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ONSOZ

Yasamin her doneminde Snemli bir sorun olan diz patolojilerdinin
tanisi, rutin teshis yontemlerine artroskopinin girmesiyle sorun olmak-
tan ¢ikmistir. Yirminci yiizyilin basindan beri gosterdigi hizli geligim,
tanisal ve cerrahi artroskopi tekniklerindeki hizli ilerleme konuyu Gnem-
1i kalmstair. Artroskopinin problemli diz olgularinda gereksiz operas-
yonlara engel olan ve tani koyduran bir yontem olarak kabul edilmesi va—

" ninda; pelisen cerrahi artroskopi ile girisimlerin deneyimli ellerde ol-
dukca kolay olmasi, komplikasyonlarin azlig:r kullanim alamini hayli ge-
nigletmistir. Diz eklemi artroskopi uygulamasinin ilk, belki de en &Snem—

14 agamasl olan tanisal artroskopi, taninin konulmasinda, tedavinin dii-

zenlemesinde ve izlenmesinde oldukca Onemli yer tutar,

"Dizde Tanisal Artroskopi" konusunu tez calismas: olarak secmeme

..» neden; diz patolojilerinin sikligi ve tani giicliigiinlin yanisira, yontemin

:j'garp1c1 onemine ek olarak, genelde iilkemizde heniiz gelisme siirecinde

. olan islemin, klinigimizdeki gelisimi ve artik rutin bir tani yontemi

sekinde kullanilir halini almasi oldu.

Oncelikle yetismemdeki emeklerinden ve tez konumun verilmesindeki
”fdegerli yardimlarindan Gtiirii basta Prof.Dr. Erdogan ALTINEL olmak iizere,

.' .D0§ﬂDr" Ahmet Turan AYDIN'a, Doc.Dr. Ahmet Nedim YANAT'a, Yrd.Dog¢.Dr.
_;Ersin NUZUMLALI 'ya biiyiik uyum ve mutlulukla birlikte galistigim asistan

sorarkadaslarima tesekkiir ederim.

i '.O.cak, 1989 Dr. Semih GUR




GIRIS VE AMAC

Hareket sisteminin en Onemli béliimi olan eklemler ve bunlara olus-—
turan eklem ic¢i yapilardaki patolojilerin tanisi etkin bir tedavi yapa-
bilmenin ilk kosuludur. Anatomik yapisi ve fonksiyonel dzelliklerinden
ptiiri 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 tamida sorun olusturmaktadir (76,82).

iyi bir anamnez, detayli bir klinik muayene, gerekli radyolojik ve

i diger laboratuvar tetkikleri diz patolojilerinin bir kisminda taninin -

" konulmasii mimkiin kilabilmektedir. Ancak tiim klasik tani yontemleri ile

.. bile tani konulamayan "internal derangement" veya "problemli diz" ad:

altinda toplanan grup hayli yiiksek bir oran olusturmakta ve bugiin bile

bunlarin tanis:t Gnemli bir sorun olmaktadir (2,16,24,30,37,45,46,47,50,

Hr7ﬂ1'58,65,75,83,84)« Yine klinik ve radyolojik bulgularin birbirleri ile ge—

- liskide oldugu durumlarda yapilan tanisal ve tedavi amag¢li artrotomi de

'} uygulanan bir yontemdir (2,14,46,84).

Iste bu noktada, bilinen tiim tani yéntemlerine oranla yeni sayilan,

'gf_ancak Bnce tani daha sonra tedavi alanindaki hizli gelisimi ile oldukga

. dnemli bir konuma gelen artroskopi, artik kesin taniya gétiiren yontem-

i lerden biisi olmustur. Zira artroskopinin tanisal Snemi, diz patolojile-

rinde diger yontemlerle tespit edilemeyen birgok verinin, eklem i¢i ya-

“iopilarin direkt gozlenerek incelenmesi sonucu elde edilmesinden kaynak-

?flanmaktad1r (2,19,30,37,76,81,84). Bbylece artroskopik muayene sonucunda

o bir hayti yliksek oranda diz artrotomiden korunmakta ve tedavi plana
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_yeniden cizilmektedir (2,16,24,30,35,37,39,45,46,47,50,51,58,59,65,70,

©71,75,76,80,81,83).

Genis anlamda artroskopik muayene, konvansiyonel yontemlerle tani
 ffk6nu1amayan diz patolojilerinde, klinik ve radyolojik clarak tami konul-
ﬁ:;ﬂg lezyonlarin tedavilerinin planlanmasinda ve bu lezyonlarla birlikte
'T 5a§ka patolojilerin varliginin aragtirilmasinda endikedir (14,30,37,44,

 ffi45;47,51,65,76,80,81)h
e Béylece klinik ve radyolojik muayenelerden sonra artroskopi muaye-
3 ﬁ£éSi yapilmasiyla taninin konulmasi %100'e ulasmaktadir (2,75,81). Art-
: f;?gskopik girisim , yalnizca tanisal olmakla kalmayip, konu iizerindeki

..gelismeler sonucunda ¢ok daha az travmatize edici, komplikasyonlari mi-

3{hima1 ve ekleme erken hareket olanafi saglayan artroskopik cerrahinin
-:gftaya ¢1kmasina neden.olmustur. Bu yolla artik tiim diz patolojilerinin
tedavisi artrotomiye gerek kalmadan yapilabilir duruma gelmistir (20,30,
- 71,76).

Bu tez ¢aligmasinda 1983-1988 yillari arasinda Akdeniz lniversite~
'{éi'Antalya Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali'nda ya-
;fpyian diz eklemi artroskopileri degerlendirilerek; aItroskopik muayene
-Tééhﬁcunda tani konulup, artotomi yapilarak kesin tanisi saptanan olgular
'%fiﬁéélenip diz eklemi patolojilerinde tanisal artroskopinin degeri ve

o Onemi vurgulanmaya ¢alisilmistir.




TARIHCE ‘

Optik bir aracla viicut bosluklarin: gérerek tani koyma yontemi
’:Eiélan endoskopinin tarihsel geligimi 18. yiizyrldan baslamaktadir. 1805 yi—
_;iinda Dr. Bozzini'nin "Lichleiter" adini verdigi isigin yansimasi pren-—
ﬁzéibi ile gallganlaletibulmas1yia endoskopinin temeli atilmis oldu.
}EBézzini, "1g1k ileticisi” de denilen aletiyle vagina ve rectumu inceli-

_. §érek, bazi kiiciik cerrahi islemlerin de bununla yapilabilecegini savundu

617,19,65,76). Konunun fazla taraftar bulmamasina karsin bu calismadan *

H =  éjr1 olarak Segalas 1826 yilinda mesaneyi incelemek amaciyla "Speculum

.':ﬁrethrocysticum" diye bilinen aracini yapti. Ancak bu gelismelerin hig-

birisi konuya olan ilgiyi artirmadz. |

Bu konudaki géllsmalar; 1853 yilinda optik sistemlerin ilk Ornek-
':'7j;'1erini olusturan buluglardan hareketle, endoskopinin gelismesinin ilk

" biiyiik adim1 olan ve Antanin Désormeaux'un daha sonra "Sistoskopi" adinmi
." verdigi aletini bulmasiyla biiyiik asama kaydetti (17,76). Désormeaux'un

“uretranin incelenmesi i¢in gelistirdigi bu endoskop, bir gastrojen lam-

“badan ve refraktérden olusmaktaydi. Terebantin ruhu ile alkolden ibaret
“ gazojen lambadan ¢ikan isik, oblik bir ayna araciligi ile boruya ileti-
lip bunun ucunda bulunan aynadaki delikten gdzlem yapiliyordu. Hemen ar-

.:'ﬂﬁdlndan, 1867 yilinda J. Andrews daha giiclii bir 1s1k kaynagi olan magnez-

._ _fyum filamentini gelistirdi (17,19,76).

Endoskopinin tiim ilerlemelerine kargin isik kaynaginin yetersiz
; :glma51, asira1 duman, hastaya verilen zorluklar, g¢aligmalari daha etkin
'f:f biI 151k kaynag bulmaya yoneltti. Bununla ilgili ilk gelismeyi dis heki-

: :[mi Bruck,1s1g1 viicut bosluguna yonelterek sagladi (76). Diafanoskop deni-—
S N _
i
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i"le aletiyle rectum i¢ine platin filament yollayarak rectumu aydinlatip
- gpekulumla mesaneyi inceledi. Bu caligmanin daha ileri bir iriinii de
'3 'spiral seklinde platin bir tel kullanarak mesane i¢ine direkt 1s1§1 so-

ri  kan Alman fizik¢isi Nitze, 1876 yilinda sergiledi. Bu aleti ile Nitze,

~€Liendoskopinin en Onemli gelisimini saflayan ve modern sistoskopinin bulu-
';1f:éusu olarak taninda (17,19,37,65,76,80,83,84). Ancak optik sisteme 1g1§1
Tﬁ{'saglayan platin telde olusan 1siyi, su ile nétralize etmesi teknifiin en
f;f_ﬂﬁyﬁk dezavantaji idi. Bunun ardindan endoskopi konusunda.iierlemeler

" pirbirini izlemeye basladi. Beneche'nin goriig alanini genisleten yeni
. B g y

..bif optik sistem bulmasi; Leiter'in su sogutma ve optik sistemle birlik-
~'te 1sik kaynagini 7 mm capinda bir aracta toplamasinin ardindan 20. yiiz-
:;yiiin baslarinda Edison'un elektrik ampuliinii icad:i endoskopinin gelisim

} ﬂé?fiminde ¢ok genis ufuklar yaratta (17,19,37,65,76).

Kiigtik elektrik ampuliiniin kullanim alanina girmesinden sonra Dittel,

}iyi bir aydinlatma ve genis gdriis alani saglayan kendi sistoskopisini

.;&éptl. 1886'da Leiter, bu sistemi gelistirerek sistoskopinin tiim diinyada

~taninmasini saglayan aletini ortaya ¢ikardi. 1890 yilinda Nitze sistos-

 §69 ile mesane i¢ kisminin ilk fotograflarini, 1897'de ise Lange kendi
yaptigl gastrokamera ile midenin seri fotograflarini gekti. Ardindan

; Wblff, Jacobaeus "Laparoskopi'yi tanitip karin boslugunu incelediler.

Leiter sistoskopu iizerindeki yogun ¢alismalara, gelistirilmis isik

optik sistemleri ve bunlarin steril edilebilme olanaklari da eklenince

gEhel alamda sistoskopi islemi rutin bir yontem olarak kabul edildi.

Endoskopinin artik hemen hemen geligim siirecini tamamlamasi, ge-
:i§mi§ optik sistemlerin varliga, komplikasyonsuz kullanimi, eklem bog-
Iﬁklarlnl gorerek inceleme konusundaki ilk ¢aligmalari baglatti. Bu koﬁu
1§’ilgili ilk girisimler 1918-1921 yillarinda Takagi ve Bircher tara-

ii?dan baslatildx. Artroskopimnin kuruculari sayilan bu iki bilim adama,
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"Japonya'da ve Avrupa'da ayn1 donemlerde ancak tiimtiyle birbirlerinden ay-

'ﬁ]frl olarak calistilar (1,2,17,19,30,36,49,51,53,59,71,76,80,82,83,84).

Takagi'nin 1918 yilinda caligmalarina baslamasinin yaninda, 1919-
"f i920 y1llarinda Bircher, Jakobaeus laparoskopu ile kadavra dizinde
i-yaptlgl ¢aligmalarini, insan dizi idzerinde ger@eklegtireiek 18 vakalik
-sérisini artroskopi konusundaki ilk vayin olarak bildirdi ve kullanmis

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

Bircher, 18 olguluk tarihi calismasinda kullandigi teknigi detayll
_diérak agiklamistir. Turnike altinda, gaz ortamla doldurdufu diz eklemi
 £50 fleksiyonda iken ekleme 3 mm trokarla infrapatellar olarak lezyonun
'f;k§f$1 tarafindan girmistir., 18 hastada artroskopi sonrasinda artrotomi
%ﬁfgﬁlanmlgtlr. 3 olguda kesin tani koyamamis, 2 olguda ise yanlis sonu-
féﬂVarm1§t1r. Bu ¢alismada 2 hastaya lokal anestezi uygulamistir (cit.7).
ﬁnun ardindan 1922 yilinda 20 dizi artroskopik olarak incelemis, menis-
Hkﬁé yaralanmalarinin tanl ve patolojileri hakkindaki ikinci galigmasini
:;Lyaylnlamlstlr“ Bu yayinda artroskopi ig¢in belirtilen sii gbriis konunun
'némini vurgulamak ig¢in ¢ok garpicadir. "Artroskopi yontemi bize eklem

_}gini gorme ve eklemdeki patolojik degisiklikleri bizzat girerek taniya

vv_fﬁa olanagi saglamaktadir. Bu nedenle diger biitin yontemlerden belir-

iintﬁstﬁnlﬂgﬁ vardir ve sistoskopide oldugu gibi, belirli ameliyat endi-

?é?bhlarlnln konulmasinda biiyiik yarar saglayacaktir. Artroskopi mutlaka

bliyiik engellerle karsilasacaktir. Ancak bu sekilde giderek saglam bir

_emin tUzerine oturacak, gelisecek ve giiniin birinde sistoskopi gibi vaz-

__?ilmez bir duruma gelecektir." (37,cit.81).

~ Japonya ve Avrupa'daki bu ¢alismalar konuya ilgiyi ve geligimi
z._1.‘fil'ldlrd1 ve Amerika kitasi da konu lizerinde arastirmalara basladi.
rtr?SkOPinin meniskus lezyonlarinin erken tanisindaki yarari, 1925 yi-

rl'*31?51:"Kreuscher tarafindan artroskopi konusundaki ilk Ingilizce literatiir



;yaylnlandl (1,2,17,19,37,46,71,76,83,84).

5A§n1 yillarda; 1925 Amsterdam kongresinde Hustinx ve arkadaslari,
artrotaﬁi'yapllan dizlerde bile meniskus arka boynuzlarinin incelenmesi-

ﬁmkﬁn olmamasina karsin artroskopi ile eklem icinin muayenesinin

oIanaE51z oldugunu belirterek artroskopinin karsisinda yer aldilar (17,

-1930-1931 yillarinda ayri bir grubun artroskopi konusundaki calis—

salari siiriiyordu. New York Eklem Hastaliklari Hastanesi'nde Burman,

Eéistein ve Mayer 'den olusan bu grup yogun bir calisma iginde idiler.

cher'den bagimsiz olarak Burman, ¢agimiz artroskopisinin temelini

_ﬁgéﬁfan atroskop modelini gelistirdi (8). 1931 yilinda Finkelsﬁein ve
Ma;é;gaztroskopiyi 11k kez biyopsi almak i¢in kullandilar ve basarila

.gﬁéiar aldilar (23,7?). 1934 yilinda Burman; Finkelstein ve Mayer ile
ﬁtigl galismalarin sonuglarini yayinladi. Bu calisma, yalniz diz ekle-
-ia;i51ndan degil, kalc¢a, ayak bilegi, omuz, dirsek vé el bilegi eklem-

_;ini artroskopik incelenmeleri bakimindan da Onemliydi. Calismanin bu

konulardaki ilk yayin olma 6zelligi yaninda, klasik olarak bu girigimle—

.n:temel prensiplerini aciklamasi da diger Onemli yanini olusturuyordu.

30 diz izerinde yapilan bu artroskopik girisimler sonucunda, artroskopi
l?mini teknigi ile eklem i¢indeki maniiplasyonlar tim detaylari ile in-

;eléndi ve agiklandy. Yazarlar lokal anesteziyi kullandiklarini, dizi

Rinéérsolﬁsyonu ile yakadiklaraina ve olusan komplikasyonlaray yayinladi-
1arﬂ(8). Ayni yazarlar, artroskopinin enstriimentasyon ve teknik ag¢idan
?ri gitmesi gerektigini ve tzellikle optik sistemlerin yetersiz kaldi-

Eihl vurgulamiglardir (76).

Artroskopiye olan ilgi Avrupa'da siirmekteydi. Sommer, 1937'deki

Y?Ylnlnda optik gériintiiniin daha iyi olmasi i¢in eklem boslugunu oksijen

€ doldurdugunu bildirdi. Ancak yazar, olgularda komplikasyon clarak



"f;;ilt altl amfizemi gelistigini belirterek, diger yayinlardan farkli ola-—
.;ngk klasik yontemlerin yetersiz kaldigi durumlarda artroskopinin uygula-
;ﬁabilecegi&iséylﬁyordu (36,71). 1938 yilinda romatolog Vaubel kronik
iaftritte artroskopinin 6nemini bildirdi. Hastaligin prognozunu belirle-
;ﬁék amaciyla hastalari artroskopi ile izliyor ve fotograflarini g¢ekiyor-—

E:'du., ancak teknik olanaklardan otiru resimler net degildi (36,71,81).

Takagi, 1918 yilinda bir sistoskop yardimivla kadavra dizlerinde
 ;§ gaz ortamda ¢alismalara basladi. 1920 yilinda diz eklemi ig¢in 7.3 mm
:.éplnda Gzel bir endoskop gelistirdi. Ancak kalin olmasi nedeniyle pra-
;ﬁikte bu aletin kullanimi uygun degildi (76,80). Takagi'nin asil amaci,
iﬁ}késﬁmb ¢ok yaygin goriilen ve Onemli deformiteler barakan diz eklemi

. tiiberkiilozunu baslangi¢ devresinde tanimak ve tedavisine baslamakti. Bu

x%pééenle ilk artroskogisi lizerinde caligarak 1931 yilanda 3.5 mm ¢apla

i{;?Charrie No. 10.5 artroskop" adini verdigi artroskopunu gelistirdi (80).
::.i§§3 yxlinda artroskopi ile dizin intraartikiiler tim yapirlarini ve bun-
 §¥3n patolojilerini fotograf ile goriintliledi, hatta 16 mm film ile art-

?f_faskopi islemini filme aldi. Ayni yil 8. Japon Ortopedi Kongresi'nde ya-

f;ihladlﬂ Artroskopi teknigi iizerinde yoBun ¢alismalarini siirdiiren Takagi
ﬂﬁd} 7, 10, 11 tiplerinde artroskopun gapini 2,7 mm'e kadar da kiigiilttii;
g1?36'da Iino ile diz eklemi igindeki yapilarin renkli fotograflarini ge~
"3 £éfek normal eklemlerdeki artroskopik anatomiyi gisterdi. Galismalarinin
;éﬁnucunda No. 4 artroskopisi ile objeye 3 mm uzakliktan net bir goriinti
';1éide etti (80,83,84). 1937 yilinda Paris'te Takagi'nin No. 4 artroskopu
5f§lﬁslarara81 bir sergide g&sterildi, Hemen ardindan 1938 Japonya ¥1llik

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

Takagi'nin artroskopi konusundaki yogun ve azimli ¢alismalari, el-
'?é'ettigi sonuglar ile bagsarisi Japonya'da konunun biiyiik ilgi gdrmesine

%dEn oldu. Onun 6grencilerinden olan Watanabe ise artroskopiyi uvluslar-



a¥551 platforma tasid: (17,37,83). Japonya'da artroskopi ¢alismalari
-gﬁfdﬁﬂﬂﬂﬁ.1953 Japon Yillik Ortopedi Kongre'sinde Watanabe, Sato ve
:  £é§ashima artroskopinin klinik kullanimi konusundaki galismalari sundu-—
:igf (36,37). 1957 yilinda Watanabe ve arkadaslari artroskopi iizerine ilk

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

Avrupa'da ise savas sonrast ilk yayainlar 1955'de Hurter, 19536'da

iéé'lmbert tarafindan yapildi (cit.17).

Artroskopinin optik sisteminin gelistirilmesine yonelik ¢alismalar
tigé7Avrupa'da gergeklesti, Isigin iletimi ig¢in klasik Wolfram ampiiliiniin
;§é£ine uzun quartz gubufu ilk kez 19527 yilinda Fourestier tarafindan
__kﬁiianlldl ve 1sigan kalitesl ile remkler diizelerek daha net goriintii el-
défedildi (cit.17).

Isapan fleksibl bir kablo ile iletilmesinin bulunmasi teknik geli-
§imierin onemli bir adimi oldu. 1960 yilinda Hopkins'in ¢ubuk-mercek diz~
gééini gelistirmesi ve fiberoptik iletim sistemlerinin kullanimi, modern
éftroskoplarln yapilmasina neden oldu., Boylece artan isik ile goriig ala-

ninin geniglemesi ve daha az yansima yapan net goriintiiler saglanmasi

6}anag1 dogdu. Sonugta, 1959 yilinda yapilan Watanabe No. 21 ve No. 24
ﬁértroskopu ile bunlarain varyasyonlara bugiin de kullanilan artroskoplar

_olarak otaya ¢ikty (83,84),

Artroskopiye video kameralarin monte edilmesi ile, goriintii monito-
re verilerek hem artroskopik girisimlerin, Gzellikle cerrahi girigimle-
rin kolay yapilmasi, hem de islemi yapan kisinin daha kolay hareket et-

mesi saglanmis oldu.

1960 yilinda tungstren lambasindan olugan isik kaynagidan 1sigin
ekleme ileétimi prensibine dayanan Watanabe'nin No. 21 artroskopisinden

h?rekEtle,diz ekleminde artroskopik girigimin diagnostik ve terapdtik
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;éianlardaki kullanimi hizla gelismistir. Ozellikle, kullanilan enstrii—
 ménlar1n teknolojiye paralel gelisimi sonucunda Amerika'da konuyla ilgi-
?li calismalar yopunlagmistir. 1971'de Casscells (9), ilk analizlerini,
“i§72 yilinda Jackson ve Abe (46) 200 vakalik serisini ve dokiimantasyo-
nﬁhu yapmis, 1974'de ise O'Connor (71) artroskopinin tanisal degerinden
_ ;e operatif yonil iizerinde ¢alismistir. Johnson, artroskopik girisim ile

‘menisektomi, sinovyum eksizyonu, artikiiler yiizeyin temizlenmesi ve tras-—

lanmas1i operasyonlarini gerceklestirmistir (52). Daha sonra ~ teknikte

:yépllan ilerlemeler, intraartikiiler bapg tamiri, periferik meniskus lez-

onlarinin dikilmesi gibi eklem igi operasyonlarinin hemen hepsi artros-—

6bik olarak yapilabilir duruma gelmistir (76).

Artroskopinin hayli kisa ve hizli sayilan bu gelisimine karsin iil-
;kémizde taninmasi ve uygulanmasi yavas oldu. Bizde ilk galisma Dr. Orhan
_E#fem tarafindan tez galismasi seklinde yapildi. 11k yayin ise Dr.
iﬁfﬁogan Altinel'e ait olup; klinik, artroskopik velartrografik uygulama—
;iérl igeriyordu (1,2,3). Bunu takiben 1977 yilinda Ege Universitesi'nde
fiéﬁég'li Eriksson tarafindan bir kurs seklinde uygulandi (81). Daha son-
;fé %ﬁrk Artroskopi Dernegi'nin kurulmasi ile daha yaygin hale gelen ¢a-
1§malar sonucunda, 1986 yilinda Prof.Dr. W. Glinz'in ve Tiirk ortope-

listlerinin 6gretici olarak katilmalari ile Artroskopi Kursu diizenlendi.

o

Bugiin bile bircok biiyiik merkezde dahi uygulanmayan veya yeni uygu—

ﬁiqﬁan artroskopi islemi, Antalya Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
}Aﬁébilim Dali'nda 1982 yilindan beri yapilmaya baglanmis olup, artik ru-

iq'bir yontem halini almistir (3).
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GENEL BILGILER

I. ARTROSKOP TANIMI, OZELLIKLERI, TIPLERI:

Biitiin endoskopik araglarda oldugu gibi artroskoplar da tic temel

$limden olusurlar:

1. Soguk 1sik kaynagi,
2. Is1gin iletimini saglayan fiberglas 1sik iletim kablosu ve
,obtik sistem,

3. Artroskop.

Bu ti¢ kisim, artroskopun modeline, cinsine ve iiretici firmaya go-

re farkliliklar gisterir,

1. Soguk 1si1k kaynapi: Isik kaynagi, ayna ve kondansér mercekler—
ﬂ“&En olusan 1s1gin fleksibl kaﬁlo ile optik sisteme ulastiran ana b&liim—
: dﬁr.

. 2.'Optik sistem ve 1sik iletimi: Artroskoplarin tiimiinde temel
:?arga optik sistemdir. Optik sistemin ¢aplari 1.7 mm ile 6.5 mm arasinda
_:éégigiktir. Optiklerin eklem boslufuna sokulabilmesi i¢in trokara gerek-
; §inim vardir. Kapsiilii delmek i¢in sivri, sinovyayi gegmek ve kanamaya
;1?01 acmamak icinise kiint uglu trokar gerekir, Ayrica ¢aplari farkla
G;Oian ¢esitli baglanti olanaklari bulunan trokar mansonlari gerekir

.b;(Sekil 1).
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‘Sekil 1 :

“8ivri ve kiint

ffrokarlar.

Artroskoplarain tiiminde 1s1fin optik sisteme iletimi fiberglas bir
kablo araciligiyla olmaktadir. Rijid artroskoplarda 3 temel optik sistem

kullanilar:

a) Klasik mercek sistemi,

b) Rod-lens (Hopkins) sistemi,

a) GRIN lens sistemi (Fiberglas sistemi).

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

Tflestirilmig 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 boslufu kalacak sekilde yerlestirilirler. Arada bulunan

- hava boglugu mercek gibi etki etmekte, aralik kiigliltiilerek 1sigin
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:&égllma31 engellenmektedir (Sekil 3-a).

Bu sistemde yeni optik camlar ve kaplama tipleri kullanilarak g&-
'}ﬁntﬁnﬁn kalitesi ¢ok arttairalmistar. Bazi modern artroskopi sistemlerin-
de’ cubuk-mercek sistemi fiberglas elemanlarla kombine edilerek kullanil-

ﬁéktadlr. @rnegin; Dyonics, Storz, Stryker, Thackray, Wolf firmalar:

(sekil 3-b).

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

cubuk-mercek sistemi.

c) GRIN sistem: GOriintii kiiciik 1s1k noktalara halinde iletilir ve
fgggﬁntﬁde onemli &lgiide kayiplar olur. Bu nedenle kiiciik ¢apta artroskop-
tléfxigin genis acili mercek ve cok uzun bir cubuk mercekten olusan kade-
méii kirilma indeksi olan optik sistem gelistirilmistir: Graded Refrac-—
iéfi Index System: GRIN sistem denilen bu sistemde goriinti kalitesi gu-—

uk mercek sistemine gére daha diisiiktiir (Sekil 4).

Vﬂa Sekil 4 : GRIN lens sistemi.

~ Optik sistemlerin bilgileri 1sifinda farkli sistemlerden olusan

*aFE?PSkoplari su sematik gériiniim ile ozetleyebiliriz (Sekil 5-a,b,c).



- 14 _

F ]
1
1]
Ly B
F 1 &,
'\merl LT
Yo Ly ] )“-
F |
§ekil 5-a :+ Optik sistemlerin N
T Ly e——f o
Sty artroskoplarda ,
kullanima. F || B,
il |
Obj N

Sekil 5-b : Fiberoptik liflerle
V sariimig gubuk-mercek
~sistemi (Hopkins) olan

artroskopun fiziksel

yapisz.

Sekil 5-c¢ : Artroskopun yapisi:

A Fiberoptixk kablo, (B) Lens sisteminin cevresine garan fiber lifleri
“1§l§l ekleme tagir, (C) Objektif lens: Isi1din gbsterdigi goruntuyu
‘algilar, (D) Lens sistemi: Uzun rod lenslerin arasinda kisa hava

Tb0§lUklarl. goriintlyi okiiler lens ve gdze ulagtairir, (E) Okiiler lens,
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ff Optik sistemleri birbirinden farkli olan artroskoplara ornek ver--

mékfgérekirse:
fQIWATANABE No. 21 ARTROSKOPU: 1959 yilinda Watanabe tarafindan ge—

1§£irilmi§tir (80,83,84), Optik sistem birbiri ardisira dizilen birkag

méfgekten olusmustur. Mercekler 16.5 cm boyunda, 4.9 mm g¢apinda fleksibl
.§1$;§an metal tiip igerisinde yerle@tirilmi@tir; Isak kaynagi olarak go-
rﬁ;gﬁ.engellenmeden, artroskopun ug kismina ve merceklerin yanina yver-
eggirilen 6 Volt'luk bir Vﬁlfram lambasi kullanilir., Optik 5.9 mm ¢a-
&é'trokarla ekleme sokulur ve sivi akimi i¢in trokarin iginde yeterli

bdéiﬁk olmas: da lambanin yikanarak isinmasini onler (19,46,65,83).

 i.WOLF ARTROSKOPU: Federal Alman Wolf firmasi araciligi ile geligti-
@iétir. Burada klasik mercek sistemi ile Hopkins sistemi arasinda yer
%éﬁ iumina soguk 1sik-optik sistemi kullanilir. Bir tiip icine yerlesti-
.ép optik sistemin ¢apr 3 mm olup cevresi fiberglas ile gevrilidir,

fikzé mm"gaplnda ve 94 mm boyunda bir saft igerisine yerlestirilmistir.

uk 1s1k kaynagi temelde ayni, ancak modeline gbre farklilik gosterir.

gin iletimi fiberglas kablo ile olmaktadir (17,30,51,71,76)(Sekil 6),

' STORZ ARTROSKOPU: Optik sistemi Hopkins sistemine dayanir. & mm
apindaki optik sistem, 5 mm ¢apinda trokardan gecirilerek diz eklemine

Qkﬁlﬁr (19,30,51)..5 cm uzaklikta ve birbirinden 0.4 mm aralikli iki

ﬁafaylrdedilebilir. Fiberglas kablo ile 1sigin iletiminin saglandiga

uk 1s1k kaynapi kullanilir (Sekil 6).
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Fa Olympus Fa_5torz

Fa. Stryker

Sekil 6 : De@igik marka artroskoplar.

Optik Sistemin-Pakis Agisi:

thik sistemin temel prensipleri ve artroskoplarin tiplerinden
Sbﬁra pratik kullanim agisindan Onemli konu, optik sistemin bakis acisi-
ﬁif: Artroskopi sistemlerindeki gelismelerle birlikte, degisik amaglar
igih birbirinden g¢ok farkli bakis agili optik sistemler kullanilmaktadzir.

K;inik uygulamada en sik: 0%, 30°, 70° bakis acila optikler kullanilir

(I9,30,51,52,71,76)" Diiz agila optiklere gire 30° acili optiklerin bir—
8

'k;avantajlarl vardir (Sekil 7).

30°' 14k bakis acg1li artroskoplarda hem aletin itildifi yon gOriile-
bilmekte, hem de bakis agisinin hafif oblik olmasi nedeniyle artroskop
k??di ekseni ¢evresinde déndiiriilerek gorme alani belirgin olarak artti-

rilmaktadar (Sekil 7,8).

Bakis agisinin 70° oldugu optiklerde ise optigin itildigi yon gé-
?ﬁ? alaninin disina ¢ikar. Bu nedenle eklem i¢i mantiplasyonlarda iatro—

ﬁ?hik yaralanmalara neden olur (30) (Sekil 9).
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gekil 7 : Optiklerin bakig agilarina gbre gdrme alanlari:
Optigin kendi ekseni etrafinda ddndiiriilmesi ile elde edilen

gbrme alanlari a¢ila olanlarda biylktir (Glinz'den).

L

A
-

[

N

Sekil 9 70° bakis agili optik ile gdriintii alanai:

Optidin itildidi nokta goriis alani digina ¢ikar

(C'Connor'dan}.
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‘Artroskopik cerrahi girisimler igin cesitli tip artroskop modelle-

Htiiilmigtir (Sekil 10,11). Cerrahi iglemler, ek olarak yapllan

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

Sekil 11 : Optik bakigli artroskop.

T1.A) ARTROSKOPI ALETLERI:

Artroskopi isleminin yapilabilmesi i¢in gerekli temel aletleri

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

1. Artroskoplar: 0°, 30°, 70° bakis acila,

2. Probe: Meniskus, ¢apraz bag ve kikirdak yiizlerinin muayenesinde,
3. Makaslar: Meniskus eksizyonunda, eklem yrrtiklarinin a¢ilmasin-—
;dé Ve plika sinovyalisin kesilmesinde kullanilan gesitli biiyiiklikte
fa}troskopik makaslar,

4. Meniskus bicaklari,

R o g Yo RO T
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._5. Artroskopik pens ve pensetler,

6. Motorize meniskus kesicileri,

7. Depisik gesitli aletler.

Sekil 12 : Artroskoplar, trokarlar ve mansonlarai.

Sekil 13 : Probe;

"Artroskoplk muayene yapanin parmadi' {Q'Connor:71),

- TI. B) ARTROSKOPT ALETLERININ TEMIZLIGI VE STERTLIZASYONU:

_ ArtroSkopide kullanrlan aletler her girigimden sonra tek tek yika-
hipiﬁemizlenmelidirh Optik ve fiberglas kablo gibi hassas olan parcala-
‘bakimina Szen gosterilmeli, kablo asla bitkiiliip katlanmamalidii. Bu

fbi arag1ar alkol ile &ilinip kurutulmalidar. Metal pargalar ise yal-

niééa su ile yikanabilir. Musluklarin ¢alismasy denetlenmeli ve yaglan—

Aletlerin sterilizasyonuna gelince:

" Sistemin metalik pargalarinin tiimii rutin operasyon araglar: gibi
otoklavda sterilize edilebilirler. Ancak optikler ile fiberglas kablo

Otbklava davanikli degildir. Wolf, Storz ve Stryker firmalarinin optik-~

13?111340C'de buharda sterilizasyona izin verilmektedir. Yine de optik-

lerin uzun siire 6zelligini yitirmemesi bakimindan bu y¥ntemden kaginil-
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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

. i; etilen oksit gazi ile sterilizasyondur (5.5 Atii ve 60°C'de 2 saat

véféjB.S Atih ve 6OOC'de 10 saat). Bu yolla steril olan artroskop valniz-

”ﬁir kez kullanilmaktad:r (1,30,37,51,65,71,76). Diger bir yontem ise
bpfik ve fiberglas kablonun formalin tabletleri ile birlikte bir kaba

kéﬁﬁiup 24 saat formalin buhari etkisinde bairakilmasidir (37).

. Artroskopun birbiri arkasindan fazla sayida kullanilmasina olanak

Véfmesi agisindan dezenfektan ¢dzeltiler dicinde sterilize edilmesi yon-

éﬁi;bugﬁn tartismalara ragmen siirmektedir (1,2,30,37,50,55,76). Kulla-

nilacak ¢ozeltinin yogunlik derecesine gére aletler 10-120 dakika ara-

iﬂdé lkullanima hazir duruma gelmektedir. Qofunlukla glutaraldehyde
(CIDEX) soliisyonunda 15 dakika, 1/750'lik Detergicide soliisyonunda 20

ﬂakikallk sterilizasyon her islemden sonra yeterlidir (1,30,55,65,70,84).

ITT. EKLEM BOSLUGUNUN SISIRILMEST:

Artroskopik girisimin basari ile yapilabilmesi i¢in eklem boglugu-
n@ﬂ'mutlaka s1vi veya gaz ile doldurulup gerginlestirilmesi gerekmekte-
%; Béylece eklem ig¢inde bulunan sinovya ve yumusak dokular itilerek
:1ém boslugu genisletilmekte ve goriis artmaktadir (1,19,30,50,51,71,76,
86;54).

Eklemin doldurulmasi ig¢in gaz veya sivi kullanilsin, isleme basla-
madan once eklemin i¢l yikanmalidir. Eklem i¢ine sivi verilerck aspire
éqi}mesinden olugan yikama isleminin amaglari sunlardir: (1) Muayeneden
ée bulunan hemartroz veya girisim sonucunda olusabilecek kanama goriin-
f?ﬁ bozacaktar (17,30,37,76). (2) Normalde bulunan sinovyal sivi optik

Stemin ug¢ kismini 1slatarak nemlendirip gdriintiiniin bulaniklagmasina
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- Diz ekleminin gaz ile doldurulmasi:

,,82,83,84).

nédén olur (37,76). Yikama net bir gdriinti saglanéna dek siirdiiriilmeli,

dahéfsonra eklem gaz veya sivi ile sisirilmelidir.

Yikama sonrasinda ister gaz isterse sivi ile doldurulsun, eklem

~Bunun i¢in her tiirlii gaz kullanilabilirse de komplikasyonlariy on—
Jéi acisindan ekleme verilecek gazda su dzellikler olmalidir; a) Ste—
r;i.dlmall, b) Rezorbsiyonu hizli olmalia, c¢) Dokulara zarar vermemelidir.

Inﬁﬁ:igin hava, karbondicksit, azotdioksit gazlari kullanilair (37,70,

" Diz ekleminin hava ile doldurulmasi, rezorbsiyvonun tam olmayip has-

tanin-gerginlik hissi duymasindan dolayi terk edilmistir (37).

': Bu nedenle CO2 ve N20 cabuk rezorbe olduklarindan tercih ediimek-
“di:ler (36,37,70,76,84) . Gaz ortamda uygulanan artroskopilerde basinci
ititutmak icin steril gaz veren, ancak kullanim kolayligina karsin

fbahall olan basing regiilatdrleri gerekmektedir (30,37,76).

Eﬁélg;l.: Gaz ortamda yapilan artroskopinin iistiinliikleri ve sakincalar:i,

Avantaijlary

Dezavantajlara

Daha dogal gdrinti verir.

Gorlis alani stirekli berrak
kalar, N

Bulaniklik olusmadagindan
irrigasyon sistemine gerek
yoktur, '

Sinovyal doku gdriigi
engellemez. '

Turnikesiz ¢aligma daha
rahattir

Subkutan amfizem, hava
embolisi olugabilir,

Basincin sabit olmas:i igin
ek ve pahal:r araglara
gerek vardir.

Sinovyal ve kikirdak
dokularin irritasyonuna ve
kurumasina neden olur.
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..Eklem boslugunun sivi ile doldurulmasi:

Tablo 2 : Sivi ortamin dzellikleri.

Ustiinliikleri Sakincalari

1. Eklem igi basing kolay 1. GOrinty sik bulanir.
ayarlanir,

.....

. E k gd . ]
2 k araglara gerek gostermesz akvarvum efekti olur

3. Eklem heran yikanabilir. (30,37).

4, Kikirdak ve sinovyadaki

. 3. Kanama olusmas deniyl
deGigimler kolay taninar. nam gmasi nedeniyle

irrigasyon gerektirir.
5. Kiiglik serbest pargalar
mutlak gdraliir,

6. Kiigiik pargalar yikama suyu
ile gakar (30,76).

7. Exlemin yikanmasinin kronik
olaylarda tedavi edici
etkisi vardar (30,37,44,49,
63,76).

fﬁirrigasyon Sistemleri (76)

[

" Artroskopi yagllacak ortamin sigirilmesi kadar Gnemli olan bir di-
konu eklemin irrigasyonudur. Eklemdeki gerginligin eksik oldufu du-
é%da sinovyal dokular goriintiiyii engeller. Gerginlik normal fizyolo-
?erum veya Ringer laktat soliisyonu ile saglanir. Sivi igne veya ka-
ile artroskopik yataktan ya da ayri yerden verilir. Tercihe gbre, ya
k1i akis ya da aralikla sisirme uygulanir. Ringer laktat artik rutin

13.?? kullanilmaktadir. Ringer laktat daha fizyolojiktir, Gzellikle

ﬁh:Sﬁrecek artroskopik islemlerde siirekli sivi da verilirse tercih

meiidir. Fizyolojik serum yerine Ringer laktat kullanildiginda,
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fdokularda ve artikiiler ylizlerde degisiklik g¢ok az olmustur.

ih{féartrikﬁler elektrokoagiilasyon kullanilacaksa mutlaka nonelek-

tik:301ﬁsyon secilmelidir., Diz eklemi NaCl ve Ringer laktat soliis~
f;hd;ﬁ'temizlenmeli, C0, ile sigirilmeli ve irrigasyon islemi ise
é:yapilmalldlr;

ﬁgekli jrrigasyon kullaniminda: 1) Kanamalardan olusan bulaniklik
dan kalkaéaglndan sivi hep berrak kalir ve iyi bir goriintii saglanir.
;&i?genig bir kaniilden verilip kiicitk ¢ikis deliginden alinirsa ek~

mdefiétenilen optimél hidrostatik hasin¢ saglanarak eklem gerginligi

ﬁlr; Sivida herhangi bir bulanikligin, sivinin ¢ikig yeri olan art-

bgkoﬁuﬁ ucuna birikerek gériintiiyii engellemesi ise sakincali olan yonii-

-iji hir artroskopi tetkiki i¢in eklemin sivi ile gergin doldurul-

sl;iéiemi, 3 litre veya daha fazla Ringer laktat soliisyonu plastik bir

§e&éﬁ hastadan 2 metre yiikseklikten verilmesiyle gerceklestirilir (76).

“Artroskopi ig¢in ¢ok Onemli olan eklem gerginligi, eklemin kapasi-
Qi arttirir, sinovya ve diger yumusak dokularin kenaré itilmesini

“8 $f've ekleme diizgiin ve rahat girilme olanagi verir. Gerginlik dzel-

klé.posteromedial ve posterolateral girisimlerde kompartmanlarin iyi

.ﬁéé goriilmesi i¢in gerekir. Diz 60°-90° fleksiyonda ve eklem maksimum
féiﬁlikte olunca, posterior kapsiil medial ve lateralden gergin durumda
1tha§1r. Bu durumda da keskin trokar ile eklem kapsiiliine girmek ko-
Y13$1r. Gerginlik yetersiz olursa artroskopi islemi basarisiz veya

k giic olur (76).

IV, ARTROSKOPININ AVANTAJLARI VE DEZAVANTAJLARI:

Artroskopi isleminin difer muayene yontemlerine gdre avantajlari ve

lezavanta jlary sunlardir (76):

aya . T
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‘Artroskopinin Avantaijlari:

fﬁArtroskopik girisimin avantajlari dezavantajlarindan ¢ok daha faz-~

ad f:'Artroskopinin, artrotomiye nazaran avantajlara sunlardar:

“1. Postoperatif morbiditevi azaltir:

 'Artroskopiden hemen sonra sedanter yasama, en fazla 1-Z hafta

1g1ndé"de aktif hayata baglanir.

.L2} Daha kiiciik ensizyon:

Ensizyon tek veya multiple olsun, herzaman ¢ok kiiciik olup goriilme~—

skar bile barakabilir.

3, Daha az enflamatuvar yanit olusturur:

~ Eklem kapsiiliine ve sinovyaya kiiciik ensizyon yapildigindan enflama-

uvgr'yanlt daha az olusur. Bdylelikle standart artrotominin tersine
psﬁdperatif agri azdir, rehabilitasyona erken ve hizli baslanir, normal

agaﬁtlya erken gecilir.

4, Tani spektrumunda genislik saglar:

Artroskopi diz eklemi patolojilerinin tanisinda biiyitk bir artma

yaratir. $6yle ki; bilinen tiim klasik tani yontemleri ile bir tani ala-

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

nin goriilerek konulmasini saglar.
4

5. Yan etkisi yoktur:

 Artroskopi teknigi ile, artrotomi sonrasinda olusan norinoma for-
éSYOnunun gelisimi, afBrili ve yok olmayan skatrisler, potansiyel fonk-

'jbnel kayiplar (6rnegin dizde ekstensor mekanizmanin inhibisyonu) gibi

6. Ekonomik yodnden ucuzdur:

Gogunlukla ayaktan yapilan bir islemdir, eger cerrahi artroskopi
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apiisa bile, 1-2 giin hastanede yatmasi yeterlidir.

7. Komplikasyon orani azdar: .

Yayinlarda artrotomiye nazaran ¢ok daha azdir.

- 'g. Olgularin takibinde biiviik kolaylik saglar:

" Daha ¢nce yapilan operatif girisimlerin takibinde (sinovektomi,
“a siye1 menisektomi) ve kontroliinde Snemli girisim olup degerli bilgi-
verir.

9, Acak artrotomi ile vapilmasy zor ve hatta olanaksiy operatif

glrigimler igin operasyon olasilifi yaratir:

Artroskopik teknikler kullanilarak bazi operasyonlar daha kolay
le gelmigtir. Ornegin: parsiyel menisektomi medial meniskus arka boy—
'Qjﬁ.igin artroskopik olarak ¢ok daha kolaydir. Medial meniskiisiin arka
p=ﬁuzuna artrotomidé‘ula§mak hayli zordur, bu nedenle artrotomide me-

iis total ¢ikartilir (76}.

Artroskopi Isleminin Dezavantajlari:

Artroskopinin dezavantajlari oldukca azdir. Artroskopi uzun, sa-

raclar ve enstriimanlar olduk¢a &zel ve pahalidir. Tecriibesiz ellerde

eklem yiizleri i¢in zarar verici olurlar.

Herseye karsin, kullanim kolayligi ve avantajlar: nedeni ile iistiin

ir yontemdir (76).
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V. ARTROSKOPININ ENDIKASYONLARI VE KONTRENDIKASYONLARI

Konversiyonel tani yontemleri ile kesin teshisi konulamayan diz
.iémi patolojilerinde artroskopik girisimle tam bir tani koymak miim—
:ﬁgaﬁr (1,2,4,9,10,16,23,24,27,30,36,37,39,45,46,47,50,51,52,53, 58,59,
3;64,65,70,71,74,75,76,80,81,83,84). Bu nedenle artroskopi tiim eklem
'rgblemlerinde, travmalarda ve diger eklem hastaliklarinda uygulama ko-

yligl ve komplikasyonlarinin az olmasi, islemin kontrendikasyonlari—

nlnf51n1r11_olma51nedeniy1e de tanida konulan diger yontemlere oranla daha

aglé bilgi verir. Genis anlamda, artroskopi her tiirli diz patolojile-

riﬁde endikedir.
Endikasyonlar siyle gruplandirilabilir (30,81,83,84):

1. Diz ekleminin travmatik lezvonlarinda:

a) Akut diz ;ravmalarlnda
b) Kaikirdak lezyonlarinda
¢) 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) Agiklanamayan 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 agisindan

endikasyonlar:

a) Operasyon endikasyonun kontrolii ve operasyonun seklinin se-
¢ciminde

b) Onceden yapilmis olan operasyonlarin izlenmesinde

c) Spesifik lezyonlarin dokiimantasyonu igin

d) Artroskopik cerrahi uygulanacak hastalarda operasyonun plan-

lanmasinda

"5, Hasta ile iletisimin kurulamamasi durumlarinda

 Artrosk0pinin bu endikasyonlarini séyle agiklayabiliriz:

1. Diz ekleminin travmatik lezyonlarinda:

a) Akut diz travmalarinda: Travmadan sonra hemartroz gelismis

d dé"anestezi altinda muayenede patoloji saptanamadiysa artroskopi ile
tan1 konulabi1ir(lO,19,27,30,45,51,64,76). Travmatik diz lezyonlarinda
Fﬁékopinin tanisal degeri sbyle siralanir: 1. Kikirdak lezyonu,
Héniskus lezyonu, 3. Baglezyonlari, 4. Osteokondral kiriklar (130).
b) Kaikirdak lezyoniarlz Klinik muayene ile kikirdak lezyonu
uphesi olan olgularda lezyonun yerini ve derecesinin belirlenmesi ile
ﬁ_qﬁinin planlanmasinda kullanilar (2,19,30,37,65,78,81,83,84). -

R ¢) Meniskus lezyonlari: Meniskus sgiiphesi olan, klinik bulgular

Ve artrografinin sonug vermedigi veya ters diistiigii durumlarda operasyon

#?farl verebilmek i¢in (1,2,19,30,37,65,70,81,83,84).

d) Bag lezyonlari: Kesin tani konulan bag lezyonlar:i olan olgu-
13Tda dizin diger yapilarinin kontrolii ve tedavi seklinin seg¢ilmesinde
(1,2,19,30,37,64,65,81,83,84).

e) Osteokondral kiriklarda: Kirik yerinin ve derecesinin tam

olarak saptanmasi icin kullanilir (1,2,19,30,37,51,65,71,81).
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f) Posttravmatik diz agrilarinda: Travma sonrasi agrisi siiren

OﬁvErSiyonel yontemlerle tani konulamayan patolojilerin teshisinde (19,

_laz, Diz hastaliklarinin tanisinda:

: Dejeneratif ve iltihabi hastaliklarin tanisinda kullanilar (2,190,
30,37,44,46,47,49,59,63,75,83,84,85) . Ayrica artritlerde diger tam
6nteﬁleri ile belirlenemeyen intraartikiiler patolojiler saptanir. Art-

oskbpinin bu hastaliklardaki yararlari:

" 'a) Kesin tan1 icin sinovyal biyopsi alinir.

b) Nedeni bilimmeyen tedaviye direngli efiizyon olgularinda. taniya
yardimci olur.

¢) Kronik olgularda intraartikiiler yapisikliklari c¢dzerek tedavi
éﬂihi-rol oynar (30,44).

3. Problemli diz olgularinin kesin tanisinda:

Nedeni belli olmadan ortaya ¢ikan, tedaviye karsin ge¢meyen, meni-
sektomi sonrasi goériilen diz agrilarinda, patellofemoral sendromda gorii-
en diz agrilarinda ve gen¢ kizlarda "geng kizlarin diz agris: sendromu"

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

4, Taninin konulmasina karsin tedavinin planlanmasi acisindan

-endikasvonlarz

Meniskiis lezyonu, osteokondral kiraklar, bag lezyonlari, kondroma—
lazi patella, patello-femoral eklem patolejilerinde tedavinin konserva-
if veya cerrahi olacaginin saptanmasinda, cerrahi tedavinin, seklinin

Planlanm351nda kullanzl:r (1,2,19,37,45,65,83,84).

Ayrica sinovektomi, menisektomi, ligament rekonstrilksiyonlarz:,
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yﬁksek tibial osteostomilerin sonug¢larinin izlenmesinde kullanilabilir

(36,45,76,84).

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

yabilarak sigorta ve adli olaylardaki derecesinin saptanmasinda endike-

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

5. Hasta ile iletisimin kurulamamasi durumlarinda:

Saglikli anamnez alinamayan, yeterli klinik muayene yapilma olana—
gi olmayan olgularda (psikiyatrik hastalarda, dil sorunu olan ve mental

ﬁrdblemi olan vakalar) uygulanir (19,30,37).

Artroskopinin Kontrendikasyonlari:

Artroskopik muayenenin kontrendikasyonlari son derece azdir.

-thtrendikasyon olarak sayilmazsa da bazi yazarlar su noktalari belirt-

iélerdir: iyi bir anamnez, klinik muayene, radyolojik ve artrografik

incelemelerden once rutin bir muayene olarak diisiiniilmemeli, konservatif

edaviye olumlu yanit veren minimal eklem hastaliklarinda yapilmamalidir

(1,2,30,58,76,81).
Kesin kontrendikasyonlari sunlardir:

1. Deride siyrilma ve diz ¢evresinde enfeksiyon varsa eklem sepsi-

ﬁi riski ag¢isindan kontrendikasyon olusturur.

2. Diz eklemi hareketinin sinirli ve dizin fleksiyon detrecesinin

5 .-o
50_ altinda oldu@u fibrdz ankiloz durumunda artroskopun ve enstriimanla-

inin eklem ig¢indeki maniiplasyonlari miimkiin olamayacagindan kontrendi-

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

Ayrica major kollateral ligament ve eklem kapsiili yirtiklarinda,

jyﬁmuﬁak doku igerisine g¢ok miktarda irrigasyon soliisyonu ekstravase
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dﬁéundan rélatif kontrendikasyon dogurur (58,76).

vI. ARTROSKOPI ISLEMINDE DOKUMANTASYON:

Cerek tanisal, gerekse cerrahi artroskopik girisim Oncesi ve son-
ginda bulgu ile verileri kaydetmek i¢in ¢ok iyi bir dokiimantasyon sis—

S konunun en onemli noktalarindan biridir.

:i Artroskopi yapilmadan Snce iyi blr anamnez, klinik muayene, radyo-—
ij ve artrografik bulgular 6zel kartotekslere yazilmalidir. Yine aymi
otekse girisim sirasindaki bulgular miimkiin oldugunca detayli hatta

ematik olarak belirtilmelidir. Bu belgenin hastanin izlenmesinde en

nemli kaynak olacagi unutulmamalidir. Artroskopi muayenesinde saptanan
'éélliklerin kaydinin belli bir sira ic¢inde yazilmasi unutulmaya ve kar—

aéallga engel olmasi a¢isindan Gnem tasir.

Artroskopik girigim ile cerrahi islemlerin bulgularintn dokiiman-

asfonu ii¢ grupta toplanir:

1. Sistematik kayit ve patoloji saptanir ve operatif girisim be-
irleﬂil o \

2. 35 mm refleks kamera ile eklem icinin fotograflari ¢ekilir, pa-

oloji ve uygulanan cerrahi islemler dokimante edilirler.

3. Video kayitlari gergek patolojinin ve operasyon sirasindaki

rtroskopi tekniginin 6gretisi ig¢in yararlidar.

Herhangi bir 35 mm refleks kamera ve bununla artroskop arasina
-érle§tirilen bir mercek adaptorii ile eklem ic¢i yapilarin net filmleri
_?kilebilir. Fokal uzakligi 100 mm oldugunda net bir goériinti saglar. Ka~
eradan normal yuvarlak cam gikartilir ve diiz cam konularak fokiis etmesi
aélanlr. 35 mm'lik slayt yapmak igin yiiksek 1sik siddeti kullanlllr“

Fﬂe yiiksek ASA numaral: filmler etkilidir. Ozellikle baslangl¢ dénemle-
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de:farkll poz silirelerinde birgok film kullanilarak ideal goriintii elde

di ﬁeye calisailir (20,30,37,76).

' Video kayit sistemi hem dokimantasyon, hem de kalite agisindan g¢ok

ahéfi?i olmasina karsin son derecede pahali bir yontemdir.

3 vII. ARTROSKOPIYE HASTANIN HAZIRLANMAST VE GIRISIMDE HASTANIN
OZiSiONU:

':Artxoskopi islemi uygulanacak hastaya mutlaka girigimin ne oldugu
kiﬁda bilgi verilmelidir. Artroskopi ayaktan veya hastaneye yatirila-
 'ap11abi1ir (1,2,19,30,37,65,81), Girisimden o6nce ¢ok iyi bir anam—
linik muayene ve gerekli tetkikler yaptirilmalai, sonuglari Hzel

6ékopi formlarina islenmelidir. Bunun Snemi, islemde giris yerinin

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

Ayaktan gelecek hastalar ig¢in hastanin ag¢ olmasi yeterlidir. Diger

nestezi cesitlerinde uygulanacak anestezinin bic¢imine gére gerekli la-
atuvar incelemeleri yaptirilmalidir. Hastanin bir gece Gnceden banyo

3s1, iglemin uygulanmasindan once girisimin yapilacagr cildin temiz-
: AN

QanSi, bakteri kontaminasyonunu tnleyecegi gerekcesiyle tercih edil-
tedir(30,37).

Artroskopik, muayenenin tipki artrotomide oldugu gibi ameli&athane_
téril kogullarda ve ameliyat masasinda yapilmasi gerektigi yayinlar-

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

Hastaya operasyon masasinda verilecek pozisyon ii¢ tiirlidiir:

1. Hasta sirt tistii yatar durumda iken muayene edilecek olan diz
1Z tutucu yardimiyla ameliyat masasinin kenarina alinir. Bu pozis—

‘kalca eklemi 45° fleksiyonda, 30° abduksiyonda, diz eklemi ise
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(o3 ieksiyondadlr (37,81,83,84). Cogunlukla tercih edilen ytntemdir.

fuay 5éyi yapacak olan ayakta duracaktir. Bu yontemde dize istenilen po-

Zigyoﬁiarl verebilmek igin mutlaka bir asistana gereksinim vardair (37,

2. Bazil yazarlar, operasyon masasinin ayak tarafindaki kismi ¢ika-
1d1ktan sonra kalcalar ekstansiyonda ve diz eklemi 90° fleksiyonda
olacak sekilde her iki bacafin masadan asafi sallandigy pozisyonu kulla-

fiar (37,51,52,53). Cerrah muayene edecegi dizin karsisinda oturur ve

e anin ayagini kendi dizi ilizerine koyar. Bu sekilde gerekli fleksiyon

ve rotasyon hareketleri muayene eden tarafindan yapilir (37).

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

olmadan yaptirmak miimkiindiir (30).

VIIT. ANESTEZI:

Hastanin pozisyonu verildikten sonra girisimin yapilacafi diz de—
zéﬁfekte edilir, artrotomi yapilacak gibi steril kosullarda &rtiiliir (1,
T19,30,37,51,65,71,76,81). Diz eklemi artroskopisi lokal, regional, ge-
neijanestezi altinda yaptrlabilir (1,2,30,37,50,51,71,84). Lokal anestezi,
Qéperasyon kurulan hastalarin rutin tanisal artroskopilerinde kolaylik-

Ié”uvgulanlr. Ayrica lokal anestezi yapirlan hastalarda kullanilan art-

;bskoplarln caplarinin da onemi voktur (30,33,60,76).

Lokal anestezinin teknik agidan da uygulanmasi ¢ok kolaydir. In-
zyonun yapilacafr yerden Z 1 veya % 2'lik lokal anestezik madde cilt,
i1t alti ve sinovyaya kadar biitiin dokulara infiltre edilir (1,2,30,33,
??,50,51,60,76)" Daha sonra eklem bosluguna girilebilir. Ancak burada
kkat edilecek nokta Hoffa icine girmemektir. Aksi halde sisen Hoffa

rtroskopi islemini gii¢lestirir. Lokal anestezik bulunan siringanin
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klé@e girdigi sbyle anlasilabilir: Sinovyaya anestezik madde infiltre
.dildikten sonra igne itilirse siringanin pistonunun bosaldigi hissedi~
r,:igte bu eklem bosluguna girildigini gdsterir. Eger siringa igneden
-1karilirsa eklemden sivi geri gelir., Eklem boslufuna ulasildiktan sonra
pkélnanestezik madde verilir. Eger medial veya lateral suprapatellar

weden infiltrasyon yapilirsa, Hoffa yag kitlesi sigirilmeden direkt
arak ekleme girilir (30).
Eklem boglugunun enfiltrasyon anestezisi i¢in 20-40 ml lokal anes-

ik madde verilir. 3-5 dakika anestezinin tam olarak olusmasi i¢in

klénir. Eger diz eklemi irrigasyon sistemi ile yikansa bile anestezik

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

 i Lokal anestezinin bir diger sekli R.I.V.A. (Regional Intravenéz
:ﬁ ééézi) olup hem tiirnike kullamma olanagi verir, hem de anestezi uzun
_g;:;, Ancak ¢esitli komplikasyonlari bakimindan artroskopik islemlerde
éﬁh edilmemektedir. Teknik styledir: Ekstremite Esmarch bandaji ile
riilp uyluga turnike konulup sisirilir, 60-100 ml Z 0.5 lidocain (4-6
I/EQ) ayak sirtindan I.V. verilir. 1-2 dakika sonra turnike altina

i bir turnike konulup sigirilir ve proksimaldeki turnike ag¢ilir.
0ylece ikinci turnike anestezik sahada kalir. Enjeksiyondan 20 dakika:

sonra anestezi bagslar ve 2.5 saat siirer.

i_Lokal anestezinin kolay uygulanmasina karsin genel anestezl altin-

ftroskopi yapilmasinin su iistiinliikleri vardar (1,2,30,37,68,76,81):

ff_l. Tam bir kas gevsemesi olusur, agri duyulmaz ve ekleme istenilen

0zisyon verilebildigi i¢in eklem bosluBu daha iyi ag¢ilair.
2. Artroskopi igleminin turnike altinda yapilmasini saglar.

3. Islemden 6nce yapilan klinik muayene 6zellikle bag lezyonlar:
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sta olmak lizere patolojiler hakkinda fikir verir.
4, Tanisal artroskopiden hemen sonra yapilacak cerrahi girisime

rtroskopik veya artrotomi) olanak saglar.

" 5. Cerrahin c¢alismasini rahatlatir, zaman sinirlamasini ortadan

rir, egitim ag¢isindan tartismalara ortam yaratar.

6. Lokal anestezi sairasinda hastanin ani istem disi hareketleri
nuﬁda artroskopun ekleme veya artroskopun kendisine gelebilecek tehli-

i kazalardan korunmus olunur.

Hastanin genel anestezi almasinin kontrendike oldupu durumlarda
kal, regional, spinal veya epidural anestezi uygulanabilir (1,2,30,
f6). Spinal ve epidural anestezi de genel anestezinin avantajlarim

simaktadir (46,70,76).

IX. ARTROSKOPI'DE DiZE GIRIS YOLLARI

Artroskopinin basarili bir sekilde yapilabilmesi; iyibir i1sik kay-
nagiha, eklemin gerginligine, artroskopun ve kullanilacak diger arag¢la-
rin uygun giris yerlerinin belirlenmesine baglidair (76). Eklem i¢ci yapi-
Ja'inln daha kolay ve detayli olarak incelenmesi lezyon siiphesi olan ya-
blnin karsi tarafindan yapilan girisimle olur. Ornegin, medial eklem ya-
lérlnln tetkiki antero-~lateral, lateral eklem kompartmanin incelenmesi
‘antero-medial girisimli daha kolay olur (1,2,19,30,37,45,51,71,76,
84).

Diz eklemine giris yollari sbyle gruplandirilabilir (76)

ekl 14):
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1. Standart eiris verleri:

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

d) Lateral ve medial suprapatellar

2. Diger oiris yollari:

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

d) Medial ve lateral girisimlerin varyasyonlari

. Anterolateral,

. Anteromedial,
Santral,

. Superolateral,

. Superomedial,
Posteromedial,

. Posterclateral,

. Lateral midpatellar,

. Medial midpateller,

gekil 14 : Diz eklemine giris yollara.

Klasik artroskopi girisimlerinde en gok kullanilan giris yerleri:
ﬁﬁtero—latefal, antero-medial, transpatellar giris yerler%dir (1,2,30,
7;45,51,52,71,76,81,83,84) (Sekil 14). Yine diagnostik amacla yapilan
'ffroskopilerde anterolateral, antero-medial, suprapatellar girigimlerin

ﬁerli oldugu bildirilmektedir (1,2,19,21,30,37,45,51,52,71,76,84).
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ﬁ'standart Giris Yerleri:

- Anterolateral giris: Tanisal ve cerrahi artroskopilerde en ok

nilan giris voludur (1,2,24,45,46,47,51,58,71,76,83). 30° optik

tém kullanilarak vapilan anterolateral giris ile biitiin diz ekleminin
yl1 incelemesi yapilabilir. Bu giriste posterior cruciate ligament,
ral meniskusun ©n kismr ve kilitli dizlerde medial meniskusun arka
qnuzunun periferik kism: gdriilmez.

Bu giris yeri; diz eklemi 90° fleksiyonda iken lateral eklem ¢iz-—
giéinin 1 cm yukarisinda ve patellar tendonun 1 cm lateralindedir. Pra-
VSIarak giris yeri soyle bulunur; diz 90° fleksiyonda iken, lateral
klém ¢izgisi aralik olarak palpe edilir. Anterolateral bdlgede sinirla-

- belirgin cukurluk olusur. Bu ¢ukuru medialde patellar tendon, proksi-

Sekil 15 : Standart girig yollara:
(1) anteromedial, {2) Anterolateral, {3) Superolateral,
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Arterolateral giriste ensizyonun uygun yapilmasi Snemlidir: Giris

eklem ¢izgisinin yakinindan yapitlirsa lateral meniskus On boynuzu zede—

: enir. Yine lateral meniskusun iginden veya gok yakinindan artroskopun
;irilmesi durvmunda hem 6n boynuz hasara ugrar, hem de artroskopi al-
; gdaki meniskusa bagli oldugundan eklem i¢indeki maniiplasyon gliglesir.
ieﬁ cizgisinin daha fazla iistiinden girilmesinde: femoral ve tibial
ﬁdiller arasinil gormek; bOylece meniskus arka boynuzu ile posterior
apartlmanl incelemek mimkiin olmaz. Giris patellar tendona ¢ok yakin
zy_slllrsa-yag dokusunu penetre etmesi sonucunda gériinti bozulur ve ma-

'héplasyon zor olur (Sekil 16) (51,76).

L6

8ekil 16: (1) Kaniillin ekleme ideal girigi, (2) Daha yliksekten girilirse

‘meniskus arka boynuzu gdriilmez, (3) meniskusun yaralanma olasilig:

vardar, goriis alani ¢ok dardir, (1) ideal yer: Femur ve tibia arasidir,

Antgro—Mediél Giris: Bu giris sekli, anterclateral kompartmanlarin
Hcelenmesinde, lateral meniskus 1/2 6n kisminin goriilmesinde ve pratik—
? lateral meniskusun probe ile muayenesinde kullanilir (1,30,51,58,76).
}ri§ i¢in yapilacak ensizyonun yeri: Medial tibial platonun, diger bir
?Yisle medial eklem ¢izgisinin 1 cm iistii ile patellar tendonun 1 cm
'é&ialinin kesisme noktasidir (Sekil 14 ve 15). Uygulama diz 90° fleksi—
fbﬁda iken femur kondili, medial tibia platosu ve patellar cukurlugun

rtasindan cilt pililerinin yéniinde yapilair (19,30,37,76).
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Postero-medial Giris: Artroskopik gbzlem ve santral girisimde yar-

mc1 enstriiman kullanmak ic¢in uygulanan girig yeridir (58). Cilt insiz-
ﬁu diz 90° fleksiyonda eklem sisirilmeden once femur kondilinin poste-

:rbﬁedial kigesi ile tibianmin posteromedial késesinin birlegme yerindeki

ﬁééén sahadair ($ekil 14). Pratik olarak postero—medial giris yeri soyle

saﬁfanlr: Diz 90° fleksiyonda ve bacak maksimal dis rotasyonda iken pos-

tefbmedial eklem ¢izgisinin {listiinden ve medial kollateral ligamentin ar-

kagindan ensizyon yapilar (58,71,76).
| Girisimin kolay ve rutin olmasi igin ii¢ $nemli nokta vardir: (1)

Ekiém sisirilmeden once kemiksel yapilar belirleﬁip girig yeri saptamnma—

11} (2) Diz maksimum gerginlikte olmali ve (3) Diz 90° fleksiyonda olma—
lidir. Bundan sonra teknife uygun artroskopik girisim yapilirsa medial
meﬁiskus arka boynuzu, interkondiler bolgenin posterioru ve posterior

cruciate ligament kolaylikla goriiliir (71,76).

Superolateral Girig: Bu girig patellofemoral eklemin tetkikinde

-bk'faydalldlr (76). Insizyon yeri quadriceps tendonun lateralinde, pa-

tellanin {ist dis kenarinin 2.5 cm lizerindedir. Diz fleksiyondan gesitli

erecelerde ekstansiyona getirilirken patella ve patellofemoral eklemin

sféyll muayenesi yapilir.

Difer Giris Yollari

Posterolateral Giris: Hastanin bacagl ameliyat masasinin disina

alinir, kalga internal rotasyonda ve fleksiyondadir. Diz 90° fleksiyona
getirilir. Giris noktasi lateral eklem ¢izgisi iizerinde, fibula basinin

oksimalinde ve iliotibial bandin arka kosesindeki posterior eklem giz-

"iSinin ve biceps femoris tendonunun 6n kisminin 2 cm iistiindedir (71,76).
Giris noktasi dis yan bap ve popliteus tendonunun posteriorunda,

1liotibial bandin inferiorunda kalir. Bu i¢ yapir rijid oldugundan artos-
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n eklemdeki hareketleri kisitlidir. Muayenenin kolay olmasi, eklem
inliginin maksimum olmasina baglidir. Posterior kompartman, dis me-

skusun arka yapisma yeri, arka ¢apraz bag ve On capraz bagin lateral

zﬁ kolaylikla gorilir (51,71,76).

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

uigt tarafindan agiklanmistir (21,25,26,28,35,61,76). Giris yeri diz
é f1eksiy0nda iken patella alt kutbunun 1 cm altindan patellar tendon
sindandir (Sekil 17). Trokarla tnce Hoffa'dan eklem bosluguna ulasi-
~daha sonra diz 45° fleksiyona getirilir ve anterior cruciate liga-

éhtin medial veya lateralinden, eklemin posteromedial ya da postero-

teral kompartimanlarina uwlagilarak gtzlem yapilir. Boylelikle yazar

ek bir girisim ile diz ekleminin tiim yapilarani inceledigini bildirmis-

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

Sekil 17: Transpatellar (santral) girig yeri.

Bu girisimin iistiinliiklerini &zetlersek: Standart antero-medial ve
nterclatergl girigslerde yapilarak eklemin incelenmesinde bimanuel ens-
Tmanlarin kullanilmasina olanak verir. Ayrica orta ¢izgi lokalizasyonu

eniyle artroskopun interkondiler bdlgeden gegerek posterior komparti-—
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rlara gelmesini ve posterior eklem yapilarinin goriilmesini saglar. Ya-
posterior yapilaran direkt goriilmesinde 70° optik kullanmayi &ner—

predir (25,28).

 'Proksimal Midpatellar Medial ve Lateral Girisimler: Patel tarafin-
an”1981'de tanimlanmigtir (66,67). Gergin haldeki dizin patella orta
2giSinin medialinden veya lateralinden yapilan girisim ile (66,67,71,
4:énter0medial ve anterolateral kompartmanlarin On kisimlarinin net
_Jimesini ve meniskuslarin 6n boynuzlarinin incelenmesini saglar (66,

,76).

Medial ve Lateral Girisimlerin Varyasyonlari: Ozellikle, artrosko-
k cerrahide diger aletlerin girisinde kullanilirlar. Standart antero—

al ve arterolateral giris verlerinin yaklasik 2.5 cm medial ve late

alinde olan noktalafdir. Medialdeki tibial kollateral ligamentin kése—
”1h yaninda, lateraldeki ise fibular kollateral ligament ile popliteus

endonunun hemen anteriorundadir (76).

X. ARTROSKOPIK ACIDAN DIz EKLEMI ANATOMISI:

Diz artroskopisinin uygulanmas: ic¢in eklemin anatomisinin iyi bi-
esi ¢ok Snemlidir. Ozellikle eklem ig¢i yapilarin tiim detaylari ve
§u1uklar1 iyi bir muayenenin temel sartidir. Larson ve James, diz ek-

nin yapilarini iic gruba ayirarak anatomisini anlatmistir (31,75). Bu

5] mde artroskopik anatomi bu siniflandirmadan hareketle dzetlenmeye

A. Kemiksel yapilar,
B. Ekstraartikiiler yapilar,

C. Intraartikiiler yapilar.

A. Kemiksel Yapilar: U¢ komponentten olusmustur: (1) Femurun distal
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1leri: (2) Tibianin proksimal kondilleri, (3) Patella.

Féﬁdral kondiller iki yuvarlak ¢ikinti olup ©n yiizi oval, arka yii~
ikgfe seklinde tam yuvarlaktar. On yiiz daha diiz olup, daha genis
tei.é'yﬁzleri ve yiik tasama olanagi saglar. Kondiller ©6nde, patellafe-
. #éfak arkada ise interkondiller centikle ayrilmislardir. Medial

. .feklem yiizi daha uzun, dis kondilin ise daha genistir. Kondille-
5g 'ﬁ bakilirsa efriligin Onde daha az, arka kisimlarda ise daha
~oidugu goriiltir. Bu nedenle, eklem yiiziiniin kondillerin arka kismina

-gelen parcasi kiire yiizeyine benzer. iki kondilin konveks eklem-

dﬁdé birlesir ve patella ile eklem yapan facies patellaris'i olus—
rlaﬁ.(18,31,75).

jK§ndiller transﬁers diizlemde saggital bir eksen etrafinda hafifce
qﬁ%umdadlr“ Medial kondilin uzun ekseni saggital planla 22°'1ik aci
apar.: Bgrilik saggital eksende arkaya gittikce artis gisterir. Egrilik
:k gléri spiral bir g¢izgi lizerinde yer alir, bu da tek bir transvers
olmadigr anlamina gelir. Bu nedenle diz ekleminin fleksiyona gel-
kollateral baglarin gavsemesine neden olur. Medial kondil vertikal
'nﬁdé de "Rotasyon egriligi" denilen egrilik gosterir (18,19,31,75,82).
.iibia'nln proksimal i¢ ve dig kondilleri iizerinde yer alan ist
m;YHzU eminentia intercondyl tarafindan bdliiniix. Bu ¢ikint: tubercu-
intercondylare mediale ve laterale olarak ikiye ayrilir. Eminentia-
Snﬁnde ve arkasinda area intercondylaris anterior ve posterior bulu-
“F.(18,31,75)" Interkondiler centiklerden ondeki medial, arkadaki late-
31  insyondadlr. Lateral tibial kondilin ozelligi, fleksiyonda dis me-
 kHéUn kolaylikla arkaya kaymasina izin vermesidir.

Patella sesamoid kemiktir, arka yizii bir vertikal krista ile ikiye
4161§t1r" Dis kisim (lateral facet), ig (medial facet) kismindan daha

uktiir. Arka yiiz femoral kondillerle patellofemoral eklemi yapar.
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53 Ekstraartikiiler Yapilar: Bunlar eklem fonksiyonunu destekleyici
kolé§135t111c1 vapilardir:

 £, Sinovium,

Kapsiil,

Kollateral ligamentler,

%, Musculotendindz yapilar: Kaslarin bitis huzmelerinin yapisma

yeri.

. Sinovium: Sinovium biitliin diz eklemini kaplayan ve yukarida di-
i{ic parmak lstiinde suprapatellar pos icinde uzanan yapidir. Femur
ﬁﬁ&éﬁ vag dokusu ile, iist siniri ise femoral safttan koken alan arti-
ularié genus denen kiigiik bir kasla ayrilir. Bu kas suprapatellar posun
qitlna girmesini Gnler, cruciate lig. ve popliteus tendonu boyunca
-, Capraz baglar sinovya tarafindan ortiilerek sinovya disi yap:

ak kalirlar. %50 insanda posterior sinovyal kavite semimembranosus

ursa ise sartorius, gracilis, semitendinosus tendonlari ile tibia ara-
1ndadir. Ayrica eklemin medial ve lateralinde ¢ok sayida bursa vardir

Sekil 18 a-b).

2. Fklem kapsiilii: Kapsiil kollateral ligamentlerle birlikte dizin

riﬁer statik stabilitesini saglayan en nemli yapadir (75,82). Bitiin

iz_éklemini cevreleyen fibréz dokudan olusan kapsiil genis ve gevsgek
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uﬁ snde ve yanlarda incedir, ancak baglar araciligi ile kuvvetlendiri-
(31,37,75). Kapsiiliin yapisini kuvvetlendiren olusumlar sunlardar:

alde daha kuvvetli olmak ilizere meniskuslara yapisiklik gosterirler,

e yaklasik 1 cm kadardir. Femur alt u¢ i¢ ve dis epikondili kapsiil

nda kalar. Tibiada ise kapsiil tibia eklem ylizeyinin 0.5 cm kadar al-

yapisrr. On kapsiil duvari iginde patella yer alar.

3. Kollateral Ligamentler: Quadriceps tendonunun patelladan tube—

‘ositas tibiaya uzantisi ligamentum patellay:r olusturur. Fklemin yan ta-—
-aflarinda stabilizasyonu saglayan kuvvetli baglar vardir. Biu yapilara,
u}ﬁndugu yerlere gbre medial kollateral ligament (i¢ yan bag) ve late-
Ti kollateral ligament (dis yan bag) denilir. Uggenimsi yvapida olan ig¢
f@é;bag, i¢ epikondilden tibianin medial yiizeyine kadar uzanir, kapsiil
Piig meniskus ile siki yapisiklak gdsterir. Buna kargilik, dis epikon-
d iﬁen fibula bagl?a uzanan ve yuvarlak yapidaki dirs yan bag ise ne kap-
1, ne de meniskus ile iligkili degildir (Sekil 20) (31,75).

Diz ekleminin arkasinda egik olarak uzanan ve birbirlerini cap-
éilayan kirislerin uzantilar:z vardir. Bunlardan birisi semimembranosus
asinin uzantisi olan ligamentum popliteum obligium olup gastrocnemiusun
ateral basipin baslangic verine dogru lateral ve proksimale dogru uza-
if. Digeri ise ligamentum popliteum arcuatum'dur ve femur dis kondil

0lgesinde popliteus kasi ile yakin bir iliski gdsterir (Sekil 21,22).
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Ekstraartikiiler yapilardan olup, bu grup i¢inde anlatilacak olan
géllar ise retinakulumlardir. Medial retinakulum vastus medialis'in
apéﬂevrozunun distal uzantisidir. Patella'nin medial kenar:z ile tibia
arasinda uzanir ve pafella'yl mediale geker, Vastus. lateralis aponev~
gzunun uzantisi olup, iliotibial traktusun yapisina katilan ise lateral

retinakulumdur. Retinakulumlar patellayil stabilize ederler (75).

4, Musculotendindz Yapilar: diz eklemi ¢evresine yapisan su kaslar

Uhémli destek gorevi goriirler: Quadriceps femoris, gastrocnemius, medial

e lateral harmstringler, popliteus kasa (31,75) (Sekil 19,20,21,22).
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Sekil 21

: Diz ekleminin posterior Sekil 22 : Diz ekleminin posterior

gorUniimi. yuzil,

C. Intraartikiiler Yapilar:

Diz ekleminin artroskopik anatomisi bakimindan onemli olan bu ya-
pilary ikiye ayirmak miimkiindiir:
1. Meniskuslar,

2, Capraz baglar (cruciate ligamentler).
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1. Meniskuslar: Meniskuslar diz ekleminde yilizeylerin, birbirine
éha;faZla uymasinl saflayan hareket sirasindaki degisikliklere gire
 .i§ini ayarlayan "C" harfi seklinde biikiilmis fibroz kikirdaktan ya-
: olusumlardiz. Ya§181 zengin kollajen lifsel materyal ve kikirda-

'i'hﬁcreli bag dokusundan olusur. Damar ve sinir igermezler. Diz ek-

mlnde medial ve lateral olmak iizere iki meniskus vardir (31,73)

Meniskuslaran dig kenari kalin olup,

eklem kapsiiliine yapismis durumdadzir.

) Ice dogru meniskus tedricen incelir,
preniscus !
Iateralis

ince ig¢ kenarlari ile konkav eklem
yizlerinin orta kisimlari ile devam

eder. Femur kondillerine bakan ser-

Sokil 23 : Meniskusun anatomix  DeSt st yiizleri konkav, tibia kon-
yapirsi. dillerine bakan alt yiizleri ise diiz—
diir. Her iki meniskusun arka uglari
minentia intercondylica arasindaki ¢ukura {area intercondylica posteri-—
); on ug¢lari ise kabartinan oOniindeki ¢ukura (area intercondylica ante—.
dr) saglam fibréz huzmelerle tespit edilmistir. Onde her iki meniskus
nouglary arasinda bulunan ve i¢ rotasyonu frenleyen bag olan ligamentum
ransversum genu bulunur (31,75).
Ustten bakildiginda yarim ay gseklinde olan i¢ meniskus, i¢ yvan hag
le.81k1 bir yapisiklik gosterir. I¢ meniskusun kapsiil ile yapisma gos-—
erdigi dis kenardaki kalinligir arka boynuz bdliiminde 16-17 mm iken, bu
allnllk on boynuz bolimiine dogru 8-9 mm'e kadar iner. On boynuéu bir
eipaze seklinde olan i¢ meniskusun arka boynuzu arké capraz baglq ve
15 meniskus arka boynuzunun yapigma yeri arasinda medial interkondiller

1kint1 arkasinda tibia iizerine yapisir (31,75).
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- Dis meniskusun 6n ve arka boynuzlarinin yapisma yerleri, i¢ menis—

gore birbirlerine daha yakindir. Dis meniskusun 6n ve arka boliimle-

:1atera1 tibial kondilin kenarindan yaklasik 1 cm uzakliktadir ve me-
.ﬁsun bu dis kenarinin kalinliga 11-13 mm'dir. Kapsiil ve dis yan bag
'yaplglkllk gostermemesi nedeni ile dis meniskus, ig¢ meniskusa branla
ha hareketlidir. Meniskus arka boynuzundan, siklikla arka ¢apraz bagin
Steriorundan ¢ikan bir bag i¢ femur kondiline dogru uzanir ve ligamen-
tum menisc0fem0ra1e posterius adinmi alir (31,37,75). Nadiren bu bag, ar—
éapraz bagin ventralinden ¢ikar ve lig. meniscofemcrale anterius diye
mlendirilirn

Dis femoral epikondilinden tibia arka yliziine uzanan popliteus ka-
31n;ﬁ yiizeyel kismi dis meniskusun arka bSlumiine yapisir. Bu nedenle dig
meniskus arka boynuzunun hareketliligi kismen Wrisberg, Humphry liga-

mantlar1 ile popliteal kasa baplidir (Sekil 21,22).

2. Capraz Baglar (Cruciate ligamantlar): Dizde rotator hareketler—
e:stabilizasyonu saglayan ve tibianin 6ne-arkaya yer defisimini onleyen
yépllardlrn On capraz bag, area intercondylaris anterior tibiale'den,

mit dig kondilinin ig¢ yiiziine dOEILluZ&HlIhAIka capraz bag ise area in-

rcondylaris posteriordan baslar ve femur ig¢ kondilinin lateraline ya-

Trokleanin altina yapigsan plika sinovyalis sisirilmis diz eklemi
inde gergin bir sekilde giéze carpar. Bu plikanin bazen oldukca kalin
V§ kuvvetli giriiniimde olmasi, tecriibesiz bir gtz tarafindan on gaﬁraz

ba§ olarak algilanmasina neden olur. Bu nedenle plika sinovyalisin bas-
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~ma:ve yapisma yerleri iyi bilinmelidir. Boylece 6n ¢apraz bag ile ka-
tlrllmazh

Hoffa cisminin on eklem kapsiilii i¢inde yanlara dogru olan uzanti-

na plica alatae denilir (Sekil 19). Bu kismen kuvvetli fibrtz kapsiil

imlafl diz eklmi tam ekstansiyonda iken patella femoral eklemi alt

minda yer alir. Bu yilizden baslangic¢ta plica alatea meniskuslara ben-

r (30,37).

Artroskopik muayenede difer bir anatomik Ozellik ligamentum trans-—
ersiumdan dogar. Her iki ﬁeniskusun on boynuzlarini birbirine baglayan
‘bag ile meniskuslardan birinin 6n boynuzu arasinda bazen bir kavraim
iéﬂiliru Aslinda normal bir yapt olan bu olusum, tecriibesiz cerrahlar

arafindan meniskus on boynuzu yirtigl sanmilabilir (19,30,37).

Artroskopide tam yan bakis ile patellofemoral eklemin femorotibial
Kleme gecis noktasini olusturan hafif yiikselti goriilebilir. Bu ¢izginin
roksimalinde yani trokleanan distal ucunda hafif impresyonlar olabilir.

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

Troklea—kondil ¢izgisinin daha sik olarak distalinde impresyonlara
“raétlanabilir ve seyrek olmayarak kikirdak defekti tanisi konulabilir.
w.izler medial meniskus ©n boynuzunun ve tibia kondilinin proksimal
?ﬂna vurmasi ile in§ur ve bu fizyolojik izin patolojik olayla ayirimi-

in zor oldugu vurgulanir (30,37).

Artroskopi konusunda deneyimli cerrahlarin baslangi¢ d&neminde
anlis yorum ve tanidan kacamadiklarini bildirmeleri artroskopik anato-

nin Gnemini bir kez daha belirtir (19,30,37).
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XI. ARTROSKOPIK MUAYENE VE TEKNIKLERI:

Artroskopik girisimde ilk basamak giris yerinin belirlenmesidir.
:Cirig veri saptandiktan ve gerekli anestezi saglandiktan sonra sivri ug-
‘tu bistiiri ile cilt pilileri ydniinde 0.5 cm'1lik kiiciik bir kesi yaplilr
33,84)« Ozellikle gaz ortamda yapilacak artroskopi isleminde insizyonun
ﬁgﬁk olmasi gaz kagagini énlemesi agisindan onemlidir (30,37,81). In-
_gizyondan sonra sivri ug¢lu trokar, trokar mansonu i¢ine sokulur ve don~
“d.rﬁlerek kitlenir (Sekil 24). Trokar giris yerinden sokulur. Saha drape
iié prtiilmisse trokar sokulurken kiiciik parcalarin aletin ucundan iceriye

‘giiriiklenmemesine dikkat edilmelidir. Sivri u¢lu trokarla cilt alti, ar-

ihdan fibréz eklem kapsiiliiniin ge¢ildigi hissedilir. Eklem kapsiilii ge-—
ildikten sonra trokar mansonu yerinde birakilip, sivri u¢lu trokar kiint
¢lu olanla degistirilir. Diz eklemi hiperekstansiyona getirilerek tro-
éj_patella altina patellofemoral ekleme dofru itilir (19,30,37,51,71,
3,84). Sinovyanin delinip eklem bosluguna girildigi direncin ortadan
alkmasiyla anlasalar. Ayrica pratik uygulama bakimindan trokar gikari-
;fsa eklem sivisi gelir. Fkleme girildikten sonra, patellofemoral ek-—
émden medial kompartmana gegebilmek ig¢in, trokar mansonu kondiler ekse-
e;paralel duruma getirilir ve diz hiperekstansiyondan fleksiyona alinir
e bu anda "snapping fenomeni" denilen tipik his alimir (30,51,71,83,84).
pﬁtrokar mansonuﬁﬁn dogru yer ve pozisyonda oldufunu gdstermesi baki-
lﬁdan dnemlidir. Fkleme girilme isleminden kusku duyulursa, eklem gaz

€ya sivi ile asla sisirilmemelidir.

Trokar ile eklem boslufuna tam olarak girildiginden emin olunmasi
EfekmektEdir. Aksi halde sinovya ile kapsiil arasina sivi veya gaz veri-—
l?S? ya da Hoffa cismi i¢ine girilirse artroskopik gézlem olanaksiz

(30,37,51,71,84).
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Trokar ¢ikaraldiktan soara optik yerlestirilir, kilitlenir. Isik

Jetim kablosu, yikama sisteminin seti ve bogaltma sistemi steril olarak

trokarin mansonlarina takilir. Bu ta—

kilan sistemlerin musluklari kapalas
olmalidir. Sonra yikama sivisinin mus—
lugu acilar. 1k asamada 50-60 ml si-

vi yeterlidir. Eklemin birden asiri

sekilde gisirilmesinden képsﬁl ve si-—

novyada yirtiklar olusabileceginden

otlirii kacinilmalidir., Eklemin gergin-

1igi suprapatellar pos elle kontrol

edilerek ayarlanabilir. Fklem doldu-

rulurken sivinin girigi optikten ba-

kilarak, sinovyanin dalgalanmas1 go—-

rilerek saptanir.

 Sekil 24 . Cesitli 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--

“meniskus On boynuzu iizerinde tutularak, suprapatellar posa baski ya-

tarak eklem ici aspire edilir (30,37,51).
Aspirasyon sirasinda yeterli basing olusamiyorsa musluklar kontrol
@ilmelidir“ Yine biiyiik ensizyondan dis hava eklem icine sizabilir ve bu

? _3ék1em igindeki s1vinin tam aspirasyonunu giiclestirir (37,51).

Eklem sivisinin bosaltilmasi i¢in hicbir ara¢ kullanmadan diz ek-
emine elle yapilan basi ile de islem gerceklestirebilinir (30,51,71,81,

4). Eger effiizyon varsa veya aspire edilen ilk sivi bulaniksa, goriig

LAt P R e
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tiimiiyle net olana dek 2-3 kez eklem yikanmalidir.

Gaz ortamda girisim yapilacaksa, yikama bittikten sonra sivi aki-
“min1 saplayan musluk kapatilir ve gaz giris muslufu agilir. Gaz basing
_éyar subabi ve bakteri filtrasyonundan gegtikten sonra ekleme verilir,

eklem yeterince sisirilir (76).

Artroskopik muayene tekniklerine gecmeden &nce optik aracin kulla-
nilmasinda nemli bir bzelligin vurgulanmasi gerekmektedir. Optik aracin

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

Sekil 25 : Artroskopun okiiler kismi steril kabul
edilmez ve artroskopi iglemi sirasainda

dokunuimamalidir.

{a)

Artroskopik Teknikler:

Diz eklemine optik sistemin yerlestirilmesi ve net bir goriintti el-
de edilmesi sonrasinda, muayenenin standart sira i¢inde vapilmasinin ge-

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

Diz artroskopi tekniklerinden en ¢ok kullanilani Takagi tarafindan

géli$tirilen klasik teknik olup (80), Watanabe tarafindan tiim detaylari



- 57 .

ile bildirilmistir (83,84). Bu klasik yontem temel olarak alinip bazi
aegi$iklikler yapilmis ve diger teknikler gelistirilmistir. Yine de ya-
éaxlar bunun en fazla tercih edilen ydntem oldufunu kabul etmektedirler
(1,2,9,19,25,30,35,45,46,51,58,59,71,76,81,83,84). Dizin 6zellikle pos-
térior kompartimanini inceiemeye yonelik difier’ teknikler ortaya konul-
.gtur (21,25,26,50,61,67). Artroskopik incelemede kullanilan teknikler:
1. Watanabe teknipgi,

2. Glinz teknigi,

3. Gillguist teknigi,

4, Multipl ponksiyon teknigi,

1. Watanabe Teknigi (83,84):

Operasyon masasi ortadan kirilar, masanin kenarina bacak konacak

ﬁﬁ iim eklenir, uyluk diz tutucu iizerine dizin 100°-110° fleksiyona izin
recek sekilde yerlestirilir. Bacak bu durumda masa kenarindan asagiya
rkik durumda her yone hareketlidir. Anterolateral girisimle patellofe~
él ekleme sokulan trokar mansonu, kiint trokarla diz eklemi ekstansi-

yondan fleksiyona getirilirken medial eklem kompartmanina atlanir. Tro-

Eklem igindeki ilk oryantasyon noktasi femur i¢ kondilidir. Yikama
asinda sinovyanin gériis alanindan ¢iktigi gériiliir. Daha sonra artros-
'§ eklem araligina dogru kaydirilir, eklem araligina dogru kaydiriliz-
éklem 90° tleksivonda tutulur. Boylelikle i¢ kondilin kikirdak ya-

tamamen incelenir.

Femur i¢ kondili tiimiyle incelendikten sonra okiiler hafifce kal-

1I' ve medial meniskus ¢n boynuzu ¢evresi gbdriis alanina girer. Tibia
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Ijj_'atosundan ve ¢evre sinovyadan kontrast farki ile meniskus bu alanda
anilnly .

ic meniskusun gozlenmesine on boynuzdan baslanir. Bu incelemede,
fansvers ligamentin ©on boynuz yapisma yerine karistigi unutulmamali ve

ﬁfboynuz yirt1g1t ile karistarzimamaladar.

On boynuzun gézlemi tamamlandiktan sonra artroskopun ucu i¢ eklem
£31121 yoniinde ilerletilerek meniskus cismi, kondil altinda kaybolduu
ere kadar izlenir. Bacak dis rotasyona ve valgusa getirilirse meniskus
.Zﬁ arka yerine kadar goriilebilir. I¢ yan bag saglamsa meniskus 1/3 arka
Siﬁmﬁ i¢ kondilin yuvarlaklig: tarafindan Ortiildiigiinden goriilemez. Op—

ik oblik olarak yukari yonlendirilirse leniskusun alt kismi yani tibial

uileri goriilebiiir. Bu, oOzellikle alt kenar horizontal yirtiklarinda

nem tasir.

i@ meniskus on 2/3 kisminin muayenesi tamamlandlﬁtan sonra artros-—
op yaklasik 1 cm geri g¢ekilir ve ig¢ kondilin ic kenar1 oryantasyon nok-
é81 olarak kabul edilerek artroskop yukari ve one dogru kaydirilar., Bu
irada diz yavagca ekstansiyona getirilir. Bu islem sirasinda alinan

snapping fenomeni" artroskopun patella femoral ekleme girdigini giste-

Patellofemoral Eklemin Incelenmesi: Artroskop patellofemoral ek-
eme sokulduktan sonra maniiplasyonda cok dikkat etmek gerekir. Bu sirada

rrah serbest eli ile patellay:i bastirarak, patellanin eklem yiizlerinin

etayli incelemesini yapar. Diz eklemi patella incelenirken tam ekstan-

yonda hatta hiperekstansiyonda tutulmalidir.

Patellanin muayenesi bittikten sonra artroskop kendi ekseni etra-
nda tam déndiiriiliir ve diz tam ekstansiyonda iken trochlea muayene

ilir. Trochleanin enspeksiyonunda kenarlarina ve orta kismina dikkat
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otmek gerekir. Kenmarlarinda aviilsiyon fraktiirii, orta kisminda ise kikir-
‘dak defektleri olabilecegi unutulmamaladar.

| Patella arka yiizii ve troklea incelendikten sonra eklem hipereks—
ansiyonda tutulur, artroskop patellofemoral ckleme yoneltilir. Daha
'”;nra diz biikilir ve patellofémoxal eklem goriiliivr. Patella ile troklea
_ér351nda_ilk temas eklemin lateralinde olusur. Fleksiyon derecesi arti-
illrsa medial fasetin bir kismi troklea ile iligkiye girer. Diz 50°-60°
den fazla fleksiyona getirilirse Hoffa goriis alanini Orter.
Patellofemoral eklemde incelenecek yapilardan-diferi plika alata'-
%dlr" Hoffa'dan ¢ikarak yanlarda eklemkapsiline dogru uzanan plikalar
‘distal patellofemoral eklemde meniskus gibi dururlar. Eklem,boslﬁgu i~
girildikten sonra bu plikalar fonksiyonel durumlarini yitirirler. Diz
klemi hafif fleksiyonda iken her iki plika daha kolay goriiliir. Lateral
irisimde plika alata medialis tamamen goriiliir, ancak lateral plika ala-

‘tanin yvalnizca Hoffa ig¢indeki baslangig¢ yeri gbriis alanina girer.

. Suprapatellar Posun Inspeksiyonu: Suprapatellar pos tamamiyle
éinovya ile gevrilidir, Burada sinovyal doku, suprapatellar plikalar,
Yaplglkllklar incelenir. Sinovyanin rengi, eklem igindeli basincin dere-
‘cesine baglidir. Normal suprapatellar posta bosluga dogru septumlar tar-—
‘zinda uzanabilen mukozaya ait pililer gdriiliir. Transvers veya oblik se-

yirli bag dokusu katlari patolojik olarak yorumlanmalidir.

Interkondiler Bolgenin Incelenmesi: Suprapatellar pos tetkik
:édildikten sonra diz hiperekstansiyonda iken optik trokleanin ortasina
dogru gekilir. Troklea, infrapatellar sinovyal plikanin yapisma yeri ile
‘8inirlanir. Diz eklemi tiimi ile sisirilince sinovyal plika belirgin ger-
:ginlik gisterir, Bazen olduk¢a kalin olan plika &n gapraz bag ile karigs-—
%tlrllabilinir“ Ancak troklea ucundaki yapisma yeri kontrol edilerek ya-

\

:Plnln sinovyal plika olup olmadigi saptanir.
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Optigin ucu indirilerek ve aynr anda ekseni etrafinda yaklasik 90°
dendiiriilerek 6n ¢apraz bag goriiliir. Sinovyal plikaya hemen hemen paralel
;eyreden On ¢apraz bagin tibia On yiiziindeki genis yapisma yeri hemen daw
?ma cok ivi olarak goOriiliir. Bu devrede asistan, diz 90° fleksiyonda iken
'%ne cekmece testi uygular. Boylece bagin fonksiyonu ve sekli kontrol
édilmi@ olunur. On capraz bagdan sonra femur kondilinin i¢ kenara optik

'Ele palpe edilir ve i¢ meniskus arka boynuzu goriilmeye galigilair.

. Medial Meniskus Arka Boynuzunun incelenmesi; Bunun ic¢in artros-—
_kﬁp baslangi¢c pozisyonuna getirilir, Anterolateralden girisim yapilar,
;gérﬂntﬁ alaninda sinoviyal plika iist kenarda ve On g¢apraz bag alt kenar—
é'yer alacak sekilde ayarlama yapilir. Diz 70°-80° fleksiyonda iken

,artroskop ileri dogru itilerek ic kondilin alt kenarina ulasilir ve kon-

dilin altinda i¢ meniskus arka boynuzu goriiliir. Arka boynuz muayenesinde
acak hafif dis rotasyona getirilmelidir. Arka boynuzun incelenmesinde
épllacak maniiplasyonlarda eklem kikirdagiinin zedelenebilecegi ve art-

oskopun kirilabilecefi unutulmamalidair.

Eklemin Lateral Kompartmaninin Incelenmesi: On capraz bajin ya-
i§ma yeri oryantasyon noktasi olarak alinip lateral eklem aralifina ge-
ilebilir. Bu amagla bacak 60° fleksiyonda ve ndtral rotasyonda tutulup
pgik yavasca geri gekilir ve artroskopun ekseni giderek dikey diizleme
a&laglr, muayene edenin bakis yonii de yukariya-asagiya dogru yonlenir.

ateral girisle, lateral eklem araliginin kontrolii zordur.

Lateral eklem araligini tam olarak gbrebilmek i¢in diz eklemi 30°

leksiyona ve maksimum varusa getirilmelidir. lateral meniskusun keskin

kenari kolaylikla goriiliir . Meniskusun cismi ve On boynuzu goriildiikten
Nra diz maksimal varusta tutulur ve 30°~60° arasinda fleksiyon verile-

<'d1s meniskusun arka boynuzu aranir.
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Artroskop yvavasga geri g¢ekilerek on boynuz yeniden goériiz alanina

girer ve eklem araligi boyunca lateral recessus bulunur. Kapsiil-bag ya-

pis1 femur dis kondilinin dis kenarindan 1-2 cm uzakta oldufunddn optik

iroksimale dogru kaydirilirsa recessusun iist siniril g@riilebilir. Lateral
lem kompartmaninin gozleminde M. popliteus tendonu da goriis alani igi-
girer.

Eklem lateral boliimliniin incelenmesinde dis kondil kenari onemli-
dir. Bu kenar1i gérmek igin lateral recessusun iist sipiri bulunur ve diz
_1emi tam ekstansiyona getirilip optigin bakas yéﬁﬁ mediale ¢evrilir.
Bu sekilde patellofemoral eklem yandan g6riis alami igerisine girer. Opti-
gin hafifc¢e dondiliriilmesi ile lateral kondil bulunur. Bu pozisyonda art-

roskop cekilerek lateral kondil butiiniiyle incelenir.

2. Glinz Teknipgi (30):

Hasta sirtiistii yatar durumda, diz ekstansiyonda iken operasyon ma—
sasina yatirilir, muayene edilecek diz biraz yiikseltilir. Her iki toraks
hizasina yan destekler konularak ameliyat sirasinda hastanin saga veya
ébla vatirilmasina olanak saglanir. Glinz yénteminde standart giris yeri
olarak daima iki ensizyon kullanilir. Anteromedial giriste lateral kom—
partman; anterolateral giriste ise medial kompartman, patellofemoral ek—

lem ve suprapatellar pog incelenir.

Islemin baslangicinda cerrah eklemin medial tarafinda durur. Diz
éklemi 80°-90° fleksiyonda duracak sekilde hastanin ayag:r ameliyat masa-
s izerinde desteklenir ve muayene edilecek bacak dis yana dogru gevri~.
Hr. Bu pozisyon lateral eklem aralifinin o taraf ekstremitenin agirli:
iie yardima gerek olmadan kendiliginden agilmasini saglar. Ameliyat ma-

: . 0 . .o .
Sasinda muayene edene dogru 15 kadar devrilmesi ile, cerrahin dize faz-

13 miktarda epilmesi onlenmis olur. Anteromediel giriste ilk oryantasyon
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‘k£351 dis femur kondilidir. Kondili arkaya dogru takip ederek Once dis
niskusun arka boynuzu incelenir. Bu alanda popliteus tendonu da goriis
an1 icerisine girer, Meniskus ¢ne dofiru takip edilerek cisim ve &n
hOyNUZ gorildiikten sonra, femur kondili ve tibia platosunun kikirdak yii-
geyleri ile lateral kompartmanin sinovyasi incelenir. Optik geri gekile—

interkondiler bolgeye pirilir ve on g¢apraz bag muayene edilir.

Glinz ydnteminin ikinci asamasinl medial eklem araliginin incelen—

m.i olusturur. Bu kez eklemin dis yaninda durulur; diz, 90o fleksiyonda

nilen fleksiyon derecesinde sabit tutulur.

Anterolateral giriste de ilk oryantasyon noktasi femur ig kondili-
:r. Kondilin hemen altinda i¢ meniskusun orta kismi goriiliir. Meniskus
cismi ve &n boynuzu incelendikten sonra femur i¢ kondili wve tibia plato-
'unﬁn kikirdak ylizlerd muayene edilir. Medial eklem araligindaki sinovya
a muayene edildikten sonra artroskop geri ¢ekilerek On gapraz bag ile

nterkondiler bdlge incelenir.

Anterolateral girisimde diz eklemi tam ekstansiyona alinarak ig
-meniskusun arka boynuzunun incelenmesi muayenenin liglincli asamasini olus—
turur, Fkstremitenin kendi agirligi ile eklemin medial kompartmaninin
Q?ilma derecesi yeterli olmadifindan cerrah serbest dirsegi ile eklemin
lateralinden yiiklenerck dizin valgizasyonunu artirmalidir. Asistan ise

ayag1l fikse ederek eklemin ani ekstansiyona gitmesine engel olur.

Muayenenin son boliimiinde diz eklemi tam hiperekstansiyona getiri-
terek anterolateral bélgeden patellofemoral ekleme girilir. Bu safhada
ferrah alcak bir tabureye oturur ve ameliyat masasini yiikseltir. Artros-

kop cerrahin gozli hizasina gelir. Artroskop miimkiin oldugunca ileri iti-



_ 58 -

jerek Once suprapatellar pog ve artroskop kademeli olarak geri ¢ekilerek

ﬁatellar eklem yiizii ve troklea incelenir (Tablo 3).

Tablo 3 : Glinz ydntemi (Glinz'den).

Diz Eklemi Pozisyonu Girig Yolu incelenecek yapilar

o o . .
piz 80  fleksiyonda: Antero Medial 1. Lateral meniskus; cismi
akstremite disa ve &n boynuz

geyrllmlg durumda . Lateral femur kondili

2
3. Lateral tibia platosu
4. Lateral sinovya

5

. ACL ve interkondiler alan

Antero Lateral 1. Medial meniskus; cismi ve
tn boynuz

. la)
z 80 fleksiyonda;

2. Medial femur kondili

3. Medial tibia platosu

4, Medial sinovya

5. ACL Ve interkondiler alan

o .

Diz 10 -20° fleksiyonda; Antero Lateral Medial meniskus arka boynuz
ekstremite ige gevrilmig

urumda, Lateral valgus'a

ekstansiyonda Antero Lateral 1. Suprapatellar pos

{(gerekirse 2. Patellanin arka ylizil
Lateral-

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

1976 yilinda Gillquist ve Hagberg tarafindan belirtilen bu ydntem

jris yerinin transpatellar olmasiyla diger yontemlerden ayrilir.

Eklem sivi ile doldurulduktan sonra, semifleksiyona getirilir ve
patella apeksinin 1 cm distalinden patellar tendon iizerinden ve tam or-
aélndan kiigiik transvers bir insizyon yapilir. Sivri uglu trokar ile pa-—
sllar tendon ile kapsiil gecildikten sonra kiint trokarla Hoffa'nin prok-
alinden ekleme girilir. Fleksiyon azaltilarak artroskop suprapatellar
osa kadar itilir. Suprapatellar bursa, patella arka yiizii ve troklea in-
élenir“ Diz 0°~110° arasindaki hareketleri sonucunda kikirdak yizeyle~
n timiyle goriilmesi ve yilk binen alanlarin muayenesi miimkiin olur. Diz
fleksiyonda iken interkondiler alandaki on ¢apraz bag ve sinovyal
plika incelenir. Artroskopun ucu kondiler yiize lateralden yaklastirila-
ék_ileri dogru itilirse, her iki capraz baBin lateralinden arka kom-
artmana gecilebilir. Dizin semifleksiyonda tutulmasi, valgus veya varus
lamalari ile meniskuslarin arka yapisma yerleri, arka kapslil ve 1i-

amentdz yapilar goriilebilir.

Gillquist, artroskopik islemde patellar ligamanin 2-4 cm yanindan
ve eklem aralig: hizasinda, ekleme rutin olarak 1 veya 2 gengel sokmakta

e cengeller ile c¢apraz baglarla meniskuslarin muayenesini yapmaktadir.

4. Multipl Ponksiyon Teknigi (50,51):

Diz artroskopisinde Lanny Johnson tarafindan gelistirilen "multi-

Puncture technique" diye bilinen yéntemdir.

Johnson 1.7 ve 2.2, mm ¢apli Needlesscope kullanarak yaptigi tani-—
artroskopilerde diz eklemine anteromedialden girerek, sirasi ile:

Iprapatellar pos, patellanin arka eklem ylizii, lateral kompartman,
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nterkondiler alan ve son olarak medial kompartmani incelemektedir. Ya—
:éar, patellada lezyon siiphesi oldugunda suprapatellar ikinei bir giris -
i&apmaktadlrn Suprapatellar girisin medial ve lateralde olabilecegini,
ancak suprapatellar medial girigimin daha kolay oldugndan ¢ok kullanil-
1gin1 bildirmistir. Fklemin posterior kompartmanini daha iyi sekilde

incelemek ic¢in posteromedial iiciinci bir giris kullanilmaktadar.

Johnson, wyluk disa rotasyonda diz 90°~120° fleksiyonda ve eklem
bosluBu sivi veya gaz ile doldurulduktan sonra eklemi yukaridaki giris—
lerle incelemektedir. Efer lateral meniskus tam goriilmezse posterolateral

prdiincii bir giris kullandigini bildirmektedir (50,51,52).

Artroskopik teknik olarak bu yontemlerden hangisi kullanilirsa
kullanilsin, eklem yapilarinin incelenmesi ag¢isindan Johnson'dan alinan
su sekillerin temel artroskopik teknikler ve normal anatomiler acisindan

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

A. Suprapatellar pouch

Sekil 26 : Suprapatellar posun incelenmesi:
A,R: Bacak ekstansiyonda, artroskop patella altinda;
C: Artroskopik gdriiniim (P: Patella,

iK: Interkondiler bdlge, SP: Suprapatellar pos).



ekil 27

kompartman

-A. piz fleksiyonda

ve varus stress'i

uygulaniyor,
B. Lateral meniskusun |

gortniimi {L.M),

B. Anterolatesal compartment

Intercondylar netch

ﬁe;omedial kompartman:
Bacaga valgus stress'i
Y?ulanarak medial eklem
alaiga agilmaya
lisilayor, B. Medial
Miskus femoral kondil

inda gdriiliiyor (MM).

Sekil 28

Interkondiler centik:
A. Diz 45°-90°
fleksiyonda,

B. Femoral kondiller
arasinda ACL (ACL-Ant.

Cruiciate lig.).

D. Apteromedial compartment
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E Posteromedial compartment

Sekil 30 : Posteromedial kompartman:

A. Diz fleksiyonda, hastanin ayaydil muayene edenin kucadinda iken
ﬁosterior collateral tibial ligament yvanindan meniskusun listinden
sgirilir, B, Pozisyon ve g¢izgiler posterior collateral tibial lig.
gosterir, C. Posterior cruciate lig. (PCL) Femoral kondil ve medial

meniskusun kdsesinden gdriiliir.

F. Posierolateral compartmant

Sekil 31 : Posterolateral kompartman:

 Lateral intermuskuler septumdan ¢izilen gizginin,fibulanin posterior
Narindan gizilen ¢izginin kesim noktasindan girilir. B (PT) Popliteus
tendonu eklem kapsiiliinden femoral kondile doéru oblik uzanir.

ekil 26-31. Jochnson,L.L,: Diagnostic and Surgical Arthroscopy.

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

Diz eklemi yapilarinin patolojik degisikliklerinin gOriiniimlerinden
snce, 6zellikle eklemin gaz veya sivi ile doldurulmasi sonucunda olusan

e patolojik gibi degerlendirilme olasiligi olan durumlar sunlardir:

Eklemin gaz ile dolduruldugu olaylarda asiri gaz basinci sinovyayz:
la oranda itmekte bu da lezyonlarin gbzden kagmasina neden olmakta—
.. Ayrica kapsiilin genislemesi, eklemin degigik yerlerinde kaba pili-

in goriillmesini, bunun da yapisiklik olarak algilanmasi durumu yara-

Asiray sivi ile gisirilmis ve uzun siiren bir artroskopik islemden
ra sinovyada 6dem olmakta ve villuslarda polipéz degisimler olmakta-

v Yine sivi ortamdaki bir diger sorun hava kabarcaiklaraidir.

Eklemde olabilecek patolojik defigsimleri style siralayabiliriz

1. Sinovya patolojileri,

2. Meniskus lezyonlarz,

Kikirdak patolojileri: a) Patellar hastaliklar.
b) Kondiler patolojiler,

Bag lezyonlarz,

Osteckondritis dissekans.

1. Sinovya Patolojileri: '

Aftroskdpik gbriintim olarak sinovya incelenirken su noktalar unu-
Wélldlr: Eklem i¢i basincin yilksek olmasi, turnike kullanilmasi
ial sinovyal dokunun soluk goriilmesine, gaz ortamda ise sinovyal
élér eklem kapsiiliine dogru itilirken savi ortamda villuslar eklem

Ugunda serbestge dalgalanmaktadir (19,30,37,49,76,81).
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Glinz, artroskopik incelemede sinovyada dikkat edilmesi gereken

Sinovyal patolojilere ait gesitli artroskopik gdériintimler Sekil 32,

3.34,35,36"da gosterilmistir.

Sekil 32 : Kronik sinovitte sigmis Sekil 33 : Kronik diz yvaralanma-—

sinovyal villuslar {(Glinz'den}. sinda sinovitis (Glinz'den).

Sekil 35 : Sinovyadan olusgan

serbest eklem cismi olusumu eklem gdvdesi olugumu (Glinz'den).

: Sinovyal kondromatozda

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

sinovya {Q'Connor'dan}. o

Sinovyal kondromatez, kristal sinovitler (gut, pseudogut), pigmen-
:?é villonodiiler sinovit gibi sinovyada tipik degisiklik yapan hastalik-
ar disinda sinovitlerin kesin tanisinin artroskopik giriiniimden ¢ok bi-
:yopsi ile olacagi vazarlar tarafindan belirtilmektedir (19,30,37,49,76,
5). Sinovyanjn,patolqjik gOriinlimii olan olgularin klinik ile birlikte de-
eflendirilmesi onem!idir (30,37,48,76,80). Patolojik sinovyal plikala-
‘1n en ¢arpici ornefi, i¢ eklem araligindaki agri ve kilitlenmeye neden

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

Sekil 37 : Sinovyal plika (Glinz'den).

2. Meniskus Patolojileri:

Artroskopik muayenede meniskuslar mutlaka belirli bir sistem leinde
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ncélenmelidir; on boynuzdan cisme, oradan da arka boynuza. Medial ek-

kompartmanlnln miayenesinde dizin valgusé4a, lateral kompartmanin

celenmesinde ise varus'a getirilmesi meniskusun serbest kenarinin

pffar21nda yirtaiklar ile dejeneratif meniskus degigiklikleri kolay-

e, iy,

~Sekil 38 : Medial meniskus Sekil 39 : Medial meniskus
- 6n boynuz (Johnson 'dan) . arka boynuz (Johnson'dan).

r 1 I 1

Sekil 40 : Lateral meniskusun gdriniimi

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

{Glinz'den).

Sekil 42 : Medial meniskus kova

sapi yvirtik (Glinz'den}.

Meniskus yapisinda &dematdz sisme ile baslayan dejeneratif me-
1§kUS degisiklikleri, primer meniskus patolojisine bagli olabilecegi
1hi; travmatik lezyonlardan sonra da olusabilmektedir (30,70,82).

Kiigiik flep tarzinda meniskus yirtiklari artroskopik olarak ko-

a¥ca taninan lezyonlar olup, yirtik par¢a meniskusun altinda, iistiinde

V8 eklem icinde olabilir (Sekil 43,44,45). Yine eklem iginde disloke
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‘plmayan longitudinal meniskus yirtiginin taninmasi zordur (Sekil 42).
Bu nedenle artroskopik muayenede meniskusun probe ile mutlak palpe

édilmesi dnerilmektedir (Sekil 46} (19,30,37,51,71,76).

Sekil 43 : Lateral meniskus

arka boynuz yirtigi (Glinz'den).

© Bekil 44 : Lateral meniskus
arka boynuz longitudinal yairtik

{Glinz'‘den).

Wursh, artroskopik muayene sirasinda su bulgular saptanirsa bun~
arip indirekt meniskus lezyonu verileri olarak.kabul edilip daha dik-
aﬁli bir muayene yapilmasi gerektifini bildirmistir. Bu bulgular:
a-)".Eklem kikirdaginda impresyonlar, b) Sinovyal membranda hipervaskii-

ariZaSyon, c) Plika sinovialisin asiri kanlanmasi ve gigmesi (30,51),
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:§eki1 45 : Medial meniskus arka Sekil 46 : Lateral meniskus arka

- boynuz yirtidi {O'Connor 'dan). boynuzunun probe ile muavenesi
(Glinz'den).

Diskoid meniskus ile meniskus ganglion ve kistleri seyrek gdriil-
ﬁélerine karsin, artroskopik taninmalari kolaydir. Ancak lateral me—
niskus ile tibia eklem yiizli arasinda ¢ok az kontrast farki oldugundan

bé@langlg dénemlerinde. tani: atlanabilir (30,51,71).

Meniskus operasyonlarindan sonra yakinmalarain siirmesi, Gzellikle
agr1 olmasi durumunda artroskopinin tanisal degeri bnemlidir.(30,37,76,
80,83). Glinz, menisektomi sonrasi tanisal artroskopi ile asapidaki
sorulara yanit alinabilecegini bildirmistir (30) (Sekil 47). 1) Arka
bﬁynuz varliginin arastirilmasi, arka boynuz kalmissa klinik Gnemi ne-
ir? 2) Meniskus rejeneratinin durumu, 3) Xikirdak ylizeylerinin duru-
na, 4) intraartikﬁlgr baska bir patolojinia olup olmadigy (Grnegin
kars1 tarafta meniskus yirtagi), 5) Sinovyal bir irritasyon varligi

arsa nedeni?



Sekil 47 : Lateral menisektomiden sonra saglam arka boynuz

(Glinz'den).

3. Kikardak Lezyonlarzi:

Kikirdak dokusunda olusan patolojiler yiizeydeki yumusamadan, kikir—

.defektlerine kadar varan lezyonlar seklinde olabilir. Artroskopik
jene sonucunda taninabilen lezyonun travmatik veya dejeneratif oldu-
un ayirimindaki tek bulgu travmatik olaydaki lezyonun keskin kenarli
_aéldlr“ Ayflca anamnez ile dejeneratif olayin tiim ekleme yayilmasi da
.miidir.

Kikirdak lezyonlari arasinda patellada goriilen kondramalazik pa-
ella tanisinda artroskopi g¢ok ¢nemli rol oynar (19,30,51,65,71,76,83,
‘Artroskopik goriinim bakimindan patelladaki kikirdak lezyonlarinzi iic

receye ayirmak mimkiindiir.
1°; Artroskopik hafif yiiksek, sari-kahverengi renk defisikligi
Osteren ve palpasyonda elastikiyeti azalmis goriilen lezyon (Sekil 48).

2°: Kikirdak yiizeyinde yarik veya yama tarzinda harabiyet (Sekil
¥

3%: Kikirdak defekti kemik dokusuna kadar uzanir. Ancak bu defekt
Ovyal pannus veya sivi ortamda dalgalanan kikardak sacgaklar: tarafan-

N gizienir (Sekil 50,51).



Sekil 48 : Probenin yumusgak

kontropati patellaya gomilmesi

{(Glinz'den).

(B)

: A) Medial femoral kondilde, B) Lateral femoral kondilde .

kikirdak yaralanmasi (Glinz'den).



Sekil 50 : Patella

kikirdak lezyonlarai

(Glinz'den)

dejenere, yumusama

: [o] O
m_E_‘cht (IXIT ve IV }
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4, Bag lezyonlari:

Interkondiler gukurda artroskopik olarak tani konulan patoloji-
 riH en biiyiik oranini ©n gapraz bag lezyonlarinin olusturduunu ya-

rlar vurgulamislardir (19,21,30,37,65,83). Yeni &n capraz bag riipti-
yirtik uglari parcali, tirtilli ve sis goriiniimdedirler (Sekil 52},

aha sonra yvirtik uglara rezorbe olur ve mekroza gider (Sekil 53). Re-

orbsiyonun silirmesi sonucunda ¢apraz bagdan geriye yalnizca sinovyal

edbe dokusu kalir ve eminentia ile arka ¢apraz bag goriintir duruma ge-

Sekil 52 : ACL akut yaralanmasi gerilme ve hematom bulgular:
(Glinz'den).
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Sekil 53 : Parsiyel ACL lezyonu
(Glinz'den).

Sekil 54 : Total ACL riiptiiri
(Glinz'den).

Osteokondritis Dissekans:

Genglerde ve geng eriskinlerde gériilen, etyolojisi ve patolojisi
tam olarak aydinlatilamamis lezyondur. Yakinmalar ile patolojinin de_
recesi arasinda uygunluk yoktur. 3 devreye ayrilar:

1. Devre: Skleroze iki kemik tabakasi arasinda radyolojik olarak

8Nlnabilen disseksiyon bdlgesi ortaya ¢ikar. Bu donemde kikirdak lez-
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yonu kabarik, vumusak, bazen hafif sarimsi gorilebilir.

2. Devre: Lezyonun sinirlari beliriidir. Eklem cismi merkezi ya-
E.pl@ma gtsterir ve fibrozlesme egilimindedir. Artroskopik muayenede
?aletle hareket ettirilebilir. Lezyonun cevresindeki demarkasyon hatti

:metilen mavisi ile boyanip artroskopide gfriilebilir.

3. Devre: Eklem cismi yatafindan ayrilir ve ekiem faresi haline
;gelir“ Eklem faresinin yatagi siklikla tamamen fibr6z, bazen sinirli
{élanlarda kikirdak doku ile ortiili yataginda gukurluk olusur. Daha
jsbnraki donemlerde gukurlugun dolarak ¢evre kikirdak doku yiiksekligine

‘ulast1gl gozlenmektedir.

Eklem faresine karsi sinovya ve kapsitil bazi reaksiyonlar g&ste-
ebilir. Bunlar: Eklem faresinin sinovyal membran tarafindan sarilmasi,
kronik sinovitisin akut alevlenmesi, villoz hiperplazi, akut iltihabi

ﬁcre infiltrasyonu olmadan fibr@zlesme gibi yanitlardar,

XIIT. ARTROSKOPIK CERRAHI:

Artroskopinin, tanisal girisiminin ileri asamasi artroskopik

erraltidir, Diz ekleminin hemen hemen biitiin patolojilerinin tedavisi

tik bu yolla yapilabilmektedir (11,12,}5,24,29,30,32,34,36,38,40,41,
»45,51,54,57,61,65,67,71,73,77,79). Artroskopinin bilinenm tiim iistiin-

kleri ve minimal komplikasyonlari islemin degerini or taya koymakta-

r. Cerrahi artroskepinin klasik artrotomiye oranla istiinliiklerini
fer {i¢ noktada toplamistir (41):
1. Titiz bir cerrahi yOntem,

2. Minimal operasyon travmasa,

3. Hizli rehabilitasyon.

Yine Glinz'e gore, operasyon alaninda ¢ok daha iyi goriis saglan-
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as1 (meniskus arka boynuzuna yGnelik girigimlerde veya eklemin poste-
ioruna uygulanan operasyonlarda) ve ayni anda diger eklem yapilarinin
da:incelenme olanagl olmasi operatif artroskopinin &nemli Ozelligidir.
azal gereksiz cerrahi girisimlerden kaginabilme sansinin da artros—

opi ile yaratilabilecegini vurgulamistir (30).

Ancak biitiin istiinliiklerine karsin cerrahi artroskopi islemi de-
eyimli ellerde en iyi yontemdir. Komplikasyonlarin iatrojenik kokenli
lacagi diisiiniiliirsa, cerrahin bu konuda yeterince bilgili ve deneyimli
1ﬁ351 en Onemli konudur. Yayinlarda cerrahi artroskopiye gegebilmek

in en az 100 adet artroskopik muayene yapilmasi gerektigi bildiril-

ktedir (30,37,41).

Cerrahi artroskopive baslamada temel tekniklerin &grenilmesi ve
erekli calismalarin yapalabilmesi i¢in suni diz ekleminde alistirma
aﬁllmaSI onemli ise de iilkemiz kosullarinda ekoneomik y&nden giigtiir.
pfnedenle diger calismalara ek olarak, vapisi nedeniyle insan dizine

n cok benzeyen dana dizi modellerinde ¢alisma yapilmasi faydaladir

1. Probe ile gklem i¢i yapilarin palpasyonu,

2, Sinovyal biyopsi,

3. Serbest cisim ¢ikartilmasi,

4. Suprapatellar postaki fibroz bantlarin elektzokoagiilasyonu,
5. Sinovyal plikanin kesilmesi,

6. Bir kikirdak fragmanin ekstirpasyonu,

7. Yirtik bir meniskus flebinin rezeksiyonu,

8. Kova sapi yirtikta parsiyel rezeksiyon.
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Artroskopik cerrahinin en Onemli sakincasi operasyondaki siire

;konusudurh Basit gibi goriilen bir islem bile artroskopik olarak, ozel-

‘1ikle baslangic donemlerinde uzun silire alabilir (41).

"Artroskopik Cerrahi" baslibasina detayli ve nemli bir konudur.
Bu nedenle konuyu Metcalf'in artroskopik cerrahiile yapilabilecek tiim
éperasyonlarl da igermesi bakimindan, deneyimin artmasiyla paralel uy-

gulanabilecek girigimleri kapsayan siralamasi ile bitirmek istiyorum

1. Sinovyal plikanin rezeksiyonu,

2. Suprapatellar bdlgedeki serbest cisimlerin ¢ikarilmasi,

3. Patellanin eklem yiiziiniin traglanmasi,

4. Medial meniskustaki flep tarzinda yirtigin eksizyonu,

5. Meniskuslardaki kova sapi yirtigin eksizyonu,

6. Lateral retinaculer release,

7. Lateral meniskus flep seklindeki yirtigin eksizyonu,

8. Posteromedial kompartmandan serbest cisim ¢ikarilmasz,

9. Kondral defektlerin abrasyonu ve tedavisi,

10. Medial meniskus arka boynuzundaki yirtigin eksizyonu,

11. Sinovektomi,

12. Lateral meniskus arka boynuz horizontal yirtiginin gikarilma-
51, |

13. Total menisektomi,

14, Osteckondritis dissekans tedavisi,

15. Meniskus onarima,

16, Anterior cruciate ligamentinin rekonstriksiyonu ve replasma=: .

ni.
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X1V. DiZ EKLEMI ARTROSKOPISININ KOMPLIKASYONLARI:

Artroskepinin tanisal ve cerrahi degeri, komplikasyonlarinin ne

denli az oldugu ortaya c¢iktiktan sonra son derece artmistir. Girisim
sonucunda olusan komplikasyonlar cok az orandadir. Yazarlar, preopera-
tif ve intraoperatif planlamanin iyi yapildigi, temel tekniklerin de-
taylarinin dikkatli uygulanmasi ile gerceklestirilen artroskopi islem-
_ierinde, olusan komplikasyonlarin onemsenmeyecek derecede oldufunu
vurgalamslardair  (1,2,22,30,37,45,46,50,51,57,58,65,68,70,71,75,80,
81,83,84). Artroskopide gbriilen ve seyrek sayilan komlikasyonlarain bu

nedenle daha cok baslangi¢ donemlerinde oldugunu da belirtmiglerdir.
Artroskopinin Komplikasyonlari (76):

1. Intraartikiiler vapilarin varalanmalari:

a) Meniskus &axalanmalarl

b) Capraz baglarin yvaralanmalarz
c) Kikirdak yaralanmalari

d) Suprapatellar pos riiptiirii

e) Yag vastiginin hasara uframasi

2. Ekstraartikiiler yvapilarin varalanmalari:

a) K anama
b) Sinir &aralanmalarl

¢) Tendon ve ligament yaralanmalar:

3. Genel komplikasyonlar:

a) Enfeksiyon

b) Hemartroz

¢) Tromboflebirt

d) Turnike paralizisi

e) Sinovyal herniasyon ve fistiil olusumu
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f) Artroskopi aletlerinin eklem icinde kirilmasi

g} Cilt alti amfizemi

1. Intraartikiiler yapllafln yaralanmalari:

Tiim eklem i¢i yapilardaki yaralanmalar artroskopinin yapilas
fniginden kaynaklanmaktadir. Giris insizyonuna, artroskopinin tekni-
é ve anatomik yapilara dikkat edilmesi halinde intraartikiiler yapi-
a zarar vermek zordur. Bu nedenle teknigini ilerletmis deneyimli

érde eklem i¢i komplikasyonlar hemen hemen hig¢ goriilmez.

2. Ekstraartikiiler vapilarin yaralanmalari:

Yine ¢Ozellikle giris yverlerinin tam olarak saptanmasi ve maniip-
yonlarin temel tekniklere uygun yapildigi olgularda diz eklemi ile

gﬁlﬂgu olan yapilarin zarar gormesi zordur.
Artroskopinin ekstraartikiiler yapilarla ilgili komplikasyonlari:

:a) Kanama: Damarlarin direkt penetrasyonu, laserasyonu ile veya
1 eksvazasyonuyla olugabilir. Direkt girisim verinin seg¢iminde ma-
- superfisial venler, posteromedial girigim yerinin yanlis yap11mas1.
umqnda ise V. saphenous zedelenir. Interkondiler muayene popliteal
re zarar vermemesi bakimindan dikkatle yvapilmalidir. Artroskopik

skus tamirlerigde yine popliteal damarlar korunmalidir (76).

b) Sinir yaralanmalari: Degigik serilerdeki oran % 0.4-1.6 olarak
lrilmi@tir (72). Diz ekleminin yakinindaki motor ve sensorial si-
varalanabilir. Ozellikle femoral sinirin infrapatellar ve sar—
1 ‘dallarinda lezyonlar olusabilir. Multipl giris teknigi uygula-
rtfoskopik islemlerde hasar goren cildin duyu dallarindaki onem-—
an hipoestezi disinda kalan agrili nérinomlarin mutlak tedavisi

T+ Lateral meniskus 6n boynuzunun artroskopik onarimi sirasinda
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peroneal sinir korunmaliduir.

¢} Tendon ve ligamentlerin yaralanmalar:: Uygulanan tekniklere

paglr gelisen bu komplikasyonlar sunlardir: Medial girisimde tibial

kollateral ligament korunmali, ayni yapiya medial kompartmanl gormek
icin yapilan valgus stress testinde de dikkat edilmelidir. Yine sant-
ral girisimde patellar tendona minimum zarar vermek ig¢in vertikal in-

jzyon kullanilmaladar (76).

3. Genel komplikasvonlar:

a) Enfeksiyon: Enfeksiyon orani diisiiktiir. Artroskopide gériilen
ercek enfeksiyon orani % 0.04-0.07 arasindadir (57,72,76). Watanabe,
OOO vakada hi¢ enfeksiyon gdrmemis, Johnson 12500 olguluk serisinde
0.04, Mulhollen ise 9000 hastada yalnizca 7 adet (7 0.07) enfeksiyon
aptamistir . Enfeksiyonjardindan artrotomi yapilan olgularda daha sik
éiﬁlﬁr (27,28,70,71,72,83,84). Enfeksiyon oraninin bu denli diisiik ol-
asinin nedenleri sunlardir: (1) Iansizyonun kiigiik olmasi, (2) Hastala-
in geng ve saglikli olmasi, (3) Operasyon siiresinin kisa olmasi, (4)
ﬁrekli irrite edilen ortamda enfenksiyon riskinin azalms olmasidir.
fer cerrah temel prensiplere bafli kalarak hastanin hazirlanmasina,
L'ril ortiilmesine ve su gegirmez steril &rtiilerle sarilmasina dikkat
Qérse enfeksiyon 61&3111g1n1 yok eder. Yine islem sirasinda optik
lsminin gézle, video kamera veya fotograf makinasi ile temas eden
ismin steril olmadigi unutulmamals ve irrigasyondan sonra ¢ikis kanii-

den sivainin geri donmesi de engellenmelidir (76) (Sekil 25},

b) Hemartroz: Diagnostik artroskopide ¢ok seyrek goriilen hemart—
_daha cok lateral retipzkiiler release ve total lateral menisektomi
i cerrahi artroskopik islemlerden sonra gbrﬁlﬁrp GOriilme sikligi

ﬁUSunda vayinlar degisik olup oran 7 0.3 ile %# 5 arasindadair (45,



60,72).

Ozellikle artroskopik cerrahi girisimler sirasinda damarsal ya-
pilar 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 baskili bandajlar sorunu c¢Ozmeye yeter.

c) Tromboflebit: Onemli bir komplikasyon olmasina karsin artros-

‘kopik islemlerden sonra hi¢ rastlanmamisitir. Turnike kullanimina bag-

1 birkég vaka bildirilmisse de dnemsiz olarak deferlendirilmistir

Bu basiik altainda yine seyrek olarak goriiten trombosis 7 0.1-3.2

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

d) Turnike paralizisi: Gok nadir gériilen komplikasyondur. Aras-

;tlrmalat genellikle 90 dakikanin iizerinde turnike uygulanan vakalarda

olustugunu ve birkag giin iginde kendiliginden gectigini bildirmektedir

e) Sinovyal herniasyon ve fistil olusumu: Sinovyal dokunun giris

yerinden herniye olmasi ¢ok seyrek goriiliiz. Genellikle genis ensiéyon
pilmasi komplikasyon olusumunu artirar, Birkag haftada semptom ver-
Meden iyilesir, spésifik bir tedavi gerektirmez” Semptom verirse siitii-
re edilebilir. Sinovyal fis tiil olusumu nadir pdriiliir. 7—i0 glinliik im-
mdbilizasyon ve antibiyotik tedavisi ile cerrahi girisim gerektirmeden

ontan kapanir (72).

f) Artroskopi aletlerinin eklem j¢inde kirzlmasi: Cerrahi arag-—

larin kullanima sirasinda eklemin pozisyonunun degistirilmesi enstrii-
nin kirilmasina neden olmaktadir. 9000 vakalik seride Mulhollen

.03 oraninda ara¢ kirilmasi oldugunu, bunun da % 0.01'ininde artro-
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tomi gerektifini bildirmistir. Literatiirde Z 0.03-3 arasindadir. (52,

72). Yine artroskopik olarak eklem i¢i ve disi yapilara zarar vermeden

grkarilmaya calisilmali, eger gereckirse artrotomi yapilmalidir (76).

g) Cilt alti amfizemi: Gaz ile galisan ortamda yapilan artiosko-

pilerde giriilen seyrek ve tnemsiz komplikasyondur.

Komplikasyonlarla ilgili, 3261 artroskopi girisiminden 2640 olgu
tizerinde yapilan son bir ¢alismada komplikasyonlarin Snemsiz oldugu,
gorilenlerin de yasin artmasina baglia olarak 60 dakika lizerinde turni-~
. ke kullanilan vakalarda su siralamayi gosterdigi bildirilmistir: (1)
Yara iyilesmesi gecikmesi, (2) Hemartroz, (3) Kardiovaskiiler sorunlar,
(4) Bifizyon, (5) Norolojik lezyonlar, (6) Ekimoz, (7) Enstriiman ki-

- rilmasi, (8) Refleks sempatik distrofi, (9) Yapisiklak (10) Eanfeksiyon

- (72).

XV. ARTROSKOPI SONRAST BAKIM:

Artroskopi isleminin en Bnemli Ustiinlitklerinden birisi rehabili-
tasyonunun c¢ok kolay oimasi ve bu nedenle ayaktan vapilabilmesidir.
Ozellikle tanisal amagla artroskopi girisimi hospitalizasyon gerektir-
mez (30,54,68,76). Uygulanan anestezinin tiirine ve 6zellik1erine gore
hasta hemen ayaga kaldlrlllr. Ginlilk yasantisi surdirtiiliir (30,33,51,
54,68.71). Girisimden hemen sonra dize elastik bandaj sarilmasi ve bu-—
nun 7-10 glin stirdiriilmesini dneren yazarlar hastanin kontroliinin bir
hafta sonra yapilmasinin yeterli olacagina belirtmektedirler (30,37,

68,77,81).
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GEREC- VE YONTEM

Bu ¢alisma, Akdeniz Universitesi Antalya Tip Fakiiltesi Ortopedi ve

ik girisimler ile bu gruptaki 62 olgunun artroskopik tanilari ve

rotomi sonuglarinin karsilastirilmasini kapsamaktadar,

Temmuz 1983 ile Kasaim 1988 tarihleri arasinda klinigimizde artros-
pik dokiimantasyonlari olan 213 olgunun iki tanesi bilateral olmak lze-

toplam 215 dizine artroskopi uygulanmistar.

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

ek (%73.70) ve 56"s1 kadin (%26.30) olguya uyguladik (Tablo 4).

Tablo 4: Olgularin cinsiyet ve vag gruplarina

gbre dagilama,

Giiiu Erkek Kadan Toplam % ‘
10-20 33 15 48 22,54

21-30 71 12 83 38.97

31-40 34 9 43 20,19

41-50 10 6 16 7.51

51-60 3 12 15 7.04
6l ve 7 6 2 8 3.75

Toplam 157 56 213 100.00
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Artroskopik girisim 117 olguda sag dize (%54.42) ve 98 olguda ise-

S0l dize (Z45.58) uygulandi (Tablo 5).

Tablo 5 : Olgularin artroskopi uygulanan tarafa gdre

dagilimlara.
Artroskopi Uygulanan Taraf Olgu Sayisa %
Sag diz 117 54,42
Sol diz 98 45,58
Toplam 215% 100,00

* 2 olguya bilateral artroskopik muayene uygulanda.
Klinigimize gesitli patolojilerle basvuran olgularin artroskopik
ﬁayene dncesi klinik ve radyolojik muayene sonucundaki tanilara Tablo ©
a gbsterilmistir.

ablo 6 : Artroskopi dncesi klinik tanilara gdre olgularin dagzlimlary,

Klinik Tani Olgu Sayisi Toplam %

Meniskal Patclojiler 125 58.13
‘a)l Lateral meniskus lezyonu 54
‘b) Medial meniskus lezyonu 71

:Bag Lezyonlara 24 11,17
‘a) ACL lezyonlari 2
b) PCL lezyonlara 12
2'c) Meniskus + Bag lezyonu 13

Kikirdak Patolojileri 23 “ 10.69
‘a) Patellofemoral lezyon 21
hﬁjﬂ;psteokondritis dissekans 2

‘Sinovyal Patoloijiler 8 3,73
. {Biyopsi almak amaciyla) 8

Menisektomi Sonrasi Patoloji
“Varlifinin Siirmesi 8 3.73
~_ (Postmenisektomi sendromu}

internal Derangement 27 12.55

Highir gruba girmeyen problemli
diz olgularz 217 8

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

Tablo 7 : Artroskopi vapilan olgularin endikasyonlari,

. 01
Artroskopi Endikasyonlarai gu %
: S5ayis:

Tanisal 189 87.92
Daha Onece yapilmig girigimini sonucunun 8 3 79
kontrolil (Postmenisektomi sendromu) )
Patolojinin dereceginin saptanmasi 5 2.32
Biyopsi amagl: 8 3.72
Artroskopik cerrahi girigim 5 2.32
Toplam 215 100.00

Artroskopik muayene 189 olguya (%87.92) tanisal artroskopik girisim
maciyla, meniskus operasyonu gec¢irmis olup halen yakinmalari siiren 8
lguya (% 3.72), dizd;ki lezyonun derecesini saptamaya yonelik 5 olguya
‘% 2.32) ve artroskopik cerrahi girisim icin 5 dize (% 2.32) uygulanmis-
ir.

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

Kondral fraktiiriin internal tespiti amaciyla toplam 5 dize uygulanmistir.

Yontem:

Artroskopik muayeneyi, tanisal ya da cerrahi olsun, ameliyatha-
nede, steril sartlar altinda ve sanki artrotomi yvapilacakmis gibl hasta

hazirlandiktan sonra uygulamaktayiz.

Hastanin igleminin yapilacagi giin, sabah a¢ olarak gelmesi soy-
leniy. Klinigimizde muayene edilecek olan dizin hazirlanmasi islemleri
ameliyathanede operasyon masasinda yapilmaktadir. Once bacak tras edi-

lir ve dezenfektan soliisyon ile fir¢alanir, Klasik temel prensipler
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degrultusunda boyanir ve steril olarak artrotomi yapilacak gibi ortiiliir.
IFger aynl seansta artrotemi uygulanacak ise pnomotik turnike koyulur ve
genel anestezi tercih edilir. Artik hasta artroskopik muayenene hazir-

dar.

Biz klinigimizde, WOLF marka Type 4015 Lichtprojektor Nr 3214 mo-
del soguk 1s1k kaynagi olan artroskop ile 25° ve 70° bakis a¢il: optik-
leri (WOLF) ve fiberoptik zsik iletim kablosundan olusan sistemi kulian-

" maktayiz. Ayni firmanin artroskopik girisimlerde kullanilan diger tiim
. enstrimanlari da mevcut olup, Srnefin sinovyal biyopsiyi, biyopsi makasi

veya elektrikli otomatik kesici ile almaktayiz (Sekil 55).

Sekil 55 : Klinigimizde kullanilan artroskop ile

difer cerrahi enstrimanlar.
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Artroskopik girisim yaparken lokal anestezi kullanilacak ise % 2
1ik Citanest veya lidocain soliisyonu kullanmaktayiz. Once % 2'lik vazo-
konstriktér madde i¢ermeyen bu lokal anestezik soliisyondan 15-20 ml'si
suprapatellar pos'a patellanin proksimal ucu seviyesinden cilt, cilt al-
t1, sinovya ve kapsiile verilir. Verilen anestezik soliisyonun dagilmasi
igin enjeksiyon yerine bastirilarak beklenir. Anestezinin tam olustugun-
dan emin olduktan sonra cilt pililerine paralel birkag mm'lik cilt, cilt
alt1: kesisi yapilir. Daha sonra sivi verme kaniilii trokari ile birlikte
.patella altia dogru itilir. Eklem bosluguna gelindigi, kaniiliin itilirken
%firden oniindeki direncin kaybolmasi, kaniiliin serbest ve kolay hareketi
le sinovyal sivainin trokar gikarildiktan sonra akmasindan anlasilir. Fk-
em boslufuna girildikten sonra daha 6nce hazirlanmis % 1'lik adrenalin
igcermeyen lokal anastezik soliisyonundan diz eklemi gergin olana dek 40
ml kadar verilerek §i§irilir ve eklem ig¢i yapilarin anestezisi igin bek~

denir (2-3 dakika).

Biz uygulamalarimiz sirasinda; rutin tanisal artroskopik girisimde
anterolateral giris yolunu ve probe ile eklem i¢i yapilarini incelerken
le anteromedial giris yolunu tercih etmekteyiz. Artroskopun trokarinin
irmesi i¢in ayni yontemle cilt, cilt altil ve sinovyaya lokal anestezik
ﬁdde (Z 2 Citanest veya lidocain) verildikten sonra 3-4 mm cilt, cilt
1t1 kesisi yapilir. Sivri uglu trokar ile eger lateral kompartman ince-
enecekse anteromedial, medial kompartman incelenecekse anterolateral
iri?le sinovyaya kadar gegilir ve trokar degigtirilerek kiint ug¢lu olani
takilir. Kiint uglu trokarla sinovyal doku gegilerek eklem bosluguna gi-
ir, Eklem bosluguna girilmesi, kapsiiliin ge¢ilmesi sirasindaki diren-
éin kaybolma hissi ile,sivanin bosalmasindan anlasilir. Kiint uglu tro-
karla eklem boslupunda artroskopun interkondiler cgentikten gapraz bagla-

atlayip eklem aralifina gelmesi i¢in su maniliplasyon yapilir. Trokar
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hafifce disari ¢ekilir ve yukari dogru kaldirilarak eklem araligina yo-
neltilir. Trokar ¢ikartilar ve optik takilar. Klinigimizde baslangicta

3250 optik ile eklem i¢ini incelemekteyiz.

Optik ile eklem bosluguna ulasildiktan sonra goriintii kontroli ya-
pilir. Biz muayeneye baslamadan 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 gorinti saglanmis
diz ekleminde artik artroskopik muayene yapirlabilir. Diz 90° fleksiyonda
iken ekstansiyona getirilerek 259 optik ile suprapatellar pos, patella

éklem viizii; patela femoral eklemin tiimii ile artroskop kendi ekseni etra-

finda 180° gevrilerek trokleaya inspeksiyon yapilzir.

Tkinci asamada diz 90° fleksiyona getirilerek medial kompartmana
aﬁxoskop atlatzlir. Medial meniskusun on boynuzu ve cismi, femur ig kon-
ili ve tibia platosunun kaikirdak yapisi incelenir. Artroskopun ucu ya-
asca ve dikkatli bir sekilde geri gekilerek anteromedialden eklemin or-
tasina dogru yonlendirilir ve &n gapraz bagin lizerinden i¢ kondilin dor-
élie dogru itilir. Medial meniskus arka boynuzu gioriilmeye ¢alisilar,

12 arka boynuzu su yontemle incelemekteyiz: 25° optik ile medial menis-
ySun korpusunun inspeksiyonu bitince, artroskopu oynatmadan kendi ekse-
1L§evresinde 180° déndiirerek medial meniskusu goriis alanina almaktayiz.
edial meniskusun 1/3 arka bolimi femur medial kondili tarafaindan ortiil-
Binden iyi gdrtilmesi i¢in fleksiyon 30° kadar azaltilir ve valgus
ﬁréssi uygulanarak medial eklem araligi agilar ve daha belirgin olarak

dial meniskus arka boynuzu incelenir.

Medial meniskus arka boynuzu goriildikten sonra artroskop yavasca

r%:@ekilir, interkondiler ¢entik, On capraz bag, plika alata, plika
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sinovyalis infrapatellaris diz eklemine gesitli hareketler yaptirilarak

ka kompartmani daha net incelemek i¢in interkondiler c¢entikte, ©n capraz
bagin medial ve lateralinden gegilerek, sirasiyla medial meniskus arka
boynuzunun vaplsma yeri, arka ¢apraz bag ve kapsiil 70° optik ile dincele-
nir .

Artroskopinia son safhasi lateral eklem kompartmaninin yapilarinin
incelenmesidir. Diz eklemi 30°-90° fleksiyonda varus'a getirilerek late-
ral meniskus cismi ve maksimum varusta ise arka boynuzu gﬁzlénebilir.
Lateral kompartmanda meniskusun 8n boynuzu goriintii alanina sokulup eklem
araligi boyunca godzlem yapilirsa lateral recessus bulunur. Bu alanda M.
popliteus tedonu da giriis sahasina girebilir. Ayrica lateral recessusun
ist siniri bulunduktan sonra diz tam ekstansiyona getirilirse ve optifin
.baklg yonii mediale gé?rilirse patellofemoral eklem yandan goriiliir, ha-
fifce optigin dondiiriilmesi ile de lateral kondil goriiliir ve hafif geri

¢ekilen artroskop ile tiim Jlateral kondil incelenir.

Klinigimizde anlattigimiz muayenede siipheli olguda mutlaka artros-
kopun giris yerinin karsi noktasindan benzer yontemie cilt alti, cilt
uyusturulduktan sontra probe konularak meniskuslar ve kikirdak yapi palpe
edilerek incelenmektedir. Biyopsi i¢in &zel biyopsi kesicilerini tur
vardimryla kullanmaktayiz. Artroskopi sirasinda bulaniklik olusturan go-

Tintil netlesene kadar eklem boslugu yikanmaktadir.

Artroskopik muayene bittikten sonra eklem 4-5 kez fizyclojik se-
.Ium ile yikamakta, kesi yerleri birer 4/0 ipek siitlir ile kapatilmakta ve
Steril kosullarda muayene yapilan ekstremiteye-Jones bandajr uygulanmak-
tadir. Hasta 1-2 saat sonra yiiriiyerek hastaneden ayrilir ve 48 saat son—
:Ia Jones bandaji agilarak siitlirleri steril bantla drtiiliir. 12-24 giin

Sonra dikisleri alinmaktadir.
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Artroskopik Muayene sonuglara her hasta i¢in ayra dokiimantasyon

formlarana detaylar: ile iglenmektedir .
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BULGULAR

Artyoskopik muayenede daha gok 1lokal anestezi tercih edildi. Genel
anestezi ile spinal veya epidural anestezi daha ¢ok 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
(%Z 0.94) regional anestezi kullanilarak artroskopi yapilmistar (Tablo 8).

Tablo B : Clgularin anestezinin tlirline gdre

dagirlimlarz.

2nestezi $ekli S;?zii %
Lokal 168 78.87
Genel 37 17.37
Spinal veya Epidural §] 2.82
Regional 2 ¢c.24
Toplanmn 213 10G,00

Artroskopik incelememizde standart giris yollarini kullandik. Bu
'is yollari 177 olguda anterolateral (7Z82.33), 28 olguda anteromedial
.02) ve 10 dizde ise transpatellar (7 4.63) uygulandi (Tablo 9).
'roskopikmuayenelerimizi yaparken, eklem boslugunun doldurulmasi isle—
L 214 olguda (%99.53) fizyolojik serum ile ve 1 olguda (% 0.47) gaz

da gerceklestirdik.

Olgularda artroskopi sonrasi tanilarin dagilimi Tablo 10'da géste-—
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Tablo 9 : Olgularimizda kullanilan standart giris yollara

tercih ve oranlar:

Giris Yeri Sgifsl %
Anteromedial 28 13,02
Anterolateral 177* 82,33
Transpatellar 10 4.65
Toplanm 215 100.00

* 2 Bilateral olgu.

Tablo 10 : Artroskopi sonrasi tanilarain dadilimz.

. Clgu
A ' kT
rtroskopi ani Sayisy Toplam
1. Meniskal Patolocjiler 150
a) Lateral meniskus lezyonu 36
b) Medial meniskus lezyonu 36
¢) Lateraltmedial meniskus lezyonu 2
d) Diger patolojilerle birlikte 76
2. Bag Leéyonlarl 48
a) Salt bag lezyonlarai: - ACL lezyonu 12
- PCL lezyonu 3
b) Difer patolojilerle birlikte kismi
lezyony olanlar 33
3. Eklem Kikirdagi Patoloiileri 120
a} Patellofemoral patolojiler 53
b) Osteckondritis dissekans 4
¢) Bagka patolojilerle birlikte _ 63
4, Sinovyal Patolojiler 57
a) Biyopsi alinan 16
b) Difer patolojilerle birlikte 41
5. Postménisektomi Sendromu 9
a) Meniskus artigi 1
b) Rejenerant dejenerasyon 1
c) Dejeneratif artrit 2
d} Bagd lezyonu 2
a) Kondromalazi 1
f) Binovitis 2
6. Normal Artroskopik Bulgu 20
7. Artroskopik Cerrahi Girigim 25
a) Biyopsi 16
p) Diferleri 9

Toplam 429
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Calisma kapsamindaki tarihler arasinda tanisal artroskopi uygula-- 

nan 215 olgunun incelenmesinden sonra, artroskopik tamilari dogrultusun-—
da artrotomi yapilan 62 olgunun degerlendirilmesi ve bunlarin sonug¢lara,
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 gergek de-

gerinin calismamizda elde edilen neticesidir.

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

artrotomi yapilmistir. Bu 62 olgu c¢alismamizin esasini olusturmaktadar.

Temmuz 1983 ile Ekim 1988 tarihleri arasinda artroskopik muayene
sonucunda lkesin tant alan ve artrotomi uygulanan 62 olgunun en diisiik yvasa

11, en yiiksek yas1 ise 72 idi. Ortalama yas 32.53 olarak saptandi.

Olgularimizin 48 tanesi erkek (%77.42), 14'Wd kadain (%22.58) olup,
bunlardan 35 olguya (756.45) sag dize, 27 olgunun da (%43.55) sol dizine

_artroskopik taninin dogrultusunda artrotomi yapildi ve sonuglar belir-

Tablo 11 : Olgularin cinsiyete ve girigim yapilan dize

gre dagilimlari.

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 22.58 100.00

Tanisal artroskopi sonrasinda artrotomi yapilan olgularin 51 tane-—

ine (%82.26) klinigimizde, 11'ine ise (Z17.74) baska hastanelerde art-
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rotomi yapilmistir. Baska yerde opere olan olgularin operasyon tanisi

agmelivat raporlari ile saptanmistir.

Artrotomi, 22 olguda (%35.48) artroskopinin hemen ardindan ayni
seansta, 40 oiguda (%64.52) ise daha sonra yapildi. Uygulanan anestezi
ise 35 olguda (Z58.06) 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 sgekilleri.

Anestezi 0Olgu

Bigimi Sayisi K
Lokal 36 58,06
Genel 21 33.87
Spinal 4 6.45
Regicnal 1 1.62

Olgularimizda anesteziden sonra su giris yollarini kullandik. 49
dizde (%79.03) anterolateral, 7 olguda (%11.30) anteromedial, 6'sinda
ise (%Z 9.67) transpatellar grisim yaptik.

Olgularin artroskopik tanilar: ise séyle idi (Tablo 13):

Tablo 13 : Artrotomi yapilan olgularin tanalari.

Artroskopik Tana Sgile %
Lateral meniskus lezyonu 19 30.66
Medial meniskus lezyonu 38 61.29
Lateral+medial meniskus lezyonu 1 1,61
Diskoid meniskus 1 1.61
Meniskus artig: 1 1.61
Kondromalazi (Tip IV) 1 1.61.
Osteokondritis dissekans 1 1.61
Toplam 62 100.00
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Tablodan da anlasildifi gibi artrotomi yapilan olgularin biiyiik
gogunlugunu meniskal patolcojiler 59 olgu ile (%95.17) olugturu?oxduu Bu-
nu s1rasl ile postmenisektomi sendromu nedeniyle artroskopi yapilan ve
‘meniskus artifil tanisi olan 1 olgu (% 1.61) ve kakirdak patolojileri

olan?2 olgu (7 3.22) izlemektedir.
Artrotomi yapilan olgularin tanilari Tablo 14'de gésterilmistir.

Tablo 14 : Artrotomi yapilan olgularin tanilara.

Artrotomi Tanilara Sgiizl %
Lateral meniskus lezyonu 18 29.05
Medial meniskus lezyonu 37 59.68
;ateral+medial meniskus lezyonu 1 1.61
Diskoid meniskus 1 1.61
Meniskus artiga ' i 1.61
Kondrocmalazi 1 1.61
Osteckondritis dissekans 1 1.61
Normal artrotomi bulgulara 2 3.22
Toplam 62 100.00

Tanisal artroskopik muayene sonucunda tani konulan 62 olgunun art—

otomi - artroskopi sonuglarinin karsilastirilmasi Tablo 15'de goriiimek-

edir,

Tanisal artroskopi islemi sonucunda 62 olgunun 60 tanesinde
%96.77) artrotomi tanisi artroskopik tani ile tam uyum gisterirken, 2
lgunun (% 3.23) ise artroskopide goriilen meniskal patolojilerin aksine

trotomi sonu¢lari normal olarak saptanmistir.
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Tablo 15 : Atroskopik tanilara qbre artrotomi yapilan olgularin

Artroskopi-Artrotomi sonug¢larinin kargilagtirilmasa.

Artroskopik
Tani M.M.L.
M.M.L.j{L.M.L. + D.M. M.A. K.M, O.D. Toplam
_ . L.M.L
Artrotomik
Tani
_ 19
M.M.L 19
18
38
L.M.L 38
37
: 1 .
M.M.L.FL.M.D,
' 1
1
D.M. i
1
1
M.A. 1
1
K.M. 1 1
1
1
O.D 1
1
62
Toplam 13 37 1 1 1 1 1
60

.MML": Medial Meniskus Lezyonu, L.M.L.: Lateral Meniskus Lezyonu,
'M“: Diskoid Meniskus, M.A.: Meniskus Artigi, K.M.: Kondromalazi,
D“.

Osteokondritis Dissekans.

Tanisal artroskopi girigsimi sonrasinda yapilan artrotomi ile kesin
anisi konulan olgularin istatistiksel karsilastrilmasi yapilirsa: 62
gunun 60 tanesinde (%96.77) tam tani dogrulugu saptanmistir. Litera-
'fde en yiiksek tanisal deger ise (%98.6) (16) oldugundan "Iki Oran Ara-
Indeki Farkin Anlamlilik Testi'ne gdre ¢aligmanin sonucundaki gercek

anisal degeri istatistiki olarak ortaya konulabilir.
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Py - Py

serbestlik derecesi; n - 1

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

Artroskopi uyguladigimiz olgularda hig¢bir komplikasyon saptamama-—

1z ¢alismamizda komplikasyon oraninin sifir oldugunu gbstermektedir.

Artroskopinin tanisal deferini ortaya koymak iizere artroskopik mu-
yenenin sonucugda artrotomi uygulanan 62 olgunun 10 tanesine (%16.12)
artroskopi oncesinde artrografik inceleme yapalmistir. Bu olgularin dé-

ii Tablo 16'da g¢ikarilmistir.

Tablo 16 : Artrografi, artroskopi ve artrotomi yapilan olgular.

blgu Klinik Artrografik Artroskopik

Artrotomi Sonug
No Tani Tani Tanai
Artroskopi +
1 LML MML LML LML Artrotomi _
Artrografi
95 ML LML LML Diskoid +
(Diskoid) Meniskus
26 LML LMI, LML LMI, +
33 MMI, MML MMI, MML +
41 LML LML LML LML +
50* MMT, LML LML Normal (=)
63 MMI, MML, MME, MML +
71 MMIL, MML+LMI, MMLALML MMLA+LML +
131 MMI, MMILA+TLML MMLALMLL MMI+LML +
-
177 MML MML MML MMT, +

IML: Lateral Meniskus Lezyonu, MML: Medial Meniskus Lezyonu.
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Tablo incelendiginde 10 olgunun 8'inde (%80) artrotomi ile elde

ilen sonug, artografi ve artroskopi ile konulan teshisle klinik fani-

a tam uyum gdsterirken; 1 olguda (%10) ise artrotomi bulgusu diger tani
ontemlerinden klinik &n tani, artroskopik bulgularla ayni olup, artros-
@pik tanidan farki; yine 1 olguda (%10) klinik, artrogprafik ve artros-
ik olarak patoloji saptandigy halde artrotomi yapilmis ve normal bulgu

le karsilasilmistir.
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TARTISMA

Artroskopik muayenede, ilk asamada kullanilacak artroskop modeli-

n se¢imi tartisma konusu olmustur. Artroskopinin gelisme siirecindeki
ﬁ atet; Watanabe No. 21 artroskopu ve bunun varyasyonlari birgok
rastirici tarafindan kullanilmistir (14,24,39,45,46,83,84). Daha sonra
ii@tirilen Wolf ve Storz artroskop modelleri ile Watanabe No. 21 art-
ékopu arasinda yapilan karsilastirmali g¢alismalar, bu yeni modellerin
ém i1gik kaynag: ucunda is1  olusturmamasi, hem de sofuk 1sik kaynagin-
aﬁ elde edilen 1s1f1in daha net bir goriinti saglamasi nedeniyle, bunla-
;ﬁ Watanabe No. 21'e gire iistiin oldugunu ortaya koymustur (19). Bu
§zden soguk 1sik kaynagr olan artroskopun, modelleri arasinda dnemli
1f fark olmamasina karsin, bu yeni modern artroskoplar, bugiin diagnos-

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

Arastirmalar, artroskopun modelinden ¢ok kullanilacak optik sis-
emin ¢apl lizerinde tartismalar yaraimaktadir. Artroskoplarin optik sis-
ﬁlerinin capi 1.7 mm ile 6.5 mm arasinda degismektedir. Bazi yazarlar
nce ¢aply hazilari' ise kalin ¢apli artroskoplari kullandiklarini bil-

irmektedirler.

Ince ¢apli artroskoplarin; daha az travmatize edici olmalari, iat—
Dfenik yaralanma yapma olasiliklarinin az olmasi, eklemin arka b&liimleri-
ifdaha kolay gorme ve birden fazla giris yapilacak islemlerde kullanim
Piayllgl saglanmasi iistiinliikleri vardir (36). Tim bu istinliiklerine
af$ln, bliyik bir ¢ogunluk ise kalin g¢apli artroskoplari tercih etmek-

edir (14,25,30,37,45,46,50,51,,59,71,76). Bu yazarlarin ortak goriisi
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soyle Ozetlenebilir; kalin ¢apli avtroskop ile goriintli alaninin genis ve
‘net olmasinin yaninda, eklemin travmatize edilmesinde ince ¢apli alan-

-1ardan, farkli olmadigini bildirmislerdizr.

Calismamizda artroskop modeli olarak Wolf Type 4015 artroskopu ile
957 optik sistemini kultlandik. 25° ve 70° bakls agili bu artroskoplarin
‘disinda artroskopumuzun olmamasi, ince ve kalin ¢apli artroskoplar ara-

indaki fark:i gdzlememizi engelledi.Ancak girigimlerimiz sonucunda; ge-

rek ddkiimantasyon (fotoéraf, slayt), gerekse gbzlemde ve cerrahi giri-
imler sirasinda kullandigimiz kalin ¢apli artroskopun, komplikasyona
:neden olmadigini da gdzleyerek, bu artroskopun daha istiin oldufu kanisi-

‘na vardik.

Artroskopl aletlerinin sterilizasyonu konusunda farkli goriigler
vardir. Yayinlara goré artroskopun, sterilizasyona dayanikli olmayan fi-
-berglas kablo ve optik gibi kisimlarinin setirilize edilmesindeki en iyi
yontem etilen oksitle yapilan gaz sterilizasyonudur (1,2,30,37,50,55,38,
71,76,81,83,84), Ancak en garantili olan bu yontem ile giinde bir kez

‘artroskopik islem yapilir ve ekonomik ydnden pahaladir.

Artroskopun, ayni ginde birkac kez kullanima c¢lanak veren antisep-—
ik soliisyonlarla sterilizasyonu, tartismalara neden olmasina karsin bu-—

cgin oldukga yayglﬁ kullanilmaktadar (1,2,30,37,51,55,58,71,76).

Sterilizasyon sekli olarak, madeni kasimlarin otoklavda sterili-
zasyonunu; fiberoptik ve artroskopun sterilizasyonunda ise Cidex soliis-—
:yonunu kullanmaktayiz. Artroskopun birden fazla kullanimini saglayan
Cidex (glutaraldehyde) solisyonu ile artroskopun fiberoptik 1sik iletim
kablosu ve optik kasimlari 30 dakikada steril hale getirmekteyiz. Diger
‘madeni arac¢lar; trokarlar, probe v.d. ise rutin otoklav yontemi ile ste-—

Tilize edilmektedir. Bu yontemle biz hig¢bir komplikasyona rastlamadigimiz
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bi, kullanim agisindan da ¢ok iistiin bulduk. Ayrica, yOntemimizin bag-
ang1ls donemlerinde aldigimiz kiiltiirler de bunun ne kadar giivenilir bir
sntem oldugunu gosterdi. Ayrica, en ideal sterilizasyon yontemi olan

éz ile sterilizasyon usuliiniin, -olanaklarimiz igerisinde yapilmasi miim-

iin olmayan bir vontem oldugunu ve ekonomik sartlarinin zorlugunu da

Artroskopi isleminin sivi veya gaz ortamlarda yapilmasi konusunda
@gﬁn bile hala tartisilmaktadir. Ancak, yapilacak muayenede, eklemin
igirilmesi ig¢in kullanilacak madde sivi veya gaz olsun, tiim yazarlarin
rtak goriisi eklemin islemin basinda yikanmasidir (19.30.51.70.71.76).

oylece muayene igin net bir goriinti saglanir.

Bugiin gaz ile eklemin sisirilmesi daha cok kullanilmakla birlikte
@v1 kullanimi da hayli fazladar (1,2,30,36,37,39,45,51,59,71,76,81).
kvaryum efekti vermemesi, goriinti alaninin siirekli berrak kalmasi gibi
istiinliilkleri gaz ortaminin 6zellikleri ise de basincin kontroliiniin zor
Imasy, gaz ile eklemin sisirilmesinin daha ©zel ve gok pahali ek arac-

r perektirmesi de sakincala ydnleridir.

Tanisal ve cerrahi artroskopi yaptigimz olgularda biz sivi ortami

(izotonik)'tirh Biz yalnizca bir kez, eklemin doldurulmasi islemini ok-
sijen ile yaptik (olgu: 50). Oksijen gazi ile eklem boslugu sisirilmeye
alisildar. Elimizdeki teknik olanaklarin yerersizligi, eklemi gaz ile

0ldurduktan sonta basinci sabit tutamamamiz ve bundan daha dnemli ola-
k literatiiriin aksine goriintiiyi net duruma getiremememiz ve bdylece

tatminkar bir girisim yapamamamiz bizi eklemi gaz ile doldurma iglemin-
ﬁ vazge¢iren nedenler oldu. Bdylece, bu bir olgu disindaki tiim art--

Ioskopi muayenelerinde sivi ortam kullandik (799.53).
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Savi ile eklem boslugunu doldurduumuz dizlerde, klasik bilgilerde
gtz edilen irrigasyon sistemini uygulamadik. Bunun nedeni, belirtilen
miktarda ve ozellikteki sivilarin iilkemizde olmayisi oldu. Irrigasyon
:iglemini eklem boslupuna yerlestirdigimiz ve ilk olarak sisirme amaciyla
_muslugundan s1vl verdigimiz trokardan, 50 ml'lik enjektdrle sivi vererek,
fazla siviya da optigin ge¢tigi trokardan akitarak yaptik. Boylece ekle-
mi hem slirekli yikadik, hem de istedigimiz zaman eklemdeki siviyi disa-
riya akiltan muslufu kapatarak gerekli gerginligi sagladik. Uygulamalari-
miz cergevesinde, kogullarimiza ekonomik ve pratik ydnden en iyi uyan
yontem, eklemin sivi ile doldurulmas:i islemidir. Kanimizca, net bir gi-
riintii elde edilebilmesi i¢in de eklemin sik araliklarla yikanmasi uygun—
Gur“

Artroskopun 6ze;likle11nden sonra, bir Onemli konu da artroskopik
muayenede kullanilacak anestezi geklidir. Artroskopik girisim, uygulana-
cak anestezinin Ozellikleri ve iistiinliikleri yaninda, hem lokal hem de
genel anestezi altinda yapilabilir (1,2,16,24,30,33,35,37,45,46,51,58,
59,60,71,76,81,83,84). Ancak, genel anestezi veya epidural anestezi ya-
yinlarda biytik oranda kullanilmaktadir. Artreskopinin tanisal uygulama-
.Slnln daha ileri asamasi olan cerrahi artroskopinin biiviik gelismeler
gosterdigi giiniimizde yazarlar, genel anesteziyi birgok iistiinliigiinden do-
lay1 yeplemektedirler (14,24,25,30,35,37,39,46,47,51,71,76). Genel ancs—
ezi altinda turnike kullanmanin rahat oldugunu, iyi bir kas gevsemesi
aglanarak eklem araliginin daha iyi agildigini, cerrahi girisime olanak
Sagladiginil, zaman sinirlamasinin ortadan kalktigini ve hastanin ani ka-

ilmalarlnln oniendigini belirtmislerdir {30,37,68).

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

ezi ile gerceklestirildi. 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 (%Z40.32), regional anestezi 1 olguda (7 1.627 kulla-
: n1ldz. Ancak genel anestezinin daha fazla kullanildigi gibi gériilen 6Z
Cartrotomi vapilan olgularain 22 tanesinin (7Z35.48) artrotomisi, artrosko-

- pi ile ayni seansta yapilmistir.

Bu verilerin 1si1gr altinda, iilkemiz kosullari da gtz Oniline alanir

. ve artroskopi endikasyenlarimizin da Onemli kismini tanisal artroskopi-
nin (%Z87.92) aldagi hatarlanirsa, lokal anesteziyi neden biiyiik oranda
kullandigimiz ortava ¢ikar. Bizim uygulamamiz iginde, hastanede yatma

s zorunlulugu getirmeyen, kesin tani kenulmasina yardimci olunmasi a¢isin-—-
dan klinigimize yollaman hastalarin, sosyo-ekonomik durumlarini diisiine-
rek ve sinarli ameliyathane sartlarinda artroskepi muayenesinde Iokal
anestezl yontemini kullandik. Deneyimlerimiz, tanitsal ve kisa siireli ba-
sit cerrahi islemlerde (Srnegin biyopsi) artroskopinin, hastayla iyi bir

iletim saglanmasi ve yapillacak islemin anlatilmasi sonucunda highbir

Artroskopi isleminde en Gnemli kisim, ekleme giris yollari ve buna
bagly eklem i¢indin incelenmesinde kullanzlan tekniktir. Eklem bosluguna
artxoskop ile girildikten sonra, intraartikiiler yapilarin incelenmesi,
temel prensipler gergevesinde birbirinin benzeridir. Tekniklerdeki farkz,

ekleme giris yerleri ile muayene sirasinda hastanin pozisyonu olusturur.

Giris yollar1 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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yollary ve Watanabe teknifi ¢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
étandart giris yollarindan sayilan "Swedishportal" diye de isimlendizri-
ien Gilliquist teknigi de kullanilmaktadir (25,26,61,76). Transpatellar
pirisim esasina dayanan bu teknik ile diger yollarla gdriilmesi giic olan
éklemin posterior béliimiiniin 70° optikle ¢ok kolaylikla gorildiigi belir-
tilmektedir (25.26.28.29). Ancak, bu teknik lzerime yapilan ve bunun
diger teknikle (antero-lateral veya medial: Watanabe teknigi) karsilas-
tirmall <calismada, bunun i¢ meniskus arka bolimii ile posterior eklem
kapsiiliinin daha iyi incelenmesinde bir istiinliik saglamadifi ve patella
ﬁaja olgularinda da artroskopun meniskusun yakainindan gegerek bu yapiya
rar verebilecegini bildirmistir (21). Yine transpatellar girisin Hoffa
yag yapisint perfore edilebilecegi ve bunun antero—lateral girise gire

.antajl olmadigl diger bir galismada yayinlanmistir (37).

Diger bir yontem, Johnson'un multiple ponksiyon teknigidir. Burada
.1eme ince capl: artroskop ile birgok yerden girilmektedir (50,51,52,
'5” Bu ydntemde, eklemin bircok yerden travmatize oldugu, posterior gi-
.§ yollarinin maniiplasyona engel olusturdugu, eklemin gerginligini ar-
irmak igin fazla dolduruldugundan kapsiilin yirtildig: ve islemin silire-
inin uzadigy belirtilmistir (19,30,37). I¢ meniskus arka boynuzu ile
osterior eklem kompartmaninin net goriilmemesinden ortaya atilan bu ydn-

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

Biz artroskopik muayene uyguladifimiz 215 dizde 177 antero-lateral
ZBZ~33), 28 antero-medial (%13.02) ve 10 olguda ise (% 4.65) transpa-
ellar giris yeri kullandik. Watanabe teknigi ile yaptigimiz muayeneler~

€, eklem i¢i yapilaran tanisal incelenmesinde zorlukla karsilagmadik.

inu da artroskopik tani ile saptanan meniskal patolojilerin artrotomi
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onrasindaki tanisal degerlerinden anlayabiliriz. Uyguladifimiz transpa-
ellar giris, ozellikle artroskopik girisimde bimanuel muayene ve trian-
iilasyon prensipleri i¢in efitsel ¢alisma seklinde oldu. Bu sekilde ek-
ém igine sokulan probe yardam: ile meniskuslarin palpasyonu, gapraz
?glarln kontroli ve siipheli kikirdak lezyonlarinin muayenesi yapilda.
rtroskopik incelemenin basarilii bir sekilde yapilabilmesinin, klasik
nteromedial veya anterolateral girisimle kolay ve uygun oldufu inancin-
'aYlZ "

Antarolateral veya anteromedial giris yerlerini, eklemde inceleme-
?zi yaparken, detaylari daha once belirtilen muayene tekniginden de
iraz s0z etmek gerekir: Yeterli gerginlikte ve net bir gdriintii ortami
églanm1§ eklem boslugunda sirasiyla su yapilari incelemekte ve su po-
ﬁsyonlar1 vermekteyiz; sirtiistii yatirilan hastanin muayene edilecet di-
inin altina, birkag ka£ stéril orti konularak diz fleksiyona getirilir,
0¢ fleksiyondaki diz ekstansivona getirilerek 25°" 14k skop ile suprapa-
ellar pos, patellofemoral eklem, patellanin arka yiizii incelenir. Daha
onra dizin medial kompartmaninin muayenesi igin fleksiyon 30° kadar
zaltilizr, valgus stressi uygulanip eklem aralifi agilarak, medial me-
iskus arka boynuzu gdzlenir. Arka kompartmanin incelenmesi ise On ¢ap-
z bagin lateral veya medialinden gegerek 70% " 1ik optikle posterior
lgeye ulasilir ve sirasi ile arka boynuzun yapisma yeri, arka capraz

g ve kapsiul tetkik edilir. Lateral kompartman 25° optikle diz 30°-90°

eksiyonda Patrick testi gibi varusa getirilerek incelenir,

Bu uyguladigimiz yontem, klasik yontemlerden uygulama a¢isindan
raz farklilik gbstermektedir. Zira, biz muayenemizde incelenecek eks-
emite i¢in bacagy sabit tutucu kullanmiyoruz. Eklem araligini agarkan,
rtiisti yatar durumdaki hastanin bacafini masa kenarindan disari alarak

istan yardimiyla valgusa zorluyoruz. Boylelikle Watanabe tekniginden
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yalnizca bu iglemle ayrilmaktayiz. Bu uygulama seklimizle hastayla iyi

bir kooperasyon kurarak eklem yapilarini detayli incelemekteyiz.

Artroskopinin tanmi spektrumu, hemen hemen diz eklemi patolejileri-
- nin tumini icermektedir. Bu yontemie, diger tani yontemleri ile saptana-
- mayacak derecede fazla ve onemli bilgiler edinilecei kesindir (2,4,19,

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

Galismamizda, artroskopi uyguladigimiz 215 olgunun klinik tanila-
ri1siralamasinda 1. sirayil 125 olgu (%58.13) ile meniskal patoleoijiler, 2.
siraylr 27 olgu (#12.55) ile internal derangement, 3. siray1l ise 24 olgu
(#11.17) ile bag lezyonlarai alirken, bunu 23 olgu (710.69) ile kikirdak
patolojileri, 8 olgu (% 3.73) ile sinovyal patoleojiler ve postmenisekto-

mi sendromu olusturmaktadar.

Ayni olgulara artroskopik muayene uygulandiktan sonra elde edilen
veriler ise s0yle siralanmaktadir: Meniskal patelojiler yine ilk siray:
almakta, bunu eklem kikirdagi patolojileri ve sinovyal patolojiler izle-
@ekte, bag lezyonlari ile normal artroskopik bulgular ve artroskepik
cerrahi islemler daha sonra gelmektedir. En son sirada ise postmenisek-

tomi sendromu vardir.

Bu iki girisim sonunda elde edilen bulgularin yorumu yapildiginda
sunlar sdylenebilir: Klinik olarak meniskus patolojisi ve internal de-
Tangement tanisl alan olgular yaklasik %70 oranindadir. Artroskopik mu-
dyene yapildiktan sonra ise meniskus lezyonlari yine en onemli gruptur.
Ancak bunu az bir fark ile kikirdak lezyonlari izlemektedir. Sinovyal
Patolojiler dise iglinci sirayr alir. Bag lezyonlari ise hemen bunun ar-
nda gelir. Boylece artroskopik muayene yapildiktan sonra, klinik ola-
k konulan tanilarin goriiniimiiniin daha degisik boyutlara geldigi gorii-
ir, Séyle ki; klinik muayene yontemleri ile kakirdak ve sinovya patolo-

leri ile bap lezyonlarinin tanisinin Snemli oranda gozden kagtifi veya
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ilk planda, meniskus lezyonu tamisi alan olgularda bu patolojiiériﬁ'Var_
liginin distnilmedigi sOylenebilir. Bu noktadan hareketle, problemli di.
olgularinin tanisinda artroskopik muayenenin dneminin de vurgulanmasinin

dogru oldugu belirtilebilinir.

Kilkardak patolojilerinin artroskopik tanida kapsadigi yerin oldukca
dikkat ¢ekici oldufu gorilmektedir. Sayisal olarak meniskal patolojile-
rin hemen arkasindan gelen sinovyal lezyonlaran, gozlemlerimizde biiyiik
. oranda diger patcolojilerle birlikte olduft saptanmistir. Bunun yaninda,

" artroskopik gdzlem sonunda biyopsi alinan olgu sayisi, bu amagla diisinli-
~len vakalarn iki kati kadardir. Bu da, artroskopinin taniya goétiiricl ro-

liinii bizr kez daha ortayva koyar.

Bir difer dikkat ¢ekici nokta da, bag lezyonlar: klinik tanisi
alanolgu saylsinin, tim artroskopik tanilardaki rakamin yarisi kadar ol-
dugudur. Diger bir deyisie; eklem patolojilerinin artroskopik muayenesi
sonundaki gozlemlerimizde, klinik bulgu olarak bag lezyonu disiiniilen va-
kalarin iki kati oraminda bag lezyonu bulunmustur. Bu sonug; bag lezyo-
nunun diger patolojilerle birlikte ya da tek basina mihimsenmiyecek bir
cranda oldugunu gdsterir. Ancak, artroskopik bag lezyonu tanisi keonulan
olgularin da biiyiik kismini, baska intraartikiiler lezyonlarla birlikte
Qlan kismi patolojiler olugturmaktadir. Bir diger husus da, artroskopi
tanisi normal olan 20 olgudur. 215 diz patolojisi klinik tanisi olan ol-
gular: yaklasik Z 9 kadarini olusturan bu grup, bize artroskopinin teda-
&iye verdigi yonii ve tanidaki Snemini vurgulamaktadir. Boylece, belki de
dk@uostik artrotomiden birg¢ok vakayi kurtarmis olduk. Bunun yorumunu ise
$0yle vyapabiliriz: Artroskopinin yapiimasini gerektiren endikasyonlardan
£8rhangi biri nedeniyle klinigimize baska saglik kurulugslarindan da ol-
gular yollamaktadir. Bu nedenle olgulari standart bir klinik tani veri-

%erine sahip degildir. Yine olgularain bir kismi da klinigimizin degisik
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" elemanlari tarafindan deferlendirilip artroskopi endikasyonlari konul-
- mustur. Yine de artroskopi muayenesi yapilan olgularin % 9.3'{inde normal
. artroskopik bulgularin bulunmasi, klinik tanimin dogrulamasinda artros-

¢ kopinin tanisal deferini ve Cnemini gdsterir.

215 diz patoloijisinin klinik tanisiyla artroskopik tanisi arasinda
. karsilastirma yapilmasi ile elde edilen verilerin isifinda sunlari soy-

lemek miimkiidir :

Klinik olarak tani konulan olgularin artroskopik muayeneleri sonu-
cu bilytik gogunlugunda, diger eklem i¢i patolojilerinin de oldugu gozlem-
lenmigtir. Bu da artroskopik tanilari rakamsal olarak arttirmaktadir. Bu-
nun sonucunda, her iki grup arasinda yiizde degeri olarak karsilastirma

yapma olana@i kalmamaktadir. Ancak bu bize sunu gistermektedir:

1. Klinik olarak tani konuimus vakalarain artroskopik sonuglari da
degerlendirilirse tedavi planlari degismektedir. Ornegin; meniskus pato-
lojisine eslik eden dnemli bir kiakirdak lezyonu bulunan olgulara tedavi

vaklasim: degismektedir.

2. Menislkus patolojileri, artroskopi endikasyonlarinin en onemli

srubudur .

3. Ozellikle eklem kikirdag: lezyonlara, klinik tanida bulunandan ol-
dukga fazladir. Bu noktada diger patolojilere sekonder gelisen kikirdak
lezyonlarinin da onemli bir yer tuttufunu unutmamak gerekir.

4, Sinovval pateolojileri artroskopide teshis etmenin, hem kolay

hem de ekleme zarar vermeden biyopsi almak gibi iistiinliikleri vardir.

5. Kismi bag lezyonlari da diger patolojilerle birlikte oldujunda,

klinik tanida gézden kagabilmektedir,

6. Postmenisektomi sendromenda patolojinin ortaya konuimasinda

ﬁIt:oskopi kesin tani koydurmaktadair.
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Bu incelemeden sonra artroskopi endikasyonlarinin literatiirde ve
olgularamizdaki durumlarini tartismaya agmak ve artroskopinin g¢alismamiz

soucunda ortaya konulan Gnemini ve defereni belirtmek istiyorum:

Artroskopinin endikasyonlarindan birisi ve &nemli bir grubu da
klagik ydtemlerie taninin tam konulamad:igi, uygulanan konservatif ydn-
temlerin vetersiz aldig:r "internal derangement” veya "problemli diz" di-
ve adlandirilan olgulardir. Tim yazarlar, bu grupta artroskopinin tani-
sal degerini ve tedavinin planlamnmasindaki ®nemini 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 goriilen diz agralarinin artroskopik tanisi da deferliidir
(30,65,76). Yazarlar, artroskopi ile birgok gereksiz artrotomiden kagin-
1ldigini ve artroskopi ile ¢ogunlukla kondromalazi, kikirdak lezyonlari
l(kondral veya osteokondral kirak), serbest eklem cismi, eklem ig¢ine dep—
:lase hipertrofik sinovya, popliteus tendon yirtigi gibi lezyonlarinan
_yanisira tamamen normal diz eklemi yapisiyla da karsilastiklarini be-

clirtmiglerir.

Olgularimiz incelendiginde, klinik tanisil internal derangement
colan olgularin cofunda, basta kikirdak lezyonu ve sinovyal patoloji ol-
dugu gériilmektedir. Ayrica % 9.3 gibi hi¢ de onemsenmeyecek oranda nor-
mal artroskopik bulgu olmasi da bu olgularin tanmiiarinda artroskopinin
onemini gostermektedir. Biz, konvansiyonel yontemler ile kesin taniya
varamadigimz olgulara uyguladigimiz artroskopik girisim ile taniyi koy-
dupumuzu ve tedavisini diizenleyerek liizumsuz artrotomilere neden olmada-
fimzzy gOzledik. Zaten artroskopik tani konulan vakalarin artrotomi so-

luglari da bunu desteklemektedir.

Bag lezyonlarinin tanisi ve buna eslik edebilecek baska patoloji-
%erin bulunmas1 olasi1lig: ile dzellikle travmadan hemen sonra akut art-

rOSkopi uygulanmasi da artroskopi endikasyonlarinin bir difer 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

uygulamaszdar .

Akut artroskeopi, travmadan sonrabir hafta ig¢inde uygulanan artros-—
kopik girisimdir {27). Bu siire i¢inde akut artroskopi uygulayan yazarlar,
akut diz eklemi lezyonlarinda bag lezyonuna klinik ve diger yontemlerle
tanl keonulmasinin zor olduunu, yine kikirdak lezyonu tanisinin miimkiin
olmadzgini, buna karsin artroskopide intraartikiiler kanamanin scorun ol-
mayip, bazen lezyonun yerini gdsterdigini bildirmektedirler (10,27,30,
64y,

Akut artroskopinin karsisinda olan gdris ise, travmanin akut be-
lirtileri ortadan kalktiktan sonra artroskepinin uygulanmasinl oneren-
~lerdir. Bu yazarlar, akut ve acil tedavi gerektiren lezyonlérln klinik
‘olarak saptanacaf ve bap lezyonu var olan bir diz ekleminde, meniskus
“lezyonu gdzden kagmis olan meniskus patolojisinin bag onaramz ig¢in art-
~rotomi yapildiginda da goriilecegi fikrindedirler (9,37,45,71,81l). Burada

asil sorun, kesin tedaviye tamamen ge¢ilip geg¢ilmemesidir. Dizde acil

Casscells ve Jackson'a gore akut travma artroskopi i¢in kesin en-
ikasvon olusturmamalidir {47). Erikson ise akut diz travmalarinda art
roskopi ve artrotomi vapilmasi gerektigini &ne siirmiis ve 1977'de 50 oi-
guya uyguladigi bu yontemle %96 dogru tani koymustur (cit.2). O'Coanor,
21 akut travmali hastada artroskopik inceleme vapmis ve bunlardan hemar-

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

Uygulamamiz i¢inde biz akut artroskopik girisimi yapmadik. Bunun
Nedeni, acil artroskopi uygulamasina ¢alisma sartlarimilzin uygui olmama-

(sterilizasyon, ameliyathane kosullari gibi) yaninda, bu tir olgulara
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olan yakiasamimizdi. Biz, travma sonrasi genel anestezi ile muayene ya-
pip cerxrahi sinirlara giren bag lezyonlarina artrotomi uygulamaktayiz.
Yine akut donemde konservatif tedavi yapilan olgularin klinik durumlari-

na gdre artroskopik girisimde bulunmaktayiz.

Bag lezyonu olan olgularda Jacksen %70 oraninda meniskal patoloji
bulundugunu belirtmekte ve diger y@ntemlerle tanisi hayli zor olan bu
durumun en ivi artroskopi iie ortaya konularak, yvapzlacak amelivatin
planlanrmasy gerektigini bildirmektedir (47). Noyas, akut olgularda kli-
nik olarak saptanamayan %72 oraninda ACL lezyonu oldugunu bildirmistir
(76).

Artroskopi sonrasi tanilarin dagilimi incelendiginde, bag lezyon-
laninin diger ekiem patolojileri ile birlikte bulundugu goriilmektedir.
Bu nedenle dnemli bir grup olusturan ve klinik clarak bag lezyonu tanisi
konulmus olgulara artroskeopi uygulamaktayiz. Deneyimimiz olmamasina kar-—
sin, meniskus patolojisi ve bag lezyonu olan travma geg¢iren olgulari da

gormemiz, akut artroskopinin gerekliligini diiglindirmektedir.

Kikzrdak lezyonlari ve ozellikle patellofemoral patolojiler olduk-
~¢a bhiiylik bir klinik ve artroskopik tani grubumuzu olusturmaktadir. Ozel-
:1ik1e kondramalazi tanisi olan patellofemoral lezyonlar ile diger eklem
 patolojilerle birlikte olan eklem kikirdagi patolojileri, meniskal pato-

. lojilerin ardindan artroskopik tanida ikinci sirayi alimaktadair.

Glinz, artroskopik olarak en ¢ok konulan taninin kikirdak lezyon-
lars oldugunu belirtmis ve bunlarin da yalnizca 1/3'iine klinik olarak
 daha dnceden tani konulabilecegini bildirmistir (30). Ayni vazar, vine
f:patellar kondromalazi olgularanin %46'sina, patellafemoral lezyonlarin
ise Z23"ine klinik olarak tani konulabilme olasiligzr olidufunu belirtmis-

- tir,
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CGalismamizda, kikirdak patolojilerini klinik tanisin aksine biivik

oranda tespitimiz, bu verilere uyum gdstermekte olup, kikirdak lezyonla-

rinin mutlakae dikkatle incelenmesi gerektigini ve kondromalazi olgulari-

<@

a1t evrelendiriizelerinin vapilmasinin Onemind vurguluveruz. Ivrelendir-
menin, Orellikle tedavivye yon vermedeki dnemi tartismasiz belirlidir.

Boylelikle artroskopi, tedavinin planlanmasinda ana kriter olmaktadar.

Diz ekleminin sinovyasindaki patolojilerinin tespiti, artroskopi
endikasyonlarindaki diger bir gruptur. Yazarlar, sinovyanin yalniz gorii-
niimine gore degerlendirilmesinin yanlis olacagini bildirmislerdir (19,
30,37,83,84). Sinovyadaki makroskopik degisikliklerin yorumunda; sinov-
val kondromatozlar, kristaloid sinovitler ve pigmente sinovitler tipik
goriintiileri ile taninirlar. Bunun disinda kalan sinovya reaksiyonlarinin
gorinimiinden ok nite}igi Onem tasimaktadir. Burada hipervaskiilarizasyo-
nun varligir, villuslarin sekii ile clayin akut veya kronik olusu defer-

lendirilmeli ve mutlaka biyopsi alinmaladir (30,83).

Sinovya patolcjilerinde Onemli bir konu da; sinovitin meniskus
lezyonu veya dejeneratif artritlerdeki gibi mekanik uyarimlarla da ola-
bilecegidir. Bu nedenle, sinovit varliginda ekilemde bir patolojinin olma
olasilifina gbre muayene vapilmalidir. Bunun disinda romatoid artrit gi-
bi hastaliklarda artroskopi, hastaligin devrelendirilmesinde ve ayirici

tanida onemli bir yontemdir (44,46,49,59,63,83,84,85).

Yukarida sayilan nedenlerden otiri klinik olarak yalnizca 8 olguya
k% 3.73} biyopsi almak amaciyia sinovyal patoloji tanisi koymusken, ol-
gularimizin artroskopik tani olarak sinovya patolojilerinin sayisal ora-
ninin yilkselerek l¢iinci siraya c¢iktigini gozledik. Ozellikle baska pato-
EOjilerle birlikte olan sinovitis hayli fazla olarak gorilmektedir. Bu-

hun nedeninin de eklem ic¢i irritasyonlara bagli gelisebilecegi fikrine
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katiliyoruz ve artroskopik girisimin biyopsi alarak eklem sincvyasi pa-

tolojilerinin kesin tani konulmasinda Snemli olduguna inaniyoruz.

Menisektomi sonrasinda yakinmalarin sidrmesi, artroskopinin en gok
faydali oldugu endikasyon alanlarindan birisidir. Menisektomi sonrasinda
agrl ve sismenin siirmesi bir meniskus artiginz diigiindirmekte ve bu da
artroskopi ile kolaylikla tespit edilmektedir (2,4,30,37,81). Dandy ve
Jackson, 174 postmenisektomi sendromu olan hastanin yaptiklari artrosko-
pik incelenmesinde %40 oraninda femur kondilinde dejeneratif degisiklik,
ZL3 yirtzk fragmanin meniskus altina sikismasi ve Z 5 oraninda oteki me-
niskusta yirtik bulmuslardir. Bu seride klinik tani artroskopi yoluyla
%42 oraninda degistirilmigtir (13). Postmenisektomili 8 olgunun (% 3.73)
-yakrinmalarinin devam etmesi lizerine bu clgulara artroskopik muayene ya-
‘p1lmis ve bunlarin sonuglari incelendiginde; meniskus artig: 2, rejene-—
:ratln dejenerasyonu 1, dejeneratif artrit 2, kondramaiazi 1, bag lezyonu
ve sinovitis de 1'er olguda bulunmustur. Bu sonuglar bize artroskopinin,
- meniskus operasyonu ge¢irmis olan olgularin patolojilerinde tani ac¢isin-

~dan Onemini g&stermektedir.

Artroskopik muayene yapilan vakalarain endikasyonlarindan en biiyiik
grubu clusturan meniskal patolcjileri deferiendirdikten sonra, bu grubu
Rapsayan, artroskopik tanilarindan sonra artrotomi yapilarak kesin tani-
lars konulan olgular ile diz eklemi artroskopisinin tanisal degeri ve

Onemi ile tartisma bolimiinii tamamlamak istivorum.

Meniskus lezyonlarinda artroskopinin onemi konusundaki tartigmalar,
artik tanil yéntemlerinde artroskopik muayenenin dogruluk oraninin yik-

Sekligi gosterildikten sonra yavas yavas ortadan kalkmaktadir. Daha son-—
Ta, daha genis olarak fizerinde durulacak olan artroskopinin tanisal dog-

luk orani %80-96 arasindadir. Klinik muayene ile %80 olan tanmi, artro-
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grafi ile 785-95'e, artroskopi ile de kesin taninin konulma oranini he-
men hemen %100'e vardairmistar (75). Bu noktada klinik ve artrografik mu-
ayenenin menisektomi i¢in yeterli olup olmadigi ve yine klinik muayene
ile meniskus lezyonu saptanan ngulardaki artroskopik taninin gereklili-

gi ve deferi tartaisilmaladzr.

Klinik ve artografik tani olarak meniskus lezyonu denilen olgular-
da baska bir tany yontemi uypulamanin gereksiz oldugunu belirten yazar-
lar, bunlarin primer artrotomi ile tedavi edilmesi gerektigini bildir-
mislterdir (30,37). O'Connor (65) ise meniskus yirtigina diger patoloji-
lerin de eklenmesi olasilipinin bulunmasindan &tiirid bunlara ameliyat
planlanmasinin vapilabilmesi dicin mutlaka artroskopi yapilmasil gerekiti-
gini belirtmistir. Yine Dandy ve Jackson 800 olguluk serilerinde (14),
614 ameliyat indikasyqpu konulmus dize yaptiklari artroskopl sonucunds,
#32'sinde cerrahi tedavinin gereksiz oldufunu, %27'sine daha 6nce plan-
lanan girisimden farkli bir operasyon vapilmasi gerektifini belirtmis-
ler, ancak 7Z41 olguda ise daha Onceden distiniilen girisimin degistirilme-
sine gerek olmadigint bildirmiglerdir. Gilliquist ve Hagberg (25) calis-
malarinda, klasik yontemlerle cerrahi tedavi endikasyonlar:i konulan 224
dizde artroskopik muayene sonuglarini yayinlamislar ve bunlarin %17'sin-
de cerrahi girisim gerektirecek patoloji olmadigini, %16'sinda daha &n-
ceki ameliyat endikasyonunun degistirildigini saptamislardir. DeHaven ve
Collins'in 100 olgusunun 75 tanesinde artroskopinin cerrahiyi etkiledigi
bildirilmistir (16). Bu 100 clguya ek olarak 23 olguda artrografi ve
artrotomi yapilmamis, valnizca artroskopi uygulanmistir. Bunlardan da 21
tanesinde (%91.4) artroskopiyi gereksiz kilmistir (9,47). Casscelles'in

150 olgusunda 60 hastaya 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 arkadaslari galismalarinda %19 oraninda olgunun
artrotomiden korunmus oldugunu gostermislerdir (35). Gallannaugh ise 112
olgudan olusan serisinde artroskopinin 1/4'iinde operasyon tiiriini defis-
tirdigini veya artrotominin gerekmedigini belirtmistir (24). Ulkemizde
yvaprlan 30 olguluk bir c¢alismada ise artroskopik tetkik sonucunda cer-
rahi girisim karari alinan bu olgulardan 19 tanesinde (%63.3) yirtik
goézlenmis, 11 tanesinin 5'i (%16.7) normal meniskus, 6's1i ise {%20) de-
gisik tani almistir (2). Yine bir bagka ¢alismada 30 olguya klinik ve
radyolojik olarak cerrahi girisim planlanmis, bunlara artroskopik tetkik
yapilmis ve 6'sinda (%20) cerrahi girisimi gerektirecek patoloji buluna-
mamis, 9 clguda (739) farkl: tani konularak tedavi plani defistirilmis-

Edr (81).

Bizim ¢alismamiz artroskopik tanmi konulan hastalara yapilan artro-—
tominin sconuglarina gdre, artroskopi ydnteminin tanisal degeri temeline
}dayandlglndan, olgularan tanilarinin klinik ve artroskopik degisikliikle-
i detayli deferlendirilmemistir. Bunun da nedenini daha odnce de belirt-
‘meye calastigamiz gibi klinik tanilarin defisik kisiler tarafindan ko-
‘nulmus olmasiyla agikliycruz. Buna karsin yine de ilk géze carpan dzel-
iiik, 215 olgunun 20 tanesinde (% 9) artroskopik tani olarak normal eklem
:ﬁulgularl gOrilmiistir. Ayrica klinik tanilar ile artroskopik gozlem so-
uglarinin siralacmasinin bir hayli farkl: olmasi, artroskopinin diz
astaliklarindaki deperini ve Gnemini net bir sekilde ortaya koydurt-

aktadir.

Artroskopinin tanisal deferi ilizerindeki bir seri calismada, kiinik
an1 ve artrografi ile birlikte artroskopik tanilarin karsilastirilmas:
apilmistir. Arastirmalar, diz yaralamnmalarainda klinik tanida yanilma-
1n olgularin 1/3"iinde oldupunu gostermektedir (47). Diz yaralanmalarin-

‘a klinik teni, dzellikle meniskus lezycnlarinda oldukega degisik oranda
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bildirilmistir. Bristow %92.8, Smillie %93.7, Murdock 2668 menisektomide
795.5 oraninda dofru tani bildirmislierdir (2,74). Bu yazarlarin aksine
Barvy %20 vanilgi, Jackson ise %68.5 oraninda dogru tani saglanabilece-
gini belirtmislerdir (45,46). De Haven ve Collins 100 olguda yaptiklar:
karsilastairmalil ¢alismada klinik tanini 72 olguda (%Z72) dogru oldugunu

bildirmislerdir (16).

Artrografi, klinik taniy: tamamlayici bir yontem olup, bu yGnte-
min dogruluk orani hakkinda da olduk¢a farkli rakamlar verilmektedir.
Glinz, 148 olguluk bir seride artrografi ile elde edilen ve artrotomi
~ile kontrolid yapilan sonugiarin Z50 oraninda dogru oldufunu bildirirken,
bu oran Gillquist ve arkadaslarinin serisinde %58, Yiicel ve arkadasla-
:rlnda %71.96, Kerpf ve Rupp'te %Z89'dur (cit.81). Jackson ve De Haven,
‘artrografinin medial meniskus lezyonlarinin tanisinda %Z90'1in istiinde,
lateral meniskus icin %Z90"'a yakin dogru sonug alindipini bildirirken,
unun kendi g¢alismalarindaki oraninin %68.2 (63 olgu) oldufunu belirt-
émi§lerdir (46,47). Butts ve McIntyre %93.6 (142 olgu), Nicholas ve arka-
~daglar: meniskus lezyonlarinda %97.5 dofru sonug aldaklarini, bunun me-
;dial meniskus Jlezyonlarindaki dogruluk oraninin Z99.7 oldugunu 200 olgu-—
luk serilerindeki ¢alismalarinda bildirdiler (62). McGinty ile Freedman,
~oran1i %56.9 olarak yayinlamislardir (59). De Haven ve Collins artrosko=:
;Di, artrografi ve artrotomi sonuglarant karsilastiran g¢alismalar:inda,
rtrografinin ancak %78 dogru tani verdigini vurgulamislardar (16). Ayni
azarlar, bunun i¢ meniskus i¢in %84, dis meniskus ig¢in ise %72 dogru

onu¢ verdifini bildirmislerdir (16).

Treland ve arkadaslari calismalarinda artroskopinin %84 ve artro-
-grafinin 786 olan dogruluk oranlarinin, bu iki ydntemin birlikte kulla-

1imasiyla %98'e giktigini belirtmislerdir (43). Yine Korn ve arkadasla-
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r1 yayinlarinda medial meniskus igin %94 olan artrografik tani oranini
artroskopi ile Z98'e, lateral meniskus ic¢in 7%98'den %Z100'e, arterior
 cruciate Iigament lezyonlarainda ise %76'den %93'e ¢ikardiklarina bil-

dirmislerdir (56).

Russel ve arkadaslari, dizin artrografik bazi varyasyonlar gidster—
digini ve bunlarin anatomik dzelliklerinin ortaya konularak dikkate
alinmasiyia artrografi dogru tani oraninin ylkseleceginl belirtmislerdir
(69

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

artroskopik muayene uyvgulandiktan sonra su noktalar saptanmistir:

L. Klinik tani ile artrografik tanisi uyum gdsteren 3 olgunun

: (%Z15.79), artroskopik-incelenmesinde normal eklem yapilari tespit edil-
i mistir.

2. Artrografi ve artroskopi tanilari ayni olan olgu sayisi 16'dir

(284.21).

62 artrotomi yapilan olgunun ise yalnizce 1 tanesinde (% 5.26),
artrotomi ile lezyon saptanmamistair. Kalan 18 olgunun (%94.74) ise art-

rotomi bulgulari, artografi ve artroskepl ile aynadair.

Artrografik inceleme yapzlan vakalarimz istatistiksel bir ¢alisma
i yapmamizi saflavacak kadar fazla sayida olmamasina karsin bu verilerin

- 1sifanda; klinik tanidan sonra artrografik inceleme ile tanil oraninin
(Z94.74)"e artroskopi ile -daha sonra tartisilacak olan- (%98.36)'ya
yukseldigl soylenebilir. Bu sayilar yayinlardaki verilere uyum goster—

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

Artroskopinin degerini arttiran en onemli Grelliklerden birisi de

komplikasyonlarin ¢ok az gdriilmesidir. Yazarlar artroskopi muayenesinin
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ciddi hig¢bir 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 sifirdir.

Artroskopinin tanisal deferi yapilan g¢esitli calismalarda %80 ile

Z98.6 arasinda degismektedir.

Casscells 1971 yalainda 150 olguluk serisinde artroskopinin tanisal
defereni %80 olarak bulmustur (9). 200 olgu ilizerindeki incelemelerinin
senucuny 1972 'de Jackson ve Abe Z88.5 olarak bildirdiler (46). 1975 yi-
linda ise Dandy va Jackson, 800 clguluk serilerinde yanilgi oraninin
% 1.4 oldugunu ve artroskopinin tanisal degerinin 7Z98.6 olduZunu yayin-
ladilar (14). Ayni yilda De Haven ve Collins'in 100 olgudaki orani %94
tir (16). 1976'da 221_artroskopik incelemenin sonucunda bu yontemin
789.9 dogru tani koydurttugunu Mc Ginty ve Freedman bildirmislerdir
(59). 1977'de Henry 123 olguda %97.5 degerini saptamistir (39). 1978 yi-
linda Halper, once 50 olgu lzerindeki artroskopik gtzlemi ile %85; daha
sonra 137 olgu iizerinde ise %90.5 dogru tana orani buldugunu belirtmis-

tir (33).

1678 valinda 228 olgudan olusan serilerinde Mc Ginty ve Matza, lo-
kal ve genel anestezinin farklarini incelemek icin iki grupta g¢alisma
yapmislar ve artroskepinin diagnostik degerinin Z91 ve %95 oraninda ol-
dugunu bildirmislerdir {60). 1980 yzxlinda Curran ve Woodward 396 yilanda

bu orani Z97 olarak bulmustur (10).

Ulkemizde 1979'da altinel 30 olguluk ¢alismasinda tanisal dogrulu-
gu %Z93.3 ve 1986'da Altinel ve Aydin 45 olgunun artroskopik muayenesinin

sonucunda tanisal dogrulugu %88 olarak bildirmislerdir (2,4).
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Artroskopinin tanisal degeri ve bunun dnemi tartismamizin son égaﬁ

masinl olusturmaktadir. 1983-1988 yillari arasinda klinigimizde 213 g]-
gunun 215 dizine yapilan artroskopik muayene sonucunda tani konulan 62
olgunun artrotomi sonuglari ile artroskopik tanilari karsilastirildigin-

da artroskopinin tanisal dofruluk oraninin #%96.77 oldugu bulunmustur.

62 olguya artroskopik tani konulduktan sonra bunlardan 51 tanesi
(%82.26) klinigimizde, 11 olgu (%17.74) ise baska bir hastanede aym
}cerrah tarafindan copere edilmis ve artrotomi sonug¢lar: kaydedilmistir.
EKiinigimizde opere edilen olgulardan 2 tanesinin (% 3.23) artrotomi so—
fnuglarl normal eklem bulgulari olarak tespit edilmistir {(olgu no:50 ve
152)" Diger 60 olguda (%Z906.77) artrotomi sonug¢lary ile artroskopi sonug-

ari. ile tanilarin ayni oldugu saptanmigtir.

Kiinik clarak meniskus yirtagi tanis: konulan bu iki olguya vapi-
an artroskopik muayene ile de klinik tani dogrulanmistir. Bu olgulardan
irinde ise {(olgu:50) artrografik inceleme de yapilmistir. Kiinik oclarak
nedial meniskus lezyonu tanisi alan bu olguya, artrografik tetkik sonu-
unda lateral meniskus orta bdliminde vertikal yirtik tanisi konmus ve
rtroskopik muayene yapiimistir. Artroskopide medial meniskus arka boy-
uz y1rtigl saptanmis ve daha sonra artrotomi uygulanmistir. Artrotomide
ieniskuslar normal bglunmu§, patelia’'da kondromalazik degisiklik disinda

atoleii goriilmemistir.

Klinik olarak meniskus lezvonu tanisi olan ve artroskopik muayene-
de medial meniskus &n boynuz yirtifi tanisi konulan ikinci olgunun {olgu
32) yaprlan artroskopisi ise Onemli bir Szellik tasimakta olup, bu art-
fbskopik muayenenin tanisi kanimca tartismalidir. $0yle ki; biz iik kez
bu olguda artroskopik incelemeyi gaz ortamda yaptik. Bu artroskopik is-

lemde uygulamava calistigimiz gaz ortamda muayenenin basarili oldugu
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s6ylenemez. Zira tiim islem boyunca hem net bir gdriinti elde edilemedi,
hem de teknik nedenlerin yetersizligi sonucunda artroskeplnin yapilmasi
gok giic oldu. Bunlardan ayri olarak, diz eklemi artroskopisinde en zor
pozlem yapilan medial meniskus arka boynuzunda yirtik olduunun goriildi-
gii diisiiniilirse bu artroskopik tanadaki hatanin kabul edilmesinin pek
dogru olmadigl anlasilir. Boylece bu oigudakiartroskopik tani yanlis
olarak alinmayip degerlendirme disi birakilirsa, diger bir deyisle, top-
lam 62 olgudan 1 tanesinin artroskopik tanisi hatali olarsk saptandigin-
dan; ¢alismamizdaki tanisal artroskopinin gercek tanisal deferinin

(%798.39), vanilgi oraninin ise (% 1.61) oldupu kabul edilebilir.

Galismamiz 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 degeriniﬂsaptamak i¢in yalnizca artrotomi yapiian 62 olgu
degerlendirilmeye alinmistir. Bu sayi diger yayinlarin yaninda az gibi
goriiliirse de, artroskopik muayenenin 213 olguda 215 diz oldugu diisiiniile-
rek, bu uvgulamalarin verilerine davanarak tanisal artroskopinin degeri

ve Oneminln vurgulanmasinin yeterli oldugu anlasilabilir.
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SONUG

Eklem i¢i yapilarin direkt gpoOriilmesi esasina dayanan artroskopi,

biitiin diz eklemi patolojilerinin kesin tanisinda kullanilirsa da, Ozel-
'1ik1e tani konulmada zorlukla karsilasilan problemli diz olgularinda en
iiyi teshis yontemidir. Tanisal Onemine ek olarak tedavinin diizenlennesi
ve takibi, eklemin butiinliigiinii bozmadan birgok kiigiik cerrahi girisimin
vapilabilmesi ve diz eklemini diagnostik artrotomilerden korumasi yonte-

‘min en Snemli ézelliklerindendir.

Yalnizca artroskopik muayene ile taninin konulmasini distinmek dto-
pik bir disiinceden 6teyé gitmez. Cok iyi bir klinik muavene ve radyolo-
jik incelemelerie biriikte planlanan artreskepik girisim, kesin taniya
gitmenin tartismasiz en iyi yvoludur. Yine de tim istiinliiklerine karsa
artroskopi iglteminin de cerrahl bir girisim oldugu unutulmamali ve uygu-

lanmas1 icin de endikasyonu net bir sekitide konulmalidir.

Diz ekleminde 50°'den az fleksivor olmasi, fibroz ankiloz ve akut
nfeksiyon durumlar: disinda kontrendikasyonu olmayan artroskopik muaye-
nenin komplikasyonu yok denecek kadar azdir. Temel prensiplere bagli ka-

arak yapilan artroskopilerde komplikasyon son derecede nadirdir.

islemin yapilmasinda kullanilan artroskoplarin teknik dzellikleri-
in iyi olmasi yaninda; net bir goriinti ve genis bir goris alani sagla-
an kalin uglu artroskoplar, eklemi ince uclu olanlardan dasha ¢ok trav-

dtize etmediklerinden tercih edilmelidir.

Sterilizasyon ig¢in kosullarimiz gere@i dezenfektan solilsyconlaran

tllanimi komplikasyon yaratmamistir. En iyi ydntemin etilen oksit ile
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sterilizasyon cldugu unutulmamalidir. Ancak ayni giinde birka¢ kez kulla-
nim olanagi saglayan dezenfektan maddelerin kullanimi da gecerli bir me-

toddur.

Uygulama kolaylagi, efitsel c¢alismaya izin vermesi gibi bircok ids-
tiim yonil olmasina karsan genel anestezi Lanisal artroskopil isleminde
fazla kullanilmamaktadir. Lokal anestezi, diagnostik girisimlerde ve

bircok kiigiik cerrahi girisimin yapilabilmesi icin yeterlidir.

Artroskopik muayenede, anteromedial ve anterolateral girisler iyi
bir muayene i¢in yeterlidir. Giris yolu ve uygulanan teknik ne olursa
olsun, muayene mutlaka sistematik bir sira ile yapiimal:dir. Bulgular
tiim detaylari ile dodkiimante edilmelidir. Artroskopik muayenede siipheli
lezvonlara kesinlikle prohe ile inceleme yaprlmalidir. Boylece dzellikle
baslangi¢ dénemlerindekl hatali tanilardan ka¢inilar ve cerrahl artros-

kopi i¢in maniplasyon kazanilir.

Tanisal artroskepinin ileri asamasin: cerrzhi artroskopi clustur—
maktadir. Morbiditesi ve komplikasyonu gok az, rehabilitasyonu kolay
olan ve artrotomiye nazaran travmatize édici yonl onemsenmeyen artrosko—
pik cerrahi islemlerin, hastaneye yvatirilmadan ayaktan vapilmasindan
otiirtd kullanim alany gok genislemistir. Bu yintemle artik diz ekleminin

intraartikiiler tiim patolojileri tedavi edilmektedir.

Uygulamasi, oldukca uzun siiren sabirli bir ¢alisma sonunda elde
edilen deneyime bagii olmasina karsin, artroskopik muayene diz eklemi

patolojilerinin kesin tanisinda ve tedavisinde ¢ok Bnemli bir yéntemdir.



- 123 -

O0ZET

Eklem bhosluklarinin endoskopik incelenmesine denilen artroskopi

yénteminin tarihsel gelisimi, sistemin tekaik ve temel dzellikleri anla-
tildz. Diz eklemi artroskopisinin teknik Gzellikleri, girisimin endikas-—
von ve kontrendikasyonlari, muayenenin temel prensipleri aciklandx. Arc-
roskopi nedeniyle olusabilecek komplikasyonlar gozden gegirildi. Diz ek-
leminin artroskopik a¢idan anatomik yapisi hatariatilarak, artroskopik

muayene teknikleri ve Jezyonlarin gorinumleri belirtildi.

Akdeniz Universitesi Antalya Ivp Pakiiltesi Ortopedi ve Travmatolo-

ji Anabilim Dalx'nda lé83~1988 yillari: arasainda, 213 olgunun 215 dizine
~yapaian artroskopik girisimler incelendi. Bu olgularin scnuglari deger-
.1endirilerek uygulamalkkta oldugumuz artroskopi isleminin detaylari tarti-
2s1ld3. Ayni olgu grubundan, artroskopik tanisi sonrasinda artrotomi ya-
prlarak kesin tanilari konulmus 62 olgunun bulgularina giére tanisal art-

roskopinin degruluk oraninin Z96.77 cldufu anlasilda.

Artroskopik muayenenin; uygulamasi kelay, komplikasyonlari ve mor-
bitidesi az, Ltanisal deferi yiksek bir tani ydntemi olarak kabul edilme-

81 gerektigi sonucuna varilmastir.
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OLGU ORNEKLERI

L Eie

Clgu 37 : Lateral meniskus Olgu 62 : Medial meniskus
arka boynuz horizontal klevaj arka boynuz flep biciminde

ve flep tarzainda yirtik.

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

virtik. yvirtaik,

ar
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