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1. GIRIS ve AMAC

Ulkemizde, son yillarda toplumun spora olan ilgisinin artmasi, spor yapan birey sayisini
ve dolayistyla spor yaralanmalarindaki artist beraberinde getirmistir. Ozellikle sportif
faaliyetler esnasinda siklikla yaralanan eklemlerden biri de diz eklemidir. On ve arka capraz
bag yirtiklari, i¢ ve dis yan bag yaralanmalari, meniskiis yirtiklari, kikirdak lezyonlart diz
ekleminde sik karsilastigimiz yaralanma tiplerindendir. Bu yaralanmalar izole olabildikleri
gibi On capraz bagin yaralanmasina eslik ederek kombine yaralanmalar olarakta karsimiza
cikabilmektedirler. Ulkemizde, ortopedistlerin diz ba§ yaralanmalarmin tanisindaki
duyarhliklarinin artmasi ve cerrahi becerilerini gelistirmeleri sonucu yilda yaklagik 3000
hastaya capraz bag cerrahisi uygulanmaktadir (1). Ozellikle aktif ve geng hastalarda &n ¢apraz
bag (OCB) yirtig1 uzun dénemde meniskiis ve kikirdak lezyonlarma zemin hazirlamakta,
instabilite nedeniyle de dejeneratif degisikliklere neden olmaktadir (2,3). Bu sebeple
giiniimiizde yirtik sonrasi, 6n ¢apraz baga yonelik rekonstriiktif uygulamalar giderek artan
siklikta yapilmaktadir (4,5).

Rekonstriikte edilmeyen bag sonrast uzun dénemde meniskiis ve kikirdak yapilarimin
giderek artan siklikta hasarlandig1 ve beraberinde gonartrozun hizlandig: bilinmektedir (2,6-
8).

Bu calisma OCB yaralanmasi olan bireylerde ilerleyen zamanda diz ekleminde meniskiis
ve kikirdak lezyonlarinda artis ile dejeneratif degisikliklerin olup olmadigini ortaya koymak

amaci ile planlanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1 On ¢apraz bagin yapisi

On ¢apraz bag, arka ¢apraz bag, medial ve lateral kollateral ligamentler diz ekleminin
statik stabilizasyonunu saglayan dort ana yapidir.

OCB, sinoviyal ortii ile kaplanmis olarak, arka capraz bagla beraberce interkondiler
araliga yerleserek diz ekleminin on-arka stabilizasyonunda primer gorev alirlar.Her iki bag
medial-lateral ve rotasyonel stabilizasyonda degisen derecelerde rol oynarlar.

OCB’1in femurdaki yapisma yerinin ¢apr 11-24 mm arasinda degismektedir (9). On
kenar1 diiz, arka kenar1 dairesel olarak oval goriiniimdedir. OCB, lateral femoral kondilin
medialinden 6ne, mediale ve asagiya dogru arka capraz bagi onden g¢aprazlayarak tibiaya
yapisir. Femoral yapisma yerinden ortalama 10 mm uzaklikta yelpaze seklinde agilir; vertikal
diizlem ile 25 derecelik a¢1 yapar ve kendi ekseni etrafinda diga donerek sarmal goriiniim alir.
Mevcut rotasyonu ile farkli plan ve boyutta olan tibiadaki yapigma yerine uyum saglar (9-11).
Ortalama uzunlugu 34-38 mm, ve ortalama ¢ap1 11 mm’dir. (12).

OCB’1n tibiadaki yapigma yeri &n tibial ¢ikintinin lateralinde ve anteriorunda bulunan
derinliktir. On arka uzantida elipsi andiran bu yapisma yerinin 6n- arka uzunlugu ortalama 11
mm, genisligi 17 mm kadardir (12). OCB buradan intermeniskal bagin altina dogru uzanir ve
bazi lifleri lateral meniskiisiin anterior liflerine karigir. Tibial yapisma yeri , femoral yapisma
yerine gore daha genis ve saglamdir. Tibia platosu ile 6n ¢apraz bagin uzun ekseninin sagital
planda dizin fleksiyonu ile yaptigi ag1 degismektedir. Bu a¢1 ekstansiyondaki dizde ortalama
65°, 45° fleksiyonda iken 45°, 90° fleksiyonda iken 35 derecedir.

On capraz bag aralarinda anatomik smir olmayan fonksiyonel, anteromedial ve
posterolateral olmak {izere iki banda ayrilir (9). Antero-medial band (AM), femurda yapisma

yerinin proksimalinden baglar ve tibiada anteromediale yapisir.



Hareket esnasinda, fleksiyonda gergin iken ekstansiyonda hafif gevsektir. Bagin postero-
lateral (PL) bandi ise proksimalde femura yapisma yerinin distalinden baslar ve tibiada
postero-laterale yapigir. Postero-lateral band, ekstansiyonda gergin iken fleksiyonda
gevsemektedir. On capraz bag bu anatomik konfigurasyonu itibariyle diz ekleminin tiim
hareket arkinda her zaman gergin ve islevseldir (13).

Diz tam ekstansiyonda, AM band 34 mm ve PL band 22.5 mm iken 90° fleksiyona
ulastiginda AM band gerilerek %12’lik uzama artisiyla 38 mm’ye ulasmakta, PL band ise
%32’lik kisalma ile gevseyerek 15.4 mm’ye diismektedir (14).

Yine bagka bir ¢alismada, AM bandin dizin 30 derece fleksiyonundan sonra tiim artan
fleksiyon derecelerinde gerginliginin ve boyunun hiperbolik sekilde arttigi, PL bandin ise 30
derece fleksiyondan sonra 90 derece fleksiyona kadar boyunun ve gerginliginin hiperbolik
sekilde azaldigi, 90 derece fleksiyondan sonra ise gerginliginin ve boyunun arttig1
gosterilmistir (15).

OCB, popliteal arterden ¢ikan orta genikuler arterin ligamentdz dallarindan beslenirken
inferior genikuler arterin terminal dallar1 da kanlanmasina destek olmaktadir.

Orta genikuler arter posteriorda kapsiilii gecerek interkondiler araliga girer. Ligamentin
femoral yapigma yerinin postero-superiorundan giren ana dal OCB sinovyasinin {izerinde
cepegevre ag yaparak sarar ve bagda anastomoz olustururlar (16,17). Beslenmede, bagin
kemiklerle birlesme noktalarindaki dokularin katkisi yoktur. OCB, inervasyonu femoral
sinirin dal1 olan posterior artikuler sinir tarafindan olmaktadir.

On capraz bag proprioseptif derin duyuyu saglayan zengin ve degisik fonksiyonlu sinir
sonlanmalar1 igerir. Bunlar ruffini, pacinian, golgi benzeri cisimcikler ve serbest sinir
sonlanmalaridir (13). Gec¢miste daha c¢ok damar cevrelerinde yerlesmeleri itibariyle
vazomotor fonksiyonlarindan bahsedilse de bugiin bu sinir sonlanmalarinin bagin fonksiyonel

stabilitesinde ¢ok 6nemli oldugu bilinmektedir (16).



Bu sinir sonlanmalari mekanik uyarilari elektrik potansiyallerine doniistiiriirler. Bu da
cevresindeki kaslarda eklemin fonksiyonlarini etkileyen gama ndron aktivitesini ortaya
cikararak eklemin pozisyonuna, hareket yoniine, hizina, akselarasyonuna ve gerilmesine gore
bagin hareket ve korunmasinda rol oynar.

OCB, histolojik olarak incelendiginde, diger biitiin baglardaki gibi dista epiligaman ve
epiligamandan igeriye uzanan endoligamanlara ve bunlarin arasinda katmanlar seklinde
seyreden kollogen liflerine rastlanilir. Bagin kuru agirliginin dortte ticlinii kollogen matriks
olusturur. Kollogenin ise % 901 tipl, geri kalanin biiyiik boliimii ise tip3’tiir. Ayrica tip2, tip
4 ve tip 6 kollojenlerde mevcuttur. Capraz bagin kollogen fibrilleri birleserek fiberleri, bunlar
birleserek subfasikiilleri, bunlarinda ti¢ ile yirmisi birleserek fasikiilleri olustururlar (9).
Kollogen dis1 matrikste az miktarda elastin, proteoglikan ve glikoprotein de vardir. OCB’in
hiicreleri; kollogen lifleri arasina sikigmis, kolonlar halinde fuziform seklindeki fibroblastlar
ile tip 2 kollojen iireten fibrokondroblastlardir (18).

2.2 Diz hareketlerinin biyomekanigi

Dizin stabilizasyonunda rol alan statik yapilar 6n ve arka capraz baglar, i¢ ve dis yan
baglar ile kemik yapi, kapsiil ve meniskiislerdir. Dinamik yapilar ise diz gevresi kaslar ve
tendonlardir. Diz ekleminde en onemli hareketler fleksiyon-ekstansiyon ile diz fleksiyonu
sonras1 olusan bacagin i¢ ve dis rotasyondur. Diger hareketler daha az olarak aksiyel yonde
olusan kompresyon-distraksiyon ve mediolateral yonde translasyondur. One arkaya olan yer
degistirme ile adduksiyon- abduksiyon hareketleri capraz ve yan baglarin saglamligina,
saglamsa gerginligine bagl olarak degisiklik gosterir (9,10).

Diz ekleminde fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda, kemik ve dinamik yapilarin 6zelligi
sonucu femur ve tibiada kayma-yuvarlanma ve vidalama hareketleri ortaya cikar. Kayma -
yuvarlanma hareketi baglagik dort bar sistemi ile agiklanmaktadir (11). Bu sistemde dort bar,

on ve arka ¢apraz baglarin nétral lifleri ile, baglarin femoral ve tibial yapisma noktalarini



birlestiren ¢izgilerden olusur. Dort bar prensibi, capraz baglarin yapisma noktalarinin
arasindaki uzakliklarin dizin tiim hareket genisliginde sabit kalmasi esasina dayanir. Boylece,
artan fleksiyon derecelerinde femurda arkaya dogru bir yer degistirme hareketi meydana gelir.
Femurun arkaya dogru birlikte olan kayma yuvarlanma hareketine “femoral roll-back™ adi
verilir. Bu kayma yuvarlanma sayesinde eklem hareket genisligi saglanir.

Femur kondillerinin biiyiikliik ve sekilleri farklilik gosterir. Medial femoral kondil daha
biiylik ve egriligi daha simetriktir ayrica frontal planda daha distaldedir . Lateral femoral
kondilin egriligi ise arkada daha keskin olarak artar. Kondillerin bu yapisal farkliliklar
nedeniyle, diz ekleminde ekstansiyon hareketinin sonuna dogru femurda ig, tibiada ise dis
rotasyon pasif olarak gergeklesir. Bu harekete vidalama hareketi veya “screw home”
mekanizmasi adi verilir.

2.3 On capraz bagin gorevi

On ¢apraz bag primer olarak tibianin 6ne dogru yer degistirmesini engeller. Diz tam
ekstansiyonda iken tibianin 6ne dogru olan hareketine karsi direncin %75’ini, 30-90 derece
fleksiyonda ise direncin %85’ini OCB karsilar (13). On ¢apraz bag yoklugunda meniskiislerin
arka boynuzlar1 ve kapsiil, bir miktar 6ne dogru kaymay1 engelleyen yapilardir. Bagin diger
bir islevi, i¢ yan bag ile beraber tibianin i¢ rotasyonunu engellemektir. Bu islev ozellikle
fleksiyonun ilk 30 derecesinde belirgindir. Dizin varusa agilanmasini engelleyen yap1 primer
olarak dis yan bag olmakla beraber, OCB ozellikle ekstansiyonda bu goreve katkida
bulunmaktadir.

2.4 On c¢apraz bagin yaralanmalar

Giinliik aktiviteler esnasinda bagin iizerine etki eden fizyolojik kuvvetler ortalama 285-
400 newton arasindadir (11). On ¢apraz bagin yaralanmalar1 siklikla sportif aktivite esnasinda
meydana gelmektedir. En sik rastlanan yaralanma mekanizmasini ise, diz dis rotasyonda iken,

valgusa zorlayan travmalar olusturmaktadir.



Ayrica kazalar, diigmeler gibi dogrudan temas etkisi olmaksizin baga binen asir1 yiikklenmeler
sonras1 sonucuda OCB kopabilir.

On capraz baga gerdirici, gittikge artan kuvvet uygulandiginda birbirini sirasiyla izleyen
iic asamali degisiklik olusur. 1) Elastik deformasyon; bagm gerildigi, biitliinliigiiniin
bozulmadig1 ve kuvvet kalkinca eski halini aldig1 degisikliktir. 2) Plastik deformasyon;
uygulanan kuvvet sonucu kollojen fibrillerin birbirleri ile olan capraz baglar1 kirilir. Yik
kalktig1 zaman bagin eski halini almasi s6z konusu degildir. Bag uzamis olup yetmezlik
bulgular1 ortaya cikabilir. 3) Yetmezlik doneminde ise gerdirici giiciin etkisi dayanma giiciinii
asar: Bagin devamlilig1 kaybolur. Liflerde olusan yirtik mikro diizeyden makro diizeye geger
ve bagda kopma meydana gelir.

Hasta yaralanma aninda, dizinde ani bir agr ile birlikte kopma hissini algilar. Bazi
olgular bir ses duyduklarini net olarak ifade ederler. Agrinin ¢ok siddetli olmasindan dolay1
miisabakaya devam edilemez ve diz saatler icersinde hemartroza bagli olarak siser. Sislik,
agri, aktif hareket kisithligi, tam ekstansiyon yapamama ve emniyetsizlik hissi, aksayarak
yiiriime, yiiriime destegi ihtiyaci temel yakinmalardir. Hemartroz ve agriya baglh gelisen kas
spazmu birkag¢ hafta i¢inde kaybolur. Bu agrili akut donemden sonra &ykii, fizik muayene, ve
tetkiklerden 6zellikle manyetik rezonans goriintiileme ile kopmus olan 6n ¢apraz bag ortaya
konur. On ¢apraz bag yaralanmalarindan sonra ilk 3 hafta akut, 4-12 haftalar subakut, 13.
haftadan itibaren kronik donem kabul edilir (5).

OCB yirtiklarinin tedavi edilmeyip dogal seyri incelendiginde, zaman icinde dizde yeni
baz1 patolojilerin olusacagi bilinmektedir. On ¢apraz bagi olmayan hastalarda, gecen yillar
icerisinde ikincil meniskils yirtiklart giderek artan oranlarda ortaya cikar. Bu oranlar

literatiirde degigmekle beraber %22 ile %86 gibi genis bir yiizde araligindadir (2,19,20-22).
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Erken donemde dis meniskiis, kronik donemde ise i¢ meniskiisiin lezyonlar1 daha fazla
goriiliir. Ayrica akut veya kronik dénemde olusan kikirdak yaralanmalar1 da, OCB yirtiklarina
eslik edebilirler (2, 23-27)

2.5. On capraz bagin rekonstriiksiyonu

On ¢apraz bag kopmasi ile dizin mekanik ve biyolojik stabilitesi bozulur. Primer tamir
bagsarili degildir. Bagin yirtilmadan 6nceki bahsedilen plastik deformasyona ugramasi, tamir
sonuglarinin basarisiz olmasinin nedenidir (13). Bu nedenle OCB yirtiginda cerrahi tedavi
yontemi bagin tamiri degil rekonstriiksiyonudur.

Rekonstriiksiyonda amag, normal diz kinematigini ve stabiliteyi saglamak, dizin islevsel
kapasitesini artirmak, diger anatomik yapilar1 koruyarak yeni yaralanmalarin ve osteoartrit
gelismesinin Oniline ge¢mek, yaralanma Oncesindeki gii¢, hareket acgikligi ve fonksiyonlari
yeniden kazanmaktir (5).

2.6. Meniskiislerin yapisi ve islevleri

Meniskiisler, fibroz kikirdak yapisinda, C seklinde disklerdir. Femur kondilleri ile tibia
platosu arasinda yer alirlar.Lateralde konveks ve medialde konkav geometriye sahip tibia
eklem yiizeylerini derinlestirerek femur kondilleri ile daha iyi uyum yapmasini saglarlar.

Meniskiislerin sagital plandaki kesitinde iiggen seklinde olduklar1 goriiliir; iist ylizey
konkavdir ve femur kondilleri ile temas eder, alt ylizey ise diizdiir ve tibianin kondilleri
lizerine oturmustur.

Meniskiislerin ¢evre dokularla sayisiz baglantilar1 onlarin stabilitesini artirmaktadir.
Medial meniskiisiin lateral meniskiise oranla daha stabil olmasi ise onun yaralanmalara daha
cok maruz kalmasina sebep olmaktadir. Bu sayisiz baglantilardan transvers meniskal ligament
(lig. tranversum anterior), her iki meniskiisin 6n boynuzlar1 arasindadir. Anterior
intermeniskal ligament olarakta bilinen, lig. tranversum anterior; lateral meniskiisiin konveks

olan 6n kenarin1 medial meniskiisiin 6n boynuzuna baglayarak stabilitesine katkida
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bulunmaktadir (28).Yine Meniskotibial baglar, meniskiisleri tibiaya baglar ve fibroz
boynuzlarini olustururlar. Menisko-kapsiiler baglar ise kapsiile tutunmalarini saglarlar. Ayrica
onde yer alan lateral ve medial menisko-patellar baglar ile meniskiislerin stabilitesi
kuvvetlendirilmistir.

Medial meniskiis, yarim daire seklindedir. On boynuzu anterior interkondiler alana, orta
bolimii kapsiile kuvvetlice yapismistir; bu yapigsma noktasinin tibial tarafindaki kapsiiler
baglarina koronal ligament te denmektedir. Ayrica orta boliimde medial kollateral ligamanin
derin lifleri ile baglantili olan kendisine ait stabilizan bagi da bulunmaktadir (29). Arka
boynuz ise posterior interkondiler alana yapisir. Arka boynuzunda posterior oblik ligament ve
semimembranosus tendonu ile kuvvetli fibr6z baglantilart mevcuttur. Dizin fleksiyonu ve
ekstansiyonu esnasinda, i¢ meniskiisiin ortalama yer degistirme miktar1 6n boynuzda 7.1 mm,
arka boynuzda 3.9 mm, mediolateral yonde ise 3.6 mm’dir (18).

Lateral meniskiis daha dairesel bir yapidadir. On boynuzu, 6n ¢apraz bagin hemen
arkasinda anterior interkondiler alana yapigmaktadir. Arka boynuzu ise medial meniskiisiin
arka boynuzunun 6niinde yer alacak sekilde posterior interkondiler alana yapisir. Arka capraz
bag ile komsuluguna gore iki ligamentdz yapis1 mevcuttur; bunlardan bagin 6niinde yer alana
humphry (lig. meniskofemorale anterior) ve arkasinda yer alana Wrisberg (lig.
meniskofemorale posterior ) adi verilir (30). Eklem igi seyreden popliteus tendonu, lateral
meniskiisiin arka boynuzunda kapsiille olan iligkisini kesintiye ugratir. D1s meniskiisiin diz
fleksiyonu ve ekstansiyonu esnasinda 6n boynuzunda, 9.5 mm, arka boynuzunda 5.6 mm ve
mediolateral yonde ise 3.7 mm hareket meydana gelir 31).
Di1s meniskiisiin daha hareketli olmasinin nedenleri; konveks femur kondili ve konveks tibial
plato arasinda kemik uyumunun yetersiz olmasi, sinirlanmamis periferik kenar ve dis

meniskiisiin tibiaya yapigma yerinin orta noktasinin daha merkezi olmasidir.
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Meniskiislerin total agirhiginin % 65-75°1 sudur. Kuru agirhiginin % 60-70 ise
kollogendir. Ana kollogen tip 1 olmak iizere yapilarinda tip 2, tip 3, tip 4, tip 5, tip 6 kollojen
bulunur. Ekstraselluler matriksin diger elemanlarii (makromolekiiller) az miktarlarda
bulunan glikoproteinler, proteoglikanlar ve elastin olusturmaktadir.

Meniskdislerin iki tip hiicresi vardir. Bunlar yiizeyel zonda bulunan fuziform hiicreler ve
diger zonlarda bulunup ekstraselliller matriks sentezi yapan poligonal hiicrelerdir.
Mitokondrileri olduk¢a az olup anaerobik glikoliz ile yasamsal faaliyetlerini stirdiirtirler.

Meniskdislerin ultrastriiktiirel yapilar1 incelendiginde kollajen liflerinin farkli yonlerde
dizildigi goriiliir. Bu liflerin ¢ogunlugu anterior - posterior egrilik boyunca dairesel, bir
kism1 vertikal — oblik, daha az bir kismi radiyal yerlesimlidir. Dairesel lifler, boynuzlar
arasinda olusacak c¢ember gerilime karsi koyarak femurdan tibiaya yilik aktariminda rol
oynarlar, radiyal lifler ise yapisal biitiinliigii saglayarak meniskiisiin kompresyon sirasinda
uzunlamasina ayrigsmasini Onlerler (32).

Meniskiislerin kanlanmasi, goreceli olarak avaskiilerdir. Lateral ve medial genikiiler
arterlerin olusturdugu, perimeniskal kapiller pleksus; sinovyal ve kapsiiler dokular icerisinde
olusur, meniskiisiin eklem kapsiiliine yapistig1 periferik kenarmi (%10-25) besleyen bir ag
olusturur ve dairesel seyreder. Kanlanmayan i¢ boliimii ise difiizyon, mekanik pompalama
(hareket sirasinda araliklt kompresyon) ile eklem ylizeyleri lizerinde bulunan 10-200 pm
capinda porlar sayesinde beslenir (33). Meniskiisler, kanlanmas1 agisindan periferik kapsiiler
birlesim yerinden itibaren kirmizi-kirmizi, kirmizi-beyaz ve beyaz-beyaz olmak iizere ii¢
bolgeye ayrilabilirler. Kirmizi-kirmizi bolge, periferde kapsiille birlesim yerinden meniskiis
tarafindaki kanlanmasi yeterli olan % 25-33’liikk periferik kisimdir ve yirtik sonrasi iyilesme
acisindan en iyi prognoza sahiptir. Kirmizi-beyaz bdlge meniskiisiin i¢ kenarindan periferik
vaskiiler bolgeye dogru olan kisimdir ve sadece periferden aktif bir kanlanmas1 vardir, teorik

olarak bu lezyonlar fibrovaskiiler proliferasyon yoluyla iyilesebilir. Beyaz-beyaz bolge ise
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tiimiiyle avaskiiler olup kanlanmasi yoktur. Bu bolgedeki yirtiklar teorik olarak iyilesmezler
(33,34).

Meniskiisiin viskoelastik davranigi, biyomekaniginde Onemlidir. Meniskiisiin elastik
modiiliisii eklem kikirdagininkinin yarisi, gecirgenligi ise eklem kikirdaginin 1/6 sidir.

Bu diisiik kompresif modiiliis (stiffness) ve diislik gecirgenliginin sayesinde meniskiisler,
yiiksek etkili sok emiciler olarak davranirlar.

Meniskiislerin diz ekleminde ¢ok 6nemli islevleri mevcuttur:

Yiik Tasima: Diz ekstansiyonda iken kompresif yiiklerin % 50 si, 90° fleksiyonda iken
kompresif yiiklerin % 85 i meniskdisler araciligiyla aktarilir.

Sok emilimi: Normal dizin sok emme kapasitesi menisektomi yapilmis olana gore % 20
daha fazladir.

Eklem stabilitesi: Yalniz basina i¢ menissektomi A-P planda translasyona neden
olmazken, 6n capraz bag yetersizligi ile birlikte olursa dizin anterior laksitesi belirgin olarak
artmaktadir. Medial meniskiis OCB yetmezligi olan bireylerde tibianin anteriora
translasyonunu ikincil olarak engellemektedir (35). Boyle bir durumda yiikteki relatif artig
ile beraber meniskiisler {izerindeki torsiyonel ve makaslayict kuvvetlerin etkilerininin
artmasi, hem yirtik insidanst artirir, hemde bu yirtigin dahi katkis1 ve instabilite nedeniyle
kikirdak dejenerasyonu hizlandirir (36-38).

Dis meniskiisiin diz stabilitesine katkisi yoktur. On ¢apraz bag kopmasi sonrasi akut
donemde lateral meniskiisiin lezyonlarina ve kronik donemde medial meniskiisiin, 6zellikle
arka boynuzunun On-arka stabiliteye katkisi dejenerasyon veya yirtik oranini artirmaktadir.

Eklemin kayganlastiridmast (lubrikasyon): Meniskiisler femur kondilleri ile tibia
arasinda uyumu saglarlar. boylece sivi-film tabaka lubrikasyonu i¢in gereken viskoz

hidrodinamik etki olusur.
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Propriyosepsiyon: Eklem pozisyonu duyusunun saglanmasinda meniskiislerin de katkisi
vardir. Meniskiis, 6n ve arka boynuzlarinda tip I ve tip II sinir sonlanmalar1 bulunmaktadir.
2.7. Dizin kikirdak yapisi ve islevleri

Diz ekleminin kikirdagi, hareketler esnasinda siirtiinmeden kaynaklanan enerji kaybini
bir nevi yaglanma ile en aza indirgerken, diger yandan da eklem yiizeyine gelen yiiki
emerek altindaki kemigi korumaktadir (39).

Basinca ve aginmaya direncli olan bu dokunun, yapisinda az miktarda hiicre
bulunmaktadir. Kanlanmasi ve sinir innervasyonu yoktur. Buna ragmen ortalama 80 yil
kendini yenileyerek hizmet etmektedir (40). Ortalama kalinligi 5 mm’dir. Hyalin kikirdak
yapisinda olan eklem kikirdaginda % 95 oranda tip 2 kollojen bulunmakla beraber tip 5, tip 6,
tip 9, tip 10, tip 11 kollojenlerde az miktarlarda bulunmaktadir. Yiizeyel, orta, derin ve
kalsifiye kikirdak tabakalarinda kollojen liflerinin oranlar1 ve dizilimleri farklilik gosterir.
Temelde su, kondrositler ve bunlarin sentezledigi ekstraselliiler matriksten olusan kikirdak
katmaninin yiizeyine yakin su ve hiicresel icerik fazladir.Kollojen lifleri ince olup yiizeye
paralel konumda dizilim gosterirler.Orta tabakada ise kollajen lifler birbirleriyle ¢aprazlasir.
Derin katmanlarda ise kondrositler azalmaya baslarlar ve yuvarlaklasirlar. Kollogen lifleri ise
kalinlagir ve ylizeye dik konuma biiriiniirler. Ekstraselliiler matriksin énemli bir bileseni olan
proteoglikanlar da derin katmanlarda gittik¢e yogunlasir ve kikirdagin beslenmesinde 6nemli
gorev lstlenirler.

Kondrositler anaerobik solunum ile yasam boyu matriks sentezlemenin yaninda,
yikiminida kontrol ederek kikirdagin devamliligini saglarlar.

Kollojen, kikirdagin kuru agirliginin % 50’sini olusturur. Dizilimi sonucunda gerilme ve
makaslama kuvvetlerine karst diren¢ olusturmanin yaninda proteoglikan molekiillerini de

immobilize eder.
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Proteoglikanlar ~ (PG), glikozaminoglikanlarin  birbirlerine  kovalent  baglarla
baglanmasindan olugmus polisakkarit zincirlerinden ibaret makromolekiillerdir.Kikirdakta
keratan siilfat, kondroitin siilfat, dermatan stilfat olmak iizere {i¢ biiyiik tipi bulunmaktadir.

PG baglant1 proteinleri vasitasiyla hyaluronik asite baglanarak PG polimerini diger
adiyla agregati olustururlar. Bu PG polimerler ise kollojen fibrillerinin arasina goémiilerek
beraberce, gozenekli bir yapida gecirgen bir matriksi olustururlar. Bu polimer eklem
kikirdaginin temel biyomekanik 6zelligini belirlemenin yaninda difiizyonun ve kikirdagin
yapisal devamini saglarlar.

Saglikli kikirdagin, biyomekaniginde bifazik yapisinin énemi vardir. Sivi faz; su ve
iyonlardan, kat1 faz; kollojen ve proteoglikanlardan olusur. Yiiklenme ile kikirdaktaki 60 A
kiiclik porlardan digariya cikabilen su, ylik ortadan kalktigindan yeniden bu kiigiik porlardan
diflizyona ugrayip matriks proteinleri; proteoglikanlar tarafindan tutulmaktadir.Bu esnada
stirtiinmeye karsi olusan hidrostatik basingta eklemin kayganlig1 artirmaktadir.

Eklem kikirdaginda kollojenler daha ¢ok tensil ve makaslama, proteoglikanlar ise
kompresif kuvvetlere karsi koyarak yiik iletiminde onemli rol oynarlar; Proteoglikanlar
cimento, kollojenlerin demir olarak gorev yaptigi kikirdak, adeta betonarme bir yap1 gibide

diisiiniilebilir (41).
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3. GEREC ve YONTEM

Retrospektif calismamiz, 1998-2006 yillar1 arasinda, Adnan Menderes Universitesi Tip
Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’'nda, 6n g¢apraz bag yirtig1 tanisi ile
artroskopik On ¢apraz bag rekonstriiksiyonu yapilan 137 hastanin verilerinden derlenerek
yapildi.

Tiim hastalarda bagin kopmasi sonrasinda operasyona kadar gegen siireler kaydedildi.
Klinigimize bagvuran tiim hastalarda 6ykii ve fizik muayene sonrasinda gereken laboratuvar
tetkikleri (hemogram, sedimantasyon,biyokimya) yapildi. Ayrica direk radyografi ve
manyetik rezonans goriintiileme ile hastalar degerlendirildi. On capraz bag yirtigi tanisi
konulan hastalara artroskopik OCB rekonstriiksiyonu uygulandi.

Biitlin hastalarda genel, epidural veya spinal anestezi altinda havali turnike uygulanarak
calisildi. Artroskopik olarak diz eklemine anteromedial ve anterolateral portallerden
yaklasildi. Cift band rekonstriiksiyon yapilan hastalarda ilave uzak medial portal kullanildi.
Operasyon esnasinda tim diz i¢i yapilarin saptanan lezyonlar1 kaydedildi. Sonrasinda
hastalara ayni1 ekstremiteden saglanan kemik-patellar tendon-kemik veya daha siklikla 4 kat
hamstring tendon otogrefti kullamlarak tek veya ¢ift band yoéntemi ile OCB rekonstruksiyonu
yapildu.

Meniskiis yirtiklart O’Connor’in smiflamasina gore; radial, flep, horizontal, vertikal-
longutidinal ve kompleks (birden c¢ok yirtik tipini iceren) olmak {izere bes ayri tipte

degerlendirildi (Resim 1), (42).
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Resim 1. Meniskiis yirtik tipleri: a. Radial yirtik, b. Flep yirtik, c. Horizantal yirtik,

d.Vertikal-longitudinal yirtik.

Operasyon esnasinda saptanan meniskiis lezyonlari i¢in endikasyonu olanlarda meniskiis
tamiri yapildi. Digerlerinde ise parsiyel veya subtotal menissektomi uygulandi.

Kikirdak lezyonlarinin tedavisinde mikrokirik yontemi uygulanarak fibrokartilaj onarim
dokusu saglanmasi amaglandi.

Tim hastalarda klinik muayene verileri ile artroskopik bakida saptanan meniskiis
yirtiklart ve kikirdak lezyonlar1 tipi, biiylikligl, evresi ve lokalizasyonu belirtilerek
klinigimizde standart olarak kullanilan Artroskopik Cerrahi Ameliyat Formuna islendi.

Ameliyatta uygulanan anestezi sekli ve cerrahi yontemlerde bu forma kaydedildi (Resim 2).
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Adnan Menderes Universitesi

Tip Fakiultesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Artroskopik Cerrahi Ameliyat Formu

Protokol:

Ad - Soyad:

Yas:

Ameliyat Tarihi:
Tani:

Yapilan Anestezi:
Yapilan Ameliyat:

Ameliyat Ekibi:

Anestezist:
Hemgire:
Turnike (Basing -Siire):

Diz Muayenesi:

Rom

Anestezi

Altinda

Tam Tam

Lachman

Pivot Shift

Ant. Drawer Test

Pos Sag/Drawer

PL Drawer

Reversed Lachman

Reversed Pivot

ABD Stres 0 der.

ABD Stres 30 der.

ADD Stres 0 der.

ADD Stres 30 der.

Mc Murray

Diger

Kondral Lezyon (ICRS Siniflamasi)

Ameliyat Notu: Sag Sol

Meniskiis Yirtigi (Cooper Zone)

Sag / Sol (Komplet / inkomplet)

Kondral Lezyon Derecesi
(Outerbridge)

G1: Yuzeyel fibrilasyon
G2: Tam kat olmayan lez.
G3: Tam kat kikirdak lez.
G4: Subkon. kemik agikta

Lezyonun alanini mm?olarak
belirtiniz.

Resim 2. Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim

Dal1 Artroskopik Cerrahi Ameliyat formu.
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Hastalar yaralanma sonrasi ameliyata kadar gecen siireler goz dniine alinarak beg gruba
ayrildi. Yaralanma sonrasindaki ilk 6 ay i¢cinde ameliyat olanlar; Grup A, 7-12. aylar arasinda
ameliyat olanlar; Grup B, 13 ay- 24 aylar arasinda ameliyat olanlar; Grup C, 25 ay-60 aylar
arasinda ameliyat olanlar; Grup D ve 60 aydan sonra ameliyat olanlar ise Grup E olarak
adlandirildu.

Yine her bir grupta yer alan hastalardaki kikirdak lezyonlar1 , medial femoral kondil
(MFK), lateral femoral kondil (LFK), medial tibial plato (MTP), lateral tibial plato(LTP) ve
medial kompartman (MFK+MTP) tutulumu ayr1 ayri incelenip grup oranlarina bakildi. Ayni
sekilde her iki kompartman tutulumu (MFK+MTP+LFK+LTP) olan hastalarinda sayilar1 ve
tlim gruba olan yiizdeleri hesaplandi.

Sonuglarin istatiksel analizlerinde, gruplardaki aritmetik ortalamalar ve standart sapmalar

hesaplandi. Gruplar arasindaki farkliliklar Ki-Kare testi ile degerlendirildi.
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4. BULGULAR
4.1. Grup A: Yaralanma sonrasi ilk 6 ay icinde ameliyat olanlar.

Bu grupta toplam 57 hasta vardi [tiim olgulara (n=137) oran1 % 41,6 ]. Bu gruptaki erkek
hasta sayis1 53 kadin hasta sayis1 4 olup hastalarin ortalama yaslar1 25,6 yil idi.

A Grubunda yer alan hastalardaki meniskiis yirtiklarinin say1 ve tipleri ile kikirdak

lezyonlarinin say1 ve evreleri ile bunlarin dagilimlar1 Tablol, 2, 3 ve 4’ de gosterilmistir.

Tablo 1. A Grubundaki meniskiis lezyonlarimin dagilim ve oranlari.

Lezyonun Yeri Olgu Sayis1 Grup i¢ci % Oram (n=57)
Medial meniskiis yirtigi 11 19.3

Lateral Meniskiis yirtigi 10 17,5
Medial+Lateral Meniskiis yirtigi 8 14

Toplam 29 50.9

Tablo 2. A Grubundaki meniskiis lezyonlarinin tipleri ve dagilim .

Meniskiis Yirtik tipi Medial Meniskiis Lateral Meniskiis Toplam ve %
Vertikal-longutudinal 13 8 21 (%56.7)
Radial 3 3 6(%16.3)
Flep 2 5 7(%18.9)
Horizontal 1 2 3(%8.1)
Kompleks - - -
Toplam ve Lezyon Sayisina Gore 19 (% 51.4) 18 (% 48.6) 37(%100)

% Oram (n=37)
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Tablo 3: A Grubundaki kikirdak lezyonlariin yerleri ve dagilima .

Lezyonun Yeri Olgu Sayisi Grup i¢i % Oram (n=57)

izole MFK 8 14

izole MTP - -

Izole LFK 2 3.5

izole LTP 5 8.8
MFK+MTP (Medial Kompartman) 1 1.75
MFK+MTP+LFK+LTP (Her 2 Kompartman) 2 35

Toplam 18 31,6

Tablo 4. A Grubundaki kikirdak lezyonlarimin yerleri ve evrelerinin dagilimi .

Lezyonun Evresi (Outerbridge) MFK MTP LFK LTP Toplam ve %
Grade 0 - - - -
Grade 1 3 2 7 13 (% 52)
Grade 2 1 2 - 5 (% 20)
Grade 3 5 - - 5 (% 20)
Grade 4 2 - - 2(%8)
Toplam ve Lezyon Sayisina 11 4 7 25
Gore % Oram (n=25) (% 44) (% 12) (% 16) | (%28) (% 100)
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4.2. Grup B: Yaralanma zamanindan sonra 7 -12 ay icinde ameliyat olanlar.

Bu grupta toplam 16 hasta vardi [tiim olgulara (n=137) oran1 % 11,6 ]. Bu gruptaki erkek
hasta sayis1 14 kadin hasta sayis1 2 olup hastalarin ortalama yaslar1 24.2 yil idi.

B Grubunda yer alan hastalardaki meniskiis yirtiklarinin say1 ve tipleri ile kikirdak

lezyonlarinin say1 ve evreleri ile bunlarin dagilimlar1 Tablo 5, 6, 7, 8’de gosterilmistir.

Tablo 5: B Grubundaki meniskiis lezyonlarinin dagilimi ve oranlari.

Lezyonun Yeri Olgu Sayisi Grup i¢i % Oranm1 (n=16)
Medial meniskiis yirtig 4 25

Lateral Meniskiis yirtigi 5 31.2
Medial+Lateral Meniskiis yirtigi 1 6.25

Toplam 10 62.5

Tablo 6. B grubundaki meniskiis lezyonlarinin tipleri ve dagilimi .

Meniskiis Yirtik tipi Medial Meniskiis Lateral Meniskiis Toplam ve %
Vertikal-longutudinal 4 5 9 (%81.8)
Radial 1 1 2 (%18.2)
Flep - - -
Horizontal - - -
Kompleks - - -
Toplam ve Lezyon Sayisina Gore 5( % 41.5) 6 (% 58.5) 11 (%100)
% Oram (n=11)
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Tablo7. B Grubundaki kikirdak lezyonlarinin yerleri ve dagilimi .

Lezyonun Yeri

Olgu Sayisi

Grup ici % Oram (n=16)

izole MFK 12.5
izole MTP -

Izole LFK -

Izole LTP 12.5
MFK+MTP (Medial Kompartman) 6.25
MFK+MTP+LFK+LTP (Her 2 Kompartman) 6.25
Toplam 375

Tablo 8. B Grubundaki kikirdak lezyonlarinin yerleri ve evrelerinin dagilimu .

Lezyonun Evresi (Outerbridge) MFK MTP LFK LTP Toplam ve %
Grade 0 - - - - -
Grade 1 1 1 - 2 4 (%40)
Grade 2 1 1 1 1 4 (% 40)
Grade 3 1 - - - 1 (% 10)
Grade 4 1 - - - 1% 10)
Toplam ve Lezyon Sayisina 4 2 1 3 10
Gore % Oram (n=10) (% 40) (% 20) (% 10) (%30) (% 100)
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4.3. Grup C: Yaralanma zamanindan sonra 13 -24 ay icinde ameliyat olanlar.

Bu grupta toplam 26 hasta vardi [tiim olgulara (n=137) oran1 % 19 ]. Bu gruptaki erkek

hasta sayis1 25 kadin hasta sayisi 1 olup hastalarin ortalama yaglar1 27.2 yil idi.

C Grubunda yer alan hastalardaki meniskiis yirtiklarinin say1 ve tipleri ile

lezyonlarinin say1 ve evreleri ile bunlarin dagilimlar1 Tablo 9, 10, 11, 12 de gdsterilmistir.

Tablo 9. C grubundaki meniskiis lezyonlarimin dagilim ve oranlari.

Lezyonun Yeri Olgu Sayisi Grup ici % Oram (n=26)
Medial meniskiis yirtigi 9 34.6
Lateral Meniskiis yirtigi 5 19.2
Medial+Lateral Meniskiis yirtigi 10 384
Toplam 24 92.3

Tablo 10. C Grubundaki meniskiis lezyonlarinin tipleri ve dagilimi .

Meniskiis Yirtik tipi Medial Meniskiis Lateral Meniskiis Toplam ve %
Vertikal-longutudinal 12 7 19 (% 54.3)
Radial 4 4 8 (% 22.8)
Flep 1 1 2(%S5.7)
Horizontal - 3 3 (% 8.6)
Kompleks 2 1 3 (% 8.6)
Toplam ve Lezyon Sayisina Gore 19( % 54.3) 16 (% 45.7) 35 (% 100)
% Oranmt (n=35)
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Tablo 11. C Grubundaki kikirdak lezyonlarinin yerleri ve dagilim .

Lezyonun Yeri Olgu Sayis1 Grup i¢i % Oram (n=26)

izole MFK 4 15.3

izole MTP 2 -

Izole LFK - -

izole LTP 2 7.6
MFK+MTP (Medial Kompartman) 2 7.6
MFK+MTP+LFK+LTP (Her 2 Kompartman) 3 11.5

Toplam 13 50

Tablo 12. C Grubundaki kikirdak lezyonlarinin yerleri ve evrelerinin dagilim .

Lezyonun Evresi (Outerbridge) MFK MTP LFK LTP Toplam ve %
Grade 0 - - - - -
Grade 1 2 2 3 2 9 (% 37.5)
Grade 2 2 2 - 3 7 (% 29.2)
Grade 3 5 3 - - 8 (% 33.3)
Grade 4 - - - - -

Toplam ve Lezyon Sayisina 9 7 3 5 24
Gore % Oram1 (n=24) (% 37.5) (% 29.2) (% 12.5) | (% 20.8) (% 100)
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4.4. Grup D: Yaralanma zamanindan sonra 25 ay — 60 ay icinde ameliyat olanlar.
Bu grupta toplam 14 hasta vardi [tiim olgulara (n=137) oran1 % 10.2 ]. Bu grupta tim
hastalar erkekti ve ortalama yaslar1 33.3 yil idi.

D Grubunda yer alan hastalardaki Meniskiis yirtiklarinin say1 ve tipleri ile kikirdak

lezyonlarinin say1 ve evreleri ile bunlarin dagilimlar1 Tablo 13, 14, 15, 16° da gosterilmistir.

Tablo 13. D Grubundaki meniskiis lezyonlarinin dagilim ve oranlari.

Lezyonun Yeri Olgu Sayisi Grup i¢ci % Oram (n=14)
Medial meniskiis yirtig 5 35.7
Lateral Meniskiis yirtigi 3 214
Medial+Lateral Meniskiis yirtigi 5 35.7
Toplam 13 92.85

Tablo 14. D Grubundaki meniskiis lezyonlarinin tipleri ve dagilimi .

Meniskiis Yirtik tipi Medial Meniskiis Lateral Meniskiis Toplam ve %
Vertikal-longutudinal 8 4 12 (%66.7)
Radial - 2 2 (%11)
Flep 2 1 3(%16.7)
Horizontal - - -
Kompleks - 1 1(%5.6)
Toplam ve Lezyon Sayisina Gore 10( % 55.6) 8 (% 44.4) 18 (% 100)
% Oram (n=18)
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Tablo1S. D Grubundaki kikirdak lezyonlarinin yerleri ve dagilima .

Lezyonun Yeri

Olgu Sayisi

Grup ici % Oram (n=14)

izole MFK 14.3
izole MTP 14.3
Izole LFK

izole LTP 7.1
MFK+MTP (Medial Kompartman) 14.3
MFK+MTP+LFK+LTP (Her 2 Kompartman) -
Toplam 50

Tablo 16. D grubundaki kikirdak lezyonlarinin yerleri ve evrelerinin dagilimi .

Lezyonun Evresi (Outerbridge) MFK MTP LFK LTP Toplam ve %
Grade 0 - - - - -
Grade 1 - 1 - 1 2 (% 22.2)
Grade 2 - 1 - - 1(% 11.2)
Grade 3 2 2 - - 4(% 44.4)
Grade 4 2 - - - 2 (% 22.2)
Toplam ve Lezyon Sayisina 4 4 - 1 9

Gore % Oram1 (n=9) (% 44.4) (%44.4) (% 11.2) (% 100)
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4.5. Grup E: Yaralanma zamanindan 60 ay ve sonrasinda ameliyat edilenler.
Bu grupta toplam 24 hasta vardi [tiim olgulara (n=24) oran1 % 17.5 ]. Bu gruptaki erkek
hasta sayis1 21 kadin hasta sayis1 3 olup hastalarin ortalama yaslar1 32.61 yil idi.

E Grubunda yer alan hastalardaki Meniskiis yirtiklarinin say1 ve tipleri ile kikirdak

lezyonlarinin say1 ve evreleri ile bunlarin dagilimlar1 Tablo 17, 18, 19, 20° de gosterilmistir.

Tablo 17. E grubundaki meniskiis lezyonlarinin dagilim ve oranlari.

Lezyonun Yeri Olgu Sayis1 Grup i¢i % Oram (n=24)
Medial meniskiis yirtigi 14 58.3
Lateral Meniskiis yirtigi 3 12.5
Medial+Lateral Meniskiis yirtigi 7 29.1
Toplam 24 100

Tablo 18. E Grubundaki meniskiis lezyonlarinin tipleri ve dagilim .

Meniskiis Yirtik tipi Medial Meniskiis Lateral Meniskiis Toplam ve %
Vertikal-longutudinal 9 4 13 (% 41.9)
Radial - 2 2(% 6.5)
Flep 8 1 9 (% 29)
Horizontal - - -
Kompleks 4 3 7(% 22.6)
Toplam ve Lezyon Sayisina 21( % 67.7) 10 (% 32.3) 31(% 100)
Gore % Oram (n=31)
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Tablo 19. E Grubundaki kikirdak lezyonlarimin yerleri ve dagilima .

Lezyonun Yeri Olgu Sayisi Grup ici % Oram (n=24)

izole MFK - -

izole MTP 2 8.3
Izole LFK 1 4.15
izole LTP 3 12.4
MFK+MTP (Medial Kompartman) 3 124
MFK+MTP+LFK+LTP (Her 2 Kompartman) 8 333
Toplam 17 70.8

Tablo 20. E Grubundaki kikirdak lezyonlarinin yerleri ve evrelerinin dagilim .

Lezyonun Evresi (Outerbridge) MFK MTP LFK LTP Toplam ve %
Grade 0 - - - -

Grade 1 2 4 4 12 (% 27.2)
Grade 2 3 2 4 12(% 27.2)
Grade 3 3 3 2 11( % 25)
Grade 4 3 4 1 9 (%2 0.6)
Toplam ve Lezyon Sayisina 11 13 11 44

Gore % Oram1 (n=44) (% 25) (% 29.4) (% 20.6) (% 25) (%100)
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Her bir grupta saptanan meniskiis ve kikirdak lezyonlarinin Ki- Kare testi kullanilarak
sayisal yonden gruplar arasinda karsilagtirmasi yapildi. Elde edilen sonuglarda p < 0.05 degeri

istatistiksel olarak anlamli degisiklik olarak kabul edildi (Tablo 25 ve 26).

Tablo 25. Tiim gruplarda meniskiis lezyon sayilarinin karsilastirmasi ve p degerleri

Karsilastirllan grup MML LML MML+LML TOPLAM ML
p degeri p degeri p degeri p degeri

Aile B 0.9 0.9 0.6 0.8
Aile C 0.09 0.1 0.001 0.007
Aile D 0.4 0.8 0.004 0.008
Aile E 0.009 0.3 0.01 0.001
Bile C 0.2 0.2 0.01 0.02
BileD 0.5 0.8 0.02 0.01
Bile E 0.06 0.4 0.1 0.001
CileD 0.5 0.3 0.6 0.6
CileE 0.4 0.7 0.3 0.1
Dile E 0.1 0.5 0.6 0.2

MML: Medial meniskiis lezyonu.
LML: Lateral meniskiis lezyonu.
MML+LML:Birlikte olan medial ve lateral meniskiis lezyonu.

Toplam ML: Toplam meniskiis lezyonu.
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Tablo 26. Tiim gruplarda kikirdak lezyon sayilarinin karsilastirmasi ve p degerleri .

Kargilastirlan | MFK MTP LFK LTP MFK+MTP | MFK+MTP+ | Toplam
LFK+LTP kikirdak
Gruplar lezyonu
pdegeri | pdegeri | p deferi | p degeri | p degeri | p degeri p degeri
Aile B 0.7 0.1 0.4 0.7 0.3 0.3 0.4
Aile C 0.1 0.08 1 0.1 0.5 0.1 0.7
AileD 0.7 0.1 0.1 0.5 0.3 03 0.7
Aile E 0.9 0.1 0.3 0.7 0.07 0.001 0.001
Bile C 0.2 0.2 0.1 0.07 0.07 0.8 0.8
Bile D 0.6 0.9 0.1 0.1 0.9 0.9 0.055
Bile E 0.8 0.4 0.1 0.6 0.5 0.1 0.04
CileD 0.4 0.2 0.1 0.2 0.8 0.7 0.6
Cile E 0.1 0.5 0.1 0.1 0.3 0.07 0.07
Dile E 0.7 0.3 0.1 0.7 0.4 0.5 0.01

MFK: Medial femoral kondil.

MTP: Medial tibial plato.

LFK: Lateral femoral kondil.

LTP: Lateral tibial plato.

MFK+MTP : Medial kompartman.
MFK+MTP+LFK+LTP: Her iki kompartman.
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5. TARTISMA

On capraz bagin (OCB) yirtig1 tedavi edilmedigi takdirde diz ekleminde meniskiis
yirtiklart ve kikirdak hasari yoniinden zamana bagli olarak ek  patolojiler meydana
gelmektedir. Bu nedenle erken dénemde OCB rekonstriiksiyonu yapilmasi onerilmektedir
(4,43,44).

OCB yirtig1 olan bazi sporcular, rehabilitasyon ve iyilesme siirecini diisiinerek spor
sezonunu veya transfer donemini tamamlamak i¢in tedaviyi ertelemektedir . Bir grup hasta ise
cerrahi dig1 tedaviye yonelmektedir. Bazi hastalarin da aktivite diizeyini degistirerek
instabilite yakinmasi olmadan uzunca siire yagamini slirdiirdiigii ve cerrahiyi kabul etmedigi
bilinmektedir (45-47).

OCB yirtiklar: travma baslangicindan itibaren akut, subakut ve kronik olmak iizere iic
dénemde incelenir. On ¢apraz bag yaralanmalarindan sonra ilk 3 hafta akut, 4-12 haftalar
subakut ve 13. haftadan sonrasi kronik donem kabul edilir (5).

Akut dénemde travmanin etkisiyle, kronik dénemde ise OCB yirtig1 sonucu instabiliteye
bagli olarak diz i¢cinde meniskiis yaralanmalar1 ve artikiiler kikirdak lezyonlar1 meydana gelir.
Bu durum kronik OCB yirtiklarindan sonra diz ekleminde osteoartrit ve diger dejeneratif
degisiklerin sik¢a goriilmesini agiklar (36,46,48,49).

OCB yirtig1 olan hastalarda meniskiis yaralanmasi ve artikiiler kikirdak lezyonu riskini
artiran faktorlerin zaman i¢inde hastanin dizinde dejeneratif degisikler olusmasina katkida
bulunabilecegi vurgulanmistir (19,36,49,50).

On capraz bag rekonstruksiyonunda amag¢ normal diz kinematigi ve stabiliteyi
saglayarak, dizin islevsel kapasitesini artirmak, yaralanma oncesindeki gii¢, hareket agikligt
ve fonksiyonlar1 yeniden kazanmaktir (5). Boylece diz i¢i diger anatomik yapilar korunarak
meniskiis yirtig1 ile artikiiler kikirdak lezyonu riski azaltilmis olur, yeni yaralanmalarin ve

osteoartrit gelismesinin 6niine gegilir. (5,37,38).
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Literatiirde, OCB yetmezligi olan ve cerrahi tedavi yapilmayan olgularda, meniskiis
lezyonlarinin zamanla artacagini bildiren yayimlarin ¢ok olmasina karsin , optimal operasyon
zamam konusunda farkli goriisler ileri siiriilmiistir. OCB yirtig1 ile birlikte meniskiis
yaralanmasi goriilme oran1 % 22 ile % 86 arasinda bildirilmistir (2,5,19-22).

Ameliyat zamaninin akut donemin hemen ardindan, 5. haftadan sonra olmasi gerektigi
savunanlara karsin (51), bazi cerrahlar meniskiis lezyonlarinin ilk 6 aydan ve kikirdak
lezyonlarinin ise ilk 1 yildan sonra artacagini belirtmekle kalmiglardir (23,52).

Serimizde tim gruplarda meniskiis lezyonu olan olgu sayisinin toplam olgu sayisina orani
% 73 (100/137) olarak bulunmustur. Bu oran literatiirdeki mevcut genis ylizde araligi ile
uyusmaktadir.

Grup A’da ilerleyen yillarda ameliyat olan hastalara oranla meniskiis yirtig1 olan hasta
sayisinin daha diisiik oldugu goze carpmaktadir. Grup A’da toplam grup i¢i meniskiis yirtigi
oran1 % 50.9 iken grup B’de bu oran artarak % 62.5’e yiikselmistir. Yirtik ylizdesi ilerleyen
yillarda daha da artis gostermis ve grup C’de % 92.3’e, grup D’de 92.8’e ve 60 ay sonra opere
olan grup E’de ise % 100’e varmistir (Tablo:1, 5, 9, 13, 17).

Meniskiis yirtig1 olan toplam olgu sayisilart gruplar arasinda istatistiksel yonden
karsilastirildiginda A Grubu ile C, D ve E Gruplar arasinda sirasiyla p=0,007, p=0,008, ve
p=0,001 diizeyinde anlamli farklilik oldugu saptanmistir (Tablo:25).

B Grubunda meniskiis yirtigi olan toplam olgu sayist C, D ve E Gruplan ile
karsilagtiridiginda  sirasiyla p = 0,02, p = 0,01, p = 0,001 diizeyinde anlaml farklilik oldugu
saptanmistir (Tablo:25).

Bu sonuglar ilerleyen zamana bagl olarak OCB yirtiginin ikincil patolojilere sebebiyet
verdigini ve travmanin baslangicindan bir yil sonrasinda meniskiis yirtiklarinda artisa yol

actigmi gostermektedir.
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Tandogan NR ve arkadaslar1 (2) ,0’Conar DP ve arkadaslar1 (23) ve Cetik O ve
arkadaslar1 (24) OCB yirtign veya yetmezligi olanlar olgularda ilerleyen yillarda yeni
meniskiis yirtiklar1 olusabilicegini veya var olan meniskiis lezyon sayisinin artacagini
bildirmislerdir.

OCB yirtig1 veya yetmezligi durumunda bagin rekonstriiksiyonu yapilmali ve birlikte
olan meniskiis yirtiklar1 da miimkiinse onarilmalidir. Boylece zamanla olabilecek meniskiis
ve kikirdak lezyonlar1 engellenebilir (5,12,23,35,52,53).

Serimizdeki tiim gruplar i¢ersinde meniskiis yirtig1 olan toplam 100 olguda 74 medial
meniskiis lezyonu ve 57 lateral meniskiis lezyonu vardi. Meniskiis yirtiklarina endikasyonu
dahilinde onarim yapildi. 74 Medial meniskiis lezyonunun 12’sinde ve 57 lateral meniskiis
yirtiginin 2’sinde  icten-disa teknikle onarim yapildi . Meniskils onarim endikasyonu
olmayan olgularda ise parsiyel veya nadiren subtotal menisektomi uygulandi.

Literatiirde baz1 ¢alismalarda OCB yirt1§1 sonras1 zaman iginde medial meniskiis lezyon
oraninda artis oldugu belirtilirken, lateral meniskiis yaralanmalarinin zaman i¢inde degisiklik
gostermedigi bildirilmistir (20,21,25).

Mitsou A, Vallianatos P. (25) yaralanma sonras1 3 hafta icinde OCB rekonstruksiyonu
uygulanan 82 hastada medial meniskiis yaralanma oranin1 % 17, yaralamadan 6 ay ve daha
sonra OCB rekonstruksiyonu yapilan 107 hastada medial meniskiis yaralanma oranini ise %
48 olarak bildirmislerdir. Ayn1 ¢alismada yaralanma sonrasi 3 hafta i¢inde opere olan grupta
lateral meniskiis yaralanma oran1 % 10, yaralanmadan 6 ay sonra opere olan grupta ise % 14
olarak bildirilmis ve lateral meniskiis yirtik oraninin stabil kaldig1 vurgulanmustir.

Binfield PM ve arkadaslar1 (20) 400 kisilik OCB yirtig1 olan serilerinde OCB
yaralanma zamani ile cerrahi arasindaki siireye bagl olarak medial meniskiis yaralanma
oraninda anlamli bir iliskinin bulundugunu (p= 0.01), lateral meniskiis lezyonlarinda ise

istatiksiksel olarak anlamli bir farklili§in saptanamadigini agiklamiglardir.
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Tandogan NR ve arkadaglar1 (2) ise ¢ok merkezli yapilan bir ¢alismada rekonstruksiyon
uygulanan 764 OCB yirtigina bagl olarak zaman icinde medial meniskiis ve lateral meniskiis
yaralanma oraninda anlamli bir artig saptandigin1 ve medial meniskiis yaralanmasindaki
artisin daha hizli oldugunu bildirmislerdir. Aym ¢alismada yaralanmadan 2 yil sonra OCB
rekonstriiksiyonu uygulanan hastalarda medial meniskiis yaralanmasinin 2.2 kat fazla oldugu,
lateral meniskiis yaralanmalarinin ise 1.5 kat fazla oldugu belirtilmistir (2).

Olgularimizda saptanan meniskiis yirtiklar1 medial, lateral ve hem medial hemde
laterelde birlikte goriilen meniskiis yirtiklar1 seklinde ti¢ kategoride degerlendirildi. Sadece
medial meniskiis lezyonu bulunan olgular A ve B Gruplarinda % 19.3 ve % 25 olarak
bulundu. C Grubunda medial meniskiis lezyonu % 34.6, D Grubunda % 35.7 ve D
Grubunda ise % 58.3 olarak belirlendi. Gruplar arasinda istatistiksel farlilik sadece A ve E
grubu arasinda p=0.009 diizeyinde saptandi (Tablo 25).

Calismamizda OCB yaralanmasina eslik eden lateral meniskiis yaralanmalarmmn ise
literatiirle benzer sekilde zaman icinde sabit kaldig1 goriildii. Ilk alt1 ayda opere olanlarda
lateral meniskiis yaralanma oran1 % 17.5, 7-12 aylar i¢inde opere olanlarda % 31.2 olarak
bulundu. Ilerleyen zamanda ise artis gdstermedigi saptandi. 13-24 aylar arasinda bu oranin
%19.2°de ve 25-60 aylarda % 21.4’de kaldig1 izlendi. Lateral meniskiis yaralanma riski
acisindan gruplar arasinda zamana bagl olarak istatistiksel anlaml farklilik yoktu.

Calismanmizda OCB yirtign ile birlikte aym anda hem medial hemde lateral
meniskiisde saptanan miisterek meniskiis yirtiklarimin da yillar igerisinde artis gosterdigi
bulunmustur. Her iki meniskiisiin birlikte yirtigit A Grubunda % 14 ve B Grubunda % 6.25
olarak saptandi. Yaralanmadan bir y1l sonra ameliyat edilen C Grubunda birlikte olan medial
ve lateral meniskiis yirtik orant % 38.4 olup bu oranlar D Grubunda % 35.7 ve E Grubunda

ise % 29.1 olarak saptandi.
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Calismamizda OCB yirtig1 yaninda her iki meniskiisii de birlikte yirtik olan olgular i¢in
gruplar arasinda karsilatinma yapildiginda zaman bagli olarak istatistiksel yonden anlaml
farkliligin olustugu saptandi (Tablo 25).

Sonuglarimiz incelendiginde OCB yetmezligine bagli olarak artis gdsteren meniskiis
lezyonlarinin ilk bir yil sonrasinda istatistiksel yonden anlamlilik gosterdigi bulundu

Serimizde degerlendirilen meniskiis yirtik tipleri arasinda tiim gruplar icersinde vertikal-
longutudinal yirtigin % 56’lik oranla en ¢ok goriildiigii izlendi.

Radial yirtigin Grup E’de diigiik oranda seyrettigi izlenirken Onceki gruplar arasinda
benzer ylizdelerde goriildiigii izlendi. Flep yirtiklarin ise radial tipin tam aksine Grup E’de
artis gosterdigi saptandi. Flep yirtiklar Grup A’da % 18.9 iken B grubunda goriilmedi. Grup
C’de % 5.7 ve Grup D’de %16.7 ile goriilen flep yirtiklarin ve grup E’de en yiiksek oranla, %
29 ile seyrettigi goriildii. Kompleks yirtik Grup A’da ve Grup B’de goriilmedi. Grup C’de %
8.6 ile goriilen kompleks yirtik, Grup D’de % 5.6 ve Grup E’de ise en yiiksek oranla 9%22.6
ile seyretti.

Literatirdle OCB yirtiklarina eslik eden meniskiis yirtik tipinin en ¢ok vertikal-
longutudinal yirtik tipi oldugu bildirilmistir (2). Serimizde de ayni tip yirtik en yiiksek oranda
izlenmigtir. Kompleks yirtiklar ise daha ¢ok ilerleyen yillarda eklem i¢i dejenerasyonun bir
pargasi olarak ortaya ¢ikmaktadir. Tiim olgularimizda kompleks yirtiklarin zamanla, 6zellikle
12 aydan sonra artis gostermesi, tedavi edilmeyen OCB yirtiginda diz ici anatomik yapilarda
dejenerasyon siirecinin hizlanmasi seklinde yorumlanabilir.

OCB yirtig1 ile cerrahi arasindaki siire uzadikca eklem kikirdak lezyonu goriilme
sikliginda da artis oldugu bildirilmistir (19,26,27,36,46,48-50).

Eklem kikirdak yaralanma orani literatiirde % 11 ile % 45 arasinda bildirilmektedir (25-

27,54).
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Bizim olgularimizda ise toplam kikirdak lezyonu orami % 42.75 bulunmustur. ilk 6 ayda
ameliyat olan gruptaki toplam kikirdak lezyonunun % 31.6 iken, 7-12 aylarda bu oranin
artarak % 37.5’a ulastig1 goriildii. 13-24 arasinda ameliyat olanlarda % 50 oraninda izlenen
grup i¢i toplam kikirdak lezyonu, 60 aydan sonra % 70,8’¢ yiikselmistir. Kikirdak lezyonu
goriilme agisindan Grup A ile Grup E, GrupB ile Grup E ve Grup D ile Grup E arasinda
istatistik olarak anlamli farklar (sirasiyla p=0.001, p=0.04, p= 0.02, p= 0.01) saptanmuistir.
Yillar iginde kikirdak yaralanma sayisinda artis oldugu goriilmiistiir (Tablo 26).

OCB yirtig1 olan hastalarda, ilerleyen yillar i¢inde diz ekleminde yiik binen medial
kompartmanda meniskiis ve kikirdak lezyonlarinin daha ¢ok oldugu bilidirilmistir (26).
Bizim ¢alismamizda da ilk alt1 ay i¢inde opere olan ve kikirdak lezyonu bulunan hastalarin
medial femoral kondil ve medial tibal platosunda (MFK+MTP) kikirdak yaralanma oran1 %
1.75 iken 60 ay sonrasinda bu oran % 45.8’1 bulmustur. Yine tiim gruplarda en sik tutulum
medial femoral kondilde gozlenmistir.

Her iki kompartmanin tutuldugu (MFK+MTP+LFK+LTP) olgu oran1 A Grubunda ayda % 3.5
iken E Grubunda bu oran yaklasik 8 kat artarak % 33,3’e ulagmistir (p=0.001)

Kikirdak  lezyonlarinin  Outerbridge  siniflamasmna gore evrelirinin = dagilimi
incelendiginde grade 1 ve 2 lezyonlarin ilk bir yilda % 35.1 oldugu, grade 3 ve 4 lezyonlarin
ise % 12.3 oldugu goriilmiistiir. D Grubunda grade 3 ve 4 lezyonlarin artarak % 42.8’1
buldugu, E Grubunda ise % 83.3’ lere ulastig1 izlenmistir.

flerleyen zaman kikirdak doku iizerinde de ikincil degisikliklere neden olmaktadir.
Olgularimizda istatistiksel olarak anlamli farkliligin sadace A ve E guruplar1 arasinda
saptanmast ise kikirdak lezyonlarinin meniskiis yirtiklarina oranla daha geg¢ ortaya ¢iktigi
seklinde yorumlanabilir.

OCB yaralanmasindan sonra ek diz yaralanmalari zaman iginde artmaktadir. Ek

meniskiis yaralanma riski OCB yirtigindan 12 ay sonra artmaktadir. Bu artis ¢alismamizda
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gruplar arast istatistiki karsilastirmalarda anlamli farklilik olarak bulunmustur. Ek eklem
kikirdak yaralanma riski de ayni sekilde meniskiis yirtiklarindan daha ge¢ zamanda artis
gostermistir.

Calismamiz sonuglar1 itibariyle, ortopedik cerrahlara OCB yetmezliginde cerrahi
tedavinin dnemini vurgulayici niteliktedir. OCB rekonstriiksiyonunun 12 aydan daha uzun bir
stire geciktirilmesi ilave meniskiis yirtig1 ve kikirdak doku lezyonu yoniinden ciddi risk

olusturmaktadir.
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6. SONUC

Bu ¢alisma OCB yirt1g1 ile beraber meniskiis ve kikirdak lezyonlarinin olusabilecegini;
eslik eden lezyonlarin travma esnasinda veya ilerleyen zamanda bagin yetmezligine bagl olarak
meydana gelebilecegini gdstermistir. OCB rekonstriiksiyonunun 12 aydan daha uzun bir siire
geciktirilmesi ilave meniskiis yirtigt ve kikirdak doku lezyonu yoniinden ciddi  risk
olusturmaktadir. Calismamiz sonuglari itibariyle, ortopedik cerrahlara OCB yetmezliginde cerrahi
tedavinin dnemini bir kez daha hatirlatmaktadir. Yirtik sonrasi akut donemdeki semptomlarin
hemen gerilemesinin ardindan ilk 12 ay i¢inde bagin yeniden rekonstruksiyonu diz ekleminin
yeniden stabilitesini saglayarak eslik eden lezyonlarin hem artistini hemde olusmasini

engelleyecektir.
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7. OZET
On Capraz Bag Yirtiklarina Eslik Eden Lezyonlar ve Cerrahi Tedavinin Zamanlanmasi
( Dr. Kadir Damgaci)

Bu ¢alisma OCB yaralanmasi olan bireylerde ilerleyen zamanda, diz ekleminde meniskiis
ve kikirdak lezyonlarinda artis ve dejeneratif degisiklikler olup olmadigini ortaya koymak
amaci ile yapilmistir.

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali’nda 1998-2006 yillar1 arasinda, 6n ¢apraz bag yirtig1 tanisi ile artroskopik 6n ¢apraz bag
rekonstriiksiyonu yapilan, 137 olgunun verileri retrospektif olarak incelendi.

Tiim olgular yaralanma sonras1 ameliyata kadar gegen siireler gbz oniline alinarak bes
gruba ayrildi. Yaralanma sonrasindaki ilk 6 ay icinde ameliyat olanlar; Grup A, 7-12. aylar
arasinda ameliyat olanlar; Grup B, 13 ay- 24 aylar arasinda ameliyat olanlar; Grup C, 25 ay-
60 aylar arasinda ameliyat olanlar; Grup D ve 60 aydan sonra ameliyat olanlar ise Grup E
olarak adlandirildi. Her bir grupta yer alan hastalardaki meniskiis yirtiklarinin say1 ve tipleri
birbirleri ile karsilastirildi. Yine her bir grupta yer alan hastalardaki kikirdak lezyonlarinin
say1 ve evreleri ile bunlarin dagilimlar1 yapildiktan sonra gruplar birbirleri ile kargilagtirildi.

Tiim gruplarda meniskiis yirtik sayilarinin karsilagtirmasi sonrast Grup A ile Grup C, D,
E ve Grup B ile Grup C, D, E arasinda istatistiki fark anlamliydi. Tiim gruplarda kikirdak
lezyon sayilarinin karsilastirmasi sonrast ise Grup A ile Grup E ve Grup B ile Grup E
arasinda istatistiki fark anlamliydi.

Bu calisma OCB yirtig1 ile beraber meniskiis ve kikirdak lezyonlarinin olusabilecegini;
eslik eden lezyonlarin travma esnasinda veya ilerleyen zamanda bagin yetmezligine bagl
olarak meydana gelebilecegini gostermistir. OCB rekonstriiksiyonunun 12 aydan daha uzun
bir siire geciktirilmesi ilave meniskiis yirtig1 ve kikirdak doku lezyonu yoniinden ciddi risk

olusturmaktadir.
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8. SUMMARY

The Lesions in Association with ACL Rupture and Timing of Surgery.

( Dr. Kadir Damgaci)

This study was performed in an attempt to evaluate meniscal and chondral lesions and
degenerative changes in association with ACL rupture with time.

One hundred and thirty seven patients with ACL rupture were reconstructed
arthroscopicaly in Adnan Menderes University Medical Faculty Department of Orthopaedics
and Traumatology. Patients were evaluated retrospectively.

The patients were divided into 5 groups according to the time between the occurrence of
ACL rupture and operation. The patients that were operated in the first 6 months after injury
were named as group A. The patients operated between 6 and 12 moths, 13 and 24 months, 24
and 60 moths and more than 60 months were named as group B, group C, group D and group
E respectively.

Presence of meniscal lesions and the type of meniscal tears in every group were
evaluated. Also the presence of chondral lesions and the classification of the lesions were
evaluated and the groups were compared.

For meniscal lesions group A and B are statistically different from group C, D and E. For
chondral lesions group A and B are statistically different from group E.

This study was demonstrated that meniscal and chondral tissue can be damaged with the
initial trauma in association with ACL rupture or these tissues become damaged with time
after the initial injury to ACL due to the instability within the knee joint. ACL reconstructions
which were performed 12 months after the initial injury have high risk for meniscal and

chondral tissues in all patients.

42



9. KAYNAKLAR

1) Tandogan NR. In: Tandogan NR (eds). On capraz bag cerrahisi. Ankara: Spor Yaralanmalari
Artroskopi ve Diz Cerrahisi Dernegi; 2002. Editdrden p. 7

2) Tandogan NR, Taser O, Kayaalp A, Taskiran E, Pinar H, Alparslan B, Alturfan A:Analysis of
meniscal and chondral lesions accompanying anterior cruciate ligament tears: relationship with
age, time from injury, and level of sport. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2004
Jul;12(4):262-70

3) Fithian DC, Paxton WL, Goltz DH, Fate of the anterior cruciate ligament injured knee. The
Orthopedic Clinics of North America 2002; 33(4): 621-636.

4) Ozkan 1, Cullu E, Alparslan B, Tiirkiye’de artroskopik diz cerrahisi. Acta Orthopaedica et
Traumatologica Turcica 1998; 32(5): 426-428.

5) Alparslan B. On capraz bag yaralanmalarinda cerrahi tedavi endikasyonlar: ve genel
prensipler. In: Tandogan NR (eds). On capraz bag cerrahisi. Ankara: Spor Yaralanmalari
Artroskopi ve Diz Cerrahisi Dernegi; 2002. p. 53-59.

6) Pmar H, Akseki D. Tedavi edilmemis 6n capraz bag yaralanmalarinda dogal seyir. In:
Tandogan NR (eds). On capraz bag cerrahisi. Ankara: Spor Yaralanmalar1 Artroskopi ve Diz
Cerrahisi Dernegi; 2002. p. 31-39.

7) Bellabarba C, Bush-Joseph CA, Bach BR Jr. Patterns of meniscal injury in the anterior
cruciate-deficient knee: A review of the literature. Am J Orthop. 1997 Jan;26(1):18-23.
8) Metak G, Scherer MA. Significance of combined anterior cruciate ligament and
meniscus injury Zentralbl Chir. 1999;124(7):646-52.

9) Dienst M, Burks RT, Greis PE. Anatomy and biomechanics of the anterior cruciate ligament.

Orthop Clin North Am. 2002 Oct;33(4):605-20.

43



10) Arnoczky SP. Anatomy of the anterior cruciate ligament.Clin Orthop Relat Res. 1983 Jan-
Feb;(172):19-25.

11) Tandogan NR. Klinik diz biyomekanigi. In: Tandogan NR, Alpaslan AM (eds). Diz cerrahisi.
Ankara: Haberal egitim vakfi; 1999, p. 19-23.

12) Ozkan 1, Cullu E, Aribal E, Alparslan B. Manyetik rezonans goriintiileme ile 6n ¢apraz bag
uzunluk 6l¢iimii. Acta Orthopaedica et Traumatologica Turcica 1998; 32(5): 389-391.

13) Sallay IP, Feagin JA. Basic science of anterior cruciate ligaments. In: Ginty JB, Caspari RB,
Jackson RW, Poehling GG( eds). Operative Artroscopy. Philadephia: Lippincott-Raven; 1996.
p-477-500.

14) Hollis JM, Takai S, Adams DJ, Horibe S, Woo SL. The effects of knee motion and external
loading on the length of the anterior cruciate ligament (ACL): A kinematic study.
J Biomech Eng. 1991 May;113(2):208-14.

15) Amis AA, Dawkins GP. Functional anatomy of the anterior cruciate ligament. Fibre bundle
actions related to ligament replacements and injuries. J Bone Joint Surg Br. 1991 Mar;73(2):260-
7.

16) Miiezzinoglu S, Bulug L. On ¢apraz bag anatomisi. In: Tandogan NR (eds). On ¢apraz bag
cerrahisi. Ankara: Spor Yaralanmalar1 Artroskopi ve Diz Cerrahisi Dernegi; 2002. p. 1-9

17) Arnoczky SP, Blood supply to the anterior cruciate ligament and supportingstructures. The
Orthopedic Clinics of North America 1985: 16: 15-28.

18) Amiel D, Nagineni CN, Choi SH, Lee J. Intrinsic properties of ACL and MCL cells and their
responses to growth factors. Med Sci Sports Exerc. 1995 Jun;27 (6):844-51.

19) Irvine GB, Glasgow MM. The natural history of the meniscus in anterior cruciate
insufficiency. Arthroscopic analysis. J Bone Joint Surg Br. 1992;74(3):403-5.
20) Binfield PM, Maffulli N, King JB. Patterns of meniscal tears associated with anterior

cruciate ligament lesions in athletes. Injury. 1993 Sep;24(8):557-61.

44



21) Murrell GA, Maddali S, Horovitz L, Oakley SP, Warren RF. The effects of time course

after anterior cruciate ligament injury in correlation with meniscal and cartilage loss.
AmJSportsMed.2001;29(1):9-14.

22) Millett PJ, Willis AA, Warren RF. Associated injuries in pediatric and adolescent
anterior cruciate ligament tears: does a delay in treatment increase the risk of meniscal
tear? Arthroscopy. 2002;18(9):955-9.

23) O'Connor DP, Laughlin MS, Woods GW. Factors related to additional knee injuries
after anterior cruciate ligament injury. Arthroscopy. 2005;21(4):431-8.

24) Cetik O, Cirpar M, Eksioglu F, Uslu M. Simultaneous bucket handle tear of both medial

and lateral menisci of a knee with chronic anterior cruciate ligament deficiency. Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2006;14(4):356-9.

25) Mitsou A, Vallianatos P. Meniscal injuries associated with rupture of the anterior
cruciate ligament: A retrospective study. Injury. 1988 Nov;19(6):429-31.

26) Maffulli N, Binfield PM, King JB. Articular cartilage lesions in the symptomatic
anterior cruciate ligament-deficient knee. Arthroscopy. 2003;19(7):685-90.

27) Kohn D. Arthroscopy in acute injuries of anterior cruciate-deficient knees: fresh and
old intraarticular lesions. Arthroscopy. 1986;2(2):98-102.

28) Ozcanlh H, Aydm AT, Kayaalp A, Sarpel Y, Tan I. An arthroscopic study on the anterior
intermeniscal ligament. Acta Orthop Traumatol Turc. 2003;37(1):46-52.

29) Robinson JR, Sanchez-Ballester J, Bull AM, Thomas Rde W, Amis AA The posteromedial
corner revisited. An anatomical description of the passive restraining structures of the medial

aspect of the human knee. J Bone Joint Surg Br. 2004 Jul;86(5):674-81.

45



30) Gupte CM, Smith A, McDermott ID, Bull AM, Thomas RD, Amis AA. Meniscofemoral

ligaments revisited. Anatomical study, age correlation and clinical implications. J Bone Joint Surg

Br. 2002 Aug;84(6):846-51.

31) Vedi V, Williams A, Tennant SJ, Spouse E, Hunt DM, Gedroyc WM. Meniscal movement.

An in-vivo study using dynamic MRI.J Bone Joint Surg Br. 1999 Jan;81(1):37-41.

32) Aydin AT, Diz eklemi anatomisi. In Tandogan NR(eds). Diz cerrahisi. Ankara: Haberal

egitim vakfi; 1999 p. 5-19.

33) Demirhan M, Ligament ve meniskiislerin yapisi, islevi ve iyilesmesi. In: Totbid-Totek

Ortopedi ve Travmatoloji, Temel Bilimler ve Arastirma Kis Okulu 3-6 subat 2005, Siileyman

Demirel Universitesi kurs kitabi p. 139-143.

34) Arnoczky SP (1992) In: Mow VC, Arnoczky SP, Jackson DW (Eds) Knee meniscus: Basic
and clinical foundations. Raven Press, New York.

35) Koukoulias N, Papastergiou S, Kazakos K, Poulios G, Parisis K. Mid-term clinical results
of medial meniscus repair with the meniscus arrow in the unstable knee. Knee Surg

Sports Traumatol Arthrosc. 2006 Sep 12 (baskida).

36) Yiiksel HY, Erkan S, Uzun M. The evaluation of intraarticular lesions accompanying
ACL ruptures in military personnel who elected not to restrict their daily activities:
The effect of age and time from injury. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2006 Aug
23 (baskida).

37) Orfaly RM, McConkey JP, Regan WD. The fate of meniscal tears after anterior cruciate
ligament reconstruction. Clin J Sport Med. 1998;8(2):102-5.
38) Wittenberg RH, Oxfort HU, Platki C.A. Comparison of conservative and delayed

surgical treatment of anterior cruciate ligament ruptures. A matched pair analysis. Int

Orthop. 1998;22(3):145-8.

46



39) Taser O, Travmatik kondral ve osteokondral lezyonlarin tedavisi. In Tandogan NR(eds). Diz
cerrahisi. Ankara: Haberal egitim vakfi; 1999 p.273-283.

40) Aydin AT. Kikirdagin yapisi islevi ve iyilesmesi. In: Totbid-Totek Ortopedi ve Travmatoloji,
Temel Bilimler ve Arastirma Kis Okulu 3-6 subat 2005, Siileyman Demirel Universitesi kurs
kitabr. p. 129-139.

41) Tagkiran E. Kikirdak fizyolojisi ve gonartrozun etyopatogenezi. 3. Ege Diz Cerrahisi ve
Artroskopi Giinleri, Subat 2004 Kusadasi, Aydin, Tirkiye.

42) O’Connor RL, Shahriaree H: meniscal lesions and their treatment. O’Connor’s textbook of
Artroscopic Surgery. JB Lippincott, Philadelphia, 1984.

43) Drongowski RA, Coran AG, Wojtys EM. Predictive value of meniscal and chondral
injuries in conservatively treated anterior cruciate ligament injuries. Arthroscopy. 1994
Feb;10 (1):97-102.

44) Fink C, Hoser C, Hackl W, Navarro RA, Benedetto KP. Long-term outcome of operative
or nonoperative treatment of anterior cruciate ligament rupture is sports activity a
determining variable? Int J Sports Med. 2001 May;22(4):304-9.

45) Fitzgerald GK, Axe MIJ, Snyder-Mackler L. Proposed practice guidelines for
nonoperative anterior cruciate ligament rehabilitation of physically active individuals. J
Orthop Sports Phys Ther. 2000 Apr;30(4):194-203.

46) Caborn DN, Johnson BM. The natural history of the anterior cruciate ligament-
deficient knee . Clin Sports Med. 1993 Oct;12(4):625-36

47) Fitzgerald GK, Axe MJ, Snyder-Mackler LA. Decision-making scheme for returning

patients to high-level activity with nonoperative treatment after anterior cruciate

ligament rupture. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2000;8(2):76-82.

47



48) Gillquist J, Messner K. Anterior cruciate ligament reconstruction and the long-term
incidence of gonarthrosis. Sports Med. 1999 Mar;27(3):143-56.

49) Wu WH, Hackett T, Richmond JC. Effects of meniscal and articular surface status on
knee stability, function, and symptoms after anterior cruciate ligament reconstruction:
A long-term prospective study. Am J Sports Med. 2002;30(6):845-50.

50) Thompson WO, Fu FH.The meniscus in the cruciate-deficient knee. Clin Sports Med.
1993 Oct;12(4):771-96.

51) Akgiin I, Ogiit T, Kesmezacar H, Yiicel I. Central third bone-patellar tendon-bone
arthroscopic anterior cruciate ligament reconstruction: a 4-year follow-up. J Knee Surg.
2002;15(4):207-12.

52) Church S, Keating JF. Reconstruction of the anterior cruciate ligament: timing of
surgery and the incidence of meniscal tears and degenerative change. J Bone Joint Surg
Br. 2005;87(12):1639-42.

53) Ait Si Selmi T, Fithian D, Neyret P. The evolution of osteoarthritis in 103 patients with
ACL reconstruction at 17 years follow-up. Knee. 2006;13(5):353-8.
54) Finsterbush A, Frankl U, Matan Y, Mann G. Secondary damage to the knee after

1solated injury of the anterior cruciate ligament. Am J Sports Med. 1990;18(5):475-9.

48



49



50



