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Diz, sportif faaliyetlerde siklikla sakatlanmaya acik bir
eklemdir. Direkt darbeler, zorlayici ters hareketler veya
tekrarlayan asin yuklenmeler bu eklemdeki gucli ana-
tomik yapilarin zedelenmesine yol acabilir. Bu yazida en
sik rastlanilan meniskus yirtiklari, bag yaralanmalar ve
eklem kikirdag: sorunlan konusunda genel bilgiler tar-
tisilacakur.

Meniskiis Yirtiklar

Meniskiisler, diz ekleminde tibia ve femur arasinda fib-
roz kikirdak yapisinda anatomik olusumlardir. Darbe
emici ozelligi ile yuk aktarimini saglamak,'? eklem ytzey
temas alanimi artirmak,?® eklem stabilitesine,* ve propri-
yosepsiyona katkida bulunmak baslica gorevleridir.

Meniskus yirtiklan sik karsilasilan bir sorundur. Siklik
calismalarina gore yilda 100.000 kisiden 60-70’inde
meniskus yirtigina rastlanmakta ve bu hastalarin icinde
erkek kadin orani 2,5:1 ile 4:1 arasinda degismekte-
dir.>678

Meniskus yirtiklart morfolojik yapilar itibariyle longitu-
dinal, horizontal, radial, flap tarz1 ve kova sap1 olarak da
simflandirihirlar.>!!

Meniskiisteki yerlesim yerine gore periferik veya santral
bolgedeki yirtiklar, iyilesme potansiyeli acisindan fark-
lilik gosterir. Meniskusiin periferik %20-25"i damarsal
yapisinin yogunlugundan dolayr kirmizi-kirmizi olarak
adlandirilir ve bu bolgedeki yirtiklarin iyilesme potansi-
yeli oldukea yuksektir. Santral bolgedeki %50°lik kismi
beyaz-beyaz olarak adlandinlir. Bu bolge damarlardan
tamamen yoksundur ve yirtiklann tamir edilse bile iyi-
lesme potansiyeli yoktur. Arada kalan yaklastk %251ik
kisim ise kismi damarlanma yapist nedeniyle kirmizi-be-
yaz bolge olarak adlandirilir ve bu bélgenin yirtiklarinin
iyilesme potansiyeli de kismidir.>!°

Semptomatik meniskus yirtigini tanisi cogunlukla has-
tanin anamnezi sirasinda konulabilir. Hastalarin ortak
sikayeti, dizin donme veya asir1 fleksiyon zorlanmasi
sonrasinda baslayan takilma atlama hissi ve fleksiyon
sirasinda agnidir. Ileri yaslarda ise sinsi baslangicli, dizde
sislikler ile devam eden, eklem hattinda agr ve takilma
sikayetleri dejeneratif meniskus yirtigini dustindurtr.
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Fizik muayenede eklem hatt1 hassasiyeti, McMurray testi
ve Appley ogutme testleri en sik kullanilan testler olarak
tarif edilmislerdir. Testler tek tek degil, anamnez ile bir-
likte degerlendirildiginde daha ytiksek olasilikla dogru
taniya ulasthir. 't 121314

Ayinc tanida yer alan en onemli patolojiler, plika send-
romu, kikirdak lezyonlari ve sinovittir.

Gorunttleme yontemlerinden direkt radyografi baska
tanilari ekarte etmek icin muhakkak istenilmelidir. Man-
yetik rezonans goruntiileme ile yaklasik %95 kesinlikle
tan1 konulabilmektedir (Resim 1)."> Ancak semptomatik
olmayan bireylerde de MRG ile meniskus yirtig1 tespit
edileme orani %5-13 arasinda bildirildigi i¢in,'*'" sadece
MRG sonucuna gore degil hastanin klinik bulgulan ile
birlestirilerek tedavi karar verilmelidir.

Meniskus yirtiklarinda cerrahi tedavi karari verirken bir
cok ozellik dikkate alinmalidir. Hastamin gtinluk veya
sportif yasamini etkileyen semptomlar varsa; muayene
bulgularn pozitifse; konservatif tedaviye (aktivite kisitla-
mast, antiinflamatuarlar vb.) yanit alinamiyorsa; belirli
baska diz agrist sebebi bulunamamissa artroskopik cerra-

Resim 1: Meniskiis arka boynuz yirtiginin MR goriintuisd.
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hi yapilmas: gerekli hale gelir.'® Ancak kilitli dize neden
olan kova sap1 meniskus yirtiklari acil olarak artroskopik
mudahaleye alinmaldirlar.

Meniskus cerrahisi, iki ana gruptan olusur 1. Menisekto-
mi, 2. Meniskiis tamiri

Cerrahi mudahale yapilirken yirugin morfolojik tipine,
yerlesim yerine, travma sonrasi gecen sureye, hastanin
yasina, aktivite duzeyine, diz ekleminin ligaman stabi-
litesine gore menisektomi veya tamir yapilmasina karar
verilir.'” Genellikle kirmizi-kirmizi bolgedeki longitudi-
nal yirtiklar, geng ve sportif kisilerde tamir uygulanmasi
icin uygun ozellikler tasirlar. Yas ilerledikce, travmadan
cerrahiye gecen sure arttikca, yirtigin yerlesimi santral
tarafa dogru kaydikca ve morfolojik tipi longitudinal di-
sindakilerden biri ise genellikle menisektomi tercih edi-
lir. On capraz bag yirukli dizlerde bag rekonstruksiyonu
yapilirken meniskus yirtiklarina da mudahale edilmesi
konusunda tum diz cerrahlar hemfikirdir.

Menisektomi: Yirttk olan bolgenin periferdeki kalan
meniskusten eksize edilmesidir. Total menisektomi,
ozellikle artroskopi 6ncesi ¢cagda ¢cok yogun uygulanmis
ve bircok sporcunun spor hayatini noktalamasina neden
olmustur. Uzun sureli takipler sonucunda gelisen kott
sonugclar bu yontemin ozellikle geng ve sporcularda terk
edilmesine neden olmustur.?°

Gunumiizde kurallara uygun sekilde yapinla parsiyel
menisektomiden oldukca basarili sonuclar elde edilir.
Eger bir yirugin parsiyel olarak eksize edilmesine karar
verildiyse: 1. Tum mobil fragmanlar ¢ikarulmahdir, 2.
Kalan meniskustn kenart yumusatilmalidir, 3. Menisko-
kapstiler birlesim yeri korunmalidir.'®

Parsiyel menisektominin uzun vadede eklem kikirdaginda
geri déonustumstiz hasara neden oldugu gosterilmistir.?'*2
Ancak klinik olarak hastalardaki iyilesme oranlarinin ¢cok
yiksek oldugu bildirilmistir. Menisektomi yapilan dizin
kaderini belrileyen en énemli faktorler cerrahi anindaki
kondral lezyonlar ve ligaman stabilitesidir.?***

Tamir: 19807lerden itibaren artroskopik tekniklerin gelis-
mesi ve meniskuslerin kanlanma ozelliklerinin dolayisiyla
iyilesme imkanlanmin belirlenmesi ile uygun yirtiklarda
tamir 6n plana gecmistir. Baslangicta konvansiyonel dikis
teknikleri ile iceriden disariya ve disaridan iceriye tamirler
tarif edilmis;**° sonralan degisik sekillerdeki meniskal
fiksatorler (oklar, vidalar, zimbalar, dikisli fiksatorler) ile
tamamen iceride tamir ile damar-sinir yaralanmasi ihtima-
li azaltlmis ve ameliyat stireleri kisaltilmistir.>”

Iceriden disarya dikis ile tamir halen “alun standart” olarak
kabul edilmekte ve diger tamir yontemlerinin karsilastirma
cahismalarmda bu yontem kontrol grubu olarak kullaml-
maktadir. (Resim 2) Biyomekanik olarak karsilastinldiginda
konvansiyonel dikisler bircok ¢alismada meniskal fiksator-
lere gore oldukea ustin dayamkhhklara erigmistir.28%%
Dikis ile tamir sirasinda dugtimleme sirasinda dizin poste-
rolateral veya posteromedialinde yapilmasi gereken insiz-
yon ile peroneal veya safen sinire zarar vermeden tamirin
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tamamlanmasima dikkat edilmelidir. Cerrahin anatomiyi iyi
bilmesi ve tecriibeli olmas1 énemlidir.'® (Resim 2)

Meniskus tamiri sonrasi rehabilitasyon her vakanmn ozel-
liklerine gore fakhhk gosterebilir. Yirugim buyukligine,
birlikte OCB rekonstritksiyonu yapilmasina bagh olarak
modifiye edilebilir. Genel prensipler: 1. Eftizyon gecer gec-
mez erken harekete izin verilir, 2. ilk 8 hafta ytiklenerek
(ayakta) fleksiyonun 90 derece tstiine ¢ikilmamast gerek-
lidir, 3. Tam yuk vererek ytirtimeye 1-2 haftada izin verilir.

Sonu¢ olarak meniskiis tamirinin basarili olmasi icin
uygun damarlanma kapasitesi ytksek bolgelerdeki lon-
gitudinal yirtiklar tercih edilmeli, yirtik kenarlan taze-
lenmeli, tamirin ayni osteosentez gibi stabil oldugundan
emin olunmalidir. Cerrah her zaman en aliskin oldugu
yontemi kullanmali, yirugin yerlesimine gore, dikis
fiksator kombinasyonlari yapabilecek sekilde ameliyata
hazirhikh girmelidir.*

Meniskusler, diz ekleminin fonksiyonlan i¢in ¢cok énemli
rol oynarlar. Yiruklan ozellikle sporcularda siklikla karsi-
miza ¢tkar. Dogru tani i¢in anamnez ve klinik muayene ve
gorantuleme birlestirilerek karar verilir. Artroskopik cerrahi
uygulanirken, oncelik meniskis dokusunun korunmasina
verilmelidir. Eslik eden lezyonlar (6rn. OCB sorunlan) dik-
katle degerlendirilerek, tedavide buttncul yaklasim izlene-
rek ttim sorunlann ¢ozimu birlikte yapilmalidir.

Bag Sorunlan

On capraz bag (OCB)

OCB yaralanmasi, meniskts kadar olmasa da sik gorti-
len bir diz eklemi sorunudur. Sporun yogun yapildig
tlkelerde yilda 100.000’de 38-60 arasinda yeni vaka
bildirilmektedir.?!?

Sikhg artiran nedenler arasinda yapilan spor (sert carpismali
sporlarda daha sik), cinsiyet (kadin sporcular OCB yirtigina
daha yatkin) ve zemin ayakkab iliskisi gosterilmistir.”>>**

Bu anlamda yurdumuzda yaygin olarak kullamlan hali
sahalar énemli bir rol oynamaktadirlar.’® OCB yaralan-

Resim 2: iceriden disariya teknidi ile tamir sonrasi
artroskopik goriintti
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malarini onlemek icin musabaka oncesi 1snma prog-
ramina eklenen propriyosepseptif calismalarin basarili
oldugu bildirilmistir.*”

Anamnez ve klinik muayene OCB yaralanmasi tanisinin
konulmasinda genellikle yeterli olur. Akut vakalarda ro-
tasyonel bir travma sonrasi gelisen hemartroz ve spora
devam edememe ici bir bag olan OCB yirugim diisun-
durur.’®* Direkt radyografiler ile eklem ici kirik olasiligy
dislanmalidir. Kronik durumlarda ise hasta rotasyonel
zorlanmalar esnasinda dizinde kayma ve guvensizlik
hissi tarif eder.

Fizik muayenede Lachman ve pivot shift testleri ile
OCB.*# Supheli durumlarda ve ek lezyonlarin tanin-
masinda manyetik rezonans gorunttlemenin (MR) rolu
onemlidir. MR ile parsiyel yirtiklar, eslik eden meniskus
yaralanmalari, kollateral ve arka capraz bag yirtiklar,
ezilmeye bagl kemik odemi taninabilir.*

Tedavi

OCB yaralanmasi tamust konulan hastada tedavi karan
verilirken bircok faktor gozontne alinmalidir. Sportif
faaliyetlerine devam edecek, aktif kisilerde, eslik eden
meniskus yirtig olan olgularda ve agr fiziksel is yapan-
larda cerrahi tedavi oncelik almaktadir.*®

Akut OCB yaralanmast ile karsilasildiginda hastanin dizi
istirahate alinarak buz uygulamasi ve analjezikler ile agr
ve 6dem kontrol altina alinmasi amaclanir. ilk birkac
giinden sonra agr ve eklem eftizyonundaki azalmaya
gore, hareket acikligimin kazanilmasmna yonelik egzer-
sizlere baslanilmahdir. Yaklasik 3 hafta civarinda tam
hareket aciklig1 ve patellar hareketlilik kazanilmalidir.

Konservatif tedavi secenegi izole OCB yaralanmasi olan
40 yasin ustiindeki sedanter hayat stren (masabasi isler-
de calisan) hafif sporlar yapacak (kosu, yiizme) kisilerde
iyl bir secenek olabilir.**

Konservatif tedavi iki fazdan olusur:

Birinci faz tedavi akut yaralanmadan sonra, konservatif
veya cerrahi tedavi karar verilmeden once tim hasta-
lara uygulanir. Istirahat, buz, antiinflamatuar tedaviden
sonra hareket acikligi kazanmaya ve patella mobilitesine
yonelik egzersizler uygulanir.

Eger konservatif tedavi yapilacaksa faz II'ye gecilir. Faz
Il'de yogun egzersizler ile kuadriseps ve hamstringleri
guclendirilir. Ardindan denge ve propriyosepsiyon calis-
malari yapilir.

Cerrahi Tedavi

OCB tamamen eklem ici yerlesimli bir bag oldugundan
dolay1 hematom stabilizasyonu saglanamadigy icin tamir
edilemeyen bir bag yapisidir.* Ancak halen OCB yara-
lanmasinin cerrahi tedavisi bu bagin tamiri degil rekons-
truksiyonu ile saglanmaktadir (Resim 3, 4, 5). Glintimiiz-
de rekonstritksiyonda secilecek greft, tespit yontemleri,
greft tinel uyumunu ve iyilesmesini artiracak yontemler,
tek ve c¢ift demet rekonstriksiyonlar, ameliyat sonrast
rehabilitasyon en cok tartisilan konulardir.
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OCB yirug tedavi edilmeyen olgularin dogal seyrinde,
tekrarlayan yaralanmalar (giving-way ataklary), ilerleyen
kikirdak hasar1, meniskus yirtiklar, osteoartroz gelistigi
izlenmistir.!7**

Resim 3: OCB rekonstriiksionu sirasinda tibial tiinel
yoluyla femoral tiinelin agiimasi.

Resim 4: Hamstring greftinin tamir sonrasi artroskopik
goriintus.

Resim 5: Transfix yontemiyle rekonstriiksiyon uygulanan
olgunun radyogrdfileri. A: anteroposterior, B: lateral.
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Cerrahinin zamanlamasi: Dizdeki inflamasyon fazinin gec-
mesi uygundur. Efftizyon azalmali, tam hareket acikligr ve
patella mobilitesi kazanilmis olmali. Bu stire hastaya gore
degismekle birlikte 2-6 haftadir. Acele edilen olgularda
artrofibrozis riski yukselir.* Birlikte tamir edilebilir me-
niskis yirtigt varsa ayni seansta tamir edilmelidir.

OCB rekostruksiyonlarin degerlendirildigi cahsmalar-
da uzun vadede bile %90-%100 basarili sonuclar bildi-
rilmistir.¥*84° Greft seciminden bagimsiz olarak yaklasik
ayn1 sonuglara ulasilmistir. Basarili sonug elde etmenin
anahtar noktalar1: dogru hasta secimi, ameliyat 6ncesin-
de normale yakin hareket acikligy ve kuadriseps kontrak-
siyonunun saglanmis olmasi, tinellerin dogru yerlesimi,
uygun greft secimi ve erken egzersize izin verecek saglam
greft tespiti olarak ¢zetlenmistir.*

Guntmuzde primer vakalarda otogreft kullanimi yaygin
olarak kabul gormustur. Allogreftler, pahali olmalar, ste-
rilizasyon ve saklanma kosullarindan dolay1 erken gevse-
me ve hastalik tasima potansiyelleri yuzinden ¢ok simnirl
olarak kullanilmaktadir. Coklu bag yaralanmasi olan has-
talarda ve revizyon vakalarinda tercih edilebilirler.

Patellar tendon (kemik blok ile), hamstring tendonlar
(semitendinosus, gracilis), kuadriseps tendonu tercih
edilen uc greft verici bolgedir. Bu t¢ greftten patellar
tendon tunellere yerlestirilen kemik uclari ile greft-tiinel
iyilesmesinin daha iyi olacagi gerekeesiyle yillarca “al-
tin standart” olarak kabul edildi. Ancak diz onua agnsi,
ekstansiyon kuvvetinde kayip gibi yan etkileri nedeniyle
alternatif arayislari on plana cikti. Gecmisinde bu tip
sikayetleri olan hastalarda kullanilmaya baslanan hams-
tring tendonlar1 zaman icerisinde biyomekanik ve klinik
calismalarin destegi ile birincil onceligi almistr.” Patel-
lar tendona gore daha az morbidite yaratmasi ve estetik
olarak daha az iz birakmasi nedeniyle daha cok tercih
edilmektedir. Ayrica, iki tendonun (semitendinosus ve
grasilis) her birinin; bir demeti rekonstriikte etmesi ne-
deniyle hamstringler cift-demet icin de ideal se¢cimi olus-
turmaktadirlar. Kuadriseps tendonu ise bazi cerrahlar
tarafindan, yine dusuk verici saha morbiditesi nedeniyle
tercih edilmistir.”!

Rehabilitasyon

Bir donemler tercih edilen agresif rehabilitasyon planlart
artik terk edilmistir, ctinku bu program ile olusan dizde-
ki asirt inflamasyon ve odemin erken greft gevsemesine
neden oldugu belirlenmistir.* Gunumuzde, rekons-
trikte edilen bagin iyilesme surecine saygi gosterilmesi
gerektigi kabul edilmistir. Ameliyat sonrast ilk iki hafta
inflamasyon kontrolu ve hareket acikligina ayrilir. Daha
sonra kapali zincir egzersizleri ve adale gticlendirme eg-
zersizleri ile surdurtlen programa propriyosepsiyon ve
spora yonelik egzersizlerin eklenmesiyle 6 ay sonunda
tekrar kontakt sporlara donus hedeflenmektedir.’®

OCB cerrahisi ile normal diz hareketliligini saglamak ve
dizdeki digere yapilarda olusabilecek ikincil yaralanma-
larin engellenmesi hedeflenmektedir. Bu amaca ulasmak
icin hastaya en az zarar veren ve nihai ¢oziim olmast
istenen metodlarin arastirllmasi halen devam etmekte-
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dir. Her cerrahi girisimde oldugu gibi OCB tedavisinde
de yukarida bahsedilen belirli kurallara hem doktorun
(cerrahi sirasinda) hem de hastanin (ameliyat oncesi ve
sonrasinda rehabilitasyon siirecine uyum gostererek) uy-
mast halinde basariya ulasmak mtumkun olacaktir.

Arka ¢capraz bag: Oldukea nadir gortlen bir yaralanmadir.
Fleksiyondaki dizin ontne tuberositas tibia hizasindan
gelen travma ile veya asin hiperekstansiyon travmasi ile
olustugu bilinmektedir.”> Muayenede kars! taraf ile muka-
yeseli olarak arkaya cekmece testi en onemli bilgileri verir.
Akut olarak eger tibiadan kemik avulsiyonu ile kopma
olustuysa primer tamir iyi sonug¢ verir. Bunu disindaki
durumlarda yaralanma eger izole ise, eslik eden diger bag
yaralanmalar1 yoksa genellikle konservatif tedavi onerilir.
Ancak birlikte posterolateral kose, OCB veya i¢c yan bag
yirtiklarindan bir veya birkaci varsa cerrahi rekonstrtksi-
yon onerilir. Bu ameliyatin, teknik detaylardaki zorluklar
nedeniyle ancak ¢ok tecrubeli merkezlerde uygulanmasi
gerekir. Konservatif tedavide kuadriseps guclendirme ve
aktivite modifkasyonu ¢nerilmektedir.”

I¢ yan bag (IYB): Dizin asin valgus stresi ile zorlanmasi
sonucunda [YB yaralanabilir. Muayenede 30 derece flek-
siyonda valgus stresi sirasinda 1YB tizerinde agn ve agil-
ma olusmasi belirgin bulgusudur. A¢ilmanin miktarina
gore u¢ derecede degerlendirilir. Derece 1: 5Smm’den az,
derece 2: 5-10 mm, derece 3: 10 mm’den fazla.>* I¢ yan
bag eklem dis1 yerlesimde oldugu icin yirtik bolgesinde
hematom stabilizasyonu, dolayisiyla bag iyilesmesi mum-
kun olabilir. Dizin fleksiyon-ekstansiyon hareketlerine
izin veren menteseli dizlikler ile takip oldukca basarili
sonuglar verir. Eslik eden OCB yaralanmasi durumunda
oncelikle TYB'in konservatif tedavisi tamamlanip, OCB
daha sonra degerlendirilir. ACB veya diger kombine bag
yaralanmalarinda ise cerrahi tedavi onerilebilir.

Posterolateral kose: Dort katmandan olusan kompleks
yapidir. En dista iliotibial bant, iceriye dogru biseps
tendonu, dis yan bag, popliteofibular baglardan olusur.
Yaralanmalar nadir gorulir. Genellikle ACB yaralanma-
larina eslik eder ve ytiksek enerjili travmalar sonucunda
olusur. Karst bacaga gore diz 90 derece fleksiyonda iken
artmis tibia dis rotasyonu tipik bulgusudur. Kombine
yaralanamalarda akut tamirin daha iyi sonu¢ verdigi
bildirilmektedir.>> Kronik instabilitelerde ise greft ile
rekonstriiksiyon teknikleri tarif edilmistir.>®>7

Kikirdak Sorunlan
Osteokondritis dissekans (OKD)

Genellikle ergenlik caginda femoral eklem ytizeyindeki
kikirdagin fokal olarak subkondral kemikle birlikte ay-
nsmasidir. En sik medial femoral kondilde rastlanilir.’®
Hafif agn ile baslar eger osteokondral parca yerinden
ayrilirsa kilitlenme ve ele gelen serbest cisme donisur.
Erken donemde direkt rontgenler bulgu vermeyebilir,
tanida MR yardimect olur (Resim 6). Ayrismamis lezyon-
larda 3-6 ay aktivite kisitlanmasi ile iyi sonug elde edi-
lebilir. Radyolojik olarak goriintilenebilen ayrismis lez-
yonlarda ise artroskopik cerrahi lezyonun tespiti faydal
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Resim 6: Osteokondtitis dissekansli adolesan olgunun
réntgen (a) ve MR (b) gériintdileri.

olacakur.”® Tamamen serbest cisimler ise eklem disina
ctkarilir, lezyon yerinin konumuna ve buyuklugune gore
mikrokirik veya osteokondral otogreft transferi yapilabi-
lir. Tlerleyen yllar icerisinde dejeneratif artrit gortilmesi
olasilign yiiksektir.”

Eklem kikirdak yaralanmalan

Ortopedik spor travmatoloji alaninda yaygin tartisma
konularindan birini olusturur. Olusumu ya rotasyonel
travmalar ile veya direkt kompressif travma ile olusmak-
tadir. OCB lezyonlu dizlerde daha sik gortlur. Patello-
femoral eklem direkt travma alan voleybol, hentbol gibi
sporlart yapanlarda bu bolgede sik rastlanihir. Lezyonun
derinligi ve alanin buyuklugi tedavi karinda yol goste-
rici olur. Tam kata ulasmayan lezyonlarda debridman
ve kondroplasti onerilirken, tam kat lezyonlarn tedavisi
icin buyuk calismalar devam ettirilmektedir. Kuctk lez-
yonlarda uygulanan mikrokirik yontemi ile subkondral
kemige acilan delikler sayesinde hyalen benzeri kikirdak
ile replasmani ongorulmektedir.®® Cerrahi sonrasi agirlik
vermeden pasif devamli hareket ile oldukea iyi sonuclar
elde edildigi bildirilmektedir® Daha buyutk lezyonlarda
ise otolog osteokondral transfer (mozaikplasti) kulla-
nilmaktadir. Diz ekleminin yiik almayan bolgelerinden
(patellofemoral eklemin lateralinden ve medialinden
silindir seklinde alinan ostokondral greftler defekt bol-
gesine nakledilir. Mozaikplastide, uygun hasta secimi ile
cok iyi sonuclar elde etmek muimkundir.®* Donor saha
sorunlart nedeniyle kisitli alanlar da basaril olabilen bu
yontemin alternatifi, otolog kondrosit implantasyonu-
dur. Hastadan alinan kikirdak htcrelerinin laboratuar
ortaminda cogaltilip uygun tasitict ortamlar ile defektli
bolgeye nakledilmesi tizerine ¢ok buyuk yatirimlar yapil-
makta ve calismalar stirdtiralmektedir. Erken donemde-
ki sonuclar umut vaat etmektedir. Halen belli merkezler
disinda rutin uygulamaya girmemistir ve uzun sureli
takip sonuglar beklenmektedir.
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