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Ortopedik cerrahi, 20. yüzyılda önemli teknolojik gelişmeler yaşadı. Eklem 
replasmanı ve kırıkların içten tespitine ek olarak, artroskopik cerrahi, kas-iskelet 
sistemini etkileyen rahatsızlıkları olan hastaların tanı ve tedavisinde en büyük üç 
iyileşmeden biri olarak kabul edilir. Eklem replasmanı ve kırık fiksasyonundan 
farklı olarak, minimal invaziv cerrahi yaklaşımı ile artroskopi, günümüzde en sık 
uygulanan ortopedik cerrahi girişimdir (1-2). Ortopedik cerrahların büyük ço-
ğunluğu tarafından yapılmaktadır. Diz eklemini ilgilendiren birçok patolojiye mi-
nimal invaziv şekilde çözüm bulma olanağı sunmaktadır. Eklem içi debridman, 
menisektomi veya menisküs onarımı, kıkırdak debridmanı veya onarımı, ön ve 
arka çapraz bağ rekonstrüksiyonu gibi bir çok cerrahi işlem artroskopik olarak ya-
pılabilmektedir. Bununla birlikte sıklıkla uygulanan diz artroskopi ameliyatı sıra-
sında oluşabilecek komplikasyonlardan mümkün olduğunca kaçınmak ve başarılı 
sonuçlar elde edebilmek adına, artroskopi ameliyatlıları yapan her cerrahın, belli 
kriterleri olan ‘’rutinler’’ geliştirmesi önemlidir. Bu sayede komplikasyon oranları 
düşecek, ameliyat süreleri kısalacak, ayrıca bazı tanıların gözden kaçırılması gibi 
istemeyen olaylar yaşanmayacaktır. Başarılı bir diz artroskopi ameliyatının sırrı 
preoperatif planlamada yatar. Bu bölüm diz artroskopisi ile ilgili temel yaklaşım-
ları ve diz artroskopik anatomisini açıklayacaktır.

ARTROSKOPI ÖNCESI HAZIRLIK
Preoperatif İşaretleme
Diz cerrahlarıyla yapılan bir anket çalışması, cerrahların %8 inin en az bir defa 

yanlış diz için cerrahi uyguladığı sonucunu göstermiştir (3). Bundan dolayı hasta 
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Anteromedial portalden prob ekleme yerleştirilir ve sırası ile bütün kompart-
manlar muayene edilir. Biz rutin pratiğimizde medial kompartman ( medial fe-
mur kondili, medial menisküs, medial tibial plato) ile başlıyoruz. Diz fleksiyon ve 
ekstansiyona alınarak medial femur kondilinde kıkırdak yüzey prob ile hissedi-
lerek değerlendirilir. Bir asistan veya bacak tutucu yardımı ile dize valgus stresi 
uygulanarak medial menisküs arka boynuzu prob ile muayene edilir. Ardından fe-
moral çentik değerlendirilir. Bazı hastalarda ligamentum mucosum femoral çen-
tiğin ve çapraz bağların daha iyi değerlendirilebilmesi için rezeke edilebilir. Femo-
ral çentik, ön ve arka çapraz bağları örten sinovyum, meniskofemoral ligamentler 
ve lateral femoral kondil görülür. Çapraz bağların gerginliği ve sağlamlığı prob ile 
muayene edilerek görülür. Artroskop ucu lateral femoral kondile yaklaştırılarak 
bacak dört pozisyonuna alınır. Lateral femur kondili ve tibia platosu, lateral me-
nisküs, popliteal hiatus görüntülenir. Muayene sırasında görüntü bulanıklaştığı 
veya debris çoğaldığı anda cerrah çıkış musluğunu açarak eklem içersindeki sıvı-
nın değişimini sağlar.

KOMPLİKASYONLAR

Günümüzde çok sık yapılan artroskopik girişimler sonrasında komplikasyon gö-
rülmemesi kaçınılmazdır. Operasyon sırasında alınacak tedbirler ve cerrahi işlem 
sırasında azami hassasiyet gösterilmesi komplikasyon oranlarını düşürecektir.

Eklem içerisinde aletlerin kontrolsüz hareketine bağlı iyatrojenik bağ ve kı-
kırdak hasarları oluşabilir. Radiofrekans ablasyon probunun kontrolsüz aşırı 
kullanılmasının sonucu olarak kıkırdak dokusunda termal hasarlanmalar ortaya 
çıkabilir. İnce ve narin yapıdaki aletler eklem içerisinde kırılabilir. Artroskopik 
sıvı pompası veya manuel pompa kullanılan hastaarda kapsül dışına sıvı ekstrava-
zasyonu nedeniyle kompartman sendromu gelişen olgular bulunmaktadır.

Derin ven trombozu ve pulmoner emboli riskinden dolayı risk faktörü bu-
lunan hastalarda mekanik tedbirlere ilaveten farmakolojik derin ven trombozu 
profilaksisi uygulanmalıdır.
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