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Diz artrozunda tanısal ve cerrahi artroskopi 

Levent Köstem (1) 

Diz artrozunda ağn patolojisini ve eklem içi patolojileri saptamak için tanısal artroskopi, kıkırdak, meniskus debrid­
manı, menisektomi ve lateral kapsüler gevşetme amacıyla da artroskopik cerrahi kullanılır. Tekniğin iyi uygulanması ko­
şuluyla artroskopikdebridman ileri dejaneratif değişiklik ve angülerdeformite olmayan vakalarda iyi sonuç vermektedir. 

Diagnostic Arthros~opy and Arthroscopic Surgery in the Osteoarthritis of the Knee 

In the osteoarthritis of the knee diagnostic arthroscopy is used to note the pathology of pain and intraarticu­
lar pathologies. Arthroscopic siırgery is used to perform cartilage and meniscal debridement and lateral capsu­
lar release 

Provided that the technique is performed well the results of arthroscopic debridement are good in patients 
without severe degenerative changes and angular deformities in their knees. 

Dizde dejeneratif değişiklikler, yaşamın üçüncü on 
yılından sonra sıklıkla artarak görıüür. Bu değişiklikler kı­
kırdağın yumuşaması ve fibrilasyonu şeklinde başlar ve 
subkondral kemiğin açığa çıkmasına kadar ilerleyebilir. 
Dejenere meniskus yırtıklan oluşabilir ve bu tip yırtıklar, 
yırtığa komşu eklem yüzündeki dejenerasyonu artınr. Za­
manla eklem yüzeyinin kenarlarında osteofitler ortaya Çı­
kar ve sinovyal hiperplazi görülebilir. Bu mekanik prob­
lemler tek başına veya birlikte bulunabilir ve dejeneratif 
diz ekleminde ağrı, şişme ve fonksiyonel rahatsızlıklara 
neden olurlar. 

Diz eklemindeki bu dejenerasyon, sadece tibio-fe­
moral eklemi değil aynı zamanda da patella-femoral ekle­
mide içerir. Kondromalacia patella deyimi basit anlamda, 
patellar eklem kıkırdağının yumuşamasını ve bunun dev­
relerini içerir. Kondromalacia patellada subkondral ke­
mik değişiklikleri yoktur (Ficat ve Hungerford 1977) (Cilt 
14). Patello-femoral artrosis, anlamlı subkondral sklero­
sis şeklinde subkondral kemik reaksiyonu, osteofitler ve 
eklem kıkırdağı değişikliklerini içerir (Radin 1979, Insall 
1982 (Cilt 14). 

Eklem kıkırdağı lezyonlarının tipleri ve iyileşme dav­
ranışiarının bilinmesi , tanısal ve cerrahi artroskopik yak­
laşımlar açısından önemlidir. Bu lezyonların tipi ve iyileş­
me beklentisine göre, tedavi planlaması yap~ır. 

Mankın, eklem kıkırdağının yüzeyel , derin ve çökme 
lezyonlarının iyileşmesi yönünden farklılıklar gösterdiğini 
ifade etti (Cilt 15). Yüzeyel Lezyonlar- kıkırdakla sınırlıdır 
ve subkondral kemiğe kadar inmezler. bu patolojide, kı­
kırdak hücresinin bölünmesi durmuştur ve iyileşme ol­
maz. Mankın, bunun inflamatuar yanıtın eksikliğinden 
kaynaklandığını ifade etti. Bu tip lezyonun iyileşmesinin 
yanısıra, kondromalacia'ya veya osteortritik tipte dejene­
rasyona ilerleme oIasılığıda düşüktür. 

Derin Kıkırdak Lezyonlar, yaralanma subkondral ke­
miğe kadar uzanır ve iyileşme beklenebilir. Bu lezyonda 
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tamir, Green Bennet ve Bauer'in "scar metaplazisi" adını 
verdikleri şekilde oluşur. Bu tip tamirde, subkondral ke­
mikten eklem yüzeyine doğru damarlar gelişir ve granü­
lasyon dokusu meydana gelir. Ortaya çıkan bu granülas­
yon dokusu zamanla olgunlaşarak fibröz dokuya ve fibro­
kartilaja dönüşür. Bu tip iyileşme, yaralanmanın boyutla­
rına ve eklemin iyileşme dönemindeki durumuna bağlı­
dır. 

Yüklenme veya Çökme Lezyonlarında , tek veya yi­
neleyen yaralanma kondrositin normal tamir eşiğinin 
üzerine çıkarsa , kondrosit harap olur ve osteoartritik de­
ğişiklikler görülür. Yaralanma küçük veya devam etmi­
yorsa, olay reverziblidir. 

Fujisawa, 1979'da 54 osteoartritik dizde, valgus os­
teotomisinden önce ve 6 yıl sonra, artroskopik değerlen­
dirme yapmış, yük aktarıcı osteotomiden sonra, kıkırdak 
lezyonlannın ve defektierinin bazı olgularda tamir olduğu­
nu ifade etmiştir (7). Tamirin fibrokartilaj ve hiyaline ben­
zer kıkırdak şeklinde olduğunu, yüzeyel tabakada fibro­
kartilajın yoğunlaştığını, artroskopla alınan biyopsilerde 
göstermiştir. 

Ağrı Nedenleri: Genelde, eklem kıkırdağı ve menis­
kusların avasküler ve anöral oldukları bilinmektedir. Bu­
nun yanında , sinovyum, kapsüler Iigamentler ve sub­
kondral kemik zengin vasküler pleksus ve ağrılı stimulus­
lar oluşturabilecek sensitif sinirleri içerirler. Bu yüzden 
kondrolmalacia ve dejeneratif lezyonlarda ağrı sıralaya­
cağımız bir veya birkaç denenden oluşur. 

Ağrı nedenlerinin bilinmesi ve artroskopik gözlem­
de, bu nedenlerin artroskopik debridman yapılırken göz 
önünde tutulması gerekir. 

Sürtünme: Eklem sıvısı tarafından yağlanan, parla­
yan ve pürüzsüz kıkırdakta, sürtünme minimaldir. Deje­
nerasyonunun oluşması sonucu kıkırdağın yumuşaması, 
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fibrilasyonu ve fragmantasyonu ile sürtünme artar Bunun 
sonucunda da, subkondral birleşme yerindeki basınçla 
ağn meydana gelir. 

REsİM, 1- Kıkırdak yüzeyinin bozulması ve sürtün­
menin artması. 

Şok Absorban Özelliklerinin Kaybı: Eklem kıkırdağı­
nın bir görevide üzerine gelen yükleri absorbe etmesidir. 
Eğer kıkırdak normal ise, çok küçükyükler subkondral ke­
miğe aktanlır. Oysa ki kıkırdağın matriksinin komresyon 
ve gerilme özelliklerinin kaybolması ile , şok absorban 
özelliğide kaybolur. 
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RESİM, 2- A) 3. derece kondromalacia patellanın 
görünümü. 

B) Subkondral ağnya neden olan uzun 
kıkırdak lifteri. 

Basınç ve makaslama kuwetlerinin direkt olarak sub­
kondral kemiğe geçmesi sonucunda, ağrı, yorgunluk.ve 
rahatsızlık hissi meydana gelir. 

Sıkışma-Impingement: İleri dejenerasyonda sıkışma 
en sık ağn nedenidir. Eklem yüzlerinin fragmanlan ve de­
jeneratif meniskusların mobil fragmanlan yüklenme yüz­
leri arasında sıkışabilir. Meniskokapsüler bileşkeye traksi­
yon oluşturarak ve subkondral kemiğe bası meydana geti­
rerek ağn ortaya çıkar. 

RESİM, 3- İleriemiş osteoartrozda yer yer subkond­
ral kemiğin açığa çıkması. 
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Sinovitis: Dejeneratif artritin habercisidir. Eklem yü­
zeyi ve meniskuslann dejenerasyonlan sonucu açığa Çı­
kan kıkırdak debrisleri sinovilisi meydana getirir. Dejene­
rasyonun ilerlemesi ile birlikte bu debrisler görülür hale 
gelir. Ortaya çıkan bu dejeneratif debrisler normalde ab­
sorbe olurlar ve sinovyum tarafından ortadan kaldınlırlar, 
fakat sinovyum bu görevini yapamaz olduğunda kronik 
effüzyon, ağn ve şişlik devamlı hal alır. Sinovitis osteoart­
ritisteki en sık ağn nedenlerinden biridir. 

Serbest cisimler: Dejeneratif artritte çeşitli boyda ser­
best cisimler görülebilir. Bunlar kıkırdaktan ayrılmış kıkır­
dak fragmanları veya marginal osteofitlerden kaynakla­
nan osteokartilaginöz veya sinovyal metaplazi şeklinde 
olabilir. Büyük serbest fragmanlar eklem yüzleri arasına­
da sıkışarak ağn meydana getirirler. 

Tanısal veya cerrahi artroskopi, dejeneratif artrit ve 
patellar kondromalaciada, artroskopinin erken devrele­
rinden bu yana kullanılagelmektedir. Artroskopinin art­
rozdaki kullanım amaçlan şu şekilde sıralanabilir. 

1- Tanısal artroskopi, yukanda belirtilen ağn oluştu" 
ran faktörlerin ışığı altında ağrı patolojisini ve eklem içi 
patolojileri saptamak amacıyla yapılır. 

2- Tibio-femoral artrosis, patello-femoral eklem art­
rosis ve kondromalacia patellada kıkırdak, meniskus deb­
ridmanı , menisektomi ve lateral kapsüler gevşetme ama­
cıyla cerrahi nedenli kullanılır. 

3- Yüksek tibial osteotomiye karar vermek için, deje­
nerasyonun derecesinin ve lateral kompartmanın duru­
munun saptanması amacıyla kullanılar. Yüksek tibial os­
teotomi sonrasında da kontrol amacıyla kullanılır. 

Tanısal Artroskopi : 

Tibio-femoral eklem artroskopisinde, anteromediyal 
ve anterolateral giriş yollan kullanılar. Gillquisfin geliştir­
diği santral patellar girişim yoluda kullanılabilir. Bu ekle­
min dejenererasyonunda , erken bulgular daha çok tibia 
platosunda görülür. Femoral kondiller olaya daha geç ka­
tılırlar. Dejeneratif değişiklikler en erken media! tibia pla­
tosunun medial kenannda görülür. Bu dejeneratif bölge, 
medial menisküsün kenanna kadar uzanır. Osteoartriti­
sin erken döneminde, menisküsün eklem yüzünü korudu­
ğu menisküsün altındaki kıkırdağın sağlam olduğu görü­
lür. (2,3 ,4,15) 

Dejeneratif olaylann devam etmesiyle, kıkırdak lez­
yonlan genişler , subkondral kemik açığa çıkar ve menis­
küs zamanla sürtünme sonucu hasara uğrar. 

Erken dönemde femoral kondiller genellikle yumu­
şamış, düzensizleşmiş ve hafifçe püsküllenmiştir. Her ne 
kadar böyle lezyonlar tibiada görülürsede, femurda daha 
sıklır, nedeni belkide daha geniş eklem yüzünün olma­
sıdır. Femoral kondil belli derecede kendini tamir edebilir 
fakat zamanla lezyon yeniden ilerler ve yeryer subkondral 
kemik açığa çıkar. (RESİM 3) Subkondral kemikten kıkır­
dak şeritleri ekleme doğru asılı durabilir. Bu dönemde ta­
mir düşünülemez ve prognoz kötüdür. (4) Hastalığın iler­
lemesi ile tüm gevşek kıkırdak yüzeyleri sürtünme ile ta­
mamen subkondral kemikten ayınlır ve ekleme düşer. 
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RESİM, 4- Bazal dejenerasyon. A) Vertikallillerdeki 
bozulma sonucu, yüzeyel tabakanın aynıması ve blister ti­
pi lezyon. B) Blister lezyonun rüptürü ve ülserasyon. 

Osteofitler, tüm eklem kenarlannda artroskopla gö­
rülebilir ancak en sık görüldüğü yer interkondiler aralıktır. 
Mediyal femoral kondilin aralığa bakan yüzünde ince-dar 
bir osteofit, eklemdeki dejenerasyonun radyolojik bulgu­
sundan öncedir. Osteoartrosun ilerlemesiyle osteofit ge­
nişler ve tümüyle interkondiler aralığı kapatabilir 
(4,15). 

Patello-femoral eklem çeşitli giriş yollan ile muayene 
edilebilir. Standart anterolateral giriş yolu yeterli muaye­
ne sağlıYabilir. Bazen fat pad artroskopun önünü kapata­
bilir ve görüşü engeller. Tüm patellayı en iyi gösteren giriş 
yolu superolateral yoldur. Patellofemoral eklem muaye­
ne edilirken, patella baş parmak ve işaret parmağı arasın­
da sıkıştınlır ve çeşitli fasetlerin bakısı yapılır. 

Erken dönem patolojileri görülmez, sadece araştıncı 
çengel ile hissedilir. Eklem yüzeyi mutlaka palpe edilmeli­
dir. Dejeneratif değişiklikler , çeşitli yazarlar tarafından 
farklı şekilde derecelendirilmiştir. 

Genç olgularda eklem kıkırdağı dejenerasyonu "BA­
ZAL DEJENERASYON" şeklindedir. Bu tip lezyonlar, kı­
kırdağın yüzeyel tabakası ile derin tabakası arasındaki 
vertikal kollagen lillerin bozulmasıdır (RESİM 4). Yaşlı ol­
gularda ise "YÜZEYEL DEJENERASYON" şeklindedir. 
Burada, yüzeyel kıkırdak tabakasında ve temel kıkırdak 
maddesinde lezyon, vardır 

RESİM, 5- Yüzeyel dejenerasyon A) Yüzeyel tabaka 
dejenerasyon başlangıcı. B) Kıkırdakta fibrilasyon ve fis­
sür oluşumu. 
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GOODFELLOW - HUNGERFORD' un sınıflamala­
n da göz önüne alınarak JACKSON sınıflamayı şu şekilde 
yapmıştır (14). 

Grade i: Kıkırdakta yumuşama ve fissür formasyonu 
vardır. Kıkırdakta klasik "Blister formasyonu" görülür. 

Grade II: Bu dönemde kaba fasikülasyonlar vardır, 
eklem yüzü bozukluğu çok belirgindir, eklem yüzünde ül­
serasyon ve fragmantasyon mevcuttur. 

Grade III: Subkondral kemik açığa çıkar ve femurda 
interkondiler aralıkta kıkırdak yüzeyinde , kıkırdak deği­
şiklikleri mevcuttur 
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RESİM 6 Kondromalacia Patellanın artroskopik 
devrelendirilmesi 

Patelladaki lezyonlann tümü, bir dereceli değildir, 
genellikle kanşık lezyonlar şeklinde karşımıza çıkarlar. Kı­
kırdak derecelendirilmesi yapılırken , lezyonun patellada 
santral mı, mediakle mi yoksa lateral fasette mi olduğu­
nun belirlenmesi önemlidir. 

Dejeneratif menisküs yaralanmaları: 

Dejeneratif değişiklikler , medial menisküsta lateral 
menisküstan daha sık görülür. Medial menisküsta daha 
sık posterior segmentte, lateral meniskusta ise daha sık 
orta segmentte görülür (RESİM 7) . Dejeneratif yırtıklann 
4 devresi vardır (9 ,15). 

1. Devre: Küçük bir travmayla ortaya çıkabilir. Ani­
den dönme veya diz çökmüş pozisyondan ayağa kalkar­
ken. ortaya çıkar. Meniskus iç kenarında küçük bir yırtık 
görülür. Hasta ağn, şişme ve dizinde rahatsızlık hissi du­
yar. Bu dönem ortroskopisinde, yırtıkta horizontal ayrıl­
manın olup olmadığına bakılır. 

2. Devre: Bu dönemdeki lezyonlar tedavinin uygun 
olmaması veya geciktirilmesi ile görülür. Yineleyen trav­
ma, yırtığının perifere doğru uzanmasına neden olabilir. 
Sıklıkla yırtık meniskus kitlesine obliktir ve genelliklede 
kenarlan düzensizdir. Geniş Hep tarzında yırtıklar eklem 
arasına sıkışarak ani ağrılara neden olur! 

3. Devre: Yırtık Öne ve arkaya doğru ilerler. Yırtık 
flep eklem içine doğru yer değiştirir. Bu dönemde yırtık al­
tındaki kıkırdak bozulmuştur . Bu dönemde hasta ağrı ile 
birlikte yaşamını sürdürmeye alışmış, antienflamatuar 
ilaçlar kullanmış ve muhtemelen intraartiküler steroid en­
jeksiyonlan uygulanmıştır. 



4. Devre: Çoğumluklamedialmeniskusunposterior 
bölümü veya orta segmenti görülemez, ortadan kalkmış­
tur. Eklem yüzlerinde de ileri dejererasyon mevcuttur. 
Meniskusun dudaklannın araşbncı çengelle bakısında , 
ilave küçük flep yımklan görülür. Geriye kalan meniskus 
yumuşamış ve püsküllenmiştir. Sinovyum, özellikle ek­
lem hattı çevresinde hipertrofiye olmuş ve fibrotik viIIus­
lar gösterir. 

RESİM, 7 - İç ve dış meniskusta daha sık dejeneras­
yona uğrayan bölgeler. 

RESİM, 8 - 4 . devre dejenere meniskus yımğı. 

Artroskoplk Cerrahi ve Debridman: 

Yıllarca önce, dejenartif artrit sonucu oluşan eklem 
yıkımına fazla yardım edilemeyeceği ve bu yüzden tedavi­
nin konservatif olması gerektiği kabul ediliyordu. MAG­
NUSON, ilk kez pürüzlenmiş eklem yüzlerinin ve serbest 
meniskal fragmanlann irritasyon kaynağı olduğu ve 
semptom meydana getirdiğini ifade etti. 1941 de eklem 
debridmanını tarif etti. Bu yöntemde geniş cerrahi insiz­
yona gereksinim vardır ve oldukça ağnlı rehabilitasyonu 
güç olan bir girişimdir. Böyle bir girişimden sonra normal 
aktiviteye dönmek için ortalama 4-6 aya gereksinim var­
dır. 
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Artroskopik debridman 1974 yılında O'CONNOR 
ile başladı. O'CONNOR bu yöntemin, MAGNUSON giri­
şimini engellerini ve post-operatif dÖnem problemlerini 
ortadan kaldırdığını belirtti. 

Şunu iyi bilmek ve göz önünde tutmak gerekir. Art­
roskopik debridman kıkırdağı tamir etmez, bozulan kıkır­
dağı normal hiyalin kıkırdağı dönüştürmez, fakat tüm me­
kanik irritanları , hastayı rahatsız etmeyecek ve ağnsını 
dindirecek şekilde ortadan kaldırmaktadır. 

Artroskopik debridman şunları içerir: eklemin yıkan­
ması, tüm irritan kıkırdak fragmanlarının eksizyonu, ek­
lem faresi eksizyonu diz hareketlerini engelleyen osteofit­
lerin çıkarılması, eklem arasınan sıkışan sinoyanın temiz­
lenmesi, dejenere meniskus yırtıklarının debridmanı. 
Bunlara ilave olarak geniş ve derin kıkırdak defektierinin 
drillenmesi ve artroskopik kontrol altında "Perkutanöz la­
teral kapsüler gevşetme" yapılmaktadı r. 

Eklemin yıkanması (Artroskopik "Wash-out"): Eklem 
içine kıkırdak debrisleri ve proteoglycan verilerek, ekspe­
rimantal olarak sinoritis oluşturulabilmektedir.FESSEl 
ve SOUTHWICH 1965, OINGlE ve ARK. 1979.00-
NOHUE ve ARK. 1983.) (Cilt 14). liıeratürde eklem kı­
kırdağının derin tabakasının açığı çıkması ve kıkırdak deb­
rislerinin ekleme dökülmesi ile sinovitis oluştuğunun kli­
nik kanıtlan mevcutur. Bu türlü sinovitis genellikle 2. ve 3. 
devre kondromalaciada görülür. Böyle olgularda inter­
mitten effüzyon ve yakınmalarda zaman zaman alevlen­
me görülür. Osteoartrozda, ilerleyen dönemlerde eklem 
sıvısının vizkozitesinde artma ve kıkırdağın geçirgenliğin­
deki azalma sonucu, kıkırdağın beslenmeside bozulmak­
tadır. Gonartrozda, artroskopik "wash-out" dan 3 ay son­
ra eklem sıvısında IgA-IgG seviyelerinde anlamlı düşüş 
kaydedilmektedir. Hastalardaki ağrı yakınmasının bu sü­
re içinde azalması ve kaybolması ile doğru orantılı olduğu 
bildirilmektedir (5). Artroskopik "wash-out", artroskop kı­
lıfından 2,3 litre serum fizyolOjik ile yapılır. 

Kıkırdak debridmanı : Aşınmış ve dejenere olmuş ek­
lem yüzeyleri traşlanıp, debride edilmeli ve gerekliyse kü­
rete edilmelidir. Oebridman motorlu intraartiküler sha­
ver, punch veya pituitary rongeur gibi el enstrumanlan ile 
yapılır . Burada dikkat edilmesi gereken nokta, sadece bo­
zuk kıkırdağın eksize edilmesidir. Subkondral kemiğe inil­
memesi ve debridmandan sonra oluşan kıkırdak frag­
manları aspire edilerek veya yineleyen yıkamalar yoluyla 
eklemden çıkarılırlar. 

Osteofitler özellikle ağrıya neden olan ve dizde eklem 
arasına sıkışarak rahatsızlık şikayetleri verenler temizlen­
melidir.lokalize bölgesel hipertrofiksinovyumda, artros­
kopik cerrahi ile ortadan kaldırılabilir. Özellikle patellanın 
kenarlan boyunca ve eklem çizgisi üzerindeki hipertrosfik 
sinovyum temizlenir. Bu işlem uygun Punch, Pituitary 
Rongeur veya mekanize shover ile yapılır. 

Meniskuslardaki dejenerasyon gözlendikten sonra, 
araştırıcı çengel ile meniskusun durumu iyice ortaya ko­
nur. Oejenere bölüm ile yırtık fragman stabil meniskus do­
kusu kalıncaya dek temizlenir. Stabil meniskus dokusuna 
ulaşılamıyorsa, subtotal veya total menisektomi yapılma­
lıdır. Yaşla uyumlu horizontal klivaj veren yırtıklar mev­
cutsa, üst veya alt klivajda rahatsızlık hissi veren flep yırtık­
ları yoksa ve periferi sağlamsa meniskus yerinde bırakılır. 
Alt klivajdaki flep yırtıklarının daha sık şikayetler oluştur­
duğu akılda tutularak karar verilmelidir (RESIM 9) (9 ,15, 
17). 



RESİM, 9 - Artroskopik meniskus eksizyonu tipleri. 
A) Parsiyel menisektomi, B) Subıotal menisektomi, C) 
Total menisektomi. 

Osteoartritik kemiğin drillenmesi ilk kez PRIDE tara­
fından önerilmiştir (Cit 5). Kıkırdak erozyonlannda ve ge­
niş kıkırdak defektlerine, granülasyon dokusunun fibro­
kartilaja dönüşmesi için subkondral idiopatik oskeonek­
roziste 4 . ve 5. devrede yüksek tibial osteotomi ile birlikte 
kullanılır (1,12). 

Dejeneratif osteoartrozla birlikte olan, kondromala­
cia patella ve lateral kompresyon sendromunda, artros­
kop kontrolünde "perkütanöz lateral kapsüler gveşetme" 
yapılır. Fibröz kapsül ve sinovyum birlikte kesilir. 

Post - Operatif Takip 

Artroskopik cerrahiden sonra, kanama bekleniyorsa 
12-24 saat perkütanöz emici dren konulur. Erken dö­
nemde Quadriceps güçlendirme egzersizleri ve fleksiyon­
ekstansiyon egzersizlerine başlanır. Yüksek tibial osteo­
tomi yapılmamışsa, elastik bandaj haricinde tespite 
gereksinim yoktur. Ekstremitenin 3-6 hafta yükten kurta­
niması gerekebilir. Hastalara hareket genişliğini artncı 
egzersiz verilmelidir. Hastalann merdiven çıkma, aşın diz 
fleksiyonu, diz çökme ağır eşya kaldırma gibi aktiviteler­
den uzak durması öğütlenmelidir. Ağrısız, rahat dönemle­
rinin uzun olabilmesi için hastalann yaşantılarındaki akti­
vitelerinin değiştirilmesinin önemi üzerinde mutlaka du­
rulmalıdır. 

Sonuçlar 

O'CONNAR ve SHAHRIAREE (Cit 15), 2750steo­
artrozlu dize yaptıkları artroskopik debridman sonuçları­
nı yayınladılar. Olgulann takip süresi 26 aydır (13 ay ile 7 
yıl). Hastalar iyi, orta ve kötü olarak sınıflandınlmıştır. Bu 
sınıflarnalaya dayanarak 2° 9 hasta (76 olgu) sonucu iyi , 
30 hasta (%11 olgu) sonucu orta ve 36 hasta (%13 olgu) 
sonucunda kötü olduğu saptanmıştır. Kötü olarak değer­
lendirilen hastalann, ağn, şişlik ve fonksiyonunun değiş­
mediği ancak kötüye gidişinde olmadığı olgulardır. 

Orta ve kötü sonuca etki eden bazı faktörlerin oldu-
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ğunu belirttiler. 

Tibio-femoral ve patello-femoral eklemdeki dejene­
ratif değişikliğin , cerrahi işlem sırasındaki derecesi ve bu­
na ilave olan angüler deformitenin mevcut olması , orta ve 
kötü sonuca neden olan en önemli faktör olduğunu sapta­
dılar. İleri dejeneratif yüzey değişikliği ve angüler deformi­
tenin fazla olması, olgunun kötü sonlanmasına neden ol­
maktadır. Cerrahi işlem sonucu aktivitelerini değiştirmek 
istemeyen olgularda sonuç iyi olmamaktadır. 

KNEE ve DYREBY (10) yüksek tibial osteotomi ön­
cesi ve sonrası artroskopik değerlendirme yaptıkları 62 
olgunun sonucunu bildirdiler. Angüler deformitenin de­
recesinin, kıkırdak dejenerasyonundan daha önemli ol­
duğunu ifade ettiler. En iyi, sorıucun , preoperetif artros­
kopik değerlendirmede minimal lateral kompartrnan de­
ğişikliklerinin olduğu, 5-13 derece arası valgus angulas­
yonu verilen olgular grubunda olduğunuz saptadılar. En 
kötü sonucun, lateral kompartmanın orta ve ileri derece­
de kıkırdak dejenerasyonu gösteren ve 5 dereceden az ve 
13 dereceden fazla valgus angulasyonu verilerı olgu gru­
bunda olduğunu belirttiler. 

Diz artrozunda artroskopik yaklaşımlar ümit verici 
yöntemlerdir. Artroskopikdebridmanla , hastanın sadece 
ağrı ve şişliği kaybolmaz, aynı zamanda hastayı oldukça 
rahatsız eden sinovyal sıkışm ı ve kilillenme gibi mekanik 
semptomlar da ortadan kalkar. 

Tanısal artroskopi yüksek tibial osteotomi öncesi ek­
lem durumunu saptamak amacıyla kullanılabileceği gibi, 
artroskopikdebridman daha ileri cerrahi tedavisi kabul et­
meyen olgularda tek başına kullanılabilir. Ancak, artros­
kopik debridmanla birlikte yüksek tibial osteotomi ile an­
güler deformitenin düzeltilmesi daha olumlu sonuç vere­
cektir (7 ,8,10). 

Debridmandan başarı lı sonuç almak için MAGNU­
SON'un şu cümlesini hatırda tutmak gerekir. "Bu cerrahi 
yöntemin eksiksiz uygulanmasına bağlıdır". Bu cerrahi 
yöntemin başarısı tüm mekanik imtihanların çıkarılması­
na ve tüm yöntemin eksiksiz uygulanmasına bağlıdır. 
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