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OZET

Artroskopik Meniskis Tamiri Sonrasi Fasyal Distorsiyon Modeli ve Ekipman
Yardimh Yumusak Doku Mobilizasyonu Tekniklerinin Karsilastirilmasi

Bu randomize Kkontrolli caligmada amacimiz artroskopik meniskis tamiri
rehabilitasyonunda Fasyal Distorsiyon Model (FDM) ile Ekipman Yardimli Yumusak Doku
Mobilizasyonu (EYYDM) uygulanan kisilerin agri, eklem hareket kisitliligi, hamstring
esnekligi kas kuvveti, dizin genel durumu ve fonksiyonel durumunu karsilastirmaktir.

Bu ¢aligmada; 33 katilimci rastgele 3 gruba ayrildi. Post operatif 1. giinden itibaren
quadriceps femoris izometrik, diiz bacak kaldirma, diz fleksiyonu ve ayak bilegi pompalama
egzersizleri rehabilitasyon sirecini yoneten fizyoterapist tarafindan verildi. Baslangigta 4
hafta sadece egzersiz egitimi alan bireylerin genel diz durumu Lysholm anketiyle, agri
diizeyi VAS ile, hareket agikliklar1 universal gonyometreyle, hamstring esnekligi otur uzan
testiyle, meniskustin durumu ve dizin fonksiyonel dizeyi WOMET anketiyle, kas kuvvetleri
ise dijital dinamometreyle olgiilerek degerlendirildi. Birinci gruba FDM (n=11) triggerbant
teknigi, 2. gruba ise EYYDM (Graston) (n=11)myofasyal gevsetme teknigi uygulandi.
3.grup ise sadece egzersiz programi uygulanmaya devam etti ve kontrol grubu (n=11) oldu.
Haftada iki seans olmak Uzere onar dakikalik uygulama 8 seans yapildi. Tedaviye
baslamadan 6nce, birinci seans ve son seans bittikten sonra degerlendirmeler yapildi.

Artroskopik meniskiis tamiri rehabilitasyonunda FDM ile EYYDM uygulananlar
arasindaki, agri1, eklem hareket kisithihigi, hamstring esnekligi, kas kuvveti, dizin genel durumu
ve fonksiyonel durumunu Kkarsilastirdik. Bu c¢alismada yapilan degerlendirme
parametrelerinden hamstring esnekligi (p<0.001), eklem hareket agikligi (p=0.029), dizin
genel durumu(Lysholm p=0.037) ve fonksiyonel durumunu da (WOMET p=0.019) FDM
grubu ve EYYDM gruplarinin kontrol grubuna gore daha etkin olduklar1 ama kendi aralarinda
iistiinliik olmadig1 saptandu. Istirahatteki agr1 (p=0.001) ve aktivitedeki agrida (p=0.012), 1.
seans sonunda EYYDM grubunun FDM grubundan istiin oldugu saptandi. Gece agrisinda
son seansta FDM ile EY'YDM birbirleri iizerine herhangi bir iistiinliik saglayamasalar da FDM
grubunun kontrol grubundan {istiin oldugu goriildii (p=0.03). Hamstring/Quadriceps kuvvet
oraninda FDM grubu kontrol grubundan istiin oldugu bulundu (p=0.019).

Artroskopik meniskis tamiri rehabilitasyonunda 4. haftadan sonra FDM ve EYYDM
uygulamalarinin egzersiz tedavisine ek uygulanmasimin tedaviye olumlu katki sagladigi ama
birbirleri tizerinde salt Gistiinliik saglayamadigi gorulda.

Anahtar Kelimeler: Artroskopik meniskis tamiri, fasyal distorsiyon modeli,
ekipman yardimli yumusak doku mobilizasyonu, eklem hareket agikligi, hamstring
esnekligi.



ABSTRACT

Comparison of Facial Distortion Model (FDM) and Instrument Assisted Soft
Tissue Mobilization (IASTM) Techniques after Arthroscopic Meniscus Repair

In this randomized controlled study, our aim was to compare pain, joint range of
motion, hamstring flexibility, muscle strength, general condition and functional status of the
knee in patients who underwent Facial Distortion Model (FDM) and Instrument Assisted
Soft Tissue Mobilization (IASTM) in the rehabilitation of arthroscopic meniscus repair.

In this study; 33 participants were randomly divided into 3 groups. From the first
postoperative day, quadriceps femoris isometric, straight leg raise, knee flexion and ankle
pumping exercises were given by the physiotherapist who managed the rehabilitation
process. At the beginning, the general knee status of the individuals who received only
exercise training for 4 weeks was evaluated with the Lysholm questionnaire, the pain level
by VAS, the range of motion by universal goniometer, hamstring flexibility by sit and reach
test, the condition of the meniscus and functional level of the knee with the WOMET
questionnaire, and the muscle strength by measuring the digital dynamometer. The FDM
(n=11) triggerband technique was applied to the first group, and the IASTM (Graston)
(n=11) myofascial release technique to the second group. The third group continued to apply
only the exercise program and became the control group (n=11). Eight sessions of ten-minute
practice were carried out, two sessions per week. Evaluations were made before starting the
treatment, after the first session and after the last session.

We compared pain, limitation of joint movement, hamstring flexibility, muscle
strength, general condition and functional status of the knee between those who underwent
FDM and IASTM in the rehabilitation of arthroscopic meniscus repair. Among the
evaluation parameters in this study, hamstring flexibility (p<0.001), joint range of motion
(p=0.029), knee general condition (Lysholm p=0.037) and functional status (WOMET
p=0.019) were found to be higher in the FDM group and IASTM groups compared to the
control group. It was determined that they were effective but there was no superiority among
themselves. At the end of the first session, the IASTM group was found to be superior to the
FDM group in pain at rest (p=0.001) and pain with activity (p=0.012). Although FDM and
IASTM could not provide any superiority over each other in the last session in night pain, it
was observed that the FDM group was superior to the control group (p=0.03). It was found
that the FDM group was superior to the control group in the Hamstring/Quadriceps strength
ratio (p=0.019).

In the rehabilitation of arthroscopic meniscus repair, it was observed that the
additional application of FDM and IASTM applications to exercise therapy after the 4th
week contributed positively to the treatment, but could not provide a pure superiority over
each other.

Keywords: Arthroscopic meniscus repair, facial distortion model, instrument assisted soft
tissue mobilization, range of motion, hamstring flexibilty.
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1. GIRIS

Diz i¢i problemlerinden meniskiis yirtiklary, genellikle gen¢ ve orta yash
bireylerde gorilmektedir (1). Meniskiis yirtiklarina 6n ¢apraz bag (OCB) yirtiklar1 ve
kikirdak hasarlar1 da eslik edebilmektedir. OCB; diz stabilizasyonunda yiik iletiminde
sok absorbsiyonunda, stabilizasyonda, lubrikasyonunda, nutrisyonunda ve
proprisepsiyonunda meniskiise eslik eder (2). Meniskis yaralanmasi veya cerrahisi
sonrasinda artrojenik kas inhibisyonu gelisir (3). Ozellikle quadriceps kasinda goriilen
zayifliklar ve hamstring kasindaki kisaliklar rehabilitasyon siirecinin yonetiminde g6z
oniinde bulundurulmas: gereken unsurlardandir. Diz stabilizasyonu saglanmadan
rehabilitasyon tamamlanmis sayilmaz. Stabil olmayan dizde hasarin tekrarlanma
olasilig1 daha yiiksektir (4). Bunun sonucunda yaralanma korkusu nedeniyle spora

doniis olmaz ve hastalar sedanter yasamaya meyillidir (5).

Bag dokusu gibi iyilesen meniskiisiin, yaralanmalardan sonraki iyilesme
ekstidasyon, organizasyon, vaskilarizasyon, hicresel proliferasyon ve remodelling
asamalarindan gecerek onarilir. Konservatif ve/veya cerrahi tedavi secimi igin
meniskiis yirtigmin yerini, yonii, boyutu, tiirli, hastanin durumu ve ¢esitli dis etmenler
g6z 6nlnde bulundurulur (4, 6, 7). Meniskds rehabilitasyonunda temel kistaslar eklem
fonksiyonu, agri kontrolii, diz stabilizasyonu, hareket agiklig1 kazanimi, kassal kuvvet,
koaktivasyon ve endurans, agirlik aktarimidir (1, 8-10). Bu amaglara ulagsmak igin

cesitli myofasyal teknikler de uygulanmaktadir.

Literatlrde Tiirkge ve Ingilizce yaptigimiz taramalarda menisks tamirinde
Fasyal Distorsiyon Model (FDM) ile Ekipman Yardimli Yumusak Doku

Mobilizasyonu (EYYDM) uygulamalarini karsilastiran bir galismaya rastlanmamustur.

Bu ¢alismada temel amacimiz artroskopik meniskiis tamiri sonrasi gelisen veya
gelisebilecek olan agriyi, eklem hareket kisitliligini, fasyada gerginligi 6nlemek ve

minimuma indirmektir. Bu amaca yonelik olarak cerrahiden sonraki 4. haftadan

1



itibaren egzersize ek uyguladigimiz FDM ve EYYDM uygulamalarinin agri, eklem
hareket kisitliligi, hamstring esnekligi kas kuvveti, dizin genel durumu ve fonksiyonel

durumuna etkileri karsilagtirilmasidir.

Hipotezlerimiz asagidaki gibidir:

H1:: Artroskopik meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyonunda egzersize ek
olarak uygulanan FDM ile EYYDM arasinda hamstring esnekligi agisindan gruplar

arasinda fark vardir.

H2:: Artroskopik meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyonunda egzersize ek
olarak uygulanan FDM ile EYYDM arasinda dizin genel durumu agisindan gruplar

arasinda fark vardir.

H3:: Artroskopik meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyonunda egzersize ek
olarak uygulanan FDM ile EYYDM arasinda diz eklemi hareket agiklig1 agisindan

gruplar arasinda fark vardir.

H4:: Artroskopik meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyonunda egzersize ek
olarak uygulanan FDM ile EYYDM arasinda istirahatteki agri1 agisindan gruplar

arasmda fark vardir.

H51: Artroskopik meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyonunda egzersize ek
olarak uygulanan FDM ile EYYDM arasinda aktivitedeki agri agisindan gruplar

arasmda fark vardur.

H6:: Artroskopik meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyonunda egzersize ek
olarak uygulanan FDM ile EYYDM arasinda gece agrisi agisindan gruplar arasinda

fark vardur.

H71: Artroskopik meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyonunda egzersize ek
olarak uygulanan FDM ile EYYDM arasinda Hamstring kassal kuvvet agisindan

gruplar arasinda fark vardur.



H8:: Artroskopik meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyonunda egzersize ek
olarak uygulanan FDM ile EYYDM arasinda Quadriceps kassal kuvvet agisindan

gruplar arasinda fark vardir.

H9:: Artroskopik meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyonunda egzersize ek
olarak uygulanan FDM ile EYYDM gruplar1 arasinda meniskisiin durumu ve dizin

fonksiyonel duzeyi bakimindan fark vardir.

H10; : Artroskopik meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyonunda egzersize ek
olarak uygulanan FDM ile EYYDM arasinda istirahatteki ve aktivitedeki agri

acisindan birinci seans 6ncesi ve sonrasi gruplar arasinda fark vardir.

H11; : Artroskopik meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyonunda egzersize ek
olarak uygulanan FDM ile EYYDM gruplar1 arasinda ilk seans sonrasi ile son seans

sonras1 H/Q orani agisindan fark vardir.

H12; : Artroskopik meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyonunda egzersize ek
olarak uygulanan FDM ile EYYDM gruplar1 arasinda seans Oncesi ve sonrasinda

eklem hareket aciklig1 agisindan fark vardir.

H13; : Artroskopik meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyonunda egzersize ek
olarak uygulanan FDM ile EYYDM gruplar1 arasinda birinci seans Oncesi ve

sonrasinda Lysholm skorlar1 agisindan fark vardir.

H14; : Artroskopik meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyonunda egzersize ek
olarak uygulanan FDM ile EYYDM gruplar1 arasinda birinci seans Oncesi ve

sonrasinda Quadriceps has kuvveti agisindan fark vardir.

H15;: Artroskopik meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyonunda egzersize ek
olarak uygulanan FDM ile EYYDM gruplar1 arasinda ilk seans 6ncesi ile seans sonrast

H/Q orani agisindan fark vardir.



2. GENEL BIiLGILER

Diz, insan viicudundaki eklemlerin en biiyiigii ve en kompleksidir. Bu ylzden
stabilizasyonu en zor olani, kaldirag kollarmin en uzun oldugu, uygulanan kuvvetlerin
en ¢ok etki ettigi, tork ve momentumun en fazla oldugu, en biiyiik sesamoid kemigi

iceren, yaralanma riski ylksek bir eklemdir (11, 12).

2.1 DIiZ ANATOMISI

Diz proksimalde femur, distalde patella ve tibiadan olusur. Tibiofemoral ve
patellofemoral eklemler bu kemiklerin arasindadir. Tibiofemoral eklem kismen
menteseye benzer bikondiler eklemdir. Dizde hareketler fleksiyon, ekstansiyon ve
kismen tibial eksternal rotasyondur. Temel isleviyse viicut agirlik aktarmmidir (13, 14).
Dizin stabilizasyonunda statik olarak bag, meniskis ve kemikler, dinamik olarak ise

kas ve tendonlar yer almaktadir(14).

2.2 DIZIN DINAMIK ANATOMISI
ANTERIOR
M. Quadriceps Femoris

Uylugun 6n boliimiinde 4 parca olarak tendonlar1 birleserek patellay: da igine
alarak patellar tendona baglanarak dizin ekstansér mekanizmasmin primer motor
tinitesini olusturur. Derinde vastus intermedius, ylzeyde rektus femoris pelvisin spina
iliaca siiperior inferiorundan baslar. Dizin ekstansiyonunun yani sira uylugun
fleksiyonuna yardimci olur. Patellanin iist kenarina yapigan vastus medialis ve vastus

lateralis bacaga ekstansiyon yaptiran diger pargalaridir(11, 14, 15).
POSTERIOR

M. Gastrokinemius



Femurun lateral ve medial kondilinden iki baslt olup iki eklem katederek

soleusla birlesip kalkaneusa yapisir. Posterolateral kosenin stabilizasyonuna yardimci

olur(14).
M. Popliteus

Femur Uzerinde tibiaya internal rotasyon yaptirir. Tibianin posteromedialinden
baslayip lateral femoral kondilde sonlanir. Dizin anahtar1 olarak anilir. Posterolateral

kosenin stabilizasyonunda rol alir.
M. semimembranosus

Tuber ischiadikumdan baslar, condylus tibialis medialede sona erer. Diz eklem
kapsiiliine yapisir. Bacaga fleksiyon ve fleksiyonda tibiaya internal rotasyon yaptirir.

Posteromedial kose stabilizasyonundan sorumludur.

POSTEROLATERAL

M. Biceps Femoris

Uzun bas1 tuber ischiadikumdan, kisa basi linea asperanin lateral labimundan
baslar, fibulanin basinda sona erer. Dize fleksiyon ve tibiaya eksternal rotasyon

yaptirir. Posterolateral kdsenin stabilizasyonuna yardimci olur(14).
M. Tensor Fasya Latae

Spina iliaka anterior siiperiordan ve crista iliacadan baslayip iliotbial bant

olarak devam eder. Ayaktayken bacagin ekstansiyonuna yardim eder(14).

POSTEROMEDIYAL

M. Gracilis

Pubisin korpusundan ve ramus inferiorundan baslayip tuberoistas tibianin
medialinde sonlanir. Bacaga fleksiyon ve i¢ rotasyon ayni zamanda uyluga
adduksiyonunu yaptirir. Posteromediyaldeki 3 kas tendonlar1 pes anserinusu
olusturur(14).

M. Sartorius



Spina iliaca anterior siiperiordan baslayip tuberoistas tibianin medialinde
sonlanir. Kalga ve bacaga fleksiyon, kalgaya eksternal rotasyon ve abduksiyon yaptirir.

Dizin valgusa gitmesini engeller(14).

M. Semitendinosus

Tuber ischiadikumdan baslayip condylus tibialis medianin alt1 ve tuberoistas
tibiada sonlanir. Bacaga fleksiyon, fleksiyonda iken de tibiaya internal rotasyon
yaptirir. Semimembranosus ve biceps femorisle beraber hamstring kas grubunu

olusturur(14).

PATELLAR TENDON

Quadriceps femorisin ortak tendonudur. Patellanin distali ve tuberoistas tibiaya

yapisir. Yik aktarimi ve Quadriceps i¢in kuvvet kolu olusturur (15, 16).

2.3 DIZIN STATIK ANATOMISI
KEMIKLER
Femur

Viicudumuzdaki kemiklerin en uzunudur. Distal kismindaki condyluslar ile

dize baglantilidir(11).
Tibia

Proksimal kismindaki condyluslar ve Femur ile birlikte diz ekleminin biylk

bir boliimiini olugtururlar(11).
Fibula

Viicut agirligini tasimada islevi olmasa da kaslara yapigma alani olusturur.

Arkuat popliteal ligament ile dize baglantili sayilabilir(11).



Patella

Quadriceps femoris iginde yer alan vicudun en biiylik sesamoid kemigidir.

Facies anterior ve facies articulae olmak tizere iki yiizii vardir(14).

BAGLAR

Anterior intermeniscal ligament
Patellar ligament

Anterior cruciate
Anterior third, medial
capsular ligament \

Mid-third, medial
capsular ligament >
\ s

4
4
Tibial collateral — [
ligament ‘ (

!

) Anterior third, lateral
\ /‘ / capsular ligament
—

\ o\ \/llioh'bial tract

Mid-third, lateral
capsular ligament

Fibular collateral
ligament

Popliteal tendon

Posterior oblique
ligament Arcuate ligament
Oblique popliteal Ligament of
ligament Humphry
Ligament of
Lateral head, Wrisberg
' gastrocnemius
Posterior cruciate Biceps femoris

Semimembranosus ligament

Medial head,
gastrocnemius

Sekil 1. Meniskoligamentdz yapida rol oynayan baslica yapilar(13).

Medial Kollateral Ligament

Femur medial epikondil ile tibial medial kondil arasinda yiizeyel ve derin lifler
olmak tizere iki katmandan olusur. Derin katman medial meniskus ile Meniskofemoral
ve Meniskotibial olmak iizere iki pargaya ayrilir. Klasik O’Donoghue iigliisiinden
biridir. Lakin yapilan incelemelerde aslinda bu tigliiniin sporcular arasinda aligilmadik
bir durum oldugunu yani On ¢apraz bag, medialkollateral bag ve lateral meniskiisiin

daha dogru bir tigleme olacagi yoniindedir(17).



Lateral Kollateral Ligament

Femur lateral epikondili ile fibulanin bas1 arasina uzanarak varus stresine karsi

koyar(11).
Oblik Popliteal Ligament

Semimembranosus kasmin tendonlarmdan biridir. Diz tam ekstansiyonda

varus stresine karst koyar(11).



Femoral attachment of POL

Menscal attachment of POL
Toial attachment of POL

%0 aoductor

Tibéal colimteral ligament

z\- Mid-third capsular ligament

£ -

Tibial

coliateral
J ligament

*Mk’hd capsular
s Igament

Sekil 2. Kapsiiler ligamentlerin (medial taraf) ve meniskiisiin iliskisi.

A, Orta iigiincii kapstiler bag, medial epikondilden meniskiise kadar uzanan bir alanda
proksimal daha wuzun bir meniskofemoral (MF) segmente ve distal daha kisa
meniscotibial (MT) segmente ayrilir. TC=tibial kollateral ligament. Posteromedial
kosenin semimembranosus ile birlestiginde meniskokapsiiler genisleme islevi. B,
Femur yerinde. POL=posterior oblik ligament. C, Femur gevsemis halini gostermek
icin ¢ikarildi. Semimembranosusun (ok ile gésterilen) kasilmasi, medial meniskiistin

arka boynuzunu geri ¢eker ve eklem temas basincint artirarak kapsiilii biiker (13).



Arkuat Popliteal Ligament

Iki kism1 vardir medial olan Popliteus kasi ile birliktelik yapar. Lateral olan ise

Gastrokinemius kasi ile birliktelik yaparak lateral epikondile yapisir.
On Capraz Bag

Dizdeki 4 ana bagdan biridir ve fonksiyonel olarak 6nemlidir. Femurun lateral
kondilinden baglayip tibial platodaki interkondiler bosluga dogru 6ne oblik ilerler.
O’Donoghue ti¢liisiinden biri olan bu bag, diz ekstansiyondayken anteromedial ve diz
fleksiyondayken posterolateral liflerini  gerginlestirerek  tibianin  anterior

translasyonunu kontrol eder(5, 17, 18).
Arka Capraz Bag

Femurun medial kondili ile meniskiislerin arka boynuzlar1 arasina uzanir. Diz
ekstansiyondayken posteromedial lifler, fleksiyondayken anterolateral lifler gergin
konuma gelerek stabilizasyon saglar. Dizdeki 4 ana bagdan biri olan bu bag temel

olarak tibianin posterior transpantasyonunu kontrol eder(19).
Transvers Intermeniskal Ligament

Meniskislerin 6n boynuzlarini birbirine baglar (20).
On ve Arka Meniskofemoral Ligament

Femurun lateral kondilinden baslayip meniskiislerin arka boynuzlarina uzanir.
Klinik olarak Wrisberg ve Humphrey ligamentlerin olarak anilan bu baglar meniskiis

arka boynuz yirtiklarina yanls tan1 koydurabilir (21).

2.4 MENISKUS ANATOMISi VE PATOFiZYOLOJISi

Meniskiis Anatomisi

Dizde femur kondilleri ve tibial platonun arasindaki uyumsuzlugunu gidermek
icin bu alanin yaklasik %70’ini olusturan Yunan kokenli hilal anlamma gelen

‘meniskos’ kelimesinden gelen medial ve lateraldeki fibrokartijendz yapilardir (2, 22,
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23). Kamaya benzer olan bu yapinin konveks olan kalin kisminda kan damarlarinca
zengin, beslendigi i¢in kirmizi goriinen, eklem kapsiiliine yapisik ve ince konkav
kismina dogru azalan damar yapisindan dolay1 beyazlasan serbest bolgeleri mevcuttur
(7, 9). Biiyiikliik, sekil, alan, kalinlik ve mobilite agisindan farklilik gosteren bu iki
kama seklindeki yapidan lateralde bulunana lateral meniskiis medial meniskiise gore
daha c¢ok alan (%80-%60) kaplamakta, daha dairesel ve 6n boynuzun arka boynuza
orant daha yiiksektir (24). Meniskiis stabilitesi i¢in 6nemli yapilar olan meniskis
kokleri 1se yumusak dokudan kemige makaslama ve gerilim kuvvetini aktaran ve

meniskiisleri subkondral alana tespit eden ligament6z yapilardir (25).

Meniskiis Vaskiiler Anatomisi

Dogumda tiim meniskiisti kaplayan vaskdler alan bipedal donemde azalarak
avaskiiler alanlarm olusmasina olanak tanir. I¢ 1/3 kisimda avaskiiler ve andrale beyaz-
beyaz alan olarak adlandirilan bu bdlgede olusan dejenerasyonda geri doniisler pek
basarili degildir. Dis 1/3 kisimda vaskiiler ve noral olan kirmizi-kirmizi alan olarak
adlandirilan bu bdlgede olusan dejenerasyonlarda geri doniigler basarilidir. Orta 1/3
kisimda  bulunan kirmizi-beyaz alan olarak adlandirilan bu  alandaki

dejenerasyonlardaki geri doniisler dogrudan kan dolagimiyla iliskilidir(23).

Popliteal arterin; superior ve inferior lateral ve medial genikuat arterleri ile
beslenen kapsul ve sinoviya icerisindeki perimeniskal pleksus ile boynuz ve periferik
bolgelerini, orta genikuat arterin medial ve lateral dallariyla sinoviyal dokular

araciligiyla beslenmesine yardimci olur(26).

Meniskiis Néroanatomisi

Inervasyonunu ¢ogunlukla tibial sinirin posterior artikiiler dali yapar. Safen
sinirin bir dali olan medial artikiiler sinir de medial meniskiisle iliskilidir. I¢ 1/3lik
kisimda sinir dokusu bulunmaz ve kalan kisimda disa dogru sinir ag1 gelisir. On ve
arka boynuzlarda ve perifer kisimlarda diger kisimlara gére daha yogun bulunan sinir

hiicreleri kanlamasina benzerlik gosterir (27-29).

Paccini, Ruffini ve Golgi Tendon organi adindaki 3 mekanoreseptorler ve
periferik 2/3 ve boynuzlarda da serbest sinir uglari mevcuttur. Mekanoreseptorler;

gerilim, kompresyon ve proprisepsiyon hakkinda, serbest sinir uglar1 namidiger
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nosiseptorler ise inflamasyon yaralanma ve doku deformitelerinde aktive olur ve agr1

hissini tasir(23).

Ruffini sonlanmasi (Tip1)eklemin statik pozisyonu ve basing farkliliklarina

yavas adapte olan ve diisiik esikle aktiflesen reseptorlerdir (30, 31).

Paccinian korpuskilleri (Tip 2) gerilim ve ani hiz degisimine hizli adapte olan

ve diisiik esik ile aktiflesen reseptorlerdir (31).

Golgi tendon organ (Tip3) koruyucu néromuskdler inhibisyon ile yavas adapte
olan ve yiiksek esikle aktiflesen reseptorlerdir (31).

Bu reseptorlerin yerlesiminin zaman igerisinde degismesinin temel nedeni
santralde yiik iletimi ile algilama yetenegine ihtiya¢c duyulmamasi ve periferdeki
dokularda propriosepsiyon ve diger duyulara daha fazla ihtiya¢ vardir. Posterior
boynuzlarda anterior boynuzlara goére daha yogun olmalarini sebebi ise artmis

fleksiyonda binen asir1 streslerdir(23).

Meniskus Histolojisi

Eklem kapsullnt kaplayan mezenkimal hiicrelerden koken alan meniskusler
%72-74 sudan geri kalan kismi ekstraseliiler matriks ve organik bilesenlerden olusur.
Kuru agirligi olusturan bu maddeler; %75 kollajen, %17 glikozaminoglikan %2 DNA
ve %1 civarinda da elastindir. Periferik (1/3) bdlgede biiyiik bir kismi Tip I kollajenden
olusmussa da icerisinde Tip 11,111,V ve VI kollajenleri de icerir. Santral (2/3) ’de ise
kuru agirligin %701 kollajenden olusur bunun da %601 Tip II, %40’1 da Tip I
kollajendir. Tip | kollajenin fazla olmasi Tip Il kollajen bakimindan zengin olan
hiyalin kartilajdan ayrilmasini saglar. Derin ve yiizeyelde farkli yerlesim gosteren bu
kollajenlerden Tip I kollajen genellikle periferik kenara paralel dairesel sekilde derin
katmaninda yer alir. Temas ylzeyinini azalmasi ve eklem yiizlerinin korunmasi i¢in
bu dairesel lifler yiiklenme kuvvetinin gerilme kuvvetine doniistiiriir. Buna “hoop”
stress mekanizmasi denir. Derin katmanda da bir miktar bulunan radial lifler yiizeyel
katmanda daha fazla bulunmakla birlikte dairesel olan lifler arasina girerek bunlarin

yapisal saglamhigmi artrmaktadir (32, 33).

Santral 2/3’lik kisimda periferi 1/3’lik kisimdan daha fazla bulunan

ekstraselliller matriksin bilesenlerinden biri olan proteoglikanlar meniskuslin su
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ihtiyacin1 karsilarlar (34). Meniskisun icinde bulunan sivi binen yukin etkisiyle
eklemin igine gecerek eklemin lubrikasyonunu ve fibrokondrositlerin beslenmesini
saglar (35). Adhezyon glikoproteinleri; fibronektin trombospontin ve kollajen Tip VI

ekstraselliiler matriksin diger proteinleri arasinda baglant1 kurmaya yarar (33).

Glikoproteinlerin gorev islevi hakkindaki bilgiler kisitli da olsa onarim ve
rejenerasyona yardimei oldugu disiiniilmektedir. Meniskiis yapisinin biiyiik kismini
olusturan kollajen lifler arasinda capraz baglanti kurarak dairesel binen yiiklerin
yayilmasini ve yiiklenme sonrasi eski hale doniisiinde elastinin etkili oldugu

sOylenebilir (6, 33, 36).

Hiicresel smiflandirmasi heniiz netlik kazanmayan meniskiisiin; kondrosit veya
fibrokondorsite benzeyen yuvarlak hicreler santraldeki beyaz bodlgelerinde, fibroblast
olarak adlandirilan igsi hiicreler ise periferindeki kirmizi bolgede yer alir (37). Diiz
igsi yapida ve hiicresel uzantilar1 olmayan 3. bir hiicre tipi daha tanimlanmistir ve

bunlarmn 6zel progenitor (ata) hiicreler oldugu diisiiniilmektedir (38).

Meniskis Biomekanigi ve Fonksiyonlari

Meniskistun birgok arastirmaci tarafindan Gzetlenebilecek gorevleri; yiik
tasima, yiikk dagitma, sok absorbsiyonu, lubrikasyon, kapsiil ve sinovianin eklem
araliginda sikismasini engelleme, “screw-home’ mekanizmasina yardim ve 6n ve arka
capraz bagin yetersizliginde diz stabilizasyonun 6n ve arka planda katki saglamak
olarak sayilabilir (39). Meniskiisler yaralanmayi1 engellemek igin eklem yiizleri
arasindaki en ylksek uyumu saglayarak dizin normal eklem hareketinin

tamamlanmasini saglanmasi gibi bircok fonksiyonu yerine getirmesini saglar (40).

Femur kondillerinin sagittal dizlemdeki (Fleksiyon-ekstansiyon) hareketine
bakildiginda kulaga benzer ¢izdikleri yola “cardioid egri”, bu egriyi olusturan yaricap
merkezlerinin birlestirilmesiyle olusan egriye ise “evolute egri” denir. Bu egriler dizin
polisentrik bir eklem oldugunun ispatidir (41). Sagittal dizlemdeki hareketlerinden
fleksiyonda iken meniskiislerin anterior ve posterior boynuzlar1 birbirine yaklasirken,
ekstansiyonda birbirinden uzaklasirlar (42). Diz ekstansiyona gittikgce kdkler anteriora
ve posteriora itilir ve anterior boynuz buna daha hareketli oldugu i¢in uyum saglarken
posterior boynuzlar asir1 hareket yapilmasini engelleyerek eklemin temas ylizeyinin

asirrya giderek zarar vermesini ve temas streslerinin azaltilmasmi saglar (40, 42).
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Lateral meniskis antero-posterior yonde 9-11 mm, medial meniskis 2-5 mm hareket
etme yetenegine sahiptir. Dizin internal rotasyonunda; lateral meniskiis posteriora,

medial menisks ise anteriora dogru hareket eder (40-43).

Yik tasima fonksiyonu, yaptigi menisektomi sonrasi diz eklemindeki
degisiklikler adli ¢alismasiyla Fairbank tarafindan tanimlanmistir (44). Yiklenme
olmadig1 zamanlarda temas yiizeyinin ana unsuru meniskiislerdir. Yiiklenme
esnasinda ise ylikiin yaklasik yarisini; bunun da %45+5°i medial, %67+3’si lateral
meniskiis tagir. Diz fleksiyonda yapilan yiiklenmelerde bu oran %90’a kadar
cikabilmektedir. Lateral meniskiis mediale gére daha fazla yiik tagimasimin sebebi
anatomik yapisindan dolayidir (45, 46). Yirirken ve merdiven ¢ikarken temas
ylizeylerinde degisme olsa da ayakta dururken yiikiin biliyiik kismi meniskiisler
tarafindan tasimir. Yiriimede tibial platonun medialinde kondral-kondral ylizeyde,
lateral tibial platoda ise meniskiis ile temas ettigi yiizeyde en yiksek temas stresi
olusur. Merdiven ¢ikarken ise bu stres son asamada lateral tibial platoda kondral-
kondral yuzeyde, medial tibial platoda ise medial meniskusu tibia ile temas ylizeyinde

arkada ortaya ¢ikar ve fleksiyonda temas alan1 6nden arkaya dogru aktarilir (40, 47).

Fizik kurali olarak basing ylizeyi ne kadar artarsa olusan kuvvet o kadar azalir.
Meniskiste bu prensip ile dizdeki yizey alanini arttirarak olusan stresleri dagitir.
Lateral meniskiis femur ile tibianin konveks ylizeyleri arasindaki uyumu medial
meniskiise gore daha giizel saglamistir. Bu hem daha fazla yiik tasimasini1 hem de daha
fazla alana etki etmesini saglamistir. Menisektomi sonrasi %40-50 oraninda azalan
yiik tagima kapasitesi sonucunda anormal bir yiiklenme sonucunda (%200-300 artis)
eklem kikirdak hasarina ve dejenerasyon siirecinin hizlanmasina sebep olmustur (40,

44).

Anterior-posterior yonde daha az hareketli olarak anterior tibial translasyon
kisitlanmasinda, - OCB yetersiz dizlerde posterior boynuzun sikismasiyla - ikincil
olarak gorev alan medial meniskis bunu ortada eklem kapsiliine posteriorda tibial

platoya sikica yapigmasiyla saglar (39, 48-50).

Anterolateral rotator laksitenin kontrol edilmesinde ve aksiyel ve rotator
yuklenmelerin hacir altina alinmasinda, mobilitesi nedeniyle anterior tibial translasyon

kisitlamasinda medial meniskiise gore daha az etkili olan lateral meniskistn rolu
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blyuktir(51-53). Lateral menisektominin artisina neden olmadigi anterior
translasyonun, OCB yirtig1 ve medial menisektominin birlikte oldugu vakalarda en

fazla oldugunu yapilan ¢alismalar ortaya koymustur (39, 48, 51, 54).

Dize binen yiik ile birlikte meniskiislerin sikismasiyla i¢indeki sinoviyal sivi
eklem bosluguna gecer bu da eklemler arasinda lubrikasyon (yaglanma) gorevi
gorerek siirtiinmeyi azaltir. Bu da iki eklemdeki friksiyonel kuvvetleri azaltip
dejenerasyonu azaltirken eklemin beslenmesini de saglar. Dizdeki friksiyon katsayisi
menisektomiden sonra %20 artar (9, 55). Sinovyal kavite ile baglantili olan mikro
kanal sistemi meniskiis igerisindeki kan damarlarina yakin seyreder. Bu da
meniskiisiin beslenmesi ve lubrikasyonu i¢in gerekli olan sivinin nasil tasindigini

gosterir (9, 56, 57).

Meniskiis proprisepsiyonundaki rolii ¢ogunlugu dis 2/3 kisimda bulunan
mekanoreseptorlerin tanimlanmasiyla yadsinamaz hale gelmistir. Eklem hareket
hissini hizli adapte olan Paccinian korpiiskiilleri, eklem pozisyon hissini ise yavas
adapte olan Ruffinian sonlanmalar1 ve Golgi tendon organ mekanoreseptorlerinin
sagladig1 tahmin edilmektedir(58-60).

Sok absorbsiyonu Viskoelastik yapisinin bir sonucu olarak dize gelen
titresimlerin %20’sine kadarin1 emen meniskiislerde yiiklenmeye cevap iki asamada
gerceklesir. Ilki basmg ile doku i¢i sivilarin ve matriksin hidrostatik basinci
artirmastyla mekanik veya elastik yanit olusmasidir. ikincisi ise stvinin yapmim dismna
zamana bagli olarak ¢ikmasidir. “Creep ” olarak adlandirilan bu durum bir gesit stres
rahatlamasi kabul edilebilir (32, 61-63). Son yillarda yapilan ¢caligmaya gore ise eklem
kikirdagma gore meniskiisiin sertlik ve enerji emiliminin fazla olmadig1 ve bununla
birlikte sok emiliminde ¢ok kiicilik bir rol aldig1 ve bunu saglayan asil unsurlarin diz

cevresi kaslarin eksentrik kasilmasi oldugu séylenmektedir (62, 64).

Meniskiis Patolojileri

Birlesik krallikta insidans1 100.000°de ~23.8, Hede ve arkadaslarina gore ise
100.000°de ~60-70’tir (65, 66). Diger ¢aligmalara benzer sekilde spor yaralanmalari
grubunda erkeklerde goriilme olasilig1 kadinlarda goriilme olasiligina orani 2,5:1 veya
4:1°dir (67-70). 10 yasina kadar pek sik goriilmeyen - genellikle konjenital varyasyon
veya travma seklinde goriilebilir-, 11-20 yas aras1 kizlarda 20-30 yas aras1 erkeklerde
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travmaya baglh daha fazla goriilen meniskiis yirtiklar1 30 yas sonrasi ise dejeneratif

olarak goriilmeye baslar (71-73).

Trafik kazalar1 ve dize yonelik darbelerle direkt olarak gergeklesen meniskis
yirtiklarmin %5’ini olusturur. Temassiz olarak rotasyonel yiiklenme, varus-valgus
sonucunda meniskisiin hareketinin engellenmesiyle indirekt olarak gergeklesen

yaralanmalar meniskiis yirtiklarmin %95’ini olusturur (71).

Diz fleksiyondayken agirlik aktarilan tarafta rotasyonel hareket, geng
erkeklerde en ¢ok goriilen lezyonlarin sebebidir. Bunu kikirdak hasar: ve OCB yirtig1
da takip edebilir (74).

Uzun siireli dejenerasyonun bir sonucu olarak meniskis yirtigi géralmesini
ileri yaslarda meniskiis elastikiyetin kaybolmaya baslamasi ve kirilgan olmasina
baglanabilir. Diisiik streslerde bile yirtilabilme ihtimali olan bu durumlarda 6dem
eklem agris1 ve mekanik blokaja rastlanabilir. Radyolojik gérintilerde ise osteoartirt
ile karsilagsma olasilig1 oldukga (%68-90) yiksektir (75).

2.5 MENiISKUS YARALANMALARINDA DEGERLENDIRME

Meniskiis yaralanmalarinda klinik tanilamada bir¢ok test kullanilabilir. Bunlar
baslica: Apley Distraksiyon ve Kompresyon Testi (6glitme), McMurray (Founce,
ziplama) Testi, Wilson Testi, Tschaklin Isareti, Paessler Rotasyonel Kompresyon
Testi, Anderson Medial ve Lateral Kompresyon Testi, Turner (dondiiriicii) Isareti,
Childress (kiz cocugu) Isareti, Finocihetto Isareti, Cabot Testi, Merke Testi, Boehler-
Kroemer Testi, Steinmann I ve II Isareti, Payr Isareti, Payr Testi ve Bragard Testi
sayilabilir. Klinikte en sik kullanilan iki test Apley ve McMurray testleridir (76, 77).

Apley testi; yizisti yatan hastaya diz 90° fleksiyonda ayak ve bacak asagi
dogru bastirilirken veya yukari c¢ekilirken hafif hafif fleksiyon ekstansiyon
yaptirilirken uygulanan rotasyonel kuvvetlerde rahatlama veya bu sirada klik sesi, agr1

veya agrili atlama hissi olursa meniskiis yirtigini diisiindiiriir(76).
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Sekil 3. Apley Testi distraksiyonla birlikte eksternal rotasyon (a), internal
rotasyon (b) ve kompresyonla birlikte eksternal rotasyon (c), internal rotasyon

(d)(76).

Mc Murray testi; sirtiistii yatan hastaya diz hiperfleksiyondan ektansiyona
internal ve eksternal rotasyon yaptirilirken valgus ve varus zorlamasi ile sikistirilarak
sirastyla lateral ve medial meniskiis lezyonu test edilir. Klinik yorumu Apley

kompresyon testi ile aynidir(76).

Sekil 4. McMurray testi a)Maksimum fleksiyonda b) 90° fleksiyonda (72).

17



Meniskiis Yaralanmalarinda Goriintiileme

Direkt Grafi; kiriklar, serbest cisimler ve dejeneratif eklem hastaliklarin ayrima igin

rutin istenir(77).

Artrografi; invaziv olarak suda eriyen konstrat madde kullanimi sonrasinda
yaygmlasmig ve yan etkisi azalmistir. MR Artrografi ve BT Artrografi olarak

kullanilir. Invaziv olmasi sebebiyle kullanim1 smirhdir(78).

Bilgisayarh Tomografi (BT); meniskiis yirtiklarinda kullanighh olmasa da
patellofemoral eklem degerlendirmesinde daha etkilidir. MR kullanimina kadar

artrografinin 6niine gegmistir(79).

Manyetik Rezonans Gérintileme (MRG); Dogru tani yiizdesinin yiiksek olmasi
gereksiz cerrahi girisimi ve invaziv girisimi engellemesi ve ¢oklu duizlem goruntusi

elde ettigi i¢in degerlendirmeyi kolaylastirmasi tercih sebebidir(77-79).

Meniskiis Yirtiklar:

Meniskiis yirtiklar:, farkli smiflandirmalara tabiidir. Bunlar1 belirleyen
kriterler yirtigin; sekli, lokalizasyonu, yasi, derinligi ve damarlanmasina gore
yapilabilir. Ik yaralanmadan sonra ameliyata kadar gegen siire 8 hafta iizeri ise kronik
yirtik, 8 hafta ve alt1 ise akut yirtik olarak adlandirilir. Yirtigm derinligine gére tam
kat veya kismi yirtik olarak da smiflandirmak miimkiindiir. Yurtigin sekline gore
O’Connor ve ark. tarafindan yapilan smiflandirmada tibial platoya gore yerlesim yeri
ve yirtigin sekline gore isimlendirilir. Bunlar; horizontal, longitudinal, radyal, oblik ve

varyasyonlaridir (flep, komplex, dejeneratif...) (80-82).
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Kus Gagasi Tara Horizontal Flep '!'am

(Parrot- Beak)

Horizontal

Kova sapi(Bucket Handle) bz

Sekil 5. Baz1 meniskiis yirtik tiplerinin resimlenmis halleri (Case/image courtesy of
Dr. Matt Skalski, Radiopaedia.org, riD: 55569.).

Longitudinal yirtiklar genelde meniskuslerin posteriorunda sirkiimferans
liflerinde ve uzun eksene paralel olarak goriilebilir. Tam kat ve uzun olmasi halinde
0zel olarak kova sap1 olarak adlandirilan bu yirtik tipi genglerde travma sonrasi en sik
goriilen yirtik tipi olsa da kirmizi-kirmizi bolgede olanlari tedaviye en iyi yanit veren

yirtik tipidir (82).

Meniskusu alt ve st olarak ikiye ayiran horizontal tip yirtiklar tibial platoya
paralel olarak aksiyel yiikklenmenin etkisiyle makaslama kuvveti nedeniyle olusur.
Igten disa dogru veya distan ige dogru olabilir. Ayrilma seklinde goriilene horizontal
flep tarzit denir. Genellikle meniskal kistlerle iliskili olabilir ve 6deme sebebiyet
verebilir (83, 84).

Radyal yirtiklar siirkinferansiyel lifleri kesintiye ugrattigi i¢in “hoop”

mekanizmasinin bozar ve yiik aktariminda ciddi kayiplara neden olabilir (85).
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Oblik yirtiklar ise uzun eksene ¢apraz olarak uzanan vertial veya horizontal

uzaniml olabilir. Kus gagasi veya papagan gagasma benzedigi i¢in bu sekillerde

adlandirilabilmektedir (86).

Komplex yirtiklar ise kilolu veya yasli insanlarda dejeneratif veya birkag tipin

bir arada goriilmesi olarak adlandirilmasi ve tedavisi zor yirtik tipidir (86, 87).

Anterior

Paosterior

Sekil 6. Cooper siniflandirmasi (88).

Klinik dokiimantasyonu artirmak ve ywrtigin izlemini kolaylasgtrmak icin
Cooper ve ark. tarafinda gelistirilen sistem her bir meniskiisu 3 radyal 4 sagital bolgeye
ayrilip medial meniskiisiin posteriorundan baslaylp saat yoniinde A-F olarak
harflendirerek, periferden santrale dogru da 0’dan 3’e kadar (3 dahil) artarak

numaralandirilan sistemdir (88, 89).

Damarlanma bolgelerine gore siniflandirilmasi ise meniskokapsiiler bolgeden
sonraki ortalama 3mm’e kadar olan kisma “kirmizi-kirmiz1”, 3mm-5mm arasi1 bdlgeye
“kirmizi-beyaz” ve 5 mm’den sonraki kisma ise “beyaz-beyaz” bolge yirtiklar: denir
ve iyilesme miktar1 meniskokapsiiler bileskeden uzaklastikga azalir ve tedavi

secenekleri degisir (9).
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Meniskiis varyantlari; diskoid meniskis -yirtilmaya en miisait olanidir-, meniskal

flounce —tirtikli cipse benzer- ve meniskal osikil — fokal ossifikasyondur loose body

ile karigtirmamak gerek- olmak tizere 3 gesittir (90).

2.6 MENISKUS YARALANMALARINDA TEDAVI

2.6.1 Konservatif tedavi

Genellikle ilk bagvurulan ve basvurulmasi gereken yontem olan konservatif
tedavi; ev igi fizik tedavi, aktivite modifikasyonu buz uygulamasi ve nonstreoid anti-
inflamatuvar ila¢ bunlara 6rnek sayilabilir(91). Burada temel amag agriy1 ve efiizyonu
azaltirken, eklem hareket agikligini1 korumak veya artirmak, dizin fonksiyonelliginin
artirmak, kas giicii ve eklem proprisepsiyonunu korumak ve hastadaki normal yiiriiyiis

paternini korumak veya elde etmektir.

Konservatif tedavinin merkezinde fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari
bulunmaktadir. Elektrik stimulasyonu ve egzersiz ile diz eklem hareket acikliginin
saglanmas1 quadriceps kasinin kuvvetlendirilmesi hamstringin esnekliginin korunmasi
diz proprisepsiyonunun korunmasi meniskiiste uygulanan konservatif tedavinin temel
amaclaridir(91). Bunun yaninda kullanilan  destekleyici  ortezler dizin
fonksiyonelliginin artirirken agriyida azaltarak fayda saglamaktadir. Konservatif
tedavi secenegi olarak yumusak dokularm iyilesmesini destekleyen popiiler

yontemlerden trombosit agisindan zengin plazma uygulamasi mevcuttur(26).

Stabil, semptomsuz, horizontal ve/veya longitudinal yirtiklarda meniskiisiin
kendi kendini tamir etmesine olanak taniyan konservatif tedavidir. Istirahat, buz
uygulamalari, kompresyon ve elevasyonla birlikte bandaj ve anti inflamatuar ilaclar
ile egzersiz ve diz mobilizasyonu yontemlerinin uygulanmasidir (92). Gz dniinde
bulundurulacak diger kistaslar ise hastanin yasi, aktivite seviyesi, meslegi, beklentisi

ve birlikte olan diger yaralanmalardir (6).
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2.6.2 Cerrahi tedavi

Eksizyonel Islemler

Total menisektomi

Gunimizde onarilamayacak kadar blylik meniskokapstler ve popliteal
hiatusta yeterli meniskal dokunun kalmayacagi 6ngorilen eksizyonlarda énerilmesine
Fairbanks ve ark. calismasi Onciiliik etmistir. Ciinkii eskiden altin standart olarak
goOrilen total menisektominin uzun donem (14 yil takip) sonuglarinda dejeneratif
bulgularin (tibianin periferinde Osteofit olusumu, femur kondilinde yassilasma ve

eklem araliginda daralma) artmasi ile goriislerin degismeye baslamasidir (6, 44).
Parsiyel menisektomi

Avaskiiler bolgede, onarilamayan kompleks, dejeneratif, kiiclik flep, vertikal
longitudinal, kiicik radyal ve vaskiiler bolgede ileri derecede hasarli ve onarilmasina
ragmen iyilesmeyen yirtiklar Parsiyel eksizyon ile tedavi edilmesi Onerilir. YUk
aktariminda “hoop” mekanizmasinda rol alan sirkumferansiyel liflerleri biitiinliigline

etkisine gore total eksizyonla esdeger etki gosterebilir (6, 93, 94).
Segmental (subtotal) Menisektomi

Parsiyel menisektomi ile kurtarilamayacak biiyiikliikte olan yirtiklarin
segmental olarak eksizyonudur. Sirkiimferansiyel liflerin siiregenliginde olusturdugu
aksaklik sebebiyle meniskiisler, yiik aktarimi, eklem stabilitesi ve biitiinliigii gibi

onemli islevlerini kaybeder (6).

Meniskis Tamiri

Meniskiis dokusunun yapisi ve dnemi anlasilmaya baslanmasiyla birlikte
meniskils tamirinin énemi artmustir. Daha ¢ok vaskiiler alanlar olan kirmizi- kirmizi
bolge ve kirmizi beyaz bolgenin 3 mm’den az longitudinal yirtiklar1 meniskiis tamiri
icin en uygun yirtiklardir (6). Iyilesme kapasitesi yiiksek olan geng hastalarda,
yaslanmayla birlikte artan dejeneratif ve horizontal yirtiklari olan yash hastalara gore
daha fazla tercih edilir. Meniskiis yirtigmma eslik eden OCB yirtig1 da varsa diz

stabilitesinin saglanmasi i¢in bununla birlikte tamir edilmesi Onerilmektedir (95).
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Meniskiis yirtiginin onarilmasinda iyilesmeyi artiran yontemler; yirtik dudaklarin
debridmani (nedbe dokusununun temizlenmesi), vaskiiler gec¢is kanallarinin olmasi,
trefinasyon (sirkiiler liflerin korunmasina dikkat edilmeli), sinoviyal pedikulli flep
dikilmesi, sinoviyal abrazyon, fibrin pihtisi veya sentetik doku yapistircisinin
kullanilmasidir. Ayrica trombosit kaynakli biiylime faktorii ve endotelyal biiyiime

faktoriiniin iyilesme potansiyelini artirdigini sdyleyen ¢aligmalar mevcuttur (96, 97).

Meniskistn artroskopik tamirinde kullanilan teknikler; distan ice teknik, icten
disa teknik tiimii igerde teknik, bu tekniklerin kombinasyonlar1 seklinde sayilabilir.
Hepsinin birbirine gore avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Meniskiis tamiri dncesi i¢in;
cevre dokularla birlikte meniskiis hazirlanmali, iyilesmeyi artirmak i¢in nedbe dokusu
temizlenmeli, dejeneratif ve ileriye doniik sonuglar1 kétiilestirebilecek olan kisimlar

¢ikarilmalidir (4).

Meniskiis tamiri i¢in ideal teknik konusunda fikir birligi saglanmamakla
birlikte bu teknikler arasinda ilk kullanilan olan i¢ten disa teknik altin standart kabul
edilmektedir. i¢ten disa teknik; eklem kapsiiliine tutturularak saglamlastiriimasi,
cerraha istedigi kadar dikis atma Ozgiirliigii sagladig1 gibi artiktler Kkartilaja hasar
verebilecek materyal kullanilmamasi avantajlar1 sayilabilir. Arka boynuz yirtiklarina
uygun olmamasi, damar sinir yaralanma riski yiiksek olmasi, ipliklerin kapsiil disina
almip baglanmasmin zor olmasi da dezavantajlaridir. Tercih edilen yirtik tipleri 6n
boynuz (distan ice teknik daha etkili), 1/3 orta yirtiklar, deplase kova sap1 yirtiklar,
periferal kapsiiler yirtiklar ve meniskal allogreftler i¢in uygundur (4, 98).

Distan ige teknik de icten disa teknik gibi kapsiile yapistirilarak saglamlastirilir,
on ve 1/3 orta yirtiklarda kolaylik saglamasi, genis kesi alani yapmamasi, zarar
verebilecek materyal kullanilmamasi avantajlar1 olarak goriilmektedir. Dezavantaj
olarak ise damar sinir agma hasar verebilme riskinin olmasi ve yaklagim agisinin arka
boynuza uygun olmamasi olarak sayilabilir. Tercih edilen yirtik tipleri; 6n boynuz
yirtiklary, 1/3 orta kisim (igten disa teknik daha etkili), radyal yirtiklar, kompleks
yirtiklar ve kova sap1 yirtiklaridir (4, 99).

Timii icerde teknikler ise kullanilan materyalin damar sinire hasar
vermemesinden dolay1 arka boynuz yirtiklar: igin tercih edilebilir hale gelmesini

saglamistir (4, 100).
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Meniskiis Transplantasyonu

Onarilamayan meniskiislerin menisektomi sonrasi olusacak biyomekanik ve
dejeneratif bozukluklarin dnlenmesi adma yapilabilecek en yiz guldirict ¢6zim
meniskls transplantasyonudur(101). Replasmanda yararlanilan malzemeler;
otogreftler, allogreftler, ksenogreftler, sentetik polimer yapidaki implantalar ve karbon

liflipoliiiretanlardir.

Son teknolojik gelismeler ile 3D yazicilarda iretilen yapilarin
transplantasyonda kullanilmaya baslanmasi rejeneratif tip adina olumlu sayilabilecek

gelismelerdendir (102-106).

2.7 MENISKUS LEZYONLARINDA CERRAHI TEDAViI SONRASI
REHABILITASYON

Meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyonda farkli yaklasim sekilleri
bulunmaktadir. Fakat meniskis tamirlerinden sonraki rehabilitasyon sureclerinde fikir
birligine varilmamistir(1). Spora doniis Olglitleri ile tedavi Glgiitleri meniskiis tamiri

rehabilitasyon literatiiriinde ¢cok degisim gostermektedir.

Cerrahi sonras1 ne zaman agirlik aktarilacagi ve ne kadar ytiik verilecegi diz
eklem hareket agikliginin hangi sinirlarda ve ne kadar zaman sonra yapilacagi 6nem
arz etmektedir. Ciinkii tamiri yapilan meniskiisiin iyilesme siirecine etki eden
faktorlerdir. Cerrahi sonras1 agirlik aktarmanin sinirini belirlemede yapilan tamirdeki
yirtigim yerlesim yerine gore etki edecek yiiklenmeler degiseceginden cesitli
kistaslarn g6z Oniinde bulundurulmasi1 gerekmektedir. Radyal yirtiklarin
distraksiyonla ve longitudinal ile vertikal yirtiklarin ise kompresif kuvvetlerle arttigini

akletmek gerekir(1).

Meniskus tamiri rehabilitasyonunda faz gecis kriterlerinin belirlenmesinde
cerrahi teknik, yirtigin tipi, hastanin aktivite seviyesine gore belirlenmelidir(1, 8).
Tedavi programimdan Onceki degerlendirmede yiiriiylis, normal eklem hareketleri,
kasin durumu, iligkili bolgelerin gozlemi, dizin degerlendirilmesi ve kas kuvvetinin
degerlendirilmesi kisiye 6zgii program yapilmasina olanak verir. Bu degerlendirmeler
1s181nda
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e Agri ve hassasiyet kontrol altina alinmis olmasi,

e Normal kas tonusu kazanilmasi

e Hamstring ve gastrosoleus kisaliklar1 kontrol altinda tutulumasi

¢ Quadriceps ve Hamstring kas kuvvetlerinin diger bacaga veya cerrahi
Oncesine gore artirilmasi

e Fonksiyonelligin kazanilmasi

e Genel vicut kondisyonunun saglanmasi

e Psikolojik etmenlerin g6z 6niinde bulundurulmas:

o Gergekei hedeflerle galismak gerekmektedir(8).

Literatiire baktigimizda meniskiis tamiri i¢in hizlandirilmig, hareketi
kisitlanmig, agirhik aktarma kisitlanmis ve hareket-agirlik aktarma kisitlanmig
rehabilitasyon protokolleri izlenmektedir (1, 8, 80, 107-109). Biz ¢alismamiza dahil
ettigimiz katilimecilarin kriterlerine gore hareket ve agirhik aktarma kisitlanmis

rehabilitasyon protokoliinii uyguladik.

25



3. MATERYAL VE YONTEM

Calismamiz randomize kontrollii caligma olarak tasarlandi. Bu ¢alisma Ankara
Yildirim Beyazit Universitesi 19.04.2019 degerlendirme tarihinde 55 sayili etik kurulu
karar ile etik kurallara uygun bulundu (EK-1).

3.1. KATILIMCILAR

Calisma Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Yenimahalle Egitim Arastirma
Hastanesi’nde Ortopedik Rehabilitasyon Unitesinde 01.07.2019-11.11.2021 tarihleri
arasinda gergeklestirildi. Caligma Oncesi bireylere aydinlatilmis onam formu alind1 ve
yapilacak veya yapilan tUm uygulamalar hakkinda tiim riskler ve haklar ayrintili bir

sekilde anlatildi. Diger gruplara hangi tedavi yapildigi hastaya bildirilmedi.

Calismava dahil edilme kistaslari;

* 18-55 yas aras1 meniskiis yirtig1 ve siipheli manyetik rezonans (MR) bulgusu
sonrasi veya artroskopi sirasinda tanilanip, cerrah tarafindan opere edilmis
olmak,

* Tedaviye 4 hafta devam edebilmek

* Operasyon dncesi bagimsiz yiirliyebilmek

* Ayni cerrahi teknik ile tedavi edilmis olmak (distan ige teknigi)
* Agr1 tanimlamasi ¢izgisel olmak

* GOnalla bireyler dahil edilmesi olarak belirlendi.

Dislanma kistaslar1 olarak ise:

* Kikirdak hasar1 olmak
* Daha oOnce alt ekstremite cerrahisi ge¢irmis olmak

* Son 6 ay igerisinde ylik aktarimina engel olacak kirig1 olmak

* Dizdeki herhangi bir bagin tam riiptiirii olmak

* Diz instabilitesi olmak
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* Q acisinda anormal degisiklik olmak

* Cooper siniflamasina gére meniskiis etkilenim yeri A ve F bolgelerinde olma
* Protriize veya ekstriize veya sekestre bel fitig1 olmak

* Dizinde herhangi bir kontraktiir olmak

* Norolojik veya sistemik hastaligi veya inflamatuvar romatizmal bir hastalig1
olmak

* Calismada yer alan degerlendirmelere ve uygulanacak tedavilere engel
olabilecek kognitif veya iletisim problemi olmak

* Denge fonksiyonunu etkileyebilecek ek bir hastalig1 (vertigo, polindropati
vb.) olmak olarak belirlendi.

Calismaya dahil olmay1 kabul eden katilimcilar hasta kayit numarasma gore
siralanip 3’e ayrildiginda en kiigiik olan kontrol grubuna, ortadaki FDM grubuna ve
en buylik sayidaki hastalar EYYDM grubuna dahil olmak Uzere bloklama yapilarak
rastgele 3 gruba ayrildi. Her grupta 11 kisi olmak Uzere toplamda 33 kisi ¢calismaya
dahil oldu.

Calismamizim akis diyagrami Sekil 7°de gosterildi.

Dederlendirmeye
Alinan (n=118)
¥ 1

|

|'Ra.u<l mizasyon
o syon (N=33)
. J

Dahil Edilmeyen (n=58)
Tedaviyi Kabul Eimeyen (n=27)

FDM (n=11) EYYDM (n=11) KONTROL {n=11)

[ TEDAVILERIN UYGULANMASI VE EGZERSIZLERIN IZLEMI ]
v v v

{ Kayip Olmadi J [ Kayip Olmad J | Kayip Olmadi I

[ ANALIZ

[ FDM {n=11) } [ EYYDM (n=11) } [ KONTROL {n=11)

Sekil 7. Caligmanin akis diyagrama.
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Postoperatif 1. glinden itibaren hastalar takibe alinip egzersizler tiim hastalarin
rehabilitasyon siirecini takip eden terapist tarafindan verildi. DOrt yonli diiz bacak
kaldirma egzersizi, Quadriceps femoris izometrik kasilma egzersizi, 90°ye kadar dizin
aktif/asistif fleksiyonu ve ayak pompasi egzersizleri uyanik olunan her 2 saate bir 10
tekrarli ve egzersiz sonrasinda 12 dakika buz uygulamasi ile birlikte olacak sekilde ev
egzersiz programi hazirlandi. Baslangigta gruplara ilk 4 hafta sadece Faz | tedavi
programi uygulandi. 4. haftadan sonra haftada iki defa toplam sekiz seans FDM ve
EYYDM uyguland1 ve uygulamalar arasinda en az bir giin bosluk birakildi. Tedavi
fazlarma gore egzersizlerde diizenleme yapildi. Birinci seansin tedavi 6ncesi ve
sonrasinda ve 8. seansin (son seans) sonrasinda degerlendirme yapildi. Bireylerin
genel diz durumu Lysholm anketi ile, agri durumu visuel agr1 skalasi (VAS) ile,
hareket agikliklar1 universal gonyometre ile, Hamstring esneklikleri otur uzan testi ile,
meniskisin durumu ve dizin fonksiyonel diizeyi WOMET anketi ile, kas kuvvetleri
ise dijital dinamometre ile 6l¢iilerek degerlendirildi. Birinci grup (KONTROL) kontrol
grubu oldu ve sadece egzersiz tedavisi uygulandi. ikinci gruba (FDM) Fasyal
Distorsiyon Model triggerbant teknigi uygulandi. Ugiinci gruba (EYYDM) ise
ekipman yardimli yumusak doku masaji myofasyal gevsetme teknigi (graston)
uygulandi. Egzersiz programi uygulanmaya devam etti. Uygulayicinin mesleginde en
az 15 yillik tecriibeli fizyoterapistler gézetiminde alaninda deneyimli fizyoterapist

uygulamalar1 yapti.
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3.3. YONTEM

3.3.1. DEGERLENDIRME

Degerlendirme yapilmadan 6nce her hastaya dahil olacagi grup hakkinda olasi riskler
ve haklar1 detaylica anlatilip rizas1 alindiktan sonra “Bilgilendirilmis Onam Formu”
imzalatilarak onayr alind1 (EK-2). Calismamiza EYYDM seti AYBU Bireysel

Arastirma Projeleri tarafindan saglandi.

BIREYLERIN DEMOGRAFIK BiLGILERI

Calismaya dahil edilen hastalarin (dosya no kodu, boy, Kilo, vicut kiitle

indeksi, yasi, meslegi, sigara kullanimi, dominant taraf ve ameliyath taraf ) bilgileri
kaydedildi (EK-3).

GENEL DiZz DURUMU

Bu degerlendirmede Lysholm Skorlamasi kullanildi (EK-4).

Belirli aktiviteleri gosterirken agri olugmasi, merdiven ¢ikma, ¢omelme,
yiirlime paterni ve dizde sisme olmasi gibi durumlar1 sorgulayan bir skorlamadir.
Lysholm skorlama sisteminde; 0-20 kotu, 21-40 orta, 41-60 orta-iyi, 61-80 iyi, 81-
100 mikemmel sonug¢ olarak smiflandirilabilir. Tirk¢e gegerliligi Celik ve ark.
tarafindan 2013 yilinda yapildi (110, 111).
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EKLEM HAREKET ACIKLIGI DEGERLENDIRMESI

Resim 1. Diz Fleksiyon Gonyometrik Olgiimi.

Bu degerlendirmede Universal Gonyometre kullanildi.

Amerikan Ortopedi Cerrahlar1 Akademisi tarafindan ana hatlar1 ¢izilen
prosedirler ve Kendall ve ark. pasif bir diiz bacak kaldirmasi sirasinda hamstring
esnekligini 6lgmek icin bir gonyometre kullanir. Bu test, hamstring esnekligi ve
yiksek giivenilirligi i¢in bir kistas olarak yaygin kabulii nedeniyle segildi.
Gonyometrenin ekseni diz eklemi ekseni ile hizalanir. Test cihazi, sabit kolu femur ile
ayni hizada konumlandirilir ve hareketli kolu fibula hizasina yerlestirilir. Hastadan
dizini bikmesi istendi. Bu noktada, fizyoterapist gonyometreyi hareket derecelerinde
okudu. Her dizde ti¢ deneme yapildi. Her iki diz icin skorlar en iyi derece kaydedildi
ve izole hamstring icin ise dizin fleksiyon agis1 6l¢iildii. Bunun igin hasta ylzikoyun
pozisyonda yatarken fizyoterapist gonyometrenin sabit kolunu femur boyunca
hareketli kolunu ise fibula boyunca tutarak 6l¢limiinii yapti 3 6l¢iimiin en iyi derece
kaydetti (112-115).
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AGRI DEGERLENDIRMESI

Bu degerlendirmede Visuel Analog Skalasi (VAS) kullanildh.

Sayisal olmayan bir parametre olan agri hissinin 6lglimiinii sayisal bir hale
getirmek icin kullanilan 10 cm’lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek
parametrenin iki ekstremum deger yazilir. Hastadan agri durumunu bu g¢izgiler
arasinda konumlandirmasi istenir. Bunu ¢izerek veya nokta koyarak belirtmesi i¢in
kendinden isaretleme yapmasi istenir. Agr1 i¢in bir uca “Hi¢ Agrim Yok”, diger uca
“Cok Siddetli Agrim Var” arasinda konumlandirmasi istenir. Agrinin hi¢ olmadigi “0”
noktasindan isaretledigi yere kadar olan kisim 6lgiiliir. Bu islemin avantaji kolay
olmasidir. Cizgilerin yatay veya dikey olmasimnin bir anlam ifade etmedigi ve daha
sonraki Ol¢iimler igin anlaml bir fark olmadigi bildirildi(116). Calismamizda

istirahatteki, aktivitedeki ve gece agrisi olmak iizere 3 ayr1 agr1 VAS ile sorgulandi.

HAMSTRING ESNEKLiIGi DEGERLENDIRMESI

Bu degerlendirmede Otur-Uzan Testi, Sabit Platform ve Cetvel kullanild.
Bu degerlendirmede amag oturma pozisyonunda en uzaga erisebilmekti.

Ekipmanlar: Duvara yaslanabilecek 23’cm (9 in¢) birimlik kiip ve 23’cm’lik
cetvel. Hasta bir ayagmi 6lgiim klpune dayanacak, karsi ayak yerle temasta, diz
fleksiyonda olacak sekilde pozisyon almasini saglandi. Cetveli kiipiin ayrit bitimine
yerlestirecek sekilde tutup hastadan kontrollii olarak iki el birlestirecek bir sekilde 6ne
dogru esnemesi istendi. Uygulananin avuglar1 yere baktigma ve ellerinin Ust Uste
durduguna dikkat edildi. Daha sonra cetvelin iizerine elleriyle iki kez uzanmasini
isteyip en iyi derece kayit altina alinir. Ayn1 sekilde diger ayak ile de oOlglimi

yapmasini saglandi.

Puanlama; iki deneme sonucunda en iyi sonu¢ cm seklinde puan olarak alind1
(117, 118).
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DIZIN FONSIYONEL DUZEYI DEGERLENDIRMESI

Bu degerlendirmede Western Ontario Meniscal Evaluation Tool (WOMET)
kullanildi(EK-5).

Bu envanterde fiziksel belirtiler (dokuz 6ge), spor / eglence / is / yasam tarzi
(dort madde) ve duygularin (iic madde) etki alanlarini temsil eden 16 madde
bulunmaktadir. Her maddede “0-10” arasi bir deger verilmesi istenir. Her bir alt
grubun skoru o béliime ait sorularin isaretlenen degerlerinin soru adedine boliinmesi
ve 10 ile ¢arpilmasi ile elde edildi. Toplam skor ise tiim skorlarm toplanip 16’ya
boliintip 10 ile garpilmasiyla elde edildi. Tiirkge gegerliligi Celik ve ark. tarafindan
2013 yilinda yapilmistir (119, 120).
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KAS KUVVET DEGERLENDIRMESI

Resim 2. Kas Kuvveti Olgiimii.

Bu degerlendirmede Dijital Kas Dinamometresi(Lafayette marka) kullanildh.

El ile yapilan kas testine oranla daha objektif bir veri saglamak ve verilerin
standardizasyonu igin uygulayicinin uygulananin kuvvetine el dinamometresi ile
direng gostermesiyle saptanan degerdir. Tibianin proksimal kismina yerlestirilerek
diren¢ vermesi istendi ve diger kolun dorsal yiiziindeki ekrandan verilen deger okundu
Bu alet, kas testinde kullanilan kuvvetin miktarin1 objektif olarak gdstermektedir.

Ekstansiyon icin on yiize, fleksiyon icin arka yiize konuldu. Olgiim 3 defa tekrarlandi
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en yiksek skor kaydedildi. Lafayette(Louisiana) marka dijital dinamometre ile bakild1

(121).

3.3.2. TEDAVI

Tedavi prosedirlerinde dikkat edilecek hususlar su sekilde uygulandi;

Faz I Maksimum koruma fazi (0-4 hafta)

* Ac1 ayarh dizlik kullanildi, yatarken ve ylrirken tam ekstansiyonda istirahatte
90° ye getirilebilmesine izin verildi(122).

* Maksimum 90° ye ulagmak hedeflendi.

* Koltuk degnekleriyle yuriimesi ve son haftalara dogru tolore edebildigi kadar
yuk vermesi 6gretildi.

* Buz uygulamasi ilk 48 saat her saat basi 12 dakika sonrasinda giinde 5-6 defa
12 dakika yapilmasi onerildi.

Faz 11 Orta Koruma Ddnemi (5-12 hafta )

Amag tam agirlik verme, eklem hareket aciklhiginda artis, giiglendirme ve
propriyosepsiyon egitimi verildi(122).

* 4-6 hafta aras1 125° eklem hareket agikligi

* Ac1 ayarh dizlik ¢ikarildi. 6 hafta sonunda tam eklem hareket acikligi
kazanilmasi hedeflendi

* Denge egzersizleri, yana ve One agirlik aktarma, 7. hafta yana basamak ¢ikist,
ayak Uzerine agirlik verirken 90° yi gegmemesi hedeflendi

* Kapali kinetik zincir egzersizleri (mini squat, hafif bisiklet, therabant ile
terminal ekstansiyon, duvar itme, therabant ile diz bastirma itme) verildi.

* Siddetli ve rotasyonel kuvvetler ayak yere temas halindeyken heniiz
uygulanmadi.

Faz 111 Guclendirme Dénemi (12-15 hafta)

Agrisiz ve tam eklem hareket acgikligi, ileri giiclendirme ve spora hazirlik
olacak sekilde uygulandi (122).
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Rehabilitasyon sirecinde uygulanan FDM ve EYYDM uygulamalarinin ortak

pozitif etkileri;

* Yapildiktan sonra ilgili bolgede iyilesme ve kan dolagimi artar.

* Ameliyat sonrast gelisen skar dokuyu esneterek agriyr azaltarak
fonksiyonelligi artirir.

* Kasta olusabilecek kisitliliklart minimuma indirerek en fazla kas kasilmasini
elde etmeyi saglar.

* Fasyanin dizilim bozuklugu olmasini engeller ve fasyay diizenler.

* Kan dolasimini artirarak beslenmesi zayif olan tendon ligament gibi yapilarin
beslenmesini saglar.

* Anatomik olarak belirli bir yapidan olan kasin anormal sekil almasini
engeller(123, 124).

EGZERSIZ
Quadriceps Femoris Izometrik Egzersizi

Uzun oturma pozisyonunda diz diiz iken hastadan dizinin arkasiyla yere dogru

bastirmasi istenip 5 saniye beklemesi istenir.
4 Yonlii Diiz Bacak Kaldirma Egzersizi

Dirseklerle govde desteklenecek sekilde sirt iistii yatar pozisyonda saglam diz
biikiilerek ayak tabaniyla yere temas ederek ameliyatli bacagi 20-30 cm kadar yukar1
kaldirp 5 saniye tutmasi istenir. Bunu yan yatar pozisyonda ice ve disa ve yliziistii

yatarken yukari dogru 4 yonlii olacak sekilde yapmasi istendi.
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Aktif/Asistif Diz Fleksiyonu

Uzun oturma pozisyonundayken dizini karnina g¢ekerken topugun yerden
stiriiyerek kalcaya dogru getirilmesi ve son noktada 5 saniye beklemesi istendi.
Belirlenen hedeflere ulasamadigi takdirde bir havlu yardimiyla dizin biikiilmesi
istendi.

Resim 3. Aktif Diz Fleksiyonu Egzersizi.

Ayak Pompast

Uzun oturma pozisyonunda diz sabit iken ayak bileginin ileri ve geri (gaza

basip ¢eker gibi) hareket ettirmesi istendi.

EKIPMAN YARDIMLI YUMUSAK DOKU MOBILIZASYONU

Manuel terapistler her ne kadar palpasyon kadar etkili olamayacagini sdyleseler de
son yillarda yapilan arastirmalar klinisyenler ve hastalar igin fark yarattigi asikar olan
bir tedavi teknigidir. Yumusak doku disfonksiyonlarinda tedavi edilecek bolge ve
tedavi tiiriine gore tasarlanmis paslanmaz g¢elik yardimiyla uygulanir (125). Terapatik
etki almak i¢in belirli bir protokol olmasa da genel itibariyle ayni bolge i¢in 30 saniye

ile 5 dakika arasinda degismektedir (126, 127).
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Resim 4. EYYDM Hamstring Uygulamasi(a) ve Diz Cevresi Uygulamasi(b).

EYYDM uygulamasi yapilirken kayganlastirici olarak ultrason jeli (deiyonize
su (demineralize), carbomer, mono propilen glikol, trietanolamin) olarak bildigimiz
jel kullanild1 (123, 128). Calisgmamizda graston uygulama protokolii her bolgeye
maksimum iki dakika olmak Uzere quadriceps, hamstring, iliotibial bant ve uyluk
medial bolgesine uzun bar ile, diz ¢evresine bumerang bar ile jel yardimiyla 30°-60°

aras1 i¢ blikey yerlesimli her yone orta derece basingla uygulandi.

FASYAL DISTORSIYON MODELIi(FDM)

Konnektif doku tiim komsu dokular i¢in bir ulasim agi olmasi sebebiyle

travmatik veya nontravmatik olarak vicudun bir béliminde sorun varsa diger
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bélumleri de bu sorundan etkilenir (129). Typaldos hastalarin1 tedavi ederken
kendilerini neyin tedavi edecegini sorarak gelistirdigi bu yontemin temelinde fasya
oldugunu kesfetmesiyle fasyal distorsiyon (fasyal carpikliklar) olarak agiklamistir
(130). Hastalardan sozel olarak veya gorsel olarak alinan beden dili, hikaye ve klinik
semptomlar ve palpasyona dayanir. Genel bir fasya teknigi olarak algilanmasi
FDM’nin temel felsefesine aykiridir ¢iinkii her hasta tanimlamaya spesifik olarak
tanimlanmis 6 distorsiyona gore tedavi edilir (124, 130, 131). Bu 6 fasya distorsiyonu
agr1 olusumunda tekil ya da kombinasyonlar halinde goriilebilmektedir. Bu agri
hareketlerinin dogru yorumlanmast ve uygun yontemlerle (Typaldos-Metodu)
diizeltilmesi bu tibbi konseptin temelini olusturmaktadir. Bu 6 distorsiyon sunlardir;
Triggerbant (TB), Herni Triggerpoint (HTP), Tektonik Fiksasyon (TF), Katlanma
Distorsiyonu (FD), Silindir Distorsiyonu (CyD), Kontinyum Distorsiyonu (CD)’dur.
Her bir modele gore tedavinin uygulamanma sekli degistiginden bahsedilmektedir.
Calismamizda triggerbant teknigi uygulandi. Bu teknikte hasta agri tanimlamasi
cizgisel olmahdir. Elini hat seklinde gezdirmesi ve bir veya daha fazla diizlemsel

hareketlilikte kisithilik triggerbant igin tedavi endikasyonu olusturur (130).

Resim 5. TB lateral ve medial diz uygulamasi.

Calismamizda FDM uygulama protokolii yapilan egzersiz setleri ile 1sinma
saglandiktan sonra diz lateral triggerbant teknigi 2 defa, diz medial triggerbant teknigi
2 defa, diz posterior triggerbant teknigi 2 defa diz anterior triggerbant teknigi defa,
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posterior uyluk triggerbant teknigi 1 defa ve lateral uyluk triggerbant (superior

inferiordan) 1 defa olmak uzere direkt cilde uygulandi(124).

3.2 ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Bu ¢alismanin basinda 6rneklem sayisinin belirlenmesinde hamstring esneklik
Ol¢timiindeki sapma degerleri temel alinarak %85 gii¢c orani p<<0,05 anlamlilik diizeyi
icin gruplara en az 10 hasta dahil edilmesi G¥*Power uygulamasiyla 6ngoriildii. Bu
caligmanin istatistiksel analizi icin Windows tabanli SPSS 24.0 (IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 24.0 IBM Corporation, Armonk, New York USA) paket
programi araciligiyla yapildi. Normal dagilima uygunlugu analitik degerlendirilme
yontemleriyle incelendi. Tanimlayicu istatistikler, normal dagilim gosteren istatistiksel
veriler (WOMET) icin ortalama (X) * standart sapma (SS), normal dagilim
gOstermeyen istatistik veriler icin medyan ve minimum-maksimum degerleri
kullanilmistir. 3 grubun Kkarsilastirilmas: Kruskal Wallis testi, skorlarin ikili
karsilastirilmasinda  Bonferonni  dizeltmeli  Mann-Whitney U  testi, ikili
karsilagtrmalar i¢in p<0.017 degeri istatistiksel anlamli kabul edildi. Grup i¢i
karsilastirmalar Wilcoxon testi ile, kategorik degiskenler bakimindan iki grup
karsilastirmak i¢in Ki-Kare testi, tekrarli Ol¢timlerin degerlendirilmesinde faktor
olarak zaman (1.seans Oncesi, 1.seans sonrasi ve son seans olmak {izere) eklendi
tekrarli olgtimler ANOVA testi veya Friedman testi kullanildi. Spherity testini
saglamayan degerler i¢in Greenhouse-Geisser anlamlilik degerine bakilarak p<0.05

anlamlilik degeri ile karar verildi. SPSS analizlerinin indirme linki EK-6 da verilmistir.
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4. BULGULAR

Artroskopik meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyon programina ek olarak
uygulanan FDM ve EYYDM uygulamalarinin kontrol grubu hastalarinin agri, kas
kuvveti, hamstring esnekligi, dizin fonksiyonel durumu ve dizin genel durumunun

degerlendirilip karsilastirildigi calismamiza 33 birey katilim gosterdi.

4.1 Tammlayic Istatistiklerin Analizi

Bireylerin yas, boy, kilo ve vicut kitle indeksleri arasinda Tablo 4.1°de

gosterildigi gibi gruplar arasinda bireysel 6zellikler agisindan benzer oldugu belirlendi
(p>0.05).

Tablo 4.1 Bireylerin fiziksel 6zellikleri.

Kontrol FDM EYYDM
(n=11) (n=11) (n=11) P
X+SS  Ortanca  X+SS  Ortanca  X£SS  Ortanca
(min-max) (min-max) (min-max)

Yasi (yil)  27%9 25(18-49) 27+9 24 (18-45) 3010 30 (21-54) 0.254

Boyu (cm)  170£5 170 (161- 1736 175(160- 1696 170 (155- 0.210
181) 182) 180)

Kilosu (kg)  74%#8 75 (63-89) 758 75 (60-94) 69+10 70 (48-89) 0.287

Vicut kitle 252 25(22-28) 25+2 25(22-28) 24+3 24 (20-29) 0.445
indeksi
(kg/m?)

*Krussal Wallis Testi, EYYDM: Ekipman Yardimhi Yumusak Doku
Mobilizasyonu FDM: Fasyal Distorsiyon Model, n: Birey Sayisi, X: Ortalama Degeri,
SS: Standart Sapma Degeri, Min: Minimum, Maks: Maksimum p: Istatistiksel
Yanilma Orani, cm: Santimetre, kg: Kilogram, m?: Metrekare, +: Art1 Eksi,

Gruplarin sosyo-ekonomik-demografik bilgileri Tablo 4.2°de gosterilmistir.
Medeni durumlari, egitim diizeyleri, cinsiyet, ¢calisma durumu, dominant taraf, opere
taraf ve sigara kullanimi1 bakimindan gruplarin benzer oldugu belirlendi (p>0.05). Ug
grubun cinsiyet bakimindan; erkek sayisi, dominant ve opere taraflar bakimindan; sag

taraf, caligma durumu bakimindan; ¢alisanlar ile sigara kullanim1 durumuna gore ise;

kullananlar daha fazladir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2 Gruplara gore Sosyo-Ekonomik- Demografik bilgiler.

Kontrol FDM EYYDM p*
n % n % n %

Medeni Evli ) 455 |5 455 |5 45.5 0.883
Bekar 6 545 |6 545 |6 54.5

Egitim Lise 6 545 |5 455 |5 45.5 0.886
Universite 5 455 |6 545 |6 54.5

Cinsiyet  Kadin 2 182 |3 27.3 |3 27.3 0.848
Erkek 9 818 |8 72.7 8 72.7

Meslek  Calisan 9 818 |8 727 |8 727  0.218
Calismayan 2 182 |3 27.3 |3 27.3

Sigara Var 7 63.7 |8 727 |8 72.7  0.866
Yok 4 36.3 |3 273 |3 27.3

Dominant Sag 11 100 10 90.9 10 90.9 0.587
Sol 0 0 1 9.1 1 9.1

Opere Sag 8 2.7 7 63.7 8 72.7 0.366
Sol 3 21.3 |4 363 |3 27.3

*Ki-Kare Testi (p<0.05), EYYDM: Ekipman Yardimli Yumusak Doku
Mobilizasyonu FDM: Fasyal Distorsiyon Model, n: Birey Sayisi, p: Istatistiksel

Yanilma Orani, %: Yiizde

4.2 Agn Degerlendirmesinin Analizi

Agrinmn gruplar arasinda degerlendirmesinde istirahatteki agrinin birinci seans

sonrast, aktivitede agrinin 1.seans sonrasi ve gece agrisinin son seansinda anlamli bir

fark bulunmustur (p<0.05). Ikili karsilastirmalar yapildiginda bu fark birinci seans

sonunda EYYDM grubunun FDM grubuna gére daha etkili oldugu bulundu. Birinci

seans sonrasinda aktivitedeki agrida da EYYDM grubu FDM grubuna gére daha

etkilidir. Son seans gece agrisinda ise FDM grubu kontrol grubundan daha etkili

oldugu bulundu (p<0.017) (Tablo 4.3).
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Istirahatteki agrinm dlgiimlere gére zaman faktoriine gore etkisini grup ici
karsilastirildiginda istirahatteki agrida FDM grubunda 3 Olciim arasinda anlamli
farkliliklar bulundu. Birinci seans Oncesi ile sonrasi arasinda agriyr artirdigi, son
seansta agriy1 azalttigi ortaya ¢ikmistir. Diger gruplar arasinda anlamli farklilik

bulunmasa da anlamliliga yakin degerler ¢ikmasi dikkat ¢ekti (p<0.05) (Tablo 4.3).

Aktivitedeki agrinm Olglimlere gore zaman faktoriiniin etkisini grup igi
karsilastirildiginda FDM grubu ve kontrol grubunun birinci seans sonrasi ve son seans
arasinda anlaml bir farklilik oldugu, EYYDM grubunda ise tiim dl¢timler arasinda
anlamli farklilik oldugu goriildi (p<0.05) (Tablo 4.3).

Gece agrisinda tiim gruplarin grup i¢i Olctimleri arasinda anlamli bir farklilik
oldu (p<0.05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3 VAS degerlerinin gruplara ve 6lgtimlere gore karsilastirilmasi.

Kontrol FDM EYYDM pP*
Ortanca (Min-  Ortanca (Min-  Ortanca (Min-
Maks) Maks) Maks)
Istirahatte Agrn 1 (0-7) 2 (0-4)* 0 (0-5) 0.280
(S.Once)
1.Seans Sonras1 1 (0-2)2 4 (2-6)? 0 (0-3)? 0.001
Son Seans 0 (0-2) 0 (0-1)® 0 (0-1) 0.153
p# 0.52 0.000* 0.54
Aktivitede Agr1 5 (2-8)* 4 (0-8)* 4 (0-9)* 0.822
(S.Once)
1.Seans Sonras1 4 (2-7) P4 6 (2-8)24 2 (0-6)°° 0.012
Son Seans 1(0-3)° 1(0-2)° 0(0-3)° 0.156
p# 0.001 0.001 0.001
Gece Agnisi 2 (0-8) 3 (0-6) 0 (0-8) 0.344
(S.Once)
Son Seans 0 (0-3)2® 0 (0-0)"8 0 (0-1)2p8 0.030
pe 0.017 0.007 0.042

*Kruskal-Wallis Testi (p<0.05), Bonferonni Dlzeltmeli Mann-Whitney U Testi (p<0.017)

# Tekrarlayan olgtimlerde Friedman Testi, ¢ Wilcoxon Testi, EYYDM: Ekipman

Yardimli Yumusak Doku Mobilizasyonu FDM: Fasyal Distorsiyon Model, n: Birey

Sayis1, Min: Minimum, Maks: Maksimum p: Istatistiksel Yanilma Oran1, S.Once:

Seanstan Once, P satirlarda ayni harf olanlar arasinda anlamli fark olmadigini

gostermektedir. 12345678 gjitunlarda ayni rakam olanlar arasinda anlamli fark

olmadigini gostermektedir.

4.3 Hamstring Esneklik Degerlendirme Sonuc¢larinin Analizi

Otur uzan testi ile degerlendirilen Hamstring esnekligi arasinda gruplar

arasinda anlamli bir farklilik olmadi (p<0.05) (Tablo 4.4).

Otur uzan testinin dl¢limleri arasinda grup i¢i degerleri zaman faktoriine gore
karsilastirildiginda her 3 grupta da anlamli farkliliklar bulundu. FDM ve EYYDM

gruplarinda tiim Olgiimlerde anlamli farklilik bulundu. Kontrol grubunda ise birinci
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seans Oncesi ve birinci seans sonrasi (akut etki) arasinda anlamli bir fark bulunamadi

(p<0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4 Otuz Uzan Testinin gruplara ve dlglimlere gore karsilastiriimasi.

Kontrol FDM EYYDM p*
Ortanca (Min- Ortanca (Min- Ortanca (Min-
Maks) Maks) Maks)

Otur Uzan 23 (5-40)* 18 (9-30)* 24 (10-30)* 0.788
Testi

(S.Once)

1.Seans 23 (5-42)* 25 (11-35)2 26 (12-33 )2 0.889
Sonrasi

Son Seans 38 (20-51)> 44 (20-46)°  41(38-46)°  0.217
pe 0.001 0.001 0.001

*Kruskal-Wallis Testi (p<0.05), ¢ Tekrarlayan 6l¢ciimlerde Friedman Testi, EYYDM:
Ekipman Yardimli Yumusak Doku Mobilizasyonu FDM: Fasyal Distorsiyon Model,
n: Birey Sayis1, Min: Minimum, Maks: Maksimum p: Istatistiksel Yanilma Orani,
S.Once: Seanstan Once, 22 siitunlar arasmda ayn1 rakam olanlar arasinda anlamli

fark olmadigmi gostermektedir.

4.4 Kas Kuvveti Degerlendirme Sonug¢larinin Analizi

Ameliyath taraf hamstring ve quadriceps kas kuvveti degerlendirmesinde
gruplar arasinda anlaml bir fark bulunmadi (Tablo 4.5) (p>0.05). H/Q oraninda FDM
grubunun kontrol grubundan daha fazla oldugu goriildu (p<0.017) (Tablo 5).

Ameliyatlh taraf hamstring kas kuvvetinde tiim gruplarin tiim dlglimlerin grup
i¢i degerlerinin zaman faktoriine gore arasinda anlaml fark bulundu. (p<0.05) (Tablo
4.5).

Quadriceps kas kuvvetlerinde FDM birinci seans 6ncesi ve birinci seans
sonrasi arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Diger tiim 6l¢iimlerin grup ici degerleri

zaman faktoriine gore arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.5).
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Hamstring/quadriceps oraninda EYYDM grubu ile kontrol grubu adina tiim
Olclimler arasinda zaman faktoriine gore anlamli bir fark bulunmadi. FDM grubu adina

birinci seans sonrasi ve son seans sonrasi arasinda fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5 Ameliyath taraf hamstring kuvvetinin, ameliyath taraf quadriceps

kuvvetinin ve H/Q oraninin gruplara ve dlglimlere gore karsilastirilmasi.

Kontrol FDM EYYDM p*
Ortanca Ortanca (Min- Ortanca
(Min-Maks) Maks) (Min-Maks)

Ameliyath Taraf 94.60 (54.00-  79.00 (50.40- 79 (44.00-  0.053

Hamstring (S.Once) 260.00) ! 149.00) ! 98.00) !

1.Seans Sonrasi 112.00 (90.0-  118.0 (75.0- 88.0 (50.0- 0.161
281.0)? 176.0 )2 200.0 )?

Son Seans 212.0 (135.0- 284.0(165.0  225.0 (190.0- 0.578
330.0 )3 394.0)° 380.0 )°

Pe 0.001 0.001 0.001

Ameliyath Taraf 184 (90.00- 161.00 140.00 0.109

Quadriceps 466.00) * (100.20-357.0) (64.00-

(S.Once) 4 192.00) 4

1.Seans Sonrasi 190.0 (108.0-  165.0 (87.0- 155.0 (70.2- 0.332
554.0 )° 457.0)* 252.0 )°

Son Seans 365.0 (251.0- 328 (282.0- 353 (250.0- 0.250
554.0)° 457.0)° 440.0 )"

pPe 0.001 0.001 0.001

H/Q Oram 0.60 (0.32- 0.61 (0.42 - 0.54 (0.46- 0.928

(S.0Once) 0.84) 0.67)° 0.72)

1.Seans Sonrasi 0.63 (0.37- 0.68 (0.37-0.94 0.66 (0.25- 0.838

0.93) )® 1.00)
Son Seans 0.60 (0.46- 0.86 (0.55-0.95 0.72 (0.46- 0.019
0.95)2 o7 0.92 )P
pPe 0.536 0.004 0.053

*Kruskal-Wallis Testi (p<0.05), Bonferonni Diizeltmeli Mann-Whitney U testi (p<0.017)

¢ Tekrarlayan dlglimlerde Friedman Testi, EYYDM: Ekipman Yardimli Yumusak
Doku Mobilizasyonu FDM: Fasyal Distorsiyon Model, n: Birey Sayisi, Min:
Minimum, Maks: Maksimum p: Istatistiksel Yanilma Orani, S.Once: Seanstan Once
ab satirlarda ayni harf olanlar arasida anlaml fark olmadigin1 gdstermektedir.
1234387 gijtunlar arasinda ayni rakam olanlar arasinda anlamli fark olmadigimi

gostermektedir.
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4.5 Eklem Acikhig1 Degerlendirme Sonuclarinin Analizi

Eklem hareket aciklig1 degerlendirmesinde birinci seanstan sonra anlamli bir
fark bulunmustur (p<0.05). ikili karsilastrmalar yapildiginda ise FDM grubunun
kontrol grubuna gore daha etkili oldugu sonucu ¢ikt1 (p<0.017) (Tablo 4.6).

Eklem hareket agikligi 6lctimleri grup ici zaman faktoriine gore karsilastirma

yapildiginda tiim 6l¢iimler arasinda anlamli bir fark oldugu goriildii(p<0.05).

Tablo 4.6 Diz eklemi gonyometrik 6lciimlerin gruplara ve Olcuimlere gore
karsilagtirilmasi.

Kontrol FDM EYYDM p*
Ortanca (Min- Ortanca (Min- Ortanca (Min-
Maks) Maks) Maks)
Eklem hareket 89 (70-110)* 87 (60-120)! 78 (60-102)!  0.429
acikhgi
(S.Once)
1.Seans Sonras1 92 (75-112)*2 99 (80-125 )2 83 (80-108 )>2 0.029
Son Seans 126 (115-139 133 (125-138 127 (115-138 0.059
)’ )’ )’
pe 0.001 0.001 0.001

*Kruskal-Wallis Testi (p<0.05), Bonferonni Diizeltmeli Mann-Whitney U testi (p<0.017)
¢ Tekrarlayan olciimlerde Friedman Testi, EYYDM: Ekipman Yardimli Yumusak
Doku Mobilizasyonu FDM: Fasyal Distorsiyon Model, n: Birey Sayisi, Min:
Minimum, Maks: Maksimum, p: Istatistiksel Yanilma Orani, S.Once: Seanstan
Once. *° ayn1 harf olan satirlar arasinda anlamli fark olmadigini gostermektedir.
stitunlar arasinda ayni rakam olanlar arasinda anlamli fark olmadigini

gostermektedir.

4.6 Anketsel Sonuclarn Analizi

Lysholm skorlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda son seansta anlamli bir

farklilik bulunmustur (p<0.05). Ikili karsilastirmas: yapildiginda ise FDM grubunun

47



ve EYYDM grubunun kontrol grubuna gore daha etkili oldugu bulundu (p<0.017)
(Tablo 4.7).

Lysholm skorlar1 grup i¢i zaman faktoriine gore karsilastirma yapildiginda tiim
Olglimler arasinda tiim gruplar i¢in anlaml bir fark oldugu gorildu (p<0.05) (Tablo
4.7).

Tablo 4.7 Lysholm skorlarinin gruplara ve dlgtimlere gore karsilagtirilmasi.

Kontrol FDM EYYDM p*
Ortanca (Min- Ortanca (Min- Ortanca (Min-
Maks) Maks) Maks)
Lysholm 42 (21-61)! 48 (25-54)! 45 (37-52)! 0.876
Skoru
(S.Once)
1.Seans 47 (23-60 )? 48 (33-59 )? 48 (39-61 )2 0.920
Sonrasi
Son Seans 79 (73-93)*° 86 (75-99)*% 88 (78-96)*%  0.037
pe 0.001 0.001 0.001

*Kruskal-Wallis Testi (p<0.05), Bonferonni Diizeltmeli Mann-Whitney U testi
(p<0.017), ¢ Tekrarlayan élglimlerde Friedman Testi, EYYDM: Ekipman Yardimli
Yumusak Doku Mobilizasyonu FDM: Fasyal Distorsiyon Model, n: Birey Sayisi,
Min: Minimum, Maks: Maksimum, p: Istatistiksel Yanilma Orani, S.Once:
Seanstan Once. *° ayn1 harf olan satirlar arasinda anlamli fark olmadigini
gostermektedir. 1?2 siitunlar arasinda ayn1 rakam olanlar arasinda anlaml fark

olmadigini gostermektedir.

WOMET anketinin alt kisimlarmimn da dahil oldugu degerlendirmenin veriler
arasinda homojen dagilim gosterdiginden One Way ANOVA testi uygulanmigtir.
Gruplar arasinda son seans WOMET anketi alt kisimlarindan ig-spor-eglence skoru ve
hissedilen skorlar1 arasinda ve son seans WOMET toplam skorunda anlamli
farkliliklar bulundu (p<0.05). Her ii¢ deger igin de yapilan Post hoc analizinde ise
EYYDM grubunun ve FDM grubunun kontrol grubuna gore daha etkili oldugu
goruldi. WOMET fiziksel semptom alt skorlar1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir
fark bulunmadi (Tablo 4.8).
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WOMET skorlar1 karsilastirildiginda zaman faktoriine gore tiim 6lguimler

arasinda tiim gruplar i¢in anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8 WOMET skorlarinin gruplara ve 6l¢iimlere gore karsilastiriimasi.

Kontrol FDM EYYDM P

X £SS X £SS X £SS
WOMET 70.3+12.41 69.50+11.92' 69.39+11.41' 0.981
fiziksel(S.Once)
1.Seans Sonras1 64.65+11.15%2 63.23+11.112 63.03+10.20> 0.930
Son Seans 28.59+5.12°  23.03+7.22°  23.23%7.91° 0.115
pe 0.001 0.001 0.001
WOMET is spor  82.05+8.72* 82.05+8.79* 81.36+8.01* 0.977
(S.Once)
1.Seans Sonrasi 75+8.14° 73.86+8.24°>  72.50+7.16° 0.759
Son Seans 34.09+8.23%6  22.95+10.89°6 20.91+8.24°6  0.004
pe 0.001 0.001 0.001
WOMET 78.18+14.717 78.79+15.94"  79.70+12.33" 0.970
hissedilen
(S.Once)
1.Seans Sonrasi 71.82+13.19% 71.51+13.208 72.42+10.65% 0.985
Son Seans 42.42+6.85%° 34.84+10.04>° 31.21+9.57°° 0.019
pe 0.001 0.001 0.001
WOMET 74.72+10.081° 74.3747.901°  74.32+7.47'° 0.993
Toplam (S.Once)
1.Seans Sonrasi 69.26+9.06' 67.95+7.24!!  67.84+6.85'!  0.893
Son Seans 32.56+5.46%12 25.23+8.41°12 24.15+7.21°1? 0.019
pe 0.001 0.001 0.001

*One Way ANOVA, P ayn1 harf olan satirlar arasinda anlaml fark olmadigimni
gOstermektedir. ¢ Tekrarlayan Olgiimlerde p degeri, EYYDM: Ekipman Yardimli
Yumusak Doku Mobilizasyonu FDM: Fasyal Distorsiyon Model, n: Birey Sayisi, X:
Ortalama Degeri, SS: Standart Sapma Degeri, p: Istatistiksel Yanilma Orani, S.Once
: Seanstan Once, WOMET: Western Ontario Meniscal Evaluation Tool, WOMET
fiziksel: Western Ontario Meniscal Evaluation Tool Fiziksel Semptom Alt Skoru,
WOMET hissedilen: Western Ontario Meniscal Evaluation Tool Hissedilenler Alt
Skoru, WOMET is: Western Ontario Meniscal Evaluation Tool Is, Spor Ve Eglence
Alt Skoru ,WOMET toplam: WOMET Toplam Skor, 123456789.101112 qjtn|ar
arasinda ayni rakam olanlar arasinda anlamli fark olmadigini gdstermektedir.
*Yuvarlama yapilmustir.
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5. TARTISMA

Artroskopik meniskiis tamiri son yillarin meniskiis tamirinde sik¢a tercih
edilen bir yontemdir(132). Calismamizda artroskopik meniskiis tamiri olan hastalar1
se¢memizin temelinde meniskiisiin dneminin yeni yeni anlagilmasi ve rehabilitasyon
literatiirtine katki saglamaktir. Bu baglamda meniskiise etki eden yumusak dokularin
mobilizasyonu i¢in son zamanlarda klinisyenlerin en ¢ok tercih ettigi iki yontemi
sectik. Calismamizda artroskopik meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyon siirecindeki
uygulanan FDM ve EYYDM uygulanan hastalarin agri1 diizeyleri, hamstring
esneklikleri, kas kuvvetleri, eklem hareket acikliklar1 ve genel diz durumlar1 kontrol

grubuna alinan sadece egzersiz uygulanan grupla karsilastirilmastir.

Calismamizin sonuglar;; FDM grubunun istirahatteki agriyr kisa donemde
artirtp uzun donemde azalttig1, son seans gece agrisinda kontrol grubuna gore daha
faydali oldugu, hamstring esnekliginde kisa donemde kontrol grubuna gore daha etkili
oldugu, H/Q oraninda ¢alisma son seansta kontrol grubuna oranla daha etkili oldugu,
H/Q oraninda ¢alisma sonunda diger gruplara gére faydali oldugu, EHA’da ilk seansta
kontrol grubuna oranla daha etkili oldugu, son seansta WOMET fiziksel semptom
skoru hari¢ anket sonuglarmda kontrol grubundan daha etkili oldugu ve Lysholm
skorlarinda son seansta kontrol grubuna oranla daha etkili oldugu sonucuna vardik.
EYYDM grubunun 1. seans sonrasinda istirahatte ve aktivitedeki agrida FDM
grubundan ayrica aktivitedeki agrida kontrol grubundan daha etkili oldugu, kisa vadeli
etki olarak aktivitedeki agriy1 azalttigi, gece agrisimi tlim gruplar gibi bu grupta da
azalttig1, hamstring esnekliginde kisa vadeli etkide kontrol grubuna gore daha etkili
oldugu, quadriceps kas kuvvetinde kisa vadede FDM’ye gore daha etkili oldugu,
EHA’da birinci seans sonrasinda kontrol grubuna gore etkili oldugu, son seansta
WOMET fiziksel semptom skoru hari¢ anket sonuglarinda kontrol grubundan daha
etkili oldugu ve Lysholm skorlarinda son seansta kontrol grubuna oranla daha etkili
oldugu sonucuna vardik. Kontrol grubunun ise sadece 1. seans sonrasinda istirahatteki
agrida ve kisa vadede quadriceps kas kuvvetinde FDM grubundan etkili oldugu

sonucuna vardik.

Literatiirii taradigimizda FDM ve EYYDM uygulayan ve/veya karsilastiran
caligmalar bulunsa da artroskopik meniskiis tamirinde Tiirkge ve Ingilizce bdyle bir

calismaya rastlanmamaistir.
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5.1 Tammlayic1 Ozellikler

Bu caligmaya dahil edilen olgularin (dosya no kodu, boy, kilo, viicut kitle
indeksi, yasi, meslegi, sigara kullanimi, dominant taraf ve ameliyath taraf ) bilgileri
kaydedilerek drneklemin tanimlanmasi yapildi(EK-3) . Orneklem ile evrenin ne kadar
uyumlu oldugunu goérmek agisindan demografik bilgiler onem arz etmektedir.

Literatiire genel olarak baktigimizda;

Yeo ve arkadaslarmin yaptigi sistematik derlemede meniskis tamirinin
basarisiz  sonuglanmasmim etkenlerinin  oldugu makalelerde cinsiyet, yas,
yaralanmadan sonra gegen siire, yirtik uzanimi, viicut kitle indeksinin etkilerini ortaya
koymuslardir. Genel olarak yas ve cinsiyetin dnemli bir etken olmadigini; karmasik
yirtiklarin, es zamanli On c¢apraz bag yaralanmalarmin, Kkartilaj dejenerasyon
seviyesinin yiiksekliginin ve varus probleminin etken olarak sayilabilecegini
belirtmistir (133).

Haklar ve ark. 140 medial meniskiis tamirinde yasi (>30) etken olarak
saymazken, sigara kullanimini olumsuz etken olarak saymislardir (134). Kotsovolos
ve ark., 58 hasta ile 32.6 yas ortalamasi ile yapilan ¢alismalarinda yasi1 (>30) etken
olarak kabul etmemislerdir (135).

Yas ve cinsiyeti etken olarak kabul etmeyen ¢alismalara 6rnek olarak; Ahn ve
ark. (15-55 yas aras1 140 hasta 126 erkek 14 kadin, Medial meniskiis ve OCB birlikte,
), Ashina ve ark. (98 hasta OCB ile birlikte), Krych ve ark. (izole medial veya lateral
menisks tamiri, 45 hasta, 18 yas alt1) ve Matsushita ve ark. ( 87 hasta)’dir (136-139).

Erkek olmanin ¢aligmada basariyr diisiiren bir etken olarak kabul edildigi
Billante ve arkadaslarinin ¢alismasinda 38 meniskiis yirtigir olan 30 hastadan 5
basarisiz sonucun hepsinin erkek olmasi yapilan tek degiskenli analizlerde ortaya
konmustur (140).

Sommerfeldt ve arkadaslarmin 205 hastasmin (VKI;<25 olan 100, >25 olan
105 hasta ve hastalarin %90’1 VKI 35’in altinda ) ortalama 19 ay takibi ile yaptig
calismasinda VKI indeksi artmasi basarisizlig1 artiracagi var sayilsa da sonuclarin 6yle
olmadi81 ve cerrahlarin meniskiis tamirinde orta derecede artmis VKI’yi kontraendike

kabul etmemesi gerektigini gostermistir (141).
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Miao ve arkadaglarinin 15-50 yas (ortalama 25.4) arasi 81 hastada (89
meniskis) 68 erkek 13 kadin ve 40 sol 41 sag dizde gergeklestirilen meniskiis
tamirinde ikinci kez bakilmasindan sonra yasin, cinsiyetin dominant tarafin, medial
veya lateral olmasmin ve yirtigin anatomik alaninim bir farklilik olusturmadigini ortaya

koymustur (78). Calismamizla yas ve cinsiyet orani uyusmaktadir.

Genel olarak literatiirii inceledigimizde; yas, cinsiyet ve viicut Kitle indeksi
basar1 oranmi diisliren etmenler arasinda sayilmamaktadir. Calismamiza katilan 33
meniskiis hastasinin 8 kadin, 25 erkek olup literatiire uyumlu oldugu erkek hastalarin
daha yogun oldugu (%76.8) ve gruplar arasinda fark olmadigi bulundu. Bu bulgunun
gruplar arasi1 fark olusturmamasi ¢alismamizi olumsuz olarak etkilememistir. Yapilan

orneklem ile evrenin yas bakimindan benzer olmasi istenilen bir durumdur.

Bir¢ok calismadaki yas ortalamalarina baktigimizda da ¢alismamizdaki yas
ortalamasmin literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir. Burada dahil edilme
kistaslarma yas limiti koymamizin etkisi olabilecegini diisiinsek de bu kistasin amac1
dejeneratif hastaliklarin ve hizli iyilesme gosteren adolesan bireylerin farklilik
olusturmasini engellemek idi. Ayni zamanda ¢alismamizdaki viicut kitle indeksinin
de literatire uyumlu oldugu ve gruplar arasinda bir farkliligin olmadigi saptanmistir.
Vicut kiitle indeksinde ekstremum degerlerin olmamis olmasi obezitenin veya asiri
zayifligin getirdigi olumsuz etkileri minimum diizeye indirgemis olmasi ¢alismamiza

olumlu katki saglamstir.

Calismamiza katilan bireylerin egitim diizeylerinin lise ve iizeri olmasi
kooperasyon ve oryantasyan iizerine olusabilecek sorunlar1 en az diizeye indirdigini
diisiinmekteyiz. Calismaya katilan 33 olgunun 31’inin dominant tarafinin sag olmas1
buna karsin 23 olgunun sag tarafinin ameliyathh olmasi olusan degerler arasinda
farklilik oldugunu diisiindiirse de opere olan kisiler arasinda sag ve sol diz meniskiis
hastalarmin grup i¢lerinde benzer dagilim gostermis olmasi farkliliklarin olumsuz

etkisini gruplar arasinda hissettirmedigini diistinmekteyiz.
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5.2 Agn

Agr1 doku hasarini veya sliphesini viicuda bildiren bir duyudur. Viicudumuzun
yiik tasiyicisi olan dizlerimizde agrinin hissedilmesi hayatin olagan akisinin getirdigi
bir durumdur (116). Calismamizda dizdeki agrilar1 Visuel Analog Skalasi (VAS) ile
Olgtik. Bu degerlendirme parametresinin segilme nedenleri agrmin siibjektif bir
0zelliginin olmasi, skalanin kolay ve anlasilir olmasi ve uluslararasi literatiirde genel
kabul gérmesidir. VAS skalasinin olumsuz yonii ise algometre gibi objektif bir veri
vermemis olmasi1 ve hastalarin ug noktalar1 segmektense ortalara kaymay1 segmesidir.

Istirahatteki, aktivitedeki ve gece agris1 olmak iizere 3 ayr1 agri sorguladik.

Karmali ve arkadaglarinin ve Lambert ve arkadaslarinin yaptiklari sistematik
derlemeler bize gosterdi ki EYYDM teknigi agri iizerine istatistiksel anlamda
azalmay1 saglamaktadir (142, 143). Brantingham ve arkadaslarinin patellofemoral agr1
sendromu lizerine yaptiklar1 18-45 yas aras1 10 hasta iizerinde yaptiklar1 fizibilite
calismasinda iki farkli EY'YDM protokolii arasinda anlamli bir fark bulamasa da agriy1
8 haftalik takipte azalttigini ortaya koymustur (144). Biz de c¢alismamizdaki
sonucglarda EYYDM grubunun agriy1 kontrol grubuna gére azalttigini tespit ettik. Bu

yoni ile calismamizla uyumluluk gostermektedir.

Solecki ve arkadaslarinmn 25 yasindaki basketbol oynarken yaralanan OCB ve
medial meniskiis kova sap1 yirtig1 rekonstriikte edilen erkek hastaya multimodal olarak
hazirladiklar1 rehabilitasyon programinda 4-8 haftalar arasinda EYYDM (graston)
teknigi ile 12 haftada agriy1 azalttigi ortaya koyulmustur (145).

Schulze ve arkadaglarinin yaptiklar1 prospektif vaka kontrol ¢alismasinda 32
medial tibial stress sendromu olan hastaya (30 erkek, 2 kadin) FDM uygulandi. VAS
skorlarinda (5.2'den 1.1'e) 6nemli ve anlamli (p<0.001) bir degisimin oldugunu
belirtmislerdir (146).

Wiaderna ve arkadaslarinin 90 boyun agrisi ¢eken 19-25 yas aras1 kiside FDM
ve EYYDM (Foam Roller) tekniklerinin kontrol grubuyla beraber otuzar kisilik
gruplara boldiikleri caligmalarinda VAS ile dlgiilen agri1 diizeyleri FDM grubundan
4.0’dan 1.1 e, EYYDM (Foam Roller) grubunda ise 3.4’ten 2.0’a iyilesen bir sonuca
varmiglardir (147).
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Richter ve arkadaslar1 77 akut bel agris1 ¢eken hastayr deney ve kontrol grubu
olarak ikiye aywrmistir. On iKi seans boyunca yaptiklari tedavide(FDM) ilk seansta
VAS ta degisme kontrol grubuna gére daha fazla oldu (6’dan 5’e indi) ve ilk 7 seans
(ilk hafta) boyunca daha etkili devam etti (148).

Boucher ve ark. yaptiklar1 vaka sunumunda 28 yasinda omuz hiperekstansiyon
yaralanmasindan 18 ay sonra yaptiklar1 FDM (TB, FD ve HTP) tedavisinden once
azalmig EHA ve artmis agris1 (VAS 8/10) vardi. 2 seans FDM den sonra EHA’ ’nin
agrisiz bir sekilde tama ulastigi rapor edilmistir (149).

Maslinski ve arkadaslarmin yaptigi vaka sunumunda 32 yasindaki kadin
hastanin 3 haftadir belirli omuz hareket agilarinda olusan agrilar1 igin uygulanan

FDM ’nin sonunda tam ve agrisiz omuz hareketleri yaptigi bildirilmistir (150).

Bulgularimiza gore aktivitedeki agrida EY'YDM grubunun kisa donem etkide
FDM ve kontrol grubundan yiiksek olmasmin materyalin kayganlagmasi i¢in
kullanilan jelin agriy1 azaltmadaki plasebo etkisini elimine edemedigimizden dolay1
EYYDM grubunun lehine pozitif ¢ikip ¢ikmadigini tespit edememis olsak da
Ramadan ve ark. plasebo etkisi tizerine yaptiklari ¢alismada EY'YDM’in etkili oldugu
sonucuna varmis olmasi bizi bu etkinin dnemsenmeyecek diizeyde olabilecegini
diistindiirmektedir (151). Bu da demek oluyor ki aktivitedeki agriy1 azaltmak amaciyla
artroskopik meniskls tamiri rehabilitasyonuna EYYDM uygulamasinin eklenmesi
tedaviye ek katki saglamaktadir. FDM grubunun aktivitedeki agri tizerine artmis
goriinmesinin sebebi ise uygulamaya yabanci olunmasi ve sonrasindaki olusan mikro
doku travmasi oldugunu diisiinmekteyiz. Ik uygulamadan sonraki uygulamalarda
goriilen ivmeli agr1 azalis1 agr1 esiginin distiigiinii desteklemektedir. Aktivitedeki

agrinin uzun donemli etkisinde tiim gruplarin agriy1 azalttig1 bulunmustur.

Calismamizdaki istirahatteki agri ile ilgili bulgulara gére FDM grubunda agriy1
literatiir ile uyumsuz bulduk. Burada uygulamanmn hemen sonrasinda agrinin
sorgulanmis olmasi veya hastalarmn hala uygulamadan sonra olusabilecek agrmm hissi
ile meniskis tamiri kokenli agrinmn karistirilmig olabilecegini  disiiniiyoruz.
Aktivitedeki agrida FDM grubu ile kontrol grubu arasinda fark bulunamamis olmasi
bizi bu diisiinceye iten temel sebep olmustur. Fonksiyonelligi artirmay1 hedefleyen bir

cok teknik i¢in aktivitedeki agriy1 azaltmak onem arz etmektedir (152, 153).
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Bu sonug bize gosterdi ki FDM ve agri1 tizerine daha ¢ok calismaya ihtiyag
vardr. Thalhamer ve ark. FDM uygulamasmin uzun dénem ve kisa donem agri

uzerine etkileri ile ilgili caligmalar yapilmasi gerektigini bildirmislerdir (154).

Gece agrisi iizerine tiim gruplar arasinda anlaml fark olmadiginin bulundugu
caligmamizda son seans gece agrisinda FDM grubunun kontrol grubuna goére dstin
oldugu bulunmustur. Bu bulgu FDM uygulamasinin hastanin uyku kalitesini
artirabilecegi diisiincesini akla getirmektedir. Her ne kadar literatiirde bu yonde bir
calisma bulunmamis olsa da bilindigi tlizere gece agris1 ¢ekmeyen hastalarin uyku
kalitesinin arttig1 ve daha dinlenmis bir viicudun hizli iyilesmesi yadsmamaz (155,

156).

5.3 Hamstring Esnekligi

Hamstring kas grubu diz ameliyatlar1 sonucu hizla artrojenik kas inhibisyonu
goriildiigi i¢in esnekligin korunmasi 6nem arz etmektedir (3). Biz ¢alismamizda
hamstring esnekligini otur uzan testi ile degerlendirdik. Bu degerlendirme
parametresinin secilme sebebi pratik olmasi, uluslararasi gegerliliginin olmasi ve
objektif sonug vermis olmasidir. Olumsuz etkiyi en aza indirmek i¢in Modifiye otur-

uzan testini ¢calismamizda kullandik.

Yaptigimiz ¢alismadaki olgularin bulgularina gére otur uzan testinin dl¢iimleri
arasinda grup i¢i degerleri zaman faktoriine gore karsilastirildiginda her 3 grupta da
anlamli farkliliklar bulunmustur. FDM ve EYYDM gruplarinda tiim oSlglimlerde
anlamli farklilik bulunmustur. Kontrol grubunda ise birinci seans dncesi ve birinci
seans sonrasi arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Bu bulgular bize gosteriyor ki

yapilan uygulamalar hamstring esnekligi {izerine olumlu yénde akut etkilidir.

Gunn ve arkadaglarinin statik germenin hamstring esnekligi tzerine alternatif
iki tedavi teknigi olan EYYDM (n=17) ve Prorioseptif Noromiskuler Fasilitasyon
(PNF) tekniklerinin (n=23) ortak ama¢ edinen prospektif ¢aligmalar1 inceledikleri
calismalarinda kalga fleksiyon hareket agiklig1 (sinif i¢i korelasyon her iki ¢alisma igin
de 0.97), esnetmeden Once ve sonra pasif diiz bacak kaldirma (EYYDM) veya aktif
diz bacak kaldrma (PNF) ile dl¢iimleri yapilmistir. Her iki teknikle de self statik
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germeye gore zaman-midahale (EYYDM), daha fazla kazan¢ oldugunu bulmuslardir.
Statik germeye gore daha kisa siirede daha fazla ilerleme kaydettiklerini
sOylemektedirler (157). Biz de ¢alismamizda kisa dénem etkide kontrol grubuna gére
anlaml1 farklilik oldugunu bulduk. Bu yonii ile bu ¢alisma, ¢alismamizla uyumluluk

saglamaktadir.

Scheer ve arkadaslarinin 8 yasindaki serebral palsili bir bilateral hamstring
instabilitesi ve asil tendinopatisi sonras1 8 hafta (11 seans) uyguladiklar1 EYYDM
uygulamasinin sonucunda EHA’da artma, agrida, rekurvatum diizeyinde azalma ve
ginliik aktivitelerde iyilesme gorilmiistiir (158). Biz de calismamizda olglimler

arasinda EY'YDM grubunda anlaml: farkliliklar saptadik.

Boyer ve arkadaslarinin 32 kisi iizerinde randomize kontrollii ¢alisma
dizyaninda yaptiklar1 pasif diz ekstansiyonu 60°den az olan, alt ekstremitesi 6zurli
olmayan kisilerden EYYDM (graston) ( n = 16) ve kontrol (n = 16) olmak tzere 2
grubu karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda EHA’da EYYDM grubunda kontrol grubuna
gore daha anlamli degisimler olmustur. Ek olarak VAS skorlarinda da EY'YDM grubu,
kontrol grubuna gore ortalamada daha fazla degisim yakaladi. Bu sonuglara dayanarak
EYYDM grubunun hamstring esnekliginde faydali oldugunu soylediler (159). Biz de
agr1 ve hamstring esnekliginde kontrol grubuna gore anlamli azalmalar bulduk bu

sonuclar calismamizla ortiismektedir.

Kim ve arkadaslarinin hamstring esnekliginde statik germe ile Fasyal
Distorsiyon Modeli karsilastirdiklart 30 saglikli iiniversite 6grencisinde yaptiklari
calismada tedavi Oncesi ve sonrasi yaptiklari otur-uzan testinde anlamli bir fark
bulmasalar da FDM nin statik germeye gore daha hizli etki sagladigini belirtmislerdir.
FDM’nin kisa siirede etkili doniis saglamasmin hasta motivasyonuna olumlu
katkisindan bahsetmislerdir (160). Biz ¢alismamizda kisa vadeli etkide FDM grubunda
kontrol grubuna gore anlamli bir farklilik bulduk. Klinik tecriibe olarak da FDM
uygulamasi yapilan hizli geri doniis hususunda hastalardaki motivasyonu agisindan

Kim ve arkadaglarma katilmaktayiz.

Moon ve ark. bel agrili hastalarda, statik germe (n=12) ile graston (n=12)
teknigini karsilagtirdiklar1 ¢alismada hamstring esnekligi i¢in otur uzan testi agri i¢in

VAS kullanmiglardi. Graston grubunun statik germeye goOre her iki 6lgim
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parametresinde anlamli derecede tistiin oldugunu buldular. Biz de ¢alismamizda agr1
ve hamstring esnekligi tizerine EYYDM grubu kontrol grubuna goére anlamli

farkliliklar bulmustuk (161).

Literatlirii inceledigimizde de gordiigimiiz ilizere FDM ve EYYDM
karsilagtiran meniskiis lizerinde g¢alisma olmamasma karsin ayri1 ayr1 yapilan
calismalardaki bulgular ile calismamiz ¢ogunlukla értiismektedir. Hamstring esnekligi
cerrahiden sonraki dinlenme ile azalis gostermektedir fakat cerrahi sonrasi gegen siire
arttikca esneklik de artmaktadir. Bu artis rehabilitasyonun olagan akisindan
kaynaklandigi gibi gesitli uygulamalarla da bu siire¢ hizlandirilabilir (71, 151, 161-
163).

5.4 Kas Kuvveti

Kas kuvvetini saglayan kas gruplari dizin stabilizasyonunda ve
fonksiyonelliginde 6nemli etkiye sahiptirler. H/Q orani diz stabilizasyonunda kaslarin
dengesiz calismadigmi gosteren bir orandir. Literatiire baktigimizda bu oranin %50 ile
%90 arasinda oldugu bildirilmektedir (164). Bu calismada kas kuvveti igin dijital kas
dinamometresi kullanilmigtir. Bu gerecin secilmesinin sebebi ise kas kuvvetini

monitorize etmek ve objektif veri eklemektir.

Kim ve arkadaslarinin 22 saglikli maksimum kavrama kuvveti, kuvvet hissi ve
hareket agikligi tizerine ani etkisi i¢in onkola uyguladiklart FDM (TB ve CyD)’nin
kuvvet hissi ve hareket acikliginda anlamli degisiklikler yasansa da kavrama
kuvvetinde anlamli bir degisiklik olmamistir (165). Biz de ¢alismamizda olagan kas
kuvvet artisgina ek bir artisa sebep olmadigini kisa vadeli Quadriceps kuvvet
artiriminda diger gruplar etkili iken FDM grubunun anlamli bir etki etmedigi

saptanmustir.

Seffrin ve arkadaslarmin yaptiklart sistemik derleme ve etki buyiklik
hesaplamasma goére EYYDM’nin kuvveti artirma iizerine heniiz endike olmadigi
belirtilmistir (166). Bizim ¢alismamizda bulgular ile 6rtiismekte ve kas kuvveti Uizerine

anlaml bir farklilik bulunmamaktadir.
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Kivlan ve arkadaglarinin tek kor randomize kontrollii ¢alisma dizayninda 18-
65 yas aras1 45 kiside (14 erkek, 31 kadin) 3 grup halinde (kontrol, plasebo ve EYYDM
)izometrik squat testi ile Olctlen alt ekstremite kuvvetini Olcti ve yuzdelik
degisimlerini kiyasladilar. EYYDM grubu ile karsilastirildiginda plasebo grubu ve
kontrol grubu arasinda anlamli bir degisim olmadi (167). Bu sonuglar ¢alismamiz

sonuglari ile ortiigmektedir.

Calismamizdaki olgulardan elde edilen bulgulara goére Quadriceps kas
kuvvetinde zaman faktoriine gore yapilan grup i¢i bulgularina gére FDM grubunda
anlamli fark bulunamamustir fakat diger iki grupta anlamli artislar gergeklesmistir.
Hamstring kas kuvvetinde zaman faktoriine gore anlamli artis olsa da gruplar arasinda
anlamli bir farkhilik olmamustir. Bu 6lglimlerde seans 6ncesi ve sonrasi arasmdaki
olusan farkin bir kismi hastalarin cihazin 6lglimiine katilim i¢in vermesi gereken
kuvvet miktarmm sonraki Olc¢limlerde artirmis olmasindan kaynaklanabilecegi
ihtimalini elimine edebilmek icin 6ncesinde her ne kadar deneme 6l¢timii yapilmis olsa
da 1.seans Oncesi ve l.seans sonrasi Ol¢iimler arasinda fark olusmasma etkisinin
olabilecegi ihtimalinin biiyiikligiinii bilmemekteyiz. FDM grubunda anlamli artigin
olmamasini ise agri ile ilgili olan farklilik bulgularimizla 6rtiismesi hastalarin agridan
dolayr tam kuvvetlerini verememis olmasi ihtimalini akla getirmektedir. Ilk
uygulamada ne ile karsilasacagini bilmeyen hastalarin bunun etkisiyle seans sonundaki
performanslar1 diismiis olabilecegini diisiinmekteyiz. Daha sonraki uygulamalardaki

artis bunu destekler niteliktedir.

Calismamizdaki hamstring kuvveti gruplar arasinda anlamli fark bulunmada.
Zaman faktoriine gore grup ici gelismeler olsa da gruplar arasinda anlamli bir fark
olmadi. Bu bulgular 1s1¢ginda diyebiliriz ki hamstring kas kuvveti lizerine yapilan

uygulamalarin dogrudan bir etkinligi olmamaistir.

H/Q orani, hamstring kas kuvvetinin Quadriceps kas kuvvetine boliinmesiyle
elde edilen orandir. Bu oran bize kas kuvvet imbalansi hakkinda bilgi vermektedir.
Deger 0’a yaklastikga hamstring kasinin giigsiiz oldugunu 1’e yaklastik¢a kaslarin
dengeli oldugunu gostermektedir. Bu oranin normalde literatiirde genel itibariyle
kabul goren oranlar 0.60-0.80 araligidir. Calismamizdaki bulgularda genel itibariyle

bu aralikta olmakla birlikte FDM grubu birinci seans sonrasi ile son seans arasinda
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anlamli bir artigin oldugu gorliinmiistiir. Bu artis FDM grubundaki Quadriceps kas

kuvvetindeki degisimden kaynaklanmaktadir. (168, 169)

Literatiirdeki bircok calismaya baktigimizda H/Q oran1 hesaplanirken
izokinetik kasilma tiirii kullanilmis ve genellikle eski ¢calismalarda izometrik kasilma
tiri tercih edilmisti. Bu durum bu bilgilerin ne kadar gilincel oldugunu
sorgulatmaktadir. Quadriceps kasi genellikle rehabilitasyon siirecinde eski haline zor
donebilen kas oldugu i¢in rehabilitasyon sirecinde mutlaka kuvvetlendirilmesi
gereken bir kastir. Bu kuvvetlendirme sirasinda hamstring kas1 thmal edilmemeli ve

bu oranlar korunarak olugabilecek sakatliklarin 6niine gegilmelidir (170).

Genel literatiir tarandiginda kuvvet Uzerine FDM ve EYYDM Iehine anlamli
farkliliklar bulunmamistir. Bu uygulamalarin kuvvet tizerine dolayl etkisinin oldugu
. Dolanimin artirilmasi, anatomik yapilardaki yaralanmaya sekonder deformitelerin
giderilmesi, agr1 esiginin artirilmasi gibi etkilerinin dolayl olarak kuvvet artirimimi

pozitif yonde etkiledigi bildirilmistir (171, 172).

5.5 Eklem Hareket A¢ikhgi

Meniskis tamirinde eklem hareket agikligi rehabilitasyon i¢in 6nem arz eden

temel konulardandir. Tedavinin progresyonu i¢in dogru Olciiliip yorumlanmasi

gerckmektedir. Kendall ve ark. diz EHA’sin10°-140° olarak bildirmislerdir (114, 173).

Park ve arkadaslarini yaptigi calisgmada 30 denek iizerinde ayak dorsi fleksiyon
EHA artirmak i¢in kendi kendine germe, FDM ile EYYDM olmak (zere 3 grubu
karsilastirilmis olsa da burada kullanilan EYYDM teknigi Foam Roller teknigi olup
calismamizda uygulanan teknikten tamamen farklidir. Bu ¢alisma sonucunda
FDM’nin EYYDM teknigine gore kisa ve smirli zamanda daha olumlu etkiler ortaya

koydugu goriilmiistiir (174).

Park ve ark. yaptig1 bu ¢alisma FDM ve EYYDM’yi karsilastiran tek makale
olarak goze carpsa da kullanilan EYYDM teknigi ile caligmamizdan ayrilmaktadir.
Calismamizda 1. seans sonrasinda FDM ve EYYDM gruplarin kontrol grubuna gore

anlamli bir farklilik oldugu goriilmiistiir.
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Barger ve arkadaglarmin 20 erkek atlet (n=10) iizerinde hamstring esnekligi,
kuvveti ve algilanan agr1 ve fonksiyonun 6l¢iildiigii, miyofasyal dekompresyon ve
EYYDM (graston) karsilastirdiklar: galismada EHA ile yapilan esneklik gruplarda ilk
duruma gore ilerleme bulunsa da kendi aralarinda anlamli bir fark bulunmadg:

bildirilmistir (175). Calismamizda ise ilk duruma gore anlamli bir fark bulduk.

Meniskiis tamiri i¢in rehabilitasyon faz gegis kriterlerinden sayilan eklem
hareket acikligi bulgularimiz 1. seans sonrasinda etkinlik olarak FDM ve EYYDM
gruplarinin kontrol grubuna gore etkin oldugu, uzun dénem ve kisa donem etkide tim
gruplarda anlaml ilerlemeler oldugudur. Bu bulgular 151g1nda rehabilitasyon siirecinin
hizlandirilmasi i¢in her iki uygulamanin da meniskiis rehabilitasyon programina

eklenmesinin pozitif yonde etki edebilecegi saptanmaistir.

Genel olarak literatlr incelendiginde sonuglar bulgularimiz ile benzemektedir.
Olgularin ameliyath olan dizlerindeki eklem hareket agikligindaki ilerleme takip stresi
ile orantili olarak artmaktadir. Bir diger etken olarak ise ilerleyen yaslarda dizde
gelisen osteoartirt riskinin artiyor olmasindan dolay1 eklemde meydana gelebilecek
degisimler sonucunda normal eklem hareket acgikligr etkilenebilmektedir.
Calismamizdaki gruplar incelendiginde yas ortalamalar1 arasinda anlamli farkin
olmamasi bu etkenin calismamizda farkliik olusturabilmesi ihtimalinin ihmal

edilebilecek diizeyde oldugunu diislinmemizi saglamistir.

5.6 Anket Sonuglan

Meniskiiste yagam kalitesi i¢in giivenli bir test olan WOMET ve Lysholm
anketleri uygulanarak hem dizin genel durumu hem de fonksiyonel durumu
degerlendirilmistir(110, 120). Bu gereclerden WOMET meniskis tamiri
rehabilitasyonu i¢in uluslararasi literatiirde kullanilan ve kabul géren envanter olmas,
uygulanmasmin kolay olmasi ve meniskiisiin durumu hakkinda genel bir bilgi
vermesinden dolayr secilmistir. Lysholm anketi ise diz rehabilitasyonunda ¢ogu
rahatsizlik i¢in kullanilmakla birlikte uluslararasi gecerliligi olan bir anket olmasi,
uygulanma zorlugunun olmamasidir. Gereglerden Lysholm anketi hastanin durumunu
terapist siibjektif olarak degerlendirirken, WOMET anketinde hasta kendi durumunu

kendisi siibjektif olarak degerlendirmistir.
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Lysholm skorlar1 meniskis tamirinin uzun donem sonuglarda 88-96 aras1 skor

oldugu literatiire baktigimizda goriilmektedir (176).

Mc Cormack ve arkadaslarinin prospektif randomize kontrollii olarak 12 hafta
boyunca asil tendonopatisinde eksentrik egzersiz grubu ile ona ek uygulanan EYYDM
uygulamasini 52 haftalik takibi sonucunda (belirli araliklarla anket uygulanmistir) agri
iizerine etkileri benzerlik gosterse de fonksiyonellik bakimindan hem kisa hem uzun
vadede EYYDM uygulamasimin pozitif etkisi oldugunu bulmuslardir (177) Biz de
calismamizda egzersiz grubuna gére EYYDM grubunun fonksiyonellik tizerine daha

anlamli sonuglar verdigini bulduk.

Genel diz durumu hakkinda bilgi veren Lysholm anketi ve meniskiis i¢in 6zel
yapilmis olan WOMET ile yapilan ¢calismamizdaki bulgulara gére son seansta FDM
ve EYYDM gruplarinin kontrol grubuna gore anlamli farkliliklar oldugu saptanmastir.
Sadece WOMET anketinin alt kisimlarindan fiziksel semptom kisminda anlamli
farklilik bulunmamistir. Bu bulgular 1s1g¢inda genel diz ve meniskiisiin genel durumu
icin FDM ve EYYDM uygulamalarinin rehabilitasyon protokollerine eklenmesinin

anlaml etkilerinin olacagi saptanmistir.

Literatiir genel olarak incelendiginde cerrahi sonrasi gegen siirenin artmasiyla
birlikte fonksiyonelligin ve fiziksel performansin arttigi goriilmiistiir. Burada zaman
icerisinde kas kuvvetlerinin ve esnekligin artmis olmasi bunu saglamakla birlikte diger
parametrelerin de etkisi vardir. Calismamiz olgularini genel itibariyle inceledigimizde

literatiirle benzerlik gosterdigini séylemek miimkiindiir.

Caligmamizin gii¢lii yan1 artroskopik meniskiis tamirinde FDM ve EYYDM
(graston) uygulayan ve karsilastiran ilk randomize kontrollii ¢alisma olmasidir.
Sonuglarimiz degerlendirildigi zaman FDM ve EYYDM uygulamasinin kontrol
grubuna gore genel itibariyle etkili oldugu ve rehabilitasyon programia 4. haftadan
sonra eklenebilecegi sonucuna varimistir. Fakat FDM ve EYYDM gruplarinin

bulgularin geneli itibariyle birbirleri iizerine salt iistiinliik saglamadig1 goriilmiistiir.
Calismamizin Kisithliklan ve Oneriler

» Egzersiz programimin ev programi olarak verilmesi ve hastalarin yapip

yapmadiklari takip edilemememistir.
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» EYYDM grubuna yapilan uygulama sirasindaki jelin plasebo etkisini
dislanamamugtir.

> llerideki yapilacak c¢alismalara daha ¢ok hasta ve daha objektif
Olctimler iceren veya farkli tedavi protokolleri ile yapilmasina ihtiyag
duyulmaktadir.

» Klinik tecriibe paylasimi olarak FDM uygulamasinin sporcularda ve
askerlerde faydali olabilecegi diistiniilmektedir.

» Lafayette marka kas dinamometresinin maksimum 6lglimi 554 Newton
oldugundan daha {ist degerlerdeki oOlgtimler 554 Newton olarak
kaydedilmek zorunda kalindi.

» Opere ve dominant dizler ile opere ve dominant olmayan dizlerin
karigtk olarak tedaviye almmast ve herhangi bir ayrimin
gozetilmemesinin sonuglari etkilemis olabilecegini diisiinmekteyiz.

» Seans Oncesi Ol¢iimleri 1sinmasiz (egzersizler harig) yapmis olmak
hastalarimiza zarar verebilme potansiyeli oldugu icin eksikligimiz
olarak gdze ¢arpmaktadir.

» Sporcularin dislanmasi kistasinin =~ eklenmemesinin sonuglar1

etkilemis olabilecegini diistinmekteyiz.

Cahsmamizin sonucunda; H1;, H2; H31, H44 H61, H71, H81, H91, H121 H13:
ve H15; hipotezleri reddedilirken, H5;, H10:, H111, ve H141 hipotezleri ise kabul

edilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Artroskopik meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyon siirecindeki uygulanan

FDM ve EYYDM uygulanana hastalarin agr1 diizeyleri, hamstring esneklikleri, kas

kuvvetleri, eklem hareket acikliklar1 ve genel diz durumlar1 kontrol grubuna alinan

sadece egzersiz uygulanan grupla karsilastirilan ¢alismamizin sonuglari;

v

[stirahatteki agr1 igin 1. seans sonrasinda kontrol grubu ve EYYDM
grubu FDM grubundan daha etkilidir. Kisa vadede agriy1 artiran FDM,
uzun vadede agriy1 azaltmada etkili olmustur.

Aktivitede agr1 i¢in 1. seans sonrasinda EYYDM grubu FDM ve
kontrol gruplarindan agriyr azalmada daha etkilidir. Kisa vadede
aktivite agrisin1 sadece EYYDM grubu azaltirken, uzun vadede tiim
uygulamalar agriy1 azaltmaktadirlar.

Gece agris1 i¢in son seansta FDM grubu kontrol grubundan agriyi
azaltmada daha etkilidir. Uzun vadede tiim uygulamalar gece agrisini
azaltmaktadir.

Hamstring esnekligi acisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik
olmamustir. Lakin kisa vadeli etki bakimindan EYYDM ve FDM
gruplar1 kontrol grubundan daha faydali olsa da kendi aralarinda
anlaml bir farklilik olmamustir.

Ameliyath taraf Hamstring kas kuvveti agisindan gruplar ve ol¢timler
acisindan herhangi bir anlaml1 degisiklik olmamastir.

Ameliyath taraf Quadriceps kas kuvveti kisa vadeli EY'YDM ve kontrol
grubunun FDM grubuna gore daha etkili olmustur.

H/Q oraninda son seansta FDM grubunun kontrol grubundan daha
iistiin oldugu, EYYDM grubunun ise diger gruplara gore herhangi bir
farki olmamistir. Uzun vadeli etkilerde ise FDM grubunun diger
gruplardan iistiin oldugu goriilmiistiir.

Eklem hareket agikliginda ise birinci seans sonrasmda FDM ve
EYYDM gruplarinin kontrol grubundan daha etkili oldugu fakat kendi
aralarinda anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir. Zaman faktoriine gore

tiim gruplarda anlamli ilerleme olmustur.
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v Lysholm skorlarmm karsilastirilmasmda son seansta FDM ve EYYDM
gruplarinin kontrol grubundan {istiin oldugu kendi aralarinda ise
anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmuistir.

v WOMET fiziksel semptom alt skorunda tiim dl¢limler arasinda anlamli
degisiklikler bulunsa da gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamastir.

v' WOMET is, spor ve eglence alt skorunda ise son seans Olgiimiinde
FDM ve EYYDM gruplarmin kontrol grubundan daha etkili oldugu
bulunmustur. Zaman faktorii acisindan ise tiim gruplarda anlamli bir
ilerleme olsa da gruplar arasinda fark bulunamamustir.

v WOMET hissedilenler alt skorunda ise son seans 6l¢ciimiinde FDM ve
EYYDM gruplarmin kontrol grubundan daha etkili oldugu
bulunmustur. Zaman faktorii acisindan ise tiim gruplarda anlamli bir
ilerleme olsa da gruplar arasinda fark bulunamamustir.

v WOMET toplam skorunda ise son seans él¢timiinde FDM ve EYYDM
gruplarinin kontrol grubundan daha etkili oldugu bulunmustur. Zaman
faktorii agisindan ise tiim gruplarda anlamli bir ilerleme olsa da gruplar
arasinda fark bulunamamuistir.

v Arastrma  sonuglarimiza  baktigimizda FDM  ve IASTM
uygulamalarmin agri1 tizerine etkileri i¢in daha ¢ok c¢alismalarin
yapilmas1 gerekmektedir.

v" Yapilan uygulamalarin daha biiyiik 6rneklem ve daha uzun siireli

takipler ile benzer ¢alismlarin yapilmasi dnerilmektedir.

Sonug olarak; artroskopik meniskis tamirinde rehabilitasyonunda 4. haftadan
sonra FDM ve EY'YDM uygulamalarinin egzersiz tedavisine ek olarak uygulanmasinin
tedaviye olumlu katki sagladig1 fakat birbirleri iizerinde salt istiinlik saglayamadigi

gorulda.
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EK-2 BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK ICiN ZAMAN
AYIRINIZ

Sizi Fizyoterapist Ramazan POLAT tarafindan yiiriitiilen “Artroskopik
Meniskiis Tamiri Sonras1 Fasyal Distorsiyon Modeli Ve Ekipman Yardimli Yumusak
Doku Mobilizasyonu (EYYDM) Tekniklerinin  Karsilastirilmas1”  bashkl
arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama kararmi vermeden
Once, aragtirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu
formun okunup anlagilmasi biiyliik 6nem tagimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin

icin acik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu c¢alismaya katilmak tamamen @Onullilik esasna dayanmaktadir.
Calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan ¢ikma

hakkinda sahipsiniz. Calismayi yanitlamaniz, arastirmaya katihm icin onam

verdiginiz biciminde yorumlanacaktir. Size verilen formlardaki sorular1 yanitlarken
kimsenin baskis1 veya telkini altinda olmaymn. Bu formlardan elde edilecek bilgiler

tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:

A) Arastirmanin Amaci: Meniskiis tamiri sonrasi egzersiz programina ek olarak
uygulanan myofasyal gevsetme yontemlerinin etkinligi ile agrinin azalmasi, hareket
kisithiligimin giderilmesi veya olusumunu engellenmesi ve 6dem olusumunu minimum
diizeyde tutulmasi amaglanmaktadir.

B) Arastirmanin Igerigi: Arastirmamiza katilmay1 kabul etmeniz durumunda
agriniz, eklem hareket acikligmmiz, diz fonksiyonel durumunuz, fasya gerginlik
durumunuz, kas kuvvetiniz 4. Haftadan sonraki her tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirilecektir. Tedavi ameliyattan sonra baslayip 8 hafta siirecektir. Haftada 2
seans olarak diizenlenecektir ve belirli egzersizler durumunuza gore artirilarak
verilecektir.

Arastirmanin Nedeni: 0 Bilimsel arastirma X Tez ¢alismasi

Arastirmanm Ongoriilen Siiresi:8 ay

Aragtirmaya Katilmasi Beklenen Katilimcy/Goniillii Sayist:

Arastirmanim Yapilacagi Yer(ler): Yildirim Beyazit Universitesi Yenimahalle Egitim
ve Arastirma Hastanesi

2. Cahsmaya Katihm Onayi:
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Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce katilimeiya/goniillitye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve katilmam istenen ¢aligmanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak

tizerime diisen sorumluluklari tamamen anladim. Cahsma hakkinda yazih ve sozlii

aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan vapildi, soru sorma ve

tartisma imkini buldum ve tatmin edici vanitlar aldim. Bana, calismanin

muhtemel riskleri ve faydalan sézlii olarak da anlatildi. Bu ¢alismayi istedigim

zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve

brraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilagsmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hi¢cbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimcinin (Kendi el yazisi ile)

Imzast:

(Varsa) Velayet veya Vesavet Altinda Bulunanlar Icin;

Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)

Imzasi:

Not: Bu form, iki nidsha halinde dizenlenir. Bu nishalardan biri imza

karsiliginda goniillii kisiye verilir, digeri aragstirmaci tarafindan saklanir.
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EK-3 DEGERLENDIRME FORMU

Ad Soyad kodu:

Boy:

Dominant Taraf:

Medeni Durum:

Meslek:

Kullanilan {lag:

Alkol Sigara Aliskanhigi:

Agr1 Durumu:

Agrimi Yeri
Agrmin Tipi

[stirahatte 0

Cinsiyet :
Kilo:
Opere Taraf:
Egitim Durumu :
Ozgecmis:

Telefon:

1.Seans oncesi (S.0)

10

Agr1

Gece Agr 0

10

Aktivitede 0

10

Agr1
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[stirahatte

Agri

Aktivitede
Agri

Lysholm Skoru

WOMET

Kas Kuvveti
Quadriceps
Opere taraf

Opere olmayan taraf

Seans Sonrasi (S.S)

10

10

Seans Oncesi

Seans Oncesi

86

Seans Sonrasi

Seans Sonrasi



Hamstring

Opere taraf

Seans Oncesi Seans Sonrasi

Otur Uzan Test Skoru

Eklem Acgiklig:

Agr1 Durumu:

2.Seans oncesi (S.0)

Agrmi Yeri

Agrmin Tipi

Istirahatte Agr 0 10

Gece Agr 0 10

Aktivitede Agri 0 10
Seans Sonrasi (S.S)

Istirahatte Agr1 0 10
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Aktivitede Agri

Lysholm Skoru

WOMET

Kas Kuvveti
Quadriceps
Opere taraf

Opere olmayan taraf

Hamstring

Opere taraf

Otur Uzan Test Skoru

10

Seans Oncesi

Seans Oncesi

Seans Oncesi

88

Seans Sonrasi

Seans Sonrasi

Seans Sonrasi



Eklem Acgikligi

Agr1 Durumu:

Agrmi Yeri
Agrmin Tipi
[stirahatte Agr
Gece Agri

Aktivitede Agri

Istirahatte Agr

Aktivitede Agri

Lysholm Skoru

WOMET

3.Seans oncesi (S.0)

10

10

10

Seans Sonrasi (S.S)

10

10

Seans Oncesi

89

Seans Sonrasi



Kas Kuvveti Seans Oncesi
Quadriceps
Opere taraf

Opere olmayan taraf

Hamstring

Opere taraf

Seans Oncesi

Otur Uzan Test Skoru

Eklem Agiklig

Agr1 Durumu:

Agrmi Yeri

Agrinin Tipi

90

Seans Sonrasi

Seans Sonrasi

4.Seans oncesi (S.0)



Istirahatte Agr1
Gece Agr1

Aktivitede Agr1

Istirahatte Agr1

Aktivitede Agri

Lysholm Skoru

WOMET

Kas Kuvveti
Quadriceps

Opere taraf

Opere olmayan taraf

Hamstring

0 10
0 10
0 10
Seans Sonrasi (S.S)
0 10
0 10

Seans Oncesi

Seans Oncesi

91

Seans Sonrasi

Seans Sonrasi



Opere taraf

Otur Uzan Test Skoru

Eklem Acikligi

Agri1 Durumu:

Agrmi Yeri
Agrmin Tipi
Istirahatte Agr
Gece Agri

Aktivitede Agri

[stirahatte Agr

Aktivitede Agr1

Seans Oncesi

Seans Sonrasi

5.Seans oncesi (S.0)

0
0
0
Seans Sonrasi (S.S)
0 10
0 10
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10

10

10



Seans Oncesi Seans Sonrasi
Lysholm Skoru

WOMET

Kas Kuvveti Seans Oncesi Seans Sonrasi
Quadriceps
Opere taraf

Opere olmayan taraf

Hamstring

Opere taraf

Seans Oncesi Seans Sonrasi

Otur Uzan Test Skoru

Eklem Aciklig1
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Agr1 Durumu:

Agrin1 Yeri
Agrmin Tipi
Istirahatte Agr1
Gece Agr1

Aktivitede Agri

[stirahatte Agr

Aktivitede Agri

Lysholm Skoru

WOMET

Kas Kuvveti

6.Seans oncesi (S.0)

10

Seans Sonrasi (S.S)

Seans Oncesi

Seans Oncesi
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Seans Sonrasi

Seans Sonrasi

10

10

10



Quadriceps
Opere taraf

Opere olmayan taraf

Hamstring

Opere taraf

Seans Oncesi Seans Sonrasi

Otur Uzan Test Skoru

Eklem Agiklig

Agr1 Durumu:

7.Seans oncesi (S.0)

Agrin1 Yeri

Agrinin Tipi

[stirahatte Agr 0 10
Gece Agr1 0 10
Aktivitede Agr1 0 10
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Istirahatte Agr1

Aktivitede Agr1

Lysholm Skoru

WOMET

Kas Kuvveti
Quadriceps

Opere taraf

Opere olmayan taraf

Hamstring

Opere taraf

Seans Sonrasi (S.S)

10

10

Seans Oncesi

Seans Oncesi

96

Seans Sonrasi

Seans Sonrasi



Otur Uzan Test Skoru

Eklem Aciklig1

Agr1 Durumu:

Agrini Yeri
Agrmin Tipi
[stirahatte Agr
Gece AgriSiddeti

Aktivitede Agri

[stirahatte Agr

Aktivitede Agri

Lysholm Skoru

Seans Oncesi Seans Sonrasi

8.Seans dncesi (S.0)

0 10
0 10
0 10
Seans Sonrasi (S.S)
0 10
0 10

Seans Oncesi Seans Sonrasi
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WOMET

Kas Kuvveti Seans Oncesi Seans Sonrasi
Quadriceps
Opere taraf

Opere olmayan taraf

Hamstring

Opere taraf

Seans Oncesi Seans Sonrasi

Otur Uzan Test Skoru

Eklem Ac¢iklig1
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EK-4 LYSHOLM DiZ SKORLAMASI Tarih:

Hastanin Adi Soyadi: TO TS 3AY G6AY

DESTEK

Baston-Koltuk Degnegi(2)

Takilma Var Kilitlenme Yok(10) ----

Sik Kilitlenme (2)

BOSALMA(ONE KAYMA)

R NN

Nadir(Normalde)(10)
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B L
- L

Belirgin>2km Y Urliyiince(10) ----

Surekli(0)

Yok(10)

Gunluk Aktivite ile(3) ----

Cikamiyor(0)

Hafif Sorunlu(6)

e L
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Diz 90°’yi Ge¢miyor(2)

Lysholm Skoru.............

Kisaltmalar : T.O= Tedavi Oncesi, T.S= Tedavi Sonras1, 3.Ay Tedavi Sonras1 3.ay

101



EK-5 THE WESTERN ONTARIO MENISCAL EVALUATION
TOOL(WOMET)

Asagidakisorulardiz probleminizden dolay1 yasadiginiz fiziksel belirtileri
dikkate almaktadir. Ttim durumlar igin(sorular icin), gegen hafta yasadiginiz
belirtilerin siddetini isaretleyiniz.

1.Dizinizdeki dengesizlik/kararsizlik ya da bogalma hissinden dolay ne kadar rahatsiz
oluyorsunuz?
OHic1 2 3 4 5 6 7 8 9 10Cokfazla

2.Aktivitelerden sonra dizinizdeki agri veya acidan dolayi ne kadar rahatsiz oluyorsunuz?
OHic1 2 3 4 5 6 7 8 9 10Cokfazla

3.Dizinizdeki hareket kaybindan dolay1 ne kadar rahatsiz oluyorsunuz?
OHic1 2 3 4 5 6 7 8 9 10Cokfazla

4.Dizinizin etrafindaki his kaybindan dolay1 ne kadar rahatsiz oluyorsunuz?
OHic1 2 3 4 5 6 7 8 9 10Cokfazla

5.Sabahlart yataktan ilk kalkarken veya uzun siire oturduktan sonra kalkarken dizinizde ortaya ¢ikan
sertlikten ne kadar rahatsiz oluyorsunuz?

OHic1 2 3 4 5 6 7 8 9 10Cok fazla

6.Dizinizdeki zayifliktan (giic kaybindan) ne kadar rahatsiz oluyorsunuz?
OHic1 2 3 4 5 6 7 8 9 10Cokfazla

7 Dizinizdeki sislikten ne kadar rahatsiz oluyorsunuz?
OHic1 2 3 4 5 6 7 8 9 10Cokfazla

8 Belli bir zaman iginde tam agirlikla bastigmizda olusan dizinizdeki keskin agridan ne kadar rahatsiz
oluyorsunuz?

OHic1 2 3 4 5 6 7 8 9 10Cokfazla

9 Dizinizdeki ¢itirts, ezilme hissi ya da sesten ne kadar rahatsiz oluyorsunuz?
OHic1 2 3 4 5 6 7 8 9 10Cokfazla

Asagidaki sorular gecen hafta dizinizdeki problemden dolay: is, spor ve
eglenceyle ilgili aktivitelerinizin nasil etkilendigi ile ilgilidir. Her bir soru igin
cevabinizi ifade edenpuaniisaretleyiniz.

10. Isinize veya spora donmenizde dizinizi tekrar yaralamak sizi ne kadar korkutuyor?
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OHic1 2 3 4 5 6 7 8 9 10Cok
korkutuyor

11.Etkilenmis olan diziniz, yaralanmadan nceki aktivitelerinize donme siirenizi ne kadar
etkiledi?
OHico 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10Cok
etkiledi

12 Etkilenmigdizinizspor veyaisinizin gerektirdigi 6zel becerileriniziyapmanizine kadaretkiliyor? (Sayet
her ikisi de etkilenmigse, en cok etkilenene gore degerlendiriniz)?

OHico 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Cok
etkiliyor

13 Comelme sirasinda ne kadar probleminiz var?
OHic1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Cokfazla
AraToplam

Asagidakisorulargecen haftadizinizdeki problemden dolayinasil hissettiginizile
ilgilidir. Liitfencevabinizi ifade eden puani isaretleyiniz

14 Dizinizdesorunoldugununnekadar farkindasimiz?
OHic1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Cokfazla

15 Dizinizdesorunoldugununnekadarfarkindasiniz?
OHic1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Cokfazla

16 Dizinize gelecekte ne olacadr ile ilgili ne kadar endiselisiniz?
OHicl2 3 4 5 6 7 8 9 10 Cok Endiseli

Her biraltgrubunskoru o bollime ait sorularinisaretlenen degerlerinsoruadedine bolinmesi ve 10
ile carpilmast ile elde edilir.

Fiziksel Semptom Skoru (0-100): ____
Is, Spor Ve Eglence Skoru (0-100):
Hissedilenler Skoru (0-100): ____

Toplam Skor (0-100):
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