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Diz eklemi artroskopisinde giriş yerleri. 

anestezi ve dizin artroskopik anatomisi 

Ahmet SEBiK(1) 

Dizin artroskopisinde artroskop diz eklemine 
birçok yerden sokulabilir (2,3,7,8,9,11,12,13,-
14). Klasik giriş yeri, Watanabe'nin tanımladı­
ğı, tibia dış platosunun 1.5 cm. yukarısı ve pa­
teııa tendonu dış kenarıdır (13). Gillquist ve Hag­
berg (7), bir diğer giriş yeri olarak patella dis­
tal ucunun 1 cm. aşağısını ve patella tendonu 
ortasını tanımlamışlardır. Bu yazarlara göre, 
transpatellar tendon girişi ile dizin heriki kom­
partmanı da rahat görülür ve interkondiler ara­
lıktan fossa poplitea'ya daha kolay ulaşılarak 70° 
lik artroskop ile meniskusların arka boynuz ya­
pışma yerleri, arka-çapraz bağ, ve arka kapsül 
incelenebilir (7). Diz eklemine üçüncü 'giriş ye­
ri suprapatellar kesenin dış kenarıdır. Bu giriş 
ile suprapatellar kese, medial ve lateral resüs­
süsler, patella ve femurun birbirine bakan ek­
lem yüzleri incelenebilir. Kimi yazarlar, lateral 
kampartmanın ve lateral meniskusun daha iyi 
incelenebilmesi için dördüncü bir giriş yeri ola­
rak, tibia me dial platosunun.j.5 cm. yukarısı ve 
patella tendonu medial kenarından girişi öner­
mişlerdir (3,8,13). 

Whipple ve Basset ııı (14), çoklu delme (Mul­
tiple puncture) tekniğini ve bu teknik ile dene­
yimlerini yayınlamışlardır. Bu teknikte; antero­
lat2ral 2, anteromedial 2, lateral 1, posterolate­
ral I. posteromedial 2, patella tendonu media­
linden 1. patella üst ucundan 3 cm. yukarıdan 
olmak üzere 10 ayrı giriş tanımlamışlardır. Çoklu 
delme sıvı ve gaz kaçağına neden olacağından 
anroskopik ameliyatlarda ve gaz artroskopisin­
de kullanılamaz (5). 

Yukarıda tanımlanan artroskop girişleri arasın­
da en çok kullanılanlar; Suprapatellar kese la­
t"ralinden giriş ile birlikte, Watanabe girişi ve­
\'a Transpatelar tendon girişidir. 

Eriksson ile birlikte, Watanabe girişi ile, Gill­
'luist ve Hagberg'in Transpateııar tendon girişi­
ni 102 kadavranın 200 dizinde Anatomik olarak 
karşılaştırdık (2). Transpateııar tendon girişin­
de. model arıroskop 200 dizden 198'inde inf­
rapatellar yağ yastıkçılığını deldi. Anatomik ola­
rak infrapateııar yağ yastıkçığının pateııanın dis-

tal ucuna doğru bir piramit gibi uzandığını gör­
dük. Artroskopun yağ yastıkçığını delmesinden 
sakınmak için arıroskop ucunun,patela tendo­
nunu geçtikten sonra, 'pateııa distal ucuna doğ­
ru yöneltilmesi gerekmektedir. Transpatellar ten­
don ulaşımında 7, Lateral ulaşımda 22 dizde art­
rmikop interkondiler aralıktan medial posterior 
kompartmana sokulamamıştır. Transpateııar ten­
don ulaşımında 100 dizden 12 'sinde, lateral ula­
şımda 23'ünde arıroskop interkondiler aralıktan 
lateral posterior fossa 'ya sokulamamıştır. Diz 35-
40° fleksiyonda tutulduğunda, 90° lik diz flek­
siyonuna göre, artroskopun arka fossa 'ya daha 

'kolay sokulduğunu saptadık. Pateııa baja (patel­
lanın alçakta oluşu), 200 dizden 1 6'sında (%8) 
görüldü. Pateııa baja olgularında transpateııar 
tendon girişi zordur ve artroskop meniskuslara 
çok yakın olarak girer veya artroskop diz ekle­
mine sokulamaz. Transpatellar tendon ulaşımın­
da Watanabe'nin lateral ulaşımına göre büyük­
bir üstünlük saptamadık. Literatürde Transpa­
tellar tendon ulaşımından sonra pateııa tendo­
nu içinde ağrılı granülomlar bildirilmiştir (Cit. 2) 

Artroskopide anestezi 

Artroskopide; genel, spinal veya lokal anes­
tezi yerine göre kullanılabilir (1,3,8,1 1,12,13). 
Eriksson ile birlikte 1 979'da yaptığımız bir araş­
tırmada artroskopi yapılan 273 hastada aneste­
zi tiplerinin etkilerini inceledik (4). Genel anes­
tezi yapılan 74 hastanın 72'si (%97), ane tezi­
elen tümüyle memnunelu. Spinal ansetezi yapı­

lan 143 hastadan 81'i (%57), yapılan anestezi­
den memnundu. 16 hastada yeterli olmayan 
anesteziden dolayı genel anesteziye geçilme zo­
runluluğu doğmuştur. 17 hastada spinal anes­
teziden sonra 24 saatten fazla süren baş ağrıla­
rı yakınması ortaya çıkmıştır. Lokal anestezi ya­
pılan 56 hastadan 24'ü (%43) bu anesteziden 
memnundu, bu anesteziyi beğenmeyenlerin sa­
yısı 32 ·elir. bununla birlikte bu hastaların hiçbi­
rinde genel .anestezi gereği doğmamıştır. 
E.Ü.T.F. OrtODedi ve TravmatoloJi Kliniği'nde, 
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1979 Kasım Ayı ile 1981 Mayıs Ayı arasında 
yaptığımız 68 artroskopiden 62'sinde (%91) lo­
kal anestezi kullanılmıştır (10). Genel anestezi 
yapılan 6 olgudan 2'si çocuktu, diğer 4 hastaya 
artroskopiden hemen sonra ameliyat yapılmış­
tır. Lokal anestezi yapılan hastalarımızın büyük 
çoğunluğu işlemden memnundur. Genel anes­
tezinin üstünlükleri arasında artroskopiden he­
men sonra ameliyata gecilebilmesi. turnike kul­
lanılabilmesi ve tam kas gevşemesinin elde edi­
lebilmesi vardır. Spinal anestezi de aynı avan­
tajları taşır. Lokal anestezi akut olgularda ve ço­
cuklarda kullanılamaz. 

Lokal anestezitekni!ji: Pa tella tendonunun 
lateralinden ve lateral tibia platosunun 1.5 cm. 
üzerinden yapılan girişte deri, derialtı ve eklem 
kapsülüne kadar olan bölge s-ıo cc. %O.S'ik, 
adrenalinli, prilocaine (Citanest) veya lignocai­
ne Oetocaine) ile infiltre edilir. Arstroskopun 2. 
giriş yeri olan patellanın lateral kenarının üst bö­
lümü de aynı şekilde eklem kapsülüne kadar in­
fıltre edilir. Bu son yapılan infiltrasyon yerinden, 
kalın bir iğne kullanılarak eklem %O.S'lik 50 cc. 
adrenalinli prilocaine veya lignocaine solüsyo­
nu ile doldurulur. Lokal anestetiğin diz eklemi 
içine düzgün olarak yayılması için dize 6-7 
fleksiyon-ekstansiyon hareketi yaptırılır ve 5 da­
kika beklenir. Daha sonra, giriş yeri için uyuş­
turulan noktada 4 mm.lik enine bir insizyon ya­
pılarak artroskop diz içine sokulur. Artroskopun­
diz eklemine sokulmasından sonra, artroskop 
trokarı yolu ile diz içine 5 cc. %O.S'lik prilocai­
ne veya lignocaine ile karıştırılmış 45 cc. serum 
fizyolojik zerkedilerek eklem şişirilir. Gerektiğin­
de, incelemeşJra�lda karışım ile eklemin şişi­
rilmesi yapılabilir cı). 

Kimi yazarlar lokal anestezide adrenalin kul­
lanılmasını, sinovyal damarlarda yaptığı vaso­
konstrüksiyon ile sinavyayı beyazlaştırdığı ve 
normal görünümünü yitirdiği gerekçeSi ile ka­
bul etmezler (7,8, II ). Eriksson (I), bunun böyle 
olmadığını ve sinovitisin derecesini saptamanın 
herzaman mümkün olduğunu savunmakta ve 
vasokonstrüktörlerin delme yerindeki kanama 
sızıntılanna engel olduğunu ve böylece eklemin 
devamlı yıkanmasının gerekmediğini söylemek­
tedir. 

Jackson ve Dandy (8), saphenus sinirinin inf­
rapatellar dalının lokal anestetik ile bloke edil­
mesinin artroskopide rahatlık sağladığını bildir­
mişlerdir. 

Sıklıkla küçük cerrahi girişimler de yapılan ti­
pik bir artroskopi sırasında genellikle 500 mg. 
prilocaine (Citanest) kullanılır. Yaptığımız araş-

mmada. hastalarda prilocaine'in kan konsant­
rasyonlarını ölçerek, bu anestezinin çok emin 
bir yöntem olduğl\nu bulduk. Hastalarda, prilo­
ca ine için kabul edilen kan konsantrasyonların­
dan 50-80 kez daha düşük kan konsantrasyon­
ları saptandı (4). Bulunan bu düşük konsantras­
yonlar, kısmen lokal anestetiğin içindeki adre­
nalinden dolayı emilimindeki yavaşlama, kısmen 
de yıkamalar sırasında lokal anestetiğin eklem 
içinden uzaklaşması nedeniyledir. 

Artroskop ile görülen anatomik yapılar: 
Suprapatellar keseye lateralden girişte; Supra­
patellar keseyi döşeyen sinavya, lateral ve me­
dial resessüsler, patella ve femurun birbiriyle ek­
lem yaptığı kıkırdak yüzler, medial plika sinov­
yalis, infrapatellar yağ yastıkçığının üst ucu gö- i 

. rülebilir. 
Watanabe girişinde; Suprapatellar kese sinav­

yası, patellofemoral eklem yüzü, medial plika si­
novyalis, medial ve lateral resessüsler görüle­
bilir. Diz fleksiyana getirilerek artroskop dizin 
medial kompartmanına sokulur. Burada medi­
al meniskusun kapsüle yapışma yerleri (1/3 ar­
ka bölüm dışında), medial kapsül, medial me­
niskus ön ve orta 1/3 bölümü, femur medial kan­
dili ve tibia medial platosu eklem yüzleri, inter­
kandiler çentik ve burayı döşeyen sinavya, infra 
patellar yağ yastıkçığını interkondiler çentiğe 
bağlayan sinovyal bağ veya heriki kompartrnan 
arasında nadiren bulunan sinovyal bölme görü­
lebilir. Medial meniskusun 1/3 arka bölümü me­
dial kandilin engellemesinden dolayı ancak me­
dial kollateral ligamentin tam yırtıklarında bü­
tünüyle görülebilir. Medial meniskus arka boy­
nuz yırtıkları öne dQğru disloke olmuşlarsa gö­
rülebilirler. Kimi arka boynuz yırtıklarında, diz 
90° fleksiyanda iken tibia dışa döndürülerek ön­
cekmece testi yapılırsa, artroskop ile yırtık olan 
bölümün öne doğru luksasyonu ve tekrar yeri­
ne dönmesi gözlenebilir. Eriksson bu teste "Se­
bik Testi" adını vermiştir (6). Medial kompart­
rnan incelendikten sonra interkondiler çentiğe 
geçilir. Burada patella arkası yağ yastık�IQı, li­
gamentum mukosum, ön-çapraz bağ, arka­
capraz bağın üst ön bölümünü örten sinovya gö­
rülebilir. Arka-çapraz bağ ancak ön-çapraz ba­
ğın tam kopmalarında önden görülebilir. Daha 
sonra 70'lik ön-oblik artroskop kullanılarak in­
terondiler aralıktan ön-çapraz bağın medialin­
de geçerek arka fossaya ulaşılır. Burada medi­
al meniskusun arka boynuzunun yapışma yeri, 
arka-çapraz bağ ve arka kapsül görülebilir. Ba­
ker kisti olan kişilerde kistin diz eklemine açı­
lan ağzı arka kapsül de gözlenebilir. Ön-çapraz 
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