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ONSO7Z

Yasamin her doneminde 6nemli bir sorun olan diz patolojilerdinin
tanisi, rutin teshis ydntemlerine artroskopinin girmesiyle sorun olmak-
tan ¢ikmistir. Yirminci yiizyilin basindan beri gosterdigi hizli gelisim,
tanisal ve cerrahi artroskopi tekniklerindeki hizli ilerleme konuyu Snem-—
1i kilmistair. Artroskopinin problemli diz olgularinda gereksiz operas-
yonlara engel olan ve tani koyduran bir yontem olarak kabul edilmesi ya-—

- ninda; gelisen cerrahi artroskopi ile girisimlerin deneyimli ellerde ol-
ﬂukga kolay olmasi, komplikasyonlarin azligi kullanim alanini hayli ge-
 nisletmistir. Diz eklemi artroskopi uygulamasinin ilk, belki de en &nem-

1i asamasi olan tanisal artroskopi, taninin konulmasinda, tedavinin dii-

“zenlemesinde ve izlenmesinde oldukga 6nemli yer. tutar,

"Dizde Tanisal Artroskopi" konusunu tez calismasi olarak secmeme

7':7neden; diz patolojilerinin sikligi ve tani giigliigiiniin yanisira, yontemin

o 'garp1c1 Onemine ek olarak, genelde iilkemizde heniiz gelisme siirecinde

. olan islemin, klinigimizdeki geligimi ve artik ruvtin bir tam yontemi

- sekinde kullanilir halinil almasi oldu.

Oncelikle yetismemdeki emeklerinden ve tez konumun verilmesindeki
'_.degerli yardimlarindan otiirii basta Prof.Dr. Erdogan ALTINEL olmak iizere,
" Dog.Dr. Ahmet Turan AYDIN'a, Dog.Dr. Ahmet Nedim YANAT'a, Yrd.Doc.Dr.

Vf;Ersin NUZUMLALT 'ya biiyiik uyum ve mutlulukla birlikte calistigim asistan

'f;_arkadaglarlma tesekkiir ederim.

- Ocak, 1989 Dr. Semih GUR



GIRIS VE AMAC

Hareket sisteminin en ©nemli b&liimi olan eklemler ve bunlara olus—
turan eklem ici yapilardaki patolojilerin tanisi etkin bir tedavi yapa—
bilmenin ilk kosuludur. Anatomik yapisi ve fonksiyonel &zelliklerinden

otiirii diz eklemi en ¢ok travmaya ugrayan eklemdir (18,75,76,78). Travma—

'“”;-dan ote diger nedenlerle de olusan patolojilerin klinik olarak birbirle—

rine benzer bulgular vermesi kesin tanida sorun olusturmaktadir (76,82).

Iyi bir anamnez, detayla bir klinik muayene, gerekli radyolojik ve
‘diger laboratuvar tetkikleri diz patolojilerinin bir kisminda taninin
. konulmasii miimkiin kilabilmektedir. Ancak tiim klasik tanz yontemleri ile
bile tani konulamayan "internal derangement” veya "problemii diz" adi
altinda toplanan grup hayli yiiksek bir oran olusturmakta ve bugiin bile
. bunlarin tanisi dnemli bir sorun olmaktadir (2,16,24,30,37,45,46,47,50,
b 58,65,75,83,84). Yine klinik ve radyolojik bulgularin birbirleri ile ¢e-

liskide oldugu durumlarda yapilan tanisal ve tedavi ama¢li artrotomi de

:i  uygulanan bir yontemdir (2,14,46,84),

Iste bu noktada, bilinen tiim tani yontemlerine oranla yeni savilan,
" ancak bnce tani daha sonra tedavi alanaindaki hizli gelisimi ile oldukca
~Onemli bir konuma gelen artroskopi, artik kesin taniya gotiiren yGntem-

- lerden biisi olmustur. Zira artroskopinin tanisal &nemi, diz patolojile-

i rinde diger yontemlerle tespit edilemeyen bircok verinin, eklem igi ya-~

~ pilarin direkt gozlenerek incelenmesi sonucu elde edilmesinden kaynak-

o lanmaktadtr (2,19,30,37,76,81,84). Béylece artroskopik muayene sonucunda

. bir hayli yiiksek oranda diz artrotomiden korunmakta ve tedavi plani




?7§eniden ¢izilmektedir (2,16,24,30,35,37,39,45,46,47,50,51,58,59,65, 70,

Genis anlamda artroskopik muayene, konvansiyonel yéntemlerle tani
'konulamayan diz patolojilerinde, klinik ve radyolojik olarak tani konul—
_'.mug lezyonlarin tedavilerinin planlanmasinda ve bu lezyonlarla birlikte

.f  ba$ka patolojilerin varliginin arastirilmasinda endikedir (14,30,37,44,

' 45,47,51,65,76,80,81).

Boylece klinik ve radyolojik muayehelerden sonra artroskopi muaye-
:iﬁési yapilmasiyla taninin konulmasi %100'e ulasmaktadir (2,75,81). Art-
;;¥6skopik girigim, yalnizca tanisal olmakla kalmayip, konu iizerindeki
ﬂ  géli§meler sonucunda ¢ok daha az travmatize edici, komplikasyonlari mi-
'  ﬁimal ve ekleme erken hareket olanagi saglayan artroskopik cerrahinin
. ;ftaya ¢ikmasina neden.olmustur. Bu yolla artik tim diz patolojilerinin
o tedavisi artrotomiye gerek kalmadan yapilabilir duruma gelmistir (20,30,
L 71,76).
. Bu tez calismasinda 1983-1988 yillar: arasinda Akdeniz Universite-
féi:Antalya Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali'nda ya~
.p;ian diz eklemi artroskopileri degerlendirilerek: artroskopik muayene
'é@ﬁﬂcunda tan: konulup, artotomi yapilarak kesin tanisi saptanan olgular
ﬁéélenip diz eklemi patolojilerinde tanisal artroskopinin deferi ve

Onemi vurgulanmaya ¢alisilmistir,



TARIHCE :

Optik bir aracla viicut bogluklarini goérerek tani koyma yontemi

.'.:olan endoskopinin tarihsel gelisimi 18, yiizyildan baslamaktadir. 1805 yi-—

linda Dr. Bozzini'nin "Lichleiter" adini verdigi isigin yansimasi pren-

U sibi ile ¢aligan aleti bulmasiyla endoskopinin temeli atilmis oldu.

ﬂfBozzini, "1g1k ileticisi" de denilen aletiyle vagina ve rectumu inceli-
_fﬁyerek, bazi kiiciik cerrahi iglemlerin de bununla yapilabilecegini savundu

f17,19,65,76). Konunun fazla taraftar bulmamasina karsin bu calismadan *

- ayr1 olarak Segalas 1826 yi1linda mesaneyi incelemek amaciyla "Speculum

. urethrocysticum" diye . bilinen aracini yapti. Ancak bu gelismelerin hic—
- birisi konuya olan ilgiyi artirmadi.
Bu konudaki ¢alismalar; 1853 yilinda optik sistemlerin ilk Srnek-—

73 lerini olusturan buluslardan hareketle, endoskopinin gelismesinin ilk

- biiyilk adimi olan ve Antanin Désormeaux'un daha sonra "Sistoskopi" adinmi

.“':VEIdigi aletini bulmasiyla biiyiik asama kaydetti (17,76). Désormeaux'un
;fﬁfetranln incelenmesi i¢in gelistirdigi bu endoskop. bir gastrojen lam-
1;badan ve refraktdérden olusmaktaydi. Terebantin ruhu ile alkolden ibaret

"gazojen lambadan ¢ikan 1sik, oblik bir ayna araciligi ile boruya ileti-

lip bunun ucunda bulunan aynadaki delikten gozlem yapiliyordu. Hemen ar-

"fﬂﬁdlndan, 1867 yilinda J. Andrews daha giiclii bir 1s1k kaynagi olan magnez-—

~Yum filamentini gelistirdi (17,19,76).

Endoskopinin tiim ilerlemelerine karsin igik kaynaZinin yetersiz
f?lmaSl, asirl duman, hastaya verilen zorluklar, c¢alismalari daha etkin

';bir 151k kaynag bulmaya yoneltti. Bununla ilgili ilk gelismeyi dis heki-

mi Bruck,1s1g1 viicut bosluguna yonelterek sagladr (76). Diafanoskop deni-
) a
f




f'ie aletiyle rectum ig¢ine platin filament yollayarak rectumu aydinlatip
'“;”Tépekulumla mesaneyi inceledi. Bu c¢alismanin daha ileri bir iiriini de
' _ gpira1 seklinde platin bir tel kullanarak mesane i¢ine direkt 1s1g1 so-
.“ikan Alman fizik¢isi Nitze, 1876 yilinda sergiledi. Bu aleti ile Nitze,
* :éndoskopinin en dnemli gelisimini saglayan ve modern sistoskopinin buly-
':Cﬁsu olarak taninda (17,19,37,65,76,80,83,84). Ancak optik sisteme 15181
. -saglayan platin telde olusan 151y1, su ile nodtralize etmesi teknigin en
g .:bﬁyﬁk dezavantaji idi. Bunun ardindan endoskopi konusunda.ilerlemeler
ﬁﬁﬁirbirini izlemeye basladi. Beneche'nin goriig alanini genisleten yeni

: 5£; optik sistem bulmasi; Leiter'in su sogutma ve optik sistemle birlik—
'Qfgé.lﬁlk kaynagini 7 mm ¢apinda bir aracta toplamasinin ardindan 20. yiiz—

'1 §111n baslarinda Edison'un elektrik ampuliinii icads endoskopinin gelisim

ﬁ :éVfiminde ¢ok genis ufuklar yaratta (17,19,37,65,76).

Kiciik elektrik ampuliiniin kullanim alanina girmesinden sonra Dittel,
_ i§i bir aydinlatma ve genis gorits alani saglayan kendi sistoskopisini
i{_Yéﬁtl- 1886'da Leiter, bu sistemi gelistirerek sistoskopinin tiim dunyada
;tanlnma81n1 saglayan aletini ortaya cikardi. 1890 y2linda Nitze sistos-
;kop ile mesane ig kismlnln ilk fotograflarinz, l897'de ise Lange kendi

- .ﬁtlgl gastrokamera ile midenin seri fotografiarini ¢ekti. Ardindan

Wolff, Jacobaeus "Laparoskopiyi tanitip karin boslugunu incelediler.

o

Leiter sistoskopu iizerindeki yogun caligmalara, gelistirilmis 1sik
_OPtlk sistemleri ve bunlarin steril edilebilme olanaklari da eklenince

_genel alamda sistoskopi islemi rutin bir yontem olarak kabul edildi.

Endoskopinin artik hemen hemen geligim siirecini tamamlamasi, ge~
1§m1§ optik sistemlerin varligi, komplikasyonsuz kullanimi, eklem bos-
uklarlnl gorerek inceleme konusundaki ilk galismalari baslatti. Bu konu
118 ilgili ilk girisimler 1918-1921 yillarinda Takagi ve Bircher tara-

flndan baslatilida. Artroskopinin kurucular:i sayilan bu iki bilim adamz,
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ffﬁgaponya'da ve Avrupa'da ayni dénemlerde ancak tiimiiyle birbirlerinden ay-

" t1 olarak caligtilar (1,2,17,19,30,36,49,51,53,59,71,76,80,82,83,84).

Takagi'nin 1918 yilinda ¢alismalarina baslamasinin yaninda, 1919-
3' 1§20 yillarinda Bircher, Jakobaeus laparoskopu ile kadavra dizinde
' 'yépt1g1 caligmalarini, insan dizi iizerinde ger@eklegtireiek 18 vakalik
',:1-éérisini artroskopi konusundaki ilk yayin olarak bildirdi ve kullanmis

: 01dugu alete de "arthroendoscopy" adini verdi (2,7,36,45,76,81).

Bircher, 18 olguluk tarihi calismasinda kullandiga teknigi detayla
tdiarak a¢itklamistir. Turnike altinda, gaz ortamla doldurdugu diz eklemi

 £59'f1eksiyonda iken ekleme 3 mm trokarla infrapatellar olarak lezyonun

:.kéfﬁl tarafindan girmistir. 18 hastada artroskopi sonrasinda artrotomi
'ﬁigulanmlstlr. 3 olguda kesin tani koyamamis, 2 olguda ise yanlis sonu-
_ é varm1$t1r. Bu caligmada 2 hastaya lokal anestezi uygulamigtir (cit.7).
. unun ardindan 1922 yilinda 20 dizi artroskopik olarak incelemis, menis-
'ﬁ§IYaralanmalarln1n tanl ve patolojileri hakkindaki ikinci ¢alismasini
ﬂé:?aylnlamlstlr“ Bu yayinda artroskopi i¢in belirtilen sii goriis konunun
ﬁémini vurgulamak i¢in ok carpicidir. "Artroskopi yéntemi bize eklem
_;éigi gorme ve eklemdeki patolojik degisiklikleri bizzat gorerek taniya
ar@é olanagi saglamaktadir. Bu nedenle diger biitiin yéntemlerden belir-
_}"stﬁnlﬁgﬁ vardir ve sistoskopide oldugu gibi, belirli ameliyat endi-
késyénlarlnln konulﬁ;81nda biiyiik yarar saglayacaktar. Artroskopi mutlaka
ffﬁg engellerle karsilasacaktir. Ancak bu sekilde giderek saglam bir
:m%n’ﬂzerine Oturacak, geligecek ve giiniin birinde sistoskopi gibi vaz-

gecilmer bir duruma gelecektir," (37,cit.81).

- Japonya ve Avrupa'daki bu ¢alismalar konuya ilgiyi ve geligimi
h éndlrdl ve Amerika kitasi da konu iizerinde arastirmalara baglada.
_Artroskopinin meniskus lezyonlarinin erken tanrsindaki yarari, 1925 yi-

ling _Kreuscher tarafindan artroskopi konusundaki i1k Ingilizce literatiir




btbﬁi"yapllan dizlerde bile meniskus arka boynuzlarinin incelenmesi-
mimkiin olmamasina karsin artroskopi ile eklem icinin muayenesinin

15naE91z oldugunu belirterek artroskopinin karsisinda yer aldilar (17,

 .1930"1931 yillarinda ayr1i bir grubun artroskopi konusundaki calis-
gi.rl.sﬁrﬁyorduu New York Eklem Hastaliklari Hastanesi'nde Burman,
kéiétein ve Mayer 'den olusan bu grup yogun bir caligma iginde idiler.
If'den bagimsiz olarak Burman, cagimiz artroskopisinin temelini
-dln_éufan atroskop modelini gelistirdi (8). 1931 yilinda Finkelsﬁein ve
May;%_aztroskopiyi 11k kez biyopsi almak i¢in kullandilar ve basarila
éonﬁéiar aldilar (23,7?). 1934 yilinda Burman: Finkelstein ve Mayer ile
yéﬁtigl calismalarin sonuglarini yayinladi. Bu caligma, yalniz diz ekle~
ﬁi:ééislndan degil, kalga, ayak bilegi, omuz, dirsek ve el bilegi eklem-
léflnl artroskopik incelenmeleri bakimindan da onemliydi. Calismanin bu
konulardakl ilk yayin olma 6zelligi yaninda, klasik olarak bu girisimle-
nftemel prensiplerini agiklamasi da diger dnemli yanini olusturuyordu.

'diz lizerinde yapilan bu artroskopik girisimler sonucunda, artroskopi

'Iémini teknigi ile eklem i¢indeki maniiplasyonlar tiim detaylari ile in-
ce éﬁdi ve agiklandy. Yazarlar lokal anesteziyi kullandiklarini, dizi
lngersolusyonu ile yakadiklarini ve olusan kompllkasyonlarl yayinladi-
f-(8) Ayni yazarlar, artroskopinin enstriimentasyon ve teknik acidan
11??1 gitmesi gerektigini ve &zellikle optik sistemlerin yetersiz kaldi-

Eim vurgulamislardir (76).

Artroskopiye olan ilgi Avrupa'da siirmekteydi. Sommer, 1937'deki
Yayininda optik goriintiiniin daha iyi olmasi icin eklem boslugunu oksi jen

le doldurdugunu bildirdi. Ancak yazar, olgularda komplikasyon olarak




Cilt altl amfizemi gelistifini belirterek, diger yayinlardan farkli ola—
Sgék klasik yontemlerin yetersiz kaldigy durumlarda artroskopinin uygula—
'ﬁébilecegiﬁiséylﬁyordu (36,71). 1938 yilinda romatolog Vaubel kronik
%éftritte artroskopinin Gnemini bildirdi. Hastaligin prognozunu belirle—
Tgék amaciyla hastalari artroskopi ile izliyor ve fotograflarini gekiyor-—

'dﬁ, ancak teknik olanaklardan &tiiri resimler net degildi (36,71,81).

Takagi, 1918 yilinda bir sistoskop yardimiyla kadavra dizlerinde
_ve gaz ortamda ¢alismalara basladi. 1920 yilinda diz eklemi icin 7.3 mm
 §ép1nda ozel bir endoskop gelistirdi. Ancak kalin p1m351 nedeniyle pra—
f;ikte bu aletin kullanim: uygun degildi (76,80). Takagi'nin asil amaci,
-ulkéshukzgok yaygin goriilen ve dnemli deformiteler birakan diz eklemi
_ﬁﬁberkﬁlozunu baslangic devresinde tanimak ve tedavisine baslamakti. Bu
5ﬁe&enle ilk artroskogisi lizerinde ¢aligarak 1931 yilinda 3.5 mm gapla
sﬁCharrie No. 10.5 artroskop” adini verdigi artroskopunu gelistirdi (80).
;ié33 yilinda artroskopi ile dizin intraartikiiler tiim yapilarini ve bun-
:Lﬁﬁn patolojilerini fotograf ile goriintiiledi, hatta 16 mm film ile art—
};skopi iglemini filme aldi. Ayni yil 8. Japon Ortopedi Kongresi'nde ya-
&ihladln Artroskopi teknigi iizerinde yogun ¢alismalarini siirdiiren Takagi
ﬂ'7, 10, 11 tiplerinde artroskopun capinl 2.7 mm'e kadar da kiigtilttii;
'1?36'da Iino ile diz eklemi ig¢indeki yapilarin renkli fotograflarini ce~
kgiek normal eklemlerdeki artroskopik anatomiyi gdsterdi. Calismalarinin
'épnucunda No. 4 artroskopisi ile objeye 3 mm uzakliktan net bir goriintii
:;e¥de etti (80,83,84). 1937 yilinda Paris'te Takagi'nin No. 4 artroskopu
“ ﬁluslarara81 bir sergide gtsterildi. Hemen ardindan 1938 Japonya ¥1llik

;thopedi Kongresi'nde 16 olguluk serisini yayinladi (80).

Takagi'nin artroskopi konusundaki yogun ve azimli galigmalari, el-

de ettigs sonuglar ile basarisi Japonya'da konunun biiylik ilgi gbrmesine

neden oldu. Onun Ogrencilerinden olan Watanabe ise artroskopiyi uluslar-



3f351 platforma tasidi (17,37,83). Japonya'da artroskopi calismalari
_;ﬁﬁﬁkﬁldﬁ.lQSS Japon Yillik Ortopedi Kongreisinde Watanabe, Sato ve
'TKéwashima artroskopinin klinik kullanimi konusundaki ¢alismalara sundu-
'figf (36,37). 1957 yilinda Watanabe ve arkadaslari artroskopi lizerine ilk

~éflas olan "Atlas of Arthroscopy"i yayinladilar (36,37,53,76,84).

Avrupa'da ise savas sonrasi ilk yayinlar 1955'de Hurter, 1956'da

: iéé Imbert tarafindan yapildi (cit.17).

Artroskopinin optik sisteminin gelistirilmesine yonelik calismalar

‘sé:Avrupa'da gerceklesti. Isigin iletimi ig¢in klasik Wolfram ampiiliiniin

yefine uzun quartz cubugu ilk kez 1952 yilinda Fourestier tarafindan

';kullanlldl ve 1$181n kalitesi ile renkler diizelerek daha net goriintll el—

“deedildi (cit.17).

Isapin fleksibl bir kablo ile iletilmesinin bulunmasi teknik geli-
iﬁhﬂin_énemli bir adimi oldu. 1960 yilinda Hopkins'in cubuk-mercek diz-
géini gelistirmesi ve fiberoptik iletim sistemlerinin kullanimi, modern
_éftroskoplarln yapilmasina neden oldu. Boylece artan isik ile goriis ala-
_;#ﬁhin genislemesi ve daha az yansima yapan net goériintiiler saglanmasi
1anagl dogdu. Sonugta, 1959 y:linda yapilan Watanabe No, 21 ve No. 24

farfroskopu ile bunlarin varyasyonlari bugiin de kullanilan artroskoplar

piérak otaya cikty (83,84).

Artroskopiye video kameralarin monte edilmesi ile, gérinti monité-—
Te verilerek hem artroskopik girisimlerin, 6zellikle cerrahi girisimle-
rin kolay yapilmasi, hem de islemi yapan kisinin daha kolay hareket et-

mesi saglanmis oldu.

1960 yilinda tungstren lambasindan olusan 1sik kaynagidan 1s1g1in
Leme iletimi prensibine dayanan Watanabe'nin No. 21 artroskopisinden

ha?ekEtle,diz ekleminde artroskopik girisimin diagnostik ve terapdtik
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_éianlardaki kullanimi hizla gelismistir. ﬁzellikle, kullanilan enstrﬁ—..
:ﬁénlarln teknolojiye paralel gelisimi sonucunda Amerika'da konuyla ilgi-
$Ii calismalar yogunlasmistir. 1971'de Casscells (9). ilk analizlerini,
:;1972 yirlinda Jackson ve Abe (46) 200 vakalik serisini ve dokimantasyo-
 nﬁhu yapmis, 1974'de ise 0'Connor (71) artroskopinin tanisal degerinden
te operatif yonii iizerinde ¢alismistir. Johnson, artroskopik girigim ile
-ﬁénisektomi, sinovyum eksizyonu, artikiiler yiizeyin temizlenmesi ve tras—
-lanmas1 operasyonlarini gergeklestirmistir (52). Daha sonra ~ teknikte

_yébllan ilerlemeler, intraartikiiler bag tamiri, periferik meniskus lez—

“yonlarinin dikilmesi gibi eklem ici operasyonlarinin hemen hepsi artros-

Obik olarak yapilabilir duruma gelmistir (76).

Artroskopinin hayli kisa ve hizli sayilan bu geligimine karsin il-
;kémizde taninmasi ve uygulanmasi yavas oldu. Bizde ilk ¢alisma Dr. Orhan
fﬁem tarafindan tez calismas: seklinde yapildi. 1k yayin ise Dr.
Er&ogan Altinel'e ait olup; klinik, artroskopik ve artrografik uygulama-—
;érl iceriyordu (1,2,3). Bunu takiben 1977 ylllnda Ege Universitesi'nde

| syeg'li Eriksson tarafindan bir kurs seklinde uygulanda (81). Daha son-
fé Tirk Artroskopi Dernegi'nin kurulmasi ile daha yaygin hale gelen ¢a-

lismalax sonucunda, 1986 yilinda Prof.Dr. W. Glinz'in ve Tiirk ortope-

stlerinin 6gretici olarak katilmalari ile Artroskopi Kursu diizenlendi.

]

Bugiin bile birgok biiyilk merkezde dahi uygulanmayan veya yeni uygu-—

_%ha" artroskopi islemi, Antalya Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Aﬂéﬁilim Dali'nda 1982 yilindan beri yapilmaya baglanmis olup, artik ru-

%n:bir yontem halini almistair (3).
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GENEL BILGILER

I. ARTROSKOP TANIMI, OZELLIKLERI, TIiPLERI:

Biitiin endoskopik araglarda oldugu gibi artroskoplar da lic temel
fﬁéiﬁmden olusurlar:

1. Soguk 1sik kaynaga,

2, Isigin iletimini saplayan fiberglas 1sik iletim kablosu ve
optik sistem,

3. Artroskop.

Bu iic kisim, artroskopun modeline, cinsine ve iretici firmaya go-

:fe farkliliklar gosterir,

1. Soguk 1s1k kaynapi: Isik kaynaél, ayna ve kondanstr mercekler—
dén olusan 1s1gin fleksibl kablo ile optik sisteme ulastiran ana b&liim—
diir.

| 2.'Optik sistem ve 1sik iletimi: Artroskoplarin tiiminde temel
Earga optik sistemdir. Optik sistemin ¢aplari 1.7 mm ile 6.5 mm arasinda
degigiktir. Optiklerin eklem bosluguna sokulabilmesi i¢in trokara gerek-
'éinim vardir. Kapsiilii delmek ic¢in sivri, sinovyay: gegmek ve kanamaya
yéi acmamak icinise kiint uglu trokar gerekir. Ayrica gaplari farkla
olan ¢esitli baglanti olanaklari bulunan trokar mansonlara gerekir

.(Sekil 1.
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".§ekil 1 :
Sivri ve kiint

‘rokarlar.

Artroskoplaran tiiminde 1s1§in optik sisteme iletimi fiberglas bir
__kablo aracilifayla olmaktadir. Rijid artroskoplarda 3 temel optik sistem
':kullanlllr:

a) Klasik mercek sistemi,

b) Rod-lens (Hopkins) sistemi,

a) GRIN lens sistemi (Fiberglas sistemi).

a) Klasik mercek sistemi: Birbiri ardina belirli araliklarla yer-—

_'1estirilmi§ ince merceklerden yapilmis mercek sistemidir (Sekil 2).

Sekil 2 : Klasik mercek sistemi.

b) Rod-lens(Hopkins) sistemi: Cam mercekler uzun cubuklar ve ara—
larinda hava boslugu kalacak sekilde yerlestirilirler. Arada bulunan

- hava boslugu mercek gibi etki etmekte, aralik kiigtiltiilerek 1sigin
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'&égllmas1 engellenmektedir ($ekil 3-a).

Bu sistemde yeni optik camlar ve kaplama tipleri kullanilarak go-
riintiiniin kalitesi ¢ok arttirilmistir. Bazi modern artroskopi sistemlerin-
é.gubuk—mercek sistemi fiberglas elemanlarla kombine edilerek kullanil-
:ﬁéktadlr. Ornegin; Dyonics, Storz, Stryker, Thackray, Wolf firmalar:

-(Sékil 3-b).

Sekil 3 : a) Hopkins sistemi, b) Fiberglas ile kombine edilmig

cubuk-mercek sistemi,

¢) GRIN sistem: Goriintii kiiciik 1s1k noktalara halinde iletilir ve
d?ﬁntﬁde onemli ©lciide kayiplar olur. Bu nedenle kiigiik ¢apta artroskop-
15r'igin genis aci1li mercek ve cok uzun bir cubuk mercekten olusan kade-
.éii kirilma indeksi olan optik sistem gelistirilmistir: Graded Refrac-—
téry Index System: GRIN sistem denilen bu sistemde gériinti kalitesi cu—

buk mercek sistemine gore daha diisiiktiir (Sekil 4).

©. 8ekil 4 : GRIN lens sistemi.

- Optik sistemlerin bilgileri asiginda farkli sistemlerden olusan

rtrbskoplari su sematik goriinlim ile Gzetleyebiliriz (Sekil 5-a,b,c).
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§ekii 5-a : Optik sistemlerin . N
: artroskoplarda :
kullanimi. F N

Obj

$ekil 5-b : Fiberoptik liflerle
V sarilmig gubuk-mercek
sistemi (Hopkins) olan

artroskopun fiziksel

yapisi,

Sekil 5-c : Artroskopun yapisi:

) Fiberoptik kablo, (B} Lens sisteminin gevresine saran fiber lifleri
15181 ekleme tagrr, (C) Objektif lens: Isigain gbsterdigi gérﬁptﬁyﬁ
ﬁ alg1lar, (D) Lens sistemi: Uzun rod lenslerin arasinda kisa hava

bO§luklar1, goriintilyl okiiler lens ve gdze ulagtirir, (E) Okiiler lens,
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- Optik sistemleri birbirinden farkli olan artroskoplara trnek ver= .

._.mek gez-ekir‘se :

 WATANABE No. 21 ARTROSKOPU: 1959 yalinda Watanabe tarafindan ge-

11§t1r11m1gt1r (80,83,84). Optik sistem birbiri ardisira dizilen birkag

m”.cekten olusmustur. Mercekler 16.5 em boyunda, 4.9 mm capinda fleksibl

-QIMayaﬂ metal tiip igerisinde verlestirilmistir, Isik kaynagi olarak go-
fﬁhtﬁ engellenmeden, artroskopun uc kismina ve merceklerin yanina yer-

tirilen 6 Volt'luk bir Volfram lambasz kullanilir. Optik 5.9 mm ca-

 'w0LF ARTROSKOPU: Federal Alman Wolf firmasi araciliga ile gelisti-

rllﬁiétir. Burada klasik mercek sistemi ile Hopkins sistemi arasinda yer

1lan’ lumina soguk 1§1k"optik sistemi kullanilir. Bir tip ig¢ine yerlesti-

n optik sistemin ¢apr 3 mm olup cevresi fiberglas ile gevrilidir.

‘I'lgln iletimi fiberglas kablo ile olmaktadir (17,30, 51,71, 76)(Sek11 6).

STORZ ARTROSKOPU: Optik sistemi Hopkins sistemine dayanlr 4 mm

apindaki optik sistem, 5 mm ¢apinda trokardan gegirilerek diz eklemine

ulur (19,30,51)

««D cm uzaklikta ve birbirinden 0.4 mm aralikis iki

fa;aylrdedilebilir. Fiberglas kablo ile 1g1g1n iletiminin saglandig

Cagak kaynagi kullanilir (Sekil 6).



- 16 -

Fa Olympus Fa. Storz

Fa. Stryker Fa, Wol¢

Sekil & : Degigik marka artroskoplar.

Optik Sistemin-Bakis Agisi:

Optik sistemin temel prensipleri ve artroskoplarin tiplerinden
}SShra pratik kullanim a¢isindan Snemli konu, optik sistemin bakis acigi-
:.ii; Artroskopi sistemlerindeki gelismelerle birlikte, degisik amaclar
”igiﬁ birbirinden ¢ok farkli bakis agili optik sistemler kullanilmaktadir.
ik uygulamada en sik: OO, 30°, 70° bakis ac¢ili optikler kullanilir
19;30,51,52,71,76)" Diiz a¢1la optiklere gbre 30° ag¢ily optiklerin bir—

k:avantajlari vardir (Sekil 7).

307" ik bakis agili artroskoplarda hem aletin itildigi yo6n goriile-

_milmekte, hem de bakis acisinin hafif oblik olmasi nedeniyle artroskop

kendi ekseni ¢evresinde dondiirtilerek gbrme alani belirgin olarak artti—

ilmaktadiv (Sekil 7,8).

Bakis agisinin 70° oldugu optiklerde ise optigin itildigi yén go—

rﬁ? alaninin disina ¢ikar. Bu nedenle eklem ig¢i maniiplasyonlarda iatro—

Jenik yaralanmalara neden olur (30) (Sekil D).
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gekil 7 : Optiklerin bakis agilarina gdre gdrme alanlari:
Optigin kendi ekseni etrafinda ddéndiiriilmesi ile elde edilen

gbrme alanlari agiliy olanlarda biiyiiktiir {(Glinz'den).

Sekil 8 : 30° optik kendi ekseni etrafinda dtndiiriiliince gériis alani
degisgir,

daha d&nce goériilmeyen yapilar gorits alanina girer (Glinz'den)

15e

&

Sekil 9 : 70° bakig agili optik ile gdriintii alani:
Optidin itildigi nokta gdériis alani digsina ¢ikar

(C'Connor 'dan).
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gel: .tirilmigtir (Sekil 10,11). Cerrahi i§1emler, ek olarak yapilan

9n31zy0n13 veya direkt artroskop iizerinden uygulanabilir. Slnovyal bi—

Sekil 10 : O'Connor{un operasyon artroskopu (71).

Sekil 11 : optik bakigli artroskop.

11, A) ARTROSKOPI ALETLERI:

Artroskopi isleminin yapilabilmesi i¢in perekli temel aletleri

Syle siralayabiliriz (Sekil 6,12,13,55).

i. Artroskoplar: OO, 300, 70° bakis acili,
2. Probe:
3. Makaslar: Meniskus eksizyonunda, eklem ylrtlklarlpln ag1lmasin—

ve plika sinovyalisin kesilmesinde kullanilan cesitli biiyiikliikte

I'troskopik makaslar,

4. Meniskus bigcaklara,

Artroskopik cerrahi girisimler i¢in cesitli tip artroskop modelle-

Meniskus, ¢apraz bag ve kikirdak yiizlerinin muayenesinde,

A IS L ST 2 O, st
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- 5. Artroskopik pens ve pensetler,
‘6. Motorize meniskus kesicileri,

';7_ Degisik gesgitli aletler,

Sekil 12 : Artroskoplar, trokarlar ve mansonlarai,

= 7 E— im ;)

§eki1_;§ : Probe;

"Artroskopik muayene yapanin parmagi" (0O'Connor:71).

TI. B) ARTROSKOPI ALETLERININ TEMIZLIGI VE STERILIZASYONU -

Artroskopide kullanilan aletler her girisimden sonra tek tek yika-—

.temizlenmelidirh Optik ve fiberglas kablo gibi hassas olan parcala-

-bakimina Gzen gosterilmeli, kablo asla biikiiliip katlammamalidi:. Bu

b éraglar alkol ile silinip kurutulmalidir. Metal parcalar ise yal-

z¢a su ile yikanabilir., Musluklarin calismast denetlenmeli ve vaglan-

Aletlerin sterilizasyonuna gelince:

© Sistemin metalik par¢alarinin tiimii rutin operasyon araclarz gibi

-thklavda Sterilize edilebilirler. Ancak optikler ile fiberglas kablo

klava dayanikla degildir. Wolf, Storz ve Stryker firmalarinin optik—

leri 134°C'de buharda sterilizasyona izin verilmektedir, Vine de optik-

lerin uzyp stire 8zelligini yitirmemesi bakimindan bu yontemden kacinil-
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ldir (2,19,30,37,51,65,70,71,83,84).

.Optik sistemin ve fiberglas kablonun sterilizasyonu ig¢in en iyi
5 Ui,- etilen oksit pazi ile sterilizasyondur (5.5 Atii ve 6OOC'de 2 saat
efé 3.5 Atii ve 60°C'de 10 saat). Bu yolla steril olan artroskop yalniz-

3 bir kez kullanilmaktadir (1,30,37,51,65,71,76). Diger bir yontem ise

vermesi acisindan dezenfektan cOzeltiler icinde sterilize edilmesi yon—

milbugﬁn tartigmalara ragmen siirmektedir (1,2,30,37,50,55,76). Kulla-
n;iaéak ¢ozeltinin yogunluk derecesine gore aletler 10-120 dakika ara-
éi_da kullanima hazir duruma gelmektedir. Cogunlukla glutaraldehyde

(CiDEX) solisyonunda 15 dakika, 1/750'1ik Detergicide soliisyonunda 20

kikallk sterilizasyon her islemden sonra yeterlidir (1,30,55,65,70,84),
IIT. EKLEM BOSLUGUNUN SISIRTIMESI:

Artroskopik girisimin basari ile yapilabilmesi icin eklem boslugu-
‘mutlaka sivi veya gaz ile doldurulup gerginlestirilmesi gerekmekte-
Béylece eklem icinde bulunan sinovya ve yumusak dokular itilerek

klem bosTugy genisletilmekte ve goriis artmaktadir (1,19,30,50,51,71,76,

Eklemin doldurulmasy icin gaz veya sivi kullanilsan, isleme bagla-

'mﬁdan once eklemin i¢i yikanmalidir. Fklem ig¢ine sivi verilerek aspire

dilmESinden olusan yikama isleminin amaclari sunlardir: (1) Muayeneden

OnCe bulunan hemartroz veya girisim sonucunda olusabilecek kanama goriin~

'tUYU bozacaktair (17,30,37 »76). (2) Normalde bulunan sinovyal sivi optik

Slstemln u¢ kismini i1slatarak nemlendirip gériintiiniin bulaniklasmasina
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ieden olur (37,76). Yikama net bir gorintii saglanana dek siirdiiriilmeli

»
:daﬁalsonra eklem gaz veya sivi ile gisirilmelidir.

- Yikama sonrasinda ister gaz isterse sivi ile doldurulsun, eklem

e olmalidir (30,37,76).

;'Diz ekleminin gaz ile doldurulmasi:

 'Bunun i¢in her tiirlii gaz kullanilabilirse de komplikasyonlari &n—
_mgéi agisindan ekleme verilecek gazda §u Gzellikler olmalidir: a) Ste-
valmall, h) Rezorbsiyonu hizia olmali, c¢) Dokulara zarar vermemelidir.
unﬁn:igin hava, karbondioksit, azotdioksit gazlari kullanilir (37,70
75”82;83,84).

Diz ekleminin hava ile doldurulma81,rezorbsiyonun tam olmayip has-

taﬁin gerginlik hissi duymasindan dolay1r terk edilmistir (37).

-;'Bu nedenle 002 ve N20 cabuk rezorbe olduklarindan tercih edilmek-

rler (36,37,70,76,84). Gaz ortamda uygulanan artroskopilerde basinci

a t tutmak icin steril gaz veren, ancak kullanim kolayligina karsin

~pahall olan basing regiilatérleri gerekmektedir (30,37,76).

: Gaz ortamda vyapilan artroskopinin iistiinliikleri ve sakincalara,

Avantaijlara

o Dezavantajlary
i .
1. baha dogal gbriintii verir. 1. Subkutan amfizem, hava
embolisi olugabilir.
2. Goriig alani surek11 berrak ¥
kallr 2. Basincin sabit olmas: ig¢in
3. Bulaniklik olusmadigindan ek ve pahal:i arac¢lara
irrigasyen 51stem1ne gerak gerek vardir.
yoktur,
N TP 3. Sinovyal ve kikirdak
- Sinovyal doku 96rigi dokularin irritasyonuna ve
engellemez,

kurumasina neden olur.
5. Turnikesiz ¢aligma daha
rahattair

ici basing 60-80 cm su siitunn diizeyinde kalmali ve maksimum 1m sy stitu— v
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: Eklem boslugunun sivi ile doldurulmasi:

'Slv1 olarak fizyolojik serum veya Ringer soliisyonu kullanilmakta-

: {
-(1 2,22,39,47,51,53,58,64,70,71,76 ,81). Slv1§ya optik sistem cika~

Tablo 2 : Sivi ortamin Ozellikleri,

Ustiinliikleri Sakincalari
1. Eklem igi basing kolay 1. Goriinti sik bulanir,
ayarlanir,
v 2. Gdriinti dodal olmayip
2. Ek lara k t .
araglara gerek gdstermez akvarvum efekti olur
3. Eklem heran ¥Yikanabilir, (30,37).

4, Kikairdak ve sinovyadaki
. s 3. Kanama olugsmasi nedeniyle
defigsimler kolay taninir.

irrigasyon gerektirir,
5. Kiglk serbest parcalar

mutlak goriliir.

6. Kiigiik parcalar yikama suyu
ile gikar (30,76).

7. Eklemin yikanmasinin kronik
olaylarda tedavi edici

etkisi wvardir {30,37,44, 49,
63,76).

H...

irrigasyon Sistemleri (76)

rtroskopi yapllacak ortamin sisirilmesi kadar Snemli olan bir di-~

r-konu eklemin irrigasyonudur. Eklemdeki gerginligin eksik oldugu du-

arda sinovyal dokular goriintiiyii engeller, Gerginlik normal fizyolo-

serum veya Ringer laktat soliisyonu ile saglanir. Sivi igne veya ka-

file artroskopik yataktan ya da ayri yerden verilir. Tercihe gbre, vya

T kll akis ya da aralikls sigsirme uygulanir. Ringer laktat artik rutin

_rak kullanilmaktadir. Ringer laktat daha fizyolojiktir, &zellikle

uzuﬂ Surecek artroskopik iglemlerde siirekli sivi da verilirse tercih

elidiy, Fizyolojik serum yerine Ringer laktat kullanildiginda,

TR e 4 e .
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o yalndOkularda ve artikiiler ylizlerde degisiklik cok az olmustur.

'fiﬁifﬁartrikﬁler elektrokoagiilasyon kullanilacaksa mutlaka nonelek—

© Artroskopi igin cok Bnemli olan eklem gerginligi, eklemin kapasi-

sihi_arttlrlr, sinovya ve diger yumusak dokularin kenara itilmesini

glér-ve ekleme diizgiin ve rahat girilme olanagi verir. Gerginlik &zel-
klefposteromedial ve posterolateral girigimlerde kompartmanlarin iyi

;Qeﬁ goriilmesi ic¢in gerekir. Diz 60°-90° fleksiyonda ve eklem maksimum

erginiikte olunca, posterior kapsiil medial ve lateralden gergin durumda

510?1a$1r- Bu durumda da keskin trokar ile eklem kapstiline girmek ko-
aylasir, Gerginlik yetersiz olursa artroskopi islemi basarisiz veya

;ﬁpk_gﬁg olur (76).

IV. ARTROSKOPINTN AVANTAJLARI VE DEZAVANTAJLART :

Artroskopi isleminin diger muayene yontemlerine gére avantajlari ve

??avantajlarl sunlardir (76):
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ﬂf'Artroskopinin Avantajlarz:

_.Artroskopik girisimin avantajlara dezavantajlarindan cok daha faz-

1a if;”Artroskopinin, artrotomive nazaran avantajlari sunlardir:

f':1. Postoperatif morbiditeyi azaltir:

::fArtroskopiden hemen sonra sedanter Yagsama, en fazla 1-2 hafta

cinde de aktif hayata baslanir.

 .2. Daha kiigiik ensizyon:

En51zyon tek veya multiple olsun, herzaman ¢ok kiigiik olup gériilme~

skar bile barakabilir.

3. Daha az_enflamatuvar yanit olusturur:

- Eklem kapsiiliine ve sinovyaya kiiciik ensizyon yaplldlglndan enflama—

tuvar yanit daha az olusur, Béylelikle standart artrotominin tersine

po toperatif agri azdir, rehabilitasyona erken ve hizli baslanir, normal

yaganflya erken gecilir.

4. Tanz spektrumunda genislik saglar:

Artroskopi diz eklemi patolojilerinin tanisinda biiylik bir artma

aratlx $6yle ki; bilinen tiim klasik tani yontemlerl ile bir tani ala-

1 ya da aksine dramatik bir teshis konulan hastalarin kesin tanisi-

n: gorulerek konulm381n1 saglar,

5. Yan etkisi yoktur:

' Artroskopi teknigi ile, artrotomi sonrasinda olugan nérinoma for—
masyonunup gelisimi, agrili ve yok olmayan skatrisler, potansiyel fonk-

Onel kayiplar (6rnegin dizde ekstensor mekanizmanin inhibisyonu) gibi

olumsuz etkiler goriiimez,

6. Ekonomilk yénden ucuzdur:

Gogunlukla ayaktan yapilan bir islemdir, eger cerrahi artroskopi
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- 7. Komplikasyon orani azdir:

. Yayinlarda artrotomiye nazaran cok daha azdir.

 ; 8. Olgularan takibinde biiyiik kolaylik saglar:

- Daha 6nce yapilan operatif girisimlerin takibinde (sinovektoni,

- 9. Agak artrotomi ile yapilmasi zor ve hatta olanaksiz operatif

imler ic¢in operasvyon olasilifl varatir:

' Artroskopik teknikler kullanilarak bazi operasyonlar daha kolay
'halé”gelmistir. Ornegin: parsiyel menisektomi medial meniskus arka boy—
*nuéu i¢in artroskopik olarak ¢ok daha kolaydir. Medial meniskiisiin arka

oynuzuna artrotomide ulasmak hayli zordur, bu nedenle artrotomide me-

.ni$kﬁs total cikartilar (76).

Artroskopi Isleminin Dezavantaijlari:

Artroskopinin dezavantajlari oldukca azdir. Artroskopi uzun, sa-
blfll ve titiz galisma sonucunda tecriibeli ellerde gercek deferini bu-
; Bu nedenle, konuyla ilgilenen cerrahlarin disinda kalan ortopedik
rrahlarin konuyla ilgili becerileri yoktur. Ozellikle baslangi¢c déne-
miﬁde cok zaman kéyblna yol agar. Artroskopik girisimde kullanilan
atéglar ve enstriimanlar oldukg¢a &zel ve pahalidir. Tecriibesiz ellerde

eklem yiizleri icin zarar verici olurlar.

Herseye karsin, kullanim kolayligi ve avantajlari nedeni ile iistiin

T yontemdir (76).
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V. ARTROSKOPININ ENDIKASYONLARI VE KONTRENDIXASYONLARI

Konversiyonel tani yontemleri ile kesin teshisi konulamayan diz

klémi patolojilerinde artroskopik girigimle tam bir tani koymak miim—
indii (1,2,4,9,10,16,23,24,27,30,36,37,39,45,46,47,50,51,52,53, 58, 50,
63,64,65,70,71,74,75,76,80,81,83,84). Bu nedenle artroskopi tiim eklem
p%églemlerinde, travmalarda ve diger eklem hastaliklarinda uygulama ko-
:jllgl ve komplikasyonlarinin az olmasi, islemin kontrendikasyonlari—
:.islnlrll.01m381nedeniy1e de tanida konulan diger yontemlere oranla daha
"ééia bilgi verir. Genis anlamda, artroskopi her tiirli diz patolojile-

_"e endikedir,
Endikasyonlar séyle gruplandirilabilir (30,81,83,84):

1. Diz ekleminin travmatik lezyonlarinda:

a) Akut diz ;ravmalarlnda
b) Kikirdak lezyonlarinda
c) Meniskus lezyonlarinda
d) Bag lezyonlarinda

e) Osteokondral kiriklarda

f) Posttravmatik diz agrilarinin tanisinda

2. Diz hastaliklarinin tanisinda:

a) Sinovyal biyopsi alinmasinda
b) Nedeni belli olmayan tedaviye direncli efiizyon durumunda

¢) Gut hastalipinda

3. Problemli diz olgularinin kesin tanisinda:

a) Aviklanamayan diz agrilarinda
b) Cocuk ve geng kizlarin diz agrilarinda
c) Patellofemoral agrinin kesin tanisinda

d) Menisektomi sonrasinda diz agrilarinda
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4, Tani konulmasina karsin tedavinin planlanmasi acisindan

endikasyonlar:

a) Operasyon endikasyonun kontrolii ve operasyonun seklinin se—
¢iminde

b) Onceden yapilmis olan operasyonlarin izlenmesinde

c) Spesifik lezyonlarin dokiimantasyonu igin

d) Artroskopik cerrahi uygulanacak hastalarda operasyonun plan—

lanmasinda

5. Hasta ile iletisimin kyrulamamasi durumlarinda

“Artroskopinin bu endikasyonlarini séyle aciklayabiliriz:

1. Diz ekleminin travmatik lezyvonlarinda:

a) Akut diz travmalarinda: Travmadan sonra hemartroz gelismis
_iédé anestezi altinda muayenede patoloji saptanamadiysa artroskopi ile
En1 konu1abi1ir(lO,19,27,30,45,51,64,76). Travmatik diz lezyonlarinda
rfqukopinin tanisal degeri soyle siralanir: 1. Kikirdak lezyonu,

2 Méniskus lezyonu, 3. Baglezyonlari, 4. Osteokondral kiraklar (30).

. b) Kakirdak lezyoniarl: Klinik muayene ile kikirdak lezyonu
'hési olan olgularda lezyonun yerini ve derecesinin belirlenmesi ile
édaVinin planlanmasinda kullanilir (2,19,30,3?,65,78,81,83,84). .

: ¢) Meniskus lezyonlari: Meniskus sliphesi olan, klinik bulgular
_grtrografinin sonug vermedigi veya ters diistiigi durumlarda operasyon
karar1 verebilmek icin (1,2,19,30,37,65,70,81,83,84).

' d) Bap lezyonlari: Kesin tant konulan bag lezyonlari olan olgu—
i??da dizin diger yapilarinin kontrolii ve tedavi seklinin secilmesinde
(1,2,19,30,37,64,65,81,83,84) .

' e) Osteokondral kiriklarda: Kirik verinin ve derecesinin tam

Olarak saptanmas: ig¢in kullamlir (1,2,19,30,37,51,65,71,81).



- 28 _

f) Posttravmatik diz afrilarinda: Travma sonrasi agrisi siiren

kOnvefsiyonel yontemlerle tani konulamayan patolojilerin teghisinde (19,

0,37,65,70,71,81,84) .

_2. Diz hastaliklarinin tanisinda:

1Dejeneratif ve iltihabi hastaliklarin tanisinda kullanilar (2,19,
2;30;37,44,46,47,49,59,63,75,83,84,85). Ayrica artritlerde diger tani
¥ ﬁtehleri ile belirlenemeyen intraartikiiler patolojiler saptanir. Art—

skdpinin bu hastaliklardaki yararlari:
a) Kesin tani i¢in sinovyal biyopsi alinir.

b)) Nedeni bilinmeyen tedaviye direnc¢li efiizyon olgularinda. taniya

ardimci olur.

c) Kronik olgularda intraartikiiler yapigikliklary c¢ozerek tedavi

é 'ci rol oynar (30,44).

3. Problemli diz olgularinin kesin tanisinda:

Nedeni belli olmadan ortaya ¢ikan, tedaviye karsin gecmeyen, meni-

sektomi sonrasi gériilen diz agrilarinda, patellofemoral sendromda girii-

len diz agritarinda ve genc¢ kizlarda " en¢ kizlarin diz agris: sendromu"
B g

vakalarinda taniya varmak i¢in kullanilir (2,16,19,22,37,44,45,47,65).

4, Taninin konulmasina karsin tedavinin planlanmas: aclsindan

£ndikasyonlar :

Meniskiis lezyonu, osteokondral kiriklar, bag lezyonlari, kondroma—
lazi patella, patello-femoral eklem patolojilerinde tedavinin konserva-

“Eif veya cerrahi olacaginin saptanmasinda, cerrahi tedavinin, seklinin

DPlanlanmasinda kullanilir (1,2,19,37,45,65,83,84).

Ayrica sinovektomi, menisektomi, ligament rekonstriiksiyonlarz,
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yiiksek tibial osteostomilerin sonuc¢larinin izlenmesinde kullanilabilir

30,45,76,84) .

Diz eklemindeki patolojinin kisinin yasamina olan etkisinin kesin
elirlenmesinde ve bu konuda spesifik lezyonlarin dékiimantasyonlarinin

ﬁllarak sigorta ve adli olaylardaki derecesinin saptanmasinda endike-

dir (13,40,42,54,57,73,77,79,81,83,84,86).

5. Hasta ile iletisimin kurulamamasi durumlarinda:

Saglikli anamnez alinamayan, yeterli klinik muayene yapirima olana—

i701mayan olgularda (psikiyatrik hastalarda, dil sorunu olan ve mental

roblemi olan vakalar) uygulanmir (19,30,37).

Artroskopinin Kontrendikasyonlary:

Artroskopik muayenenin kontrendikasyonlari son derece azdir.

ontrendikasyon olarak sayllmazsa da bazi yazarlar su noktalar:i belirt-

.miglerdir: Iyi bir anamnez, klinik muayene, radyolojik ve artrografik

‘ncelemelexden once rutin bir muayene olarak diistinilmemeli, konservatif

edav1ye olumlu yanit veren minimal eklem hastallklarlnda yapilmamalidair

”1 2,30,58,76,81).
Kesin kontrendikasyonlar: sunlardir:

1. Deride siyrilma ve diz cevresinde enfeksiyon varsa eklem sepsi-—

“81 riski acisindan kontrendikasyon olugsturur.

2. Diz eklemi hareketinin sinirli ve dizin fleksiyon derecesinin
307 altinda oldugu fibréz ankiloz durumunda artroskopun ve enstriimanla-

Timin eklem icindeki maniiplasyonlari miimkiin olamayacagindan kontrendi—

asyon teskil eder (30,45,65,76,83,84).

Ayrica major kollateral ligament ve eklem kapsiilii yirtiklaranda,

Yumusak doku icerisine cok miktarda irrigasyon soliisyonu ekstravase

o i Ll

PR o £

o TR
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1dd§undan rolatif kontrendikasyon dogurur {58,76).

V1, ARTROSKOPT ISLEMINDE DOKUMANTASYON:

-~ Gerek tanisal, gerekse cerrahi artroskopik girisim Sncesi ve son-
asinda bulgu ile verileri kaydetmek igin ¢ok iyi bir dokiimantasyon sis—

emi.konunun en Onemli noktalarindan biridir.

'  Artroskopi yapilmadan Gnce iyi bir anamnez, klinik muayene, radyo—
ik ve artrografik bulgular zel kartotekslere yazilmalidir. Yine ayni
otekse girisim sirasindaki bulgular miimkiin oldugunca detayli hatta
atik olarak belirtilmelidir. Bu belgenin hastanin izlenmesinde en
aﬁ_ﬁii kaynak olacagi unutulmamalidir. Artroskopi muayenesinde saptanan
;élliklerin kaydinin belli bir sira icinde yazilmasi unutulmaya ve kar—

asaliga engel olmasi acisindan Bnem tasir.

Artroskopik girisim ile cerrahi islemlerin bulgularinin dbkiiman-

tasyonu ii¢ grupta toplanir:

1. Sistematik kayit ve patoloji saptanir ve operatif girisim be-

lirlenir.

N

2. 35 mm refleks kamera ile eklem iginin fotograflari cekilir, pa-—

ji ve uygulanan cerrahi iglemler dokiimante edilirler.

3. Video kayitlar: gercek patolojinin ve operasyon sirasindaki

Ttroskopi tekniginin 6gretisi icin yararlidar,

Herhangi bir 35 mm refleks kamera ve bununla artroskop arasina

er1e§tirilen bir mercek adaptérii ile eklem igi yapilarin net filmleri

 ?kilebi1ir. Fokal uzakligi 100 mm oldupunda net bir goriinti saglar. Ka-

éradan normal yuvarlak cam ¢ikartilir ve diiz cam konularak fokiis etmesi
saglanar,

35 mm'lik slayt yapmak igin viksek 1sik siddeti kullaniiar.

Yine yiiksek ASA numarali filmler etkilidir. Ozellikle baslangic donemle-



rihdé_farkll poz siirelerinde bircok film kullanilarak ideal goriintii elde

.Artroskopi islemi uygulanacak hastaya mutlaka girisimin ne oldugu
kkinda bilgi verilmelidir. Artroskopi ayaktan veya hastaneye yatirila-

épllabilir (1,2,19,30,37,65,81). Girisimden &nce gok iyi bir anam-

':klinik muayene ve gerekli tetkikler yaptirilmala, sonuclari Hzel
troskopi formlarina islenmelidir. Bunun Snemi, islemde giris yerinin

seklinin planlanmasidir (1,2,19,30,37,51,65,81).

“Ayaktan gelecek hastalar igin hastanin a¢ olmasi yeterlidir. Diger
ééteii ¢egitlerinde uygulanacak anestezinin bi¢imine gdre gerekli la-

ratuvar incelemeleri yaptirilmalidir. Hastanin bir gece #nceden banyo

Imasy, islemin uygulanmasindan Snce girisimin yapilacagy cildin temiz-
AN

nmesi, bakteri kontaminasyonunu &nleyecegi gerekgesiyle tercih edil-

tedtr<(30,37).

Artroskopik, muayenenin tipkr artrotomide oldugu gibi ameliyathane-—-
Stefil kogsullarda ve ameliyat masasinda yapirlmasi gerektipi yaylnlar—

tim yazarlar tarafindan bildirilmistir (1,2,19,30,37,51,65,71,81,83,

- 'Hastaya operasyon masasinda verilecek pozisyon ¢ tiirliidiir:

_fl- Hasta sirt istii yatar durumda iken muayene edilecek olan diz
" diz tutuce yardimiyla ameliyat masasinin kenarina alinir. Bu pozis—

dé_kélga eklemi 45° fleksiyonda, 30° abduksiyonda, diz eklemi ise
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90:5flekSiyondadlr (37,81,83,84). Cogunlukla tercih edilen yontemdir.
Muayeneyi yapacak olan ayakta duracaktir. Bu yontemde dize istenilen po—-

ydnlarl verebilmek icin mutlaka bir asistana gereksinim vardir (37,

2. Baza yazarlar, operasyon masasinin ayak tarafindaki kismi ¢1ka-
ri'diktan sonra kalgalar ekstansiyonda ve diz eklemi 90° fleksiyonda
olaéﬁk sekilde her iki bacagin masadan asadi sallandigl pozisyonu kulla-
ni iar (37,51,52,53). Cerrah muayene edecegi dizin karsisinda oturur ve
génln avaginil kendi dizi iizerine koyar. Bu sekilde gerekli fleksiyon

otasyon hareketleri muayene eden tarafindan yapilir (37).

3. Hasta masada sirt iistii ve dizleri diiz durumda yatmaktadir. Aya-
in masaya destek edilerek dize istenilen fleksiyon derecelerini yardim

_@adan yaptirmak mimkiindiir (30),
VITI. ANESTEZI:

Hastanin pozisyonu verildikten sonra girisimin yapilacagi diz de—
ﬁfekte edilir, artrotomi yapilacak gibi steril kosullarda &rtiiliir (1,
2 19,30,37,51,65,71,76,81). Diz eklemi artroskopisi lokal, regional, ge-
éi:anestezi altinda yapilabilir (1,2,30,37,50,51,71,84). Lokal anestezi,
ooﬁerasyon kurulan hastalarin rutin tanisal artroskopilerinde kolaylik-

.13 uygulanir. Ayrica lokal anestezi vapilan hastalarda kullanilan art—

oskoplarin gaplarinin da Snemi voktur (30,33,60,76).

Lokal anestezinin teknik agidan da uygulanmas:i ¢ok kolaydir. In-
SiZYonun yapilacagr yerden %Z 1 veya %Z 2'lik lokal anestezik madde cilt,
ilt alti ve sinovyaya kadar biitiin dokulara infiltre edilir (1,2,30,33,
37,50,51,60,76)" Daha sonra eklem boslufuna girilebilir. Ancak burada
d;kkat edilecek nokta Hoffa igine girmemektir. Aksi halde sisen Hoffa

'-??troskopi islemini giiclestirir. Lokal anestezik bulunan §iringanin
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eﬁe girdigi sbyle anlasilabilir: Sinovyaya anestezik madde infiltre
edildikten sonra igne itilirse siringanin pistonunun bogaldig: hissedi-
'ijiﬁte bu eklem bosluguna girildigini gésterir. Eger siringa igneden
éfillrsa eklemden sivi geri gelir. Fklem boslupuna ulasildiktan sonra
'dﬁélnanestezik madde verilir. Efer medial veya lateral suprapatellar
é;den infiltrasyon yapilirsa, Hoffa yag kitlesi sisirilmeden direkt

1arak ekleme girilir (30).

Eklem boglugunun enfiltrasyon anestezisi icin 20-40 ml lokal anes—
kfmadde verilir. 3-5 dakika anestezinin tam olarak olusmasi ic¢in
lenir. Efer diz eklemi irrigasyon sistemi ile yikansa bile anestezik

fki'minimum 30 dakika siirer (1,2,4,30,33,37,51,60,76,81).

. Lokal anestezinin bir diger sekli R.I.V.A. (Regional Intraveniz
Héétezi) olup hem tiirnike kullanma olanagil verir, hem de anestezi uzun
_ef. Ancak cesitli komplikasyonlar: bakimindan artroskopik islemlerde
tercih edilmemektedir, Teknik sSyledir: Ekstremite Esmarch bandaji ile
arillp uyluga turnike konulup sisirilir, 60-100 ml Z 0.5 lidocain (4-6
mifkg) ayak sirtindan I.V. verilir. 1-2 dakika sonra turnike altina
kiﬁ&i bir turnike konulup sisirilir ve proksimaldeki turnike acilair.
ieﬁe ikinci turnike anestezik sahada kalir. Enjeksiyondan 20 dakika:

ra anestezi baglar ve 2.5 saat siirer.

Lokal anestezinin kolay uygulanmasina karsin genel anestezi altin-

da artroskopi yapilmasinin su iistiinlikleri vardir (1,2,30,37,68,76,81):

1. Tam bir kas gevgemesi olusur, agri duyulmaz ve ekleme istenilen

zisyon verilebildigi icin eklem boslugu daha iyi agilar.
2. Artroskopi isleminin turnike altinda yapirlmasini saglar.

3. Islemden 6nce yapilan klinik muayene 6zellikle bag lezyonlar:
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a olmak lizere patolojiler hakkinda fikir verir.

4, Tanisal artroskopiden hemen sonra yapilacak cerrahi girisime

artfoskopik veya artrotomi) olanak saglar.

5. Cerrahain ¢alismasini rahatlatir, zaman sinirlamasini ortadan

éidirlr, egitim acisindan tartismalara ortam yaratair,

6. Lokal anestezi sirasinda hastanin ani istem dis1 hareketleri

Soﬁﬁhda artroskopun ekleme veya artroskopun kendisine gelebilecek tehli-

kazalardan korunmus olunur.

Hastanin genel anestezi almasinin kontrendike oldugu durumlarda

kél, regional, spinal veya epidural anestesi uygulanabilir (1,2, 30,

37,76). Spinal ve epidural anestezi de genel anestezinin avantajlarin:

;a§imaktad1r (46,70,76)$

IX. ARTROSKOPI'DE DiZE GIRIS YOLLART
Artroskopinin basarili bir sekilde yapilabilmesi: iyibir 1si1k kay-

agiha, eklemin gerginligine, artroskopun ve kullanilacak diger aracla-

'f}ﬂ ﬁygun giris yerilerinin belirlenmesine baglidir (76). Eklem ici yapi-

Finin daha kolay ve detayli olarak incelenmesi lezyon giiphesi olan ya-

in karsi tarafindan yapilan girisimle olur. Grnegin, medial eklem ya-

arinin tetkiki antero-lateral, lateral eklem kompartmanin incelenmesi

Asé;antero—medial pirisimli daha kolay olur (1,2,19,30,37,45,51,71,76,
81,84),

Diz eklemine giris yollar: sbyle gruplandirilabilir (76)
ekil 14):
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1. Standart giris vyerleri:

a) Antero-lateral
b) Artero-medial
c¢) Postero-medial

d) Lateral ve medial suprapatellar

2. Diger giris vyollari:

a) Postero-lateral
b) Santral transpatellar girisim (Swedish portal)
c) Proksimal midpatellar medial ve lateral

d) Medial ve lateral girigimlerin varyasyonlari

Anterclateral,
Anteromedial,
Santral,
Superolateral,
Superomedial,
Posteromedial,
Posterolateral,
Lateral midpatellar,

. Medial midpateller,

Sekil 14 : Diz eklemine giris yollarai.

Klasik artroskopi girisimlerinde en cok kullanilan giris yerleri:

Antero lateral antero— medlal transpatellar girig yerlerldlr (1 2,30,
'37 +45,51,52,71,76,81,83 »84) (Sekil 14). Yine diagnostik amagla yapilan
artrOSkOpllerde anterolateral, antero-medial, suprapatellar girisimlerin

Yeterli oldugu bildirilmektedir (1,2,19,21,30,37,45,51,52,71,76,84).
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. Standart Giris Yerleri:

- Anterolateral giris: Tanisal ve cerrahi artroskopilerde en cok

ﬁliéhllan giris yoludur (1,2,24,45,46,47,51,58,71,76,83)“ 30° optik

si tém kullanilarak yapilan anterolateral giris ile biitiin diz ekleminin

detayli incelemesi yapilabilir. Bu giriste posterior cruciate ligament,

teral meniskusun 6n kismi ve kilitli dizlerde medial meniskusun arka

wzunun periferik kismt gOriilmez.

Bu giris yeri; diz eklemi 90° fléksiyonda iken lateral eklem c¢iz—

hin 1 cm yukarisinda ve patellar tendonun 1 cm lateralindedir. Pra-

olarak giris yeri soyle bulunur; diz 90° fleksi onda iken, lateral
Yy

lem ¢izgisi aralik olarak palpe edilir. Anterolateral bélgede sinirla-

Sekil 15 : Standart girig yollara:

(1) Anteromedial, (2) Anterolateral, (3) Superolateral,
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Arterolateral giriste ensizyonun uygun yapilmasi Snemlidir: Giris

'kompartlmanl incelemek miimkiin olmaz. Giris patellar tendona ¢ok yakin

apilirsa yag dokusunu penetre etmesi sonucunda goriintii bozulur ve ma—

_gblasyon zor olur (Sekil 16) (51,76).

0\

Sekil 16: (1) Kaniiliin ekleme ideal girisi,

(2} Daha yiiksekten girilirse
meniskus arka boynuzu gbrilmez,

(3) meniskusun yaralanma olasilig

vardir, gdriis alan: gok dardir, (I) ideal yer: Femur ve tibia arasidar,

Antero-Medial Giris: Bu giris sekli,

anterolateral kompartmanlarin

incelenmesinde, lateral meniskus 1/2 6n kisminin gériilmesinde ve pratik-

- te lateral meniskusun probe ile muayenesinde kullanilzir (1,30,51,58,76)
Giris icin vapilacak ensizyonun yeri: Medial tibial platonun, diger bir
yisle medial eklem ¢izgisinin 1 cm iistii ile patellar tendonun 1 cm

dlallnln kesigme noktasidir (Sekil 14 ve 15). Uygulama diz 90° fleksi—

onda iken femur kondili, medial tibia platosu ve patellar cukurlugun

-rta51ndan cilt pililerinin yoniinde yapilir (19,30,37,76).
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Postero

-medial Giris: Artroskopik gozlem ve santral girigimde yar-—
mc: enstriiman kullanmak icin uygulanan giris yeridir (58). Gilt insiz—
fydhu diz 90° fleksiyonda eklem @igirilmeden once femur kondilinin poste~
 r medlal késesi ile tibianin posteromedial k&sesininp birlesme yerindeki

‘ggen sahadir (Sekil 14). Pratik olarak postero—medlal giris yeri siyle

-saptanlf‘ Diz 90° fleksiyonda ve bacak maksimal dis totasyonda iken pos~

teromedial eklem ¢izgisinin iistiinden ve medial kollateral ligamentin ar—

_k331ndan ensizyon yapilar (58,71,76).

Girisimin kolay ve rutin olmass. i¢in iic 6nemli nokta vardir: (1)

Bundan sonra teknige uygun artroskopik girisim yapilirsa medigl

niskus arka boynuzu, interkondiler bolgenin posterioru ve posterior

uciate ligament kolaylikla goriiliir (71,76).

Superclateral Giris:

Bu giris patellofemoral eklemin tetkikinde

ygok'faydalldlr (76). Ins1zyon yeri quadriceps tendonun lateralinde, pa-

_llanln ist dis kenarinin 2.5 cm uzerlndedlr. Diz flek51yondan cesitli
derecelerde ekstansiyona getirilirken patella ve patellofemoral eklemin

gtayll muayenesi yapilir,

Diger Giris Yollara

Posterolateral Giris: Hastanin bacag1 ameliyat masasinin disina

allnlr kalga internal rotasyonda ve fleksiyondadzir.

getirilix.

Diz 90° fleksiyona

Giris noktas: lateral eklem ¢izgisi lizerinde, fibula basinin

Pr0k81ma11nde ve iliotibial bandin arka kosesindeki posterior eklem c¢iz—
8181n1n ve biceps femoris tendonunun $n kisminin 2 cm listiindedir (71, 76).

Giris noktasy d1s yan bag ve popliteus tendonunun posteriorunda,

Uﬁlblal bandin inferiorunda kalir. Bu ii¢ yapa rijid oldugundan artos—
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copun eklemdeki hareketleri kisitlidir. Muayenenin kolay olmasi, eklem

eréinliginin maksimum olmasina baglidir. Posterior kompartman, dis me-
i 5kusun arka yapisma yeri, arka capraz bag ve 6n capraz bagin lateral

uzﬁ kolaylikla goriliir (51,71,76).

Santral-Transpatellar Giris (Swedish portal}: 1972 yilinda Gill-

ist tarafindan agiklanmistir (21,25,26,28,35,61,76). Giris yeri diz
909 f1eksiy0nda iken patella alt kutbunun 1 cm altindan patellar tendon
” §31ndand1r (Sekil 17). Trokarla &nce Hoffa'dan eklem bosluguna ulasi-

ir, daha sonra diz 45° fleksiyona getirilir ve anterior cruciate liga—-

ntin medial veya lateralinden, eklemin posteromedial va da postero-

1 éral kompartimanlarina ulasilarak gézlem yapilir. Boylelikle yvazar

ték;bir girisim ile diz ekleminin tiim yapilarini inceledigini bildirmis—

mistir (25,26,27,28,29,35,61,76).

Sekil 17: Transpatellar {santral) girig yeri.

Bu girisimin istéinliiklerini bzetlersek: Standart antero-medial ve
anterolateral giriglerde yapilarak eklemin incelenmesinde bimanuel ens-

Lrimanlarin kullanilmasina olanak verir. Ayrica orta ¢izgi lokalizasyonu

Medeniyle artroskopun interkondiler bGlgeden gecerek posterior komparti-—
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anlara gelmesini ve posterior eklem yapilarinin goriilmesini saglar. Ya-

Medial ve lLateral Girisimlerin Varyasyonlary: Gzellikle,artrosko—

cerrahide difer aletlerin girisinde kullanilirlar. Standart antero-

X. ARTROSKOPIK AGIDAN DP1Z EXLEMI ANATOMIST:

Diz artroskopisinin uygulanmasi icin eklemin anatomisinin iyi bi-
mesi ¢ok Onemlidir. Ozellikle eklem i¢i yapilarin tiim detaylari ve

omsuluklary iyi bir muayenenin temel gartidir, Larson ve James,

diz ek-

eminin yapilarini iic gruba ayirarak anatomisini. anlatmistir (31,75). Bu
Olimde artroskopik anatomi bu siniflandirmadan hareketle bzetlenmeye
talisilacaktair.

A. Kemiksel yapilar,

B. FEkstraartikiiler yapalar,

C. Intraartikiiler yapilar.

A. Kemiksel Yapilar: Uc komponentten olusmustur: (1) Femurun distal
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j1leri, (2) Tibianin proksimal kondilleri, (3) Patella.
Fﬂmoral kondiller iki yuvarlak cikinta olup 6n yiizi oval, arka yii~

e kiire geklinde tam yuvarlaktair. On yiiz daha diiz olup, daha genis

r éméé'yﬁzleri ve yik tagima olanagi saglar. Kondiller onde, patellafe-—

-yatak arkada ise interkon&iller g¢entikle ayrilmislardir. Medial

'iﬁ”eklem yizi daha uzun, dis kondilin ise daha genistir. Kondille—

andan bakilirsa egriligin onde daha az, arka kisimlarda ise daha

é oldugu goriilir. Bu nedenle, eklem yliziiniin kondillerin arka kismina

Kondiller transvers diizlemde saggital bir eksen etrafinda hafifce

'jd;rumdadlr“ Medial kondilin uzun ekseni saggital planla 22°'1ik ag1

W Bgrilik

bu da tek bir transvers

en d1mad1g1 anlamina gelir. Bu nedenle diz ekleminin fleksiyona gel-

_kollateral baglarin gavsemesine neden olur. Medial kondil vertikal

eﬁde de "Rotasyon egriligi" denilen eprilik gosterir (18,19,31,75,82),

T1b1a nin proksimal i¢ ve dis kondilleri iizerinde ver alan iist

yiizli eminentia intercondyl tarafindan boliiniir. Bu ¢ikint: tubercy-

'tercondylare mediale ve laterale olarak ikiye ayrilir. Eminentia-

inde ve arkasinda area intercondylaris anterior ve posterior bulu-

ur (18 31,75). interkondiler sentiklerden Ondeki medial, arkadaki late-

_QZisyondadlr. lateral tibial kondilin Ozelligi, fleksiyonda dis me-

SkﬁSun kolaylikla arkaya kaymasina izin vermesidir.

- Patella sesamoid kemiktir, arka yizii bir vertikal krista ile ikiye

Umistyy, Dis kisim (lateral facet), ic¢c (medial facet) kismindan daha

Yiktiir Atka yiz femoral kondillerle patellofemoral eklemi yapar.
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B; Ekstraartikiiler Yapilar: Bunlar eklem fonksiyonunu destekleyici

5iay1a$t1rlcl vapilardair:
' 1; Sinovium,

; Kapsiil,

3. Kollateral ligamentlei,

4. Musculotendingz yaprlar: Kaslarin bitis huzmelerinin yapisma

yeri,

.i. Sinovium: Sinovium biitiin diz eklemini kaplayan ve yukarida di-
gfparmak listiinde suprapatellar pos icinde uzanan yapidir. Femur

d ﬁ vyag dokusu ile, iist siniri ise femoral safttan koken alan arti—
aris genus denen kiigiik bir kasla ayrilir. Bu kas suprapatellar posun
1Zlait1na girmesini &nler, cruciate lig. ve popliteus tendonu boyunca
hir. Gapraz baglar sinovya tarafindan Srtiilerek sinovya disi yapa
arék kalirlar. %50 insanda posterior sinovyal kavite semimembranosus
1ile gastrocnemius'un medial basi arasindan uzanarak popliteal bursa
iligkilidir. Bbylece popliteal bursa dize yapilan enjeksiyonlarda
oiér1ve genigler. Kronik sinovitis'te popliteal kist olusur (31,58,82).
ormél dizde sinovyal kavite hi¢bir bursa ile iligkili degildir. Cok sa-
?bursa tanimlanmistir. Bunlardan klinik &nemi olanlar: Prepatellar
sa, dizin anterior yiziinde deri ile patella arasinda subkutan yer
Jlr; infrapatellar bursa, patellar tendon altinda bulunur. Pas anserius
ursa ise sartorius, gracilis, semitendinosus tendonlari ile tibia ara—

indadir, Ayrica eklemin medial ve lateralinde ¢ok sayida bursa vardir

Sekil 18 a-b).

2. Eklem kapsiilii: Kapsiil kollateral ligamentlerle birlikte dizin
Finer statik stabilitesini saglayan en &nemli yapidir (75,82). Biitiin

diz:Eklemini cevreleyen fibréz dokudan olusan kapsiil genis ve gevsek
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p pnde ve yanlarda incedir, ancak baglar araciligi ile kuvvetlendiri-

ir (31,37,75). Kapsiiliin yapisini kuvvetlendiren olusumlar sunlardar:
édiéldé daha kuvvetli olmak iizere meniskuslara vapisiklik gdsterirler.
;géfalde ise arka kisimda popliteal tendonun geg¢mesi icin bir hiatus
ééé?_ Iklem cizgisinin 6n kisminda quadriceps tendonuyla, arka kisimda

se- kollateral bag, Harmstring ve popliteus tendonu araciligil ile kuv-

tiendirilmistir (Sekil 19,20). Kapsiiliin yapisma yeri proksimelde femur
klk;rdak sinirina yakin bir konumdadir (31). Kikirdak yizey ile kapsiiliin
pigma ¢izgisi arasindaki aralik &n yiizde 2 cm iken, bu uzaklik arka
yizde yaklasik 1 cm kadardir. Femur alt uc ic ve das epikondili kapsiil
d;ginda kalir. Tibiada ise kapsiil tibia eklem yizeyinin 0.5 cm kadar al-

1A yapisir. On kapsiil duvari icinde patella yer alir.

3. Kollateral Ligamentler: Quadriceps tendonunun patelladan tube—

ositas tibiaya uzantisi ligamentum patellay:r olusturur. Eklemin yan ta—
aflarlnda stabilizasyonu saglayan kuvvetli baglar vardir. Bu yapilara,
ulﬁndugu verlere gbre medial kollateral ligament (i¢ yan bag) ve late-
i'kollateral ligament (diy yan bag) denilir. Uggenimsi yapida olan ig

an:bag, i¢ epikondilden tibianin medial ylzeyine kadar uzanir, kapsiil

efig meniskus ile siki yapisiklik gésterir. Buna karsilik, dis epikon-
liden fibula ba§19a uzanan ve yuvarlak yapidaki dis yan bag ise ne kap-—
il, ne de meniskus ile iliskili degildir (Sekil 20) (31,75).

Diz ekleminin arkasinda egik olarak uzanan ve birbirlerini cap-
'féilayan kiriglerin uzantilari vardir. Bunlardan birisi semimembranosus
kéélnln uzantisi olan ligamentum popliteum obligium olup gastrocnemiusun
”ateral basinin baslangi¢ yerine dogru lateral ve proksimale dogru uza-
Digeri ise ligamentum popliteum arcuatum'dur ve femur dis kondil

b°18651nde popliteus kasi ile yakin bir iliski gisterir (Sekil 21,22).
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Ekstraartikiiler yapilardan olup, bu grup icinde anlatilacak olan
aprlar ise retinakulumlardir. Medial retinakulum vastus medialis'in
';ﬁevrozunun distal uzantisidir. Patella'nin medial kenar: ile tibia
“ lateralis aponev-

arasinda uzanir ve patella'yi mediale ¢eker., Vastus

GZunun uzantist olup, iliotibial traktusun yapisina katilan ise lateral

retinakulumdur. Retinakulumlar patellayi stabilize ederler (75).

4. Musculotendintz Yapilar: diz eklemi gevresine yapisan su kaslar

mli destek gbrevi goriirler: Quadriceps femoris, gastrocnemius, medial

-lateral harmstringler, popliteus kasi (31,75) (Sekil 19,20,21,22),

tende m. adducioris magni.,. copsil
copsile
narticilaris

tenda m. gastrocncmii,
caput mediale "

'a's(r'omemius,
“medlal head |,

fendo
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B4 capar
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" liz. popli
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. TR 3 b i _ '
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Sekil 21 : piz ekleminin posterior Sekil 22 : piz ekleminin posterior

goriinimi,

yuzii,

C. Intraartikiiler Yapilar:

Diz ekleminin artroskopik anatomisi bakimindan 6nemii olan bu ya-
bllarl ikiye ayirmak miimkiindiir:

1. Meniskuslar,

2. Capraz baglar (cruciate ligamentler).
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fl_ Meniskuslar: Meniskuslar diz ekleminde yiizeylerin, birbirine
aha £azla uymasint saglayan hareket sirasindaki degigikliklere gire

nd sini ayarlayan "C" harfi seklinde biikiilmiis fibrdz kikirdaktan ya-
5 ié olugumlardir. Yapisi zengin kollajen lifsel materyal ve kikirda—
1S1 hiicreli bag dokusundan olusur. Damar ve sinir icermezler. Diz ek-

{eminde medial ve lateral olmak iizere iki meniskus vardir (31,75)

Meniskuslarin dis kenari kalin olup,
fig trapsversim gonns
bursa. ml’mnnrdt'rrns pmﬁmdn

eklem kapsiiliine vapismis durumdadir.

) Ice dogru meniskus tedricen incelir,
Tateratis ’

ince ig kenarlari ile konkav eklem
yizlerinin orta kisimlari ile devam

B " "
‘g cruciatims, postcrins

eder. Femur kondillerine hakan ser--

kil 23 : Meniskusun anatomik best iist yiizleri konkav, tibia kon-

yapisi. dillerine bakan alt viizleri ise diiz-
diir. Her iki meniskusun arka uglari
minentia intercondylica arasindaki ¢ukura {(area intercqndylica posteri—
)» on uclar:i ise kabartinin oniindeki gukura (area intercondylica ante-—.
Oﬁ) saglam fibréz huzmelerle tespit edilmistir. Onde her iki meni skus
uglary arasinda bulunan ve ig¢ rotasyonu frenleyen bag olan ligamentum
ransversum genu bulunur (31,75).
| Ustten bakildiginda yarim ay seklinde olan ic meniskus, i¢ yan bag
116.81k1 bir yapisiklik gésterir. I¢ meniskusun kapsiil ile yapisma gos—
t rdlg1 dis kenardakl kalinligl arka boynuz boliiminde 16-17 mm iken, bu
allnllk 6n boynuz bolimiine dogru 8-9 mm'e kadar iner. On boynuzu bir
Myﬁlpaze seklinde olan i¢ meniskusun arka boynuzu arka capraz bagln ve

d1$ meniskus arka boynuzunun yaplsma yeri arasinda medial interkondiller

91k1nt1 arkasinda tibia iizerine yapisir (31,75).
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5-D1§ meniskusun 6n ve arka boynuzlarinin yapisma yerleri, i¢ menis—
ﬂsanare birbirlerine daha yakindir. Dis meniskusun 6n ve arka bsliimle—

1ateral tibial kondilin kenarindan yaklasik 1 cm uzaklzktadir ve me—

gépraz bagin ventralinden ¢ikar ve lig. meniscofemorale anterius diye
mlendirilix.

Dis femoral epikondilinden tibia arka yiiziine uzanan popliteus ka-

slﬁih ytizeyel kismt dis meniskusun arka b&liimiine vyapisir. Bu nedenle dis
_egiskus arka boynuzunun hareketliligi kismen Wrisberg, Humphry liga-

méntlarl ile popliteal kasa baglidir (Sekil 21,22).

2. Gapraz Baglar (Cruciate ligamantlar): Dizde rotator hareketler—
stabilizasyonu saglayan ve tibianin One-arkaya yer degisimini onleyen

vapilardir. On gapraz bag, area intercondyldris anterior tibiale'den,

sir (Sekil 20).

Bu yapilarin disinda diz ekleminde diger bir yap: "Hoffa Yag Cismi

ve bununla baglantist olan "Plika Sinovyalis Infrapatellaris"tir.

(Sekil 19).

Trokleanin altina yapisan plika sinovyalis sisirilmis diz eklemi
'?inde gergin bir sekilde gbze ¢arpar. Bu plikanin bazen oldukca kalin
Ve kuvvetrli goriintimde olmasi, tecriibesiz bir gtz tarafindan 6n gapraz

bég olarak algilanmasina neden olur. Bu nedenle plika sinovyalisin bas-
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ma.Ve yapisma yerleri iyi bilinmelidir. Boylece on ¢capraz bag ile ka-

istirilmaz.

Hoffa cisminin on eklem kapsiili i¢inde yanlara dogru olan uzanti-
arina plica alatae denilir (Sekil 19). Bu kismen kuvvetli fibriz kapsiil
L fimlarl diz eklmi tam ekstansiyonda iken patella femoral eklemi alt

1sminda yer alir. Bu yiizden baslangicta plica alatea meniskuslara ben-

setilir (30,37).

 Artroskopik muayenede difer bir anatomik ©zellik ligamentum trans—
ersiumdan dogar. Her iki ﬁeniskusun on boynuzlarini birbirine baglayan
u baf ile meniskuslardan birinin ©n boynuzu arasinda bazen bir kivrim
I;bilir“ Aslinda normal bir yapt olan bu olusum, tecriibesiz cerrahlar

arafindan meniskus ©n boynuzu yirtigy samilabilir (19,30,37).

Artroskopide tam yan bakis ile patellofemoral eklemin femorotibial
ek%éme gecis noktasini olusturan hafif yiikselti goriilebilir. Bu gizginin
proksimalinde yani trokleanin distal ucunda hafif impresyonlar olabilir.

Bunlar patellanin alt kenari nedeniyle olusmustur (30,37).

Troklea-kondil ¢izgisinin daha sik olarak distalinde impresyonlara
flanabilir ve seyrek olmayarak kikirdak defekti tanisi konulabilir.
Bﬁﬁlzler medial meniskus 6n boynuzunun ve tibia kondilinin proksimal
Ucuna vurmasi ile oiugur ve bu fizyolojik izin patolojik olayla ayirimi-

min zor oldugu vurgulanir (30,37).

Artroskopi konusunda deneyimli cerrahlarin baglangic déneminde
Yanlis yorum ve tanidan ka¢amadiklaraini bildirmeleri artroskopik anato-

Minin Snemini bir kez daha belirtir (19,30,37).
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XI. ARTROSKOPIK MUAYENE VE TEKNIKLER]:

Artroskopik girisimde ilk basamak giris yerinin belirlenmesidir.

kiiciik olmasi gaz kacagini dnlemesi acgisindan onemlidir (30,37,81), In-

sizyondan sonra sivri uglu trokar, trokar mansonu icine sokulur ve don~

diirtilerek kitlenir (Sekil 24). Trokar giris yerinden sokulur. Saha drape

ile 6Itﬁ1mﬁgse trokar sokulurken kiiciik pargalarin aletin ucundan iceriye

siiriiklenmemesine dikkat edilmelidir. Sivri uglu trokarla eilt alti, ar-—

dindan fibréz eklem kapsiiliiniin gecildigi hissedilir. Eklem kapsiilii ge-

¢ildikten sonra trokar mangonu yerinde birakilip, sivri ug¢lu trokar kiint
'lu olanla degistirilir. Diz eklemi hipereks;ansiyona getirilerek tro—

ar patella altina patellofemoral ekleme dogru itilir (19,30,37,51,71,

3,84). Sinovyanin delinip eklem bosluguna girildigi direncin ortadan

‘kalkmasiyla anlasilar. Ayrica pratik uygulama bakimindan trokar ¢ikari~

irsa eklem sivisi gelir. Fkleme girildikten sonra, patellofemoral ek-

emden medial kompartmana gecebilmek i¢in, trokar mansonu kondiler eckse-

gfparalel duruma getirilir ve diz hiperekstansiyondan fleksiyona alinir

C bu anda "snapping fenomeni" denilen tipik his alinir (30,51,71,83,84).

PU trokar mansonunun dogru yer ve pozisyonda oldugunu géstermesi baki—

indan onemlidir. Fkleme girilme isleminden kusku duyulursa, eklem gaz

¥a s1vi ile asla sisirilmemelidir.

Trokar ile eklem bosluguna tam olarak girildiginden emin olunmas:

gerekmektedir . Aksi halde sinovya ile kapsiil arasina sivi veya gaz veri-

irse ya da Hoffa cismi igine girilirse artroskopik g&zlem olanaksiz

r (30,37,51,71,84).
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Trokar ¢ikarildiktan sonra optik yerlestirilir, kilitlenir. Isik

1étim‘kablosu, yikama sisteminin seti ve bogaltma sistemi steril olarak

— trokarin mansonlarina takilir. Bu ta—

kilan sistemlerin musluklari kapalz

olmalidir. Sonra yikama sivisinin mus—
5 i lugu agilir. 11k asamada 50-60 ml si1-

§ 1 vi yeterlidir. Eklemin birden asiri

sekilde gigirilmesinden kapsiil ve gi-

novyada yirtiklar olusabileceginden

otiiri kacinilmalidir. Fklemin gergin—

ligi suprapatellar pos elle kontrol

edilerek ayarlanabilir. Fklem doldu-

rulurken sivinin girisi optikten ba-

kilarak, sinovyanin dalgalanmasi go—

rilerek saptanir.

“Sekil 24 : Cesgitli trokar ve Eklemin aspirasyonu sirasinda

, mangon tipleri. sinovya optigin ucuna yapisabilece-
ginden, sinovya olmayan bir yere op-

k getirilip aspirasyon yapilmalidir: Bu en iyi bigimde artroskop medi--

1:menlskus On boynuzu iizerinde tutularak, suprapatellar posa baski ya-

;pllarak eklem ici aspire edilir (30,37,51).

Aspirasyon sirasinda yeterli basing olusamiyorsa musluklar kontrol
;ed;lmelidir“ Yine biiyiik ensizyondan dis hava eklem icine sizabilir ve bu

~eklem igindeki Slvinin tam aspirasyonunu gliclestirir (37,51).

Eklem sivisinin bosaltilmasi i¢in hichir ara¢ kullanmadan diz ek-
Emlne elle yapilan basi ile de 1$16m gerceklestirebilinir (30,51,71,81,

84) Eger efflizyon varsa veya aspire edilen ilk sivi bulaniksa, gbriis

o oS S

P
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timiiyle net olana dek 2-3 kez eklem yikanmalidir.

Gaz ortamda girisim yapilacaksa, yikama bittikten sonra sivi aki—
mini saglayan musluk kapatilir ve gaz giris muslugu ag¢ilir. Gaz basinc

éyar subabi ve bakteri filtrasyonundan gectikten sonra ekleme verilir,

eklem yeterince sisirilir (76).

Artroskopik muayene tekniklerine gecmeden Snce optik aracin kulla-
-ﬁilma51nda onemli bir &zelligin vurgulanmasi gerekmektedir. Optik aracin

okiiler kismi islemin baslangicindan itibaren steril kabul edilmez (30,71)

Sekil 25 : Artroskopun okiiler kisml steril kabul
edilmez ve artroskopi iglemi sirasinda

dokunulmamalidir.

L B |

Artroskopik Teknikler:

Diz eklemine optik sistemin yerlestirilmesi ve net bir goriintii el—

de edilmesi sonrasinda, muayenenin standart sira icinde yapilmasinin ge—

Tektigi kabul edilmistir (1,2,30,51,83).

Diz artroskopi tekniklerinden en ¢ok kullanilani Takagi tarafindan

gelistirilen klasik teknik olup (80), Watanabe tarafindan tiim detaylarz
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ile bildirilmistir (83,84). Bu klasik yéntem temel olarak alinip bazi

cdegisiklikler yapilmis ve diger teknikler gelistirilmistir. Yine de ya—

-2arlar bunun en fazla tercih edilen yontem oldugunu kabul etmektedirler

1,2,9,19,25,30,35,45,46,51,58,59,71,76,81,83,84). Dizin $zellikle pos—

“terior kompartimanini inceiemeye yonelik diger’ teknikler ortaya konul-

mstur (21,25,26,50,61,67). Artroskopik incelemede kullanilan teknikler:

1. Watanabe teknigi,
2. Glinz teknigi,
3. Gillquist teknigi,

&, Multipl ponksiyon teknigi,

1. Watanabe Teknipi (83,84):

Operasyon masasi ortadan kirilir, masanin kenarina bacak konacak

pb_ﬂm eklenir, uyluk diz tutucuy lizerine dizin 100%-110° fleksiyona izin

verecek sekilde yerlestirilir. Bacak bu  durumda masa kenarindan agagiya

sarkik durumda her yone hareketlidir. Anterolateral girisimle patellofe~

moral ekleme sokulan trokar mangonu, kiint trokarla diz eklemi ekstansi-

Yo dan fleksiyona getirilirken medial cklem kompartmanina atlanir. Tro-

mangonu femur kondillerinin oniinde kondillere paralel olacak ve Hof-

Y1 6ne itecek sekilde tutulur. Baglantilar kurulur ve optik sistem

kilar,
Fklem igindeki ilk oryantasyon noktasi femur i¢ kondilidir,

Yikama

Sinda sinovyanin g6riis alanindan ¢iktigi gdriiliir. Daha sonra artros-

i? eklem araliina dogru kaydirilir, eklem aralifina dogru kaydirilir—

HIEklem 90° fleksiyonda tutulur. Boylelikle i¢ kondilin kikirdak ya-

amamen incelenir.

Femur ic kondili timiyle incelendikten sonra okiiler hafifce kal-

Lir ve medial meniskus &n boynuzu cevresi g0rig alanina girer. Tibia
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platosundan ve cevre sinovyadan kontrast fark1l ile meniskus bu alanda
faninir.
ic meniskusun gézlenmesine &n boynuzdan baslanir. By incelemede,

fansvers ligamentin &n boynuz yapisma yerine karistigr unutulmamall ve

gn boynuz yirtigi ile karistirilmamalidir.

On boynuzun gézlemi tamamlandiktan sonra artroskopun ucu i¢ eklem

tal1gi yOniinde ilerletilerek meniskus cismi, kondil altinda kayboldugu

ere kadar izlenir. Bacak disg Totasyona ve valgusa getirilirse meniskus

3 arka yerine kadar gbriilebilir. I¢ yan bag saglamsa meniskus 1/3 arka

olimi i¢ kondilin yuvarlakligi tarafindan Ortiildiigiinden goriilemez, Op-

tik oblik olarak yukari yonlendirilirse leniskusun alt kismi yani tibiatl

yﬁzleri goriilebilir. Bu, &zellikle alt kenar horizontal yirtiklarinda

onem tasir,

I¢ meniskus 6n 2/3 kisminin muayenesi tamamlandiktan sonra artros—

_as1 olarak kabul edilerek artroskop yukari ve tne dogru kaydirilair. Bu

irada diz yavagca ekstansiyona getirilir. Bu islem sirasinda alinan

nhapping fenomeni" artroskopun patella femoral ekleme girdigini goste-

. Patellofemoral Eklemin Incelenmesis Artroskop patellofemoral ek—

éme sokulduktan sonra maniiplasyonda ¢ok dikkat etmek gerekir. Bu sirada

Cerrah serbest eli ile patellayl bastirarak, patellanin eklem yizlerinin

detayly incelemesini yapar. Diz eklemi patella incelenirken tam ekstan—

Slyonda hatta hiperekstansiyonda tutulmalidzr.

Patellanin muayenesi bittikten sonra artroskop kendi ekseni etra-

1ﬂda tam dondiiriiliir ve diz tam ekstansiyonda iken trochlea muayene

d111r Trochleanln.enspeksiyonunda kenarlarina ve orta kismina dikkat
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‘etmek gerekir. Kenarlarinda aviilsiyon fraktiirii, orta kisminda ise kikir-
ak defektleri olabilecegi unutulmamalidar.
Patella arka yiizii ve troklea incelendikten sonra eklem hipereks—
énsiyonda tutulur, artroskop patellofemoral ekleme yoneltilir. Daha
;nra diz biikiilir ve patellofemoral eklem goriiliir. Patella ile troklea
arasinda ilk temas eklemin lateralinde olusur. Fleksiyon derecesi arti-
:flllrsa medial fasetin bitr kismi troklea ile iligkiye girer. Diz 50°-60°
den fazla fleksiyona getirilirse Hoffa gériis alanini érter.
Patellofemoral eklemde incelenecek yapilardan:digeri plika alata'-
1r. Hoffa'dan ¢ikarak yanlarda eklem kapsiiline dogru uzanan plikalar
distal patellofemoral eklemde meniskus gibi dururlar. Eklem boglugu si~
§iri1dikten sonta bu plikalar fonksiyonel durumlarini yitirirler. Diz
eklemi hafif fleksiyonda iken her iki plika daha kolay gdriiliir. Lateral
girisimde plika alata medialis tamamen goriiliir, ancak lateral plika ala-

tanin yalnizca Hoffa igindeki baslangi¢ yeri goériis alanina girer.

. Suprapatellar Posun Inspeksiyonu: Suprapatellar pos tamamiyle
sinovya ile gevrilidir. Burada sinovyal doku, suprapatellar plikalar,
yapisikliklar incelenir. Sinovyanin rengi, eklem i¢indeki basincin dere—
cesine baglidir. Normal suprapatellar posta bosluga dofiru septumlar tar—
zinda uzanabilen mukozaya ait pililer gbdriiliir. Transvers veya oblik se-

yirli bag dokusu katlari patolojik olarak yorumlanmalidir.

Interkondiler Bslgenin Incelenmesi: Suprapatellar pos tetkik
_édildikten sonra diz hiperekstansiyonda iken optik trokleanin ortasina
dogru gekilir. Troklea, infrapatellar sinovyal plikanin yapisma veri ile
Sinirlanir. Diz eklemi tiimi ile sisirilince sinovyal plika belirgin ger-
ginlik gisterir. Bazen oldukca kalin olan plika on capraz bag ile karis—
itlrllabilinir" Ancak troklea ucundaki yapisma yeri kontrol edilerek ya-

\

Plnin sinovyal plika olup olmadigi saptanir.
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Optigin vcu indirilerek ve ayni anda ekseni etrafinda yaklasik 90°

dondiiriilerek 6n capraz bag goriiliir. Sinovyal plikaya hemen hemen paralel

eyreden &n c¢apraz bagin tibia &n yiziindeki genis yapisma yeri hemen daw

ima ¢ok ivi olarak goriliir. Bu devrede asistan, diz 90° fleksiyonda iken

ne ¢ekmece testi uygular. Boylece bagin fonksiyonu ve sekli kontrol

edilmis olunur., On ¢apraz bagdan sonra femur kondilinin i¢ kenara optik
ile palpe edilir ve i¢ meniskus arka hoynuzu goriilmeye calisilyir.

. Medial Meniskus Arka Boynuzunun incelenmesi; Bunun ic¢in artros—

Kop baglangi¢c pozisyonuna getirilir. Anterolateralden girisim yapilar,

drunti alaninda sinoviyal plika iist kenarda ve On capraz bag alt kenar—

da yer alacak sekilde ayarlama yapilair. Diz 70°-80° fleksiyonda iken

artroskop ileri dogru itilerek ic kondilin alr kenarina ulasilir ve kon-

Hilin altinda i¢ meniskus arka boynuzu gdriiliir. Arka boynuz muayenesinde

'Bacak hafif dis rotasyona getirilmelidir. Arka boynuzun incelenmesinde

ap1lacak maniiplasyonlarda eklem kikirdaginin zedelenebilecegi ve art-

roskopun kirilabilecegi unutulmamalidir.

- Eklemin Lateral Kompartmaninin Incelenmesi: On capraz bagin ya-

Plsma yeri oryantasyon noktast olarak alinip lateral eklen araligina ge—

ilebilir. Bu amacla bacak 60° fleksiyonda ve nétral rotasyonda tutulup

ik yavasca geri gekilir ve artroskopun ekseni giderek dikey diizleme

yéklaglr, uayene edenin bakis yonii de yukariya-asagiya dogru yénlenir,

lateral girisle, lateral eklem aralifinin kontrolii zordur.

Lateral eklem aralifini tam olarak gorebilmek icin diz eklemi 30°

leksiyona ve maksimum varusa getirilmelidir. lateral meniskusun keskin

¢ kenari kolaylikla gorilir. Meniskusun cismi ve &n boynuzu gériildiikten

Ora diz maksimal varusta tutulur ve 30°-60° arasinda fleksiyon verile—

dig meniskusun arka boynuzu aranir.
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Artroskop yavagca geri cekilerek ©n boynuz yeniden gériis alanina

giref ve eklem aralig: boyunca lateral recessus bulunur. Kapsiil-bag ya—

plSl femur dis kondilinin dis kenarindan 1-2 cm uzakta oldugunddn optik

proksimale dogru kaydirilirsa recessusun iist 81nrr1 goriilebilir. Lateral

eklem kompartmaninin gdzleminde M. popliteus tendonu da gdriis alani igi-
ne girer.

| FEklem lateral boliimiiniin incelenmesinde dis kondil kenari onemli—
dir. Bu kenari gormek icin lateral recessusun iist siniri bulunur ve diz
éklemi tam ekstansiyona getirilip optigin bakis yoni mediale cevrilir.
Bu sekilde patellofemoral eklem vandan goriis alani icerisine girer. Opti-
gin hafifce dondiiriilmesi ile lateral kondil bulunur. By pozisyonda art-

oskop ¢ekilerek lateral kondil biitiiniiyle incelenir.

2, Glinz Teknipi (30):

Hasta sartiistii yatar durumda, diz ekstansiyonda iken operasyon ma-—

‘sasina yatirilir, muayene edilecek diz biraz yikseltilir. Her iki toraks

izasina yan destekler konularak ameliyat sirasinda hastanin saga veya

sola vatirilmasina olanak saglanir. Glinz y6nteminde standart giris yeri

1arak daima iki ensizyon kullanilair. Anteromedial giriste lateral kom—
partman; anterolateral giriste ise medial kompar tman, patellofemoral ek—

em ve suprapatellar pos incelenir.

Islemin baslangicinda cerrah eklemin medial tarafinda durur. Dig

ekleml 80°~90° fleksiyonda duracak sekilde hastanin ayagr ameliyat masa-

ﬂsl izerinde desteklenir ve muayene edilecek bacak dis yana dogru cevri-.
lir. By pozisyon lateral eklem araliginin o taraf ekstremitenin agairligs
+€ yardima gerek olmadan kendiliginden agilmasin: saglar. Ameliyat ma-~

. o . . ,
881nda muayene edene dogru 15° kadar devrilmesi ile, cerrahin dize faz-—

@ miktarda epilmesi onlenmis olur. Anteromediel giriste ilk oryantasyon
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okt351 dig femur kondilidir. Kondili arkaya dogru takip ederek once dis
enigkusun arka boynuzu incelenir. Bu alanda popliteus tendoﬁu da goriis
.15;1 icerisine girer. Meniskus one dogru takip edilerek cisim ve &n
o.ﬁuz goriildiikten sonra, femur kondili ve tibia platosunun kikirdak yii—
e;leri ile lateral kompartmanin sinovyasi incelenir. Optik geri gekile—

ek interkondiler bdlgeye pirilir ve on capraz bag muayene edilir.

Glinz ydnteminin ikinci asamasini medial eklem araliginin incelen—
eéi olusturur. Bu kez eklemin dis yaninda durulur; diz, 90° fleksiyonda
ken viicut orta hattina dogru devrilir. Boylece medial eklem aralis:
endiliginden agilir, Ayak ameliyat masasinda desteklenerek eklem iste—

Ten fleksiyon derecesinde sabit tutulur.

Anterolateral giriste de ilk oryantasyon noktasi femur i¢ kondili-
. Kondilin hemen altinda i¢ meniskusun orta kismi goriliir, Meniskus

'iémi ve on boynuzu incelendikten sonra femur ic kondili ve tibia plato-
s&ﬁun kikirdak yiizleri muayene edilir. Medial eklem araligindaki sinovya

da muayene edildikten sonra artroskop geri cekilerek on gapraz bag ile

interkondiler bélge incelenir.

Anterolateral girisimde diz eklemi tam ekstansiyona alinarak ic
eniskusun arka boynuzunun incelenmesi muayenenin igiincli asamasini olus-
thur. Ekstremitenin kendi agirlig:r ile eklemin medial kompartmaninin
ilma derecesi yeterli olmadigindan cerrah serbest dirsegi ile eklemin
lateralinden yiklenerek dizin valgizasyonunu artirmalidir. Asistan ise

yag1 fikse ederck eklemin ani ekstansiyona gitmesine engel olur.

Muayenenin son bdliiminde diz eklemi tam hiperekstansiyona getiri-
lerek anterolateral bélgeden patellofemoral ekleme girilir. Bu safhada
Cerrah algak bir tabureye oturur ve ameliyat masasini yiikseltir. Artros—

kop cerrahin gozl hizasina gelir. Artroskop miimkiin oldugunca ileri iti-
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Jerek Once suprapatellar pos ve artroskop kademeli olarak geri cekilerek

atellar eklem yiizi ve troklea incelenir (Tablo 3).

Tablo 3 : Glinz ydntemi (Glinz'den),

i

- Diz Eklemi Pozisyonu Giris Yolu incelenecek Yapilar

et t

e} , . . . .
piz 80" fleksiyonda; Antero Medial 1. Lateral meniskus; cismi
akstremite diga ve 8n boynuz
cevrilmis durumda

. Lateral femur kondili

2

3. Lateral tibia platosu
4. Lateral sinovya
5

- ACL ve interkondiler alan

Antero Lateral 1. Medial meniskus; cismi ve
on boynuz

+» Medial femur kondili

3. Medial tibia platosu

2
3
4., Medial sinovya
5

. ACLve interkondiler alan

100-20O fleksiyonda; Anterco Lateral Medial meniskus arka boynuz
stremite ice gevrilmig

Antero Lateral 1. Suprapatellar pos

{gerekirse 2. Patellanin arka yiizi
Lateral -

3. Troklea

Suprapatellar)
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3. Gillquist Teknigi (24,25):

1976 yilinda Gillquist ve Hagberg tarafindan belirtilen bu yOntem

Eklem s1vi ile doldurulduktan sonra, semifleksiyona getirilir ve

asindan kiiclik transvers bir insizyon yapilir. Sivri uclu trokar ile pa-

imalinden ekleme girilir. Fleksiyon azaltilarak artroskop suprapatellar

@éa kadar itilir. Suprapatellar bursa, patella arka viizii ve troklea in-

elenir. Diz 0°-110° arasindaki hareketleri sonucunda kikirdak yiizeyle~

in timiyle goriilmesi ve yiik binen alanlarin muayenesi miimkiin olur. Diz

90 flek81yonda iken interkondiler alandaki On capraz bag ve sinovyal

plika incelenir. Artroskopun ucu kondiler yize lateralden yaklastirila—

rak ileri dogru itilirse, her iki ¢apraz bagin lateralinden arka kom—

partmana gecilebilir. Dizin gsemifleksiyonda tutulm381, valgus veya varus

'rlamalar1 ile meniskuslarin arka yapisma yerleri, arka kapsiil ve 1i-

Bament8z yapilar gériilebilir,

Gillquist, artroskopik islemde patellar ligamanin 2-4 cm yanindan

e eklem araligi hizasinda, ekleme rutin olarak 1 veya 2 cengel sokmakta

e ¢cengeller ile ¢apraz baflarla meniskuslarin muayenesini yapmaktadizr,

4. Multipl Ponksiyon Teknipi (50,51):

Diz artroskopisinde Lanny Johnson tarafindan gelistirilen "multi-

Pﬁncture technique" diye bilinen yontemdir.

Johnson 1.7 ve 2.2. mm capli Needlesscope kullanarak yaptigi tani-

sal artroskopilerde diz eklemine anteromedlalden girerek, sirasi ile:

S”Prapatellar Pos, patellanin arka eklem vyiizii, lateral kompartman,
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+interkondiler alan ve son olarak medial kompartmani incelemektedir. Ya-
ar, patellada lezyon siiphesi oldugunda suprapatellar ikinci bir giris

yapmaktadir., Suprapatellar girisin medial ve

lateralde olabilecegini,
‘ancak suprapatellar medial girisimin daha kolay oldugndan cok kullanil—
dlglnl bildirmistir. Fklemin posterior kompartmanini daha iyi sekilde

acetemek i¢in posteromedial liclincii bir giris kullanilmaktadir.

Johnson, uyluk disa rotasyonda diz 90°-120° fleksiyonda ve eklem

boglugu sivi veya gaz ile doldurulduktan sonra eklemi yukaridaki giris—

lerle incelemektedir. Eger lateral meniskus tam gorilmezse posterolateral

dordiincii bir giris kullandiginy bildirmektedir (50,51,52).

Artroskopik teknik olarak bu yontemlerden hangisi kullanilirsa
Eullan1181n, eklem yapilarinin incelenmesi acisindan Johnson'dan alinan
su sekillerin temel a}troskopik teknikler ve normal anatomiler agisindan

snemli olduguna inaniyorum (Sekil 26,27,28,29,30,31):

A Suprapatellar pouch

Sekil 26 : Suprapatellar Pogun incelenmesi:

A,B: Bacak ekstansiyonda, artroskop patella altinda;
C: Artroskopik g&riniim (P Patella,

iK: Interkondiler bdlge, sP: Suprapatellar pog).



B. Anterolateral compartment

kil 27

_Anterolateral

1Eompartman

piz fleksiyonda
ve varus stress'i
wygulaniyor,

Lateral meniskusun{

tercondylar nolch

Sekil 28 .

interkondiler gentik:

A. Diz 45°-90°
fleksiyonda,

B. Femoral kondiller
arasinda ACL (ACL-Ant

Cruiciate 1lig.).

iteromedial kompartman:

Bacaga valgus stress'i

Julanarak medial eklem

?llél agilmaya

Hiskyg femoral kondil

nda gbriiliyor (MM)
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E Posleromedial tompartment

Sekil 30 : Posteromedial kompartman:

‘A. Diz fleksiyonda, hastanin ayagil muayene edenin kucadinda iken

posterlor collateral tibial ligament yanindan meniskusun iistiinden

girilir, B. Pozisyon ve c¢izgiler posterior collateral tibial lig.

gosterir, C. Posterior cruciate lig. (PCL) Femoral kondil ve medial

meniskusun kdgesinden g8riiliir.

F. Posterolateral compartmant

Sekil 31 : Posterolateral kompartman :
Lateral intermuskuler septumdan ¢izilen gizginin, fibulanin posterior

enarlndan gizilen gizginin kesim noktasindan girilir. B (PT) Popliteus
tendonu eklem

kapsiiliinden femoral kondile dogru oblik uzanir.
kil 26-31.

Johnson,L.L.: Diagnostic and Surgical Arthroscopy.

Clinical Symposia, CIBA., Vol,34, Number 3, 1982.)
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XIT. PATOLOJIK LEZYONLARIN ARTROSKOPIK GORUNUMLERT

Diz eklemi yapilarinin patolojik degisikliklerinin goriiniimlerinden

nge, ozellikle eklemin gaz veya sivi ile doldurulmasi sonucunda olusan

Asiri sivi ile sigirilmis ve uzun siiren bir artroskopik islemden

sonra sinovyada Gdem olmakta ve viliuslarda polipsz degisimler olmakta-—

. Yine sivi ortamdaki bir diger sorun hava kabarciklaraidar.

- Eklemde olabilecek patolojik degigsimleri style siralayabiliriz

1. Sinovya patolojileri,
2. Meniskus lezyonlarz,
3. Kikirdak patolojileri: a) Patellar hastaliklar.

b) Kondiler patolojiler,

4. Bag lezyonlarz,

5. Osteokondritis dissekans,

1. Sinovya Patolojileri: !

Artroskopik griiniim olarak sinovya incelenirken su noktalar uny-

éﬁalldlr: Fklem i¢i basincin yiksek olmasi, turnike kullanilmasi

mal sinovyal dokunun soluk goriilmesine, gaz ortamda ise sinovyal

hélét eklem kapsiiliine dogru itilirken sivi ortamda villuslar eklem

1H§Unda serbestce dalgalanmaktadir (19,30,37,49,76,81).
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Glinz, artroskopik incelemede sinovyada dikkat edilmesi gereken
hususlarl soyle belirtmistir: 1) Hiperemi, 2) odem, 3) Hipertrofi,

4) Fibrozis, 5) Hemosiderin birikmesi, 6) Kristalloid birikimi.

Sinovyal patolojilere ait gesitli

artroskopik goriintimler Sekil 32,

'33,34,35,36'da gosterilmistir.

Kronik sinovitte sigmisg

Sekil 33 : Kronik diz varalanma—

sinda sinovitisg {(Glinz'den),

villuslar {Glinz 'den),

gekil 35 : Sinovyadan olusan

eklem gdvdesi olugumu (Glinz‘*den).

Serbest eklem cismi olusumu

(Glinz'den).
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Sekil 36 : Dejeneratif artritte hipertrofik

sinovya (O'Connor'dan}, b

Sinovyal kondromatoz, kristal sinovitler (gut, pseudogut), pigmen-
- villonodiiler sinovit gibi sinovyada tipik degfisiklik yapan hastalak-
a; diginda sinovitlerin kesin tanisinin artroskopik gdriiniinden gok bi-
sti ile olacagi yazarlar tarafindan belirtilmektedir (19,30,37,49,76,
' 55‘ Siﬁovyanjn,patolqjik gbrﬁnﬁﬁﬁ olan olgularin klinik ile birlikte de-
:eylendirilmesi onemlidir (30,37,48,76,80). Patolojik sinovyal plikala-
iﬁ en garplci ornegi, i¢ eklem aralagindaki agri ve kilitlemmeye neden

Dlén infrapatellar sinovyal plikadir (30,51) (Sekil 37).

Sekil 37 : Sinovyal plika (Glinz'den).

2. Meniskus Patolojileri:

Artroskopik muayenede meniskuslar mutlaka belirli bir sistem
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ng_lenmelidir; on boynuzdan cisme, oradan da arka boynuza. Medial ek-
emikompartmanlnln muayenesinde dizin valguséa, lateral kompartmanin
Ceiénmesinde ise varus'a getirilmesi meniskusun serbest kenarinin
miyle tetkik edilmesine olanak verir. Bu sirada dize fleksiyon, eks—

siyon; bacaga i¢ ve dis rotasyon yaptirilarak meniskusun en iyi go-

R PR

 §eki1 38 : Medial meniskus Sekil 39 .

: Medial meniskus
-6n boynuz (Johnsdn'dan)“

4

arka boynuz (Johnson'dan).
i 1

gekil 40 : Lateral meniskusun gOrlinlmii

(Johnson 'dan) .
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Sekil 41 : Medial meniskus arka
boynuz yirtigi ekleme deplase

{Glinz'den).

Sekil 42 : Medial meniskus kova
sapi yirtik (Glinz'den).

8ibi, travmatik lezyonlardan sonra da olusabilmektedir (30,70,82).

Kiciik flep tarzinda meniskus virtiklari artroskopik olarak ko-
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olmayan longitudinal meniskus yirtiginin taninmasy zordur (Sekil 42).
‘Bu nedenle artroskopik muayenede meniskusun probe ile mutlak palpe

edilmesi Bnerilmektedir (Sekil 46)(19,30,37,51,71,76).

Sekil 43 : Lateral meniskus

arka boynuz yirtig: (Glinz'den).

"3ekil 44 : Lateral meniskus

arka boynuz longitudinal yirtaik

{Glinz'den),

Wursh, artroskopik muayene sirasinda $u bulgular saptanirsa bun~
arin indirekt meniskus lezyonu verileri olarak kabul edilip daha dik-
'atll bir muayene yapilmasa gerektigini bildirmistir. Bu bulgular:

)-Eklem k1k1rdag1nda impresyonlar, b) Sinovyal membranda hipervaski-

ariZaSyon, c) Plika sinovialisin aslrl kanlanmasi ve sismesi (30,51).
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gekil 45 : Medial meniskus arka Sekil 46 : Lateral meniskus arka
boynuz yirtidi (O'Connor'dan). boynuzunun probe ile muayenesi
(Glinz 'den).

Diskoid meniskus ile meniskus ganglion ve kistleri seyrek goriil-
'@elerine kargin, artroskopik tanminmalari kolaydir. Ancak lateral me-

niskus ile tibia eklem yiizii arasinda cok az kontrast farkt oldugundan

3b§§1ang1§ dénemlerinde tanit atlanabilir (30,51,71).

Meniskus operasyonlarindan sonra yakinmalarin siirmesi, ozellikle
gr1 olmasi durumunda artroskopinin tanisal degeri onemlidir (30,37,76,
~80,83)p Glinz, menisektomi sonrasi tanisal artroskopi ile asagidaki
sorulara yanit alinabilecegini bildirmistir (30) (Sekil 47). 1) Arka
dynuz varliginin arastirilmasi, arka boynuz kalmissa klinik &nemi ne-
ir? 2) Meniskus rejeneratinin durumu, 3) Kikairdak yiizeylerinin duru-
'_, 4) Tntraartikﬁlgr baska bir patolojinin olup olmadigir (6rnegin

kaf§l tarafta meniskus yirtagi), 5) Sinovyal bir irritasyon varligl

Varsa nedeni?
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gekil 47 : Lateral menisektomiden sonra saglam arka boynuz
{Glinz'den),

3. Kikirdak Lezyonlarz:

Kzkardak dokusunda olusan patolojiler yiizeydeki yumusamadan, kikir-

sk defektlerine kadar varan lezyonlar seklinde olabilir. Artroskopik
iyene sonucunda taninabilen lezyonun travmatik veya dejeneratif oldu-

unun ayirimindaki tek bulgu travmatik olaydaki lezyonun keskin kenarli

01ma$1d1rh Ayrica anamnez ile dejeneratif olayin tiim ekleme yayilmasi da

emlidir.,
Kikirdak lezyonlari arasinda patellada gdriilen kondramalazik pa-

la tanisinda artroskopi cok dnemli rol oynar (19,30,51,65,71, 76,83,

Artroskopik goriiniim bakimindan patelladaki kikirdak lezyonlarini i

feceye ayirmak miimkiindiir .

1°; Artroskopik hafif yiksek, sari-kahverengi renk degisikligi

Steren ve palpasyonda elastikiyveti azalmis goriilen lezyon (Sekil 48).
2, Kikirdak yiizeyinde yarik veya yama tarzinda harabivet (Sekil

! Kaikardak defekti kemik dokusuna kadar uzunir. Ancak bu defekt

Hovyal bannus veya sivi ortamda dalgalanan kikirdak sacaklar: tarafan-

giz]enir (Sekil 50,51),
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gekil 48 : Probenin yumusgak

‘kontropati patellava gémiilmesi

(Glinz'den),

Medial femoral kondilde, B} Lateral femoral kondilde )

kikirdak varalanmasi (Glinz'den),
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Patella

1

kikirdak lezyonlar
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yumnugama
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4. Bag Lezyonlara:

Interkondiler cukurda artroskopik olarak tani konulan patoloji-
jerin en biiylik oranini On ¢apraz bag lezyonlarinin olusturdufunu ya-
?éxlar vurgulamislardir (19,21,30,37,65,83)“ Yeni on ¢apraz bag riiptii-
rii, yirtik uglara parcali, tirtill:i ve sis goriiniimdedirler (Sekil 52),
_éha sonra ylrtik uclari rezorbe olur ve nekroza gider (Sekil 53). Re-

zorbsiyonun siirmesi sonucunda ¢apraz bagdan geriye valnizca sinovyal

nedbe dokusu kalir ve eminentia ile arka ¢apraz bag goriiniir duruma ge-

cer (Sekil 54).

Sekil 52 : ACL akut yaralanmasi gerilme ve hematom buigulari
(Glinz'den).
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“gekil 53 : Parsiyel ACL lezyonu
' (Glinz'den}.

gekil 54 : Total ACL riiptiird
(Glinz 'den).

5. Osteokondritis Dissekans:

Genglerde ve geng eriskinlerde goriilen, etyolojisi ve patolojisi
am olarak aydinlatilamamis lezyondur. Yakinmalar ile patolojinin de_

r5§eSi arasinda uygunluk yoktur. 3 devreye ayrilar:

1. Devre: Skleroze iki kemik tabakasi arasinda radyolojik olarak

t?ﬁlnabilen disseksiyon bolgesi ortaya ¢ikar. Bu dénemde kikirdak lez-



Z. Devre: Lezyonun sinirlar: belirlidir. Eklem cismi merkezi ya-

pisma gisterir ve fibrézlesme egilimindedir, Artroskopik muayenede

caletle hareket ettirilebilir, Lezyonun ¢evresindeki demarkasyon hatt:

metilen mavisi ile boyanip artroskopide goriilebilir.

3. Devre: FEklem cigmi yatagindan ayrilir ve eklenm faresi haline

_gelir”

Eklem faresinin Yatagir siklikla tamamen fibréz, bazen sinirl:

alanlarda kikirdak doky ile Ortili yataginda cukurluk olusur. Daha

sonraki donemlerde cukurlugun dolarak cevre kikirdak doku yiksekligine

tlastiga gozlenmektedir,

Eklem faresine karsi sinovya ve kapsil bazi reaksiyonlar giste-

Tebilir. Bunlar:

Fklem faresinin sinovyal membran tarafindan

sarilmasi,

kronik sinovitisin akut alevlenmesi, villgs hiperplazi, akut iltihabi

hiicre infiltrasyony olmadan fibrézlesme gibi yanitlardar.

XTII. ARTROSKOPIK CERRAHI :

Artroskopinin, tanisal girisiminin ileri agamasi artroskopik

rrahidir, Dig ekleminin hemen hemen biitlin patolojilerinin tedavisi

irtik by yolla yapilabilmektedir (11,12,15,24,29,30,32,34,36,38,40,41,

2,45,51,54,57,61,65,67,71,73,77,79)n Artroskopinin bilinen tiim iistiig-

likleri ve minimal komplikasyoniari islemin degerini or taya koymakta—
ir. Cerrahi artroskopinin klasik artrotomiye oranla Ustiinliilklerini

ofer {ic noktada toplamistir (41):

1. Titiz bir cerrahi yontem,

2. Minimal Operasyon travmasi,

3. Hizlz rehabilitasyon.

Yine Glinz'e Ore, operasyon alaninda cok daha iyi gbriis sapglan-
g b y
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sl (meniskus arka boynuzuna yonelik girisimlerde veya eklemin poste-
ioruna uygulanan operasyonlarda) ve ayni anda diger eklem yapilarinan

é.incelenme olanag1l olmasi operatif artroskopinin Oonemli Gzelligidir.
azar, gereksiz cerrahi girisimlerden kacinabilme sansinin da artros—

opi ile yaratailabilecegini vurgulamistir (30).

Ancak biitiin istiinliiklerine karsin cerrahi artroskopi islemi de-
eyimli ellerde en iyi yontemdir. Komplikasyonlarin iatrojenik kokenli
1écag1 diigiiniiliirsa, cerrahin bu konuda yeterince bilgili ve deneyimli
masl en onemli konudur. Yayinlarda cerrahi artroskopiye gegebilmek

¢in en az 100 adet artroskopik muayene yapilmasi gerektigi bildiril-

ektedir (30,37,41).

Cerrahi artroskopiye baslamada temel tekniklerin Ogrenilmesi ve
gerekli ¢alismalarin yapilabilmesi icin suni diz ekleminde alistirma
apilmast Onemli ise de iilkemiz kosullarinda ekonomik yonden giigtiir.

Biinedenle diger ¢alismalara ck olarak, vapis:t nedeniyle insan dizine

n cok benzeyen dana dizi modellerinde ¢aligma yapilmasi faydaladar

1. Probe ile cklem i¢i yapilarin palpasyonu,

2, Sinovyal biyopsi,

3. Serbest cisim ¢ikartilmasi,

4. Suprapatellar postaki fibréz bantlarin elektrokoagiilasyonu,
5. Sinovyal plikanin kesilmesi,

6. Bir kikirdak fragmanin ekstirpasyonu,

7. Yartak bir meniskus flebinin rezeksiyonu,

8. Kova sap1 yirtikta parsiyel rezeksiyon.
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Artroskopik cerrahinin en Snemli sakincasi operasyondaki siire
konusudur. Basit gibi goriilen bir islem bile artroskopik olarak, dzel-

likle baslangi¢ donemlerinde uzun siire alabilir (41).

"Artroskobik Cerrahi" baslibasina detayli ve Gnemli bir konudur.
Bu nedenle konuyu Metcalf'in artroskopik cerrahiile yapilabilecek tiim
ipperasyonlarl da igcermesi bakimindan, deneyimin artmasiyla paralel uy-
fgulanabilecek girigimleri kapsayan siralamasi ile bitirmek istiyorum
t76):

1. Sinovyal plikanin rezeksiyonu,

2. Suprapatellar bolgedeki serbest cisimlerin cikarilmasa,

3. Patellanin eklem yiiziiniin traslanmasa,

4. Medial meniskustaki. flep tarzinda yirtigin eksizyonu,

5. Meniskuslardaki kova sapl yirtigin eksizyonu,

6. Lateral retinaculer release,

7. Lateral meniskus flep seklindeki yirtigin eksizyonu,

8. Posteromedial kompar tmandan serbest cisim ¢ikarilmasi,

9. Kondral defektlerin abrasyonu ve tedavisi,

10, Medial meniskus arka boynuzundaki yirtigin eksizyonu,
11, Sinovektomi,
12. Lateral meniskus arka boynuz horizontal yirtaiginin cikarilma-

s1, |

13. Total menisektomi,
14, Osteokondritis dissekans tedavisi,
15. Meniskus onarima,
16. Anterior cruciate ligamentinin rekonstritksiyonu ve replasma= .

ni.
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X{TV. DI7Z EKLEMI ARTROSKOPISININ KOMPLIKASYONLARI:

Artroskepinin tanisal ve cerrahi deferi, komplikasyonlarinin ne
denli az oldufu ortaya ¢iktiktan sonra son derece artmistir. Girisim
sonucunda olusan komplikasyonlar ¢ok az corandadir. Yazarlar, preopera-
tif ve intraoperatif planiamanin ivi yapildigi, temel tekniklerin de-
taylarinin dikkatli uygulanmasi ile gerceklestirilen artroskopi islem-
Jlerinde, olusan komplikasyonlarin &nemsenmeyecek derecede oldugunu
vurgulamslardir (1,2,22,30,37,45,46,50,51,57,58,65,68,70,71,75,80,

581,83,84). Artroskopide goriilen ve seyrek sayilan komlikasyonlarin bu

nedenle daha gok baslangi¢ donemlerinde oldugunu da belirtmislerdir.
Artroskopinin Komplikasyonlari (76):

1. Intraarcikiiler vapilarin yaralanmalaryi:

a) Meniskus &aralanmalarl

b) Capraz baglarin yaralanmalars
¢) Xaikrrdak varalanmalarz

d) Suprapatellar pos riiptiirii

e) Yag vastifinin hasara ujramasi

2. Ekstraartikiiler yapilarin yaralanmalari:

a) Kanama
b) Sinir yaralanmalari

¢) Tendon ve ligament yaralanmalari

3. Genel keomplikasyonlar:

a) Enfeksiyon

b) Hemartroz

c¢) Tromboflebit

d) Turnike paralizisi

e) Sinovyal herniasyon ve fistiil olusumu
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t) Artroskopi aletlerinin eklem iginde kirilmasz

g) Cilt alti amfizemi

1. Intraartikiiler Vap1laf1n yaralanmalari:

Tim eklem ig¢i yapilardaki yaralanmalar artroskopinin yapilis
kniginden kaynaklanmaktadir. Giris insizyonuna, értroskopinin tekni-
e ve anatomik yapilara dikkat edilmesi halinde intraartikiiler yapi-
aré zarar vermek zordur. Bu nedenle teknigini ilerletmis deneyimli

erde eklem ig¢i komplikasyonlar hemen hemen hi¢ gdriilmez,

2. Ekstraartikiiler yapilarin yaralanmalari:

Yine &zellikle giris yerlerinin tam olarak saptanmasi ve maniip-
gﬁonlarln temel tekniklere uygun yapildigi olgularda diz eklemi ile

sulugu olan yapilarin zarar gérmesi zordur.
Artroskopinin ekstraartikiiler yapilarla ilgili komplikasyonlari:

.a) Kanama: Damarlarin direkt penetrasyonu, laserasyonu ile veya
1 eksvazasyonuyla olusabilir. Direkt girisim yerinin seciminde ma-
superfisial venler, posteromedial girigim yerinin yanlis yapilmasi
@unda ise V. saphenous zedelenir. Interkondiler muayene popliteal
.zarar vermemesi bakimindan dikkatle yapilmalidir. Artroskopik

skus tamirlerinde yine popliteal damarlar korunmalidir (76).

'b) Sinir vyaralanmalari: Degisik serilerdeki oran % 0.4-1.6 olarak

ilmi@tir (72). Diz ekleminin yakinindaki motor ve sensorial si~
€T yaralanabilir. Ozellikle femoral sinirin infrapatellar ve sar-
ljdallarlnda lezyonlar olusabilir. Multipl giris teknigi uygula-
"tfoskopik iglemlerde hasar goren cildin duyu dallarindaki “nem—
laﬁ hipoestezi disinda kalan agrili nérinomlarin mutlak tedavisi

. Lateral meniskus on boynuzunun artroskoptk onarimi sirasinda
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peroneal sinir korunmaladair,

c) Tendon ve ligamentlerin yaralanmalary: Uygulanan tekniklere

baglr gelisen bu komplikasyonlar sunlardir: Medial girisimde tibial

kollateral ligament korunmali, ayni yapiyva medial kompar tman1 gdrmek

icin yapilan valgus stress testinde de dikkat edilmelidir. Yine sant—

fgl girigimde patellar tendona minimum zarar vermek i¢in vertikal in-

izyon kullanilmalidar (76).

3. Genel komplikasyonlar:

a) Enfeksiyon: Enfeksiyon orani diisiiktiir. Artroskopide gdriilen
gercek enfeksiyon orani % 0.04-0.07 arasindadir (57,72,76). Watanabe,

2000 vakada hi¢ enfeksiyon gérmemis, Johnson 12500 olguluk serisinde

0.04, Mulhollen ise 9000 hastada yalnizca 7 adet (% 0.07) enfeksiyon

saptamistir. Enfeksiyon;ardindan artrotomi yapilan olgularda daha sik

garﬁlﬁr (27,28,70,71,72,83,84). Enfeksiyon oraninin bu denli diisiik ol-

masinin nedenleri sunlardir: (L insizyonun kiigiik olmasi, (2) Hastala—

in geng ve saglikli olmasi, (3) Operasyon siiresinin kisa olmasi, (4)

urekli irrite edilen ortamda enfenksiyon riskinin azalms olmasidir.

€r cerrah temel prensiplere bapgl: kalarak hastanin hazirlanmasina

steril Grtillmesine ve su gecirmez steril ortiilerle sarilmasina dikkat
erse enfeksiyon 6135111@1&1 yok eder., Yine islem sirasinda optik
bsmlnln gozle, video kamera veya fotograf makinasi ile temas eden

min steril olmadigi unutulmamali ve irrigasyondan sonra ¢ikis kanii—

liinden sivinin geri dénmesi de engellenmelidir (76) (Sekil 25).

b) Hemartroz: Diagnostik artroskopide ¢ok seyrek goriilen hemart—

2 daha c¢ok lateral retinakiiler release ve total lateral menisektomi

1bi cerrahi artroskopik islemlerden sonra gdriiliir. Goriilme sikliga

Nusunda yayinlar degisik olup oran % 0.3 ile £ 5 arasindadir (&5,



60,72).

Ozellikle artroskopik cerrahi girisimler sirasinda damarsal ya-
prlar korunmalidir. Lateral retinakiiler release isleminde superior la-
- teral genikiiler arter; lateral menisektomide ise anterior popliteal

hiatus'taki inferolateral genikiiler arter yaralanmamalidir (76). Elek~

trokoter ve baskila bandajlar sorunu ¢dzmeye yeter.

c) Tromboflebit: Onemli bir komplikasyon olmasina karsin artros—

fkopik iglemlerden sonra hi¢ rastlanmamisitir. Turnike kullanimina bag-
11 birkag vaka bildirilmisse de Snemsiz olarak degeriendirilmistir
(76).

Bu baslik altinda yine seyrek olarak goriilen trombosis 7 0.1-3.2

(72) ve emboli 7 0.2-4.5 vardir (59,60).

d) Turnike paraiizisi: Cok nadir gériilen komplikasyondur. Aras-
tirmalar genellikle 90 dakikanin iizerinde turnike uygulanan vakalarda
QIU§tugunu ve birkag¢ giin ic¢inde kendiliginden gectigini bildirmektedir
{(76).

e) Sinovyal herniasyon ve fistiil olusumu: Sinovyal dokunun giris

yerinden herniye olmasi ¢ok seyrek goriiliiz. Genellikle geniy ensiéyon
pilmasi komplikasyon olusumunu artirir. Birkac haftada semptom ver-
meden iyilesir, spésifik bir tedavi gerektirmez. Semptom verirse siitii-
te edilebilir. Sinovyal fis tiil olusumu nadir goriilir. 7-10 giinliik im-
mabilizasyon ve antibiyotik tedavisi ile cerrahi girisim gerektirmeden

Spontan kapanir (72).

f) Artroskopi aletlerinin eklem i¢inde kirilmasi: Cerrahi arac-

'in kullanim: sirasinda eklemin pozisyonunun degistirilmesi enstrii-
Banip kirilmasina neden olmaktadir. 9000 vakalik seride Mulhollen

0.03 oraninda ara¢ kirilmasi oldugunu, bunun da % 0.01'ininde artro-
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tomi gerektigini bildirmistir, Literatiirde 7 0.03-3 arasindadir. (52,
72). Yine artroskopik olarak eklem i¢i ve dis1 yapilara zarar vermeden

¢ikarilmaya galisilmali, efer gerekirse artrotomi yapilmaladir (76),

g) Cilt alta amfizemis: Gaz ile calisan ortamda yapilan artiosko—

pilerde goriilen seyrek ve 6nemsiz komplikasyondur.

Komplikasyonlaria ilgili, 3261 artroskopi girisiminden 2640 olgu
tizerinde yapilan son bir ¢alismada komplikasyonlarin Snemsiz oldugu,
goriillenlerin de vasin artmasina bagli olarak 60 dakika iizerinde turni-
- ke kullanilan vakalarda $u siralamayi gOsterdipi bildirilmistir: (1)
Yara iyilesmesi gecikmesi, (2) Hemartroz, (3) Kardiovaskiiler sorunlar,
(4) Effiizyon, (5) Norolojik lezyonlar, (6) Ekimoz, (7) Enstriiman ki-

- rilmasi, (8) Refleks sempatik distrofi, (9) Yapisikiik (10) Enfeksiyon
- (72).

XV. ARTROSKOPI SONRASI BAKTM:

Artroskopi isleminin en Onemli {stiinliiklerinden birisi rehabili-
tasyonunun ¢ok kolay olmasi ve bu nedenle ayaktan vapilabilmesidir.
Ozellikle tanisal amagla artroskopi girisimi hospitalizasyon gerektir-
;mez (30,54,68,76). Uygulanan anestezinin tiiriine ve 6zellikleri§f gire
fhasta hemen ayaga kaldlrlllr. Giinliik yasantisi stirdirtiilir (30,33,51,
54,068.71). CGirisimden hemen sonra dize elastik bandaj sarilmasi ve bu-

un 7-10 giin siirdiiriilmesini oneren yazarlar hastanin kontroliiniin bir

:hafta sonra yapilmasinin yeterli olacagini belirtmektedirler (30,37,

68,77,81).
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Akdeniz Universitesi Antalya Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
T;gvmatoloji Anabilim Dali'na 1983-1988 yillari arasinda cesitli diz pa-
Qiojileri ile basvuran 213 bastanin 215 dizine yapilan tanisal artros—
opik girisimier ile bu gruptaki 62 olgunun artroskopik tanilari ve

rtrotomi sonug¢larinin karsilastiriimasini kapsamaktadar,

Temmuz 1983 ile Kasim 1988 tarihleri arasinda klinigimizde artros-
upik dokimantasyonlari olan 213 olgunun iki tanesi bilateral olmak lize-

e toplam 215 dizine artroskopi uygulanmistir.

Olgularimizin en kiigiigii 11 yasinda, en biiyiigi ise 73 yasinda idi
yag ortalamasi 30.71 olarak belirlendi. Artroskopi islemini, 157'si

rkek (%73.70) ve 56's1 kadin (%26.30) olguya uyguladik (Tablo 4).

Tablo 4: Olgularin cinsiyet ve ¥ag gruplarina

gore dagilimi,

Giiiu Erkek Kadin Toplam % !
10-20 33 15 48 22.54
21-30 71 12 83 38.97
31-40 34 9 473 20,19
41-50 10 6 16 7.51
51-60 3 12 15 7.04
6l ve / 6 2 8 3.75

Toplam 157 56 213 100.00
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Artroskopik girisim 117 olguda sag dize (Z54.42) ve 98 olguda ise

sol dize (%45.58) uygulandi (Tablo 35).

Tablo 5 : Olgular:in artroskopi uygulanan tarafa gére

dagilimlar:z.
Artroskopi Uygulanan Taraf Clgu Sayisi %—_.
Sad diz 117 54,42
Sol diz 98 45,58
Toplam 215% 100.00

* 2 olguya bilateral artroskopik muayene uygulanda.

Klinigimize ¢esitli patolojilerle basvuran olgularin artroskopik
muayene oncesi klinik ve radyolojik muayene sonucundaki tanilara Tablo 6

da gosterilmistir.

rfablo 6 : Artroskopi &ncesi klinik tanilara gore olgularin dagilimlary,

Klinik Tani Olgu Sayisa Toplam %

. Meniskal Patolojiler 125 58.13
“a} Lateral meniskus lezyonu 54
b} Medial meniskus lezyonu 71

Bad Lezyonlara 24 11.17
-;a) ACL lezyonlar: 92
:b) PpCL, lezyonlar; 12
¢) Meniskus + Bag lezyonu 13

‘Kikirdak Patolojileri 23 “ 10.69
-a) Patellofemoral lezyon 21
..b) Osteokondritis dissekans 2

Sinovyal Patolojiler 8 3.73
- {Biyopsi almak amaciyla) 8

Menisektomi Sonras: Patoloji
“Varliginain Siirmesi 8 3.73
~ _(Postmenisektomi sendromu)

Internal Derangement 27 12.55

Hi¢bir gruba girmeyen problemli
~ Yiz olgular: 27 8

Toplanm 215 215 100.00
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Table 7'de artroskopik girisimlerin endikasyonlari verilmistir.

Tablo 7 : Artroskopi yapilan olgularin endikasyonlari.

. 01
Artroskopi Endikasyonlara gu %
] Sayisz

Tanigal 189 87.92
Daha &nce yapilmis girisimini sonucunun

- ; } 8 3.72
kontrolii (Postmenisektomi sendromu)
Patolojinin derecesinin saptanmasi 5 2.32
Biyopsi amagl: 8 3.712
Artroskopik cerrahi girigim 5 2.32
Toplam 215 100.00

Artroskopik muayene 189 olguya (%87.92) tanisal artroskopik girisim

amac1yla, meniskus operasyonu gecirmis olup halen yakinmalari siiren 8
olguya (% 3.72), dlzdekl lezyonun derecesini saptamaya yonelik 5 olguya
{(Z 2.32) ve artroskopik cerrahi girisim icin 5 dize (% 2.32) uygulanmis-
tir,

Artroskopik cerrahi girisimler ise; 2 olguya lateral retinakuler
telease, 2 dizden osteokondritis dissekans ¢ikarilmasi, 1 olguda ise

ondral fraktiiriin internal tespiti amaciyla toplam 5 dize uygulanmistir.
Yontem:

Artroskopik muayeneyi, tanisal vya da cerrahi olsun, ameliyatha-
Nede, steril sartlar altinda ve sanki artrotomi yapilacakmis gibi hasta

azirlandiktan sonra uygulamaktayiz.

Hastanin isleminin yapilacagi giin, sabah ac olarak gelmesi soy-
lenir, Klinigimizde muayene edilecek olan dizin hazirlanmasi islemleri

meliyathanede operasyon masasinda vapilmaktadir. Once bacak tras edi-

lir ve dezenfektan soliisyon ile fircalanir. Klasik temel prensipler
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dogrultusunda boyanir ve steril olarak artrotomi yapilacak gibi ortiiliir.
Iiger ayni seansta artrotomi uygulanacak ise pnomotik turnike koyulur ve
genel anestezi tercih edilir. Artik hasta artroskopik muayenene hazir-

dzr.

Biz klinigimizde, WOLF marka Type 4015 Lichtprojektor Nr 3214 mo--
del sofuk 1g1k kaynagi olan artroskop ile 25° ve 70° bakis a¢1lt optik-
leri (WOLF) ve fiberoptik 151k iletim kablosundan olusan sistemi kullan—
maktayiz. Ayni firmanin artroskopik girisimlerde kullanilan diger tiim
~enstrimanlari da mevcut olup, &Grnegin sinovyal biyopsiyi, biyopsi makasi

'veya elektrikli otomatik kesici ile almaktayiz (Sekil 55).

Sekil 55 : Klinigimizde kullanilan artroskop ile

diger cerrahi enstriimanlar.
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Artroskopik girisim yaparken lokal anestezi kullanilacak ise % 2
1ik Citanest veya lidocain soliisyonu kullanmaktayiz. Once 7 2'1ik vazo-
:konstriktér madde icermeyen bu lokal anestezik soliisyondan 15-20 ml'si
suprapatellar pos'a patellanin proksimal ucu seviyesinden cilt, cilt al-
:tl, sinovya ve kapstile verilir. Verilen anestezik soliisyonun dagilmasi
{igin enjeksiyon yerine bastirilarak beklenir. Anestezinin tam clustudun-—
‘dan emin olduktan sonra cilt pililerine paralel birka¢ mm'lik cilt, cilt

alt1r kesisi yapilir. Daha sonra sivi verme kaniilii trokari ile birlikte

‘patella altia dogru itilir. Eklem bosluguna gelindigi, kaniiliin itilirken
birden oniindeki direncin kaybolmasi, kaniiliin serbest ve kolay hareketi
le sinovyal sivainin trokar ¢ikarildiktan sonra skmasindan anlasilir. Ek-
ilem bosluguna girildikten sonra daha ®nce hazirlanmis % 1'1ik adrenalin
-icermeyen lokal anastezik solilisyonundan diz eklemi gergin olana dek 40

ml kadar verilerek sisirilir ve eklem ic¢i vaptlarin anestezisi igin bek-

lenir (2-3 dakika).

Biz uygulamalarimiz sirasinda; rutin tanisal artroskopik girigimde
?énterolateral giris yolunu ve probe ile eklem i¢i yapilarini incelerken
de anteromedial giris yolunu tercih etmekteyiz. Artroskopun trokarinin
irmesi i¢in ayni yontemle cilt, cilt alti ve sinovyaya lokal anestezik
adde (4 2 Citanest veya lidocain) verildikten sonra 3-4 mm cilt, cilt
alty kesisi yapilir. Sivri uclu trokar ile eger lateral kompartman ince-
énecekse anteromedial, medial kompartman incelenecekse anterolateral
irisle sinovyaya kadar gegilir ve trokar defistirilerek kint ug¢iu olanmi
aklllr. Kiint uglu trokarla sinovyal doku gecilerek eklem bosluguna gi-
ilir" Eklem bosluguna girilmesi, kapsiiliin gecilmesi sirasindaki diren—
in kaybolma hissi ile,sivanin bosalmasindan anlagsilir. Kint u¢lu tro-
arla eklem boslugunda artroskopun interkondiler ¢entikten capraz bagla-

1 atlayip eklem aralifina gelmesi i¢in su maniiplasyon yapilir. Trokar
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hafifce disara cekilir ve yukari dogru kaldirilarak eklem araligina yo-
neltilir. Trokar ¢ikartilir ve optik takilar. Klinigimizde baslangicta

257 optik ile eklem i¢ini incelemekteyiz.

Optik ile eklem bogluguna ulasildiktan sonra gdriintii kontrolii ya-
prizr. Biz muayeneye baglamadan eklemi en az 1-2 kez net bir goriiniim
‘saglayana dek yikamaktayiz. Yine fizyolojik serum ile suprapatellar posu

~palpe ederek yeterli gerginlikte eklemi gergin hale koymaktayiz.

Yeterli gerginlikte sivi ile sisirilmis, net bir gériintii saglanmis
diz ekleminde artik artroskopik muayene yapilabilir. Diz 90° fleksiyonda
iken ekstansiyona getirilerek 25° optik ile suprapatellar pos, patella

eklem ylizii; patela femoral eklemin timii ile artroskop kendi ekseni etra-

finda 180° cevrilerek trokleaya inspeksiyon yapilir.

Tkinci asamada diz 90° fleksiyona getirilerek medial kompartmana
miroskop atlatilar. Medial meniskusun 6n boynuzu ve cismi, femur ic kon-
11j ve tibia platosunun kikirdak yapisi incelenir. Artroskopun ucu ya-
vasca ve dikkatli bir sekilde geri g¢ekilerek anteromedialden eklemin or-
asina dogru yonlendirilir ve ©On ¢apraz bagin iizerinden i¢ kondilin dor-
salie dogru itilir. Medial meniskus arka boynuzu goriilmeye calisilir.

iz arka boynuzu su yontemle incelemekteyiz: 25° optik ile medial menis-
sun korpusunun inspeksiyonu bitince, artroskopu oynatmadan kendi ekse—
i gevresinde 180° dondiirerek medial meniskusu goriis alanina almaktayiz.
Vedial meniskusun 1/3 arka boliimi femur medial kondili tarafindan Srtiil-
:nden iyi goriilmesi igin fleksiyon 30° kadar azaltilir ve valgus
Tessi uygulanarak medial eklem araligi agilir ve daha belirgin olarak

lial meniskus arka boynuzu incelenir.

Medial meniskus arka boynuzu goriildikten sonra artroskop yavasca

i'gekilir, interkondiler ¢entik, on capraz bag, plika alata, plika
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sinovyalis infrapatellaris diz eklemine gesitli hareketler yaptirilarak
ka kompartmani daha net incelemek ig¢in interkondiler ¢entikte, ©n ¢apraz
bagin medial ve lateralinden ge¢ilerek, sirasiyla medial meniskus arka
boynuzunun yapisma yeri, arka ¢apraz bag ve kapsiil 70° optik ile dincele-
nix .

Artroskopinin socn safhasi lateral eklem kompar tmaninin yapllaplnln
incelenmesidir. Diz eklemi 30°-90° fleksiyonda varus'a getirilerek late-
ral meniskus cismi ve maksimum varusta ise arka boynuzu gézlénebiliz.
:Lateral kompartmanda meniskusun &n boynuzu gdriinti alanina sokulup eklem
aralifi boyunca gbdzlem yapilirsa lateral recessus bulunur. Bu alanda M.
popliteus tedonu da goriis sahasina girebilir. Ayrica lateral recessusun
iist sinmiri bulunduktan sonra diz tam ekstansiyona getirilirse ve optigin
fbak1§ yonil mediale gé&rilirse patellofemoral eklem yandan goriiliir, ha-
fifce optifin dondiiviilmesi ile de lateral kondil goriilir ve hafif geri

.gekilen artroskop ile tiim lateral kondil incelenir.

Klinigimizde anlattigimiz muayenede siipheli olguda mutlaka artros-
- kopun giris yerinin kars: noktasindan benzer yontemle cilt alti, cilt
uyusturulduktan sonra probe konularak meniskuslar ve kikirdak yapi palpe
edilerek incelenmektedir. Biyopsi i¢in 6zel biyopsi kesicilerini tur
yardimiyla kullanmaktayiz. Artroskopi sirasinda bulaniklik olusturan go-

riintl netlesene kadar eklem boslugu yikanmaktadir.

Artroskopik muayene bittikten sonra eklem 4-5 kez fizyolojik se-
rum ile yaikamakta, kesi yerleri birer 4/0 ipek siitiir ile kapatilmakta ve
steril kosullarda muayene yapilan ekstremiteye-Jones bandaji uygulanmak-
tadir . Hasta 1-2 saat sonra yliriiyerek hastaneden ayrilir ve 48 saat son-—
ra Jones bandaji agilarak siitiirleri steril bantla &rtiiliir. 12-24 giin

80nra dikisleri alinmaktadair.
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Artroskopik muayene sonug¢lari her hasta i¢in ayra dokiimantasyon

formlarina detaylar: ile islenmektedir .
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BULGULAR

Artroskopik muayenede daha ¢ok iokal anestezi tercih edildi. Genel
. anestezi ile spinal veya epidural anestezi daha cok artrotomi diisiiniilen,

genel anestezi almasinda sakinca olan olgularda tatbik edildi (Tablo 8).

168 olgu (%78.87) lokal anestezi ile, 37 olgu (%17.37) genel anes-
.tezi, 6 olgu (% 2.82) spinal veya epidural anestezi ile, 2 olgu ise
(% 0.94) regional anestezi kullanilarak artroskopi yapilmistir (Tablo 8).

Tablo 8 : Clgularin anestezinin tiiriine g&ze

dagilimlari.

Anestezi Sekli S;itii %
Lokal 168 718.87
Genel 37 17.37
Spinal veya Epidural & 2.82
Regicnal 2 0.24
Toplam 213 106,00

Artroskopik incelememizde standart giris yollarini kullandik. Bu
Ti% yollari 177 olguda anterolateral (%82.33), 28 olguda antercmedial
JB.OZ) ve 10 dizde ise transpatellar (% 4.65) uygulandi {(Tablo 9).
:ffoskopikmuayene1e1imizi yaparken, eklem boslugunun doldurulmasi isle—
ai 214 olguda (%99.53) fizyolojik serum ile ve 1 olguda (% 0.47) gaz

émda gerceklestirdik.

- Olgularda artroskopi sonrast tanilarin dagrlimi Tablo 10'da gbste-
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Tablo 9 : Olgularimizda kullanilan standart girig yollara

tercih ve oranlari

Giris Yeri Szile %
Anteromedial 28 13.02
Anterolateral 177*% 82.33
Transpatellar 10 4,65

Toplam 215 100.00

* 2 Bilateral olgu,

Tablo 10 : Artroskopi sonras: tanilarain dagilimi.

. Olgu
Artrosk kT Topl
rtroskopi ani Sayisi oplam
1. Meniskal Patolojiler 150
a) Lateral meniskus lezyonu 36
b) Medial meniskus lezyonu 36
¢) Lateraltmedial meniskus lezyonu 2
d) Difer patolojilerle birlikte 16
2. Bag Leéyonlarl 48
a) Salt bagd lezyonlarai: - ACL lezyonu 12
- PCL lezyonu 3
b) Difer patoloijilerle birlikte kismi
lezyony olanlar 33
3. Eklem Xikirdagi Patolojileri 120
a) Patellofemoral patclojiler 53
b) Osteckondritis dissekans 4
¢) Bagka patolojilerle birlikte 63
4, Sinovyal Patolojiler 57
a) Biyopsi alinan 16
b) Diger patolojilerle birlikte 41
5. Postmenisektomi Sendromu 9
a) Meniskus artigi 1
b) Rejenerant dejenerasyon 1
¢} Dejeneratif artrit 2
d} Bag lezyonu 2
e} Kondromalazi 1
f) Sinovitis 2
€, Normal Artroskopik Bulgu 20
7. Artroskeopik Cerrahi Girigim 25
a) Bivopsi 16
b) Digerleri 9

Toplam
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~

nan 215 olgunun incelenmesinden sonra, artroskopik tanilari dogrultusun—
da artrotomi yapilan 62 olgunun deperlendirilmesi ve bunlarin sonuglara,
artroskopik girisimin tanidaki degerini ve Onemini ortaya koymasi agi-
sindan ¢alismamizin temel gerecini olusturmaktadir. Bu grubun incelen-—
mesi ile elde edilen sayisal sonug¢ da, tanisal artroskopinin ger¢ek de-

gerinin calismamizda elde edilen neticesidir.

Klinigimizde 1983-1988 yillari arasinda 213 olgunun 215 dizine ya-
prlan artroskopik incelemede kesin tanmisi konulan 62 olguya (%29.83)

cartrotomi yapilmistir. Bu 62 olgu calismamizin esasini olusturmaktadir.

Temmuz 1983 ile Fkim 1988 tarihleri arasinda artroskopik muayene
sonucunda kesin tani alan ve artrotomi uygulanan 62 olgunun en diistik yasi

11, en yiiksek yasi ise 72 idi. Ortalama vas 32.53 olarak saptandx.

Olgularimizin 48 tanesi erkek (A77.42), 14'd kadin (%22.58) olup,
}bunlardan 35 olguya (%56.45) sag dize, 27 olgunun da (%43.55) sol dizine

artroskopik taninin dogrultusunda artrotomi yapildyr ve sonuglar belir-

Jendi (Tablo 11).

Tablo 11 : Olgularin cinsiyete ﬁe girigim yapilan dize

gbre dagilimlara.

Erkek Kadin Toplam %
Sag Di=z 26 9 35 56,45
Sol Di=z 22 5 27 43.55
Toplam 48 .14 62 100.00

% 17.42 22.58 160.00

Tanisal artroskopi sonrasinda artrotomi yapilan olgularin 51 tane-—

ine (%82.26) klinigimizde, 11'ine ise (%17.74) baska hastanelerde art-

Galisma kapsamindaki tarihler arasinda tanisal artroskopi uygula- - .
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rotoml yapilmistir. Baska yerde opere olan olgularin operasyon tanisi

ameliyat raporlari ile saptanmistir.

Artrotomi, 22 olguda (Z35.48) artroskopinin hemen ardindan ayni
seansta, 40 olguda (%464.52) ise daha sonra yapildi. Uygulanan anestezi
_ise 35 olguda (%58.06) lokal anestezi, 21'inde (%33.87) genel anestezi,

4 olguda (Z 6.45) spinal, 1 olguda (% 1.62) ise regional anestezi idi
(Tablo 12).

Tablo 12 : Olgulara uygulanan anestezi gsekilleri.

Anestezi Olgu

Bigimz Sayisi %
Lokal 36 58.06
Genel 21 33.87
Spinal 4 6.45
Regional 1 l.62

Olgularimizda anesteziden sonra su giris yoliarina kullandik. 49
dizde (%79.03) anterolateral, 7 olguda (%11.30) anteromedial, 6'sinda

ise (% 9.67) transpatellar grisim yaptik.

Olguiarin artroskopik tanilari ise soyle idi (Tablo 13):

Tablo 13 : Artrotomi yapilan olgularin tanilar:.

Artroskopik Tana Sgile %
Lateral meniskus lezyonu 19 30.66
Medial meniskus Ilezyonu 38 61.29
Lateraltmedial meniskus lezyonu 1 1.61
Diskoid meniskus 1 1.61
Meniskus artiga 1 1.61
Kondromalazi (Tip IV) 1 1.61.
Osteckondritis dissekans 1 1.61
Toplam 62 100.00
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Tablodan da anlasildigi gibi artrotomi yapilan olgularin biiyiik

- cogunlugunu meniskal patolojiler 59 olgu ile (%95.17) olusturuyordu. Bu-
“pu sirasl ile postmenisektomi sendromu nedeniyle artroskopi yapilan ve
meniskus artigi tanisi olan 1 olgu (% 1.61) ve kikirdak patolojileri

olan2 olgu (% 3.22) izlemektedir.

Avtrotomi yapilan olgularin tanilari Tablo 14'de gosterilmistir.

Tablo 14 : Artrotomi yapilan olgularin tanilari.

Artrotomi Tanilara sgile %
Lateral meniskus lezyonu 18 29.05
Medial meniskus lezyonu 37 59.68
Lateralt+medial meniskus lezyonu 1 1.6l
Diskoid meniskus 1 1.61
Meniskus artiga ' i 1.61
Kondromalazi 1 1.61
Osteckondritis dissekans 1 1.6l
Normal artrotomi bulgulari 2 3.22
Toplam 62 1G0.00

Tantsal artroskopik muayene sonucunda tani konulan 62 olgunun art-

otomi - artroskopi sonuglarinin karsilastirilmasi Tablo 15'de gbriimek-—

Tanisal artroskopi dislemi sonucunda 62 olgunun 60 tanesinde
(%96.77) artrotomi tanisl artroskopik tani ile tam uyum gdsterirken, 2
Olgunun (% 3.23) ise artroskopide goriilen meniskal patolojilerin aksine

trotomi sonuglari normal olarak saptanmistir.
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Tablo 15 : Atroskopik tanilara gdre artrotomi yapilan olgularin

Artroskopi-Artrotomi sonuglarinin karsilastirilmasi.

Artroskopik
Tana M.M.L.
M.M.L.iL.M L, + D.M., M.A. K.M. 0.0, {Toplam
artrotomik L.M.L
Tanz
19
M.M.L 19
18
38
L.M.L 38
37
! 1
M M.L.+L.M.L.
1
1
D.M. i
1
1
M.A. 1
1
K. M. 1 1
1
i
0.D 1
1
62
Toplam 18 37 1 1 1 1 1
o0

M.L.: Medial Meniskus Lezyonu, L. ,M.L.: Lateral Meniskus Lezyonu,
Diskoid Meniskus, M.A.: Meniskus Artigi, K.M.: Kondromalazi,

Osteokondr itis Dissekans.

Tanisal artroskopi girigsimi sonrasinda yapilan artrotomi ile kesin

anisi konulan olgularin istatistiksel karsilastrilmasi yapilirsa: 62
1gUnun 60 tanesinde (%96.77) tam tani dogrulufu saptanmistir. Litera-
irde en yiiksek tanisal deger ise (%98.6) (16) oldugundan "Tki Oran Ara-
thdaki Farkan Anlamlilik Testi''ne gbdre ¢aligmanin sonucundaki gergek

an1sal degeri istatistiki olarak ortaya konulabilir.
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serbestlik derecesi; n - 1

0.9677 - 0.9860
t= ve t= -0.8150334
J 0.9677(1-09677)
62 p< 0.05 oldugundan anlamlidir.

Artroskopi uyguladigimiz olgularda hig¢bir komplikasyon saptamama-—

mlz ¢alismamizda komplikasyon oraninin sifir oldufunu gostermektedir.

Artroskopinin tanisal degerini ortaya koymak iizere artroskopik mu-
yenenin sonucunda artrotomi uygulanan 62 olgunun 10 tanesine (%16.12)
artroskopi oncesinde artrografik inceleme yapilmistir. Bu olgularan do-

kiimi: Table 16'da g¢ikarilmistair.

Tablo 16 : Artrografi, artroskopl ve artrotomi yapilan olgular.

ngu Klinik Artrografik Artroskopik

Artrotomi Sonug
No Tanzi Tani Tanai
Artroskopi n
1 LML MML LML LML Artrotomi
Artrografi
LML Diskoid
25 L } , . +
LML L {Diskoid) Meniskus
26 LML LML LML LML +
33 MMT, ~ MML MML MML +
41 LML LML LML LML +
50 * MM, LML LML Normal (—)
63 MML MML MME, MML +
7L MML MML+LML MMLA+TML MMLA+LML +
131 MML, MML4 LML MMLA+LML MMLA+LML +
17 MMT, MML MML MML +

AML: Lateral Meniskus Lezyonu, MML: Madial Meniskus Lezyonu.
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Tablo incelendiginde 10 olgunun 8'inde (%80) artrotomi ile elde
ailen sonug, artografi ve artroskopi ile konulan teshisle klinik tani-
g Lam uyum gosterirken; 1 olguda (%10) ise artrotomi bulgusu diger tanl
ntemlerinden klinik 6n tani, artroskopik bulgularia ayni olup, artros-
opik ranidan farki; yine | olguda (%10) klinik, artrografik ve artros-
ik olarak patoloji saptandigi halde artrotomi yap1imis ve normal bulgu

_118 karsilasiimistir.



TARTISMA

Artroskopik muayenede, ilk asamada kullanilacak artroskop modeli-

secimi tartisma konusu clmustur. Artroskopinin gelisme siirecindeki
n alet; Watanabe No. 21 artroskopu ve bunun varyasyonlari birgok
ré§t1r1c1 tarafindan kullanilmistir (14,24,39,45,46,83,84). Daha sonra
listirilen Wolf ve Storz artroskop modelleri ile Watanabe No. 21 art-
skopu arasinda yapilan karsilastirmali g¢alismalar, bu yeni modellerin
eﬁ 1s1k kaynagi ucunda isi olusturmamasi, hem de sofuk 1sik kaynagin-
aﬁ elde edilen 1s1gin daha net bir gorinti saglamas1i nedeniyle, bunla-
ﬁ Watanabe No. 21'e gore iistiin oldugunu ortaya koymustur (19). Bu
tizden soguk 1sik kaynagr olan artroskopun, modelleri arasinda onemli

ir fark olmamasina karsin, bu yeni modern artroskoplar, bugiin diagnos-

ik ve cerrahi amagla daha ok kullanilmaktadir (19,30,37,51,71.76).

Arastirmalar, artroskopun modelinden ¢ok kullanilacak optik sis-
min ¢ap1l lizerinde tartigmalar yaratmaktadir. Artroskoplarin optik sis-
mierinin g¢apr 1.7 mm ile 6.5 mm arasinda degismektedir. Bazi yazarlar
ce gapli bazilar:y' ise kalin capli artroskoplari kullandiklarini bil-

Tmektedirler.

Ince capli artroskoplarin; daha az travmatize edici olmalari, iat-—
jenik yaralanma yapma olasiliklarinin az olmasi, eklemin arka bolimleri-
ni daha kolay gérme ve birden fazla giris yaprlacak islemlerde kullanim
fayligy saglanmasi iistiinlikleri vardir (36). Tiim bu iistiinliklerine
.f$1n, biiyiik bir ¢ogunluk ise kalin gapli artroskoplari tercih etmek-

dir (14,25,30,37,45,46,50,51,,59,71,76) . Bu yazarlarin ortak gorisi
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séyle tzetlenebilir; kalin ¢apli artroskop ile goriintii alaninin genig ve
net olmasinin yaninda, eklemin travmatize edilmesinde ince capli alan-

lardan, farkli olmadifini bildirmislerdiz.

Calismamizda artroskop modeli olarak Wolf Type 4015 artroskopu ile
25° optik sistemini kullandik. 25° ve 70° bakis acili bu artroskoplarin
disinda artroskopumuzun olmamasi, ince ve kalin ¢apli artroskoplar ara-
gindaki farky gdzlememizi engeliedi.Ancak girisimlerimiz sonucunda; ge-
rek dékiimantasyon (fotoéraf, slayt), gerekse gbtzlemde ve cerrahi giri-
gimler sirasinda kullandigimiz kalin ¢apli artroskopun, komplikasyona

neden olmadigini da gozleyerek, bu artroskopun daha Hstin oldugu kanisi—

na vardik.

Artroskopi aletlerinin sterilizasyonu kenusunda farkl:y gorisler
vardir. Yayinlara gbré artroskopun, sterilizasyona dayanikl: olmayan fi-
‘berglas kablo ve optik gibi kisimlarinin setirilize edilmesindeki en iyl
yontem etilen oksitle yapilan gaz sterilizasyonudur (1,2,30,37,50,55,58,
.71,76,81,83,84). Ancak en garantili olan bu yOntem ile giinde bir kez

‘artroskopik islem yapilir ve ekonomik yonden pahalidir.

Artroskopun, ayni giinde birkag¢ kez kullanmima olanak veren antisep—
tik soliisyonlarla sterilizasyonu, tartigmalara neden olmasina karsin bu-—

-plin oldukga yaygin kullanilmaktadir (1,2,30,37,51,55,58,71,76).

Sterilizasyon sekli olarak, madeni kisimlarin otoklavda sterili-
zasyonunu; fiberoptik ve artroskopun sterilizasyonunda ise Cidex soliis—
‘yonunu kullanmaktayiz. Artrvoskopun birden fazla kullanimini saglayan
iCidex (glutaraldehyde) solisyonu ile artroskopun fiberoptik 1gik iletim
lkahlosu ve optik kasimlari 30 dakikada steril hale getirmekteyiz. Diger
fmadeni aractar; trokarlar, probe v.d. ise rutin otoklav yontemi ile ste-

 111ize edilmektedir. Bu yontemle biz higbir komplikasyona rastlamadigimiz
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ibi, kullanim agisindan da gok iistiin bulduk. Ayrica, yontemimizin bas-
angle donemlerinde aldigimiz kiiltiirler de bunun ne kadar giivenilir bir
sntem oldugunu gosterdi. Ayrica, en ideal sterilizasyon yontemi olan

az ile sterilizasyon usuliiniin, olanaklarimiz igerisinde yapilmasi miim-

iin oimayan bir yontem olduunu ve ekonomik sartlarimin zorlufunu da

Artroskopi isleminin sivi veya gaz ortamlarda yapilmas: konusundca
aglin bile hala tartisilmaktadir. Ancak, yapilacak muayenede, eklemin
i@irilmesi i¢in kuilanilacak madde sivi veya gaz olsun, tim yazarlarin
ftak goriisi eklemin iglemin basinda yikenmasidir (19.30.51.70.71.76).

vlece muayene i¢in net bir goriintil saglanir.

Bugiin gaz ile eklemin sisirilmesi daha ¢ok kullanilmakla birlikte
1vi kullanimi da hayli fazladar (1,2,30,36,37,39,45,51,59,71,76,81).
kvaryum efekti vermemesi, goriintii alaninin siirekli bervak kalmasi gibi
Stﬁnlﬁkleri gaz ortaminin Ozellikleri ise de basincin kontroliipin zor
ima51, gaz ile eklemin sisirilmesinin daha tzel ve gok pahali ek arac-

ar gerektirmesi de sakincali yonleridir.

Tanisal ve cerrahi artroskopi yaptifimiz olgularda biz sivi oxtam:
ullandak. Fklemi yikamakta ve sisirmekte kullandigimiz sivi % 0.9 NaCl
_zotonik)'tirh Biz yalnizca bir kez, eklemin doldurulmasi islemini ok-
ijen ile yaptik (olgu: 50). Oksijen gazi ile eklem boslufu sisirilmeye
lig1lda. Elimizdeki teknik olanaklarin yerersizligi, eklemi gaz ile
éldurduktan sonra basinci sabit tutamamamiz ve bundan daha Onemli ola-
ak literatiiriin aksine gorintiiyi net duruma getiremememiz ve bidylece
htminkar bir girisim vapamamamiz bizi eklemi gaz ile doldurma islemin-
éﬂ vazgeciren nedenler oldu. Bdylece, bu bir olgu disindaki tim art-

oskopi muayenelerinde sivi ortam kullandik (%99.53).
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Sivi ile eklem beslugunu doidurdugumuz dizlerde, klasik bilgilerde

stz edilen irrigasyon sistemini uygulamadik. Bunun nedeni, belirtilen
miktarda ve ¢zellikteki sivilarin lilkemizde olmayis: oldu. irrigasyOH
islemini eklem boslufuna yverlestirdigimiz ve ilk olarak sisirme amaciyla
-muslugundan sivi verdigimiz trokardan, 50 ml'lik enjektdrle sivi vererek
fazla siviya da optigin ge¢tigi trokardan akitarak vaptik. Boylece ekle-
mi hem strekli yikadik, hem de istedigimiz zaman eklemdeki siviyi disa-
riya akitan muslufu kapatarak gerekli gerginligi sagladik. Uygulamalari-
miz sercevesinde, kosullarimiza ekonomik ve pratik ydnden en iyi uyan
:yéntem, eklemin sivi ile doldurulmasi islemidir. Kanimizca, net bir gd-
riintii elde edilebilmesi igin de eklemin sik araliklarla yikanmas:i uygun-—
dur .

Artroskopun 6ze;likle11nden sonra, bir &nemli konu da artroskopik
muayenede kullanilacak anestezi seklidir. Artroskopik girisim, uygulana-—
:pak anestezinin Ozellikleri ve {istiiniiilkleri yaninda, hem lokal hem de
‘oenel anestezi altinda yvapilabilir (1,2,16,24,30,33,35,37,45,46,51,58,
139,60,71,76,81,83,84). Ancak, genel anestezi veya epidural anestezi ya~
yinlarda biytik oranda kullanilmaktadir. Artroskopinia tanisal uygulama-
inin daha ileri asamas: olan cerrahi artroskopinin biiyiik gelismeler
osterdifi giniimizde yazarlar, genel anesteziyi birgok istinliigiinden do-
Jayx yeglemektedifler (14,24,25,30,35,37,39,46,47,51,71,76). Genel anes—
-fezi altinda turnike kullanmanin rahat oldugunu, iyi bir kas gevsemesi
aglanarak eklem araliginin daha iyi agildigini, cerrahi girisime olanak
éag]adlglnl, zaman sinirlamasinin ortadan kalktigini ve hastanin ani ka—

Sllmalarlnln oniendigini belirtmislerdir {30,37,68).

Biz artroskopik girisimlerimizde lokal anesteziyi daha biiyiik oran-
‘a kullandik. Yapilan 215 artroskopinin 168 tanesi (%78.87) lokal anes—

ezi ile gergeklestirildi. Genel anestezi ve epidural anestezi ise 43
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olguda (%20.19) ve alt ekstremite regional sinir blogundan olusan yonte-
mi ise 2 olguda (% 0.94) uyguladik. Artrotomi yapilan olgularin ise art-
roskopik isleminde lokal anestezi 36 olguda (%58.06}, genel ve epidural
anestezi 25 olguda (%40.32), regional anestezi 1 olguda (7 1.627 kulla-
nildi. Ancak genel anestezinin daha fazla kullanildigi gibi goriillen 62
artrotomi yapilan olgularin 22 tanesinin (%35.48) artrotomisi, artrosko-

pi ile ayni seansta yapilmistir.

Bu verilerin 1siga altinda, dlkemiz kosullari da gdz Oniine alinar
ve artroskopi endikasyonlarimizin da Onemli kismini tamisal artroskopi-
nin (%87.92) aldigr hatirlanirsa, lokal anesteziyi neden biiyik oranda
ullandigimiz ortaya ¢ikar. Bizim uygulamamiz ig¢inde, hastanede yatma
zorunlulugu getirmeyen, kesin tani konulmasina yardimcl olunmasi ag¢isin-—
“dan klinifimize yollampan hastalarin, sosyo-ekonomik durumlarini diigiine-
rek ve sinirli ameliyathane sartlarinda artroskopi muayenesinde lokal
.anestezi yontemini kullandik. Deneyimlerimiz, tanisal ve kisa siireli ba-
“sit cerrahi islemlerde (Ornegin biyopsi) artroskopinin, hastayla iyi bir
“iletim saglanmasi ve yapilacak islemin anlatilmasi sonucunda hig¢bir
:<omplikasyon olusmadan lokal anestezi ile kolayca uygulandigi seklinde
oldu.

Artroskopi isleminde en Onemii kisim, ekleme giris yollari ve buna
ibagll eklem i¢inin incelemnmesinde kullanilan tekniktir. Eklem boslufuna
.’artxoskop ile girildikten sonra, intraartikiiler yapilarin incelenmesi,
temel prensipler gergevesinde birbirinin benzeridir. Tekniklerdeki farka,

ekleme giris yerleri ile muayene sirasinda hastanin pozisyonu olusturur.

Giris yollari olarak; artroskopik islemde standart giris yerleri
olarak bilinen antero-medial, antero~-lateral ve transpatellar girisimier

en ¢ok kullanilanlardir. Ozellikle antero-lateral ve antero-medial giris
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;y011arl ve Watanabe teknigi ¢ok fazla tercih edilir (2,14,16,19,24,25,
30,33,35,37,39,45,46,47,50,51,58,59,65,70,71,75,76,80,81,83,84). Yine
gtandart giris yollarindan sayilan "Swedishportal" diye de isimlendiri-
len Gilliquist teknigi de kullanilmaktadir (25,26,61,76). Transpatellar
oirisim esasina dayanan bu teknik ile difer yollarla gériilmesi gic olan
klemin posterior bélimiinin 70° optikle ¢ok kolaylikla gérﬂldﬁgﬁ belir-
tilmektedir (25.26.28.29). Ancak, bu teknik lzerime yapilan ve bunun
iger teknikle (antero-lateral veya medial: Watanabe teknigi) karsilas—
wrmali  caligmada, bunun i¢ meniskus arka boliimii ile posterior eklem
apstilinin daha iyi incelenmesinde bir istiinliik saglamadi§l ve patella
aja olgularinda da artroskopun meniskusun yakinindan gecerek bu yapiya
arar verebilecegini bildirmistir (21). Yine transpatellar girisin Hoffa
ég yapisinli perfore edilebilecegi ve bunun antero-lateral girise gére

ﬁantajl olmadiga diger bir ¢alismada yayinlanmistair (37).

Diger bir yontem, Johnson'un muitiple ponksiyon teknigidir. Burada
kleme ince ¢aply artroskop ile birgok yerden girilmektedir (50,51,52,

3)” Bu yontemde, eklemin birgok yerden travmatize oldugu, posterior gi-
§§ vollarinin maniiplasyona engel olusturdufu, eklemin gerginligini ar-
irmak i¢in fazla dolduruldugundan kapsiilin yirtildigi ve islemin siire-
inin uzadiga belirt}lmigtir (19,30,37). Ic meniskus arka boynuzu ile

aéterior eklem kompartmaninin net goriilmemesinden ortaya atilan bu ydn-

emler (25,26,50,52,53) bugiin pratikte yaygin kullanilmamaktadir.

Biz artroskopik muayene uyguladigimiz 215 dizde 177 antero-lateral
282"33), 28 antero-medial (%13.02) ve 10 olguda ise (% 4.65) transpa-
allar giris yeri kullandik. Watanabe teknifi ile yaptigimiz muayeneler-
eklem i¢i yapilarin tanisal incelenmesinde zorlukla karsilasmadik.

tnu g artroskopik tani ile saptanan meniskal patolojilerin artrotomi




Uyguladigimiz transpa~-

tellar giris, dzellikle artroskopik girisimde bimanuel muayene ve trian-

Antarolateral veya anteromedial girisg yerlerini, eklemde inceleme~

izi vaparken, detaylari daha 8nce belirtilen muayene tekniginden de

iraz s0z etmek gerekir: Yeterli gerginlikte ve net bir gdriintti ortami

isyonlar1 vermekteyiz; sirtiistii yatirilan hastanin muayene edilecet di-

inin altina, birka¢ kat steril &rtii konularak diz fleksiyona getirilir.

© Tleksiyondaki diz ekstansiyona getirilerek 25°'14k skop ile suprapa-

ellar pos, patellofemoral eklem, patellanin arka yizli incelenir, Daha

nra dizin medial kompar tmaninin muayenesi igin fleksiyon 30° kadar

.altlllr, valgus stressi uygulanip eklem aral1gi agilarak, medial me-

skus arka boynuzu gozlenir. Arka kompartmanin incelenmesi ise on cap-

z bagin lateral veyva medialinden gecerek 707'1ik optikle posterior

lgeye ulasilir ve Sirast ile arka boynuzun yapigma yeri, arka capraz

bag ve kapsiil tetkik edilir. Lateral kompartman 25° optikle diz 30°-90°
P

eksiyonda Patrick testi gibi varusa getirilerek incelenir.

Bu uyguladigimiz yontem, klasik ydntemlerden uygulama acisindan

raz farklilik gostermektedir. Zira, biz muayenemizde incelenecek eks-

Temite igin bacagr sabit tutucuy kullanmiyoruz. Eklem araligini acarkan,

rtlisti yatar dorumdaki hastanin bacagini masa kenarindan disari alarak

Stan yardimiyla valgusa zorluyoruz. Boylelikle Watanabe tekniginden
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yalnizca bu iglemle ayrilmaktayiz. Bu uygulama sekliimizle hastayla iyi

bir kooperasyon kurarak eklem yapilarini detayli incelemekteyiz.

Artroskopinin tani spektrumu, hemen hemen diz eklemi patolojileri-
~nin timini igermektedir. Bu yontemle, diger tani vontemleri ile saptana-

- mayacak derecede fazla ve onemli bilgiler edinilecegi kesindir (2,4,19,

30,37,45,46,51,71,75,76,81,83,84).

Calismamizda, artroskopi uyguladigimiz 215 olgunun klinik tanila-
~risiralamasinda t. sirayi 125 olgu (%58.13) ile meniskal patolojiler, 2.
sairayi 27 olgu (%12.55) ile internal derangement, 3. sirayi ise 24 olgu
(Z11.17) ile bag lezyonlari alirken, bunu 23 olgu (710.69) ile kikirdak
patolojileri, 8 olgu (% 3.73) ile sinovyal patolojiler ve postmenisekto-

mi sendromu olusturmakitadir.

Ayni olgulara arttroskopik muayene uygulandiktan sonra elde edilen

veriler ise sdyle siralanmakiadar: Meniskal patolojiler vine ilk sirayl

almakta, bunu eklem kikirdapgi patolojileri ve sinovyal patolojiler izle-
mekte, bhag lezyonlari ile normal artroskopik bulgular ve artroskopik

cerrahi iglemler daha sonra gelmektedir. En son sirada ise postmenisek-

tomi sendromu vardir.

Bu iki girisim sonunda elde edilen bulgularin yorumu yapildiginda
§unlar sOylenebilir: Klinik olarak meniskus patolojisi ve internal de-
iéngement tanisi alan olgular yaklasik %70 oranindadir. Artroskopik mu-
EYene yaprldiktan sonra ise menisxus lezyonlari yine en onemli gruptur.
Ancak bunu az bir fark ile kikirdak lezyonlari izlemektedir. Sinovyal
Patolojiler ise iglinci siray: alir. Bag lezyonlar: ise hemen bunun ar-
nda gelir. Boylece artroskopik muayene yapildiktan sonra, klinik ola-
k konulan tanilarin goriiniimiiniin daha degisik boyutlara geldifi gorii-
ir, S6yle ki; klinik muayene yodntemleri ile kakirdak ve sinovya patclo-

leri ile bap lezyonlarinin tanisinin Snemli oranda gozden kagtigi veya
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ilk planda, meniskus lezyonu tanisi alan clgularda bu patolojileriy Var-

liginmip disiinilmedigi séylenebilir. By noktadan hareketle, problemli g1,

oigularinin tanisinda artroskopik muayenenin Sneminin de vurgulanmasiny g

dogru oldugu belirtilehilinir.

Kilardak patolojilerinin artroskopik tanida kapsadigi yerin oidukca

dikkal cekici oldugu gériilmektedir. Sayisal olarak meniskal patolojile-

rin hemen arkasindan gelen sinovyal lezyonlarin, gézlemlerimizde biiytik

. oranda diger patolojilerle birlikte oldugu saptanmistir. Bunun vaninda,

artroskopik gézlem sonunda biyepsi alinan olgu sayisi, bu amagla diisiinii-

len vakalarn iki kati kadardir. Bu da, artroskopinin taniya gotiirtci ro-

~lini bir kez daha ortaya koyar,

Bir diger dikkat cekici nokta da, bag lezyonlar: klinik tanisi

alanolgu sayisinin, tiim artroskopik tanilardaki rakamin yarisi kadar ol-

~dugudur. Diger bir deyisle; eklem patclojilerinin artroskopik muayenesi

“sonundaki gozlemlerimizde, klinik bulgu olarak bag lezyonu diisliniilen va-

kalarin iki kati oraninda bag lezyonu bulunmustur. By sonug; bag lezyo-

unun difer patolojilerle birlikte ya da tek basina mihimsenmiyecek bir

}oranda oldugunu gésterir, Ancak, artroskopik bag lezyonu tanisi konulan

olgularin da biiyiik kismini, baska intraartikiiler lezyonlarla birlikte

olan kismi patolojiler olusturmaktadir. Bir diger husus da, artroskopi

anisi normal olan 20 olgudur. 215 diz patolojisi klinik tanis1i olan ol-

gulari yaklasik % 9 kadarina olusturan bu grup, bize artroskopinin teda-

viye verdigi yonl ve tanidaki Snemini vurguiamaktadir. Béylece, belki de

diagnostik artrotomiden birgok vakaya kurtarmis olduk. Bunun yorumanu ise

806yle yapabiliriz: Artroskopinin yapilmasini gerektiren endikasyonlardan

herhangi biri nedeniyle klinigimize baska saglik kuruluslarindan da ol-

8ular yollamaktadir. Bu nedenle olgulari standart bir klinik tani veri-

lerine sahip degildir. Yine olgularin bir kismi da klinigimizin degisik
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elemanlari tarafindan degerlendirilip artroskopi endikasyonlari konul-
mustur. Yipe de artroskopi muayenesi yapilan olgularin % 9.3'iinde normal
artroskopik bulgularin bulunmasi, klinik tanimin dogrulamasinda artros-

kopinin tanisal degerini ve Snemini gosterir.

215 diz patolojisinin klinik tanisiyla artroskopik tanisi arasinda

karsilastirma yapiimasi ile elde edilen verilerin i1gafinda sunlari sdy-

lemek mimkiidir

Kiinik olarak tani konulan olgularin artroskopik muayeneleri sonu-

cu biiylik ¢ogunlugunda, diger eklem ici patolojilerinin de oldugu gozlem-

lenmigtir. Bu da artroskopik tanilari rakamsal olarak arttirmaktadir. Bu-
nup sonucunda, her iki grup arasinda yiizde degeri olarak karsilastirma

 yapma olanag:r kalmamaktadir. Ancak bu bize sunu gostermektedir :

1. Klinik olarzk tani konulmus vakalarin artroskopik sonuglari da
degerlendirilirse tedavi planlari degismektedir. Ornegin; meniskus pato-
~lojisine eslik eden Gnemli bir kikirdak lezyonu bulunan olgulara tedavi

yaklasami degismektedir.

2. Meniskus patolojileri, artroskopi endikasyonlarinin en Snemli

rubudur .

3. Ozellikle eklem kikirdag: lezyonlara, klinik tanida bulunandan ol-
ukca fazladir. Bu noktada diger patolojilere sekonder gelisen kikirdak
ezyonlarinin da 6nemli bir yer tuttufunu unutmamak gerekir.

4. Sinovyal patolojileri artroskopide teshis etmenin, hem kolay

:hem de ekleme zarar vermeden bivyopsi almak gibi iistiinitkleri vardir.

5. Kismi bag lezyonlar:i da diger patolojilerle birlikte oldugunda,

linik tanida gozden kagabilmektedir.

6. Postmenisektomi sendromunda patolojinin ortaya konulmasinda

I'troskopi kesin tani koydurmaktadir.
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Bu incelemeden sonra artroskopi endikasyonlarinin literatiirde ve
olgularimzdaki durumlarini tartismaya agmak ve artroskopinin calismamiz

soucunda ortaya konulan Gnemini ve defereni belirtmek istiyorum:

Artroskopinin endikasyonlarindan birisi ve &nemli bir grubu da
klasik ydtemlerle taninin tam konulamadifi, uygulanan konservatif yon-
temierin yetersiz aldigi “internal derangement" veya "problemli diz" di-
ye adlandirilan olgulardir. Tim yazarlar, bu grupta artroskopinin tani-
sal degerini ve tedavinin planlanmasindaki Snemini belirtmislerdir (2,4,
16,19,22,24,30,37,45,46,47,50,65,71,75,76,81,83,84) . Bu grupta, higbir
neden olmadan gbriilen diz agrilarinin artroskopik tanis1 da deferlidir
(30,65,76}. Yazarlar, artroskopi ile birgok gereksiz artrotomiden kagin—
1ldigin1 ve artroskopi ile ¢ogunlukla kondromalazi, kikirdak lezyonlary
(kondral veya osteokondral kirik), serbest eklem cismi, eklem icine dep-
lase hipertrofik sinovya, popliteus tendon yirtigar gibi lezyonlarainin
yanisira tamamen normal diz eklemi yapisiyla da karsilastiklaraini be-

lirtmislerir.

Olgularimiz incelendiginde, klinik tanisi internal derangement
-olan olgularin gogunda, basta kikirdak lezyonu ve sinovyal patoleiji ol-
duiu godriilmektedir. Ayrica 7 9.3 gibi hic de Snemsenmeyecek oranda nor—
mal artroskopik bujlgu olmasi da bu olgularin tamiilarinda artroskopinin
Gnemini gostermektedir. Biz, konvansiyonel yontemler ile kesin taniya
Varamadigimiz olgulara uyguladifimiz artroskopik girisim ile taniyi koy-—
dugumuzu ve tedavisini dizenleyerek liizumsuz artrotomilere neden olmadi-—
:Elmlzl gbzledik. Zaten artroskopik tani konulan vakalarin artrotomi so-

nuclary da bunu desteklemektedir.

Bag lezyonlarinin tanisi ve buna eslik edebilecek baska patoloji-
lerin bulunmas: olas111§: ile Gzellikle travmadan hemen sonra akut art-

oskopi uygulanmasi da artroskopi endikasyonlarinin bir diger grubunu
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olusturur.

Konuyu iki yonden ele almak gerekir: Birisi akut artroskopi, bir

digeri ise klinik olarak bag lezyonu tanisi konulan olgulara artroskopi

uygulamasidar .

Akut artroskepi, travmadan sonra bir hafte i¢inde uygulanan artros—
kopik girigimdir (27). Bu siire i¢inde akut artroskopi uygulayan yazarlar,
akut diz eklemi lezyonlarinda baj lezyonuna klinik ve diger yontemlerle
tan1 konulmasinin zor oldugunu, yine kikirdak lezyonu tanisinin miimkiin
olmadzgini, buna karsin artroskopide intraartikiiler kanamanin sorun ol-
mayip, bazen lezyonun yerini gdsterdigini bildirmektedirler (16,27,30,
64).

Akut artroskopinin karsisinda olan gorlis ise, travmanin akut be-
lirtileri ortadan kalktiktan sonra artroskopinin uygulanmasinl Sneren-
lerdir. Bu yazarlar, akut ve acil tedavi gerektiren lezyonlarin klinik
olarak saptanaca@ ve bap lezyonu var olan bir diz ekleminde, meniskus
lezyonu gbzden kagmis olan meniskus patolojisinin bag onarimi ig¢in art-
rotomi yapildiginda da goriilecegi fikrindedirler (9,37,45,71,81). Burada
;8811 sorun, kesin tedaviye tamamen gecilip ge¢ilmemesidir. Dizde acil
kesin tedavi genel anlamda bag yirtiklari ile major eklem yiizii kirikla-
ridir. Casscells ve Jackson'a gére akut travma artroskopi ig¢in kesin en-
ﬁikasyon olusturmamalidir (47). Erikson ise akut diz travmalarinda art
ﬁoskopi ve artrotomi yapilmas: gerektifini one siirmiis ve 1977'de 50 ol-
8uya uyguladigs bu yontemle %96 dogru tani koymustur {cit.2). O'Connor,
?1 akut travmali hastada artroskopik inceleme vapmis ve bunlardan hemar-

troz olan 19 olgudan 18'inde veterli bulgu elde etmistir (64).

Uygulamamiz iginde biz akut artroskopik girisimi vapmadik. Bunun
Nedeni, acil artroskopi uygulamasina ¢alisma sartlaraimizin uyguir olmama~

1 (sterilizasyon, amelivathane kosullari gibi) vaninda, bu tiir olgulara
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olan yaklasimimizdi. Biz, travma sonrasi genel anestezi ile muayene ya-
pip cerrahi sinirlara giren bag lezyonlarina artrotomi uygulamaktayiz.
Yine akut donemde konservatif tedavi yapilan olgularin klinik durumlari-

na gore artroskopik girisimde bulunmaktayiz.

Bag lezyonu olan olgularda Jackson %70 oraninda meniskal patoloji
bulundugunu belirtmekte ve diger yontemlerle tanisi hayli zor olan bu
durumun en iyi artroskopi ile ortava konularak, yapilacak amelivatin
planlanmasgl gerektigini bildirmektedir (47). Noyas, akut olgularda kli-
nik olarak saptanamayan %72 oraninda ACL lezyonu oldugunu bildirmistir
(76).

Artroskopi sonras:i tanilarin dagilimz incelendiginde, bag lezyon-
laninin diger eklem patolojileri ile birlikte bulundugu goriilmektedir.
Bu nedenle dnemii bir grup olusturan ve klinik olarak ba3 lezyonu tanisi
konulmug olgulara artroskopi uygulamaktayiz. Deneyimimiz olmamasina kar-—
sin, meniskus patolojisi ve bag lezyonu olan travma geg¢iren olgulari da

gbrmemiz, akut artroskopinin gerekliiigini diiglindirmektedir.

Kikirdak lezyonlari ve Gzellikle patellofemoral pateolcojiler olduk-
¢a biiviik bir klinik ve artroskopik tani grubumuzu olusturmaktadir. Ozel-
2likle kondramalazi tanisi olan patellofemoral lezyonlar ile diger eklem

.patolojilerle birlikte olan eklem kikirdagir patolojileri, meniskal pato-

- lojilerin ardindan artroskopik tanida ikinci sirayz almaktadar.

Glinz, artroskopik olarak en ok konulan taninin kikirdak lezyon-
;1ar3 oldugunu belirtmis ve bunlarin da yvalnizca 1/3'iine klinik clarak
daha dnceden tani konulabilecegini bildirmistir (30). Ayni yazar, yine
- patellar kondromalazi olgularainin %46'sina, patellafemoral lezyonlarin
+1se Z23'ine klinik olarak tani konulabilme olasiligr oldugunu belirtmis-

tir,
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Calismamizda, kikirdak patolojilerini klinik taninin aksine bilvik
oranda tespitimiz, bu verilere uyum gdstermekte olup, kikirdak lezyonla-

rinin mutiaka dikkatie incelenmesi gerektigini ve kondromalazi olgulari-

>

nin evrelendirilzelerinin vapilmasinin Snemini vurguluveruz. Evrelendir—

menin, Ozellikle tedaviye yon vermedeki onemi tartismasiz belirliidir.

Boylelikle artroskopi, tedavinin planianmasinda ena kriter olmaktadir.

Diz ekleminin sinovyasindaki patolojilerinin tespiti, artroskopi
endikasyonlarindaki diger bir gruptur. Yazarlar, sinovyanin valniz gori-
niimiine gore degerlendirilmesinin yanlis olacagini bildirmislerdir (19,
30,37,83,84). Sinovyadaki makroskopik degisikliklerin yorumunda; sinov-
yal kondromatozlar, kristaloid sinovitler ve pigmente sinovitler tipik
goriintiileri ile teninirlar. Bunun disinda kalan sinovya reaksiyonlarinin
gbriintimiinden ¢ok nite}igi Onem tasimaktadir. Burada hipervaskiilarizasyo-
nun varligi, villuslarain sekli ile olayin akut veya kronik olusu deger-

lendirilmeli ve mutlaka bivopsi alinmalidair (30,83).

Sinovya patolojilerinde 6nemli bir konu da; sinovitia meniskus
.lezyonu veya dejeneratif artritlerdeki gibi mekanik uyarimlarla da ola-
.bilecegidir» Bu nedenle, sinovit varliginda eklemde bir patoloijinin olma
lasiligina gbre muayene yapiimalidir. Bunun disinda romatoid artrit gi-
:_i hastaliklarda artroskopi, hastaligin devrelendirilmesinde ve ayirici

tanida Onemli bir yéntemdir {(44,46,49,59,63,83,84,85).

Yukarida sayilan nedenlerden 6tiirt klinik olarak yalnizca 8 olguya
% 3.73) biyopsi almak amaciyia sinovyal patoloji tanisi koymusken, ol-
'gula11m121n artroskopik tani olarak sinovya patolojilerinin sayisal ora-
imin yiikselerek {iglinci siraya ¢iktigini gozledik. Ozellikle baska pato-
0jilerle birlikte olan sinovitis hayli fazla olarak poriilmektedir. Bu-

un nedeninin de eklem igi irritasvonlara bagli geiisebilecegi fikrine
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katiliyoruz ve artroskopik girisimin biyopsi alarak eklem sinovyasi pa-

tolojilerinin kesin tani konulmasinda &nemli olduguna inaniyoruz.

Menisektomi sonrasinda yakinmalarin sirmesi, artroskopinin en gok
faydali oldugu endikasyon alanlarindan birisidir. Menisektomi sonrasinda
agri ve sismenin siirmesi bir meniskus artigini disiindirmekte ve bu da
artroskopi ile kolaylikla tespit edilmektedir {2,4,30,37,81). Dandy ve
Jackson, 174 postmenisektomi sendromu olan ﬁastanln yvaptiklari artrosko-
pik incelenmesinde %40 craninda femur kondilinde dejeneratif degisiklik,
%13 yartik fragmanin meniskus altina sikismasi ve % 5 craninda Steki me-—
-niskusta yirtik bulmuslardir. Bu seride klinik tani artroskopi yoluyla
#42 oraninda degistirilmistir (13). Postmenisektomili & olgunun (% 3.73)
~yakinmalarinin devam etmesi iizerine bu olgulara artroskopik muayene ya-
‘prlmis ve bunlarin sonuglari incelendiginde; meniskus artigz 2, rejene-
ratin dejenerasyonu 1, dejeneratif artrit 2, kondramalazi 1, bag lezyonu
ve sinovitis de 1'er olguda bulunmustur. Bu sonugclar bize artroskopinin,

meniskus operasyonu gec¢irmis olan olgularin patolojilerinde tani acisin-—

~dan Snemini gdstermektedir.

Artroskopik muayene yapilan vakalarin endikasyonlarindan en biiyiik
grubu olusturan meniskal patolojileri degerlendirdikten sonra, bu grubu
apsayan, artroskopik tanilarindan sonra artrotomi yapilarak kesin tani-
lary konulan olgular ile diz eklemi artroskopisinin tanisal degeri ve

Onemi ile tartisma bdliimiinii tamamlamak istiyorum.

Meniskus lezyonlarinda artroskopinin Onemi konusundaki tartismalar,
Ttik tanil yontemlerinde artroskopik muayenenin dogruluk oraninin yiik-

Sékligi gosterildikten sonra yvavas yavas ortadan kalkmaktadir. Daha son-
ré, daha genis olarak iizerinde durulacak olan artroskopinin tanisal dog-

lyk oranl %80-96 arasindadir. Klinik muayene ile %80 olan tani, artro-
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grafi ile 785-95'e, artroskopi ile de kesin taninin konulma oranini he-
men hemen %Z100'e vardirmaistix (75). Bu noktada klinik ve artrografik mu-
ayenenin menisektomi igin yeterli olup olmadigi ve yine klinik muayene
ile meniskus lezyonu saptanan olgulardaki artroskopik taninin gerekiili-

gi ve deferi tartaisilmaiaidar.

Klinik ve artografik tani olarak meniskus lezyonu denilen olgular-
da baska bir tani yontemi uygulamanin gereksiz oldufunu belirten yazar-—
lar, bunlarin primer artrotomi ile tedavi edilmesi gerektigini bildir-
mislerdir (30,37). O'Connor (65) ise meniskus yirtigina diger patoloiji-
lerin de eklenmesi olasilaiginin bulunmasindan Otiirii bunlara ameliyat
planlanmasinin yapilabilmesi igin mutlaka artroskopi yapilmasi gerekti-
gini belirtmistir. Yine Dandy ve Jackson 800 olguluk serilerinde (14),
614 amelivyat indikasyqpu konulmus dize yaptiklari artroskopi sonucunda,
%32'sinde cerrahi tedavinin gereksiz oldugunu, %27'sine daha dnce plan-
lanan girisimden farkli bir operasyon vapilmasi gerektifini belirtmis-
ler, ancak 7Z41 olguda ise daha Onceden distinilen girisimin degistirilme-
sine gerek olmadigini bildirmislerdir. Gilliquist ve Hagberg (25) calig-
malarznda, klasik yontemlerle cerrahi tedavi endikasyonlari konulan 224
dizde artroskopik muayene sonu¢larini yayinlamisiar ve bunlarin Z17'sin-
de cerrahi girisim gerektirecek patoloji olmadigini, %16'sinda daha &dn-
ceki ameliyat endikasyonunun defistirildigini saptamislardir. DeHaven ve
Collins'in 100 olgusunun 75 tanesinde artroskopinin cerrahiyi etkiledigi
bildirilmistir (16). Bu 100 olguya ek olarak 23 olguda artrografi ve
artrotomi vapilmamis, valnizca artroskopi uygulanmistir. Bunlardan da 21
tanesinde (%91.4) artroskopivi gereksiz kilmistir (9,47). Casscelles'in

150 olgusunda 60 hastava operasyon uygulanmistir (9).

Mc Ginty ve Freedman 221 olguya yaptiklari artroskopik inceleme

ile 74 hastada gereksiz artrotomiden kaginilmistir ki bu da %33.5"dur
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(59). Yine Hansen ve arkadaslary ¢alismalarinda %19 oraninda olgunun

artrotomiden korunmus oldugunu gostermislerdir (35). Gallannaugh ise 112

olgudan clusan serisinde artroskopinin 1/4'iinde Operasyon tiriini depis-

tirdigini veya artrotominin gerekmedigini belirtmistir (24). Ulkemizde

yapilan 30 ologuluk bir calismada ise artroskopik tetkik sonucunda cer-

rahi girigim karari alinan by olgulardan 19 tanesinde (%63.3) yirtik

gozlenmis, 11 tanesinin 5'i (%Z16.7) normal meniskus, 6'si ise (%20) de-

gisilk tany almistir (2). Yine bir baska c¢alismada 30 olguya klinik ve

radyolojik olarak cerrahi girigim planlanmis, bunlara artroskopik tetkik

yapilmis ve 6'sinda (%20) cerrahi

girisimi gerektirecek patoloji buluna-

mamis, 9 olguda (Z39) farkli tany konularak tedavi plam defistirilmis—

tir {81).

Bizim calismamiz artroskopik tani konulan hastalara yapilan artro-

 tominin sonug¢larina gire, artroskopi ydnteminin tanisa] degeri temeline

idayandlglndan, olgularan tanilarinin klinik ve artroskopik degisiklikle-

Tl detayla deerlendirilmemistir. Bunun da nedenini daha once de belirt-

imeye calistigimiz gibi klinik tanilarin degisik kisiler tarafindan ko-

aulmug olmasiyla agikliyoruz. Buna karsin vine de ilk géze carpan Szel--

: ik, 215 olgunun 20 tanesinde (% 9) artroskopik tani olarak normal eklem

:bulgularl goriimiistiir . Ayrica klinpik tanilar ile artroskopik gézlem so-

Tuglarinin siralanmasinin bir hayli farkl: olmasa, artroskopinin diz

hastaliklarindaki deferini ve &nemini net pbir sekilde ortaya koydur t-

maktadir,

Artroskopinin tanisal degeri izerindeki bir seri ¢alismada, klinik

tani1 ve artrografi ile birlikte artroskopik tanilarin karsilastiriimasy

Yapilmstar, Arastirmalar, diz yaralanmalarinda klinik tanida vanilma-—

nin olgularin 1/3'iinde oldugunu gdstermektedir (47). Diz yvaralanmalarin-

4 klinik teni, dzellikle meniskus lezyonlarinda oldukca degisik oranda
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bildirilmistir. Bristow Z92.8, Smillie %93.7, Murdock 2668 menisektomide
%95.5 oraninda dofru tani bildirmislerdir (2,74). Bu vazarlarin aksine
Barry 420 yanilgi, Jackson ise %68.5 oraninda dogru tani saglanabilece-
gini belirtmislerdir (45,46). De Haven ve Collins 100 olguda yaptaklaray

karsilastirmalil ¢alismada klinik tanini 72 olguda (%Z72) dogru oldugunu

bildirmisierdir (16).

Artrografi, klinik taniyz tamamlayici bir y@ntem olup, bu yénte-
min degruluk orany hakkinda da oldukca farkly rakamlar verilmektedir.

Glinz, 148 olguluk bir seride artrografi iie elde edilen ve artrotomi

1

(D

kontroli yapilan sonuclarin %50 craninda dogru oldugunu bildirirken,
bu oran Gillguist ve arkadaslarinin serisinde %58, Yicel ve arkadasla-
rinda %71.96, Kerpf ve Rupp'te %89'dur (cit.81). Jagkson ve De Haven,
artrografinin medial meniskus lezyonlarinin tanisinda Z90'1n istiinde,
lateral meniskus ig¢in %Z90'a yakin dogru sonug alindigini bildirirken,
bunun kendi g¢alismalarindaki oraninin Z6R.2 (63 olgu) oldugunu belirt-
misicrdir (46,47). Butts ve Mclntyre %93.6 (142 olgu), Nicholas ve arka-

daslari meniskus lezyonlarinda %97.5 dofru sonu¢ aldiklarini, bunun me-

fm)

ial meniskus lezyonlarindaki dogruluk oraninin 799.7 oldugunu 200 olgu-

luk serilerindeki ¢alismalarinda bildirdiler (62). McGinty ile Freedman,
orant %56.9 olarak yayinlamislardir (59). De Haven ve Collins artroskos=:
pi, artrografi ve artrotomi sonuglarini karsilastiran ¢alismalarinda,
artrografinin ancak %78 dogru tani verdigini vurgulamislardir (16). Ayn:
Yazarlar, bunun 1¢ meniskus i¢in %84, dis meniskus igin ise %72 dogru

sonu¢ verdigini bildirmisierdir (16).

Ireland ve arkadasiar: galismalarinda artroskopinin Z84 ve artro-
grafinin %86 olan dofiruluk oranlarinin, bu iki yontemin birlikte kulla-

Niimasiyla %Z98"'e ¢aktigini belirtmislerdir {43). Yine Korn ve arkadasla-
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r1 yayinlarinde medial meniskus i¢in %94 olan artrografik tani oranini
artroskopi ile 798'e, lateral meniskus ig¢in 7Z98'den %100'e, arterior
cruciate ligament lezyonlarinda ise Z76'den 7%93'e ¢ikardiklarini bil-

dirmislerdir{56).

Russel ve arkadaslari, dizin artrografik bazi varyasycnlar gdster—
digini ve bunlarin anatomik @zelliklerinin ortaya konuiarak dikkate
i alinmasiyla artrografi dogru tanl oraninin yikselecegini belirtmislerdir
(69)

Bizim calismamizda 215 artroskopi uyguladigimiz dizden 19 olguya
(% 8.83) artografi yapilmistir. Bu 19 artografik inceleme yapilan olguya

artroskopik muayene uygulandiktan sonra su noktalar saptanmistir:

1. Klinik tani ile artrografik tamisi uyum gdsteren 3 olgunun
(Z15.79), artroskopik-incelenmesinde normal eklem yapilari tespit edil-
Smistir.

2. Artrografl ve artroskopi tanilarai ayni olan olgu sayisr 16'dir

(Z84.21).

62 artrotomi yapilan olgunun ise yalnizca 1 tanesinde (% 5.26),
~artrotomi ile lezyon saptanmamistir. Kalan 18 olgunun (%94.74) ise art—

. rotomi bulgulari, artografi ve artroskopi ile aynidar.

Artrogralik inceleme vapilan vakalarimz istatistiksel bir galisma
; yapmamizl saflayacak kadar fazla sayida olmamasina karsin bu verilerin
_1$1g1nda; klinik tanidan sonra artrografik inceleme iie tani oraninin
.(Z9év74)'e artroskopi ile -daha sonra tartisilacak olan- (%98.36)'ya
yikseldigi sOylenebilir. Bu sayilar yayinlardaki verilere uyum gister-

fmektedir (43,56,62,69,75).

Artroskopinin degerini arttiran en Snemli 6zelliklerden birisi de

komplikasyonlarin ¢ok az gdriilmesidir. Yazarlar artroskopi muayenesinin
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ciddi hicbir komplikasyonu olmadigini belirtmislerdir (1,2,4,14,16,22,

24,30,35,37,45,36,47,50,51,58,59,65,70,71,76,80,81,83,84)"

Artroskopik girisimlerimizden hicbirinde komplikasyona rastlama-

dik. Bu nedenle ¢alismamizda komplikasyon orani sifirdair.

Artroskopinin tanisal dejeri yapilan cesitli ¢alismalarda %80 ile

#98.6 arasinda degismektedir.

Casscells 1971 yilinda 150 olguluk serisinde artroskopinin tanisal
defereni %80 olarak bulmustur (9). 200 olgu dzerindeki incelemelerinin
sonucunu 1972'de Jackson ve Abe Z88.5 olarak bildirdiler (46). 1975 yi-
linda ise Dandy va Jackson, 800 olguluk serilerinde vanilgi oraninin
% 1.4 oldugunu ve artroskopinin tanisal degerinin %98.6 oldugunu yayin-
ladilar (14). Ayni yilda De Haven ve Collins'in 100 olgudaki orani %94
tur (16). 1976'da 221ﬁartroskopik incelemenin sonucunda bu yontemin
#89.9 dosru tanz koydurttugunu Mc Ginty ve Freedman bildirmislerdir
(59). 1977'de Henry 123 olguda 797.5 degerini saptamistir (39). 1978 yi—
linda Halper, &nce 50 olgu iizerindeki artroskopik gézlemi ile Z85; daha
sonra 137 olgu lizerinde ise %90.5 dogru tani orani buldugunu belirtmis-

tir (33).

1978 yilinda 228 olgudan olusan seriierinde Mc Ginty ve Matza, lo-
kal ve genel anestezinin farklarini incelemek i¢in iki grupta calisma
yapmiglar ve artroskopinin diagnostik degerinin Z91 ve %95 oraninda ol-
dugunu bildirmislerdir (60). 1980 yilinda Curran ve Woodward 396 yilinda

bu orani %97 olarak bulmustur (10).

Ulkemizde 1979'da altinel 30 olguluk g¢alismasinda tanisal dogrulu-
- 8u %93.3 ve 1986"'da Altinel ve Aydin 45 olgunun artroskopik muayenesinin

Sonucunda tanisal dogrulugu 788 olarak bildirmislerdir (2,4).
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Artroskopinin tanisal degeri ve bunun onemi tartismamizinp son’ aga—

- masini olusturmaktadir, 1933-1988 yillara arasinda klinigimizde 213 o1-

gunun 215 dizine yapilan artroskopik muayene sonucunda tant konulan £2

: olgunun artrotomi sonuglari ile artroskopik tanilariy kaI§118$tlrlldlg1n—

;da artroskopinin tanisal dogruluk oraninin %96 .77 oldugu bulunmustur.

52 olguya artroskopik tani konulduktan sonra bunlardan 51 tanesi

- (782.26) klinigimizde, 11 olgu (Z17.74% ise baska bir hastanede ayni

cerrah tarafindan cpere edilmis ve artrotomi sonuglari kaydedilmistir.

Klinigimizde opere edilen olgulardan 2 tanesinin (% 3.23) artrotomi so—

nu¢lary normal eklem bulgulari olarak tespit edilmistir {olgu no:50 ve

52). Diger 60 olguda (%96.77) artrotomi sonuglari ile artroskopi sonug-

lary ile tanilarin ayni oldugu saptanmistir.

Klinik olarak meniskus yirtig:r tanis: konulan bu iki olguya yapi-

lan artroskopik muayene ile de kli

1inik teni dogrulanmistir . By olgulardan

birinde ise (olgu:50) artrografik inceleme de yapilmistir. Klinilk olarak

nedial meniskus lezyonu tanisi alan by olguya, artrografik tetkik sonu-

unda lateral meniskus orta boliminde vertikal yirtik tanisz konmus ve
troskopik muayene yaprlmistar, Artroskopide medial meniskus arka boy-
U2 ¥y1rtigi saptanmis ve daha sonra artrotomi uygulanmistir. Artrotomide

meniskuslar normail bulunmus,

patelia'da kondromalazik degigiklik disinda

fatoloji gorilmemistir,

Xlinik olarak meniskus lezyonu tanisi olan ve artroskopik muayene-

de medial meniskus #n boynuz

52) y

YrTtif1l tanisi konulan ikinci olgunun (olgu

aprlan artroskopisi ise nemli bir Szellik tasimakta olup, bu art-

Foskopik muayenenin tanisi kanimca tartismalidir. $oyle ki; biz i1k kez

by olguda artroskopilk incelemeyi gaz ortamda yaptik. Bu artroskopik ig-—

lemde uygulamaya calistigimiz gaz ortamda muayenenin basarili oldugu
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sGylenemez. Zira tiim islem boyunca hem net bir gdriinti elde edilemedi,
hem de teknik nedenlerin yetersizligi sonucunda artroskepinin yapilmasi
gok gii¢ oldu. Bunlardan ayri olarak, diz eklemi artroskopisinde en zor
gbzlem yapilan medial meniskus arka boynuzunda yirtik oldufunun gdriildii-
gi diisiinlilirse bu artroskopik tanidaki hatanin kabul edilmesinin pek
dogru olmadigi anlasilir. Bdylece bu olgudakiartroskopik tani yanlis
olarak alinmayip degerlendirme dis: birakilarsa, diger bir deyvisle, top-
lam 62 olgudan 1 tanesinin artroskopik tanisi hatals olarak saptandigin—
dan; calismamizdaki tanisal artroskopinin gergek tanisal deferinin

(%98.39), yanilgil oraninin ise (% 1.61) oldupu kabul edilebilir.

Calismamiz sonucunda elde edilen bu oran diger yayiniarla uyum
gostermektedir (2,4,9,10,14,16,33,39,46,56,59,60,75). Artroskopinin ta-
nidaki gergek degerini“saptamak ig¢in yalnizca artrotomi yapilan 62 olgu
degerlendirilmeye alinmistir. Bu sayi dijer yayinlarin yaninda az gibi
goriliirse de, artroskopik muayenenin 213 olguda 215 diz oldugu diisiiniile-

rek, bu uygulamalarin verilerine dayanarak tanisal artroskopinin degeri

ve oneminin vurgulanmasinin yeterli oldufu anlasilabilir.
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SONUC

Eklem i¢i yapilarin direkt gorilmesi esasina dayanan artroskopi,

- btiin diz eklemi patolojilerinin kesin tanisinda kullanilirsa da, Gzel-
: likle tani konulmada zorlukla karsilasilan problemli diz olgularinda en
iyi teshis yontemidir. Tanisal ®nemine ek olarak tedavinin dﬁzénlenmesi
ve takibi, eklemin biitiinliigiind bozmadan bircok kiiciik cerrahi girisimin

yapllabilmesi ve diz eklemini diagnostik artrotomilerden korumasi yonte-

mint en onemli dzelliklerindendir.

Yalnizca artroskopik muayene ile taninin konulmasini diislinmek {ito-
pik bir disiinceden 6teyé gitmez. Cok iyi bir klinik muayene ve radyolo-
jlk incelemelerle birlikte planlanan artroskopik girigim, kesin taniya
gitmgnin tartismasiz en iyi yoludur. Yine de tiim iistiinliiklerine karsi
ertroskopi isleminin de cerrahi bir girisim oldugu unutulmamali ve uygu-

lanmasy icin de endikasyonu net bir sekilde konulmalidir,

Diz ekleminde 50%'den az fleksiyon olmasi, fibroz ankiloz ve akut
nfeksiyon durumiari disinda kontrendikasyonu olmayan artroskopik muaye—
nenin komplikasyonu yok denecek kadar azdir. Temel prensiplere bagl:i ka-

rak yapilan artroskopilerde kompiikasyon son derecede nadirdir.

Islemin vaprlmasinda kullanilan artroskoplarin teknik dzellikleri-
Mn iyi olmasi yaninda; net bir gorinti ve genis bir goriis alanz sagla-
' kalin uglu artroskoplar, eklemi ince u¢lu olanlardan daha cok trav-

ﬁize etmediklerinden tercih edilmelidir.

Sterilizasyon ic¢in kogullarimiz geregi dezenfektan soliisyonlarin

anim komplikasyon yaratmamistir. En 1yi yOntemin etilen ocksit ile
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sterilizasyon cldugu unutulmamalidir. Aacak ayni giinde birkag kez kulla-
nim olanafl saglayan dezenfektan maddelerin kullanimi da gegerli bir me-

toddur.

Uygulama kolayligir, efitsel galismaya izin vermesi gibi birgok iis-—
tin yonii olmasina karsin genel anestezi tanisal artroskopi isleminde
fazla kullanilmamaktadir. Lokal anestezi, diagnostik girisimlerde ve

birgok kii¢iik cerrahi girisimin yaprlabilmesi icin yeterliidir.

Artroskopik muayenede, anteromedial ve anterolateral girisler iyi
bir muayene ic¢in yeterlidir. Giris yolu ve uygulanan teknik ne olursa
olsun, muayene mutlaka sistematik bir sira ile yapilmalidir. Bulgular
tim detaylari ile dékiimante edilmelidir. Artroskopik muayenede siipheli
lezyonlara kesinlikle probe ile inceleme yapilmalidir. Boylece dzellikle
baglangi¢ donemlerindeki hatala tanilardan kac¢inilir ve cerrahi artros—

kopi ig¢in maniiplasyon kazanilir.

Tanisal artroskopinin ileri asamasini cerrahi artroskopi olustur—
maktadir. Morbiditesi ve komplikasyonu cok az, rehabilitasyonu kolay
olan ve artrotomiye nazaran travmatize édici yoni Onemsenmeyen artrosko—
pik cerrahi islemlerin, hastaneye yatirilmadan ayaktan yapilmasindan
otird kullanim alani gok genislemistir. Bu yvéntemle artik diz ekleminin

intraartikiiler tiim patolojileri tedavi edilmektedir.

Uygulamasi, colduk¢a uzun siiren sabirli bir calisma sonunda elde
edilen deneyime bagli olmasina karsin, artroskopik muayene diz eklemi

patolojilerinin kesin tanisinda ve tedavisinde ¢ok &nemli bir yontemdir .
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O0ZET

Eklem bosluklarinin endoskopik incelenmesine denilen artroskopi
yonteminin tarihsel gelisimi, sistemin teknik ve temel dzellikleri anla-
tildy. Diz eklemi artroskopisinin teknik bzellikleri, girisimin endikas-
yon ve kontrendikasyonlari, muayenenin temel prensipleri agiklandx. Art-

roskopi nedenivyle olusabilecek komplikasyonlar gozden gecirildi. Diz ek-

leminin artroskopik acidan anatomik yapisl hatirlatilarak, artroskopik

muayene teknikleri ve lezyonlarin gorinimleri belirtiidi.

Akdeniz Universitesi Antalya Iip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatolo-
ji Anabilim Dali'nda lé83—1988 yillara arasanda, 213 olgunun 215 dizine
vaprlan artroskopik girisimier incelendi. Bu olgularin sonuslari deger—
lendirilerek uygulamakta oldufumuz artroskopi disleminin detaylari tarti-
$1lds . Ayni olgu grubundan, artroskopik tanis:r sonrasinda artrotomi ya—

prlarak kesin tanilari konulmus 62 olgurun bulgularina gére tanisal! art-

roskopinin dogruluk oraninin %96 77 oldufu anlasilda.

Artroskopik muayenenin; uygulamasi kolay, komplikasyonlari ve mor—
hitidesi az, tanisal deferi yiiksek bir tani ydntemi olarak kabul ediime-

5i gerektigi sonucuna varilmistir.
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CLGU ORNEXLERT

Clgu 37 : 1 s
arka boynuz horizontal klevaj
ve flep tarzainda yirtik.

Olgu 62 : Medial meniskus
arka boynuz flep bigiminde
virtik,

Olgu 115 Medial meniskus Olgu 160 : Medial meniskus
arka boynuz enkomplet vertikal arka boynuz vertikal

virtik. yirtaik,
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