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Ayak artroskopisinin bir tanı yöntemi 

Önder Kılıçoğlu(1),Mehmet Taşer(3), Levent Altmel(4),Hayati 

/991-1998 yıllan arasll1da hileği artroskopisi uygulanan 43 öncesi tanı/an ile 
ameliyat hulgl/lan artroskopinin tam koymadaki yeri 13' ü kadın 
o/an hasta/annıızın 9 ile 78 arasmda değişmekteydi. 12 mn, ifH." 

uygulanmıştır. Bir ön tam koyu/arak talus os­
7' sinde anterolateral impingement. 5' inde sinovit ve bi­

ve an/erior os/eojil düşünülerek ameliyat karari verilmiştir. Artroskopi sonrasln­
impingement, 8 klkıı'dak [ezyotlu, 8 sinavit, 3 serbest jragman, i nekroze kemik 
tatı/sı koyu/muştur. 43 hastamn diagnostik artroskapi uygulanan 12'sin­

23 olguda (%53) ameliyat öncesi primer tam doğrulanmış, Yinde (%12) 
ikinci bir tam koyu/muş. 3 hastada ise (%7) primer ıam değişerek jarkli 

VIJIJItI.nTriI.\Ir,-. Olgulann toplam %47' sinde bir tam değişikliği oldıı.~un/l dikkate alırsak, 
a,~nlannın değerlendirilmesi aşamasında da hir 

%14 olguda cerrahi öneme bir tam 
ile saptanabilecek zaten tedavi 
önemli bir taııı aracı 

olahileceği sonucuna 
gözlenmiş ve 
yapıda oldu-

Anahtar kelimeler: arıroskopi 

Diagnostic value ankle arthroscopy 

Diagnostic value ıhe ankle arthroscopy was investigaıed comparison betweeıı 
preoperaıive and arthroscopic jindings in 43 paıients 9-78 years) 
who ıınderwent ankle hetween /991 -1998. Diagnostic 12 patients 
who had not received a Ihrough other methods. Oul the "nrw,,,,, diagnosis, 
/ i had osteochondrallesion the ra/us (GCT). 7 anlerolaıeral 5 
aııd / paıienı had anteriol' osseous impingement. Following 
OCT, i Oanterolateral impingement, 8 carti/age lesion, 8 synovitis, 3 
1 anterior the 43 paıients, 12 patients received a new 
Jlosis was in 23 patients (53%), a second and equally Im,nn,'lm,,1 

and primary was altered in 3 paıienıs. Considering that a 
may be drawn such that arthroscopy may have a 

reveals that in only /4% ol the cases a 
could ei/her be de/ec/ed by preoperative or were not suitable 

may not be an important diagnostic method in the ankle joint. 

artroskopisini uyguladı­
1931 yılından (2) gü­

elde edilen geliş­
ve ayak 

haline 
küçük ek­

açan ince art­
sonra, 1970'lerde ve 

yayınlanan makalelerin daha 
ve endikasyonları ile ilişkili 

ve şeklinde olduğunu 
görüyoruz (i 3, 6, 1980'lerin ikinci yansın­
dan itibaren bildirilmeye başlan­
dığını, ardından cerrahi amoskopi uygulanan seri­
!erin sonuçlarının gönnekteyiz. Yayınların 
konusundaki bu uyandırdığı ilk izlenim, 

günümüzde kabul gördü­

re Tmı'ma/oloji Bölümü. Uzman Dr. 
Fakiilıesi, Orıopedi re Traı'malOloji Anabilim Dr. 

Orıopedi ve Tml'maıolaji Anabilim Dair, Dr. 
Fakültesi. OrlOpedi ve Tram/aıalaji Anabilim Dalı. Araştı/mo Görevlisi 
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Şekil 2 

roskopi ile tespit edilen patolojilerin önemi ve teda­
vi lerinde elde edilen başarı tartışılmamıştır. 

Çalışmamızda iki temel soruya yanıt araımıakta­
dır: 

.. i . Artroskopi ayak bileği hastalıklarının değerlen­
dırılmesı sırasında bir tanı yöntemi olarak kullanıla­
bilir mi? 

2. Kesin tanısı artroskopik muayene sırasında ko­
yulabilen patolojilerin tedavi edilebilirliği nedir? Do­
layısıyla, artroskopi ayak bileğinde bir tanı yöntemi 
olarak kullanılmalı mıdır? 

Hastalar ve yöntem 
1991-1998 yılları arasında kliniğimizde ayak bi­

leği artroskopisi uygulanan 43 hastanın artroskopik 
gırışım sırasında doldurulan kartları incelenmiştir. 
Çalışmada altı farklı cerrah tarafından gerçekleştiri­
len girişimler yer almaktadır. Hastaların 30 ' u erkek, 
13'ü kadındır. Ortalama yaş 33.4 olarak (9-78 arasın­
da) tespit edildi. 41 vaka kronik dönemde, 2'si akut 
dönemde opere edilmiştir. Hastaların 8'inde Arthro­
nix tarafından üretilen özel bandaj ile noninvazif 
distraksiyon, 4'ünde kalkaneustan iskelet traksiyonu 
ile invazif distraksiyon ve 2'sinde Crutchfield cihazı 
ile invazif distraksiyon uygulandı. Tüm hastalarda 
standart anteromedial ve anterolateral portaııer kulla­
nıldı. 2 hastada ek olarak posterolateral portaiden 
skop sokularak eklem posterioru incelendi. Hastala­
rın ameliyat öncesi ve sonrası tanıları talus oste­
okondral Iezyonları (TOL), artrozik değişiklikler , an­

%7 

%28 

D Aynı tanı ili! Yeni tanı • Ek tanı • Farklı tanı 

Şekil 3 

terolateral impingement (ALİ), kronik sinovyal has­
talıklar, serbest cisim ve anterior osseöz impinge­
ment gruplarından birisine sokularak gruplandI. Bir­
den fazla ameliyat sonrası tanısı bulunan hastalarda 
cerrahi olarak tedavi uygulanan tanı esas tanı olarak 
kabul ~dildi. Hiçbir tanı için tedavi uygulanmamışsa 
veya bırden fazla tanı için cerrahi tedavi uygulanmış­
sa daha önemli gördüğümüz tanı tercih edildi. 

Bulgular 
Olguların yıllar içinde dağılımı incelendiğinde 

büyük bir çoğunluğunun 1996 yılından sonra opere 
edılmış olması dıkkatı çekmektedir. Olguların yıııara 
göre dağılımı Şekil i 'de s unulmuştur. 43 olgunun 
12'sinde. ameliyat öncesindeki bulguları açıklayacak 
bır tanı on tanı koyulamadan artroskopi uygulanmış­
tır. Bir ön tanı koyularak giri~im uygulanan hastala­
rın i 1'inde TOL, Tsinde ALI, 6'sında kondral lez­
yon, 5 'inde sinovit ve birer hastada serbest fragman 
ve anterior osteofit düşünülerek ameliyat kararı veril­
miştir (Şekil 2). Artroskopi sonrasında 11 TOL, 10 
anterolateral impingement, 8 kıkırdak !ezyonu, 8 si­
novıt, 3 serbest fragman, i nekroze kemik adacı aı ve 
i anterior osteofit tanısı koyulmuştur (Şekil 2). 43 
hastanın diagnostik amaçlı artroskopi uygulanan 
12'sinde (%28) yeni bir tanıya ulaşılırken, 23 olguda 
(%53) ameliyat öncesi primer tanı doğrulanmış, 5 'in­
de (% 12) primer tanı kadar önemli olabilecek ikinci 
bir tanı koyulmuş, 3 hastada ise (%7) primer tanı de­
ğişerek farklı bir tanı ile tedavi uygulanmıştır (Şekil 
3). Dıagnostık '!omaçıı artroskopi uygulanan 12 olgu­
nun 4'ünde ALI, 3'ünde sinovit, 3'ünde kondrallez­
yon, birinde TOL ve diğer birinde de serbest cisim 
tanısı koyulmuştur (Tablo 2). Ek tanı koyulan 5 olgu­
nun ayrıntılı dökümü Tablo 3 'de sunulmuştur. Farklı 
tanı koyulan 3 olgunun ayrıntılı bilgileri ise Tablo 
4 ' te veri Imektedir. 

Tartışma 

Ayak bileği artroskopisinin tanı yöntemi olarak 
değerinin incelendiği bir çalışmada öncelikle artros­
kopik bulgulara ne kadar güvenebileceğimiz sorusu 
tartışılmalıdır. Bir tanı yönteminin değerinin ortaya 
koyulabilmesi için araştırmacının elinde bir altın 
standardın olması gereklidir. Artroskopik bulguların 
doğrulanabileceği, daha üstün olabilecek tek yöntem 
artrotomi ile yapılacak eksplorasyondur. Literatürde 
yaptığımız geniş çaplı tarama sonucunda bu şekilde 
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Klinik Özellik 

Problem ayak bileği 

Ozellik yok 

Burkulma, akUl 

i yıl sonra romatoid 
atır;t tanısı 

Özellik yok 

Özellik yok 

Iç malleol kırığı 

Özellik yok 

yok 

Buikulma 

Burkulma 

Dış kınğı 

Özellik yok 

Sık burkulma 

Özellik yok 

B urk II Ima 

Özellik yok 

Bıırkıılma 

Özellik yok 

Kronik insıabiliıe 

Tarsal koalisyon 

Özellik yok 

Özellik yok 

Talus AVN 

Özellik yok 

BurJrulma, akuı 

Özellik yok 

Tars.l koalisyon 

Özellik yok 

Travma (+) 

Özellik yok 

Amiı 

Özellik yok 

Romatoid amir 

Ön 

Postıravmalik 

DA 

Serbest ei sim 

TOL 

Sinaviı 

DA 

DA 

DA 

DA 

Sinovit 

TOL 

TOL 

TOL 

ALI 

Anı. osseöz imp. 

ALİ 

Tbc. sinovil" 

ALİ 

TOL 

DA 

DA 

ArTroz 

Serbest elsim 

Amoz 

TOL 

ALİ 

TüL 

All 

DA 

ALİ 

TOL 

DA 

Sinevi! 

DA 

Sinovi! 

Son Tanı 

Atıroı + serbesı eisim 

Yaygın sinoviı 

Serbest eisim + atıraz 

TOL 

Kronik yaygın sinov;ı 

Serbesi eisim 

Kronik sinoviı 

Kronik sinoviı 

TOL + kondral lezyon 

Kronık sİnoviı 

TOL 

TOL + ALi + serbesı cis. 

TOL + sinoviı 

malleol + sinovil 
psödoarırozu 

ALI 

Ant. osseöz imp. 

ALİ 

Kronik hipertrefik sinoviı 

ALİ 

TOL ıibia eklem yüzünde 
kondral derekt 

Tibia plafond Gn kondropari 

GIV 

Artroz sİnovi! + 
anıericr oSleefil 

Serbest eisim 

Atımz 

TOL 

ALİ 

TOL 

ALİ 

ALI 

Serbest eisim + ALi 

TOL + tibiada osıeofiı 

ALİ + tibiada os,eofii 

Kronik 

ALİ 
Sinovit 

Cerrahi girişim 

Debridman + 
serbest eisim çık. 
Yok 

Mini artrotomi 

Yok 

Biyopsi 

Mini al1rOıomt 

Biyopsi 

Yok 

Yok 

SinoveklOmi 

Debridman + 
drilling 

Serbest çık. 

debridman + 
drillingıanı 

Debridman 

drilling 

İç malleol 
fragm. rez. + 
drillinf! + debridman 

Debridman 

Tibial spur 
eksizyom.l 

Debridman 

Biyopsı + 
sinovektomi 

Debridman 

Debridman 

Dehridman 

Dcbridman 

üsteofiı eksizyonu 
+ debridman 

Eksıirpasyon 

Debridman 

Retrograd drilling 

Debridman 

Açık TOL 
+ laıeral 
tamir! 

Debridman 

Debridman 

Serbesıeisim çık. 

+ debridman 

Osıcofi! eksizyonu 

0sıeofi! 
+ 

Biyopsi 

Debridman 

Debridman + 

Sınınama 

Ekıam 

Tanı koyuldu 

Aynı tam 

Aynı 

Aynı lam 

Tanı koyuldu 

Tanı koyuldu 

Ek tanı 

Farklı tam 

Aynııanı 

Aynı tanı 

Aynı tanı 

Aynı tanı 

Aynı 

Aynı 

Ek lanı 

Tanı koyuldu 

Tanı koyuldıı 

Ek tanı 

Aym ıanı 

Aynı tanı 

Aynı tanı 

Aynı tanı 

Aynı 

Aynı 

Tanı koyuldu 

Farklı 

Ek 

Aynı 

Tanı koyuldu 

Aynı ıanı 

Özellik yok TOL Nekmze kemık adaeığı 

Hemofili Hemofilik artropa!i Tibia ve talus!a kondropati 

Özellik yok DA Tıbıada kondral derekt 

Sık burkıılma ALİ ALI 

Özellik yok TOL TOL 

Bimalleoler kırık Atımı AI1roz 

Eski dış malıeel kırığı 

biyopsi 

Serbesı fragman çık. 

Sinovekıomi 

Debridman 

Debridman 

Farklı lanı 

Aynı lanı 

Tanı koyuldu 

Aynı taIlI 

Debridmaıı + Aynı ıam 

Debridman Aynı tanı 

Debridman Tanı koyuldu 

ve hastaların girdikleri grupların dökümü. 
Antemlaıeral impingemenı; DA: Diag.nostik amoskopi; lczyonu) 

özelliklerinin, ameliyat önces; ve sonrası 
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Artroskopik tanı 

ALI 
Synovitis 

Condral lesion 

TOL 

Olgu sayısı 

4 
3 
3 

Olgu no Ön ıanı Son tanı 

# 13 TOL + s~rbes t c is. TOL+ sinovil 

#20 ALİ Serbest cisim + ALİ 

# 23 TOL Nekrotik ke mik adacığı 

Loose body 

Tablo 2: Tanısal artroskopi il e koyulan tanıların dağılımı 

Olgu no. Ön tanı Son tanı 

# i Artroz ArLroz + ~ ,:rbcsı cisim 

# 12 TOL TOL + mcniskuid luyu n 

# 20 TOL TOL + tibial plafond kondral 

lezyon 
# 23 Artroz Arıroz +os t e ofıt 

# 32 TOL TOL + osteofit 

T ab lo 3: Ek tanı konulan olgularda ek ıanıların dağılımı 

planlanmış yalnızca tek bir çalışma tespit edebildik. 
Fallat, "ayak bileği artroskopisinin tanı değerini orta­
ya koymak" amacıyla planladığını be l irttiği çalışma­
sında kronik ayak bileği ağrısı olan 34 olguda artros­
kopinin ardından kısa bir süre içinde artrotomi uygu­
lamı ş tır (7). Sonuç olarak 34 olgunun 32'sinde (%94) 
artroskopik tanı ile artrotomi bulgularının uyuştuğu 
görülmüştür. Diğer iki olguda ise lezyonun ycri doğ­
ru tespit edilmis , karakteri konusunda ise hatalı sonu­
ca varılmıştır. Fallat bu konuda daha deneyimli bir 
cerrahın bu hataları da yapmayacağını dü~ünmekte­
dir. Fallat'ın serisi hariç tüm serilerde artrosko pik 
bulguların kesin tanı olarak kabul edildiği görülmek­
tedir. Her ne kadar artroskopik muayene sırasında, 
özellikle distraksiyon yapıl mıyorsa, eklemin baz ı kı­
s ımlarının rahat görüntülenemediği bilinse de , biz de 
artroskopik bulguların yeterli olacağına ve en azın­
dan ayak bıleğının anteriorundaki patOlOjiler iç in ça­
lışmada kullanılabıleceğıne ınanmaktayız. 

Artroskopinin tanı koymadaki önemini inceleme­
nin bir yolu da diagnostik girişimlerin tüm artrosko­
piler arasındaki oranını incelemektir. Parisicn 
i 98ı 'de (25) 30 hastanın ı ı 'inde (%37) ve Pritsch 
ı 984'te (26) 35 hastanın ı ı 'inde (%3 i) belirli bir ön 
tanı koyamadan artroskopi yaptığını bildirmiştir. Fer­
kel ı 989'da (9) 100 olgunun 13 'ünde (% 13) kronik 
ayak bileği ağrısı nedeniyle girişim yaptığını, yine 
i 989'da Martin (17) 10 i hastanın !O'unda (% ı O) , Fe­
der ı 992'de (8) 40 hastanın ıTünde (%33), Jerosch 
1993'te (ı 3) ı ı 6 hastanın 6'sında (%5.2) cerrahi giri­
şim sırasında bir ön tanı bulunmadığını belirtmekte­
dir. Feder vakalarının önem li bir bölümünün i 987'de 
MRG teknığinin kullanılmasından önceki döneme 
rastladığını özellikle vurgulamaktadır. Diagnostik 
amaçlı artroskopinin tüm olgular içindeki oranın yıl­
lar içinde giderek düştüğü hemen dikkatimizi çek­
mektedir. Bunun basit şekilde, MRG'nin ku llanıma 
girmesi ve BT teknoloji s indeki gelişmeler ile açık­
lanması mümkündür. Yen·i teknolojiler yardımı ile 
ayak bileği problemlerinde giderek daha doğru tanı­
lar koyulduğu kabul edilen bir gerçek olsa da görün­
tüleme yöntemlerinin özellikle yumuşak doku pato­
lojilerinde hala istenilen oranda duyarlı olmadığı yi-

Tablo 4: Farklı ıanı koyulan ulgu larda tanıların dökümü 

ne de unutulmamalıdır (1 ı, 32). 

Biz im serimizde de 12 hastaya ( Yo28) tanı ama­
cıyla artroskopi yap ı l mıştır. B u oranın yıll ar içinde 
değişmediğ i dikkat im iz i çekmekted ir. Se rimizde 
1996 y ıl ından önce diagnostik artroskopi uygulanan 
olgularda BT ve MRG tetkikle ri bulunmamaktadır. 
Bu durum tanı amaç l ı artroskopi uygulamasını kabul 
edilebilir k 'I 'lmaktadır. ·1996 y ıl ından sonraki uygula­
maların önemli bir kısmında BT v ya MRI, halta sin­
tigrafik inceleme olduğunu görmek teyi z. İ leri görün­
töJeme yöntemlerinde yeterli bulgu olmamasına rağ­
men diagnostik artroskopi yapılmaya devam edilme­
sini ise tekniğin kazandığ ı ilg iye ve e ndikasyonun 
daha rahat koyulabilmesi ne bağlı olduğuna inanmak­
tayız. Artroskopik tanı ların ame liyat öncesi nde koyu­
lan ön tanılar ile karşılaştırılması da değerli sonuçlar 
verecektir. Hall yalnızca iş kazalarında ortaya çıkan 
yaralanmalarda uygulanmış ayak b ileği art roskopile­
rinden oluşan 40 olguluk serisi nde (12 ) 8 olguda 
(%20) ön tanıya ek patolojiler tespit edildiğini,S ol­
guda (% 12.5) ön tanının değiş tiğini, 25 olguda ön ta­
nının hem deği ş ti ği ni hem de genişlediğini ve yaLnız­
ca 2 olguda (%5) ön tanınin ayne n kabul edildiğini 
belirtmektedir. Feder ise ön tanı ile opere edilen 27 
hastasının Il'ind e (%41) ek patoloji le r bu lduğunu 
ifade etmektedir (8). Bizim 43 olgulu seıimizde isc 5 
olguda (% 12) ön tanılara ek olarak fark lı ve tedavi 

. edilebilir bulgular. saptanmıŞ, 3 olguda ise (%7) ön 
tanıdan fark lı bir tanı son tanı olarak kabul edi lmiştir 
(Şekil 3). Tanı amacıyla uygulanan 12 olguyu da kat­
tığımızda , 43 olgunun 20'sinde (%47) artroskopi 
sonrasında tedavi ed ilebiIecek veya en azından teda­
viyi yönlendirebilecek ek bilgi sahibi olunmuştur. 

Hem bizim serimizden elde ettiğimiz sonuçlar 
hem de literatürde sunulan serilerin sonuçları ayak 
bi leğinde artroskopinin tanı koymak amacıyla kulla­
nılabileceğini düşündürmektedir. Sorgulanmas ı gere­
ken ikinci bir nokta ise diagnostik artroskopi sırasın­
da tespit edilen bu patolojilerin ne kadar tedavi edile­
bildiği veya prognozlarının nasıl olduğudur. Bu 
amaçla taınsal artroskopi son uçları ve ek tanı olarak 
sunulan bulguların önemi her tanı grubu için ayrı ay­
rı ele alınarak incelenecektir. 

Anterolateral impingement 

Serimizde tanısal artroskopi sırasında en sık tes­
pit edilen patoloji 12 olgunun 4'ünde tespit edilen 
anterolateral impingement'dir (ALI) (Tablo 2). Ger­
çekten de direkt radyolojik incelemeler ve bilgisayar­
Iı tomografi (BT) ALI tablosunda bulgu vermemekte 
ve MRG yalnızca %30-40 olguda yardımcı olabil­
mektedir (3 i). ALI için kesin tanının artroskopik ola­
rak koyulabileceği kabul edilmekte ve artroskopik te­
davinin %75 ile % 100 arasında değişen oranlarda ba­
şarılı olduğu bildirilmektedir (4, 18 , 19,29, 28, 20, 
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IS). Öte yandan, ALİ tablosu oldukça belirgin özel­
likleri bulunan hasta öyküsü (tekrar eden burkulma­
lar, kronik instabilite) ve tipik fizik muayene bulgu­
ları (eklemin anterolateralinc , ATFL ve sindezmozun 
distal kısmına lokalize hassasiyet, aktivite ile ortaya 
çıkan ağrı, lokal anestezik injeksiyonu ile ağrının 
geçmesi.gibi) ile kolaylıkla akla gelebilecek bir ön­
tanıdır. Ozellikle lokal anestezik enjeksiyonun ağrıda 
belirgin azalma sağlaması tanıda yardımcı olmakta­
dır. Bu kadar tipik bulguları olan ve ayak bileği art­
roskopisi ile nerede ise özdeşleşmiş bir hastalığın ön 
tanı olarak yazılabilmesi gerektiğine inanmaktayız. 
Kanımızca, tanısal artroskopi sırasında ALİ tespit 
edilmemiş artroskopinin hanesine yazılan bir artı pu­
an olmamalı, bizim öntanı yazarken daha dikkatli ol­
mamız gerektiğini düşündürmelidir. Ek tanılar bölü­
münde, TOL tanısı ile girişim uygulanan 12 numaralı 
olguda tespit edilen meniskoid lezyon ise gerçekten 
amoskopinin sağladığı avantajlar hanesine yazılabi­
lecek bir puandır. Ancak zaten artroskopik cerrahi 
gerektiren bir patolojiye eşlik ettiği için tanısal art­
roskopi gereğini desteklememektedir. 

SinO\'it 

Sinovit tanısal arıroskopi sırasında 3 olgu ile 
ikinci sıklıkta koyulan tanı olmuştur. Burada anılan 
sinovit tanısı kronik izlenim veren ve yaygın olarak 
gözlenen sinovya hipertrofisi tablosudur. Bu tanı ko­
yulan olgularda yakınmaları açıkl ayacak başka bir 
patoloji tespit edilememiştir. Olguları n hiçbirisinde, 
dejenerasyon dışında sinovitin nedenini açıklayacak 
bir bulgu da tespit edilememiştir. Olguların hiçbiri­
sinde küratif amaçlı bir sinovektomi yapılmamıştır. 
Sinovit ön tanısı ile opere olan olgularda da elde 
edilen sonuçlar farklı değildir. S numaralı olgudan 
alınan biyopsi sonucunda yalnızca kronik sinovit tes­
pit edilmiş, i yıl sonra klinik kriterlere dayanılarak 
hastaya romatoid artrit tanısı koyulmuştur. i 8 numa­
ralı olgudan ise tüberküloz sinovit öntanısı ile alınan 
biyopsi örneğinden yine kronik sinovit tanısı elde 
edilmiş, ancak kısmi sinovektomi ve daha sonra anti­
tüberkülo tedavi ile başarılı sonuç alınmıştır. 

İleri boyutlara varan ve sinovektomiden yarar gö­
receğine inandığımız sinovyal hipertrofi hem klinik 
olarak hem de ileri görüntüleme yöntemleri ile kesin 
olarak tespit edilebilecek ve ön tanı olarak yazılabile­
cek bir patolojidir. Sinovyal kondromatozis, pigmen­
te villonodüler sinovit ve haHa gut ve psödogut 
(kondrokalsinozis) gibi kristal d~pozisyon hastalıkla­
rında da arıroskopinin tanı ve tedavide yeri bulun­
maktadır. ALİ tanısı ise zaten sinovit tanımının dı­
şında tutulmalıdır. Sonuç olarak, tanısal artroskopi 
sırasında , başka bir neden tespit edilemediğinde tanı 
olarak kabul edilen, klinik olarak şüphe edilemeye­
cek boyutlardaki sinovitin tedavisi de mümkün olma­
makta, dolayısıyla bu hastalığı tanımanın da önemi 
kalmamaktadır. Belki başka bir patoloji olmadığını 
öğrenmemiz bir avantaj olarak kabul edilebilir. 

Kondral yaralanmalar 

3 olguda tanısal artroskopi sırasında kondral lez­
yon tespit edilmiştir. Gerçekten , yalnızca kıkırdağı 
ilgilendiren yaralanmalar klinik veya radyolojik ince­

leme ile en güç tanı koyulabilen olgulardır. Tibia ve­
ya talusun kondral yaralanmaları akut ayak bileği 
burkulması veya yüksekten düşme gibi makrotrav­
maların ardından veya ayak bileği instabilitesinde ol­
duğu gibi tekrarlayan mikrotravmalar ile ortaya çıka­
bilir. Inversiyon tipinde ayak bileği burkulmaları eti­
yolojide en sık karşılaştığımız etmendir. Kondral bir 
fragmanın ayrışması takılma, kilitlenme veya giving 
way şikayetlere neden olur. Tam ayrışma olmasa da­
hi ağrı, şişme, hareket kısıtlılığı ve sürtünme hissi 
gözlenebilir. Radyolojik bulgu vermediği için tanı 
genellikle atlanır ve ancak uzun süren başarısız bir 
konservatif tedavi döneminin ardından ileri tetkikler 
sırasında saptanır. Basit radyografilerin normal oldu­
ğu kesinleştirildikten sonra BT, MRG veya sintigra­
fik tetkikler yapılabilir. Sintigrafi sıklıkla odaksal tu­
tulum artışı göstererek tanıda yardımcı olur. Saf 
kondral yaralanmaları görüntülemekte yetersiz· kalan 
BT incelemesi artro-BT şeklinde yapıldığında tanıda 
en yararlı yöntem olur. MRG tekniği ise kondral ya­
pıların görüntülenmesinde giderek daha yararlı hale 
gelmektedir. Tüm bu görüntüleme yöntemlerinin ne­
gatif kaldığı, yakınmaların da devam ettiği durumda 
tanısal amaçlı artroskopik muayene endikasyonu do­

. ğar. Ogilvie-Harris ayak bileği burkulması sonrasın­
da kronik ağrısı olan 2 i hastasında kondral ayrışma 
saptadığını ve kronik instabilitesi olmayan 12'sinde 
çok iyi sonuç aldığını, instabilitesi olan 9'unda ise 
yakınmalarda azalma olduğunu bildirmektedir (21). 

Sonuç olarak , kondral yaralanma arıroskopinin 
hem tanıda gerekli, hem de tedavide gerçekten fay­
dalı olduğu bir patolojidir. 

Talusun osteokondrallezyonları 

Talusta osteokondral lezyon (TOL) 12 olgudan 
birinde karşımıza çıkmıştır. Bu olguda ameliyat ön­
cesi BT ve MRG incelemesi bulunmamaktadır. 37 
numaralı olguda ise TOL tanısı koyularak operasyo­
na alınan olguda nekroze kemik adacığı ile karşılaşıl­
dığı dikkatimizi çekmiştir. Talus boynunun kubbe ile 

. birleştiği noktada tespit edilen bu lezyon artroskopik 
olarak kubbede olmadığı ve kıkırdak yüzey içerme­
diği için TOL olarak kabul edilmemiştir. MRG yar­
dımı ile kesin tanısı koyulamayan bu olgunun gerçek 
bir tanısal arıroskopi endikasyonu teşkil ettiği doğru­
dur. Ancak yine de oldukça nadir görülen bu türlü bir 
lezyona dayanılarak TOL'de tanısal artroskopinin 
yeri olduğunu söyleyemeyiz. Günümüzde TOL ge­
rek direkt radyolojik inceleme ile gerekse de ileri gö­
rüntüleme yöntemleri ile rahatça tespit edilebilmek­
tedir. Her ne kadar TOL artroskopi yardımıyla son 
derece başarılı olarak tedavi edilebilse de (lO, 14,23, 
27) tanısal artroskopi sırasında TOL tanısı koymak 
kabul edilebilecek bir durum değildir. 

Serbest cisim 

Bir olguda serbest cisim son tanı olarak kabul 
edilmiştir. Diğer bir olguda ise (1 numaralı olgu) kü­
çük bir serbest cismin olduğu gözlenmiş, ek tanı ola­
rak kabul edilmiştir. Minör veya majör bir travma ile 
ortaya çıkabilen serbest cisimler kondral veya oste­
okondral yapıda olabilirler. Sinovyal kondromatozis­
te görüldüğü gibi çok sayıda serbest cisimle de karşı­
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laşılabilir. Semptomlar çeşitlilik göstermekle birlikte 
en sık takılma veya kilitlenme, şişme, ağrı ve hareket 
kısıtlılığı sözkonusudur. Kemik kısım içermedikleri 
taktirde radyolojik yöntemlerle gösterilmeleri güç 
olabilmektedir. Artrografi, artro-BT veya artro-M­
RG lezyonların tanınmasında yardımcı olabilir. Seri­
mizdeki olgularda ise ileri görüntülerne yöntemleri­
nin hiçbirisi bulunmamaktadır. Yine de, iki olguda 
artroskopik girişim ile cerrahi önemi olan bir tanı ko­
yulmuş ve birinde artrotomi ile de olsa tedavi edil­
miştir. Serbest cisimlerden kondral karakterli olanla­
rın tanısal amoskopinin önemli olduğu ve yüzgüldü­
rücü sonuç verdiği patolojilerden biri olduğunu söy­
leyebiliriz. 

Osteofitler 

Radyolojik olarak rahatlıkla tespit edilebilecek bu 
patolojiye yalnızca artroskopik olarak tanı konu lma­
sının sakıncalı olacağına inanmaktayız. Serimizde iki 
olguda (23 ve 32 numaralı olgular) esas tanılara ek 
olarak anterior osteofit tespit ve tedavi edilmiştir. 
Her ne kadar anterior osscöz impingementin tedavi­
sinde artroskopi son derece yararlı bir yöntem olarak 
kabul edilmişse de (5,21, 30) bu tanı ameliyat önce­
sinde konulmalıdır. Artroskopi ile bu tanının konul­
muş olması tanısal artroskopiye puan kazandırmama­
Iıdır. 

Dijk diagnostik artroskopi uygulanan olguların 2 
yıllık takip sonuçlarını sunduğu çalışmasında (5) 27 
olgunun 20'sinde kötü veya orta sonuç, yalnızca 
Tsinde başarılı sonuç bildirmektedir. Bu yazar da ta­
nının ameliyat öncesinde konulması gerektiği , aksi 
taktirde başarı oranının düşük olduğu sonucuna var­
mıştır. Jerosch da ' eksploratrif amaçlı ayak bileği 
amoskopisi' yapılmasını uygun bulmamakta ve rad­
yolojik yöntemlere ek bir bulgu vermediğini bildir­
mektedir (13). Serimizdeki 12 tanısal girişimin 4 'ü 
(3 kondral yaralanma ve i serbest cisim) ve 5 ek ta­
nının 2'si cı serbest cisim ve i ALİ), toplam 6 lez­
yon (43 olgunun 6'sl: % 14) artroskopi sırasında tes­
pit ve tedavi edilmiş önemli kabul edilebilecek yara­
Ianmalardır. %1 4'lük önemli tanı oranı daha Önce 
belirttiğimiz %47'lik yeni tanı oranına göre çok daha 
düşüktür. Biz bildirdiğimiz sonuçlarımıza dayanarak 
tanısal artroskopi uygulamasından fazla bir beklenti­
miz olmaması gerektiğini iddia etmekteyiz. Ameliyat 
öncesi değerlendirmeler yeterince yapıldığında her­
hangi bir tanıya ulaşılamıyorsa artroskopik olarak 
prognozu değiştirebilecek bir tanı konabilme olasılığı 
düşüktür. 
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