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saglayan tiim katilimcilara, sonsuz tesekkiir ediyorum.



OZET

Meniskiis Hasarli Bireylerde Propriyosepsiyon Duyusu ve Alt Ekstremite

Kas Kuvvetinin Somatotip ile iliskisinin Incelenmesi

Amag: Bu ¢alisma, meniskiis hasar1 olan bireylerde propriyosepsiyon duyusu ve
alt ekstremite kas kuvvetinin farkli somatotiplerde degisiklik gosterip gostermedigini
tespit etmek amaciyla yapilmistir.

Materyal ve Metot: Bu calisma Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi AD ve
Ortopedi ve Travmatoloji AD’da gerceklestirildi. Meniskiis hasari tanis1 almis, yaslar
18-45 arasinda olan 74 hasta ve 71 saglikli goniillii calismaya dahil edildi. Diz eklemi
propriyosepsiyon duyusu gonyometre iizerine adapte edilmis dijital inklinometre aracilig
ile acisal hata farkliliklar1 6lciilerek degerlendirildi. izometrik kas kuvveti dl¢iimii icin el
dinamometresi kullanildi. Somatotip belirlemek i¢in antropometrik 6l¢iimler yapildi.

Bulgular: Hasta ve saglikli grup somatotipleri, central, ektomorf, endomorf ve
mezamorf seklinde, birbirine yakin sayida bulundu. Somatotipler arasinda alt ekstremite
kas kuvveti iliskisi incelendiginde mezamorf grubun kas kuvveti en yiiksek olarak
bulundu. Propriyosepsiyon duyusunun somatotiplerle iligkisine bakildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Propriyosepsiyon duyusu ag¢isindan hasta
ve saglikli diz karsilagtirilmasinda 30°, 45° ve 60°°de saglikli dizde istatistiksel olarak
anlamli derecede daha iyi oldugu goriiliirken, 15°°de anlamli bir fark bulunmadi.

Sonug: Meniskiis hasarli bireylerde sol kalga addiiksiyon kas kuvveti mezamorf
grupta central ve ektomorf gruba gore anlamli derecede daha yiiksek ¢ikmustir. Saglikli
bireylerin kas kuvveti ile somatotip iligkisi incelendiginde ektomorf grubun kas
kuvvetinin anlaml1 derecede daha zayif oldugu sonucuna varilmistir. Somatotiplere gore
kas kuvveti farklilik gosterirken, propsiyosepsiyon duyusu bakimindan anlamli farklilik
bulunmadi. Yaralanmalarin 6nlenmesi ve tedaviden maksimum faydanin saglanmasi i¢in
kisinin cinsiyetine, yasina, antropometrik 6zeliklerine ve somatotipine uygun tedavi
programlarinin hazirlanmasi, kisilerin giinliilk yasam aktivitelerine hizli bir sekilde
dénmesini saglayacak, isgiicii kayiplarini en aza indirecektir.

Anahtar kelimeler: Diz eklemi, meniskiis hasari, propriyosepsiyon, somatotip
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ABSTRACT

Investigation of the relationship between proprioception sensation and lower
extremity muscle strength and somatotype in meniscus damaged individualis

Aim: This study was carried out to determine whether the sensation of
proprioception and lower limb muscle strength varies in different somatotypes in
individuals with meniscal damage.

Material and Method: This study was carried out in Inénii University Faculty of
Medicine Anatomy Department and Orthopedics and Traumatology Department. 74
patients between the ages 18-45 and 71 healthy volunteers diagnosed with meniscus
damage were included in the study. The sense of proprioception of the knee joint was
evaluated by measuring the angular error differences by means of a digital inclinometer
adapted on the goniometer. Hand dynamometer was used for isometric muscle strength
measurement. Anthropometric measurements was performed to determine in the
somatotype.

Results: Patient and healthy group somatotypes were found close to each other in
the form of central, ectomorph, endomorph and mesamorph. When the relation of lower
limb muscle strength among the somatotypes was examined, the muscle strength of the
mesamorph group was found to be highest. When the relationship between proprioception
sense and somatotypes was examined, there was no statistically significant difference
between the groups. In terms of the sense of proprioception, the comparison of the patient
and healthy knee was statistically significantly better at 30°, 45° and 60°, while no
significant difference was found at 15°.

Conclusion: In meniscal damaged individuals, the left hip adduction muscle
strength was significantly higher in the mesamorph group than in the central and
ectomorph group. When the relationship between the muscle strength and the somatotype
of healthy individuals was examined, it was concluded that the muscle strength of the
ectomorph group was significantly weaker. While muscle strength varied according to
somatotypes, no significant difference was found in terms of sense of propsioception.
Preparing treatment programs suitable for the gender, age, anthropometric characteristics
and somatotype of the person to prevent injuries and provide maximum benefit from the
treatment will enable people to return to their daily life activities quickly and minimize
their labor losses.

Keywords: Knee joint, meniscus damaged, proprioception, somatotype
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GIRIS

Meniskiisler, femur kondilleri ile tibia platosu arasinda bulunan hilal sekilli, tiggen
kesit yilizeyine sahip, fibroz kikirdak yapili 6zellesmis yapilardir. Eklem yiizeyini
genisleterek tibia ile femur kondilleri arasindaki uyumu arttirirlar. Her bir dizde lateral ve
medial olmak tiizere iki adet meniskiis bulunur. Medial meniskiis ¢ C * harfine benzer bir
sekilde, lateral meniskiis ise daha dairesel yapilidir. Medial meniskiisiin ¢ap1 lateral
meniskiise oranla daha genistir (1). Meniskiislerin temel fonksiyonu, viicudun rotasyonel
ve kompresif kuvvetlerini alt ekstremiteye dagitmak, soku absorbe etmek ve sinovyal
stviy1 eklem yiizeyine dagitmaktir (2). Diz tam ekstensiyonda iken dizin lateraline binen
agirhgm ylizde %701, medial tarafina binen agirligin ise yaklasik %50’si meniskiisler
tarafindan taginir (3). Meniskiis yirtiklart siklikla 18 - 45 yaslart arasinda, spor faaliyetleri
yapan, diz fleksiyonda iken rotasyon hareketini siirekli yapan, dizler biikiik ¢alisan
kisilerde travmaya bagl olarak goriiliir. Ayrica yasin ilerlemesiyle birlikte meniskiislerin
viskoelastik yapisinin azalmasma bagli dejenerasyon goriliir. Erkeklerde kadinlara
oranla meniskiis yirtiginin goriilme olasiligr daha fazladir (2,5-4:1) (4, 5). Meniskiis
yirtiklarinda O’Conner siniflamasi artroskopik goriintiiye dayanarak yapilmistir. Bu
smiflamaya gore; longitudinal, horizontal, oblik, radyal ve kompleks yirtiklar seklinde 5
kisimda incelenmektedir (6). Meniskiis yirtiklar1 genelde ameliyat gerektiren ve sik
rastlanan bir patolojidir. Medial meniskiis, medial kollateral ligament ile sik1 bir sekilde
bagl oldugu i¢in medial meniskiis yirtigi, lateral meniskiise oranla daha fazla goriilebilir
(7). Manyetik rezonans goriintileme (MRI) meniskiis yirtiklarmin tanisinda sik
kullanilan goriintiileme teknigidir. MRI tekniginin duyarlilig yiiksektir, dizde herhangi
bir sikdyeti olmayan % 20’lik bir grupta MRI” da rastlantisal olarak meniskiis yirtiklar
goriilebilmektedir (8). Propriyosepsiyon, viicut pozisyonunu bilebilme duyusudur.
Propriyosepsiyon duyusu postiir stabilizasyonunu saglayarak stabilizasyonun
devamliligininda 6nemli role sahiptir (9). Gozler kapali iken eklemin hangi pozisyonda
oldugunu hissedebilmemiz de bu duyu sayesindedir. Propriyosepsiyon duyusu ayakta
iken dengeyi koruyabilmemizi saglar. Propriyosepsiyon duyusu sayesinde bir seyi firlatip
yakalayabilmek, kosmak, ziplamak gibi hareketler kolayca yapilabilir, diizgiin yaz
yazilabilir. Propriyosepsiyon duyusu, hizli sekilde degisen hareketlerin uyum iginde,
dogru bir sekilde yapilmasini saglar (10). Propriyoseptif fonksiyonun kalitesini
anlayabilmek icin propriyosepsiyon duyusu degerlendirilir. Ciinkii bir ekstremitedeki

propriyosepsiyon duyusunun iyi ya da kotii oldugunun anlasilmasi kas-iskelet sistemi gibi
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birgok agidan 6nemlidir. Propriyosepsiyon duyu reseptorleri deri, kas, eklem, ligament
ve tendon gibi yapilarda bulunurlar (11). Propriyosepsiyon, statik ve dinamik olmak tizere
iki sekilde incelenir. Statik propriyosepsiyon 'pozisyonun hissedilmesi’, dinamik
propriyosepsiyon ise 'hareketin hissedilmesi'dir (12).

Somatotip, Sheldon ve arkadaslan tarafindan 1940 yilinda bulunan, bugiin de
yaygin bir sekilde kullanilan viicudun morfolojik yapisinin tanimlanmasinda kullanilan
metottur (13). Bu metotun ortaya ¢ikma sebepleri, spor dallarinin se¢imi ve hastaliklara
yakinlik durumlarimin incelenmesi gibi nedenlerdir. Somatotip degerlendirirlirken
antropometrik dl¢timler dikkate alinir (14). Somatotip, viicut kompozisyonunun ii¢ temel
bileseni olan kaslilik (mezomorfi), yaglilik (endomorfi) ve incelik (ektomorfi) gibi
parametrelerinin birbiri ile iligkisini inceleyerek viicut seklini belirler (14, 15).

Propriyosepsiyon duyusu ve alt ektremite kas kuvveti, kiginin genel viicut dengesi
ve giinliik yasam aktivitesi (GYA) icin 6nemli unsurlardir. Dizde meydana gelen bir
patoloji, kas kuvveti ve propriyosepsiyon duyusunu etkilemektedir. Meniskiis hasari olan
bireylerde propriyosepsiyon duyusunun ve alt ekstremite kas kuvvetinin farkl
somatotiplerde degisiklik gosterip gostermedigini tespit etmek ve ne derece etkiledigini
O6grenmek amaciyla bu ¢alisma yapilmistir. Farkli somatotiplerde goriilen bir patolojinin

GYA’yi ne derece etkileyebilecegini 6grenmek tedaviyi yonlendirebilmektedir.



1. GENEL BILGILER

2.1. Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemini, femur, tibia ve patella kemikleri olusturur. Yiiriimede ve viicut
agirhigmin tasimmasinda rol alan viicudun en biiyiik eklemidir (16). Eklem yiizlerini
olusturan yapilar; femurun kondilleri, iki kondil arasinda ve Onde yer alan facies
patellaris, tibia’nin facies articularis superior’u ve patella’nin arkasinda bulunan facies
articularis’tir. Diz eklemini olusturan femur kondilleri hem sagittal hem de transvers
yonden bakildiginda konveks olarak goriilmektedir. Femur’a distalden bakildiginda bu
iki kondil, fossa intercondylaris ile birbirinden ayrlmig olarak goriiliir (Sekil 2.1.). Bu
kondillerin 6n tarafinda ki eklem yiiziine facies patellaris denir. Bu yiiz bir oluk ile ikiye
ayrilir. Ikiye ayrilan bu eklem yiizlerinden daha genis olan dista ki eklem yiiziine patella

oturur.

Lig. cruciatum posterius

Lig. cruciatum anterius

Condylus medialis
femoris

Condylus lateralis femoris

Condylus medialis tibiae

Lig. transversum genus

Caput fibulae

Sekil 2.1. Sag diz femur kondilleri (17, Sobatta Anatomi Atlasi cilt: 2, sayfa: 286, sekil:
1273)

Tibia kondilleri {izerinde olan facies articularis superior’ lar diz ekleminin konkav
eklem yiiziinii olustururlar. Lateral taraftaki eklem yiizii daha kiiciik ve yuvarlaktir,
medialde ki eklem yiizli ise daha uzun, daha biiyiiktiir. Bu iki eklem yiizii hafif ¢ukurdur
(Sekil 2.2.). Femur ile tibianin konvekslik ve konkavlik dereceleri birbirleriyle tam
uyumlu olmamasi nedeniyle kemikler her yerde birbirine temas etmez, temas etmeyen
yerlerde kalan boslugu meniskiisler doldurur (18). Eklem yiizleri hiyalin kikirdak ile
kaplidir (19).




Condylus lateralis

Condylus medialis

Eminencia interconylaris

Sekil 2.2. Sag diz tibia kondilleri (17, Sobatta Anatomi Atlasi cilt:2, sayfa:282,
sekil:1263)

Diz eklemi, art. tibiofemoralis ve art. patellofemoralis olmak iizere iki ayri
eklemden olugsmustur. Diz eklemi fleksiyon ve ekstensiyon hareketine izin veren mentese
tipi eklem olmasina ragmen, hareket esnasinda rotator eklem fonksiyon oOzelligi de
gosterir (20). Diz eklemi patellofemoral, medial tibiofemoral ve lateral tibiofemoral
olmak {iizere {ii¢ temel fonksiyonel kompartmandan meydana gelmistir. Bu
kompartmanlari hepsi ayn1 eklem kapsiilii iginde devamlilik gosterir ve anatomik olarak

kemiklerin eklemlesmesi ile snirlanmistir (21).

2.1.1. Diz Eklemine Katilan Kemikler

Femur, tibia ve patella arasinda olusur, diz ekleminin yapisina fibula katilmaz.

Femur: Patella ve tibia ile eklem yapan viicutta ki en uzun kemiktir (Sekil 2.3).
Femur boyu viicut uzunlugunun yaklasik dortte biri kadardir. Femurun iki iist ucu
arasindaki mesafe ile iki alt ucu arasindaki mesafe ayni degildir. Bu farkliligin nedeni
asetabulumlarin birbirine daha uzak olmasidir ve femurun st uglar1 arasindaki mesafe alt

uca gore daha fazladir. Femur’un alt ucu diz ekleminin yapisina katilir (22).



Caput femoris Trochanter major

Trochanter minor

Linea aspera

Corpus femoris
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Sekil 2.3. Femur’un 6n ve arkadan goriiniisii (17, Sobatta Anatomi Atlasi, cilt: 2,

sayfa:276, sekil:1183,1184)

Femur boynu ile govdesi arasindaki 120°- 130° olan agiya kolladiyafizer ac1 ya da
inklinasyon agis1 denir. Cocuklarda bu ac1 daha biiyiiktiir, yasin ilerlemesi ile birlikte bu
ac1, femurun tasidig: yiikiin artmasina bagh olarak daralir. Kadinlarda bu ag1 erkeklere
gore daha kiigiiktiir ¢iinkii kadinlarda pelvis daha genistir (23).

Patella: M. quadriceps femoris’in tendonu igerisinde yer alan tabani yukarida
tepesi agagida viicuttaki en biiyiik sesamoid kemiktir (24). Patella’nin posterior eklem
yiizeyi vertikal bir olukla medial ve lateral olmak {izere iki yiize ayrilir. Lateral eklem
yiizi daha genistir. Medial eklem yiizii hafif konvekstir, lateral eklem yiizli sagitttal
planda konveks olup koronal planda konkavdir (25). Patellanin bes eklem ylizeyi vardir
bu bes eklem yiizii her zaman femurla ayn1 anda temas etmez. Diz ekleminin fleksiyonu
ile bu temas artar ve en fazla temas 45° diz fleksiyonunda gerceklesir. Patella 45°’nin
tizerinde fleksiyon yaparken disa dogru agilanarak internal rotasyon yapar (26). Patella
m. quadriceps femoris’in insersiyo agisini biiyiiltiir ve m. quadriceps femoris tendonunun
diz eklemine siirtiinmesini engeller (27).

Tibia: Diz ve ayak bilegi eklemi arasinda, bacagin medial tarafinda ve tiibiiler
yapida olup femurdan sonra viicudun ikinci en uzun kemigidir. Eriskinde ortalama
uzunlugu 30-47 cm, mediiller kanal cap1 ise 8-15 mm’dir (28). Tibia’min extremitas
distalis ve extremitas proximalis diye 2 ucu vardir. Facies medialis, facies lateralis ve
facies posterior olmak iizere 3 yiizii ve margo anterior, margo interosseus, margo medialis
adinda da ii¢ kenar1 vardir (Sekil 2.4.). On yiizde patellar tendonun yapisma yeri olan

cikintili kisim tuberositas tibia’dir. Arka yiizde proksimalden distale, lateralden mediale



dogru uzanan linea musculi solei, m. soleus’un yapisma yeridir. Tibia’nin alt ve st
ucunun korteksi incedir, spongioz kismi damardan zengindir, tibia’nin saft kisminin

korteksi daha kalin ve spongioz kismi1 damardan daha yoksundur (29, 30).

Sekil 2.4. Sag diz tibia 6nden, arkadan ve yandan goriiniisii (17, Sobatta
Anatomi Atlasi, cilt:2, sayfa:282, sekil:1261,1260,1262)

2.1.2. Ligamentler

Diz ekleminin ligamentleri i¢ ve dis olmak iizere iki sekilde incelenir (Sekil 2.5.).

Eklemin D1s Baglar

Lig. patella: M. quadriceps femoris tendonunun devamidir. Tibia’da tuberositas
tibia’ya yapisir. 40-55 mm uzunlugundaki bu tendonun genisligi 24-33 mm’dir. Diz
ekstensiyonda iken izometrik kasilma esnasinda lig. patella, patellanin tstiinden veya
altindan elle hissedilir hatta gozle goriilebilir. Bu ligamentten, patella refleksi muayene
edilir. Vastus lateralis ve vastus medialis kasinin lifleri dizin her iki yanindan asagiya
dogru uzanir ve eklem kapsiiliine kaynagarak tibianin iist ucuna yapisir. Bu baglara
retinaculum patella laterale ve mediale ismi verilmistir. Lig. patella ile bu baglar arasinda
bulunan eklem kapsiilii zayiftir. Eklem igindeki negatif hava basincinin etkisine bagh
olarak ligamentin yan taraflarindaki bu zayif yerler ¢okmiis olarak goriiliir. Eklem i¢i
basing herhangi bir sebeple artarsa ¢okiintii kaybolup, sislik meydana gelir. Klinik
bakimdan 6énemlidir (22).

Lig. collaterale fibulare: Ust tarafta femur dis kondiline, alt tarafta fibula basina
yapisan kuvvetli yuvarlak bir ligamenttir. Lateral meniskiis ile bu bag arasindan m.
popliteus’un tendonu geger. Bu nedenle lateral meniskiise tutunmaz. Bu bag diz
ekstensiyon pozisyonunda iken femur’un i¢ rotasyonunu ve tibia’nin dis rotasyonunu

kisitlar.



Lig. collaterale tibiale: Genis ve yassi olan bu bag {ist taraftan femurun medial
kondilinden baslar ve tibia’nin medial kondili ile medial meniskiisiin kenarina yapisir.
Biiyiik bir kismu transvers eksenin arkasinda bulunur. Bu bagin zorlanmasi medial
meniskiisiin yirtilmasina sebep olabilir. Diz ekstensiyonda iken tibia’nin dis rotasyonunu
ve femur’un i¢ rotasyonunu simirlar.

Lig. popliteum obliquum: M. semimembranosus tendonunun genislemesidir.
Tibia’nin medial kondilinin arka kismindan, eklem kapsiiliiniin arka kismimin ortalarina
dogru uzanir. Eklem kapsiiliinii arka taraftan kuvvetlendirir. Fossa poplitea’nin tabaninin
yapisina katilan bu bagin arkasindan a. poplitea gecer.

Lig. popliteum arcuatum: “Y” seklinde olan bu ligamentin alt kolu fibula baginin
arka yiiziine yapisir. Ust kollardan birisi, tibia’nin area intercondylaris posterior’una,
diger kolu ise femur’un dis epikondilinin arka tarafina yapisir. Bu ligament eklem

kapsiiliinii arka taraftan destekler (31).

Eklemin i¢ Baglan

Lig. cruciatum anterius: Yelpaze seklinde dagilarak tutunan bu ligamentin alt
ucu tibia’nin area intercondylaris anterior’una iist kismi ise lateral kondilin i¢ yiiziiniin
arka kismina yapisir. Ligamentin alt ucu kismen lateral meniskiise yapisir. Posterior
kurisiyat ligament’in anterolateralindedir. On ¢apraz bag, anterior ve tibial translasyonu
engeller. Bag, ortalama 4 cm uzunlugunda, 1 cm genisligindedir. Diz ekstensiyonda iken
viicut agirhigini tagima durumu oldugu i¢in 6n c¢apraz bag en aktif durumdadir.
Fleksiyonda daha az aktif oldugu i¢in yaralanmalar en ¢ok fleksiyon durumunda olur (32,

33).
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Sekil 2.5. Diz ekleminin ligamentleri (34, Netter insan Anatomisi Atlasi, sekil 475)

Lig. cruciatum posterius: Anterior kurisiyat ligament’ten daha dik, kisa ve daha
kalindir. Ust tarafta femurun medial kondilinin dis yiiziiniin arka kismina, alt kisimda ise
area intercondylaris posterior’a tutunur. Alt ucu lateral meniskiisiin arka kismi ile
kaynagsmistir. Bu ligamentin 6n lifleri fleksiyon sirasinda, arka lifleri ise diz
ekstensiyonda iken gergindir.

Lig. transversum genus: Her zaman bulunmayan bu ligamentin kalinlig1 kisiden
kisiye farklilik gdsterebilir. Bu ligament, lateral ve medial meniskiisiin 6n uglar arasinda,
lig. cruciatum anterius’un 6n kismi boyunca uzanir.

Lig. meniscofemorale anterius: Lateral meniskiis’iin uzantisi olup lig. cruciatum
posterius’un Oniinden geger. Femur’un medial kondili ile lateral meniskiisiin arka
boynuzu arasinda uzanir. Lateral meniskdisiin arka boynuzunun hareketlerini kontrol eder.

Lig. meniscofemorale posterius: Lateral meniskiis’iin uzantis1 olup wrisberg

bag1 olarak ta blinen bu bag, lig. cruciatum posterius’un arkasindan geger. Lateral



meniskiisiin arka boynuzu ile femur’un medial kondili arasinda uzanir. Lateral

meniskiisiin arka boynuzunun hareketlerini kontrol eder (35).

2.1.3. Diz Eklemindeki Bursalar

Carpmalara karst korunmasiz olan eklemin ¢evresinde eklem ile eklem
cevresindeki yapilar arasinda sinavyal yapida bursalar vardir. Bursalar diz eklemini darbe
ve carpmalara kars1 korur, diz ¢evresindeki yapilarin siirtiinmelerini ve yipranmasini
onler (Sekil 2.6.).

Bursa suprapatellaris: Membrana synovialis’in bir genislemesi olan bu bursa
eklem boslugu ile baglantilidir. Femurun 6n yiizii ile m. quadriceps femoris’in tendonu
olan lig. patella arasinda bulunur. Diz ekleminde herhangi bir efiizyon oldugunda bu
bursa da etkilenebilir.

Bursa subcutanea prepatellaris: Patella’nin facies anterioru ile derisi arasinda
bulunan bursadir, buradaki derinin serbest hareketine izin verir.

Bursa subcutenea infrapatellaris: Tibia’daki tuberositas tibia ile deri arasindaki
bursadir (36).

Bursa infrapatellaris: M. quadriceps femoris tendonu ile tibia arasinda patellanin
arkasinda bulunur.

Bursa subtendinea prepatellaris: Lig. patella ile patella arasinda bulunan
bursadir.

Bursa subfascialis prepatellaris: Lig. patella ve fascia arasinda bulunan bursadir.

Bursa subtendinea musculi gastrocnemii medialis: Genellikle eklem boslugu
ile iligkilidir. Eklem kapsiilii ile m. gastrocnemius’un medial basi arasinda bulunur.

Bursa anserina: Pes anserinusu olusturan kaslarin yapisma yeri ile lig. collaterale
tibiale arasinda bulunur.

Bursa musculi semimembranosi: M. semimembranosus ile tibia arasinda
bulunan bursadir.

Bursa subtendinea musculi gastrocnemii lateralis: Eklem kapsiilii ile m.

gastrocnemius’un lateral bagi arasinda bulunur (22).
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Sekil 2.6. Diz eklemi enine kesiti ve ¢evresindeki bursalar (34, Netter insan Anatomisi

Atlasi, sekil 276)

2.1.4. Kas Yapisi

2.1.4.1. Diz Eklemine Fleksiyon Yaptiran Kaslar

M. gracilis: Pubis kemiginin gévdesi ve ramus inferior’undan baslayip tuberositas
tibianin i¢ kismimna yapisan diz fleksiyonu haricinde uyluga adduksiyon ve bacaga i¢
rotasyon yaptiran kastir. Pes anserinus’un yapisina katilan kaslardan biridir. Adduktor
kaslar arasinda en yiizeyel olan bu kas, n. obturatorius tarafindan innerve olur.

M. sartorius: Terzi kas1 olarak bilinen bu kas spina iliaca anterior superior’dan
baslayip tibia’da ki tuberositas tibia’ya yapisir. Pes anserinus’un yapisina katilir.
Viicudun en uzun kasi olan m. sartorius, n. femoris tarafindan innerve edilir. Uyluga ve
diz eklemine fleksiyon yaptirir. Bu kasin altinda canalis adductorius bulunur. Trigonum
femorale’nin lateral tarafini olusturur ve a. femoralis’in iizerini kapatir.

M. biceps femoris: Uylugun arkasinda olan ve iki basli olan bu kas hamstring
kaslar olarak bilinir (Sekil 2.7.). Kasin caput longum’unun origosu tuber ischiadicum,
lig. sacrotuberale ve caput breve’nin origosu linea aspera’nin labium laterale’sidir.
Insersiyosu ise tibia’nin lateral kondili, fascia cruris ve caput fibula’dir. iki basl olan bu
kasin caput longum’u n. tibialis, caput breve’si ise n. fibularis communis tarafindan
innerve edilir. Ozellikle yiiriime esnasinda dnemli olan bu kas hem diz hemde kalga
eklemini ¢aprazladigi i¢in diz eklemine fleksiyon, kal¢a eklemine ekstensiyon yaptirir.

M. semitendinosus: Hamstring kaslarindan olan ve diz eklemine fleksiyon,

fleksiyonda iken i¢ rotasyon, uyluga ekstensiyon yaptiran kastir. Tuber ischiadicum’dan
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orjin alir ve tibia’nin condylus medialis’ine yapisir. Pes anserinus’u olusturan kaslardan
biridir. N. ischiadicus’un dali olan n. tibialis tarafindan uyarilir.

M. semimembranosus: Lig. popliteum obliquum’u olusturur. Tuber ischiadicum
ile tibia’min condylus medialisi’nin alt kismi arasinda uzanan hamstring grup
kaslardandir. Uyluga ekstensiyon, bacaga fleksiyon ve fleksiyonda iken i¢ rotasyon

yaptirir. Kasin siniri n.tibialis’tir (37).

Cristailiaca

] gluteus
M. gluteus ———— medius

maximus

Tractus
ilictibialis
M. semimembranosus,
m. semitendinosus
M. biceps
femoris

{ I\
\ L

Sekil 2.7. Hamstring kaslar1 (38, Gilroy Anatomi Atlasi, sayfa:451, sekil:28.3)

2.1.4.2. Diz Eklemine Ekstensiyon Yaptiran Kaslar

M. quadriceps femoris: Uylugun 6n tarafinda bulunan dort bagh, genis ve biiyiik
bir kastir. M. rectus femoris, iki basli kastir. Spina iliaca anterior inferior ile
acetabulum’un {ist kismindan baslar. M. vastus lateralis, genis bir aponeuroz ile linea
intertrochanterica, trochanter major, septum intermusculare femoris laterale ve labium
laterale linea aspera’nin iist kismindan orjin alan kuadriseps kasinin en biiyiik bolimiidiir.
M. vastus medialis; uylugun i¢ tarafinda m. sartorius ve m. rectus femoris’in alt kisimlari
arasindadir. Linea intertrochanterica, labium mediale linea aspera, septum intermusculare
femoris mediale’den baslar. M. vastus intermedius ise femur corpus’unun 6n- disg kismi
ile septum intermusculare femoris laterale’nin alt kismindan orjin alan m. rectus
femoris’in derininde bulunan kastir.

Bu dort kasin kirisleri lig. patella olarak tuberositas tibiaya yapisir. Patella

kuadriseps femoris kasmin kirisi icindedir. Patella bu kas kiriginin yapigsma a¢isini artirir.
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Kuadriseps femoris kasi bacaga ekstensiyon yaptirir ve m. rectus femoris’in origosundan
kaynakli olarak da uyluga fleksiyon yaptirir. N. femoralis bu kasin siniridir.

M. tensor fascia lata: Crista iliaca’in anterioru ile spina iliaca anterior
superior’dan baglayip fascia lata’da sonlanan kii¢iik bir kastir. Fonksiyonu, uyluga
fleksiyon, i¢ rotasyon ve abduksiyon yaptirir. Bu kas tractus iliotibialis araciligiyla diz

ekleminin ekstensiyona yardim eder. Kasin siniri n. gluteus superior’dur (39).

2.1.5. Diz Eklemin Sinirleri

Diz eklemini; femoral, tibial, peroneal ve obturator sinir innerve eder. Siyatik
sinirden ayrilan n. tibialis fossa poplitea’ya daha sonra gastroknemius kasinin iki basi
arasina, derine yerlesmistir. Fossa poplitea’da disa dogru n. cutaneus surae medialis dalini
verir. Bu da r. communicans fibularis (peronealis) ile birleserek n. suralis’i olusturur.
Peroneal sinir, n. ischiadicus’tan ayrildiktan sonra fossa poplitea hizasinda ilerler ve
fibula basinin arkasindandan dolanarak distale dogru uzanir. N. saphenus femoral
sinirden koken alir ve dizin medialinde m. sartorius ve m. gracilis arasinda yiizeyellesir.
N. saphenus’un infrapatellar dali femurun distalinde, diz medialinde sartorius ve grasilis
kaslar arasinda derin fasyayi delerek yiizeyellesir. Bu dal patellar tendon ve anteromedial
cilt duyusunu alir. Uylugun lateral, intermedia ve medial femoral kutan6z siniriyle, n.

saphenus’un infrapatellar dallar arasinda bir¢ok anastomoz bulunur (40).

2.1.6. Diz Ekleminin Biyomekanigi

Diz eklemi mentese (ginglymus) tipi eklem olmasina ragmen eklem hareketleri
sadece bu tip eklemin 6zelliklerini géstermez. Diz ekleminin hareketleri sadece tek bir
diizlemde degil, ii¢ diizlemde meydana gelir. Diz eklemi, bu 6zelliginden dolay trokoid
eklem 6zelliklerine de sahiptir (41). Diz eklemi; sagittal diizlemde fleksiyon-ekstensiyon,
koronal diizlemde abduksiyon-adduksiyon, transvers diizlemde ise i¢-dis rotasyon yapar.
Femur ve tibia kondilleri arasinda ‘“yuvarlanma-kayma” hareketi gerceklesir.
Yuvarlanma hareketi ilk 20° fleksiyon da gergeklesir, daha sonra hem kayma hareketi
hemde yuvarlanma hareketi gerceklesir (42). Diz ekleminin rotasyon hareketine
meniskiisler de katilir. Lig. cruciatum anterius ve lig. cruciatum posterius i¢ rotasyon
sirasinda gerilerek hareketi sinirlar, dis rotasyon esnasinda bu baglar gevser. Lig.
collaterale fibulare dis rotasyonu sinirlar ve dis rotasyon daha genis olarak yapilmaktadir

(43, 44). Diz hareketlerini statik ve dinamik stabilizatorler kisitlar. Statik yapilar, kemik
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yapi, kapsiil, ligamentler ve meniskiisler olup, dinamik yapilar ise diz ¢evresinde bulunan

kas ve tendonlardir (45).

2.2. Meniskiis

2.2.1. Embriyoloji

Meniskiis, Yunanca’da hilal anlamina gelen meniskos kelimesinden kdken
almistir. Meniskiisler eklem kapsiiliiniin etrafinda ki mezenkimal hiicrelerin
kalinlagsmasiyla olusan yapilardir (46). Diz eklemi prenatal donemin 8. haftasinda yetiskin
diz eklemi gibidir ve meniskiisler kolaylikla ayrit edilebilir. Bu dénemde diz ekleminin
tiim c¢evresi damarlarla cevrilidir. Fetal donemde, tibial platonun biiyiik bir kismini lateral
meniskiis kapsar. Postnatal donemde de ayni sekilde devam eder (47, 48). Dogumdan
sonra ki donemde tibia ve femur’un epifiz plaklarmin biiyiimesiyle orantili olarak
meniskiislerde gelisir ve eklem uyumlulugu artar (49).

2.2.2. Anatomi

Tibia’nin eklem yiiziine yerlesmis fibrokartilaginéz yapida ki olusumdur. iki adet
yarimay seklinde bulunan meniskiisler, eklem yiizlerinin uyumunu saglayarak hareketi
kolaylastirirlar. Meniskiislerin santral kisimlar1i damarsizdir, herhangi bir yirtik
olustugunda iyilesmez. Meniskiislerin perifer kismi ise kalin, eklem kapsiilii ile
kaynasmis ve vaskiiler yapida ki olusumdur. Bu sebeple, perifer kisimda ki yirtiklar
iyilesebilir. Meniskiislerin 6n ve arka uglar tibiaya yapisir, meniskiislerin bu kisimlar
ince yapilidir. Meniskiislerin kalin olan perifer kisimlar ise eklem kapsiiliine yapisirlar.
Fakat eklem hareketi sirasinda bir miktar yer degistirerek eklem uyumunu saglayarak
hareketi kolaylastirirlar. Lig. transversum genus, meniskiislerin 6n uglarini birlestirir.
Meniscus medialis ve meniscus lateralis olmak {izere iki adet meniskiis bulunur (Sekil

2.8.).

Lig. patella

Lig. cruciatum anterius

Meniscus medialis Meniscus lateralis

Sekil 2.8. Meniskiisler (17, Sobatta Anatomi Atlasi, cilt:2, sayfa:289, sekil:1280)
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Meniscus medialis: “ C ” seklinde olan bu meniskiisiin 6n ucu tibia’da ki arca
intercondylaris anterior, arka ucu ise area intercondylaris posterior’a yapisir. Perifer kismi
ise lig. collaterale tibiale’ye ve eklem kapsiiliine yapisir. Lateral meniskiis’e gore daha az
hareketlidir ve yaralanmalara daha agiktir (31). Medial meniskiis’iin, capsula articularis
ile iliskisi lateral meniskiis'e oranla fazladir. Ortalama 3 cm kalinhiginda, 4-5 cm
uzunlugundadir (50).

Meniscus lateralis: Medial meniskiis e gore daha dairesel olan bu meniskiisiin 6n
ucu area intercondylaris anterior’a yapisir. Arka ucu ise area intercondylaris posterior’un
On boliimiine tutunur. Lig. collaterale fibulare’den, popliteus kasinin tendonu ile ayrilir.
Bu sebeple, lateral meniskiis yirtiklar1 medial meniskiis yirtiklarindan daha az goriiliir

(22). Eni ortalama 3 cm, boy uzunlugu yaklasik 3-4 cm kadardir (50).

2.2.3. Meniskiislerin norovaskiiler yapisi

A. poplitea’dan ayrilan a. genicularis lateralis, a. genicularis medialis ve a.
geniculata mediana meniskiislerin kanlanmasimi saglar. Bu arterlerden ayrilan kapiler
damarlar, premeniskal kapiller ag olusturur ve capsula fibrosa ve membrana synovialis'i
besleyerek meniskiislerin perifer kisimlarina kadar ulasir. Meniscus lateralis’in %10 -
25°1ik kismi, meniscus medialis’in ise % 10- 30 kadar kism1 dogrudan kanla beslenir diger
kisimlar ise sinovyal sividan diffiizyon yolu ile beslenir (50). Meniskiisler iki boliime
ayrilir. I¢ kisim (2/3) “beyaz” damarsiz kisimdir, dis kismi (1/3) ise “kirmiz1i”  vaskiiler
kisimdir (Sekil 2.9.) (51). Meniskiislerin damar yapis1 yaslanma ile birlikte degisir,

yagslilikta kanlanma oran1 azalir.
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Sekil 2.9. Meniskiislerin vaskiilarizasyonu (52)
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Meniskdislerin yapisinda proprioseptif reseptorlerin oldugu yapilan ¢aligmalarda
goriilmiistiir. Diz eklemi asir1 zorlanmalarinda yapisindaki proprioseptif reseptorlerden
dolayr meniskiisler, proprioseptif duyu organ1 olarak gorev yapmaktadir (45).
Meniskdislerin duyusal innervasyonu, genel olarak n. tibialis’in posterior artikiiler dali ile
saglanir. Medial meniskiisiin bir kismini ise n. saphenus innerve eder. Meniskiislerin sinir
sistemi yapisi, damar yapisina benzerdir. Meniskiislerin perifer kismi yogun bir sinir
agina sahipken, meniskiiskerin orta kismi daha az sinir agina sahip, santral kisminda ise
norolojik hi¢ bir yapt bulunmaz (53). Meniskiislerin perifer kisimlarmda bulunan
mekanoreseptorler, meniskiiskere binen yiikiin algilanmasinda biiyiik rol oynar ve bu
mekanoreseptorler diz ekleminin pozisyonunun ayarlanmasini saglar. Meniskiislerin
posterioruna binen yiik diger kisimlara oranla daha fazladir, bu sebeple bu kisimda ki

norolojik yapilar diger bolgelere oranla daha fazladir (54).

2.2.4. Meniskiislerin Fonksiyonlari

Viicudun torsiyonel ve kompresif kuvvetlerini alt ekstremiteye dagitmak, eklem
yilizeyine sinovyal siviyr dagitmak ve soku absorbe etmek meniskiislerin temel
gorevlerindendir (55). Sinovyal sivinin esit olarak eklem yiizeyine dagilimimi saglar ve
eklem kikirdagimin kanlanmasina yardimci olurlar. Diz ekleminin hareketleri esnasinda
sinovyal ve kapsiiler yapilarin eklem igine sikismasimi engeller (56). Diz tam
ekstensiyonda iken meniskiisler, lateral kompartmandaki yiiklerin ylizde % 70’ini, medial
kompartmandaki yiiklerin ise yarisina yakin kismini tasir (57). Meniskiisler diz ekleminin
stabilizasyonunu saglarlar. On capraz bag (OCB) yaralanmasi olan bir kiside medial
meniskiisiin arka boynuzu stabilizator gorevi goriir. Allen ve arkadaslarinin yapmais
oldugu bir calismada, OCB yirtig1 olanlarda, saglikli dize oranla medial meniskiis
iizerindeki gerilmenin arttig1 goriilmiistiir (58). Diz tam ekstensiyonda iken femur, tibia
ve meniskiisler arasindaki temas maksimumdur, fleksiyonda iken bu temas alan1 azalir.
Menisektomi olan kisilerde temas alani, medial kompartmanda % 50 - 70, tiim dizde ise
% 50 azalmistir. Menisektomili dizlerde sok absorbsiyonu saglikli dize oranla % 20
azalmistir. Diz eklemine binen yiik arttikca meniskiisler iizerine binen yiikiin artmasi
sonucunda sinovyal s1v1 iiretimi artar ve eklem i¢i kayganlig1 artirip kikirdaga binen yiikii
azaltirlar (59, 60).

2.2.5. Meniskiis yirtiklar

Meniskdisler dizde en sik yaralanan yapilardan biridir ve akut yirtiklarin insidansi

60 - 70 / 100,00°dir. Erkeklerde goriilme olasilig1 kadinlara oranla daha fazla olup otuz
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yas altinda travmalara bagli meniskiis yirtiklar1 goriiliirken, 30 yas {stii yirtiklar
dejeneratif olabilir. Dejeneratif yirtiklar onarima uygun degildir. Medial meniskiis
yirtiklar lateral meniskiis yirtiklarina oranla 3 kat fazla goriiliir. Meniskiis yirtiklari, asirt
fleksiyon - ekstensiyon ve rotasyon hareketlerinin kombinasyonuna bagl gergeklesir
(61). Medial meniskiiste yirtiklarin daha fazla goriilmesinin nedeni, medial meniskiisiin
eklem kapsiiliine baglarla sikica yapismasi ve hareketinin kisitlanmasidir. Diz eklemine
binen yiik medial meniskiis iizerinde daha fazladir. Medial meniskiisiin arka boynuzu
daha genis alana sahip oldugu i¢in daha fazla travmalara maruz kalir (62). Genellikle yiik
tasiyan diz fleksiyonda iken dize uygulanan rotasyonel kuvvet kaynakli meniskiis yirtigi
goriiliir. Bu yirtiga genellikle OCB yaralanmalar1 da eslik eder (63). Meniskiislerin yasla
birlikte viscoelastik 6zelliginin azalmasiyla dejeneratif meniskiis yirtiklar1 goriilebilir. Bu
hastalarda giinliik aktiviteler esnasinda basit yanlis hareketler, merdiven inip-¢cikma,
oturduklart yerden dogrulma ve burkulma gibi dizi zorlayan hareketler sonrasinda
yirtiklar gortilebilir (61). Meniskiisler ekstensiyonda one, fleksiyonda arkaya dogru
kayar. Antero-posterior yondeki bu kayma ekstensiyonda 11,2 mm, fleksiyonda ise 5,1
mm kadardir (64).

Birgok meniskiis yirtik simiflandirmasi vardir. Yirtigin bulundugu yer, yirtigin
sekli, etyolojisi, zamani1 gibi birgok siniflandirma vardir. Yirtik sekline gére O’Connor;
radial, horizontal, oblik, longitudinal, varyasyonlar (flep tarzi, kompleks ve dejeneratif
yirtiklar) olarak smiflandirma yapmistir. Birden fazla yirtik var ise bu kompleks yirtik
adimi alir. Yirtigin bulundugu yere gore perifer, santral veya 1/3 6n, orta, arka olarak
smiflandirilabilir. Yirtigin zaman ise akut yirtik ve kronik yirtik olarak siniflandirilir.
Akut yirtik ilk iki ay iginde ki yirtiklara denir. Iki aydan sonraki yirtiklar ise kronik
yirtiklardir (Sekil 2.10.) (65, 66).

Longitudinal yirtik

Kova sap1 yirtik

Horizontal yirtik

Radyal yirtik

Oblik yirtik

Sekil 2.10. Meniskiis yirtik tipleri (17)
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MRI sistemine gore meniskiis yirtiklar1 grade 0,1,2,3 olarak 4 evre olarak
siiflandirilir (tablo 2.1.). Derecenin artmast yirtiginda daha ileri evre oldugunu gosterir.
Grade 0 meniskiisiin saglikli oldugunu, grade 1 ekleme ulagsmayan minimal patolojiyi,
grade 2 ekleme kadar ulagayan patoloji ve dejenerasyonu, grade 3 ise dejenerasyonun

eklem yiizeyline kadar ulastigini gosterir (67).

Tablo 2.1. MRI’da meniskiis yaralanma skalas1

Grade 0 Normal meniskiis

Grade 1 Meniskiisiin i¢inde yiizeye ulagsmayan kiiresel tarzda sinyal artist
Grade 2 Meniskiisiin i¢inde yiizeye ulasmayan lineer tarzda sinyal artis1
Grade 3 Meniskiisiin serbest kenarina uzanan sinyal artis1

Radyal yirtiklar meniskiisiin i¢ yiiziinden diga dogru olan, meniskiisii 6n ve arka
parcasina ayiran yirtiklardir. Bu yirtik meniskiis diizlemine vertikal yirtiklardir. Tam veya
parsiyel yirtik seklinde olabilir. Horizontal yirtiklar meniskiis diizlemine paralel olan
yirtiklardir, meniskiisii iist ve alt parcaya ayirir. Siklikla ileri yaslarda goriiliir, dejeneratif
meniskiislerde normal zorlanmalarda ortaya cikabilecek yirtiklardir (68). Oblik yirtiklar
meniskiisiin i¢ kismindan perifer kismina dogru uzanan yirtik tipidir. Radyal yirtiklarin
derininde olup papagan gagas1 yirtigida denir. Meniskiislerin merkezinde tibiaya paralel
yirtiklardir, dejenerasyon sonrasit goriilebilen yirtip tipidir. MRI’ya bakildiginda
meniskiisiin eklem yiizeyine uzanan oblik seklinde yirtiklardir. Siklikla medial
meniskiisiin arka boynuzunda goriiliir (69, 70). Longitudinal yirtiklar meniskiislerin uzun
aksina paralel seyreden meniskiisii i¢ ve dis olarak ayiran yirtiklardir. Genellikle valgus
stresine maruz kalan travmalar sonrasi, eksternal rotasyon kuvvetlerinin meydana
getirdigi yaralanmalar sonrasinda goriiliir. Yirtiklar medial meniskiisiin, santral ya da 1/3
perifer kisminda siklikla meydana gelir. Bu yirtik tipine OCB yirtigida eslik edebilir.
MRI’ da koronal planda meniskiisiin korpusunda meydana gelen yirtiklar, sagittal planda
ise meniskiis boynuzunda meydana gelen yirtiklar goriintiilenebilir (56,71). Genellikle
medial meniskiiste goriilen tam ve instabil olan longitudinal yirtiklara kova sap1 yirtig
ad1 verilir. Medial kism1 kovanin sapina lateraldeki pargasi ise kovaya benzetilmistir. i¢

kism1 medial meniskiise, dig kism1 ise lateral meniskiise dogru yonelmistir (56, 72).
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Kompleks yirtiklar meniskiiste meydana gelen birden fazla aksta meydana gelen yirtiklar
olup genelde dejeneratiftir. Horizontal ve radyal yirtiklarin kombinasyonu seklinde sik
goriiliir (73). Meniskiis yirtiklar vaskiiler yapilarina gore de siniflandirilir.

Kirmizi - kirmizi bolge yirtiklari: 3 mm’den kiigtik yirtiklar olup iki tarafida
damardan zengingir. Bu bolgede meydana gelen yirtiklarin iyilesme problemi yoktur.

Kirmizi - beyaz bolge yirtiklari: Meniskiis kapsiiliinden 3 ile 5 mm arasinda uzakta
olan yirtiklardir. Yirtigin tek tarafi damarli olup diger tarafi damarsizdir. Iyilesme
sikintist olmasa da, yirtiklarin iyilesmesi icin tedavi edici yontemlere bagvurulmasi
gerekir.

Beyaz - beyaz bolge yirtiklari: Meniskiis kapsiiliine 5 mm ve iizeri uzaklikta olan
yirtiklardir. Yirtigin etrafi damardan yoksun olup iyilesme ihtimali herhangi bir tedavi

yapilmadig: siirece ¢ok diistiktiir (74).

Meniskiis Yirtiklarinda Tam

Tan1 yontemlerinin baginda anamnez almak gelir. Meniskiis hasarli bireylerde de
ilk olarak anamnez alinir. Hastada sikayetlerin ne zaman basladigi, siddeti, siireligi gibi
faktorler sorgulanir. Dizdeki agrinin yeri, agrinin lokalizasyonu, agrinin tipi 6nemlidir.
Meniskdis yirtig1 bulunan hastalarin ortak sikayetleri, kilitlenme, bosalma hissi, 6dem ve
agri’dir. Bu semptomlar arasinda diz bosalma hissi, meniskiis yirtig1 tanisinda en zayif
septomdur. Ciinkii bosalma hissi ligament hasar1, osteokondral gibi bir¢ok lezyon sonrasi
da goriilebilen sikayetlerdendir. Diz eklemini fleksiyondan ekstensiyona getirirken
agriyla birlikte dizde, kilitlenme meydana gelmesinin ana nedeni meniskiis yirtigidir (75).
Agrinin yeri de meniskiis yirtig1 tanisinda 6nemlidir, agrmin tarifi hastanin kendisine
yaptirilmahidir. Meniskiis yirtig1 olan hastalar, eklem araliginda agri hissederler.
Meniskiis hasarinda, eklem arasindaki kanlanmaya bagli patella iizerinde akut sislik
goriiliir. Patella iizerindeki sislik bag yaralanmasi, kirik, travma ve patella ¢ikigina bagh
olarak da goriilebilir. Meniskiis yirtiklarinin tanisinda birgok test kullanilir. Fakat en ¢cok
kullanilan testler mc murray ve apley testidir.

Mc Murray testi: Hasta sirt {istii yatarken dizini tam fleksiyona getirmesi istenir.
Medial meniskiisii muayene ederken, muayene eden kisi bir eliyle hastanin ayagindan
kavrar ve dig rotasyona zorlar diger eli ile dize varus stresi uygular. Hastaya pasif diz
ekstensiyonu yaptirilir. Diz ekstensiyon esnasinda klik sesi gelmesi medial meniskiis
yirtigint gosterebilir. Lateral meniskiis muayenesi yapilirken de ayni sekilde bir el ile

ayak tabanindan kavranip i¢ rotasyona zorlanir, diger el ile dize valgus stresi uygulanarak
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diz pasif bir sekilde ekstensiyona getirilirken lateral meniskiis yirtig1 varsa klik sesi veya
agr1 beklenir. Mc Murray testi sirasinda klik sesinin duyulmasi, agr1 ve hassasiyet testin
pozitif oldugunu gosterir (76).

Apley testi: Hasta yiiz iistii yatarken diz 90° fleksiyona getirilir. Ayaga ve bacaga
kuvvet uygulanirken dize i¢ rotasyon ve dig rotasyon yaptirur. Diz eklem c¢izgisinde
hassasiyet ve klik sesi duyulmasi testin pozitif oldugunu gosterir. Test farkli fleksiyon
acilarinda tekrarlamir. I¢ rotasyonda ki hassasiyet veya klik sesi duyulmasi lateral
meniskiis yirtiginin, dis rotasyonda ise medial meniskiis yirtiginin olup olmadigi
muayene edilir (77). Meniskiis yirtig1 tanistm1 Mc Murray, Appley ve diger testlerle, tek
basina koymak miimkiin degildir. Meniskiis muayenesinde bu testleri rutin olarak
uygulamak yararlidir. Meniskiis hasarlarinin tanisi, fizik muayene, klinik teslerin yani

sira baz1 goriintiilleme yontemleri ile de belirlenebilir.

Meniskiis Yirtiklarinda Goriintiileme Yontemleri

Gorlintiileme yontemleri; direkt grafi, manyetik rezonans goriintiileme,
bilgisayarli tomografi, artrografi, sintigrafi ve ultrasonografi gibi tetkiklerdir.

Direkt grafi: Hastalardan ilk olarak istenilen tetkik olup kemik yap1 goriintiilenir.
Meniskiis ve baglar1 goriintiileyemez, kemik yapisi ve eklemler arasindaki boslugu
gosterir.

Artrografi: Eklem arasina radyoopak madde enjekte edilerek direk grafi ile
goriintiileme teknigidir. MRI ve tomografinin yayginlagsmasi ile artrografinin kullanim
azalmastir.

Bilgisayarh Tomografi: Patellofemoral eklemin detayli goriintiillenmesi saglar,
eklem ici kiriklar ve dejenerasyonu detayli bir sekilde, 3 boyutlu olarak goriintiiler.

Sintigrafi ve ultrasonografi: Noninvaziv yontem olup diz eklemi goriintiilemede
¢ok tercih edilmez (78,79).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRI): MR goriintilleme teknigi, yiiksek
yumusak doku kontrasti ile diger gortntiileme tekniklerine gore daha fazla anatomik
yapiy1 ve detaylari goriintiiler. Bu 6zelligi sayesinde kas, kikirdak, meniskiis, tendon ve
ligamentler daha kolay incelenir (80). MRI teknigi noninvaziv ve bir¢cok diizlemde
goriintii kesitleri alabildigmiz goriintiileme teknigidir. Giinlimiizde meniskiis hasarlarinin
belirlenmesinde en ¢ok tercih edilen goriintiileme teknigi MRI teknigidir. Teknolojinin
artmasi ile dogruluk payr daha fazla artmigtir. MRI’de meniskiisler koyu renkli
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goriiniirler. Meniskiislerin oldugu alanin daha opak olmasi meniskiis patolojisini
disiindiiriiriir (68).

Meniskiis Yirtiklarinda Tedavi

Meniskiis yirtiklarinin bazilar1 tedavi gerektirmeden kendilignden iyilesebilir.
Meniskiisiin biyomekanigini bozmayan ve hi¢ bir semptom gostermeyen yirtiklar
tedaviye gerektirmez (81). Dizde meydana gelen herhangi bir travma sonrasi akut
patolojilerde gercek tani konulana kadar ilk tedavi konservatif olmalidir. Radyolojik
muayene sonrasi herhangi bir patoloji yoksa eklem kapsiilii ve baglar saglamsa
konservatif tedaviye devam edilir ve hastaya istirahat dnerilerek eklem yiikten kurtarilir.
Semptonlar1 gidermek amaciyla medikal tedavi analjezik, antienflamatuvar ilaclarla
saglanir. Konservatif tedavi 15-21 giin kadar siirer. Semptomlarn azalmasi tedavi
stirecini yonlendirir. Belirtilerin devam etmesi ve konservatif tedavinin etkili olmasi
durumunda konservatif tedaviye bir siire daha devam edilir. Elastik bandaj veya dizlik
kullanilarak diz eklemi desteklenir (82).

Meniskiis yirtiklarinda, konservatif tedavi semptomlar: gidermezse, kisinin
giinliik yasam aktiviteleri, sportif faaliyetlerini yapamayacak sekilde agri, enflamasyon
gibi sikayetler varsa cerrahi miidehale diisiiniilmelidir. Dizde kilitlenmeye sebep olan
kova sap1 yirtiklart acil bir sekilde artroskopik cerrahi uygulanmalidir. Meniskiislere
cerrahi yaklasim, meniskiisiin tamaminin ¢ikarilmasi total meniskopati yada bir kisminin

yani sadece yirtik kisminin ¢ikarilmasi gibi parsiyel meniskopatiler seklindedir (83, 84).

2.3. Propriyosepsiyon

Eklemlerin hareket ve pozisyon duyusu ile ilgili olan propriyosepsiyon 6. duyu
olarak Sir Charles Bell tarafindan tanimlanmistir (85). Propriyosepsiyon duyusu,
gormeden eklemin hangi pozisyonda oldugunu ve eklemin hareketini algilayabilmemizi
saglar. Ayakta durma dengesini, diizgiin yaz1 yazma, ziplama, kosma gibi hareketleri
yapmamiza yardimcidir. Denge ve koordinasyonu, ani hareket degisikligi, ceviklik ve
stabilizasyon propriyosepsiyon duyusu ile diizgiin olur (10). Propriyosepsiyon duyusu
bilin¢li yada biling dis1 yapilan hareketlerin eklem pozisyonu, kinestezi, efor, agirlik ve
kuvvetini fark etmemizi saglar. Mekanik uyarilar merkezi sinir sistemine mekanoreseptor
adi1 verilen 6zel sinir uglartyla taginir. Propriyosepsiyon, bu duyusal bilgilerin bir sonucu
olarak olusur. Kas, tendon, eklem ve fasciada bulunan mekanik alicilar propriyosepsiyona
0zgii katkida bulunan propriyoseptorler olarak adlandirilir. Ayrica propriyosepsiyona,

derideki reseptdrler de katkida bulunabilir (86). Propriyosepsiyon duyusu, giinliik yasam
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aktivitelerindeki eklem fonksiyonlar1 diizenleyen bilingli propriyosepsiyon ve refleksleri
saglayan bilingalt1 propriyosepsiyon olarak ikiye ayrilir. Propriyosepsiyon ayni zamanda
dinamik ve statik propriyosepsiyon olarak da incelenir. Dinamik propriyosepsiyon
hareketin algilanmasi, statik propriyosepsiyon ise pozisyonun algilanmasidir (87).
iletiminde etkili olan nossiseptorlerden uyarilan sinyallerden, (1m/) hizli oldugu
goriilmiistiir. Bu da akut durumlarda yaralanmayir Onlemede propriyosepsiyon
duyusunun, agr1 duyusundan daha etkili oldugunu gostermektedir (88).

Diz ekleminin propriosepsiyon duyusu; kas, tendon, eklem kapsiilii, meniskiis,
ligament ve derideki reseptorlerden gelen uyarilarin birbirleriyle uyumu sonucu
bagh ruffuni organi, titresime duyarli paccini cisimcigi ve serbest sinir uglarmin
olusturdugu impulslar ile propriyosepsiyon duyusu merkezi sinir sistemine iletilir.
Vestibiiler sistem ve gdrme ile algilanan viicut postiirii serebellar yol araciligiyla santral
sisteme iletilir. Santral sisteme iletilen tiim veriler santral somatosensoriyel entegrasyonla
birlestirilip list merkezlere gider ve burada programlanir. Béylece propriyosepsiyon
duyusu olusturulur ve eklem pozisyon hissi, hareketin algilanmasi ve verilen cevap olusur
(89). Diz ekleminde meydana gelen asir1 fleksiyon ve ekstensiyon hareketleri sonucu
propriyoseptif reseptorlerden olusan impulslar sayesinde sakatlanmalardan korunur (90).
Yaralanmalardan sonra propriyosepsiyon ile ndéromuskiiler kontol iliski durumunun
Ogrenilmesi 6nemlidir. Ciinkii anormal bir propriyosepsiyon duyusu kontrollii hareketi
azaltir ve dokulara anormal stres uygulayarak ciddi kas iskelet yaralanmalaria sebep
olur. Propriyosepsiyon duyusu, yaralanmis, travmaya maruz kalmis eklemlerde ve genel
yorgunlunluk durumlarinda bozulabilir. Propriyosepsiyon duyusunun kalitesinin
arttirilmasi i¢in, yaralanmalardan 6nceki tedavi programinda amag, kas ile noral uyar
cevabi arasindaki siireyi azaltmak, normal eklem hareket agikligini korumak, dinamik
stabilizasyonu saglamak, kas kuvvetini ve fiziksel aktivite seviyesini arttirmaktir (91).

Propriyosepsiyon duyusunun ol¢iimii, “angle-reproduction” dedigimiz eklem
pozisyon hissi testi, kinestezi duyusunu belirledigmiz esik testi ve hamstring refleks
kontraksiyon latensi Olglimii gibi {i¢ farkli test yontemi ile degerlendirilr. Angle-
reproduction testi arastirmacinin bir ag1 belirleyip, degerlendirmesi yapilan kigiye bu
acty1 Ogreterek tekrarlatmasidir. Arastirmaci agiyr belirler, agik kinetik ya da kapali
kinetik zincir pozisyonunda belirledigi a¢1 seviyesine getirir. Bu agida 4 sn bekletilerek

kisiye bu ag¢1 dgretilir. Gozler kapali bir sekilde tekrarlatilir, agisal sapma degeri
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proprioseptif hata pay1 olarak kaydedilir (92, 93). Esik testi ise, pasif hareket tespitinin
esik degerinin belirlenmesidir. Yavas, sabit bir hizda pasif hareket yaptirirken
degerlendirme yapilan bireyin hareketi algiladigi ag¢min ve hareketin yOniiniin
hesaplanmasidir. Hamstring refleks kontraksiyon latensi dl¢iimiinde ise, 6l¢iimii yapilan
kisilerin kaslarmin farkli durumlarda olusturduklari tork biiyiikliigiinii tekrar edebilme

yetenekleri degerlendirilir (94).

2.4. Somatotip

Somatotip, viicut yapisinin morfolojik acgidan incelenmesidir. Viicut tiplerinin
bilimsel yontemlerle, yaghlik, kaslilik, incelik iliskisi a¢isindan belirlenmesidir. Uzun
yillardan beri viicut tipi ile performans arasindaki iligki arastirma konusu olmustur (95).
Somatotip degerlendirmeleri, viicut kompozisyon 6zelliklerini inceleyen antropometrik
Ol¢iimlerin yardimu ile yapilir. 1940’da Sheldon ve arkadaglar tarafindan giiniimiizde de
kullanilan somatotip belirleme yontemi bulunmustur. Bunu 1°den 7’ ye kadar rakamlar
vererek yapmig ve dominant viicut tipini adlandirilmistir. Sheldon, bireylerin
somatotipini viicut tipine gore lige ayirmistir. Bunlar; endomorfi (yaglilik), mezomorfi
(kaslilik), ektomorfi (incelik)’dir.

Endomorfi (yaghhk): Yumusak viicut yapisina sahip, viicut merkezine yakin
viicut kisimlar kiitlesel ve sindirim sistemi gelismis kisilerdir. “7-1-1” degeri dominant
bir endomorfiyi gosterir. Bu tipin genel 6zellikleri; kalin govdeli, kisa kol, kisa ve kalin
boyun, biiylik ve yuvarlak bas, sarkmis ve genis karin ve kisa bacaklardir.

Mezomorfi (kashhik): Dikkat ¢eken baskin kas orani, sert ve kuvvetli viicut
tipidir. Bu viicut tipinde ki kisilerin kemikleri biiyiik ve kalin kaslarla sarilmistir. Trapez
kast ve deltoid kasi belirgindir. “1-7-1” degeri baskin olan mezamorf tipi gosterir.
Mezamorfi’nin tipik ozellikleri; genis omuzlu, uzun ve kuvvetli boyun yapisi, genis
gdgiis, kalin eklem ve parmaklar olan saglam kas kiitleli viicut tipidir.

Ektomorfi (incelik): Kiiciik kemik yapisi ve ince kaslara sahip narin, ince ve
kibar goriiniimiin baskin oldugu viicut tipidir. Dominant ektomorfi degeri “1-1-7" olarak
gosterilir. Ektomorf tipin karakteristik 6zellikleri; uzun kol ve bacaklar, dar omuz, diiz
karin, belirgin olmayan kalcalar, az kas miktarina sahip viicut yapisidir (96, 97).
Sheldon’in tekniginin objektif olmadigini diisiinenler daha objektif bir teknik bulmaya
caligmiglardir ve en basarili ¢caligma 1967 yilinda Heath ve Carter tarafindan bulunmustur.
Giliniimiizde en sik kullanilan somatotip belirleme teknigi Heath - Carter somatotip

yontemidir. Bu metod Sheldon yonteminin uyarlanmis seklidir. Bu yontemde somatotip
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9 degerine kadar belirlenebilirken, Sheldon yonteminde bireyler 7 degerine kadar
sinirlidir. Sheldon metodunda oldugu gibi degerler sirasiyla endomorf, mezomorf ve
ektomorf somatotip karakteri belitlemektedir. Ug ana viicut tipinden olusan somatotip
haritasinda 13 alt sinif bulunur. Fakat bu alt siniflar dort biiyliik grup olan endomorfi,

mezomorfi, ektomorfi ve central tip olarak sinirlandirilir (98).

23



3. MATERYAL VE METOT

Bu ¢alisma Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dal1 ve Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dalinda yiiriitiilmiistiir. Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip
Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’na bagvuran meniskiis hasari tanisi
almis, yaslar1 18-45 arasinda degisen 74 hasta birey ve ayni yas grubundan 71 saglikli
goniillii ile yapildi. Calisma igin indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'ndan
2019/189 protokol numarasi ile izin alindiktan sonra ¢alismaya baslandi. Diz bdlgesinde
cerrahisi olan ve norolojik herhangi bir rahatsizlig1 olanlar caligmaya dahil edilmedi. Hem
hasta hem de kontrol grubunda calisma ve 6l¢iim metodu katilimeciya anlatilip, yazih

onam formu imzalatilarak onay1 alindiktan sonra Sl¢iimler gerceklestirildi.
3.1. Propriyosepsiyon Ol¢iimii

Diz eklemi propriyosepsiyon duyusu gonyometre {izerine adapte edilmis bir dijital

inklinometre aracilig1 ile agisal hata farkliliklari 6l¢iilerek degerlendirilmistir (Sekil 3.1.).

Sekil 3.1. Gonyometre iizerine adapte edilmis dijital inklinometre cihaz

Hasta sedyede oturur pozisyonda, gozler kapali olacak sekilde 3 tekrarli 6l¢lim
yapild1 ve bu 3 6l¢limiin ortalamasi alindi. Gonyometrenin donme merkezi, diz ekleminin
donme merkezine yerlestirildi (Sekil 3.2.). Diz tam ekstensiyonda iken inklinometre

derecesi 0° olarak ayarlandi ve hedef agilar 15°, 30°, 45° ve 60° olarak belirlendi. Her bir
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Ol¢iim icin her iki diz de 3 tekrarli dl¢iim yapilip agisal hata farklarmin ortalamasi
kaydedildi.

.“"; "

Sekil 3.2. Propriyosepsiyon 6l¢iimii

3.2. Alt Ekstremite Kas Kuvveti Ol¢iimii

Calismamizda, izometrik kas kuvveti 6l¢iimii i¢cin, el dinamometresi alt ekstremite
kas kuvvetlerinin dl¢timlerinde kullanildi (Sekil 3.3.). Caligmada alt ekstremitede yer alan
10 farkli grup kas igin kuvvet Olglimii yapildi. Bu kaslar; kalca fleksorleri, kalga
ekstansorleri, kalga abdiiktorleri, kalca addiiktorleri, diz fleksorleri, diz ekstansorleri,
ayak bilegi dorsifleksorleri, ayak bilegi plantar fleksorleri, ayak bilegi invertorleri ve ayak
bilegi evertorleriydi. Olgiimler sirasinda katilimcilarm maksimum izometrik kasilmay1 5

sn siireyle yapmalari istendi (99).

25



Sekil 3.3. El dinamometre cihazi

3.2.1. Alt ekstremite kas kuvvet dl¢iim pozisyonlari

Kalga fleksorlerinin Olglimii i¢in hasta sedyede oturur pozisyonda uyluk
fleksiyonda iken, dinamometre uyluk distaline konularak hastadan fleksiyon yapilmasi
istendi ve 5 sn bu pozisyonda beklemesi istendi. Kalga ekstansor grup kas kuvveti dl¢iimii
icin hastadan sedyeye yliziistii yatmasi istendi. Dinamometre femur posteriorunda ve
kalga 10° ekstensiyon pozisyonunda iken hastadan S5sn siire ile ekstensiyon yapmasi

istendi (Sekil 3.4.).

Sekil 3.4. Kalga ekstensiyon kas kuvvet 6l¢climii
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Kalga abdiiksiyon kas kuvveti 6l¢iimii, hasta sirtiistii yatarken diz ekstensiyon,
kalga 30° abdiiksiyon pozisyonunda dinamometre femurun lateral epikondilinde iken
hastadan abdiiksiyon yapmasini ve 5 sn bu pozisyonu korumasini isteyerek yapildi. Kalca
addiiksiyon kas kuvvet 6l¢timii yapilirken de ayni pozisyonda dl¢tim yapildi. Fakat kalga
addiiksiyon kuvvet Ol¢iimiinde dinamometre femur medial epikondile yerlestildi ve
hastadan addiiksiyon yapmasi istendi.

Diz ekstensiyon kas kuvvet ol¢limii yapilirken hasta sedyede oturur pozisyonda
diz 80° fleksiyonda iken dinamometre bacak anterodistaline yerlestirilerek 6l¢tim yapildi.
Diz fleksiyon kas kuvveti (Sekil 3.5.) ise yiiziistii pozisyonda yatarken diz 90° fleksiyona

getirilip, dinamometre bacak posterodistale yerlestirilip kas kuvveti dl¢iildii.

Sekil 3.5. Diz fleksiyon kas kuvvet dl¢timii

Ayak bilegi dorsifleksiyon kas kuvvet 6l¢iimii icin topuk sedyeye temas edecek
sekilde diz ekstensiyonda, dinamometre ayagin distal, dorsal yiiziine yerlestirilerek dl¢iim

yapild1 (Sekil 3.6).
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Sekil 3.6. Ayak bilegi dorsifleksorleri kas kuvvet Slgiimii

Ayak bilegi plantarfleksiyon kas kuvvet olcimii diz ekstensiyonda sedyeye
uzatilmis sekilde noétral pozisonda iken dinamometre ayagin plantar yiiziine

yerlestirilerek 6l¢iim yapildi (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. Ayak bilegi plantarfleksiyon kas kuvvet dl¢timii
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Ayak bilegi inversiyon kas kuvveti ve ayak bilegi eversiyon kas kuvveti 6l¢timii,

bacak sedyeye uzatilmig, ayak notral pozisyonda iken yapildi. Inversiyon kuvvet dlgiimii

yapilirken dinamometre ayak lateral yiizii, proksimal metatarsofalangeal eklem {izerinde,

eversiyon kuvvet Ol¢iimii ise ayak medial yiizii, proksimal metatarsofalangeal eklem

iizerine dinamometre yerlestirilerek 6l¢iim yapildi.

Gerek saglikli grupta gerekse hasta grubunda kas kuvvet dlgiimleri bilateral olarak

yapildi. Her dl¢iim esnasinda her bir 6lgiim 3 defa tekrar edilerek ortalamasi alind1. Olgiim

pozisyonlari ile ilgili ayrint1 tablo 3.1.’de gosterildi.

Tablo 3.1. Kas kuvvet 6l¢iim pozisyonlari

Kas gruplan

Test pozisyonu

Dinamometrenin yeri

Kalca fleksorleri

Femur 90° fleksiyonda

Femur distali, diz proksimali

Kalca ekstansorleri

Diz ekstensiyonda iken kalca

10° ekstensiyonda

Femur posterioru, diz

proksimali

ekstensiyonda, kalga 30°
abdiiksiyonda

Kalca abdiiktorleri Supine pozisyonunda iken diz | Femur lateral epikondili
ekstensiyonda, kalga 30°
abdiiksiyonda

Kalca addiiktorleri Supine pozisyonunda iken diz | Femur mediali, femur medial

epikondili

Diz fleksorleri Diz 90° fleksiyonda

Tibia posterodistali, ayak

bilegi proksimali

Diz ekstansorleri Diz 80° fleksiyonda

Tibia anterodistali, ayak bilegi

proksimali

Ayak bilegi dorsifleksorleri Topuk zeminle temasta

Ayagin distal, dorsal yiizii

Ayakbilegi plantarfleksorleri | Ayak nétral pozisyonda Ayagm plantar yiizii

Ayak bilegi evertorleri Ayak nétral pozisyonda Ayak lateral yiizii, proksimal
metatarsofalangeal eklem

Ayak bilegi invertorleri Ayak nétral pozisyonda Ayak medial yiizii, proksimal

metatarsofalangeal eklem
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3.3. Antropometrik Ol¢iimler

Calismaya katilan tiim bireyden antropometrik Ol¢iim alindi. Bu 6l¢timler
sonucunda viicut somatotipleri belirlendi. Somatotipleri belirlemek icin yapilan

antropometrik 6l¢iim esnasinda dikkat edilecek hususlar sunlardir (100);

v" Kullanilan cihazlar temiz, bakimli ve kalibrasyon ayarlari 6zel aygitlarla

dogrulanmis olmalidir.
v" Olgiim yapilacak antropometrik noktalar ¢ok dikkatli sekilde belirlenmelidir.

v" Olgiimler viicudun sol tarafindan yapilmalidir. Ciinkii sol taraf ekstremitenin
kullanim kaynakli sekil bozukluklarindan etkilenme durumu cok daha azdir. Eger
viicudun sol taraf ekstremitesinde herhangi bir sekil bozuklugu varsa, 6l¢iim sag taraftan

yapilabilir.
v Boy, kilo gibi viicut 6lgtimleri yapilirken, denegin ¢iplak ve ya az giyimli olmasi
gerekir.

v Topuklar birbirine bitisik ve ayaklarin arasi 45°’lik bir ag1 yapacak sekilde

olmali, viicut dik, bag tam karsiya bakacak sekilde, standart dik durus saglanmalidir.

v' Mezura gevre Olglimleri yapilirken, deriyi sikistirmadan, deri ile tam temas
seklinde olmasi1 gerekir. Uzun ve giir sa¢i olanlarda bas g¢evresi Ol¢limii yapilirken
saclardan miimkiin oldugunca kurtulmali ve Olgiim degeri yazilirken bu dikkate
almmalidir. Antropometrik olgiiler, International Biological Program (IBP)’in 6nerdigi

teknikle alinmistir (101-103).
3.3.1. Boy uzunlugu

Boy uzunlugu antropometre ile alindi. Boy 6l¢iimii yapilacak kisinin sirt1 duvara
degecek sekilde, diiz zeminde iken basin vertex noktasiyla zemin arasindaki mesafe

sleiildii.
3.3.2. Kilo dl¢iimii

Denegin kilo 6l¢timii yalinayak ince kiyafetler ile yapilmistir. Baskiil ekraninda

elde edilen deger kg cinsinden kaydedildi.
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3.3.3. Cap ol¢iimii

Cap 6l¢iimii dijital kumpas aleti ile yapild: (Sekil 3.8.). Olgiimler kiyafetsiz ve

deriyi sikistirarak yapildi. Yapilan dl¢iimler cm cinsinden kaydedildi.

Sekil 3.8. Dijital kumpas aleti

Dirsek genisligi

Cap 6l¢iimii dijital kumpas ile Kisilerin sol tarafindan yapildi. Olgiim yapilacak
kisinin dirsegi 90° fleksiyonda ve kisinin avug i¢i yukar1 bakacak sekilde pozisyonlandi.

Humerus’un epicondylus medialis ile lateralisleri arasindan 6l¢iim yapildi (103).
Diz genisligi
Olgiimii yapilacak kisi oturur pozisyonda diz fleksiyonda iken dijital kumpas ile

6l¢iim yapildi. Cihazin kollar1 femur epikondillerine temas ettirerek Olgiim yapildi ve

deger cm tiirlinden kaydedildi (96).
3.3.4. Cevre ol¢iimii

Cevre dlgiimii mezura ile yapilip cm cinsinden kaydedildi. Olgiimler kol ve calf

¢evresinden alindi.
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Kol ¢evresi (Kasil)

Kisi ayakta iken onkol, kola dogru yaklastirilip kisi elini yumruk yaparak m.
biceps brachii’yi kasmasi istendi ve daha sonra en genis kisimdan kol ¢evre Ol¢iimii

mezura yardimiyla yapildi.
Calf cevresi

Olgiim yapilacak kisi ayakta, ayaklar1 20 cm agikken ve viicut agirhig: dengeli iken
gastroknemius kasinin en genis kismindan mezura ile 6l¢iim yapildi ve cm cinsinden

kaydedildi.
3.3.5. Deri kivrim kalinhg1 (DKK) dl¢iimii

Deri kivrim kalinligr “Baseline skinfold caliper” ile 6l¢iildii (Sekil 3.9.). Triceps,
supscapular, suprailiac ve calf bolgelerinden olgiimler alindi. Yapilan Slgiimler mm

cinsinden kaydedildi.

Sekil 3.9. Baseline skinfold caliper

Triceps DKK

Katilimc1 ayakta kollar1 yanlara sarkitilmis pozisyondayken, 6l¢iim akromion ile

olekranon arasinda orta noktadan yapilip mm cinsinden kaydedildi (Sekil 3.10.).
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Sekil 3.10. Triceps deri kivrim kalinlig
Supscapular DKK

Sol elin bagparmak, isaret ve orta parmaklar1 ile scapulanin inferior agisiin
altindan 45° diagonal olarak deri ve deri alt1 yag tabakas1 kaldirilarak skinfold caliper ile

Ol¢iim alind1.
Suprailiac DKK

Olgiimii yapilacak kisinin kolu hafif geride duracak sekilde kisi ayakta dururken
deri kivrim kalinligs, ilium kemiginin iizerinde, midaksillar eksende 45° diagonal olarak

skinfold kaliper ile 6l¢iildii ve mm cinsinden kaydedildi (Sekil 3.11).

Sekil 3.11. Suprailiac deri kivrim kalinlig:
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Calf DKK

Katilimc1 otururken bacaklar1 90° fleksiyonda tabanlar1 yere temas ederken
gastroknemius kasinin en genis medial kismindan dikey olarak 6l¢iim yapildi ve mm

cinsinden kaydedildi.

3.4. istatistiksel Analiz

Analizlerde IBM SPSS Statistics 25.0 programi kullanildi. Normal dagilima
uygunluk Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testi ile yapildi. Istatistik analizlerde
Mann-Whitney U testi, Bagimsiz 6rneklerde t testi, Pearson ki-kare testi, Fisher kesin ki-
kare testi, Kruskal Wallis testi, Tek YOnlii Varyans analizi testi uygun olan yerlerde
kullanildi. Coklu karsilastirmalarda Kruskal Wallis testi igin Conover testi kullanildi.
Veriler medyan (min-maks), ortalama (standart sapma) ve say1 (ylizde) ile verildi. p<0,05
degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Analizler de su verilerin karsilastirmasi

yapildi;
1. Gruplar arasi yas, boy, kilo, BMI, somatotip dagilimi1 hesaplandi.

2. Hasta grubundaki lezyonlu dizler, kontrol grubundaki ayni taraf diz ile

karsilagtirildi.

3. Hasta grubundaki unilateral lezyonlu dizler hem sag ve hem sol i¢in, ayni

grubun saglam dizleri ile karsilastirildi.

4. Hasta grubundaki unilateral lezyonu olan olgularin saglam dizleri de kontrol

grubundaki ayni taraf dizler ile karsilagtirildi.

5. Tim gruplarda farkli somatotipler karsilastirild.
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4. BULGULAR

Calisma, Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali ve Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dalinda yiiriitiilmiistiir. Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip
Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali'na bagvuran 18-45 yas arasi meniskiis
hasarl bireyler ve ayn1 yas araliginda ki saglikli goniillii bireyler ile yapildi. 74 meniskiis
hasarli birey ile 71 saglikli toplam 145 birey ¢alismaya alindi. Hasta bireylerin 41°1 sag
diz, 33 tanesi sol diz meniskiis hasarl bireylerdir. Calismaya alinan bireylerin demografik

ozellikleri gosterildi (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Bireylerin demografik 6zellikleri

Hasta Saghkh
Degisken

med (min-max) med (min-max)
Yas 31 (18-45) 23 (18-45)
Boy 170 (150-195) 165 (150-188)
Kilo 73.6 (46-135.4) 67.5 (43.7-115.6)
BMI 24.90 (15.55-38.37) 23.58 (15.55-42.46)

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamas1 31, sagliklilarin yas ortalamasi
23’tiir. Boy agisindan bakildiginda hasta grubun boy ortalamasi 170, saglikli grubun ise
165°tir. Kilo ortalamalar1 hasta grubun 73.6 saglikli grubun 67.5 olup daha disiiktiir.
Hastalarm BMI 24.9, saglhikli bireylerin BMI degeri ise 23.58 olarak bulunmustur.
Bireylerin VAS, dominant ekstremite, somatotip ve cinsiyet bilgileri tablo 4.2° de

verilmigtir.
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Tablo 4.2. Bireylerin VAS, dominant ekstremite, somatotip, meniskiis hasar derecesi,

cinsiyet bilgileri

Degisken
VAS

Cinsiyet

Dominant Ekstremite

Somatotip

Meniskiis Hasar derecesi

Hasta

Saghkh

med (min-max)
5(0-10)

37 (%50) E

37 (%50) K

70 (9%94.6) sag

4 (%5.4) sol

14 (%18.9) central

8 (%10.8) ektomorf
43 (%58.1) endomorf
9 (%12.2) mezomorf
23 (% 45.94) grade 1
34 (% 31.08) grade 2

med (min-max)

0 (0-9)

18 (%25.4) E

53 (%74.6) K

66 (%93) sag

5 (%?7) sol

11 (%]15.5) central

8 (%11.3) ektomorf
45 (%63.4) endomorf
7 (%9.9) mezomorf

71 (%100) grade 0

17 (% 22.97) grade 3

Calismaya katilan erkeklerin 37’si hasta, 18’1 saglikli; kadinlarin ise 37°si hasta
53’1 saglikhidir. Calismaya katilan hasta grubunun somatotipleri; 14 cental, 8 ektomorf,
43 endomorf ve 9 tanesi mezamorf iken saglikli grubun somatotipleri; 11 central, 8
ektomorf, 45 endomorf, 7 mezamorf seklindedir. Saglikli grubun VAS (Vizuel Analog
Skala) ortalamas1 “0” iken hasta grubun VAS ortalamasi “5” ‘dir. Hasta grubunun %
94.6’1i sag, saglikli grubun % 93’1 sag tarafi dominant ekstremitedir. Hastalarin % 45.94
grade 1, % 31.08 grade 2 ve % 22.97 grade 3 meniskiis hasarli bireylerdir.

Bireylerin propriyosepsiyon duyusu degerlendirilirken, acgisal hata farkina
bakilarak sapma degeri not edildi. Sapma degeri ne kadar kiigiikse propriyosepsiyon

duyusu o derece iyidir.

Sag dizinde meniskiis hasari tanisi olan 41 birey ile saglikli grubunda ki 71 bireyin
sag alt ekstremite kas kuvveti ve propriyosepsiyon duyusu karsilastirildi. Diz fleksiyon
kas kuvveti ve plantarfleksiyon kas kuvveti parametrik dagihim, diger degiskenler ise
nonparametrik dagilim gostermistir. 30°’de propriyosepsiyon duyusu, saglikli grupta

istatistiksel olarak anlamli derecede daha iyi oldugu bulundu. Diger parametredegerleri
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arasindaki iliskiyi inceledigimizde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo

43)).

Tablo 4.3. Hasta ve sagliklilarda sag kas kuvveti ve sag diz propriyosepsiyon degerleri

Degiskenler Hasta (n=41) Saghkh (n=71) D
orttss orttss
Diz Fleksiyon kas kuvveti 1845 19+4 0.193
Plantarfleksiyon kas kuvveti 1843 18+4 0.912
Med(min-max) Med (min-max)
Kalca Fleksiyon Kas Kuvveti 20 (14-30) 20 (12-39) 0.867
Kalc¢a Ekstensiyon Kas Kuvveti 20 (12-30) 20 (10-36) 0.382
Kalc¢a Abdiiksiyon kas kuvveti 20 (8-28) 20 (8-36) 0.746
Kal¢a Addiiksiyon kas kuvveti 19 (6-30) 20 (3-37) 0.639
Diz ekstensiyonsiyon kas kuvveti 18 (10-38) 20 (6-29) 0.167
Dorsifleksiyon kas kuvveti 16 (10-24) 16 (12-26) 0.714
Inversiyon kas kuvveti 10 (6-17) 10 (7-18) 0.772
Eversiyon kas kuvveti 12 (6-19) 12 (8-16) 0.559
15° sapma degeri 3.6 (0.2-10.3) 2.4(0.4-12.4) 0.125
30° sapma degeri 3.8 (1.2-13.7) 3.4 (0.1-8.3) 0.042
45° sapma degeri 3.6 (0.8-14.8) 3.4 (0.2-9.2) 0.528
60° sapma degeri 4.2 (0.7-14.3) 3.6 (0.2-9.5) 0.288

Sol dizinde meniskiis hasari olan 33 hasta ile 71 saglikli bireyin sol alt ekstremite
kas kuvveti ve propriyosepsiyon duyusu karsilastirildi. Kalga ekstensiyon kas kuvveti,
diz ekstensiyon kas kuvveti, plantarfleksiyon kas kuvveti ve eversiyon kas kuvveti
parametrik dagilim gosterirken diger degiskenler nonparametrik dagilim gostermistir.
Her iki grupta kas kuvveti ve propriyosepsiyon duyusu karsilastirildi, aralarinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.4.).

37



Tablo 4.4. Hasta ve sagliklilarda sol kas kuvveti ve sol diz propriyosepsiyon degerleri

Degiskenler Hasta (n=33) Saghkh (n=71) P
orttss orttss
Kalc¢a Ekstensiyon Kas Kuvveti 2043 20+4 0.6
Diz ekstensiyonsiyon kas kuvveti  18+5 1945 0.632
Plantarfleksiyon kas kuvveti 19+4 18+3 0.460
Eversiyon kas kuvveti 11£3 1242 0.909
med (min-max) med (min-max)
Kalca Fleksiyon Kas Kuvveti 20 (15-28) 20 (11-35) 0.384
Kalca Abdiiksiyon kas kuvveti 20 (11-30) 20 (1-37) 0.6
Kal¢a Addiiksiyon kas kuvveti 20 (9-31) 20 (7-35) 0.913
Diz Fleksiyon kas kuvveti 16 (10-24) 18 (8-26) 0.102
Dorsifleksiyon kas kuvveti 16 (8-32) 16 (10-23) 0.591
Inversiyon kas kuvveti 11 (2-19) 10 (6-18) 0.192
15° sapma degeri 2.5(0.7-7.4) 2.8(0.4-8.2) 0.647
30° sapma degeri 3.7 (0.2-9.3) 3.3(0.4-11.2) 0.81
45° sapma degeri 3.8 (0.6-10.0) 4.1 (0.5-12.6) 0.864
60° sapma degeri 4.3(0.4-12.2) 4.1(0.4-17.1) 0.516

Sol dizinde meniskiis hasar1 olan 33 hastanin sag ve sol ekstremite kas kuvveti ile
propriyosepsiyon duyusu karsilastirildi. Diz fleksiyon kas kuvveti, dorsifleksiyon kas
kuvveti ve tiim acilardaki propriyosepsiyon duyusu nonparametrik dagilim, diger
degiskenler parametrik dagilim gostermistir. Diz fleksiyon ve ekstensiyon kas kuvvetinin
saglikli dizlerde istatistiksel olararak anlamli derecede daha kuvvetli oldugu bulundu. 45°
ve 60°°de sapma degeri saglikli dizde istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik
cikmistir. Propriyosepsiyon duyusu saglikli dizlerde 45° ve 60° a¢1 da daha iyi oldugu
goriilmiistiir. Diger parametreler acgisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi

(Tablo 4.5.).
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Tablo 4.5. Sol meniskiis hasarli hastalarin hasta ve saglikli dizlerinin karsilagtirimasi

Degiskenler Hasta (n=33) Saghkh(n=33) P
orttss ortkss
Kalca Fleksiyon Kas Kuvveti 2143 2244 0.093
Kalc¢a Ekstensiyon Kas Kuvveti 2043 21+4 0.612
Kal¢a Abdiiksiyon kas kuvveti 21+4 21+4 0.651
Kal¢a Addiiksiyon kas kuvveti 20+5 2045 0.639
Diz ekstensiyonsiyon kas kuvveti  18+5 22+6 0.022
Plantarfleksiyon kas kuvveti 19+4 20+4 0.460
Inversiyon kas kuvveti 1144 1243 0.711
Eversiyon kas kuvveti 1143 12+3 0.541
med (min-max) med (min-max)
Diz Fleksiyon kas kuvveti 16 (10-24) 18 (14-30) 0.014
Dorsifleksiyon kas kuvveti 16 (8-32) 18 (6-24) 0.239
15° sapma degeri 2.5(0.7-7.4) 2.3 (1.0-18.0) 0.376
30° sapma degeri 3.7(0.2-9.3) 2.4(0.4-10.4) 0.419
45° sapma degeri 3.8 (0.6-10.0) 2.6 (0.4-8.5) 0.014
60° sapma degeri 4.3(0.4-12.2) 3.2 (0.5-9.5) 0.021

Sag dizinde meniskiis hasar1 olan 41 hastanin sag ve sol ekstremite kas kuvveti ve
propriyosepsiyon duyusu karsilastirildi. Kalga fleksiyon kas kuvveti, diz ekstensiyon kas
kuvveti, dorsifleksiyon kas kuvveti ve tiim acilardaki propriyosepsiyon duyusu
nonparametrik dagilim, diger degiskenler parametrik dagilim gostermistir. Her iki grupta
kas kuvveti ve propriyosepsiyon duyusu karsilastirildi, aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 4.6.).
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Tablo 4.6. Sag meniskiis hasarli hastalarin hasta ve saglikli dizlerinin karsilagtirilmasi

Degiskenler Hasta (n=41) Saghkli(n=41) P
orttss orttss
Kalca Ekstensiyon Kas Kuvveti 21+4 21+4 0.561
Kalc¢a Abdiiksiyon kas kuvveti 20+4 20+4 0.957
Kal¢a Addiiksiyon kas kuvveti 20+5 2045 0.982
Diz Fleksiyon kas kuvveti 18+5 19+£5 0.139
Plantarfleksiyon kas kuvveti 18+4 19+4 0.874
Inversiyon kas kuvveti 1142 11+£2 0.259
Eversiyon kas kuvveti 1243 1243 0.718
med (min-max) med(min-max)
Kalca Fleksiyon Kas Kuvveti 20 (14-30) 20 (14-30) 0.727
Diz ekstensiyonsiyon kas kuvveti 18 (10-38) 19 (10-37) 0.486
Dorsifleksiyon kas kuvveti 16 (10-24) 16 (10-26) 0.74
15° sapma degeri 3.6 (0.2-10.3) 2.8(0.1-11.2) 0.623
30° sapma degeri 3.8 (1.2-13.7) 3.0 (0.5-14.5) 0.084
45° sapma degeri 3.6 (0.8-14.8) 3.7(0.2-14.2) 0.721
60° sapma degeri 4.2 (0.7-14.3) 3.6 (0.7-13.2) 0.383

Calismamizda meniskiis hasarli bireyler ve saglikli grubun cinsiyet ile kas kuvvet
ve propriyosepsiyon duyusu karsilagtirildi. Hasta grubunda alt ekstremite kas kuvveti,
istatistiksel olarak erkeklerde anlamli derecede daha yiiksek ¢ikmistir. Propriyosepsiyon
duyusu karsilastirlmasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (Tablo 4.7.). Saglikli grupta sag inversiyon kas kuvveti hari¢ diger kas
kuvvetleri istatistiksel olarak erkeklerde anlamli derecede daha yiiksek c¢ikmistir.
Propriyosepsiyon duyusu karsilagtirllmasinda gruplar arasinda anlamh farklilik

bulunmadi (Tablo 4.8.).
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Tablo 4.7. Meniskiis hasarli bireylerin cinsiyet ile alt ekstremite kas kuvvet ve

propriyosepsiyon duyu iliskisi

Degiskenler Erkek(n=37)  Kadn(n=37) p
med (min-max) med (min-max)

Sag Kalca Fleksiyonsiyon Kas Kuvveti 24 (17-32) 19 (14-24) 0.001
Sag Kalca Ekstensiyon Kas Kuvveti 22 (16-30) 19 (12-23) 0.001
Sag Kal¢a Abdiiksiyon kas kuvveti 23 (12-30) 19 (8-26) 0.001
Sag Kalca Addiiksiyon kas kuvveti 22 (10-32) 17 (6-25) 0.001
Sag Diz Fleksiyon kas kuvveti 21 (14-32) 16 (9-22) 0.001
Sag Diz ekstensiyon kas kuvveti 22 (15-38) 16 (10-24) 0.001
Sag Dorsifleksiyon kas kuvveti 18 (12-24) 16 (6-20) 0.001
Sag Plantarfleksiyon kas kuvveti 20 (10-30) 17 (10-24) 0.001
Sag inversiyon kas kuvveti 12 (7-18) 10 (4-16) 0.001
Sag eversiyon kas kuvveti 14 (9-20) 10 (4-15) 0.001
Sag 15° sapma degeri 2.6 (0.2-8.0) 2.5(0.4-18) 0.750
Sag 30° sapma degeri 3.1(0.8-13.7) 3.5(0.4-10.4) 0.897
Sag 45° sapma degeri 2.9 (0.8-14.3) 3.4(0.4-14.8) 0.922
Sag 60° sapma degeri 3.2(0.7-14.3) 3.8(0.5-11.2) 0.336
Sol Kalg¢a Fleksiyon Kas Kuvveti 24 (18-30) 18 (14-24) 0.001
Sol Kal¢a Ekstensiyon Kas Kuvveti 22 (15-30) 19 (14-27) 0.001
Sol Kal¢a Abdiiksiyon kas kuvveti 21 (11-30) 18 (7-26) 0.001
Sol Kal¢a Addiiksiyon kas kuvveti 22 (9-31) 17 (7-24) 0.001
Sol Diz Fleksiyon kas kuvveti 20 (10-35) 16 (10-26) 0.001
Sol Diz Ekstensiyon kas kuvveti 22 (10-37) 17 (10-26) 0.001
Sol Dorsifleksiyon kas kuvveti 18 (10-32) 14 (8-22) 0.001
Sol Plantarfleksiyon kas kuvveti 20 (8-28) 17 (11-25) 0.001
Sol inversiyon kas kuvveti 12 (7-19) 10 (2-17) 0.008
Sol eversiyon kas kuvveti 14 (6-18) 11 (3-16) 0.001
Sol 15° sapma degeri 3(0.5-11.2) 2.6 (0.1-8.4) 0.774
Sol 30° sapma degeri 3.3(0.2-14.5) 3.1(0.5-11.8) 0.697
Sol 45° sapma degeri 3.8(0.2-14.2) 3.7 (0.9-9.6) 0.880
Sol 60° sapma degeri 3.8(0.4-13.2) 3.7 (0.9-12.2) 0.884
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Tablo 4.8. Saglikli bireylerin cinsiyet ile alt ekstremite kas kuvvet ve propriyosepsiyon

duyu iligkisi
Degiskenler Erkek(n=18) Kadin(n=53) P
med (min-max) med (min-max)

Sag Kalca Fleksiyonsiyon Kas Kuvveti 24 (17-39) 20 (12-29) 0.001
Sag Kalca Ekstensiyon Kas Kuvveti 23 (16-36) 18 (10-28) 0.001
Sag Kalca Abdiiksiyon kas kuvveti 22 (18-36) 20 (8-27) 0.001
Sag Kalca Addiiksiyon kas kuvveti 23 (15-37) 19 (3-29) 0.001
Sag Diz Fleksiyon kas kuvveti 23 (14-26) 17 (10-26) 0.001
Sag Diz ekstensiyon kas kuvveti 24 (16-29) 18 (6-28) 0.001
Sag Dorsifleksiyon kas kuvveti 19 (12-26) 16 (12-22) 0.012
Sag Plantarfleksiyon kas kuvveti 20 (14-25) 18 (10-25) 0.003
Sag inversiyon kas kuvveti 11 (8-18) 10 (7-14) 0.516
Sag eversiyon kas kuvveti 12 (9-16) 12 (8-16) 0.038
Sag 15° sapma degeri 2.2 (1.1-3.7) 3.1(0.4-12.4) 0.207
Sag 30° sapma degeri 3.2(0.7-5.9) 3.6 (0.1-8.3) 0.606
Sag 45° sapma degeri 3.4 (0.8-7.3) 3.4(0.2-9.2) 0.843
Sag 60° sapma degeri 3.5(1.2-9.3) 3.6 (0.2-9.5) 0.517
Sol Kalg¢a Fleksiyon Kas Kuvveti 24 (15-35) 18 (11-28) 0.001
Sol Kal¢a Ekstensiyon Kas Kuvveti 23 (16-32) 18 (10-27) 0.001
Sol Kal¢a Abdiiksiyon kas kuvveti 22 (18-37) 19 (7-26) 0.001
Sol Kal¢a Addiiksiyon kas kuvveti 23 (16-35) 19 (7-28) 0.001
Sol Diz Fleksiyon kas kuvveti 23 (14-26) 17 (8-24) 0.001
Sol Diz Ekstensiyon kas kuvveti 23 (14-32) 17 (10-26) 0.001
Sol Dorsifleksiyon kas kuvveti 18 (10-23) 15 (10-22) 0.010
Sol Plantarfleksiyon kas kuvveti 20 (14-26) 18 (10-24) 0.004
Sol inversiyon kas kuvveti 11 (7-18) 10 (6-14) 0.033
Sol eversiyon kas kuvveti 13 (9-18) 11 (7-16) 0.011
Sol 15° sapma degeri 2.5(0.5-6.8) 2.9(0.4-8.2) 0.439
Sol 30° sapma degeri 2.2(0.7-10.2) 3.5(0.4-11.2) 0.500
Sol 45° sapma degeri 4.1 (0.7-12.6) 4.3 (0.5-9.8) 0.639
Sol 60° sapma degeri 5(0.7-13.5) 4(0.4-17.1) 0.611
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Meniskiis hasarli bireylerde somatotipler ile sag alt ekstremite kas kuvveti ve sag

propriyosepsiyon duyusunun iliskisi incelendi.

Alt ekstremite kas kuvveti

veE

propriyosepsiyon duyusu ile somatotipler arasinda anlamli frklilik bulunmadi (Tablo

4.9).

Tablo 4.9. Meniskiis hasarli bireylerin somatotipleri ile sag alt ekstremite kas kuvveti ve

sag propriyosepsiyon duyusunun karsilastirilmasi

Degiskenler Central Ektomorf Endomorf Mezamorf P

(n=14) (n=8) (n=43) (n=9)

med (min- med (min- med (min- med (min-

max) max) max) max)
Sag Kalca Fleksiyon Kas Kuvveti 20 (16-29) 19 (14-28) 22(14- 32) 24 (18-30) 0.405
Sag Kalca Ekstensiyon Kas Kuvveti 19 (15-26) 19 (12-26) 20 (14-29) 22 (18-30) 0.150
Sag Kalca Abdiiksiyon Kas Kuvveti 20 (12-27) 19 (8-20) 20 (14-30) 20 (18-28) 0.140
Sag Kalca Addiiksiyon Kas Kuvveti 19 (10-28) 17 (6-22) 20 (12-32) 22 (14-30) 0.075
Sag Diz Fleksiyon Kas Kuvveti 17 (9-32) 16 (11-24) 18 (10-30) 20 (14-26) 0.642
Sag Diz Ekstensiyon Kas Kuvveti 18 (10-38) 17 (13-28) 20 (10-32) 20 (13-28) 0.704
Sag Dorsifleksiyon Kas Kuvveti 16 (12-23) 16 (14-22) 16 (6-24) 16 (12-23) 0.328
Sag Plantarfleksiyon Kas Kuvveti 18 (12-25) 17 (15-24) 19 (10-30) 20 (16-26) 0.556
Sag Inversiyon Kas Kuvveti 10 (6-17) 10 (7-12) 11 (4-18) 12 (8-16) 0.090
Sag Eversiyon Kas Kuvveti 12 (6-16) 12 (8-15) 12 (4-20) 14 (9-19) 0.291
Sag 15° sapma degeri 3.1(0,2-10.3) 3.7 (0.4-6) 2.4 (0.5-18) 2.8 (1-8) 0.944
Sag 30° sapma degeri 2.7(0.8-9.6)  3.8(1.7-7.6) 3.1(0.4-12.1) 3.4(1.3-13.7) 0.542
Sag 45° sapma degeri 2.5(0.8-7.4) 3.1(0.8-8.2) 3.5(0.4-14.8) 2.9 (1.9-8.5) 0.519
Sag 60° sapma degeri 3.0(0.7-9.5) 4.6(2.3-89) 3.2(0.5-14.3) 4.2(0.7-8.3) 0.635

Meniskiis hasarli bireylerde somatotipler ile sol alt ekstremite kas kuvveti ve sol

propriyosepsiyon duyusunun iliskisi incelendi. Sol kalga addiiksiyon kas kuvveti harig
diger sol alt ekstremite kas kuvvetleri somatotip ile iliskisi incelendiginde gruplar
arasinda anlamli farklilik bulunmadi. Sol kalga addiiksiyon kas kuvveti mezamorf grubun
kas kuvveti central ve ektomorf gruba gore anlamli derecede daha yiiksek ¢ikmuistir.
Endomorf grubun kas kuvveti de ektomorf gruba gore kas kuvveti anlamli derecede daha
yikksek c¢ikmigtir.  Sol propriyosepsiyon duyusunun, somatotipler ile iligkisi

incelendiginde aralarinda anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.10.).
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Tablo 4.10. Meniskiis hasarli bireylerin somatotipleri ile sol alt ekstremite kas kuvveti ve

sol propriyosepsiyon duyusunun kargilagtirilmasi

Central Ektomorf Endomorf Mezamorf
Degiskenler P

(n=14) (n=8) (n=43) (n=9)

med (min- med (min- med (min- med (min-

max) max) max) max)
Sol Kal¢a Fleksiyon Kas Kuvveti 19 (15-28) 20 (14-25) 20 (15-28) 24 (16-30) 0.193
Sol Kal¢a Ekstensiyon Kas Kuvveti 20 (14-26) 20 (14-24) 20 (14-28) 22 (19-30) 0.204
Sol Kal¢a Abdiiksiyon Kas Kuvveti 20 (11-26) 18 (7-22) 20 (14-30) 21 (18-29) 0.179
Sol Kal¢a Addiiksiyon Kas Kuvveti 19 (9-27) 18 (7-24) 207 (12-31) 2240 (16-30)  0.026
Sol Diz Fleksiyon Kas Kuvveti 18 (10-35) 18 (12-26) 18 (10-24) 18 (12-28) 0.742
Sol Diz Ekstensiyon Kas Kuvveti 17 (10-37) 17 (13-27) 18 (10-33) 18 (13-29) 0.774
Sol Dorsifleksiyon Kas Kuvveti 15 (10-23) 15 (12-23) 16 (8-32) 18(10-24) 0.182
Sol Plantar Fleksiyon Kas Kuvveti 16 (12-24) 18 (12-26) 19 (8-28) 20(14-25) 0.601
Sol inversiyon Kas Kuvveti 10 (7-16) 11 (6-14) 12 (2-19) 12 (8-16) 0.205
Sol Eversiyon Kas Kuvveti 11 (7-16) 10 (10-16) 12 (3-18) 15 (9-18) 0.054
Sol 15° sapma degeri 3.6 (0.6-8.4) 2.8(24-6.8) 25(0.1-11.2) 1.7(0.5-6.7)  0.469
Sol 30° sapma degeri 3.2(0.2-9.3) 3.7 (0.9-8) 3.6(0.5-11.8)  2(0.2-14.5)  0.595
Sol 45° sapma degeri 2.9 (0.2-10) 44(1.5-6.8) 3.8(0.7-14.2) 3.9(0.6-6.2) 0.548
Sol 60° sapma degeri 3.6(1.2-114) 43(14-7.1) 3.8(0.9-13.2) 5(0.4-9.3) 0.792

a: ektomorf’a gore istatistiksel agidan farkl

b: central gruba gore istatistiksel agidan farkli

Saglikli bireylerde somatotipler ile sag alt ekstremite kas kuvveti ve sag

propriyosepsiyon duyusunun iligkisi incelendi.

Sag kalca fleksiyon, sag kalga

abdiiksiyon, sag kalca addiiksiyon, diz fleksiyon ve diz ekstensiyon kas kuvveti
somatotiplere gore farklilik géstermistir. Sag kalca fleksiyon kas kuvvetinde; ektomorf
grubun kas kuvveti central gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik
¢ikmigtir. Sag kalga abdiiksiyon kas kuvvetinde; ektomorf grubun kas kuvveti central,
mezamorf ve endomorf gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik
cikmigtir. Sag kalca addiiksiyon kas kuvvetinde; ektomorf grubun kas kuvveti mezamorf
ve endomorf gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diigiik ¢ikmistir. Sag
diz fleksiyon kas kuvvetinde; ektomorf grubun kas kuvveti central gruba gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha diisiik ¢ikmustir. Sag diz ekstensiyon kas kuvvetinde;
ektomorf grubun kas kuvveti central gruba gore istatistiksel olarak anlamli1 derecede daha

diistik ¢cikmustir.
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Diger sag kas kuvvetleri ile somatotipler arasinda anlamli farklilik bulunmadi. Sag
propriyosepsiyon duyusu ile somatotip arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmadi (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Saglikli bireylerin somatotipleri ile sag alt ekstremite kas kuvveti ve sag
propriyosepsiyon duyunun karsilastiriimasi

Central Ektomorf Endomorf Mezamorf
Degiskenler p
(n=11) (n=8) (n=45) (n=7)
med (min- med (min- med (min- med (min-
max) max) max) max)
Sag Kalca Fleksiyon Kas Kuvveti 24* (19-33) 18 (12-20) 20(14- 39) 22 (16-24) 0.008

Sag Kalca Ekstensiyon Kas Kuvveti 20 (16-29) 18 (10-23) 19 (14-36) 22 (18-25) 0.103
Sag Kalca Abdiiksiyon kas kuvveti 22%(17-33) 16 (8-20) 207 (14-36) 207 (20-23) 0.004
Sag Kalca Addiiksiyon kas kuvveti 20 (15-32) 16 (6-22) 207 (3-37) 22%(17-24) 0.018

Sag Diz Fleksiyon kas kuvveti 21%(17-26) 15 (10-23) 18 (13-26) 17 (16-26) 0.009
Sag Diz ekstensiyonsiyon kas kuvveti  22° (19-29) 15 (12-25) 20 (6-28) 20 (13-26) 0.020
Sag Dorsifleksiyon kas kuvveti 19 (12-26) 15 (12-22) 16 (12-22) 16 (12-23) 0.095
Sag Plantarfleksiyon kas kuvveti 20 (16-25) 16 (14-24) 18 (10-25) 18 (14-25) 0.059
Sag inversiyon kas kuvveti 10 (9-18) 9(7-12) 10 (8-14) 12 (8-15) 0.094
Sag eversiyon kas kuvveti 11 (8-16) 10 (8-15) 12 (8-16) 12 (9-14) 0.636
Sag 15° sapma degeri 2(0.6-12.4) 3.1 (0.4-6) 2.4(04-8.1) 2.8(2.1-4.8) 0.799
Sag 30° sapma degeri 49(1.9-83) 3.8(0.1-7.6) 3(0.2-8.2) 3.4(24-59) 0.079
Sag 45° sapma degeri 4.1(2.3-73) 42(0.8-8.2) 3.3(0.2-9.2) 29(1.9-8.6) 0.479
Sag 60° sapma degeri 3.6(1.2-8.5) 5.0(2.3-8.9) 3.2(0.2-9.5) 4.2(3.6-6) 0.210

a: ektomorf’a gore istatistiksel agidan farkl

Saglikli bireylerde somatotipler ile sol alt ekstremite kas kuvveti ve sol
propriyosepsiyon duyusunun iliskisi incelendi. Sol kalca fleksiyon, sol kalca addiiksiyon,
diz fleksiyon, diz ekstensiyon ve sol ayak bilegi dorsifleksor kas kuvveti somatotiplere
gore farklilik gostermistir. Sol kalga fleksiyon, sol kalg¢a addiiksiyon, diz fleksiyon, diz
ekstensiyon ve sol ayak bilegi dorsifleksor kas kuvvetinde; ektomorf grubun kas kuvveti
central gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik ¢ikmistir. Diger sol
kas kuvvetleri ile somatotipler arasinda anlamli farklilik bulunmadi. Sol 30° sapma degeri
endomorf ve mezamorf grupta central gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha diigiik ¢ikmistir. Diger 3 ac1 daki sapma degeri ile somatotipler arasinda anlaml

iligki bulunmadi (Tablo 4.12.).

45



Tablo 4.12. Saglikli bireylerin somatotipleri ile sol alt ekstremite kas kuvveti ve sol

propriyosepsiyon duyunun karsilastiriimasi

Central Ektomorf Endomorf Mezamorf
Degiskenler P

(n=11) (n=8) (n=45) (n=7)

med (min- med (min- med (min- med (min-

max) max) max) max)
Sol Kal¢a Fleksiyon Kas Kuvveti 242 (16-30) 17 (11-20) 18 (12-35) 21 (16-24) 0.030
Sol Kal¢a Ekstensiyon Kas Kuvveti 19 (17-26) 19 (10-21) 20 (12-32) 20 (18-24) 0.318
Sol Kal¢a Abdiiksiyon Kas Kuvveti 22 (18-30) 18 (7-22) 20 (14-37) 20 (18-23) 0.068
Sol Kal¢a Addiiksiyon Kas Kuvveti  23% (16-28) 16 (7-24) 20 (13-35) 22 (17-22) 0.042
Sol Diz Fleksiyon Kas Kuvveti 212 (15-26) 15 (12-26) 17 (8-26) 18 (14-24) 0.029
Sol Diz Ekstensiyon Kas Kuvveti 222 (18-28) 15 (13-27) 18 (10-32) 17 (14-24) 0.012
Sol Dorsifleksiyon Kas Kuvveti 187 (14-22) 13 (10-23) 16 (10-22) 18(10-20) 0.025
Sol Plantar Fleksiyon Kas Kuvveti 19 (16-23) 16 (12-26) 18 (10-24) 20(14-23) 0.102
Sol inversiyon Kas Kuvveti 10 (9-18) 10 (6-14) 10 (7-14) 12 (10-16) 0.067
Sol Eversiyon Kas Kuvveti 11 (7-18) 10 (10-16) 12 (7-16) 13 (10-15) 0.149
Sol 15° sapma degeri 2.5(0.7-4.7) 3.3 (0.8-6.8) 2.8 (0.4-8.2) 0.9 (0.5-6.7) 0.448
Sol 30° sapma degeri 6.4 (1.5-10.2)  3.3(0.9-6.2) 3.3%(0.4-11.2) 2%(1.5-3.2) 0.005
Sol 45° sapma degeri 57(2.6-11.3) 4.3 (1.5-6.8) 43 (0.5-12.6) 3.6(1.3-6.2) 0.177
Sol 60° sapma degeri 4.5 (1.3-9.3) 3.5(1.4-10.2) 4(0.4-17.1) 5(1.9-8.5) 0.921

b: central gruba gore istatistiksel agidan farkli
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5. TARTISMA

Diz eklem hareketleri birden ¢ok diizlemde gergeklesir ve diz eklemi viicut
agirligimin biyiik bir boliimiinii tasir. Bu nedenle yaralanmalara ¢ok miisait bir eklemdir
ve yaralanmalar sonras1 meniskiis yirtig1 gortilebilmektedir (104). Meniskdisler, femur ile
tibia arasinda bulunan fibrokartilaj yapili, dnemli biyomekanik 6zelligi olan yapilardir.
Tibia nin ylizey alanini genisleterek dize binen yiikiin alanini genisletip yiikiin daha genis
alana dagilmasini saglar (105). 45 yas iizeri olan bireylerin meniskiislerinde cogu zaman
dejeneratif degisikliklerin basladigi goriilmiistir. Meniskiis hasar1 olan 45 yas st
bireylerde agri ve diger klinik bulgularin nedeninin meniskiis lezyonu mu yoksa
osteoartrit mi oldugunu anlamanin zorlugu belirtilmistir (106,107). Meniskiis hasar1 ¢ok
stk goriilen ortopedik bir sorundur. Amerika Birlesik Devletleri'ndeki ortopedistler
tarafindan en sik artroskopik parsiyel menisektomi cerrahi islemi yapilmaktadir. Yapilan
cerrahi islemin %50’den fazlas1 45 yas iistii hastalardir (8). Biz de calismamizda diz
ekleminde goriilen izole meniskiis patolojisinin etkisini belirlemek amaciyla yas araligim
18-45 yas arasinda tuttuk. Yasla birlikte azalan kas kuvveti ve kas hacmindeki azalma da
propriyosepsiyon duyusunu olumsuz etkiledigi i¢in caligmamizda hasta ve kontrol
grubunda yas ortalamalarini birbirine yakin tutularak yasa bagli olarak goriilen
olumsuzluklar ortadan kaldirildi.

Meniskiis patolojilerinde hastalar genellikle dizlerinde ki agr1 ve instabiliteden
sikayet ederler (108). Meniskopati, diz ekleminde agri, fonksiyon kayb1 ve diz
kilitlenmesine neden olur. Bu sikayetler 45 yas alt1 hastalarda 6nemli belirtilerdir (106).

Agr sebebiyle diz eklemine verilen ylikiin azaltilmasi ile kas fonksiyonunda
belirgin bir azalma, dengede kayip, yiiriiyiis degisikligi ve fonksiyon kaybi goriiliir (109).
Stensrud ve ark (110), yaptiklar1 bir ¢aligmada orta yas araligindaki hastalarda meniskiis
lezyonlarinin diz ekleminde kas kuvvet fonksiyonlarina olan etkisini incelemistir.
Calisma boyunca, meniskiis hasar1 olan olgularin operasyon oOncesi izokinetik kas
kuvvetinin degerleri meniskiis hasar1 olmayan gruptaki olgularin izokinetik kas kuvvet
degerleri ile karsilastinlmistir ve sonugta elde edilen verilere gore, meniskiis hasari
olanlarin dizlerinde ekstensiyon kas kuvvetinin meniskiis hasar1 olmayan dizlere kiyasla
anlamli derecede diisiik oldugu sonucuna varilmistir. Kas kuvvetinde ekstansorlerde
kayip goriiliirken fleksor kas kuvvetlerinde anlamli bir kas zayifligi goriilmemistir.

Akima ve Furukowa (111)’nin ¢aligmasinda menisektomili hastalarda m.quadriceps
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femoris’in saglam tarafa kiyasla daha zayif oldugunu ve bu zayifligin en ¢ok uyluk
hizasinda goriildiigl tespit edilmistir.

Becker ve ark. (112) parsiyel menisektomi operasyonu olan, yas ortalamasi 43
olan 32 hasta ameliyattan 49 ay sonra yas ortalamasi 41 olan birbirine benzer cinsiyette
saglikli kisiler ile karsilastirilmistir. Menisektomili bireylerin opere ve saglikli her iki
ekstremitelerinin m. quadriceps femoris kuvvetleri arasinda bir fark bulunmamistir, fakat
her iki ekstremitenin kas kuvveti benzer yas ve cinsiyetteki saglikli bireylere gore daha
zayif oldugu bulunmustur.

Ericsson ve ark. (113) artroskopik menisektomili yas ortalamasi 46 olan 45 hasta
ile yaptig1 calismada cerrahiden ortalama 4 yil sonra kas kuvveti incelenmis ve kas
kuvveti izokinetik sistemle degerlendirilmistir. Diz ekstansor kas kuvveti opere olan
ekstremitede olmayana gdre daha az bulunurken diz fleksor kas kuvvetinde farklilik
bulunmamistir. M. quadriceps femoris kas kuvvetinin azalmasi ile yasam kalitesinin
azalmasi ve fonksiyonelligin azalmasi arasinda iligki bulunmustur. Caligmada yas
ortalamasi ve cinsiyetin benzer olmamasi ve saglikli kontrol grubunun olmamasi
limitasyon olarak bildirilmistir.

Calismamizda sol dizinde meniskiis hasar1 olan 33 hasta ile 71 saglikh bireyin sol
alt ekstremite kas kuvveti karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamastir. Fakat hastalarin saglikli ve hasta dizi karsilastirildiginda diz fleksiyon kas
kuvveti ve diz ekstensiyon kas kuvveti saglikli dizde daha kuvvetli oldugu sonucuna
varilmigtir. Diger kas kuvvetleri agisindan iki diz arasinda anlamli fark bulunmadi. Kas
kuvveti cinsiyet ile farklilik gosterebilmektedir. Bizim ¢alismamizda meniskiis hasari
olan bireylerin yaris1 kadin yarisi erkektir. Fakat kontrol grubunda cinsiyet dagilimi 18
erkek (%25,4), 53 kadin (%74,6) seklindedir. Sol diz degerlendirilmesinde hasta
grubunun, saglikli dizinin kas kuvveti, meniskiis hasarli dizine oranda daha yiiksekti,
fakat sag diz degerlendirmesinde hastalarin hasta ve saglikli dizi karsilastinldiginda
aralarinda anlamli fark bulunmadi.

Calisgmamizda sag dizinde meniskiis hasar1 olan 41 birey ile saglikli grubundaki
71 bireyin sag alt ekstremite kas kuvveti ile meniskiis hasar1 olan bireylerin hasta ve
saglikl dizleri karsilastirildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

McLeod ve ark.’nin (114) artroskopik parsiyel menisektomi {izerinde yaptiklar
derleme ¢aligmasinda m. quadriceps femoris kuvvetinin opere olan ekstremitede, saglikli
ekstremiteye gore daha zayif oldugu bulunmustur. Bu kuvvet zayifliginin operasyondan

sonra haftalar, aylar ve yillarca devam edebilecegini vurgulamislardir. Ilerdeki
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calismalarin daha da iyi olabilmesi i¢in menisektomili bireylerin hasta ve saglikli
ekstremitelerinin  karsilagtirilmast ve birbirine yakin yas grubundaki bireylerin
kargilastirilmasi gerektigini 6nermislerdir.

Glatthorn ve ark. (115) yas ortalamalar1 45 olan 14 parsiyel menisektomili hasta
iizerinde izokinetik sistemle m. quadriceps femorisin maksimum istemli kas kuvvetini
degerlendirdikleri caligma yapmislardir. Caligmada 6 ay sonra degerlendirme yapilmis ve
m.quadriceps femorisin izometrik ve konsantrik kas kuvveti, opere olan ekstremite de
olmayana gore daha zayif oldugu bulunmusur.

Diz yaralanmalar1 sonrasinda m. quadriceps femoris kuvveti yaralanmadan 6nceki
seviyesine nadiren geri dondiigii bilinmektedir (116).

Meniskdisler eklemlerin uyumunu artirarak stabilizasyonu ve ayrica yapilarinda
bulunan mekanoreseptorler araciligi ile postiirel kontrolii saglar (105). Meniskiisler
anatomik Ozellikleri ve propriyoseptif ozellikleriyle diz biyomekanigine katkida
bulunurlar. Bu ozelliklerin hasar gormesi diz biyomekaniginin bozulmasina neden
olabilir.

Magyar ve ark. (117) tarafindan yapilan ¢aligmada parsiyel medial menisektomili
20 hastanin dinamik dengesi incelenmis, opere ekstremite dengesinin saglam taraf
ekstremiteye oranla daha zayif oldugu belirtilmis ve bu zayiflik operasyon sonrasinda da
bir yil kadar devam ettigi saptanmistir. Meniskiis yirtiklar1 ya da menisektomi sonucu
mekanoreseptorlerin zarar goérmiis olabilecegi diislintilmiistiir. Al-Dadah ve ark. (118) ise
izole meniskopatili 50 hasta ve 50 saglikli grubu artroskopik parsiyel menisektomi 6ncesi
ve sonrasi, proprioseptif fonksiyon bakimindan degerlendirmislerdir. Meniskiis yirtigi
bulunan dizde, saglikli kontrol grubu ve aymi kisinin saglikli dizine goére anlamh
proprioseptif defisit oldugu goriilmiistiir.

Lange ve ark. (119) izole osteoartritli hastalar ile osteoartritle birlikte meniskiis
yirtig1 olan hastalarnt karsilastirmis ve disabilite, viicut Olgiileri ve diger parametreler
bakimindan anlamli bir farklilik bulunmamasina ragmen denge ve ylirlime enduransinda
bozulma oldugunu saptamislardir.

Cho ve ark. (120), postiiral dengede meydana gelen bir bozulmanin alt ekstremite
kas kuvvetinde azalmaya bagli olabilecegini calismalarinda gostermistir. Kas
kuvvetindeki azalma, agirlik merkezinin, ayak bilek eklemi ekseninin dniinde kalmasina
ve bunun da denge problemlerine ve diismelere neden oldugunu bildirmektedirler. Kas
kuvvetinin artmasi, agirlik merkezinin ayak bilegi eksenine dogru yer degistirmesini ve

statik dengenin daha 1iyi olmasmm saglayabilir. Meniskiis hasar1 sonrasi
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mekanoreseptorlerde kontrolsiiz bir sekilde hasar meydana gelir ve geriye kalan saglikli
mekanoreseptorlerin diizensiz afferent uyarilarindan kaynaklanan dizdeki proprioseptif
duyuda genel bir azalma ve bu azalmaya bagli olarak denge bozukluklari, diisme riskinde
artig goriilebilir (105,118, 89).

Bizim ¢alismamizda ise sag meniskiis hasari olan 41 birey ile 71 saglikli bireyin
kargilagtirilmasinda sadece 30° sapma degerinde propriyoseptif duyunun istatistiksel
olarak anlamli1 derecede iyi oldugu bulundu. Meniskiis hasari olan kisilerde propriyoseptif
duyu daha kotii oldugu goriilmiistiir. Sag meniskiis hasarli 41 birey ile 71 saglikli grubun
karsilagtirilmasinda alt ekstremite kas kuvvetlerinde ve 15°, 45° ve 60° sapma degerinde
propriyosepsiyon duyusu ag¢isindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmad.

Sol meniskiis hasarli 33 hastanin saglikli ve hasta dizinin propriyoseptif duyusu
karsilastirildiginda ise iki grup arasinda 45° ve 60°“de ki sapma degeri saglikli dizde daha
diistiik ¢ikmistir. Bu iki derecedeki propriyoseptif duyu saglikli dizde daha iyi oldugu
goriilmiistiir. 15° ve 30° acilarda sapma degeri iki grup arasinda incelendiginde anlaml
farklilik bulunmamagtir.

Sol meniskiis hasarli bireyler ile saglikli bireyin karsilagtirilmasi ve sag meniskiis
hasarli hastalarin saglikli ve hasta dizi karsilastirildiginda propriyosepsiyon duyu
acisindan incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi.

Meniskiisler iizerinde bulunan propriyoseptorler diz eklemi propriyosepsiyon
duyusunda bir reseptdr gorevi goriirler. Yapilan literatiir calismalar1 da gostermistir ki
menisektomili hastalarda diz ekleminin néromiiskiiler kontrolii azalmistir (121). Bizim
caligmamizda da meniskiis hasarli kisilerin diz ekleminin néromiiskiiler yapisi bozulmus
olabilir. Diz fleksiyon ve ekstensiyon hareketi esnasinda diz propriyosepsiyon duyusu her
basinda, ortasinda sonunda propriyosepsiyon duyusu farkli algilanir (122-124). Biz de
caligmamizda dort farkli agida propriyosepsiyon duyusunun ol¢iimiini yaptik. 15°,
30°,45° ve 60° de 6l¢iimlerimizi {i¢ tekrarli yaptik ve dl¢iimlerin ortalamasini aldik. Sag
meniskiis hasar1 olan bireyler de saglikli kisilere gére 30°°de propriyoseptif duyusunun
daha zayif oldugu goriilmiistiir. Sol meniskiis hasar1 olan kisilerin ise iki dizi
kiyaslandiginda 45° ve 60° de propriyosepsiyon duyusu meniskiis hasari olan dizde daha
zay1f propriyosepsiyon duyusu oldugu goriilmiistiir.

Somatotip, insan viicut yapisinin morfolojik olarak tanimlanmasi olup kaslilik,
yaghlik, incelik iliskisinin bilimsel olarak incelenmesidir. Ge¢misten gliniimiize dek

viicut yapisi ile performans arasinda ki iliski bir arastirma konusudur (95). Latt ve ark’nin
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(125) calismasinda sporcularin somatotipleri ile performanslari arasinda anlamlr iligki
oldugunu bildirmislerdir. Performansi etkileyen etkenlerden biri de viicut yapisi, bir diger
deyisle fiziksel ozelliklerdir. Ciinkii fizyolojik kapasitelerin ortaya ¢ikmasini etkileyen
bedensel yap1 veya fiziksel dzelliklerdir (126). Insanlarin fizyolojik 6zellikleri ile viicut
yapisi arasinda pozitif yonde bir iliski vardir. Viicut gelisimi ile birlikte kas yapisinin
artmasi kuvvetin yani viicut tipinin belirleyicisidir (127).

Calismamizda meniskiis hasarli bireylerin kas kuvveti ve propriyoseptif duyunun
somatotip ile iligkisi incelenmistir. Literatliirde somatotip karakterleri ile ilgili, beden
egitimi, diyet, beslenme ve spor ile ilgili ¢aligmalar bulunmaktadir. Fakat tip alanimm
ilgilendiren calismalara sinirli sayida rastlanmakla birlikte meniskiis hasarli bireylerde
kas kuvveti ve propriyosepsiyon duyusunun somatotip ile iliskisinin incelendigi
calismalara ¢ok rastlanmamaktadir. Senol ve ark.’min (128) calismasinda 6 farkli
somatotip karakterinin oldugu tespit edilmistir. Yaptiklar1 g¢alismalarda en fazla
endomorfik mezomorf somatotip karakterinin oldugunu bildirmislerdir. Bizim
caligmamizda ise 4 farkli somatotip karakteri tespit edilmistir. Hasta grubunun
somatotipleri; 14 (% 18,9) cental, 8 (% 10,8) ektomorf, 43 (% 58,1) endomorf ve 9 (%
12,2) tanesi mezamorf iken saglikli grubun somatotipleri; 11 (% 15,5) central, 8 (% 11,3)
ektomorf, 45 (% 63,4)endomorf, 7 (% 9,9) mezamorf seklindedir.

McArdle ve ark. (129) yaptiklar1 ¢alismalarda hareketsiz kisilerin endomorfik
puani anlamli olarak yiiksek c¢ikarken mezomorfik puani anlamli olarak daha diisiik
¢cikmistir, sporcularin ise mezomorfik ektomorf olduklar1 belirlenmistir.

De Ste Croix ve ark.’mn (130) yaptig1 bir caligmada yas, cinsiyet, deri kivrim
kalinligi, bacak kas hacmi, viicut agirligi, izokinetik bacak kuvvetinin anaerobik
performans degeri lizerindeki etkisi incelenmistir. Yapilan ¢aligmada ilerleyen yas ile
birlikte artan bacak kas hacminin anaerobik performansa anlamli bir etkisi oldugu
bildirilirken, izokinetik bacak kuvvetinin anaerobik performansa herhangi bir etkisi
olmadig belirtilmistir.

Calismamizda somatotipler ile alt ekstremite kas kuvveti iligkisi incelendi.
Meniskiis hasarli bireylerde sol kalca addiiksiyon kas kuvveti mezamorf grubun kas
kuvveti central ve ektomorf gruba goére anlamli derecede daha yiiksek c¢ikmistir.
Endomorf grubun kas kuvveti de ektomorf gruba gore kas kuvveti anlamli derecede daha
yiikksek ¢ikmugtir. Saglikli bireylerde ise sag kalga fleksiyon, sag kalca abdiiksiyon, sag
kalca addiiksiyon, sag diz fleksiyon, sag diz ekstensiyon kas kuvveti, sol kalca fleksiyon,

sol kalca addiiksiyon, sol diz fleksiyon, sol diz ekstensiyon ve sol ayak bilegi dorsifleksor
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kas kuvvetinde; ektomorf grupta kas kuvveti diger gruplara gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha diisiik ¢ikmistir. Hasta ve saglikli bireylerde propriyosepsiyon
duyusunun somatotiplerle iliskisine bakildiginda saglikli bireylerde sol 30° sapma degeri
endomorf ve mezamorf grupta central gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede

daha diisiik ¢ikmistir, diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Cahismanmin simirhhiklar:

- Propriyosepsiyonu etkileyen en 6nemli nedenlerden biri yorgunluk diizeyidir,
caligmamizda bireylerin Ol¢lim oncesinde yorgunluk diizeyi degerlendirilmemistir.
Bireylerin fiziksel aktivite durumlarini ve bu durumun zamanla degisimini takip edecek
fiziksel aktivite anketleri kullanilmamistir. Calismamiz laboratuvar ortaminda
yapilamadigindan propriyosepsiyonu etkileyebilen faktorlerden ortam 1sisi, testlerin
yapimi sirasindaki ¢evre sartlart her birey i¢in esit kosulda diizenlenememistir.

- Agns1 fazla olan hastalarin kas kuvvet ol¢iimi agri nedeniyle objektif
Ol¢ililememisgtir.

- Kas kuvveti el dinamometresi ile izometrik olarak oOlciilmiistiir. Kas kuvvet
Ol¢limii, testi yapan kiginin kas kuvvetine bagli olarak degisiklik gosterebildigi i¢in daha
objektif Olciim yapan izometrik aletlerle yapilmasi daha dogru olabilirdi. Fakat
caligmamizda iki grup arasinda bir karsilastirma yapildigi i¢in ve dl¢iimler sadece bir kisi

tarafindan yapildigi i¢in gruplar arasinda ki karsilagtirmayi etkilememistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Meniskiis hasari tespit edilen bireylerde, gerek konservatif gerekse cerrahi girigsim
sonrasi iyilesme siireglerine katki saglamak i¢in fizik tedavi protokollerinin uygulanmasi
hasar donemi sonrasi iyilesme siirecinde hayati dneme sahiptir. Bu tedaviden maksimum
faydanin saglanmasi igin kisinin cinsiyetine, yasina, antropometrik ozeliklerine ve
somatotipine uygun tedavi programlarinin hazirlanmasi, 6zellikle aktif calisan yas
gruplarinca saglanan global isgiicii kayiplari1 en aza indirecek, kisinin glinlik yasam
stireclerine daha hizli adaptasyonunu saglayacak ve hasarlarin tekrar niiks etme
ihtimallerini de zayiflatacaktir.

Caligmamizda meniskiis hasari olan bireylerde kas kuvveti ve propriyosepsiyon
duyusunun somatotipler ile iligkisinin olup olmadigini inceledik. Caligmamizda hasta ve
saglikli grubun somatotipleri birbirine yakin sayida ¢ikmistir. Meniskiis hasarli bireylerde
sol kal¢a addiiksiyon kas kuvveti mezamorf grubun kas kuvveti central ve ektomorf gruba
gore anlaml derecede daha yiiksek ¢ikmigtir. Endomorf grubun kas kuvveti de ektomorf
gruba gore kas kuvveti anlamli derecede daha yiiksek ¢ikmistir. Diger kas gruplar ile
somatotip arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmada.

Saglikli bireylerde ise sag kalca fleksiyon, sag kalca abdiiksiyon, sag kalca
addiiksiyon, sag diz fleksiyon, sag diz ekstensiyon kas kuvveti, sol kalca fleksiyon, sol
kalca addiiksiyon, sol diz fleksiyon, sol diz ekstensiyon ve sol ayak bilegi dorsifleksor
kas kuvvetinde; ektomorf grupta kas kuvveti diger gruplara gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha diisiik ¢ikmistir. Hasta ve saglikli bireylerde propriyosepsiyon
duyusunun somatotiplerle iliskisine bakildiginda saglikli bireylerde sol 30° sapma degeri
endomorf ve mezamorf grupta central gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede

daha diisiik ¢ikmuistir, diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Hasta ve saglikli grup ise karsilikli kiyaslanmigtir. On farkli kas grubu kuvvet
bakimindan kiyaslanmis sadece diz ekstensiyon ve diz fleksiyon kas kuvveti saglikli
dizlerde, hasta dize oranla daha yiiksek bulunmustur. iki grup arasinda dért farkli acida
propriyosepsiyon duyusu da kiyaslanmis. Saglikli dizlerde 30°, 45° ve 60° acilarda
propriyosepsiyon duyusu daha iyi ¢ikmistir ama 15°°de iki grup arasinda kiyaslama

yapildiginda istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmadi.
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EK 3. DEGERLENDIRME FORMU

Ad - Soyad:

Yas:

Cinsiyet:

Meslek:

Egitim Durumu:

Medeni Durum:

Dominant Ekstremite:

Meniskdis hasar dercesi:

Meniskiis hasarinin oldugu taraf:

Herhangi kronik bir rahatsizliginiz var mi? Evet (Belirtiniz:

Herhangi bir ila¢ kullantyor musunuz? Evet (Belirtiniz:

Herhangi bir psikolojik rahatsizliginiz var mi? Evet (Belirtiniz:

ILETIiSIM BILGILERI
Adres

Telefon :

e-mail adresi :
ANTROPOMETRIK OLCUMLER
Boy:

Kilo:

BKi:

CAP OLCUMLERI
Humerus bi - condyler:

Femur bi - condyler:

CEVRE OLCUMLERI
Kasili kol:

Baldir:

DERi KIVRIM KALINLIGI
Triceps:

Subscapular:

Baldir:

Suprailiac:

) Hayr:
) Hayir :
) Hayir :
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ALT EKSTREMITE KAS KUVVETI DEGERLENDIRME

Kalga fleksorleri:

Kalga ekstansorleri:

Kalca abdiiktorleri:

Kalga addiiktorleri:

Diz fleksorleri:

Diz ekstansorleri:

SAG EKSTREMITE

Ayak bilegi dorsifleksorleri:

Ayak bilegi plantar fleksorleri:

Ayak bilegi invertorleri:

Ayak bilegi evertorleri:

Agr1 DEGERLENDIRME (VAS) :

Ayak Dominansi:

SOL EKSTREMITE

DiZ EKLEM PROPRiIYOSEPSIYON DUYU DEGERLENDIRMESI

Aktif Eklem Pozisyon Hissi

Dominant Taraf Sapma Degeri

Dominant Olmayan Taraf Sapma Degeri

1. Olgiim

2. Olgiim

3. Olgiim

Ort.0lglim

1. Olglim 2. Olgiim 3. Olgiim Ort.8l¢iim

15°

30°

45°

60°
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EK 4. MALATYA KLINIiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

Sizi Dog. Dr. Evren KOSE tarafindan yiiriitiilen ’Meniskiis Hasarh Bireylerde
Propriyosepsiyon Duyusu ve Alt Ekstremite Kas Kuvvetinin Somatotip ile iliskisinin
incelenmesi” baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama
kararim1 vermeden Once, arastirmanin neden ve mnasil yapilacagini bilmeniz
gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi biiyiik 6nem tasimaktadir. Bu
calismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Eger anlayamadiginiz
ve sizin igin agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.
Calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma
hakkinda sahipsiniz. Caligmadan ayrilmaniz durumunda herhangi bir cezaya veya
yaptirima maruz kalmayacak olup, hi¢bir hak kaybina ugramadan arastirmaya katilmay1
reddedebilir veya arastirmadan c¢ekilebilebilirsiniz. Arastirma konusuyla ilgili ve
goniilliiniin arastirmaya katilmaya devam etme istegini etkileyebilecek yeni bilgiler elde
edildiginde goniillinliin veya kanuni temsilcisi zamaninda bilgilendirilecektir. Bu
formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.
Arastirma yayinlansa bile isminiz ve kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli kalacak ve 3.
bir sahisa verilmeyecektir. Sizlerden biyolojik materyaller (kan, idrar, doku vs.) alindig1
taktirde materyallerin neler oldugunu, hangi amagla alindig1 ve analizlerinin nerede
yapilacagina dair bilgiler (analizlerin yurtdisinda yapilmasi durumunda biyolojik
materyallerin nereye gonderileceginin agiklanmasi) verilecektir. Hazirlamis oldugumuz
Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu, goniillii veya kanuni temsilcisinin yasal haklarini
ortadan kaldiracak bir hiikiim veya ifade icermez ayrica arastirmaciyi, kurumu,
destekleyici veya bunlarin temsilcilerini kendi ihmallerinden kaynaklanan herhangi bir

yiikiimliilikkten kurtaracak hiikiim veya ifade tasiyamaz.

18 yasmin altindaki katilimci/goniilliilerin, velayet veya vesayetindeki yasal
temsilcilerine gerekli agiklamalar yapilarak bilgilendirildi. Calisma igin gerekli
[zin/Onam alindi. Cahsmaya katilmaniz, sorular1 yanitlamamz, arastirmaya katilim
icin onam/onay verdiginiz anlamina gelmektedir. Size verilen formlardaki sorulari

yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini altinda olmayniz.
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. Aragtirmanin agik adi: Meniskiis Hasarh Bireylerde Propriyosepsiyon Duyusu

ve Alt Ekstremite Kas Kuvvetinin Somatotip ile iliskisinin incelenmesi

Goniilliiye ¢aligmanin bir arastirma oldugunu agikladiniz mi? EVET

. Aragtirmanin amaci nedir? Meniskiis hasarimin propriyosepsiyon duyusu ve
kas kuvvetini etkileyip etkilemedigini 6grenebilmek ve viicut yapisi ile
degisiklik gosterip gostermedigini anlamak amaciyla bu c¢alisma

yapilacaktir.

Goniilliiniin aragtirmaya devam etmesi i¢in dngdriilen siire nedir? 45 dk

. Arastirmaya katilmas1 beklenen tahmini goniillii sayist nedir? 100

. Varsa arastirmada uygulanacak tedaviler nelerdir? Cahsmaya katilacak

bireylere tedavi uygulanmayacaktir.

. Varsa farkli tedaviler i¢in goniillillerin arastirma gruplarina rastgele atanma

ihtimali var m1? Calismaya katilacak bireylere tedavi uygulanmayacaktir.

. Arastirma sirasinda uygulanacak olan invazif yontemler dahil olmak {iizere
izlenecek veya goniilliye uygulanacak yontemlerin tiimiinii anlayabilecegi
ifadelerle agiklayiniz: Meniskiis hasar1 bulunan ve ortopedi ve travmatoloji
poliklinig¢ine basvuran hastalarin gerekli degerlendirilmeleri yapilacaktir.
Bu degerlendirmeler: Antropometrik él¢iim (Boy, Kilo,Triceps deri kivrim
kalinlig1, Subscapular deri kivrim kalinligi, Suprailiac deri kivrim kalinligi, Baldir
deri kivrim kalinligi, Suprailiac deri kiviim kalinligi, Kasili kol ¢evresi, Baldir
cevresi, dirsek genisligi, diz genisligi), diz eklemi propriyosepsiyon duyusu
(Diz eklemi propriyosepsion duyusu gonyometre {izerine adapte edilmis digital
inklinometre kullanilarak 6l¢iilecektir. Hastalar oturur pozisyonda, gozler kapali
olacak sekide 3 tekrarli Ol¢lim yapilacaktir ve bu Olgiimlerin ortalamasi
almacaktir. Gonyometrenin déonme merkezi, diz ekleminin dénme merkezine
yerlestirilecektir, ayak tam uzatilmis pozisyonda iken inklinometre derecesi ‘0’

olarak ayarlanacaktir ve hedef acilar 15°, 30°, 45°ve 60’ olacaktir. Bu dl¢giimler 3
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10.

11.

12.

13.

tekrarli olacaktir ve tiim agilar i¢in agisal hata farklar1 kaydedilecektir. Alt
ekstremite kas kuvveti olciimleri Kalca fleksorleri, kalga ekstansorleri, kalga
abdiiktorleri, kalga addiiktorleri, diz fleksorleri, diz ekstansorleri, ayak bilegi
dorsifleksorleri, ayak bilegi plantar fleksorleri, ayak bilegi invertorleri, ayak bilegi
evertor kaslarmin kuvvet ol¢limii yapilacaktir. Alt ekstremite izometrik kas
kuvvet Olciimii el dinamometre aleti ile yapilacaktir. Olgiimler sirasinda
katilimcilardan maksimum izometrik kasilmayir 5 sn siireyle yapmalari
istenecektir. Olgiimler iki ekstremitede de ayr1 ayr1 3 tekrar yapilacaktir ve
tekrarlarin  ortalamas1  kaydedilecektir. Herhangi bir invaziv islem

uygulanmayacaktir.

Aragtirmanin deneysel kisimlarimi agiklayimiz: Arastirmada deneysel bir sey

denenmeyecektir.

Goniilliiniin maruz kalacagi ongoriilen riskler veya rahatsizliklar (arastirma
hamilelerde veya lohusalarda yapilacak ise embriyo, fetiis veya siit ¢ocuklarinin
da maruz kalacag1r ongoriilen riskler veya rahatsizliklar dahil olmak {izere)
aciklaymiz: 18-45 yas arasi goniilliiler rutin muayeneye gelenlerden secilecek
olup arastirmamiz acisindan riskli herhangi bir isleme tabi

tutulmayacaklardir.

Arastirmadan makul 6l¢iide beklenen yararlarla ilgili olarak goniillii a¢isindan
hedeflenen herhangi bir klinik yarar olmadiginda goniilliiniin bu durum hakkinda
bilgilendirilecek mi? Meniskiis hasari bulunan hastalara gerek goriildiigiinde

ev egzersiz programi verilecektir.

Goniillilye uygulanabilecek olan alternatif yontemler veya tedavi semasi ve
bunlarin olas1 yarar ve risklerini agiklaymniz: Yapilacak olan uygulamalarda
kisi kendi probleminin boyutu hakkinda bilgi sahibi olacak yapmasi gereken
ev egzersizlerini dgreneceklerdir. Yapilacak olan bu degerlendirilmelerde

hastanin yasayabilecegi herhangi bir risk yoktur.

flgili mevzuat geregince gerekiyorsa goniilliiye verilecek tazminat (sigorta) ve /
veya saglanacak tedaviler, gereken masraflar Dog. Dr. Evren KOSE tarafindan

karsilanacaktir.
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14. Varsa, goniilliillere yapilacak ulasim, yemek gibi masraflara iliskin 6demeler
...................... tarafindan karsilanacaktir. Goniillilye ulasim, yemek gibi

herhangi bir masraf 6denmeyecektir.

15. Goniillillerin - sorumluluklart nelerdir, yazili olarak listeyelerek goniillitye
imzalattiniz m1? Goniilliiller rutin  muayenelerini olacaklar, verilen

talimatlara uygun islemleri yapacaklardir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA
ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma katildiginizda Sorumlu
Arastiriciy1 onceden bilgilendirmek icin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin ya da
arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklarimiz igin

herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili hekime ulasabilirsiniz.

istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Arastirmacinizin Adres ve
Telefonlari:

Dr. Emre ERGEN

Is: inonii Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji, 04223410660

Cep: 05377647168

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Bilgilendirilmig goniillii olur formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana yukarida konusu
ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve so6zlii agiklama asagida adi belirtilen hekim
tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigim, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya, hi¢cbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmay1 kabul ediyorum.
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GONULLU

IMZASI:

ADI-SOYADI

ADRES

TELEFON

TARIH

VELI/ VASI (Varsa)

IMZASTI:

ADI-SOYADI

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Bilgilendirilmis goniilli olur formundaki tiim agiklamalar1 okudum ve ¢ocuguma

anlayacagi sekilde acikladim. Cocugumun arastirmadan istedigi zaman gerekgeli veya

gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegini biliyorum. Cocugumun Anne/ Baba veya

yasal vasi (kanuni temsilci) olarak aragtirmaya goniillii olarak katilmasina hi¢bir baski ve

zorlama olmaksizin kendi rizamla kabul ediyorum.

IMZASTI:

ARASTIRMACI
ADI-SOYADI ve )
. . Prof. Dr. Evren KOSE

GOREVI

inonii  Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi
ADRES

Anabilim Dali
TELEFON 0 (530) 765 8560
TARIH
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