptiklar1 calismada yas ortalamasi 34 yil olan 50 menisektomi gecirmis hastayi
cerrahiden ortalama 3 ay sonra yas ortalamasi 25 olan 50 saglikli birey ile
karsilagtirmiglardir. Bu ¢alismada propriyosepsiyon Biodex denge sistemi ile
degerlendirilmis ve hastalarin opere olan dizlerinin propriyosepsiyonunu opere
olmayan dizlerine ve benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireylere gore daha az
bulmuslardir (127).

Malliou ve ark. parsiyel menisektomi gegiren bireylerin cerrahiden en az 1 en
cok 2 yil sonra propriyosepsiyonu inceledikleri calismaya yas ortalamasi 34 yil olan
26 hasta katilmistir. Calismada sonucunda opere olan ekstremitede
propriyosepsiyonun opere olmayan ekstremiteye gore daha az oldugu bulunmustur
(14).
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Karahan ve ark. parsiyel menisektominin diz propriyosepsiyonu iizerine
etkisini incelemek amacrtyla yaptiklari ¢alismada yas ortalamasi 26 yil olan 19 hastay1
cerrahiden ortalama 2 yil sonra ortalamasi 25 yil olan 20 saglikli bireylerle
karsilagtirmislardir. Propriyosepsiyon CPM cihazindan modifiye edilmis bir
dinamometre ile eklem pozisyon hissi kullanilarak degerlendirilmistir. Olgiimler 15°,
30°, 45°, 60°, 75° lik diz fleksiyon agisinda yapilmistir. Eklem pozisyon hissi
menisektomi grubundaki bireylerle benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireyler arasinda
15°, 30° ve 45° lik diz fleksiyon agilarinda birbirine benzer bulunmustur. 60° ve 75°
lik diz fleksiyon agilarinda ise menisektomi gegiren bireylerin eklem pozisyon hissi
benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireylere gore anlamli derecede az bulunmustur.
Karahan ve ark. menisektomi grubu ile benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireyler
arasinda 15°, 30° ve 45° lik diz fleksiyon acilarinda propriyosepsiyon agisindan fark
olmamasini sasirtict bulduklarini ve bu sonucu diz ekleminde fleksiyon derecesi
arrttkca meniskiislerin posterior boynuzlarinda daha fazla gerilim olusmasina

baglamiglardir (13).

Literatiirde yapilan ¢alismalar incelendiginde menisektomi sonrasi
propriyosepsiyonun ¢esitli yontemlerde degerlendirildigi ve bu caligmalarin
cogunlugunun eklem pozisyon hissi ve kinestezi lizerinde durduklar1 gozlemlenmistir.
Caligmamiz menisektomi sonrasi propriyoseptif kuvvet duyusunu degerlendiren ilk
caligmadir. Bizim c¢alismamizda menisektomi gecgiren bireylerin opere olan
ekstremitelerindeki propriyosepsiyon opere olmayan ekstremiteye ve benzer yas ve
cinsiyetteki saglikli bireylere gére daha az bulundu. Bu iki sonug literatiirle uyumluluk

gostermekteydi.

Calismamiz sonucunda propriyoseptif kuvvet duyusunun menisektomi gegiren
bireylerde olumsuz etkilendigi gosterilmistir. Menisektomi sonrasinda yapilacak
degerlendirmelerde propriyoseptif kuvvet duyusunun da degerlendirilmesi gerektigini
diistinmekteyiz. Propriyosepsiyonun bozulmasi ile birlikte eklemde dinamik
stabilitenin saglanmasinin zorlastigi, fonksiyonel instabilite ve tekrar yaralanma
riskinin arttig1 bilinmektedir (124). Bu yilizden menisektomi sonrasinda olusturulacak
fonksiyonel rehabilitasyon programlarinda propriyoseptif egitimin bulunmasi

onemlidir.
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5.6. Fonksiyonel Performans

Fonksiyonel performans denge, koordinasyon, kas kuvveti ve enduransi gibi
parametreleri igerir (17). Fonksiyonel performans testlerinde giinlik yasam veya
spordaki hareketler tekrarlanarak diz ekleminde aktiviteler sirasinda olusan stresler

stimiile edilir ve alt ekstremite fonksiyonu degerlendirilir (128-130).

Kas iskelet sistemi problemlerinde fonksiyonel performansi degerlendirmek
icin kullanilan merdiven inip ¢ikma (MIC) testi bireyin merdiven inip ¢ikma
aktivitesini, dinamik dengesini ve alt ekstremite giiciinii degerlendiren gecerli ve

giivenilir bir fonksiyonel performans testidir (155).

Ericsson ve ark. yas ortalamasi 46 yil olan artroskopik parsiyel menisektomi
gecirmis 45 hastanin fonksiyonel performansini cerrahiden ortalama 4 yil sonra
degerlendirmislerdir. Fonksiyonel performansi degerlendirmek icin tek bacakla uzun
atlama ve tek bacak tistiinde ayaga kalkma (“one leg rising”) testlerini yapmislar. Tek
bacakla uzun atlama testi icin her iki ekstremitede fonskiyonel performans benzer
bulunurken tek bacak kaldirma testinde opere olan ekstremitenin fonksiyonel

performansini opere olmayan ekstremiteye gore azalmis bulmuslardir (17).

Ganderup. ve ark. artroskopik menisektomi gegiren hastalarin fonksiyonel
performansini ve kas kuvvetlerini inceledikleri ¢alismaya yas ortalamasi 46 yil olan
23 hasta katilmigtir. Degerlendirmeler cerrahiden 6nce, cerrahiden 3 ay sonra ve
cerrahiden 12 ay sonra yapilmis. Cerrahi dncesinde ve cerrahiden 3 ay sonra bireylerin
etkilenmis ekstremitesinin  fonksiyonel performansinin ve kas Kkuvvetinin
etkilenmemis ekstremiteye gore azalmis oldugu bulunurken cerrahiden 12 ay sonra

arada fark bulunmamstir (18).

Roos ve ark. menisektominin uzun dénem sonuglarini inceledikleri ¢calismada
acik cerrahi ile menisektomi gecirmis yas ortalamasi 53 yil olan 159 hastanin
fonksiyonel performansini cerrahiden 19 yil sonra 68 kisiden olugan benzer yas ve
cinsiyetteki saglikli bireylerle karsilastirmislardir. Fonksiyonel performans tek bacak
iistlinde ayaga kalkma, parmak ucunda yiikselme ve tek ayak squat testleri ile
degerlendirilmis. Tek ayak squat testinde benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireyler

lehine sonug bulunurken diger testlerde gruplar arasinda fark bulunamamastir.
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Roos ve ark. parmak ucunda ylikselme testinde farkin bulunmamasini bu test
yapilirken hastanin diz hareketlerini yapmamasma ve diz agris1 ve diger
semptomlardan etkilenmemesine, tek bacak iistiinde ayaga kalkma testinde farkin
bulunmamasini ise testin fonksiyonel performansi etkileyebilecek agri, normal eklem
hareketi, postiiral kontrol, denge ve motivasyon gibi diger parametrelere yeteri kadar

hassas olmamasina baglamiglardir (19).

Huber ve ark. parsiyel menisektomi geciren yas ortalamasi 25 yil olan 15
hastay1 cerrahiden 1 yil sonra degerlendirdikleri c¢alismalarinda fonksiyonel
performans tek bacak iizerinde yiikselme ve tek bacak iizerinde sigrama testleri ile
degerlendirilmis. Her iki test i¢in opere olan dizin fonksiyonel performansi opere

olmayan ekstremiteye gore diisiik bulunmustur (193).

Yapilan c¢alismalar incelendiginde bazi performans testlerinde fonksiyonel
performansin azaldigir bazilarinda ise farkin olmadigi goriilmiistiir. Roos ve ark.
calismasi disinda diger ¢alismalar opere olan ekstremiteyi opere olmayan ekstremite
ile karsilagtirmiglardir. Bunun bir eksiklik oldugunu diisiinmekteyiz ¢linkii opere
olmayan ekstremite de eklem kartilajinda degisiklikler oldugu ve fonksiyonel
performansin parametrelerinden biri olan kas kuvvetinin de benzer yas ve cinsiyetteki

saglikli bireylere gore azaldigi yapilan diger ¢aligmalarda gosterilmistir (190).

Calismamizda menisektomi gegiren hastalarin fonksiyonel performansi
merdiven inip ¢ikma testi ile degerlendirilmis ve benzer yas ve cinsiyetteki saglikli
bireyler ile karsilastirilmis ve menisektomi geciren bireylerin merdiven inip ¢ikma
siiresi benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireylere gore daha yiiksek bulunmustur.
Menisektomili bireylerin fonksiyonel performansinin benzer yas ve cinsiyetteki
saglikli bireylere gore daha diisiik olmasi, kas kuvvetinin yetersizliginden, hastalarin
dizlerine olan giliven hissinin azalmasindan, denge bozuklugu gibi sebeplerden

kaynaklanmis olabilir.

Yapilan caligmalar incelendiginde, cerrahiden sonra gecen siire arttikca
fonksiyonel performansin da arttigi goézlemlenmistir. Fonksiyonel performansin
parametrelerinden biri de kas kuvvetidir. Calismamizda da cerrahiden sonra gegen siire
artttkca M. Quadriceps femoris kasinin kuvvetinin arttig1 ve bu kasin kuvveti arttikca

fonksiyonel performansin da arttig1 bulunmustur.
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Ayrica fonksiyonel performansin yasam kalitesi, aktivite diizeyi, viicut kiitle
indeksi, agr1 ve fiziksel fonksiyon ile ilisikli oldugu bulunmustur. Sonug¢ olarak,
menisektominin fonksiyonel performansi etkileyen bir cerrahi oldugu anlagilmaktadir.
Menisektomili bireylerin fonksiyonel performanslar1 degerlendirilmeli ve M.
Quadriceps femoris kasinin kuvvetlendirilmesi gibi fonksiyonel performansi artiracak
uygun parametrelerin  olusturulacak rehabilitasyon programlarina eklenmesi

gerektigini diisiinmekteyiz.
5.7. Fiziksel Aktivite Diizeyi

Enerji harcanmasiyla sonuglanan iskelet kaslari tarafindan olusturulan
herhangi bir hareket olarak tanimlanan fiziksel aktivite yasam kalitesini ve kaslarin

kuvvetini, enduransini ve esnekligini artirir. Erken 6liim ve kronik hastalik risklerini

azaltir (137, 138).

Bonneux ve ark. artroskopik parsiyel menisektominin atletler tizerinde uzun
dénem sonuglarini incelemek amaciyla yaptiklar: ¢alismaya yas ortalamasi 25 yil olan
29 hasta katilmistir. Fiziksel aktivite diizeyi Tegner Aktivite Olgegi kullanilarak
yaralanmadan once ve cerrahiden ortalama 8 y1l sonra degerlendirilmis. Yaralanmadan
once rekabet gerektiren sporlar diizeyinde aktivite seviyesine sahip olan hastalarin
cerrahiden 8 y1l sonra aktivite seviyeleri sporla ilgili etkinliklere rekreasyonel seviyede

katilima diismiistiir (23).

Molina ve ark. artroskopik parsiyel ve total menisektominin radyografik ve
klinik sonuglarini karsilagtirmak amaciyla yaptiklari ¢alismaya yas ortalamalar1 43 y1l
olan parsiyel menisektomi gegiren 18 hasta, total menisektomi gegiren 18 hasta ve
benzer yas ve cinsiyetteki 36 saglikli birey katilmistir. Fiziksel aktivite diizeyi Tegner
Aktivite Olgegi kullanmlarak yaralanmadan once ve cerrahiden ortalama 14 yil sonra
degerlendirilmis. Menisektomi gegiren 2 grubun ve benzer yas ve cinsiyetteki saglikli
bireylerin aktivite diizeyi rekabet gerektiren sporlar diizeyinde aktivite seviyesinden,
sporla ilgili etkinliklere rekreasyonel seviyede katilima diigmiistiir. Boylece aktivite
diizeyinin diismesinde diz yaralanmas1 ve menisektomi haricinde diger faktorlerin de

etkili oldugu diisiiniilmiistiir (24).
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Jorgensen ve arkadaglarinin izole meniskiis yirtigina bagl olarak total veya
parsiyel menisektomi geciren 147 sporcuyu incelemislerdir. Cerrahiden 4,5 yil sonra
yas ortancasi 32 yil olan 131 hastay1 ve cerrahiden 14 yil sonra yas ortancasi 42 yil
olan 101 hastay1 degerlendirdikleri caligmalarinda menisektomi sonrasinda takip
stiresi boyunca aktivite diizeyinin asamal1 olarak azaldigini ve sporcularin %46’sinin
sporu biraktiklar1 ya da aktivite diizeylerini azalttiklar1 bulunmustur. Bu deger genel

popiilasyon i¢in beklenenden yiiksektir (139).

Stein ve ark. travmatik meniskiis yirtigina bagl olarak yapilan artroskopik
parsiyel menisektomi ile meniskiis tamirinin uzun donem sonuglarini karsilasgtirmak
amaciyla yaptiklar1 calismada ilk degerlendirme cerrahiden ortalama 3,5 yil sonra
cerrahi sirasinda yas ortalamasi 31 yil olan meniskiis tamiri gegirmis 16 kisi ile yas
ortalamasi 19 yil olan menisektomi ge¢irmis 19 kisi arasinda yapilmis ve aktivite
diizeyindeki diisiiste iki grup arasinda fark bulunamamustir. Ikinci degerlendirme ise
cerrahiden ortalama 9 yil sonra meniskiis tamiri gecirmis 26 kisi ile menisektomi
gecirmis 20 kisi arasinda yapilmis ve menisektomi grubundaki bireylerin aktivite
seviyesindeki diislisiin meniskiis tamiri geciren bireylere gore daha fazla oldugu

bulunmustur (194).

Yapilan ¢aligmalar incelendiginde fiziksel aktivitenin cerrahiden Once ve
cerrahiden belirli bir zaman sonra degerlendirildigini ve bu siirede ilk duruma gore
fiziksel aktivitedeki diisme miktar1 dikkate alindigi goriilmiistiir. Literatiirde
dejeneratif meniskiis yirtigina bagli menisektomi geciren hastalarin fiziksel aktivite
seviyesini kisa donemde benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireylerle karsilastiran
calismaya rastlanilmamistir. Degerlendirmenin cerrahiden sonra kisa donemde
olmasinin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz. Ciinkii yaslanma sonucu fiziksel aktivite
seviyesinde diisme oldugu bilinmektedir (25). Bu yiizden biz hastalarimizi benzer yas
ve cinsiyetteki saglikli bireylerle cerrahi sonrasi kisa donemde karsilastirarak fiziksel
aktivite seviyesinde diismeye yol acacak diger faktorleri olabildigince dislamis olduk

ve menisektominin kisa donemde etkisine bakabildik.
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Calismamizda menisektomi gegiren hastalarla benzer yas ve cinsiyetteki
saglikli bireylerin Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi sonucuna gore fiziksel aktivite
seviyeleri birbirine benzer oldugu ve fiziksel aktivite seviyesinin agri, normal eklem
hareket acikligi, viicut kiitle indeksi, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesi gibi
parametrelerle iliskili oldugu bulundu. Calismamiza katilan bireylerin profesyonel
olarak spor yapmayan kisilerden olugmasi bu sonugta etkili olmus olabilir. Ayrica
menisektomi sonrasi kisa donemde fiziksel aktivite seviyesinin degerlendirilmesinin
baz1 avantajlar1 oldugu gibi bu cerrahinin fiziksel aktiviteyi etkileyebilecek olumsuz
sonuclarinin heniiz ortaya ¢ikmamis olabilmesi ise dezavantajdir. Bu etkilerin ortaya
heniiz ¢ikmamasi da bu sonucu bulmamizda etkili olmus olabilir. Sonu¢ olarak
calismamizda menisektominin cerrahiden 20 ay sonra fiziksel aktivite seviyesini

tizerinde olumsuz bir etkisi olmadigini bulduk.
5.8. Fiziksel Fonksiyon

Diz Incinme ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru (KOOS), diz osteoartritine ve diz
yaralanmalarma bagli genel diz durumunu, semptomlar1 ve fonksiyonel durumu
degerlendiren bir 6lgektir(161). KOOS’un fonksiyon, giinliik yasam ve fonksiyon,
spor ve bos zaman degerlendirme aktiviteleri alt basliklarindan elde edilen KOOS-PS
ise yedi sorudan olusur (161).

Pengas ve ark. addlesanlara uygulanan total menisektominin cerrahiden 40 yil
sonraki etkilerini arastirmak amaciyla yaptiklar1 ¢aligmaya, cerrahi sirasinda yas
ortalamasi 15 yil olan 31 hasta katilmistir. Hastalarin fiziksel fonksiyonu KOOS ile
degerlendirilmis ve bu Olgedin her alt bashigr icin hastalar semptomatik olarak
bulunmustur. Yazarlar bu c¢alismanin eksikliklerinden birinin benzer yas ve
cinsiyetteki saglikli bireylerin olmamasi olarak belirtmislerdir (195).

Roos ve ark. artroskopik parsiyel menisektomi geciren yas ortalamasi 45 yil
olan 74 hastay1 dahil ettikleri ¢alismada fiziksel fonksiyon KOOS ile cerrahiden 6nce
ve cerrahiden 3 ay sonra degerlendirmislerdir. Cerrahi sonrasi bu 6l¢egin tiim alt
gruplarinda gelisme oldugu bulunmustur. Ancak bu sonuglarin, dlgegin herhangi bir
diz yaralanmas1 olmayan bireyin almas1 gereken referans puan ile karsilastirildiginda

yeterli olmadig1 goriilmiistiir (196).
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Englund ve ark. travmatik meniskiis yirtiina bagli menisektomi gegiren 70
birey ve dejeneratif meniskiis yirtigina bagli menisektomi gegiren 70 bireyi
inceledikleri caligmalarinda degerlendirmeler cerrahiden ortalama 14 yil sonra
yapilmistir. Fiziksel fonksiyon KOOS ile degerlendirilmis ve dejeneratif meniskiis
yirtigina bagli menisektomi geciren bireylerin KOOS’ un fonksiyon, spor ve bos zaman
degerlendirme aktiviteler ile yasam kalitesi alt basliklarinda travmatik meniskiis
yirtigina bagli menisektomi gegiren bireylere gore fonksiyonel durumunun daha kétii
oldugu bulunmustur (197).

Calismamizda dejeneratif meniskiis yirtigina bagli menisektomi gecirmis
bireylerin fiziksel fonksiyonu KOOS-PS ile cerrahiden ortalama 20 ay sonra
degerlendirilmis ve benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireylere gore fiziksel
fonksiyonlarmin daha kotli oldugu goriilmiistiir. Yapilan calismalar incelendiginde
menisektomili bireylerin fiziksel fonksiyonlarmin diisiik oldugu goriilmistir bu
yilizden ¢alismamiz literatiirdeki ¢alismalarin sonuglariyla uyumluydu. Calismamizin
sonucuna gore menisektomi sonrasi olusturulacak rehabilitasyon programlarinin

fiziksel fonksiyonu gelistirecek parametreleri igermesi gerektigini diistinmekteyiz.
5.9. Yasam Kalitesi

Bireysel iyilik durumu olarak agiklanan yasam kalitesi Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan “Bireyin yasamdaki konumu, yasadigi kiiltiir ve deger sistemleri
baglaminda, hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri ile ilgili algilar” olarak
tanimlanmustir (133). Fiziksel yetersizlikler, yaslilik, bilissel bozukluklar, agrilar,
kronik hastaliklar, yasam kalitesini olumsuz etkileyen faktorlerdir (134).

Sihvonen ve ark. menisektominin plaseboya gore etkisini aragtirmak amaciyla
yaptiklar1 randomize kontrollii ve ¢ift korlii calismaya yaslar1 35 ile 65 yil arasinda
degisen dejeneratif meniskiis yirtigi olan 146 hasta dahil edilmistir. Bu hastalardan 70
kisi artroskopik parsiyel menisekomi gegirecek olan gruba 76 kisi ise plasebo cerrahi
gecirecek gruba dahil edilmistir. Cerrahiden 12 ay sonra yasam kalitesi Western
/Ontario Meniscal Evaluation Tool (WOMET) skalasi ile degerlendirilmis ve yasam
kalitesinin plasebo grubundan farkli olmadigi, menisektominin yasam kalitesine

olumlu etki etmedigi bulunmustur (135).
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Ericsson ve ark. yaptig1 caligmaya menisektomi gegiren yas ortalamasi 44 yil
olan 99 hasta ve yas ortalamasi 45 yil olan 94 saglikli birey katilmistir.
Degerlendirmeler cerrahiden ortalama 3 yil sonra yapilmis ve yasam kalitesi SF-36
Medical Outcomes Study Short-Form Health Survey ile degerlendirilmis. Calismanin
sonucunda SF-36 dlgegin fiziksel fonksiyon ve agri alt gruplarinda sonuglarin benzer
yas ve cinsiyetteki saglikli bireylerin lehine oldugu ve yasam kalitesinin fiziksel
aktivite seviyesi ile iliskili oldugunu bulmuslardir (20).

Babalola ve ark. artroskopik parsiyel menisektominin kisa donemde klinik
sonuclarini incelemek amaciyla yaptiklari ¢calismaya yas ortalamasi 32 yil olan 19
hasta katilmigtir. Hastalar meniskiis yaralanmasi sonrasi ortalama 14 ay sonra
degerlendirilmis. Bu calismada yasam kalitesi WOMET ile cerrahi Oncesi ve
sonrasinda degerlendirilmis ve cerrahi sonrasinda WOMET toplam skorunda diisiis

bulunmus ve yasam kalitesinde artis oldugu goriilmiistiir (197).

Roos ve ark. artroskopik parsiyel menisektomi gegiren yas ortalamasi 45 yil
olan 74 hastay1r dahil ettikleri calismalarinda yasam kalitesi cerrahiden 6nce ve
cerrahiden 3 ay sonra SF-36 Medical Outcomes Study Short-Form Health Survey ile
degerlendirilmis. Cerrahi sonrasinda yasam kalitesinde cerrahi 6ncesi doneme gore
artig oldugu bulunmustur (196).

Bizim calismamizda yasam kalitesi degerlendirmek i¢in WOMET skalasi
kullanildi ve menisektomi gec¢iren bireylerin yasam kalitesinin benzer yas ve
cinsiyetteki saglikli bireylere gore diisiik oldugu ve yasam kalitesinin fonksiyonel
performans, fiziksel aktivite diizeyi, fiziksel fonksiyon, kinezyofobi gibi
parametrelerle iliskili oldugu bulundu. Yapilan ¢alismalar incelendiginde cerrahi
sonrasi kisa donemde cerrahi 6ncesi doneme gore hastalarin yasam kalitesinde artis
oldugu ancak menisektomili bireylerin saglikli kisilere gore yasam kalitesinde azalma
oldugu goriilmiistiir. Sihvonen ve ark. yaptig1 ¢calismadan dolayr yasam kalitesinde
cerrahi sonrasindaki artisin  plasebo etkisinden kaynaklanmis olabilecegini

diistinmekteyiz.
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5.10. Kinezyofobi

Viicutta herhangi bir yaralanma sonucunda olusan agr1 yaralanma sonrasinda
hareketin kisitlanmasina yol acar (141). Agr1 algisinin artmasiyla birey hareketin ilave
agriya ve yeniden yaralanmaya neden olacagimi diisiliniir ve hareket etmekten korkar
(142). Tekrar yaralanma ve hareket etme korkusu olarak tanimlanan kinezyofobi
aktivitelerin kisitlanmasina yol agarak kuvvet, esneklik ve fiziksel kapasitede

azalmalara yol agar (143, 144).

Kvist ve ark. 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu gegiren yas ortalamasi 27 yil olan
62 hastay1 dahil ettikleri ¢alismalarinda yiliksek kinezyofobi seviyesinin hastalarin
yaralanma Oncesi aktivite diizeyine geri donmelerini olumsuz etkileyen bir faktor

oldugu bulunmustur (29).

Chmielewsk1 ve ark. 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu sonrasinda uygulanan
rehabilitasyon programi sirasinda kinezyofobiyi inceledikleri ¢alismalarina 97 hasta
katilmistir. Bu hastalardan cerrahi sonras1 90 giiniin i¢cinde ve yas ortalamasi1 26 yil
olan 39 hasta grup biri, cerrahi sonrast 90-180 giin i¢inde ve yas ortalamasi 25 y1l olan
31 hasta grup ikiyi ve cerrahi sonrasi 181-372 giin i¢inde ve yas ortalamas1 24 yil olan
27 hasta ise grup ti¢li olusturmustur. Calismanin sonucunda grup birdeki hastalarin
diger gruptaki hastalara gore daha yiiksek diizeyde kinezyofobiye sahip olduklar1 ve
uygulanan rehabilitasyon programinin kinezyofobi seviyesinde diisiise yol actigi

bulunmustur (28).

Tichonova ve arkadaslari, menisektomi sonrasi olusan kinezyofobi diizeyine
on dort gilinliik rehabilitasyon programinin etkisini arastirmislardir. Yas ortalamasi 45
yil olan 19 menisektomi gegiren hastanin katildigi calismada kinezyofobi diizeyi
rehabilitasyon dncesinde ve sonrasinda Tampa Kinezyofobi Olgegi’nin 11 soruluk
versiyonu ile 6l¢iilmiis. Caligmanin sonucunda rehabilitasyonun kinezyofobi diizeyini

istatiksel olarak anlamli bir sekilde azalttigi bulunmustur (145).
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Literatiir incelendiginde, menisektominin kinezyofobi iizerine etkisinin
arastirlldigt  calismalara  rastlanilmamistir.  Calismamizda  kinezyofobinin
degerlendirilmesinde, osteoartritli bireyler i¢in Tampa Kinezyofobi Olcegi esas
almarak olusturulan Kisa Kinezyofobi Olcegi kullanildi ve menisektomi grubundaki
bireylerle benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireyler arasinda kinezyofobi diizeyi
acisindan fark bulunamadi. Kinezyofobinin temelinde artan agri algisi oldugunu
bilmekteyiz (142). Calismamizdaki bireylerin agr1 siddetlerinin de birbirine benzer
olmast bu sonucu bulmamizda etkili olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica
menisektomin agri gibi bazi olumsuz sonuclari ge¢ donemde ortaya c¢iktig
bilindiginden ¢alismamizin 20 aylik takip siiresi de bu sonucta etkili olmus olabilir
(179). Sonu¢ olarak menisektomi cerrahileri sonrasinda yapilacak olan
degerlendirmelere  kinezyofobi degerlendirilmesinin de eklenmesi ve bu

degerlendirmelere uygun rehabilitasyon programlari olusturulmasi gerekmektedir.

Calismamizda H», H3, Hs ve Hs hipotezlerimiz kabul edilirken, H1, Hs ve Hy

hipotezlerimiz reddedildi.
5.11. Limitasyonlar

1) Calismamizin en 6nemli limitasyonu menisektomili bireylerin cerrahi 6ncesi
degerlendirilememis olmasidir. Cerrahi 6ncesi degerlendirmelerin yapilmasi cerrahi
sonrast olugan fonksiyonel degisimleri ortaya koymada daha etkili olabilirdi.

2) Menisektomi bireylerin dengesini etkileyebilecek bir cerrahi yontem
oldugundan ¢aligmamizda denge degerlendirilmesinin olmasi fonksiyonel sonug¢larin
daha hassas olmasini saglayabilirdi.

3) Normal eklem hareket agiklig1 ve M. Quadriceps femoris kasinin maksimum
istemli izometrik kas kuvveti daha objektif yontemlerle degerlendirilebilirdi.

4) Caligmamizda dejeneratif meniskis yirtig1 olan ama cerrahi tedavi olmayan
hastalardan olusan grup olsaydi fonksiyonel sonuclarimiz daha hassas olabilirdi.

5) Menisektominin fonksiyonel durumu olumsuz etkileyebilecek bazi etkileri
cerrahi sonrast uzun dénemde ortaya ciktigindan ¢aligmamizda uzun siireli takip

olsayd1 fonksiyonel sonuglar daha iyi anlagilabilirdi.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda dejeneratif meniskiis yirtigina bagli menisektomi gegiren
hastalarin propriyoseptif kuvvet duyusu, fonksiyonel performansi, yasam kalitesi, M.
Quadriceps femoris kasinin maksimum istemli izometrik kas kuvveti ve fiziksel
fonksiyonu benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireylerle karsilastirildiginda azalmalar
oldugu, fiziksel aktivite diizeyi, agr1 siddeti, normal eklem hareketi ve kinezyofobi
diizeyi ise saglikli bireylerle benzer oldugu bulunmustur. Ayrica degerlendirme
parametrelerinden fonksiyonel performans ile agri, M. Quadriceps femorisin izometrik
kas kuvveti, viicut kiitle indeksi, aktivite diizeyi, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesi
arasinda, aktivite diizeyi ile agri, normal eklem hareket agikligi, viicut kiitle indeksi,
fiziksel fonksiyon, yasam kalitesi arasinda, yasam kalitesi ile normal eklem hareket
aciklhigi, fiziksel fonksiyon, M. Quadriceps femorisin izometrik kas kuvveti ve
kinezyofobi arasinda ve M. Quadriceps femorisin izometrik kas kuvveti ile cerrahiden
sonra gegen siire arasinda iliski bulundu. Calismamizin sonuglar1 agsagida maddeler

halinde belirtilmistir:

1. Calismamiza dahil edilen katilimcilarin fiziksel 6zelliklerinin birbirine
benzer olmasi gruplarimizin karsilastirilabilmesi ve sonuglarimizin glivenirligi
acisindan onemliydi. Calismamizda daha 6nce diz cerrahisi ge¢irmemis ve dizinde 6n
capraz bag yaralanmasi gibi ek patolojiler olmadan sadece dejeneratif meniskiis

yirtigina bagl menisektomi gecirmis hastalar1 bulmakta zorluk cektik.

2. Menisektomi grubundaki bireylerin agr1 siddetleri kontrol grubuyla
benzerdi. Ancak menisektominin fonksiyonel durumu olumsuz etkileyecek bazi
sonuglart ge¢c donemde ¢iktigindan bu sonucun uzun dénemde kontrol grubu lehine

olacagini diistinmekteyiz.

3. Menisektomi grubundaki bireylerin opere olan ekstremitenin diz ekleminin
normal eklem hareket agiklig1 opere olmayan ekstremitelerine gore diisiiktii. Ancak
kontrol grubundaki her iki dizle benzerdi. Eklem hareket acikliginin gonyometre ile
degerlendirilmesinde hastalarin eklem hareketini yaparken bizle koopere
olamamalarina bagli zorluklar yasadik. Hastalar, cerrahi sonrasi erken dénemden
itibaren eklem hareket acikligini artiracak egzersizlerin de i¢inde bulundugu

rehabilitasyon programlarina ihtiya¢ duymaktadir.
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4. Menisektomi grubundaki bireylerin opere olan ekstremitenin M. Quadriceps
femorisin izometrik kas kuvveti opere olmayan ekstremitenin ve kontrol grubundaki
her iki ekstremitenin kas kuvvetinden daha diisiik bulundu. Degerlendirmeyi yaparken
hastalarin izole olarak M. Quadriceps femorisi kasmalarinda zorluk yasadik. Bu durum
birden ¢ok tekrar yapmamiza ve katilimcilarin bir miktar yorulmasina neden oldu. Bu
kasin aktivite diizeyi, fonksiyonel performans ve yasam kalitesiyle olan iligkisi
diisiiniildiiginde cerrahi sonrasi uygulanacak rehabilitasyon programlarinda M.
Quadriceps femoris kasina yonelik kuvvetlendirme egzersizlerinin bulunmasi
Oonemlidir.

5. Menisektomi grubundaki bireylerin opere olan ekstremitenin diz eklemi
proriyoseptif kuvvet duyusu opere olmayan ekstremiteye ve kontrol grubundaki her
iki ekstremiteye gore daha diisiik bulundu. Menisektomi sonrasi propriyosepsiyonu
inceleyen c¢aligmalarin eklem pozisyon hissi ve kinestezi {izerinde durdugu
goriilmiistiir. Ancak propriyosepsiyonun alt komponentlerinden olan propriyoseptif
kuvvet duyusu daha 6nce yapilan galigmalarda degerlendirilmemistir. Calismamiz,
parsiyel menisektomi sonrasinda diz ekleminde propriyoseptif kuvvet duyusunu
degerlendiren  ilk  ¢aligmadir.  Cerrahi  sonrast  yapilan  propriyoseptif
degerlendirmelerde kuvvet duyusu da degerlendirilmeli ve bu sonuglara goére uygun
rehabilitasyon programlari olusturulmalidir.

6. Menisektomi grubundaki bireylerin fonksiyonel performans: kontrol
grubuna gore daha diisiik bulundu. Menisektomi sonrasi fonksiyonel performansi
merdiven inip ¢ikma testiyle degerlendiren ¢alismalara rastlanmamistir. Merdiven inip
cikma testi menisektominin alt ekstremite giiciine, dinamik dengeye ve merdiven inip
cikma aktivitesine olan etkisine bakmis olduk. Testi yaparken menisektomi gegirmis
bazi bireylerin merdivenleri daha temkinli ¢iktiklar1 ve diisme korkusu yasadiklarini
gozlemledik. Bu durumun, kas kuvveti yetersizliginden, hastalarin dizlerine olan
gliven hissi, denge bozuklugu gibi sebeplerden kaynaklanmis olabilecegini
diisiinmekteyiz.

7. Menisektomi grubundaki bireyler ile ayn1 yas ve cinsiyetteki saglikli
bireylerin fiziksel aktivite diizeylerinin birbirine benzer oldugu bulundu. Bu sonug,
caligmamiza katilan bireylerin yaslar1 gz 6nilinde bulunduruldugunda, sedanter bir

kiiltiirel aligkanliktan kaynakli olmus olabilir.
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8. Menisektomi grubundaki bireylerin fiziksel fonksiyonlarinin ayni yas ve
cinsiyetteki saglikl1 bireylere gore daha diisiik oldugu bulundu. Hastalar1 cerrahi olma
nedenlerinden biri olan fiziksel fonksiyon yetersizliginin tek basina cerrahi ile yeterli
fonksiyonel diizeye gelmedigini bulmus olduk. Bu yiizden, cerrahi sonrasi fiziksel
fonksiyonu degerlendiren degerlendirme programlarinin olusturulmast ve bu
sonuclara gbre bireysel ihtiyaclarin  belirlenerek hastalarin  olusturulacak
rehabilitasyon programlarina dahil edilmesi 6nemlidir.

9. Menisektomi grubundaki bireylerin yasam kalitesi kontrol grubuna gore
daha kotii oldugu bulundu. Yapilan g¢aligmalar incelendiginde yasam kalitesinin
cerrahi Oncesi ve sonrast degerlendirildigi calismalarda yasam kalitesinde iyilesme
oldugu bulunmustur. Ancak meniskiis yaralanmalari i¢in 6zel olarak gelistirilen yasam
kalitesi 6lgegi ile saglikli grubun karsilastirmali olarak degerlendirildigi bir ¢alismaya
rastlanilmamistir. Calismamiz bu eksikligi gidererek yasam kalitesinin menisektomi
geciren Dbireylerde saglikli  bireylere gore yetersiz oldugunu goOstermistir.
Calismamizda bulunan fonksiyonel yetersizliklerin yasam kalitesinin azalmasinda da
etkili olmus olabilecegini diisiinmekteyiz.

10. Menisektomi grubundaki bireyler ile kontrol grubundaki bireylerin
kinezyofobi diizeyi birbirine benzer bulundu. Bu durumun iki grubun da agri
siddetlerinin birbirine benzer oldugundan kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz.
Diz yaralanmalarina bagli gelisebilen kinezyofobi fonksiyonel durumu olumsuz
etkileyerek hastalarin rehabilitasyon sonuclarini olumsuz etkileyebilmektedir. Bu
ylizden c¢esitli diz yaralanmalar1 sonrasinda kinezyofobi daha 6nce yapilan ¢aligmalar
incelenmistir. Fakat parsiyel menisektomi sonrasi kinezyofobinin incelendigi
caligmalara rastlanilmamistir. Degerlendirme yapilirken hastalarin sorulari anlamakta
giiclik c¢ektigini gbzlemledik. Bu duruma kullandigimiz 6lgeklerin  kiiltiirel
adaptasyonlarinin olmamasinin neden olabilecegini diisiinmekteyiz.

Sonug olarak, parsiyel menisektomi sonrasinda normal eklem hareketi,
M.Quadriceps femoris kasinin izometrik kas kuvveti, propriyoseptif kuvvet duyusu,
fonksiyonel performans, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesi olumsuz
etkilenmektedir. Ayrica menisektominin etkilerinin daha i1yi anlasilabilmesi i¢in uzun
siireli takip calismalarina ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz. Menisektomi sonrasi

rehabilitasyonda gorev alan fizyoterapistler, kapsamli degerlendirmeler yapmali ve
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menisektomi sonrasi olusabilecek bu yetersizliklere yonelik uygun fonksiyonel

rehabilitasyon programlari olusturmalidir.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

77

7. KAYNAKLAR

Flandry F, Hommel G. Normal anatomy and biomechanics of the knee. Sports
Medicine and Arthroscopy Review. 2011;19(2):82-92.

Renstrom P, Johnson R. Anatomy and biomechanics of the menisci. Clinics in
Sports Medicine. 1990;9(3):523-38.

Reha N. Meniskiis: islevi, biyornekanigi ve kinernatigi. Acta Orthopaedica et
Traumatologica Turcica. 1997;31:397-401.

Yilmaz E, Giirger M. Meniskiisiin biyomekanigi ve fonksiyonlari. TOTBID
Dergisi. 2018;17:107-113.

Clayton RA, Court-Brown CM. The Epidemiology of Musculoskeletal
Tendinous and Ligamentous Injuries. 2008;39(12):1338-44.

Taunton JE, Ryan MB, Clement D, McKenzie DC, Lloyd-Smith D, Zumbo B.
A retrospective case-control analysis of 2002 running injuries. British Journal
of Sports Medicine. 2002;36(2):95-101.

McDermott 1. Meniscal tears, repairs and replacement: their relevance to
osteoarthritis of the knee. British Journal of Sports Medicine. 2011;45(4):292-
7.

Weiss WM, Johnson D. Update on meniscus debridement and resection. The
Journal of Knee Surgery. 2014;27(06):413-22.

Chirichella PS, Jow S, lacono S, Wey HE, Malanga GA. Treatment of Knee
Meniscus Pathology: Rehabilitation, Surgery, and Orthobiologics. The Journal
of Injury, Function and Rehabilitation. 2018.

Northmore-Ball M, Dandy D, Jackson R. Arthroscopic, open partial, and total
meniscectomy. A comparative study. The Journal of Bone and Joint Surgery
British Volume. 1983;65(4):400-4.

McGinity J, Geuss L, Marvin R. Partial or total meniscectomy: a comparative
analysis. The Journal of Bone and Joint Surgery British Volume.
1977;59(6):763-6.

Alparslan B, Cullu E. Meniskiis yaralanmalar1 ve cerrahi tedavileri. Adnan
Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi. 2000;1(1):47-55.

Karahan M, Kocaoglu B, Cabukoglu C, Akgun U, Nuran R. Effect of partial
medial meniscectomy on the proprioceptive function of the knee. Archives Of
Orthopaedic and Trauma Surgery. 2010;130(3):427-31.

Malliou P, Gioftsidou A, Pafis G, Rokka S, Kofotolis N, Mavromoustakos S,
et al. Proprioception and functional deficits of partial meniscectomized knees.
European Journal of Physical and Rehabilitation Medicine. 2012;48(2):231-6.

Arnold B, Docherty C. Ankle low-load force replication error is related to self-
reported ankle giving-way and  perceived ankle instability.
Journal of Athletic Training. 2006;41(3):233-8.



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

78

Bremander A, Dahl L, Roos E. Validity and reliability of functional
performance tests in meniscectomized patients with or without knee
osteoarthritis. Scandinavian Journal of Medicine & Science in Sports.
2007;17(2):120-7.

Ericsson YB, Roos EM, Dahlberg L. Muscle strength, functional performance,
and self-reported outcomes four years after arthroscopic partial meniscectomy
in middle-aged patients. Arthritis Care & Research: Official Journal of the
American College of Rheumatology. 2006;55(6):946-52.

Ganderup T, Jensen C, Holsgaard-Larsen A, Thorlund JB. Recovery of lower
extremity muscle strength and functional performance in middle-aged patients
undergoing arthroscopic partial meniscectomy. Knee Surgery, Sports
Traumatology, Arthroscopy. 2017;25(2):347-54.

Roos EM, Ostenberg A, Roos H, Ekdahl C, Lohmander L. Long-term outcome
of meniscectomy: symptoms, function, and performance tests in patients with
or without radiographic osteoarthritis compared to matched controls.
Osteoarthritis and Cartilage. 2001;9(4):316-24.

Ericsson Y, Ringsberg K, Dahlberg L. Self-efficacy, physical activity and
health-related quality of life in middle-aged meniscectomy patients and
controls. Scandinavian Journal of Medicine & Science in Sports.
2011;21(6):e150-€8.

Akkaya S, Akkaya N, Kiter E, Kili¢ A, Ardi¢ F. Functional status, patient
satisfaction and quality of life in patients with arthroscopic partial
meniscectomy. Eklem hastaliklari ve cerrahisi= Joint Diseases & Related
Surgery. 2012;23(1):9-14.

Burks RT, Metcalf MH, Metcalf RW. Fifteen-year follow-up of arthroscopic
partial meniscectomy. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic & Related
Surgery. 1997;13(6):673-9.

Bonneux I, Vandekerckhove B. Arthroscopic partial lateral meniscectomy
long-term results in athletes. Acta Orthopaedica Belgica. 2002;68(4):356-61.

Andersson-Molina H, Karlsson H, Rockborn P. Arthroscopic partial and total
meniscectomy: a long-term follow-up study with matched controls.
Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic & Related Surgery. 2002;18(2):183-
9.

Milanovi¢ Z, Panteli¢ S, Trajkovi¢ N, Spori$ G, Kosti¢ R, James N. Age-related
decrease in physical activity and functional fitness among elderly men and
women. Clinical Interventions in Aging. 2013;8:549.

Tanner SM, Dainty KN, Marx RG, Kirkley A. Knee-specific quality-of-life
instruments: which ones measure symptoms and disabilities most important to
patients. The American Journal of Sports Medicine. 2007;35(9):1450-8.

Jones D, Rivett J, Wolfe M, Chmielewski T. The association of fear of
movement/reinjury and self-efficacy with function in patients after knee injury.
Current Orthopaedic Practice. 2008;20:193-9.



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

79

Chmielewski TL, Jones D, Day T, Tillman SM, Lentz TA, George SZ. The
association of pain and fear of movement/reinjury with function during anterior
cruciate ligament reconstruction rehabilitation. Journal of Orthopaedic &
Sports Physical Therapy. 2008;38(12):746-53.

Kvist J, EK A, Sporrstedt K, Good L. Fear of re-injury: a hindrance for returning
to sports after anterior cruciate ligament reconstruction. Knee Surgery, Sports
Traumatology, Arthroscopy. 2005;13(5):393-7.

Tripp DA, Stanish W, Ebel-Lam A, Brewer BW, Birchard J. Fear of reinjury,
negative affect, and catastrophizing predicting return to sport in recreational
athletes with anterior cruciate ligament injuries at 1 year postsurgery.
Rehabilitation Psychology. 2007;52(1):74.

Fox AJ, Wanivenhaus F, Burge AJ, Warren RF, Rodeo SA. The human
meniscus: a review of anatomy, function, injury, and advances in treatment.
Clinical Anatomy. 2015;28(2):269-87.

Caldwell Jr GL, Allen AA, Fu FH. Functional anatomy and biomechanics of
the meniscus. Operative Techniques in Sports Medicine. 1994;2(3):152-63.

Rath E, Richmond JC. The menisci: basic science and advances in treatment.
British Journal of Sports Medicine. 2000;34(4):252-7.

http://morphopedics.wikidot.com/meniscal-tear.

Thompson WO, Thaete FL, Fu FH, Dye SF. Tibial meniscal dynamics using
three-dimensional reconstruction of magnetic resonance images. The
American Journal of Sports Medicine. 1991;19(3):210-6.

Armci K, Elhan A. Anatomi 1. cilt. Glines Kitabevi, Ankara. 1995;388.

Last R. The popliteus muscle and the lateral meniscus. The Journal of Bone
and Joint Surgery British volume. 1950;32(1):93-9.

Masouros S, McDermott I, Amis A, Bull A. Biomechanics of the meniscus-
meniscal ligament construct of the knee. Knee surgery, Sports Traumatology,
Arthroscopy. 2008;16(12):1121-32.

Atay T. Ortopedi ve Spor Yaralanmalar1 Asistan Kitab1. Bur¢ H, Basal O. Spor
Yaralanmalari/Diz Yaralanmalari. 2015: s.705-725

Bezerra F, Alves J, Silva M, Trajano E, Ferreira T, Vasconcellos H, et al.
Quantitative and descriptive analysis of the meniscotibial ligament in human
corpses. Brazilian Journal of Morphological Sciences. 2007;24(4):211-3.

Gardner E, O'Rahilly R. The early development of the knee joint in staged
human embryos. Journal of anatomy. 1968;102(Pt 2):289.

Gray JC. Neural and vascular anatomy of the menisci of the human knee.
Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy. 1999;29(1):23-30.

Sanchez-Adams J, Athanasiou KA. The knee meniscus: a complex tissue of
diverse cells. Cellular and Molecular Bioengineering. 2009;2(3):332.



44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

80

Petersen W, Tillmann B. Age-related blood and lymph supply of the knee
menisci: a cadaver study. Acta Orthopaedica Scandinavica. 1995;66(4):308-
12.

Arnoczky SP, Warren RF. Microvasculature of the human meniscus. The
American Journal of Sports Medicine. 1982;10(2):90-5.

Mine T, Kimura M, Sakka A, Kawai S. Innervation of nociceptors in the
menisci of the knee joint: an immunohistochemical study. Archives of
Orthopaedic and Trauma Surgery. 2000;120(3-4):201-4.

Zimny ML, Albright DJ, Dabezies E. Mechanoreceptors in the human medial
meniscus. Cells Tissues Organs. 1988;133(1):35-40.

Kawamura S, Lotito K, Rodeo SA. Biomechanics and healing response of the
meniscus. Operative Techniques in Sports Medicine. 2003;11(2):68-76.

Hogervorst T, Brand RA. Current concepts review-mechanoreceptors in joint
function. The Journal of Bone and Joint Surgery. British volume.
1998;80(9):1365-78.

Zimny ML. Mechanoreceptors in articular tissues. American Journal of
Anatomy. 1988;182(1):16-32.

Nyland J, Brosky T, Currier D, Nitz A, Caborn D. Review of the afferent neural
system of the knee and its contribution to motor learning. Journal of
Orthopaedic & Sports Physical Therapy. 1994;19(1):2-11.

Ghadially F, Lalonde J, Wedge J. Ultrastructure of normal and torn menisci of
the human knee joint. Journal of Anatomy. 1983;136(Pt 4):773.

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

Sweigart MA, Athanasiou KA. Toward tissue engineering of the knee
meniscus. Tissue Engineering. 2001;7(2):111-29.

Herwig J, Egner E, Buddecke E. Chemical changes of human knee joint
menisci in various stages of degeneration. Annals of the Rheumatic Diseases.
1984,;43(4):635-40.

Fox AJ, Bedi A, Rodeo SA. The basic science of human knee menisci:
structure, composition, and function. Sports Health. 2012;4(4):340-51.

Cheung HS. Distribution of type I, II, 11l and V in the pepsin solubilized
collagens in bovine menisci. Connective Tissue Research. 1987;16(4):343-56.

McDevitt CA, Webber RJ. The ultrastructure and biochemistry of meniscal
cartilage. Clinical Orthopaedics and Related Research. 1990(252):8-18.

Voloshin AS, Wosk J. Shock absorption of meniscectomized and painful
knees: a comparative in vivo study. Journal of Biomedical Engineering.
1983;5(2):157-61.



60.

61.

62.

63.

64.

65.
66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

81

Chen M, Gao S, Wang P, Li Y, Guo W, Zhang Y, et al. The application of
electrospinning used in meniscus tissue engineering. Journal of Biomaterials
science, Polymer edition. 2018;29(5):461-75.

Tandogan NR. The meniscus: biomechanics, kinematics and function. Acta
Orthopaedica et Traumatologica Turcica. 2004;31(5):397-401.

Nakata K, Shino K, Hamada M, Mae T, Miyama T, Shinjo H, et al. Human
meniscus cell: characterization of the primary culture and use for tissue
engineering. Clinical Orthopaedics and Related Research®. 2001;391:S208-
S18.

Fithian DC, Kelly MA, Mow VC. Material properties and structure-function
relationships in the menisci. Clinical Orthopaedics and Related Research.
1990(252):19-31.

Van Der Bracht H, Verdonk R, Verbruggen A, Elewaut D, Verdonk P. Cell-
based meniscus tissue engineering.  Topics in tissue engineering. 3:
Biomaterials and Tissue Engineering Group (BTE); 2007. p. ch2_1-ch2_13.

Sutton JB. Ligaments: their nature and morphology: Lewis; 1897.

King D. The function of semilunar cartilages. The Journal of bone and joint
surgery. British volume. 1936;18(4):1069-76.

Vedi V, Spouse E, Williams A, Tennant S, Hunt D, Gedroyc W. Meniscal
movement: an in-vivo study using dynamic MRI. The Journal of bone and joint
surgery. British volume. 1999;81(1):37-41.

Caterine S, Hourigan M, Getgood A. The Biomechanical Function of the
Menisci. The Menisci: Springer; 2017. p. 9-20.

Aagaard H, Verdonk R. Function of the normal meniscus and consequences of
meniscal resection. Scandinavian Journal of Medicine & Science in Sports.
1999;9(3):134-40.

Proctor C, Schmidt M, Whipple R, Kelly M, Mow V. Material properties of
the normal medial bovine meniscus. Journal of Orthopaedic Research.
1989;7(6):771-82.

Bylski-Austrow DI, Ciarelli MJ, Kayner DC, Matthews LS, Goldstein SA.
Displacements of the menisci under joint load: an in vitro study in human
knees. Journal of Biomechanics. 1994;27(4):421-31.

Bloecker K, Englund M, Wirth W, Hudelmaier M, Burgkart R, Frobell RB, et
al. Revision 1 size and position of the healthy meniscus, and its correlation with
sex, height, weight, and bone area-a cross-sectional study. BMC
Musculoskeletal Disorders. 2011;12(1):248.

Fairbank T. Knee joint changes after meniscectomy. The Journal of Bone and
Joint Surgery British Volume. 1948;30(4):664-70.

Walker PS, Erkman MJ. The role of the menisci in force transmission across
the knee. Clinical orthopaedics and related research. 1975(109):184-92.

Dudhia J, McAlinden A, Muir P, Bayliss M. The meniscus structure,
composition, and pathology. Soft Tissue Rheumatology. 2004;1:80-96.



76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

82

Gilbert S, Chen T, Hutchinson ID, Choi D, Voigt C, Warren RF, et al. Dynamic
contact mechanics on the tibial plateau of the human knee during activities of
daily living. Journal of Biomechanics. 2014;47(9):2006-12.

Allen CR, Wong EK, Livesay GA, Sakane M, Fu FH, Woo SLY. Importance
of the medial meniscus in the anterior cruciate ligament-deficient knee. Journal
of Orthopaedic Research. 2000;18(1):109-15.

Caterine S, Litchfield R, Johnson M, Chronik B, Getgood A. A cadaveric study
of the anterolateral ligament: re-introducing the lateral capsular ligament. Knee
Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy. 2015;23(11):3186-95.

Helfet A. Anatomy and mechanics of movement of the knee joint. Disorders of
the Knee Philadelphia (PA): JB Lippincott. 1974:1-17.

Levy IM, Torzilli P, Warren R. The effect of medial meniscectomy on anterior-
posterior motion of the knee. The Journal of Bone and Joint Surgery British
Volume. 1982;64(6):883-8.

Bargar WL, Moreland JR, Markolf KL, Shoemaker SC, Amstutz HC, Grant
TT. Invivo stability testing of post-meniscectomy knees. Clinical Orthopaedics
and Related Research. 1980(150):247-52.

Arno S, Hadley S, Campbell KA, Bell CP, Hall M, Beltran LS, et al. The effect
of arthroscopic partial medial meniscectomy on tibiofemoral stability. The
American Journal of Sports Medicine. 2013;41(1):73-9.

Musahl V, Citak M, O’Loughlin PF, Choi D, Bedi A, Pearle AD. The effect of
medial versus lateral meniscectomy on the stability of the anterior cruciate
ligament-deficient knee. The American Journal of Sports Medicine.
2010;38(8):1591-7.

Lerer D, Umans HR, Hu M, Jones M. The role of meniscal root pathology and
radial meniscal tear in medial meniscal extrusion. Skeletal Radiology.
2004;33(10):569-74.

Shoemaker S, Markolf K. The role of the meniscus in the anterior-posterior
stability of the loaded anterior cruciate-deficient knee. Effects of partial versus
total excision. The Journal of Bone and Joint Surgery American Volume.
1986;68(1):71-9.

MacConaill M. The function of intra-articular fibrocartilages, with special
reference to the knee and inferior radio-ulnar joints. Journal of Anatomy.
1932;66(Pt 2):210.

Bird M, Sweet M. A system of canals in semilunar menisci. Annals of the
Rheumatic Diseases. 1987;46(9):670-3.

Bird M, Sweet M. Canals in the semilunar meniscus: brief report. The Journal
of Bone and Joint Surgery British Volume. 1988;70(5):839-.

Reider B, Arcand MA, Diehl LH, Mroczek K, Abulencia A, Stroud CC, et al.
Proprioception of the knee before and after anterior cruciate ligament
reconstruction. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic & Related Surgery.
2003;19(1):2-12.



90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.
98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

83

Drosos G, Pozo J. The causes and mechanisms of meniscal injuries in the
sporting and non-sporting environment in an unselected population. The Knee.
2004;11(2):143-9.

Greis PE, Bardana DD, Holmstrom MC, Burks RT. Meniscal injury: 1. Basic
science and evaluation. Journal of the American Academy of Orthopaedic
Surgeons. 2002;10(3):168-76.

Hirschmann M, Friederich N. Meniscal lesions in children: classifications. The
Meniscus Springer-Verlag, Berlin Heidelberg. 2009:241-6.

Clark C, Ogden J. Development of the menisci of the human knee joint.
Morphological changes and their potential role in childhood meniscal injury.
The Journal of Bone and Joint Surgery. British Volume. 1983;65(4):538-47.

Bailey O, Gronkowski K, Leach W. Effect of body mass index and
osteoarthritis on outcomes following arthroscopic meniscectomy: a
prospective nationwide study. The Knee. 2015;22(2):95-9.

Noble J, Hamblen DL. The pathology of the degenerate meniscus lesion. The
Journal of Bone and Joint Surgery. British Volume. 1975;57(2):180-6.

Shahriarree M, O’Connor R. Arthroscopic surgery. O’Connor’s Text Book
Lippincott, Philadelphia, London, Mexico City, New York, St Louis, Sao
Paulo, Sydney. 1984.

www.atlantaboneandjoint.com/meniscustears.

Jee W-H, McCauley TR, Kim J-M, Jun D-J, Lee Y-J, Choi B-G, et al. Meniscal
tear configurations: categorization with MR imaging. American Journal of
Roentgenology. 2003;180(1):93-7.

Mordecai SC, Al-Hadithy N, Ware HE, Gupte CM. Treatment of meniscal
tears: an evidence based approach. World Journal of Orthopedics.
2014;5(3):233.

LaPrade RF, Arendt EA, Getgood A, Faucett SC. The menisci: a
comprehensive review of their anatomy, biomechanical function and surgical
treatment: Springer; 2017.

Fox MG. MR imaging of the meniscus: review, current trends, and clinical
implications. Radiologic Clinics of North America. 2007;45(6):1033-53.

Wickiewicz T. Meniscal injuries in the cruciate-deficient knee. Clinics in
Sports Medicine. 1990;9(3):681-94.

van Trommel MF, Simonian PT, Potter HG, Wickiewicz TL. Arthroscopically-
aided lateral meniscal repair and reduction of lateral tibial plateau fracture:
long-term follow-up with MR imaging. The Knee. 1998;5(4):241-4.

Cooper D, Arnoczky S, Warren R. Meniscal repair. Clinics in Sports Medicine.
1991;10(3):529-48.

Weiss CB, Lundberg M, Hamberg P, DeHaven K, Gillquist J. Non-operative
treatment of meniscal tears. The Journal of Bone and Joint Surgery American
Volume. 1989;71(6):811-22.



106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

84

Shelbourne KD, Carr DR. Meniscal repair compared with meniscectomy for
bucket-handle medial meniscal tears in anterior cruciate ligament-
reconstructed knees. The American Journal of Sports Medicine.
2003;31(5):718-23.

El Ghazaly SA, Rahman AAA, Yusry AH, Fathalla MM. Arthroscopic partial
meniscectomy is superior to physical rehabilitation in the management of
symptomatic  unstable meniscal tears. International Orthopaedics.
2015;39(4):769-75.

Abrams GD, Frank RM, Gupta AK, Harris JD, McCormick FM, Cole BJ.
Trends in meniscus repair and meniscectomy in the United States, 2005-2011.
The American Journal of Sports Medicine. 2013;41(10):2333-9.

Taylor SA, Rodeo SA. Augmentation techniques for isolated meniscal tears.
Current Reviews in Musculoskeletal Medicine. 2013;6(2):95-101.

Tandogan NR. Meniskus Tamiri: Endikasyon ve Prensipler. TOTBID (Turkish
Association of Orthopaedics and Traumatology) Journal. 2002;1(1):15-23.

Nepple JJ, Dunn WR, Wright RW. Meniscal repair outcomes at greater than
five years: a systematic literature review and meta-analysis. The Journal of
Bone and Joint Surgery American VVolume. 2012;94(24):2222.

Laible C, Stein DA, Kiridly DN. Meniscal repair. JAAOS-Journal of the
American Academy of Orthopaedic Surgeons. 2013;21(4):204-13.

Tengrootenhuysen M, Meermans G, Pittoors K, Van Riet R, Victor J. Long-
term outcome after meniscal repair. Knee Surgery, Sports Traumatology,
Arthroscopy. 2011;19(2):236-41.

Ors C, Sarpel Y. Meniskiis yirtiklarinda giincel onarim endikasyonlari.
TOTBID Dergisi. 2018;17:141-149.

Camillieri G. Meniscectomy: Updates on Techniques and Outcomes. The
Menisci: Springer; 2017. p. 31-47.

Paxton ES, Stock MV, Brophy RH. Meniscal repair versus partial
meniscectomy: a systematic review comparing reoperation rates and clinical
outcomes. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic & Related Surgery.
2011;27(9):1275-88.

Faung P, Nielsen AB. Arthroscopic partial meniscectomy: a long-term follow-
up. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic & Related Surgery.
1992;8(3):345-9.

Frizziero A, Ferrari R, Giannotti E, Ferroni C, Poli P, Masiero S. The meniscus
tear: state of the art of rehabilitation protocols related to surgical procedures.
Muscles, Ligaments and Tendons Journal. 2012;2(4):295.

Brindle T, Nyland J, Johnson DL. The meniscus: review of basic principles
with application to surgery and rehabilitation. Journal of Athletic Training.
2001;36(2):160.



120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

85

Goodwin PC, Morrissey MC, Omar RZ, Brown M, Southall K, McAuliffe TB.
Effectiveness of supervised physical therapy in the early period after
arthroscopic partial meniscectomy. Physical Therapy. 2003;83(6):520-35.

Wheatley WB, Krome J, Martin DF. Rehabilitation programmes following
arthroscopic meniscectomy in athletes. Sports Medicine. 1996;21(6):447-56.

Matthews P, St-Pierre DM. Recovery of muscle strength following
arthroscopic meniscectomy. Journal of Orthopaedic & Sports Physical
Therapy. 1996;23(1):18-26.

Chahla J, Kruckeberg BM, Moatshe G, LaPrade RF. Peripheral Meniscal
Tears: How to Diagnose and Repair. The Menisci: Springer; 2017. p. 77-91.

Ergen E, Ulkar B, Eraslan A. Derleme: propriyosepsiyon ve koordinasyon.
Spor Hekimligi Dergisi. 2007;42(2):057-83.

Tiirkmen C, Harput G, Kinikli G, Kose N, Guney H. Saglikli Bireylerin Diz
Eklemindeki Kuvvet Uretme Hissi ile Kas Aktivasyon Seviyeleri Arasindaki
Iliskinin incelenmesi. 16. Uluslararas1 Spor Bilimleri Kongresi 2018.

Celebi MM, Zergeroglu AM. Ismma ve Germe Egzersizlerinin
Propriosepsiyon ve Denge Uzerine Etkisi. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Dergisi .70(2):83-9.

Al-Dadah O, Shepstone L, Donell S. Proprioception following partial
meniscectomy in stable knees. Knee Surgery, Sports Traumatology,
Arthroscopy. 2011;19(2):207-13.

Tegner Y, Lysholm J, Lysholm M, Gillquist J. A performance test to monitor
rehabilitation and evaluate anterior cruciate ligament injuries. The American
Journal of Sports Medicine. 1986;14(2):156-9.

Augustsson J, Thomee R. Ability of closed and open kinetic chain tests of
muscular strength to assess functional performance. Scandinavian Journal of
Medicine & Science in Sports. 2000;10(3):164-8.

Risberg MA, Ekeland A. Assessment of functional tests after anterior cruciate
ligament surgery. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy.
1994;19(4):212-7.

Lin YC, Davey RC, Cochrane T. Tests for physical function of the elderly with
knee and hip osteoarthritis. Scandinavian Journal of Medicine & Science in
Sports. 2001;11(5):280-6.

Sharma L, Cahue S, Song J, Hayes K, Pai YC, Dunlop D. Physical functioning
over three years in knee osteoarthritis: role of psychosocial, local mechanical,
and neuromuscular factors. Arthritis & Rheumatism: Official Journal of the
American College of Rheumatology. 2003;48(12):3359-70.

Filbay S, Ackerman I, Russell T, Crossley K. Return to sport matters longer-
term quality of life after ACL reconstruction in people with knee difficulties.
Scandinavian Journal of Medicine & Science in Sports. 2017;27(5):514-24.



134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

86

Altay B, Cavusoglu F, Cal A. Yaslilarin saglik algisi, yagam kalitesi ve saglikla
ilgili yasam kalitesini etkileyen faktorler. TAF Preventive Medicine Bulletin.
2016;15(3):181-9.

Sihvonen R, Paavola M, Malmivaara A, Itidla A, Joukainen A, Nurmi H, et al.
Arthroscopic partial meniscectomy versus sham surgery for a degenerative
meniscal tear. New England Journal of Medicine. 2013;369(26):2515-24.

Caspersen CJ, Powell KE, Christenson GM. Physical activity, exercise, and
physical fitness: definitions and distinctions for health-related research. Public
Health Reports. 1985;100(2):126.

Lok N, Bademli K. Yetigskin Bireylerde Fiziksel Aktivite Ve Depresyon
Arasindaki Iliskisinin Belirlenmesi. Mustafa Kemal Universitesi Sosyal
Bilimler Enstitilisti Dergisi.14(40):101-10.

Aktas H, Sasmaz CT, Kilinger A, Mert E, Giilbol S, Kiilekgioglu D, et al.
Yetigkinlerde fiziksel aktivite diizeyi ve uyku kalitesi ile iligkili faktorlerin
arastirilmas1. Mersin Universitesi Saghk Bilimleri Dergisi. 2015;8(2):60-70.

Jorgensen U, Sonne-Holm S, Lauridsen F, Rosenklint A. Long-term follow-up
of meniscectomy in athletes. A prospective longitudinal study. The Journal of
Bone And Joint Surgery British Volume. 1987;69(1):80-3.

Roos H, Lindberg H, Girdsell P, Lohmander LS, Wingstrand H. The
prevalence of gonarthrosis and its relation to meniscectomy in former soccer
players. The American Journal of Sports Medicine. 1994;22(2):219-22.

Yilmaz OT, Yakut Y, Uygur F, ULUG N. Tampa Kinezyofobi Olgegi’nin
Tiirkge versiyonu ve test-tekrar test giivenirligi. Fizyoterapi Rehabilitasyon.
2011;22(1):44-9.

Veehof MM, Oskam M-J, Schreurs KM, Bohlmeijer ET. Acceptance-based
interventions for the treatment of chronic pain: a systematic review and meta-
analysis. PAIN®. 2011;152(3):533-42.

Picavet HSJ, Vlaeyen JW, Schouten JS. Pain catastrophizing and
kinesiophobia: predictors of chronic low back pain. American Journal of
Epidemiology. 2002;156(11):1028-34.

Ucurum SG, Kalkan AC. Bel agrili hastalarda agri, kinezyofobi ve yasam
kalitesi arasindaki iliski. Ege Tip Dergisi. 2018;57(3):131-5.

Tichonova A, Rimdeikiené¢ I, Petrusevi¢iené D, Lendraitiené E. The
relationship between pain catastrophizing, kinesiophobia and subjective knee
function during rehabilitation following anterior cruciate ligament
reconstruction and meniscectomy: A pilot study. Medicina. 2016;52(4):229-
37.

Who EC. Appropriate body-mass index for Asian populations and its
implications for policy and intervention strategies. Lancet (London, England).
2004;363(9403):157.

Hoffman M, Schrader J, Applegate T, Koceja D. Unilateral postural control of
the functionally dominant and nondominant extremities of healthy subjects.
Journal of Athletic Training. 1998;33(4):3109.



148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

87

Crichton N. Visual analogue scale (VAS). Journal of Clinical Nursing.
2001;10(5):706-6.

Saadet O, Df:mirel H, Sade A. Tedavi harekejt‘lerinde temel degerlendirme
prensipleri. Uglincli baski Ankara, Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi Ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulu Yayinlari. 2003:66-73.

Franca FR, Burke TN, Hanada ES, Marques AP. Segmental stabilization and
muscular strengthening in chronic low back pain: a comparative study. Clinics.
2010;65(10):1013-7.

Roren A, Mayoux-Benhamou M-A, Fayad F, Poiraudeau S, Lantz D, Revel M.
Comparison of visual and ultrasound based techniques to measure head
repositioning In healthy and neck-pain subjects. Manual Therapy.
2009;14(3):270-7.

Chen X, Treleaven J. The effect of neck torsion on joint position error in
subjects with chronic neck pain. Manual Therapy. 2013;18(6):562-7.

Horstmann H, Colcuc C, Lobenhoffer P, Krettek C, Weber-Spickschen TS.
Evaluation of the acceptability of a sphygmomanometer device in knee
extension training following surgical procedures of the knee. International
Journal of Orthopaedic And Trauma Nursing. 2017;25:42-7.

Turkmen C, Harput G, Kinikli GI, Kose N, Deniz HG. Correlation of Force
Sense Error Test Measured by a Pressure Biofeedback Unit and EMG Activity
of Quadriceps Femoris in Healthy Individuals. Journal of Electromyography
and Kinesiology. 2019:102366.

Nightingale EJ, Pourkazemi F, Hiller CE. Systematic review of timed stair
tests. Journal of Rehabilitation Research & Development. 2014;51(3):335-50.

Stratford PW, Kennedy DM, Woodhouse LJ. Performance measures provide
assessments of pain and function in people with advanced osteoarthritis of the
hip or knee. Physical Therapy. 2006;86(11):1489-96.

Dobson F, Hinman R, Hall M, Terwee C, Roos EM, Bennell K. Measurement
properties of performance-based measures to assess physical function in hip
and knee osteoarthritis: a systematic review. Osteoarthritis and Cartilage.
2012;20(12):1548-62.

Briggs KK, Kocher MS, Rodkey WG, Steadman JR. Reliability, validity, and
responsiveness of the Lysholm knee score and Tegner activity scale for patients
with meniscal injury of the knee. Journal of Bone and Joint Surgery. British
Volume. 2006;88(4):698-705.

Demirkapi E, Ercan S, Baskurt F, Cetin C. Evaluation of activity score and
kinesiophobia at anterior cruciate ligament reconstruction. SDU Saglik
Bilimleri Dergisi.6(3):116-20.

Gul ED, Yilmaz O, Bodur H. Reliability and validity of the Turkish version of
the knee injury and osteoarthritis outcome score-physical function short-form
(KOOS-PS). Journal of Back and Musculoskeletal Rehabilitation.
2013;26(4):461-6.



161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

88

Paker N, Bugdayci D, Sabirli F, Ozel S, Ersoy S. Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score: reliability and validation of the Turkish version. Turkiye
Klinikleri Journal of Medical Sciences. 2007;27(3):350-6.

Kirkley A, Griffin S, Whelan D. The development and validation of a quality
of life-measurement tool for patients with meniscal pathology: the Western
Ontario Meniscal Evaluation Tool (WOMET). Clinical Journal of Sport
Medicine. 2007;17(5):349-56.

Celik D, Demirel M, Kus G, Erdil M, Ozdingler AR. Translation, cross-cultural
adaptation, reliability and validity of the Turkish version of the Western
Ontario Meniscal Evaluation Tool (WOMET). Knee Surgery, Sports
Traumatology, Arthroscopy. 2015;23(3):816-25.

Vlaeyen JW, Kole-Snijders AM, Rotteveel AM, Ruesink R, Heuts PH. The role
of fear of movement/(re) injury in pain disability. Journal of Occupational
Rehabilitation. 1995;5(4):235-52.

Shelby RA, Somers TJ, Keefe FJ, DeVellis BM, Patterson C, Renner JB, et al.
Brief fear of movement scale for osteoarthritis. Arthritis Care & Research.
2012;64(6):862-71.

Gauffin H, Tagesson S, Meunier A, Magnusson H, Kvist J. Knee arthroscopic
surgery is beneficial to middle-aged patients with meniscal symptoms: a
prospective, randomised, single-blinded study. Osteoarthritis and Cartilage.
2014;22(11):1808-16.

Herrlin S, Hallander M, Wange P, Weidenhielm L, Werner S. Arthroscopic or
conservative treatment of degenerative medial meniscal tears: a prospective
randomised trial. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy.
2007;15(4):393-401.

Kise NJ, Risberg MA, Stensrud S, Ranstam J, Engebretsen L, Roos EM.
Exercise therapy versus arthroscopic partial meniscectomy for degenerative
meniscal tear in middle aged patients: randomised controlled trial with two year
follow-up. Bmj. 2016;354:i3740.

Yim J-H, Seon J-K, Song E-K, Choi J-I, Kim M-C, Lee K-B, et al. A
comparative study of meniscectomy and nonoperative treatment for
degenerative horizontal tears of the medial meniscus. The American Journal of
Sports Medicine. 2013;41(7):1565-70.

Nordin M, Frankel VH. Basic biomechanics of the musculoskeletal system:
Lippincott. Williams & Wilkins; 2001.

Eskelinen A, Visuri T, Larni H, Ritsild V. Primary cartilage lesions of the knee
joint in young male adults. Overweight as a predisposing factor. An
arthroscopic study. Scandinavian Journal of Surgery. 2004;93(3):229-33.

Herrlin SV, Wange PO, Lapidus G, Héllander M, Werner S, Weidenhielm L.
Is arthroscopic surgery beneficial in treating non-traumatic, degenerative
medial meniscal tears? A five year follow-up. Knee Surgery, Sports
Traumatology, Arthroscopy. 2013;21(2):358-64.



173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

89

Kayihan H, Dolunay N. Agri. Isi, Isik ve Hidroterapi: Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulu Yayinlari; 1992.

Parsons S, Breen A, Foster N, Letley L, Pincus T, Vogel S, et al. Prevalence
and comparative troublesomeness by age of musculoskeletal pain in different
body locations. Family Practice. 2007;24(4):308-16.

Kuru T, Yeldan I, Zengin A, Kostanoglu A, Tekeoglu A, Akbaba YA, et al.
Erigkinlerde agr1 ve farkli agr1 tedavilerinin prevalansi. Agri. 2011;23(1):22-7.

Osterds H, Osterds B, Torstensen TA. Medical exercise therapy, and not
arthroscopic surgery, resulted in decreased depression and anxiety in patients
with degenerative meniscus injury. Journal of Bodywork and Movement
Therapies. 2012;16(4):456-63.

Jackson R, Rouse D. The results of partial arthroscopic meniscectomy in
patients over 40 years of age. The Journal of Bone and Joint Surgery British
Volume. 1982;64(4):481-5.

Bin S-1, Lee S-H, Kim C-W, Kim T-H, Lee D-H. Results of arthroscopic
medial meniscectomy in patients with grade IV osteoarthritis of the medial
compartment. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic & Related Surgery.
2008;24(3):264-8.

Roos H, Laurén M, Adalberth T, Roos EM, Jonsson K, Lohmander LS. Knee
osteoarthritis after meniscectomy: prevalence of radiographic changes after
twenty-one years, compared with matched controls. Arthritis & Rheumatism:
Official Journal of the American College of Rheumatology. 1998;41(4):687-
93.

Glilman B. Artroskopik menisektomi ve agik menisektomilerin
karsilastirilmasi. Acta Orthopaedica et Traumatologica Turcica. 1992;26:322.

McDermott I, Amis A. The consequences of meniscectomy. The Journal of
Bone and Joint Surgery British Volume. 2006;88(12):1549-56.

Savluk OF, Baysal A, Erbas M, Toman H, Daldal E. Dejeneratif Diz
Osteoartriti (OA) Olan Hastalarda Intraartikiiler Steroid Uygulamasinin
Etkinligi. Duzce Medical Journal. 2013;15(2):27-31.

Gajdosik RL, Bohannon RW. Clinical measurement of range of motion: review
of goniometry emphasizing reliability and validity. Physical Therapy.
1987;67(12):1867-72.

Kendall FP, McCreary EK, Provance PG. Muscles: testing and function with
posture and pain: Lippincott Williams & Wilkins; 2005.

Sturnieks DL, Besier TF, Mills PM, Ackland TR, Maguire KF, Stachowiak
GW, et al. Knee joint biomechanics following arthroscopic partial
meniscectomy. Journal of Orthopaedic Research. 2008;26(8):1075-80.

Magyar OM, Illyés A, Knoll Z, Kiss RM. Effect of medial meniscectomy on
gait parameters. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy.
2008;16(4):427-33.



187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

197.

90

Durand A, Richards CL, Malouin F, Bravo G. Motor recovery after
arthroscopic partial meniscectomy. Analyses of gait and the ascent and descent
of stairs. The Journal of Bone and Joint Surgery American Volume.
1993;75(2):202-14.

McLeod MM, Gribble P, Pfile KR, Pietrosimone BG. Effects of arthroscopic
partial meniscectomy on quadriceps strength: a systematic review. Journal of
Sport Rehabilitation. 2012;21(3):285-95.

Glatthorn JF, Berendts AM, Bizzini M, Munzinger U, Maffiuletti NA.
Neuromuscular function after arthroscopic partial meniscectomy. Clinical
Orthopaedics and Related Research®. 2010;468(5):1336-43.

Becker R, Berth A, Nehring M, Awiszus F. Neuromuscular quadriceps
dysfunction prior to osteoarthritis of the knee. Journal of Orthopaedic
Research. 2004;22(4):768-73.

Dahlberg L, Roos H, Saxne T, Heinegdrd D, Lark M, Hoerrner L, et al.
Cartilage metabolism in the injured and uninjured knee of the same patient.
Annals of the Rheumatic Diseases. 1994;53(12):823-7.

Holder-Powell HM, Di Matteo G, Rutherford OM. Do knee injuries have long-
term consequences for isometric and dynamic muscle strength? European
Journal of Applied Physiology. 2001;85(3-4):310-6.

Huber J, Lisinski P, Kloskowska P, Gronek A, Lisiewicz E, Trzeciak T.
Meniscus suture provides better clinical and biomechanical results at 1-year
follow-up than meniscectomy. Archives of Orthopaedic and Trauma Surgery.
2013;133(4):541-9.

Stein T, Mehling AP, Welsch F, von Eisenhart-Rothe R, Jager A. Long-term
outcome after arthroscopic meniscal repair versus arthroscopic partial
meniscectomy for traumatic meniscal tears. The American Journal of Sports
Medicine. 2010;38(8):1542-8.

Pengas I, Assiotis A, Nash W, Hatcher J, Banks J, McNicholas M. Total
meniscectomy in adolescents: a 40-year follow-up. The Journal of Bone and
Joint Surgery British VVolume. 2012;94(12):1649-54.

Roos EM, Roos HP, Ryd L, Lohmander LS. Substantial disability 3 months
after arthroscopic partial meniscectomy: A prospective study of patient-
relevant outcomes. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopic & Related
Surgery. 2000;16(6):619-26.

Englund M, Roos EM, Roos H, Lohmander L. Patient-relevant outcomes
fourteen years after meniscectomy: influence of type of meniscal tear and size
of resection. Rheumatology. 2001;40(6):631-9.



8. EKLER
EK-1: Etik Kurul Onay Belgesi

@

Sayr 16969857 = e 1 1
Konu ARASTIRMA PROJESE DEGERLENDIRME RAPORT

T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Ftik Kurulu

Foplanti Tarihi 12 HAZIRAN 2018 SAL

Foplanti No : 2018/15
Proje No 2 GO IB/A62 (Degerlendirme Tarihi: 15.05.201%)
Karar No GO 18/462-06

Universitemiz Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii dgretim
iyclerinden Dog. Dr. Gizem Irem KINIKLI nim sorumlu arastirmact oldugu. Izt Cansu
GEVREK in yiiksck lisans tezi olan. GO 18/462 kaynt numarali ve “Dejeneratif Meniskiis
Yirtigina Bagle Menisektomi Sonrast Propriyosepsivon, Fonksiyonel Performans, Yasam
Kalitesi, Aktivite  Diizeyi ve Kinezyofobinin  Degerlendirilmesi” bashkly proje oneri
aragtirmamn gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate almarak incelenmiy olup. ctik
agrdan uygun bulunmugtur,

1.Prof. Dr. Nurten AKARSU W{B‘wkdn) 10 Dog. Dr. Gozde GIRGIN [y’/ ve)
Prof. Dr. Sevda F. MUFTUOK- (Uye) 11 Dog. Dr. Fatma Visal OKU/ R // (ye)

3. Prof. Dr. M. Yildirim SA (Uye) 12, Dog. Dr. Can Ebru KUR] C S_,

18]

=

) -
/ (Uye) 13, Dog. Dr. H. Hiisrev TURNAGO)

4

. Prof. DrioNgydct ¢

5. Prof. atice Dogan Bl 4 ye . Ogr. Uyesi Ozay GOKOZ 92 (Uye)
5. Prof. Dr. Hatice Dogan Bl (Uye) 14, Dr. Ogr. Uyesi Ozay G £ ’) ye

a
IZINLI __ o
0. Prof. Dr. R. Kéksal OZGUL (Oyey 15 Dr. Ogr, Uyesi Miige DEMIR ve)
"l 17INLI
7. Prof. Dr. Ayse Lale DOGAN /{/,A (Uyey 16, Ogr. Gor. Dr. Meliem SENGELEN (Uye)
) Ao )
17INLI i ‘ —
8. Prof. Dr. Mintaze Kerem GUNIL (Uye) 17 Av. Meltem ONI % (Uye)
N K /‘)/
9. Prof. Dr. Oya Nuran EMIROGLU! \“& (Uye)
J

\

\Y)

Hacettepe Universitest Girisimsel Olmayan Khintk Arastirmalar ok Kurulu
06100 Sthhiye-Ankara
Telefon: 0.(312) 305 10X2 « Faks 0(312) 310 0S80« F-posta; poctikf hacettepe cdutr

Aveintly Bilpiagin



EK-2: Aydinlatilmis Onam Formu — Menisektomi Gegiren ve Benzer Yas

ve Cinsiyetteki Saglikli Bireyler i¢in

AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Fizyoterapistin beyani, menisektomi gegiren grup igin)

Sayin Katilimci;

“Dejeneratif Meniskiis Yirtigina Bagh  Menisektomi  Sonrasi
Propriyosepsiyon, Fonksiyonel Performans, Yasam Kalitesi, Aktivite Diizeyi ve
Kinezyofobinin Degerlendirilmesi’’’ni incelemek amaciyla bir ¢alisma yapiyoruz.
Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilik esasmna dayalidir.
Kararinizdan o6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri
okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni; Dejeneratif meniskiis yirtigina
bagli menisektomi cerrahisi gegirmis 6.ay ile 3.y1l1 arasinda olan bireylerde dizin derin
duyusu ve fonksiyonel performansini degerlendirmektir. Bu ¢alismanin sonucunda
menisektomi sonrasi olusabilecek muhtemel yetersizlikleri kanitlayarak, ileride
planlanacak rehabilitasyon programlariin hastanin subjektif degerlendirmelerinin de
gdz Oniinde bulundurularak, yasam kalitesi ve giinlik yasam aktivitelerine
adaptasyonlarin1 saglayan biitiinciil rehabilitasyon yaklasimlarinin gelistirilmesine
yardimer olacak olmasidir. Bu arastirma Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde yapilacaktir. Eger arastirmaya
katilmay1r kabul ederseniz  Fizyoterapist Cansu GEVREK tarafindan
degerlendirileceksiniz ve bulgulariniz kaydedilecektir. Caligmaya baslamadan size
calisma hakkinda bilgi verilecektir. Yine izniniz dogrultusunda bu calismay1
yapabilmek i¢in yas, boy, kilo ve ameliyatiniza ait klinik 6zellikler gibi bilgileriniz
alimacaktir. Degerlendirme sonucunuz uygun ise bu caligmaya aliacaksiniz.
Olgiimlere baglamadan &nce demografik bilgilerinizi dolduracagiz. Degerlendirme 20
ile 25 dk arasinda zamaninizi alacaktir. Fonksiyonel performansinizi dlgmek igin
merdiven inip ¢ikma testini, diz eklemi normal eklem hareketini 6l¢gmek igin
gonyometrik 6l¢iim ve propriyosepsiyonu degerlendirmek icin stabilizator basingh

biofeedback iinitesini (Chattanooga Group Australia) kullanarak dl¢iim yapacagiz.



Ayrica dlgiimlerden sonra Tampa Kinezyofobi Olgegini, WOMET, VAS,
KOOS-PS, Tegner Aktivite Skoru anketlerini doldurmanizi isteyecegiz.

Test yonergeleri her test baslangicinda ayrica anlatilacak ve uygulamali olarak
gosterilecektir.

Degerlendirme sirasinda olusabilecek riskler:

Degerlendirme size zarar verecek herhangi bir risk igermemektedir. Bu
calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢aligmanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde
incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege

baglidir ve ¢calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekme hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saym Fizyoterapist Cansu GEVREK tarafindan Hacettepe Universitesi
Hastanesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra boyle bir aragtirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana
ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyorum.

Arastirma sonuglariin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel

bilgilerimin ihtimamla korunacag1 konusunda bana yeterli giiven verildi.
Projenin yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim, (ancak arastirmaciart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.



Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi

(bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
sorumlu arastirmaci, Dog¢. Dr. Gizem Irem KINIKLI'ya 05326776670 no’lu
telefondan, aragtirmaci Fzt. Cansu GEVREK’e 05373182946 no’lu telefondan ve
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nden ulasabilecegimi biliyorum. Bu
arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilimc1”
olarak yer alma kararini1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve

gontilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katihmel

Adi, soyadr:

Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tamigi

Adi, soyadr:

Adres:

Tel.

Imza:

Katilimei ile goriisen fizyoterapist
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel.

Imza
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Uluslararasi

Saglhik Bilimleri
Kongresi

“Her gey Saghk Icin, Paydaglar Ares Igbirligi™

2uKanum -1 Arabl 2008 ¢ Ankarm

PP-020
Hasta Glivenlidi mi? Yolcu Giivenligi mi?

Buist Hiseynikliodil, Abdutiah Oraj Hi ssynikdiogih?, Tiin
Bodamyal®

"Gite Amerikan Univarsites, Sagik Yanetfmi Baim, Kizey
Kibns Tork Cumhuriyati

*Csanyurt Universites, Havaciik Isletmecil Baigmo, ktanbul
si@ime Amerikan Universies], Sagik Bilmien Fakiitas], Kuzey
Kibres Ttirk Cumhuriyati

GIRIS: Teknoloji, bilgi  sistemler, ulasim, tanm,
sosyoloji, psikoloji, skonomi ve igletme dahil akhmiza
gelebilecak har alandaki geligme, bagta ingan saghi
olmak (zere tim canlilan stkileysbimaktadir. Dolayisiyla
safhk hizmeteri sunumunda farkh bilim alanlarindaki
gelismalarin takip adilmesi, kargilagtinimas:,
shkeikliklarin gidarimasi we kalitali hizmet surulmasi
insan saghd igin vazoegimez bir Sneme  sahiptic
Sadhk hizmeterinin sunumunda hasta glvenliginin
zafjlanmaz1 we tbbi hatalann Snlenmesi, hizmatin
har agamaszinda yer alan galiganiann ve ydneticilarin
tnealigi olmal we Grgldt kOO haline  getiilmelidic
AMAC: Havacihk hizmetlerinin  yoleu  givenligi
ve hata vaklazimi il saflk  hizmetlerindaki
hasta glvenlidi we tbbi hatalann  Snlenmesi
vaklazimlarini  karsilastrmak we  dederlendimektic
YOMTEM: Alan  yazin  faramasi  yapllmighe
BULGULAR-SONUG: Onlenebilir tbbi hatalar tahrmin
adilendan gok dahasikir Omedin ABD ds haryil yaklagik
olarak 200.000 &nlensbilir tbbi &ldm vardir wva bu da
gunds neradeyse g dldmedl hava yolu kazalarina denk
gelmektadic Bunun yaninda; ABD'de 10.000 den fazla
hakimin katidif anket ¢algmasinda “Hastaya yapilan
yanhg tedavi uygulamalarinin hastaya zarar varmemis
iza bu hata dribas edilsbilir mi veya agiklanmayabilir mi?
sorsuna, 199 avet, 60°% hayir we 21% duruma gtire
dedisir cevabi alinirken "Hastaya yapilan yanhs tedavi
uwgulamalanmin hastaya zarar verme potansiveli vaya
intimali olza bile bazi zamanlarda hata drbas adilebilir
mi veya agiklanmayabilir mi? sorusuna ise, 29 avat,
95% hayr and 3% duruma gtire dedigir cevabr gelmigtic
Havacilik gibi y Uks ek riskli sndGstrilerde saghk hizmeteri
icin dikkats alinmasi ve banimsenmeasi gerakan givanlik
dnlemier ve kavramlan gibi pak ¢ok fisatvardic Bunlar;
*Olumswz olaylara karsi yalmizea reaktif olmaktan daha
ok proaktif ve Onsteen olunmal,

* Birgylerden daha g¢ok sistemlers odaklanma ve
olumsuz olaylara sonuglanabilecek “gizli risk faktrien®
nin incalanmasi,

* Hatadan &drenme kO gelistiilmesi ve dedisikliklarnn

@ 0

HALDTT)
LLIETTETEI

uygulandifindan we hatalanin  tskrardanmamasindan
amin oclmak igin ¢ok az mekanizmalar clugturulmas,

* Pilotun  kigiligi, e§itim swrasinda risk profilerinin
belifenmesinin -~ bir  pargasi  olarak  gdrOld0§o
gibi tipta da benzer uygulamalara yer wverilmasi,
* lletigim bagans zliklanmin dlizelilmesive bilgi paylasim
igin sistemssl gizOmlsrin bulunmas,

* Havacilik tarzi takim gahgmas) a@timinin tip aditimine
dahil adilmeasi,

* Bariz vakalar ve bilingli gtz ardi etme durumlan
haricinds, olumsuz olaylann rapor adilmeasine yonelik
digiplin cezasindan muafiyet saglanmas:,

“Ramak kala olaylann risk ydnetimi  agisindan
ala alinmasirn safdhk hizmedarinds tibbi
hatalann azaltlmasi  wve hasta  givenlidinin

saflanmazinda etkili olacadl deferendiriimektadic
Sonug olarak, sadlik hizmatlarinin havaciik sakttnindan
tdranabilacedi ve bir kiltdr haline getirabilacadi pak gok
yaklagim bulunrmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Hasta Givenlif, Tibbi Hatalar,
Havacilik Glvenligi

PP-021

Dejeneratif Meniskis Yiridma Baglh Menise kiomi
Sonrasi Diz Ekleminde Proprioseptit Kuwet
Duyusunun Degerlendirilmesi

Cansy Gevrek', Orgir Ahmet Ay, Gizem lrem Kimklé
*Hacattepe Universites], Saijik Biimier Fakiites!, Fizyotsrapi
v Rehabilitasyon Ana Bilim Daly, Ankara

*Hacatiape Universitasi Tip Fakiites], Orioped ve
Travmaroloji Ana Biim Dali, Ankara

GIRIS-AMAC: Vicudun an karmasgikve sn biyik sklemi
dizeklamidir. Maniskilsler, diz eklemininyaralanmalarinda
an =ik stkilensn yapillannin bazinda gelic Dejenaratif
maniskils yirtiklan, yasin ilerlemasivle daha =ik gérdidr
Konsarvatif tadaviyi takiban tekrarlayicr agn, kilitkenme
va aflizyon gibi ssmptomlar hastanin sportif aktiviwlarini
ve glnlik yagam aktivitslarini kisitlamaya bagladijinda,
manizkilse ytnalik cemahi tedavi gensksinimi oclabilic
Bu calgmanin amaci, dejeneratif meniskils yirtgna
badh menisakiomi gagiren hastalann diz eklemindeki
propricesptif kuvvet duyusunu ayni yas ve cinsiyetteki
saghkh birey larle kargilagtirarak incaleme ki,

YONTEM: Calgmaya meniskls yirtdl taris) almayan
12 safdlikh birey (8 kadin, & erkek) we dsjsnaratif



Saghik ailimleri

“Her sey Saghk Icin, Paydagiar Aras: Ishiriigi™
20Kaum - 1 Arabik 2008/ Ankata

meniskls yiigina bagh olarak menisekiomi gegirsn ve
postoperatif 6.ay ile 3.yil arasinda olan 4 hasta birsy (1
kadin, 3 erkek) dahil edildi. Dzin propricseptif luvvet
duyusuru dederiendirmek igin basingh biolsedback
cihazi (Stabilizer, Chattanooga Group Inc. Chattanooga,)
kullaniidi. Bu cihazin hava dolu basing torbas: bissylerin
diz eklemi altina yerlestirildi ve bireylerden dizini yataga
dogru bastirarak maksimum izometrik kontraksiyon
yapmalan istendi. Ulagilan maksimum de@esrin 9.50'si
alinarak belirlenen pozisyona kadar dizierini yataga
dodru itmesi ve bu pozisyonuru 5 saniye sOms ke
korumalan istendi. Olgim bitikien sonra maksimum
izometrik kas kuvvetinin 9:50'si kabul edisn degerden
kag mmHg basingla sapma olduysa aradaki farkin
mutlak de@eri proprioseptif kuvwst duyusundaki sapma
skoru olarak kaydedildi. Her 3 0icOmOn ortalamasi
alindi. YUksek sapma skorlan, diz eklemi propricssptif
kuvvet duyusunun yeb«sxz oldugunu onsbrlken
dostk sapma skorlan iss diz ekemi

kuwet duyusunun iyi oldugunu glisermskisydi
BULGULAR: Calgmaya katlan hasta bimylern
yas ortalamasi 51251829 yil; safikh Dbireylerin
yas ortalamasi 51,33+68 yi; hastalann vOcut kitis
indeksi (VKI) ortalamas: 2545+ 2,06 kgm2 (kiograny
metrokare); saglikilann vicut kitle indeksi (VKI)
ortalamas| 2570+3,07 kgmm2'dir (Tablo 1) Hasta
bireylerin sol diz eklemine ait propricseptif kuvvst
duyusundaki sapma skorlannin ortalamas: 5,991 58;
saglikh bireylerin sol diz eklemine ait propricssptif
kuvvet duyusundaki sapma skorilannin oralamas:
1,9410,5 idi. Propricseptif kuwwet duyusu agsindan
sol diz ortalama sapma skoru menisektomi i
bireylerde daha yUkssk olacak gekilde gruplar arasindaki
fark istatistksel olarak anlamh bulundu (p=0,03).
SONUC: Caligmanin sorugian, dejensratif meniskis
yitiginabagh meniss ktomigsgirenbirey lerds dize kdeminin
proprioseptif kuvvet duyusunda saghkdi bireylers goms
daha fazla yetersizlik oldugunu gistermigtic Menissktomi
cefrahisi her ne kadar ileri yagta gerekmedikgs csrrahlar
tarafindan ¢ok tercih edilmese ds menisskiomi gsciren
hastalardaki propricseptif kuvvet duyusu ayn yastaki
saglikli bireylerle kargilastinidiginda ve cemrahi sonras:
gézlenen kayp gdz OnOnde bulunduruidugunda,
fonksiyons! iyilegmeyi destekloyecsk rehabiitasyon
programlarina bu popOlasyondaki bireylerin cerrahi
sonrasi ihtiyag duydugu gistermekisdir.

Anahtar Kelimeler: Dsjeneratif meniskis yrtds,
menissktomi, meniskls, propricsepsiyon, propriosspti
kuvvet duyusu

Demografik Veriler
Hasta Grup Saglkh Grup
ned n=12
- axan  sinwss
Vi (kg/m2)
e 25,45:2,06 26,704307

n= Katihme: Sayis: Ss= Standart Sapma kg/m2=
kilogranymetrekare

PP.022

Sirekli enteral beslenme uygulanan yogun bakim
hastalannda gelisen komplikasyonlarin beliflenmesi

ﬁrm, lknur Kuzyaka®, Aysegdi Acit, Nagihan
'Dizce Uhiversitesi Sagik Bilimieri Fakdtes' Hemgireli
B&iomo

2Dizce Universitesi Sagitk Uygulama ve Aragtrma Merkezi

AMAC: Arastrma, yogun bakim hastalarinda enteral
besknmeuygulananhastalardageligenkomplikasyonlarin
incslenmesi amaciyla tanmimlayici tipte planlanmigtr
: Aragtirma Mayis — Ekim 2018 tarihleni
arasinda Dizoe Universitesi Saglk Uygulama ve
Aragtima Merkszi Yogun Bakim tedavi gtren ve enteral
beslenme uygulanan hastalarla gergeklegtirimektedit
Veriler aragtmacilar tarafindan Mayis-Ekim 2018
tarihleri arasinda Dizce Universitesi Saglik Uygulama ve
Aragtirma Merkezi Yogun Bakim Onitelerinde (Anestszive
Reanimasyon Yojun Bakim Unitesi, Bayin Cerrahi Yogun
Bakim Onitesi, Dahiliye Yogun Bakim Unitesi, Koroner
Yogun Bakim Onitesi, Kardiyovaskller Yodun Bakim
Onitesi) entsral beslenme uygulanan hastalann hemsgire
gdzlem formlan ve hasta dosyalanndaki kayitarindan
her hasta igin O¢ gOnldk sOreci kapsayacak gekilde
toplanmaktadic Mekanik barsak cbstriksiyonu, paralitk
ileus, jeneralize peritonit, akut pankreatit, inflamatuvar
barsak hastahd, GIS kanama, Mide CA ve Ozefagus
CA tanisi ve jejunostomisi olan ve enteral beslenmeys
baglanan ancak 3 glinden dnce yojun bakimdan aynlan
ve beslenmesi sresiz olarakdurdurulan hastalar caligma
kapsamindan ¢ikanimaktadic
BULGULAR: Verilerin analizinde frekans, verilere uygun
olarak parametrik ve non-parametrik testler kullanilarak
bulguiar paylagilacakur
SONUC: Sonug ve oneriler bulgular dodultusunda
paylaslacaktir.

Anahtar Kelimeler: Enteral beslenme, Hemgirslik bakimi,
Yogun bakim.
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[AB 130G HPA ] FORCE SENSE EVALUATION OF THE KNEE JOINT
FOLLOWNG MENISCECTOMY RELATED WITH
DEGENERATIVE MENISCAL TEAR

{', G lomen Kiniki", Avmet Cogur Atay”. "HacefTope Lnvasity,
Famuiyof Pny:n- Thempy and Ashabdtaion, Ankam, Tirkey; “Hacempe
Univarsiy Faculy of Medcna, D of Oh and T 3
Ankara, Turkoy

Background: Merisal joas am assodaled with degonemive knoa dis-
oase, which can mnge from mild chondral changes mol ¥sbie on a
radogaph o esisbished knos osieoadviis. Menismdomy rolaied with
dogonomive monscal tew may aflad the fome sosa of e knoo pim
which & definad a5 e abilty %o acorately mpmduoe a given foma.
Ojectves: The am of fis siudy was o @mpam e fooe sonse of
fhe knoo jpim of o paions with degonorain meniscal fear dollowing
man scaciorry wilh haalfy poors.

Mothods: Fiweon pafioms with monisoodomy and 18 hoaly  aged
machad indviduals wam ncludsd in s sudy. Evalaton of foms somsa
in $e knoe pnl was measumd wih e usm of 3 presare biclsedbadc
device, sphygmomanomeier, |Stbiizer T, Chafancoga Gmup inc.,
Chaftancoga, TM. The presswe bag of s devioe was placed under e
knos joim. Al subpcs wom msyuctsd %o axtond e kmoo va Maximal
Volumary bomevic Commdion @WVIC) for § 3 Each massuromon was:
ropaated fvma Smos with Tmin mst imevals and tie avemge comstan
omrs chssved on e preswe bolsedback device wem remmed as
mmHg. Subjpcts weom instuded o obiam at 5% of MVIC. They wem
ashod %0 mantan o comradion freproduce fhe tamet foron) for § s
Tha mpmodudion forcs wes subtaded fom the taget fome %o crame a
winl omor scom. o soms indmied lower fore sonsa. Mann
Whimay U fesi wes used for group
was defined as a p wlua <005,
Rasuits: Thara wera no diirenca in tlorms of moan age, body mas
index botwoon patierts (53672 oo, 26218 ki) and hoaly poss
(534709 yowrs, 25839 kgim'), mspocivaly (0.05) Lowsr accumcy of
fhe knoo edemom duing e 5 MVIC fask was soen in
pateris wih mensceciomy (542207 mmHg) compared fo hoalfy group
(1881 rrm»h] (pe0L001).

Conclusiion: Resulis of s siudy demomsiraled that higher force sense

ing fous on fome somse mght ba developad 1o improve fundional capa-
bilies of kmos pim epodaly blowng monismdomy. B B abo
imporiani o esiablish efiecive and feasbie ewluaion iMerenions for
healh pmiesionals in dincal pacie for assessng pophocepion in
forms of fome sense N degonemive knoes.
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[ABIAA7HPA | ASPECTS OF VALIDITY AND RELIABILITY OF THE
SWEDSH VERSION OF PATIENT HEALTH
GUESTIONNAIRES IN INDIVIDUALS WITH SYSTEMIC
SCLEROSIS

‘Maln Mammer', it Floger H o', Elisabon Dysemacs”,
Anmika Mordin®, Carina Bosteden' . *Kaminska insiufof, Daga iment of

Newnhigiogy, Care scisaes and Sodefy, Stockhoin, Sweder; “Lund Untesiy,
Cinparmant of Cincal Sciences, Lund, Swader; “Kaminsia Uinvemsiy Hospial,
Unitof 1 Swodar Instiutar, Dagartment of
Modicina, Stockhaim, Swedan

Background: For assessing symploms of depression in syslemic sclomsis:
{S8c), T Palion! Health Cuesiomaine® (PHOE) may be wseddl in clink
@l owe a5 i1 & shol and easy o adminsier. The Englsh vession of
PHOA has boon found %0 be miable and valid n 550
ﬂlhﬂ_Tum-pn:hdv‘ﬂf.dmde!m
mqmamhmm
Methads: Patoms mosing e 2013 ACR/EULAR S50 ciwia wora

momited. The PHOA Swe comaon alidty was sssessad via individual
imarviows (11 patonts, 10 hoalthcam pofesionals, HPs) whch was wan-
sorbed and by mmien anahwsis. Palonis ages, disexse dumr
fons and sympioms of depression waried. The HPs had  difiesnt
mmmhmmﬂ.ﬂmm:mﬁ&mh!ﬂywn

sestod by imomal comsimency and tostelos  mliahilty.  Shey-sowen

patiors jmadian age &2 [minmax 2887]) compitad e PHO-8 Swe on
mdhulm
Resulis: Comon? walidity: The insiuciion, foms and msponse  opfions:
were genealy comsidemd easy b undesiand, however, some cladfca
fons weom suggestsd. Among HPs, it wes opmssad $it somas oms
mud bs pwooved as emofonaly domandng for pafems espadally in
oo onsal disnass. Fusher thoy expaionced thal PHO-8 was problom-
mher fhan posibilybased. Inoducing e PHOYS o palenis and e
noed for lllowups of e aswes o e quesionale wem sialed as
essnial. | was fwihor expmmed i FHO# covessd key aspects of
symplams o in 85 of isoms sug-
gestod 0 b nduded wom puposs in i, soughs abow death, and
bneiness. The ilems wem ovemll expedenced a5 mpodant without
mdundancy, and $ial some iloms could miiec! more gonoml SSomiated
STEOmS.
Culwal adapion: Pomibls adustmoms %o e PHOS wansation wora
made. This worson was bad vasied nto Engish and compamed with
e orignal Engiish vesion. Thomaher, minor changes wors mada. A
fnal PHOE Swe wrsion wes tesied o mibabiity.
[Ralmblity: Cronbachs alpha was 085 and e covecied ilemdio-iolal cor
mizion mnge was 042078 Thee wore no sgniican difiorences:
bowman wstmiest for soven of the oigh iloms. Tha madian weigited
kappa cooficem was 063 The modan PHOE Swe ol sors was &
020, no-sevem depresmive symptoms). Thare wem no significam difleren-
s for total soores botwoon tes? and meest and the I0C was 081
Conclusion: Coment validty of PHO-8 Swe was saisiactory and a posé
fve quality was indted for aspecis of roliabilly in indvidusk with S50
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DEJENERATIF MENiSKUSE BAGLI MENISEKTOMi SONRASI FiZiKSEL
PERFORMANS VE iZOMETRIK DiZ KAS KUVVETiNiN DEGERLENDIRILMESI

Cansu Gevrek !, Gizem irem Kinikl *
! Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Ankara

AMAC

Menizkisler, diz ekleminin yaralanmzlannda en =ik
etkilenen yapilann baginda gelir. Bu cahsmanin amac,
dejeneratif meniskiis yirbgina bagh menisektomi
geciren  bireylerin,  fiziksel performanzime wve ML
Quadriceps  femoris  kasimn  maksimum  istemli
izometrik kas kuvwetini ayni yas ve cinsiyetteki saghkh
bireylerle karsilastirmakt.

YONTEMLER

Cahgmaya dejeneratif meniskids yirtoginz  bagh
menisektomi geciren, postoperatif & ay ile 3 il
arasinda olan 15 birey ile 18 saghkh birey dahil edildi.
M. Quadriceps femoris kasinin maksimum  istemli
izometrik kas kuwveti (MilK) bazingh biyofeedback
cihaziyla Slgildi. Bireylerden dizini yataga dogru
bastirarak M. Quadriceps femoris kazmna MK

yaptirmalan istendi we cihazin ekraminda ghrilen
defer “mmHg” cinsinden kaydedildi. Bireylerin fiziksel
performanzini degerlendirmek igin 9 basamakh bir
merdiveni inip cikma testi uygulandi ve elde edilen
deger “saniye” olarak kaydedildi. Veriler normal
dagihm gistermediginden parametrik olmayan Mann
Whitney U testi ile gruplarnn sonuglan karsilastinldi.

SONUGLAR

Caligmaya katilan menisektomili bireyler ile saghkh
bireylerin yas we wicut kitle indeksi ortalamalan
birbirine benzerdi (p=0,05). Menisektomili bireylerin
Miik (54,8* 10,41 mmHg) ve merdiven inip gkma
testi ortalamalan (3,52 £ 4 58 =n} ile saghkh bireylerin
MK (76,222 14 45 mmHg) ve merdiven inip ckma
testi ortalamalan (5,86 154 sn) arasinda saglkh
grup lehine istatikzel olarak anlamb bir fark vard:
{p=0,05).

Tablo L. MK ve 5 Basamak Ferdiven Inip Cikma Testinin Hasta ve Saghkh
Gruplar Arasmda Karplagnndmas

Hasta Grap | Salikde Grup

n=15 n=18 -]
[ 5 e 55)
[y yeT——
IR N —
e BLELINAL  TEITLIALS oo
m=Hg)
[T -
S a5z4sE  SEEHLSE o1
tan)
o sty L eyt TG MR G
ot S

Calsmanin sonucunda menizektomi geciren bireylering,
M. Quadriceps femoris kasimn  maksimum  istemli
izometrik kas kuvvetinde ve fiziksel perfformansinda aym
yas ve cinsiyetteki szglikh bireylerle karsilastnldigindz
daha fazla yetersizlik ocldufu bulundu. Menisektomi
sonrazl  bireylerin  fiziksel performansinda we M
Quadriceps femoris kasi izometrik kas kuwvvetindeki
kayplar gbz  &ninde  bulunduruldugunda, bu
popilasyondaki  bireylerin fonksiyonel  iyilesmeyi
destekleyecek rehabilitasyon programlanna  cerrahi
sonrast ihtiyag duydugu disinilmektedir.

ll=tisirm: Fzt. Cansu Gewrek hMail: gevrekeansu @gmail.cam



fumcticn, parformance and qualicy of lifs in young adults afer Fsurgan.'
compared to healthy indnadualz. Thersfors, we cuggest that a
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of the long-term functional cutcomez and quality of life of the patisntz
with FSF after IF surgary is. nwassanrm plan appropriate rehabilitaton
programes by detsrmining patiant's nesds
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Kronik non-epesifik bel agnzinda Mulligan mobilizasyon yinteminin
ethinligi
Sl $IH§EK‘. Mecrin YABCE
Pamukkale Univerzitesi, Saraykoy Meclek Yikeekokulu, Terapi we
Rhabiliasyon Bolimii, Denizli.
*Pamukkale Universitesi, Fizik Tedawi ve Rshabilitazyon Yiksekokulu,
Deemizii.
Amag: Bu ﬂﬂwm amaci Kronik Mon-zpecifik Bal Ajw (KNSBA)
@iz almig hislalanh Mulligan Mobilizsyen takniginin stkinkjin
araghrmakhr. Yantam KMNSBA tazhisi konulan 55 kadin hasta
::,m.;:il]' B9, Zhnl:l Ie-d| Hmucm:\ﬂldwaﬁwleﬁ
Konvanziyonal (TENS, US zscak pakst] pr
Iu§.|] Gnp I'ye |bk|.|2 SEANT Mlillgan Miobilizasyon Teknigi (19 ki),
Grup 111' bu iki t=davinin kombinazyonu {18 kigl uyguland. Kmtmir
tedavi dmessi ve tedavi sonrasi agn saddsti, agn ngag sklem harskst
gtk (EHA), esneklik, spinal . kas kwvveti, kas enduransi,
koriu kaginma inamizi vs fonksiyonsl stivitslardaki watarsizik dilzsyi
batamandan degerlandirildi. Somuglar: Tedai sonras: ‘Grup |'de, gariys
psnems hareketi saracandald agn i (p=0,017) lumbal skstanziyon
EHA (p=0,045], korku ma |r|z|1|§:| (p=0.008) wa Inflcm'unal
aktvitalardedd ymuﬂlk izeyinde iylegme saptands (p=0, 003).
Grup II'de, agn siddeti (p=0.001), lumbal EHA (p<0,05). lateral givde
esncklifi (p=0.037), kas huwveti, kas enduransi (p<D.03). fonksivonsl
aktivitalardeld yetarcidik dizsyi (p=0.001) ve korku kaganma nmmdﬁ
(p=0,002) i r:n elds edildi. Grap Ill‘ma.gn giddeti {p<0,03), flekcziyon
{p=0,035). skstanziyon (p=0008] ve zafa rotasyon lumbal EHA
{p=0,004). spinal mobilts (p=0,005) 'IBBSI'BHIH.haSNdIJF"ISI (p=0.03).
fonisiyonal ativitslerdaki yetersiziik dizeyi (p=0,001) ve korku kaginma
|r|a|1|§.|1th (p=0.002)} anlamh dereceds diizelme oldugu uplzml
Taruigma: Bu cahigmanin sonuglan kronik non-gpecifik bal agnh kadin
hastalarda Mulligan Mobilizazyon tenigini ajn g
agnexz eklem haraket Bldsmwlatm.lqwdalﬂsmdumsm
armirmada arksn dénemde stkin oldufunu gistsmmigdr.
Efficacy of Mulligan mobilization technigue in chronin non-zpesific
low back pain

Purpese: The aim of this study was to indicate the efficacy of Mulligan
Mobilization Techniquein fsmals patiants diagnosed chronic non-cpesific
low back pain [CHSLBP). Methads: Fifty five patisnts (age=40 88=827
years) diagnossd with CHSLBP included in thiz study. Patients wers
randomized into three groups. Group | waz applisd to 13 ssczions of
Conventional P‘h\muﬂml:qr[ program s sd:}ams] Group 1| had nine

iong Mulligan Mobi T (19 subjects). and Grnq: m
hiad combination of thiz two treatments (18 subjects). All patients in the
study were evaluated for pain imtensity, preczure pain threshold, rangs
of mation (ROM], flexibility, spinal mobiity, muscle strenght, muzcls
endurance, fear avoidance behaviour and functional disability bevel at
befors and afier the treatment. Reswlis: According o results of thiz
study, In Growp |, pain intensity during extension [p=0.017), exienzion
FOM (p=0.043), fsar avoidance behaviour (p=0.008] and dizability bevel
{p=0.002). In Growp I, pain intensity (p=0.001), lumbal ROM (p<0.03).
latzral trunk: feibility (p=0.027), muscle strenght, muscle anduranes
{p<0.05), disability level (p=0.001) and fear avoidance belist (p=0.002)
wiere found to be improved after treatment. In Group |11, pain intsnsity
(p<.05), Aadion (p=0.025), sxtenszion (p=0.008) and right rotation ROM
{p=0.004), spinal mobiity (p=0.003} and fleksibiity, muscle endurancs
{p<0.05), functional dizability level (p=0.001) and fear avoidames
behavigur (p=0.002) were improved zignificandy after treatment
Goneluzion: The results of this study showsd that Mulligan Maobilization
Technique was sffective in d ing [pain i ity obiining painfn
ROM and increazing lzteral trunk muscle endurance in female mon-
spacific low back pain patisntz.
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if izkiizs baijl menizakiomi sonram fizikasl parformans
va izomstrik diz kaz kuwvetinin degarlendirilmazi
Canzu GEVREX, Gizsm irsm KINIKLI
Hacetteps Univarsitesi, Fzik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiihesi, Ankara
Amag: Manizkisler, diz el\laln'min yaralanmalannda en zik stkilansn
yapilann bazinda gelir. Bu cakpmann amac, dejensratil menickils
yirngina menisektomi gegiren bireylerin, fiziksel performancini ve
M. Duzdriceps femaris kazmin makzimum ictamii izometrk kaz kuvvetini
aynl yag ve cincigetiski safikh birsylerls karglagirmakn. Yéntam:
dejenaratil meniskiis yirigma bajgh ‘menizsktomi geciren,
pnsmpamfﬂw ila 3 il arazanda olan 13 birey ile 12 saiikh birey dahil
adildi. M. Quadriceps femoriz kasmn maksimum istemli izometrik kas
lcwum{l.lll&} hasmﬂ mmmmmwo&nu Birzrylerdan dizini
2 dodgru basty M. Ouadricaps famariz a MK yaptirrnalan
mnivemlnnnaluamdagnrﬂm mgar‘mmHg cinzinden kaydedildi.
Birsylerin fizikzsl parformansin dederlendinmek icin doduz b bir
mizrdiveni inip ¢ma tasti uyguland va alde edilsn defer “zaniye” olarak
Ezydedildi. Sonuglar: Ea]lirwahnlan menizsitomill biraylar il saghikh
hiraylerin we vicut kil indeksi orialamalan birbiring benzsrdi
(p=0,05). isektomili bireylerin MiiK ([84,80£10.41 mmHg) \la
mezrdiven inip cakma test ortalamalar [9,52=4,58 sn) |lasaMb|
MK I"ﬁ,Z?_fi-I 45 mmHg} ve merdiven inip gkma tesh nrlzlamalan
(5.88=1.54 zn) arazinda saflid grup lehing iststikssl ofarak anlamb
bir fark vardi (p<l),05). Tartigma: Caligmanin sonucunda menisektomi
gegiran bireylarin, M. Quadricaps femioric kasimin maksimum isemli
mometrik kas kuveetinde ve fimiksel performamsnda aym yag ve
cinziyatieki zaghkl bireylerle karplaginidginda daha fazla yatarsizik
oldugu bulundu. Menissktomi sonrasi birsylerin fizikzal performanzinda
va M. Ouzdriceps famoris kasi izometrik kaz kunvetindski kayiplar goz
idniinds bulundurulduiundz, bu pepitzsyondaki bireylerin fonksiyensl
Tyilepmeyi destakleyecek rehabilitasyon programianna cerrahi sonrasi
Irm'agdwdugu diiginilmekeadir.
An evalestion of phyzical periormance and izometric knes muzcle
ztrangth of following menizcectomy reloted with degemerative
menizcal taar
Purpoze: The menizci are the most injured structures of the knes joint.
The aim of thiz study was to compars phyzical performance and maximal
voluntary izometric muscle strength (MVIMS) of M. Duadricsps femaris
in individuals with meniscectomy relatsd to degenerative meniscal
tear amd heaftty pssrz. Mathoda: Eightesn heatthy subjectz and 13
individuake who underwent menizcectomy within the past § months
to 3 years postoperatively were includsd in thiz study. A biofeedback
device was uzad to measure the MVIMS of the M. Duzadriceps femoris.
The subjects wers asked to do maimal voluntary isometric confraction
(MIVIC) M.Ouadriceps fsmoris by pressing their knsss towards the
bed and valua which zsen on tha screen of the device was saved as
“mmHg". The phyzical performance of all subjects waz svaluated using
B-5tep stir up/'down tect and zaved as “second”. Rezulte: The mean
208 and body mazs index of the individuals with menizcscinmy and
healthy subjects were similar (p-0.03). There was statictically difference
betwssn the mean MVIG and stair up/down test (64.80=10.41 mmHg
and 9.32+4.38 z=c, respectively) of the patients’ with meniscectomy
and healthy pears (78.22=14.45 mmHg and 5.88+1.54 sec. ively)
(p<0.05). Goncluzion: Thiz study reported that a kack of MVIMS of
M. Ouadriceps femoris and physical performance deficitz are presant
in individuals with menizcectomy compared 1o aged and zex maiched
healthy growp. Gonzidering that insufficient physical performaneces and
MVIMS of M.Ouadriceps femorniz, we swggest that indnaduats with
meniscectomy need rehabilitation programs to suppert functicnal
recovery after surgery.
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Glenohumeral arfritli  hastalarda manuel terapi we egzerzizin
atkinlifinin ineslenmazi

Sibal GAYRETLI ATAN', Yildz AMALAY AKBABA?, Sileyman ALTUN?
Tiztanbul Fizik Todawi ve Rehabilitasyon Egitim va Araztinma Hastanesi,
Firyotarapi ve Rehahilitazyon Balimii, Istanbul.

‘ictanbul  Universitesi, Saglik Bilimleri Fakitesi, Fizyotsrapi ve
Rehabilitzzyon Balimd, lstanbul



EK-6: Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU
Ad-Soyad: Tarih:
Yas: Dosya No:
Cinsiyet: Telefon No:
Boy:
Kilo:
VEI:

Etkilenen Taraf:
Dominant Taraf:
Meslek:

Sikayet:

Hikaye:

Yaralanma Tarihi:
Miidahale Tarihi:
Bagvuru Yapilan Hastane:
Doktor:

Cerrahi Tarihi:

AGRI (VAS) :




Tarih:

NORMAL EKLEM HAREKETI DEGERLENDIRMESI

SAG

SOL

DIZ

Fleksiyen

Ekstansiyon

PROPRIOSEPTIF KUVVET DUYUSUNUN DEGERLENDIRILMESI

Baslangig
Basinc

Maksimum
lzometrik
Kas Kuvveti

Maksimum
izometrik Kas | 1.0lgiim
Kuwvetinin %:50'si

2.0lgim

3.00gtim

COrtalama

sol

FONKSIYONEL PERFORMANSIN DEGERLENDIRILMESI

(sn)

9 Basamak Merdiven inip Cikma Siiresi




EK-7: Tegner Aktivite Diizeyi Olcegi

Tegner Aktivite Diizeyi Olcegi

Tegner Activity Level Scale

Hastanin Adi S5oyade: Tarih: /_____/ _______

Seviye

Bu dlcek ile diz yaralanmasi olan kisilerin aktivite duzeyini degerlendirmek amaclanir.
Aciklama

10

Rekabet gerektiren sporlar: Ulusal ve elit diizeyde futbol, Amerikan futbolu oyuncusu olmak

0

Rekabet gerektiren sporlar: Alt liglerde futbol oyuncusu olmak, buz hokeyi, giires, jimnastik, basketbol

Rekabet gerektiren sporlar: raketle oynanan oyunlar, hokey, badminton, kosu-ziplama yanslan, yokus asag kayak
sporlan

Rekabet gerektiren sporlar: tenis, kosu, motorlu arag hiz yolu, motokros, hentbol
Eglence amach sporlar: futbol, ragbi, buz hokeyi, skuas, trekking, atlama

Eglence amach sporlar: tenis ve badminton, hentbol, raketle oynana oyunlar, yokus asadi kayak sporlan, haftada
5 kez jogging yapmak

Is: Agjir iste calismak (insaat-orman vb.)
Rekabet gerektiren sporlar: Bisiklet yansi, dagdan asadi kayak yanislan,
Eglence amagh sporlar: haftada en az 2 kez engebeli arazide Jogging

Is: Orta derecede zor islerde calismak (uzun yol sofértidii vb.)

|s: Hafif islerde calismak (bakim veren olmak; bakicilik gibi)

Is: Hafif islerde calismak (bakim veren olmak; bakicilik gibi)
Engebeli arazide yiirlyebilse de ormanda sirt cantal vs. ylrlyiis yapamaz.

- N W~ 1 O[N]

ls: Sedanter isler (sekreterlik gibi masa basi isler)
Engebeli arazide yiirtiyebilir.

Diz problemleri nedeniyle ya istirahat izninde ya da emekliye aynlrmis.

Tegner Y, Lyshoam J (1385) Cin Orthop Retat Res. 1985 Sep;(198):43-9.

Hastamin Aktivite Dizeyi (0-10):




EK-8: Diz Incinme ve Osteoartrit Sonu¢c Skoru — Fiziksel Fonksiyon Kisa

Form (KOQOS-PS)

Fnee mjury and Ostecarthritis Outcome Seore - Physical Function Short Form (KOOS-PS), Tudkish version LK 1.0 1

KOOS-PS

Diz sorgulamasi

TARIH: ! / DOGUM TARIHI: / !

isiM:

TALIMATLAR: Bu sorgulama diziniz hakkinda kendi gérisiinizi sormaktadir.
Bu bilgi, farkh akfiviteleri ne kadar rahat yapabildiginizi anlamamizda bize
yardimci olacaktir.

Her soruyu uygun kutucudu isaretlieyerek cevaplayiniz, her soru igin sadece bir
kutucuk isaretleyiniz. Eder bir soruyu nasil cevaplayacadinizdan emin
dedilseniz, litfen verebilecediniz en uygun cevabl secerek, tOm sorulan
cevaplayiniz.

Asadidaki sorular olagan ginlik aktiviteleri ve daha zorlayicl aktiviteler
yaptidiniz zamanki islevselliginizin derecesini dlgmek igindir. Her bir aktivite icin
dizinizdeki problem nedeniyle gectiimiz hafta icinde yasadiginiz zorlugun
derecesini beliriniz.

1. Yataktan kalkmak

Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
O O (] (] O
2. Corap/Kiilotlu corap giymek
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
O O (] (] [m]
3. Oturdugunuz yerden kalkmak
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
O O (] (] O
4. Yere egilmek/ Bir nesne almak
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
O O (] (] [m]
5. Incinen dizinizi krvirmak/kendi ekseninde déndfirmek
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
O O (] (] O
6. Diz iistil oturmak
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
O O (] (] [m]
7. Comelmek
Yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
O O (] (] O

October 2012



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

WOMET
BOLUM A: FIZIKSEL BELIRTILER
Hastalan Bilgilendirme
Azafdaki somular diz probleminizden delayr yasadifimz fiziksel belirtileri dikkate almaktadr Tim duromlsr igin
{somlar igin), gegen hafa yvasadifinz belirdlerin jiddetni isaretleyiniz (cevabimz ifade eden puam ijaresleyiniz)

1} Dizinizdeki dengesizlik kararsizlik ya da bogalms hissinden dolayl ne kadar rahatsiz ohryorsumuz?

L] 10 20 30 40 50 [:11] T0 20 90 100
Hig Gk fazla raharsz
alryornm

2}  Aktivitelerden sonma dizinizdeki aFn weya acidan dolay: ne kadar rahaisiz oluyorsumuz?
1] 10 20 30 40 50 [:11] T0 20 90 100
Hig Gk fazla raharsz
alryornm

3} Dizinizdeki hareket kaybindan dolay ne kadar rahatsiz oluyersumz?

] 10 20 30 40 0 &0 T0 &0 90 100
Hig Gk fazla raharsz
aluyorum

4}  Dizinizin strafindzki his kaybindan dolzyi ne kadar rahatsiz ohoyorsumoz?

0 10 20 30 40 0 &0 T0 &0 90 100
Hig Cok fazla rabatsz
aluyorum

5) Szbah veys uzum sive oturduktsn sonra dizinizde ortaya gikan sertlikren dolayl ne kadar rzhatsiz
olwyorsnomz?
L] 10 20 30 40 50 60 T0 g0 a0 100
Hig Cok fazla rabatsz
alryornm

6) Dizinizdeki zayiflikian {gig kaybmdan) dolay: ne kadar rzhariz ohyorsumz?

L] 10 20 30 40 50 [:11] T0 20 90 100
Hig Cok fazla rabatsz
alryornm

T} Dizinizdeki sizlikten dolay: kadar rahatz1z oluyersmomee?

1] 10 20 30 40 50 [:11] T0 20 90 100

Hig Gk fazla raharsz

alryornm

8} Belli bir zaman iginde tam azrhklz bashZmzda dizivizdeki keckin afndan dolay: ne kadar rahamiz
oluyorsumez?

L] 10 20 30 40 50 [:11] T0 20 90 100

Hig Gk fazla raharsz

aluyorum

9}  Dizinizdeki currm, ezilme hiszi ya da sesten dolzyt ne kadar rahataiz oloyorsumz?

'] 10 20 30 40 0 &0 T0 &0 90 100
Hig Cok fazla rabatsz
aluyorum

Oto Eehrerl




BOLUM B: SPOREGLENCEIS/YASAM SEKLL

Hastalan Bilgilendirme

Azafidaki soralar pegen hafta dizinizdeki problemden dolsyt 15, spor ve eglenceyle ilgili  sktivitelerinizin nazl
etkilendizi fle ilzilidir. Her bir som igin cevabmiz ifade eden puam isaretleyiniz.

107 I3inize veya spora dinmenizde dizinizi tekrar yaralamak sizi ne kadar korkumuyor?

0 10 20 30 40 50 &0 70 20 90 100
Hig Cok korkmtuyer

11} Etkilenmis olan diziniz.  yaralsnmadan Snceki aktivitelerinize démme sirenizi ne kadar etkiledi?

L] 10 20 30 40 50 &0 T0 g0 ad 100
Hig Cok korkmtuyer

12} Etkilenmis diziniz spor veya isinizin gerekrirdiZi fzel bacerilerinizi vapmamz: ne kadar etkiliyor?

L] 10 20 30 40 50 &0 T0 g0 ad 100
Hig Gok edkilior

13} Cémalme srasmnda ne kadar probleminiz var?
1] 10 0 kD 40 50 a0 T0 80 a0 100
Hig Cok fxzla
BOLTM C: DUYGU DURUMU
Hastalan Bilgilendirme
Azafdaki sorolar pegen hafts dizimizdeki problemden dolayr nazil hissettifiniz ile fgilidir Latfen cevabimiz ifade
eden pram iaretleyiniz.
14} Dizinizde sorum oldufumm ne kadar farkindazimz?
1] 10 0 kD 40 50 a0 T0 80 a0 100
Hig Cok fxzla
15} Dizinize gelecekte ne olacaft ile ilgili ne kadar sndizeli siniz?

] 10 20 30 40 50 &0 T0 g0 ad 100
Hig Gok fazla s=dizelivim

16} Dizinizden dolzvi ne kadar cesarstinizin kinldifm disiniyorsume?

1] 10 20 30 40 50 60 T0 80 ag 100
Hig Cakfula

OiFo K ehal




EK-10: Kisa Kinezyofobi Olcegi

TSK 6-item
Brief Fear of

Movement

TSK

GO0 b0




Fizyoterapi Rehabiltasyon 22(1) 2011

Ek. Tampa Kinezyofobi Olgegi'nin Tiirkce versiyonu (Toplam puan 17-68).

49

Lirtfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz (Aer sorvds palizes bir kufucugyl

isaretlopiniz), Tesskkir edariz.

iz g £ £d
si| g | & |58
2 5 =
i85 | 2 | £ |58
3 5 -
1. [Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm diye D I:‘ D I:l
kaygilanyorum.
2. Agnmla bas etmeye galsacak olsam, agnm artar, D I:‘ D D
3.  Agnmdan dolay vicudum bana tehlikeli derecede yanls
giden bir seyler oldujunu sdylivor. D I:‘ D I:l
4. Egzersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi
acbpor. oo o d
5. Insanlar benim tibbi sorunlanm yeterince ciddiye
almryorlar. D I:‘ D I:l
5. Bagsima gelen bu olay nedeni ile vicudum hayat boyu
risk altinda olacak. D I:‘ D D
7. Agnmin elmasi her zaman, viicudumu sakatladigim,bir
problemim oldugu anlamina gelir. D I:‘ D I:l
3.  Suf bazi seylerin agnimi artinyor olmasi, onlann t=hlikeli
olduklan anlarmma gelmez. D I:‘ D I:l
9. Kendimi kazara sakatlamaktan kerkuyorum, D I:‘ D I:l
10, Adnmin artmasim engellemenin en basit ve giivenli yolu D I:‘ D I:l
gereksiz hareketler yapmaktan kaginmakhbr,
11, Vicudumda tehlike arz eden bir gey olmasaydi, bu
kadar cok agn hissetmezdim. D I:‘ D I:l
12, Agnma radmen, fiziksel clarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu. D I:‘ D I:l
13, Agn, kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi kenusunda bana sinyal verir. D I:‘ D I:l
14, Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek giivenli degildir. D I:‘ D I:l
15, Mormal insanlann yaphigi her seyi yapamam, cinki gok
kolay sakatlaninm. D I:‘ D I:l
16. Baz seyler cok fazla adriya neden olsa bile, bunlann
gercekte tehlikeli olduklanm disiinmem. D I:‘ D I:l
17, Hig kimse agn hissederken egzersiz yapmak zerunda D I:‘ D I:l

almamal.

wiww. fizpoferapirehabilitasyon.ong
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