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EI bileği artroskopisi 

Serdar Tüzüner(1) 

1970'li yıllarda ortopedik cerrahide kullanılmaya başlanan artroskopi ekipman ve tekniklerindeki 
gelişmeler zaman içinde büyük eklem artroskopilerindeki uygulama benzerlerinin küçük eklemlerde de 
yapılabilmesini mümkün hale getirmiştir. Kompleks bir eklem ve ligament yapısına sahip olan el bileğine 
yönelik artroskopi uygulamalannda dünyada son on yılda önemli gelişmeler olmuştur. Ülkemizde ise 
artroskobik yöntem ile yapılan tanısal ve cerrahi uygulamalar diz eklemi bölgesinde yoğunlaşmış; el bileği 
artroskopisi gereken düzeyine ulaşamamıştır. EI bileği artroskopisi artrotomi ile bile ulaşılması güç olan 
bölgeler dahilolmak üzere eklem içi yapllann magnifikasyon altında görülmesine olanak veren minimal bir 
invazif girişimdir. Büyük eklem artroskopisindeki gibi hasta rehabilitasyonunun hızlandırılması ve daha az 
komplikasyon gibi avantaj/ann oluşmasını sağlar. EI bileği artroskopisinin neden, ne zaman ve nasıl 
uygulanacağının yer aldığı bu bölümde el bileğinin artroskopik anatomisi, giriş yollan, temel artroskobi tekniği, 
tamsal ve cerrahi artroksobi uygulamalan hakkında bilgi verilecektir. 

Anahtar kelimeler: Artroskobi-yöntemler, eklem hastalıklan-tam, eklem hastaliklan-cerrahi, cerrahi 
ekipman, cerrahi aletler, el bileği patolojileri 

Ar throskopy of the wrist 

From 1970s, development in arthroscopic equipment and techniques has extended the ability of large 
joint arthroscopy to be performed in smailer joints. The wris t is a complex system of articulations and 
ligaments. That's why, wrist arthroscopy began to gain widespread acceptance on the world only in the last 
ten years. Although the knee arthroscopy is performed well on many patients, wrist arthroscopy is attempted 
in smail numbers and at few centers, in the Turkey. It provides the surgeon with a magnified view of all 
intraarticular structures, including those areas difficult to access through an arthrotomy. Arthroscopic surgery 
is minimally invasive, hence patients rehabilitate quickly with fewer complications. Therefore, wrist 
arthroscopy provides important diagnostic information and therapeutic intervention, while avoiding the 
significant morbidity of open techniques as the same advantages are afforded in large joint procedures. In this 
chapter on wrist arthroscopy will discuss why, when, and how to employ arthroscopic techniques to the wrist. 

Keywords: Arthroscopy-methods, joint-diseases-diagnosis, joint-diseases-surgery, surgical-equipment, 
surgical-Instruments, wrist-joint-pathology 

Neden el bileği artroskopisi? 

Direk grafiler, artragrafi, sineradyografi, sintigrafi, 
ultrasonografi, komputerize tomografi (CT), manyetik 
rezonans görüntüleme (MRI) el bi l eği bölgesindeki 
yaralanmaların tanısında hastanın öyküsü ve fizik 
muayene bulgularına göre düşünülen patolojiyi 
saptamak amacıyla ku ll anılabilir. Ancak el bileği ve 
çevresinde bu yöntemlerle saptanması güç olan, ağrı 
veya fonksiyon kaybına neden olan b.irçok eklem içi 
ve dışı radyolusent yapı vardır. Orneğin eklem 
kıkırdağına ait değişiklikler sekonder kemikse l 
değişiklikler olmadan radyolojik olarak saptanamaz. 
Bunun yanıs ı ra interkarpal ligament ve triangüler 
fibrokartilaj kompleksi (TFCC) yırtıklarının artrografi 
ile gösterilmesinde yanlış negatif sonuç oranı 
yüksektir (11). Radyoopak maddenin ekı em dışına 
kaçışı gösteriise bile artrografi y ı rtığın büyüklüğü ve 
tam lokalizasyonu hakkında kesin bir fikir vermez. CT 
daha çok kemiksel patolojiler için bilg i verir ; büyük 

kistler ve yumuşak doku kitleleri d ı şında yumuşak 
doku lezyonlarının tan ı s ı nda yard ı mcı olamaz. MRI 
yumuşak doku lezyonları ve kemiğin canlılığını 
göstermek için iyi bir non-invazif tetkik olmakla birlikte 

el bileği bölgesindeki yumuşak doku ların kompleks 
yapısı ve varyasyonları nedeniyle patolojinin saptan­
masında yeterli olamayabilir (13). 

Bu ve benzeri nedenlerle kesin tanısı kon ama­
mış ; radyolojik olarak herhangi bir patoloji saptana­
mayan el bileği ağrılarının değerlendirilmesine yöne­
lik olarak yapılmaya başlanan el bileği artroskopisinin 
endikasyon alanı günümüzde oldukça artmıştır (3, 8, 
9, 10, 12,18). Bu endikasyonları şu şekilde sıralamak 
mümkündür: 

A. Tanısal artraskopi 

Mekanik el bileği ağrısının nedeninin araştırılma -

sı , 

Eklem yüzlerinin değerlendirilmes i, 

Ligament yaralanmalarının değerlendirilmesi , 

EI bileğ i artragrafisinde saptanan patolojilerin 
doğrulanması. 

B. Cerrahi artraskopi 

Eklem farelerinin çıkarılması, 
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Şekil 1: Hastanın pozisyonu ve kullanılan enstrümanların yerleşimi. 
Hastanı n ei bileği, arlroskepi esnasında harekete izin 
verecek şekilde hazırlanmalıdır, Parmak tuzağının 2 ve 3. 
parmakıara uygulanmasını takiben kala as ı lan ağırlıklar 

yardımı ile eklem aralığının açılması sağlanır . 
A, arlroskap; M, motorize enslrüman; i. irrigasyon kanüıü . 

Sinovyal biopsi , sinovektomi, 

Eklem içinin yıkanmas ı ve debridmanı, 

TFCC yırtık l arın ı n a l ınması, distal ulna rezeksi­
yonları, 

intraartiküler distal radius k ı rıklarının redüksiyo­
nunda destekleyici yöntem olarak, 

Bölgeyi ilgilendiren kırık komplikasyonların ı n te­
davisi. 

Ne zaman yapma"? 

Distal radius kır ı klarında elektif olarak ancak kırık 
konsolidasyonundan önce, ideal zaman pıhtı organi ­
zasyonundan önceki dönem; ilk 2-4 gün içi (7). 

Travma sonrası yapılacak el b il eği cerrahi gi ri şi­

minin planlanması aşamasında veya klinik muayene 
bulguları ile desteklenen (karpal instabi lite testleri es­
nasında belirlenen duyar l ı bölgelerin var lı ğı, karpal 
subluksasyonları n provake edilebilmesi ve pato lojik 
klikler varlığı gibi) ciddi intraartikü ler zedelenme bek­
lentisi varsa ilk 2 hafta içinde (2). 

Tanısa l artroskopi konvansiyonel tekniklerle ne­
deni saptanamayan mekanik el bileği ağ rı s ı olan has­
talarda (>3 ay). konservatif yöntemlerle tedaviye di­
rençli (>6 ay) ağrılarda (2, 3). Artroskopi karpal insta­
bilitelerin, skafoid pseudoartrozlarının veya Kienbock 
hastalığının definitif tedavisinde yapılacak giri şimin ti­
pine karar aşamas ı nda yapı l mas ı öneri lir (16). 

Ekipman (5, 9 , 18) 

1. Artroskop; 2.5-3 mm. çapında, 50-60 mm. 
uzunluğunda 25 derece aç ı l ı 

2. I şık kaynağı -standart 
3. Kamera-standart 
4. Monitör-standart 
5. irrigasyon sistemi: mekanik veya manuel po m-

palar genellikle gerekmez 
6. 18-20 numara iğne 
7. Steri l kamera k ı lıfı 
8. Ekstremite pozisyon vericileri: 
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Şekil 2: EI bileğini o luştu ran yapılar arasındaki göreceli ilişki ve 
darsalden arlroskabisl tarafından görülebilecek kemik ve 
ligamentler. 1, trapezium; 2, trapezoideum; 3, kapitalum; 
4, hamalum; 5, skalaid; 6, lunatum ; 7. ıriqueırum. A, 
triangüler fibrokartilaj kompleksini (TFCC) oluşturan 
yapılardan artiküler disk (TFC) ve B, tutunma bölgeleri ile 
birlikte ulnokarpalligamentler; CH, kapitohamat ligament ; 
LT, lunotriquetralligament (voler); RL T. radiolunotriquetral 
ligament; RL, radiolunat ligament; RS, radioskafoid 
ligament; RSC , radioskafokapitat ligament ; SL, skafoluna! 
ligament; UL, ulnolunalligament: UT, ulnotriquetral 
ligamenl; TH, trjquetrohamat ligament. 

a. tavan kancası veya başüstü çubuğu ve maka­
raları , 

b. geniş taban l ı yükselti lebilir askı , 
c. başparmak, işare t parmağı ve orta parmak için 

parmak tuzağı , 

d. önkol ve el bi l eği stabi litazörü, 
e. ağı rl ık (2-5 kg) . 
9. Bistirü ucu; 11 numara 
10. Artroskopi enstrüman l arı: 
a. probe, 1.5 mm çapında, 60 mm uzunluğunda , 

rijid 
b. basket forsepsleri , 2-3 mm çapında, 40-60 mm 

uzunluğunda , 
c. yakalama forsepsleri, ince çeneli, düz ve eğri, 
d. fou r-jaw 1.5-2 mm çapında, 40 mm uzunluğun­

da, 
e. kesici aletler. 
11. Motorize enstrüman lar, 2-3 mm çapında, tam 

radiuslu, resektör-shaver 
12. Pnömatik turnike; genell ikle intraartiküler kı­

rık l arl a ilgil i iş lem le rde gerekli olur. 

Pozisyon ve haz ı rlı k 

Hem tan ı sal hem de cerrahi arlroskopi için hasta 
supin pozisyonunda yatırılır. Multiple işlem yapılacak­
sa veya hastanın verilen pozisyon nedeniyle rahat­
sıziık duymamas ı için genellik le intratrakeal genel 
anestezi tercih edilir. Anesteziyi takiben omuz 900 
abduksiyona al ı nır. Antiseptik solusyonlar ile cilt cer­
rahi girişime haz ı r l anır ve steril drape ile örtülür ve 
parmaklara plP'lerden sıkıştıracak şekilde parmak 
kapanı yerleştirilir. Pnömatik turnike şişirilir. Dirsek 
900 fleksiyona getirilir. Önkol vertikal pozisyonda ola­
cak şeki lde 2-5 kg i ık bir ağırlık ile traksiyon uygula­
nır (Şekil 1). Asistan avuç içi tarafın a geçer, artros­
kop ve kamerayı cerrahın isteğine göre stabilize 
eder. 
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Genel prensipler ve teknik 

Nasıl ? 

EI bileği diartrodial bir eklemdir. 6 yönde ve 3 
aksta hareket edebilir. Metakarplarla birlikte 15 kemik 
ve 45 artiküler yüz bulunur. En çok kullanılan altı por­
tal ile radio-karpal ve medio-karpal eklem yüzlerinin, 
triangüler fibrokartilajın, karpal kemikler arasındaki 
mesafenin, interosseöz ve ekstrensik ligamentlerin 
doğrudan görülmesi sağlanabi li r (14). Gi riş yollarının 
numaralandırılması hemen radial tarafında yer alan 
ekstansör kompartmana göre yapılmıştır. Kendi ara­
l arında üç tanesini radiokarpal ve diğer üç tanesini 
midkarpal portalolarak gruplandırılarak değinilecektir 
(Şekil 2 ve Şekil 3). Buna göre; 

A. Radiocarpal Portallar 

Portal iii: Genellikle ilk olarak bu giriş yolu kulla­
nılarak el bileği artroskopisine başlanır (Şekil 4). 
EPL-EDC tendonları arasında yer alır. Lister tüberkü­
lünün yaklaşık 1 cm distalindedir ve yeri el b i leği flek­
siyona get i rild iğinde daha kolay belirlenir. Skafoid ve 
lunatum arasındaki fossaya doğru girilince sinovyal 
bir yapı olan Testut ligamentine (radioskafolunat liga­
ment) yönelinmiş olunur (Şekil 5). Radial sti loid, radi ­
oskafokapitat ligament, skafoid, lunatum, skafolunat 
ligament, distal radius ve lunotriquetral ligamentin 
(LT) incelenmesi için bu giriş yolu kullanılır. 

Portal IV: Ulnokarpal eklemin incelenmesi için 
genellikle bu giriş yolu kullanılır. EDC-EDM tendonla­
rı arasında yer alır (Şekil 4). 3 numaralı portalin yak­
laşık olarak 1 cm kadar ulnar tarafındad ı r. Radiusun 
dorsal kenarından TFCC ile birleşim bölgesinde doğ­
rudan LT görecek şekilde girilir (Şekil 6). TFCC ve ul­
nar taraftaki palmar ligamentıerin değerlendirilmesin­
de en iyi görüşü sağlayan giriş yoludur. 

Porta i Vi: irrigasyon için kullanılır. ECU ile EDM 

Radius dorsal 
kenar, 

Lister tüberkülü --\--llJ.j l 

EDC-~L......ffj " I , , 

Şekil 3: EI bi leği arıroskopisi portallerinin yerini beli rlemede 
kullan ıl an anatomik yap ı lar . ECRB , eksı ansör karpi 
radialis brevis: ECRL, ekstansör karp i radialis longus; 
ECU, ekslansör karp i ulnaris; EDC, ekstansör dig i ıo rum 
kommunis; EDM, ekstansör digiti minim i; EPL, ekstansör 
polJ icis long us: DRUJ. distal radioulnar eklem. 

tendonlarının arasında; ulna stiloidinin radial ta raf ı n ­
dadır. Gravite sistemi kullanılıyorsa s ı vı veri lmesi, 
mekanik pompa ku llanılmakta ise sıvı boşaltımı bura­
dan yapılır . Artroskop veya probe da bu yolla eklem 
içine sokulabilir. 

B. Midkarpal portallar: Özel bir gereksinim yok ise 
rutin el bileği artroskopisi esnasında pek kullan ılmaz­
lar; 

Midkarpal radial (MCR) portal: Portal III 'ün 1 cm 
distalinde, orta parmak aksisinin radial tarafında ; 
ECRB-EDC tendonları arasında, Lister tüberkülü ile 
aynı çizgide kapitat ve skafoid arasındaki yumuşak 
alan olarak palpe edilen bölgede yer alır ( Şek i l 4). 
Skafolunat, skafokapitat ve skafotrapezoid ligament­
lerin değerlendirilmesinde kullanılır. 

Midkarpal ulnar (MCU) portal: 4 numaralı giriş yo ­
lunun 1 cm distalinde, 4. parmağın orta hat aksı üze­
rinde, kapitohamat ekı em proksimalinde; EDC ve 
EDM tendonları aras ında yer alır ( Şekil 4). Lunokapi­
tat , lunotriquetral ve triquetrohamat eklemlerin görün­
tülenmesi amacıyla kullanılır. 

Skafotrapezial-trapezoid (STT) portal: ECRL ve 
ECRB tendonları arasındadır. Başparmak ve işaret 
parmağ ı na traksiyon uygulan ırken nisbeten daha ko­
layca yeri saptanır (Şekil 4). Skafotrapezial ve skafot­
rapezoid eklemlerin değerlendirilmes i için uygun bi r 
giriş yoludur. 

Pratik uygulamada hipodermik iğnelerle portal 
belirlenip el bileği 5-10 ml sıvı (Ringer Laktat veya 
Serum Fizyolojik) ile şişirilir. Girişime genellikle irri ­
gasyon solusyonun portal III 'den eklem içine; radio­
karpal bölgeye enjekte edilmesi ile başlanır . Sonra 
uygun portaiden inflaw kanülü yerleştirilir. Kanül por­
tal Vi 'dan yerleştiriliyorsa triquetrum proksimal yüzü­
ne paralel sokulur. TFCC'ye paralel gönderilmeye ça­
Iışılırsa TFCC içine girilebilir. 

11 numara bistirü ile düşünülen patoloji için gerek 
görülen portalde, örneğin portal II I lojunda dorsal ven 
ve sinirlere longitüdinal olarak cilt- ciltaltı kapsül kes is i 

, L , 

Şekil 4: l endan ve karpal kemikler ile en çok kullanı lan giriş 
yollarının ilişkisi. 1, trapezium; 2, Irapezoideum ; 
3, kapi talum: 4, hamalum ; 5, skafaid: 6, lunatum; 
7, lriqu eı rum. II I, portaiili; IV, portaliV ; Vi, portal VI; 
MCR, midkarpa! rad ia! port a!; MCU, midkarpa! u!nar 
porta!; 8TT, skafo-trapezia!-trapezoid porta!. 



ŞekliS : Porta! III'den radiokarp al eklemin görünümü. Lı lunatum ; 
S, skafaid ; T ı triquetrum ; RLT, radiolunotriquetral 
ligament; RSC . radioskalakapital ligamenl: UL, ulnolunat 
ligament; UT, ulnotriquelralligamenl. (Bowers WH , 
Whipple TL: Arthroscopic anatamyol the wrist. In 
McGinty JB ed. Operative Artrhroscopy . New York: 
Raven Press 1991:618). 
• Skafoid fossa , .. Lunat 10558. 

yapılır. Bunu takiben künt trokar ile trokar ciltle radiu­
sun voler eğimine uygun olacak bir açı yapar şeki lde 
bastırı larak ve sağa-s ola çevirme hareketleri ile ek­
lem yüzlerinde trokarın dorsal kapsülü geçerek gir­
mesi esnasında oluşabilecek zedelenmeden kaçınıla­
rak radiokarpal alana girilir. Trokar çıkarılıp sıvı gelişi­
nin olup olmadığına bakılır. 

Radiokarpal bölgede distal radiustan; lunat ve 
skafoid fossala rın gözlenmesi ile başlanır. Radial ta­
rafa gidilerek skafoidin proksimal kenarı muayene 
edili r, skafolunat aralık incelenir. Skafoid ve lunatu­
mun dorsal yüzlerini incelemek için el bileği ekstansi ­
yona, voler yüzlerin i incelemek için fleksiyona getirilir. 
Voler tarafta palmar karpal ligamentler devamlılığına 
bakılır; radioskafokapitat (RSC) ve radiolunotriquetral 
bağlar (RL T) izlenir. Voler yüzdeki sinoviyal tuft bulu­
nur ve bu yapının radiale doğru inmesi ile radioskafo­
lunat ligament (Testut ligamenti) görülmeye çalışılır. 
Daha sonra artroskop eklemin ulnar tarafını ve TFCC 
'yi değerlendirmek üzere yönlendirilir. Probe ile 
TFCC'nin bütünlüğü hissedilir. 

Midkarpal muayeneye MCR portaiden artroskop 
sokularak başlanır. Distalde kapitat, proksimal de ska­
foid gözlenir. Artroskop radial tarafa yönlendirilerek 
skafotrapezialtrapezoid eklem değerlendirilebilir. UI­
nar tarafa gidilerek skafolunat, lunotriquetral ve kapi­
tohamat eklemler muayene edilir. Triquetrohamato­
kapitat ligamentteki yırtık, hamatum proksimal ucu n­
daki artiküler defekt varlığı midkarpal instabilite varlı­
ğını dü ş ündürmelidir. Probe triangulasyon prensiple­
rine uyularak ligament ve eklem kıkırdağının değer­
lendirilmesi için tanısal artroskopi esnasında da kulla­
nılmalıdır. Artroskopi esnasında özellikle intraartiküler 
kırığı olan olgularda eklem dışına sıvı kaçması dik­
katle izlenmeli ve önkolda kompartman içi basınçların 
aş ırı artması engellenmelidir (önkola bandaj uygula­
mas ı gibi yöntemlerle). Devamlı yıkama eklem içinde 
görüş kalitesini bozan hava kabarcıklarının birikiminin 
önlenmesinde yararlıdır. 

Artroskopi enstrümanların çıkarılmas ı, turnikenin 
aç ılıp hemostazın sağlanmasını takiben giriş yo ll arı­
nın stüre edilmesi ile bitirilir. EI sarılır ve atel yerleşti­
rilir. Yapılan girişimin niteliğine göre değişmekle bera­
ber genellikle atel 7-10 gün sonra çıkarılır. 

EI bileği artroskopisi 467 

LT 

Şe kil 6: PortallV'de karpal kemiklerin artro skobik görünümü. Alt 
sağ da meniskus homolog sıklıkla TFCC'nin üzerinde 
yerleşm iş , prestiloid reses girişin e doğru uzanmış olarak 
görülebilir. TL, Teslut ligamenli (Bowers WH, Whipple TL: 
Arthroscopic anatomy of the wrist. In McGinty JB ed. 
Operative Artrhroscopy. New York: Raven Press 
1991 :620) . 
• Lunat fossa. 

Spesifik durumlarda el bileği artroskobisi uy­
gulamaları 

Eklem Kıkırdağlnın Dejeneratif Lezyonlann Te ­
davisi 

Antiinflamatuar ilaçlar erken dönemde semptom­
ların giderilmesini ve mevcut si novitin azalmas ı nı 
sağlar. Bu da kondrositlerce eklem kıkırdağ ı ndaki 
kollajen ve lamina yapısının stabilize edilebilmesini 
kolaylaştırır. Bununla birlikte eğer eklem yüzlerini iri ­
te eden bir debris var ise dejeneratif değişiklikler me­
kanik iritasyona bağl ı olarak zaman içinde artacağ ı 
için antinflamatuar ilaç kullanımı başarısız ka lacaktır. 
Bu nedenle tedaviye tüm olumsuz mekanik faktörle­
rin; kartilaj yırtıkları , eklem fareleri, malaligmentlar ve 
instabilitelerin zaten bir miktar sertliğini yi t irmiş olan 
kartilajda neden olacağı hızlı dejenerasyonu önlemek 
amacıyla, hemen giderilmesi ile başlanmalıdır. Bu 
noktada el bileği artroskopisi yararlı bir yöntemdir. 
Artroskopi esnasında debrislerin ve ekı em kıkırdağını 
zedeleyen enzimlerin yıkamayla (wash-out) uzaklaş­

tırılması sağlanarak kıkırdak iyi leşmesine yard ımc ı 
olunabilir. 

Eklem Kıkırdağımn Travmatik Lezyonlann Teda­
visi 

Karpal kemikler kıkırdak ossifikasyonu ile geliştiği 
için özellikle iskelet matürasyonundan önce bu bölge­
deki kıkırdak yumuşaktır. Karpal kemik kıkırdağı yaş­
la incelir ve sertleşir. Travmatik lezyonlara bağlı kıkır­
dak defektieri en sık radiusun skafoid fasetinde, ska­
foidin proksimal polünde, kapitatum başında veya ha­
matum proksimal polünde izlenir. Dejeneratif lezyon­
lar ise en çok skafotrapezoid (ST) eklemde görülür. 
Klinik açıdan kıkırdak yüzeydeki lezyonun çap ı ve de­
rinl iği önemlidir. 

Eklem kıkırdağındaki travmatik lezyonlar temel 
olarak parsiyel kalınlıktaki, tam kalınlıktaki ve su b­
kondral kemiğe de kapsayan lezyonlar olmak üzere 
üç gruba ayrılabilir. Herbiri için tedavi yaklaşımı farklı ­
dır. Parsiyel eklem kıkırdağı lezyonlamıda artrokop 
yardım ı ile yapılan traşıama daha alt tabakalardaki 
kontrositleri uyararak düzgün bir eklem yüzü oluşu­
muna yardımcı olur. 
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Tam kalınlıktaki eklem kıkırdağı lezyon l arı lezyon 
zemininde kık ı rdak hücreleri olmadığı için iyileşmez. 
Aynı zamanda subkondral kemiğe tutunmayı sağla­
yan kollajen fibrilleri zarar gördüğünde eklem kıkırda­
ğı hiçbir zaman güçlü bir şeki lde kemiğe yapışama­
yacak; serbest parça olarak kalacaktır. Bu durumda 
lezyon neden olduğu mekanik sorunun giderilmesi ve 
lezyonun kenarlarının güçlü bir şekilde subkondral 
kemikle ilişkis i nin devam etmesini sağlamak için ekle­
min debridmanı , irrigasyonu ve abrasyon kondroplas­
tisi yapılmas ı amacıyla artroskopik girişim yap ı lması 
önerilir (9). 

Subkondral kemiğe uzanan eklem kıkırdağı lez­
yan l arı sıklıkla interartiküler kırıklar ile birliktedir. Deb­
risin çıkarılması ve ekı em yüzeyinin restorasyonu ba­
şarıl ı bir tedavin in gereklerindendir. Bu lezyonlar fib­
rokarti laj oluşumunu sağlayacak vasküler proliferatif 
bir yanıt ile iyileşecektir. 

5 mm. 'den küçük lezyonlarda semptomlar subjek­
tif ise ve el bileği hareketi ile artmıyar ise delme (driI­
Iing) genellikle öneri lmez. 

EI bileği artroskobisi dejeneratif artritte proksimal 
dizi karpektomisi veya distal ulnan ı n hemirezeksiyo­
nu için de kullanılabilir (1 ). 

inflamatuar Artrit/erin Tedavisi 

Günümüzde 1 OO'ün üzerinde artrit tipi ve romatiz­
mal hastal ı k bilinmektedir. Romatoid artrit, sistemik 
lupus eritomatozis, skleroderma, psöriatik artrit, oste­
oartrit, gut artriti, psödogut, infeksiyöz artri tierin yanı ­
sıra romatoid artrit benzeri klinik tablo ile seyredebi­
len juvenil romatoid artrit, bağ dokusu hastal ı kları, 
ankilozan spondi lit, Reiter sendromu, romatoid ateş 
ile birlikte Jacoud sendromu, sarkoidoz ve hemokro­
matozis de el bileği deformitelerine sebep olabi lir. EI 
bi l eği artroskopisinin spesifik rolü el bileğ i nin inflama­
tuar hastalıklarında biopsi almada kullanılmasi ile tanı 
aşamasında veya sinaviyektami, kals ium veya ürat 
depozitlerinin alandan uzak l aştırı larak ağrının gideril ­
mesi gibi tedavi aşamasında olur. Sinoviyal hipertrofi 
akut durumlarda daha çok beyazımsı iken kronik du­
rumlarda sarımsı bir renk alır. 

EI bileğinin septik artritinde iki veya üç portal tek­
niği kullanılarak irrigasyonunun yapılması ve dren 
yerleşt i rilmesi artroskobik olarak oldukça kolay ve et­
kin yapılabi l ir. 

intraartikü/er Kmk/ar 

Radiusun distal bölgesi eklem içi kırıkların sık gö­
rüldüğü bir bölgedir. Fleksiyon-ekstansiyon zorlama­
sı , aşırı aksiyel yüklenmeler distal metafazier bölgede 
korteks devaml ı lığ ı nın bozulmasına ve kanselöz ke­
mikte kompresyona neden olur. Bu tip kırıkların teda­
visinde temel prensip radiusun tam uzunluğunda ek­
lem yüzü içeren parçaların anatomik restorasyonu­
dur. Radiustaki kısa l ık ve metafizer açılanma büyük 
oranda eksternal fiksatörlerin kullanımı ile giderilebilir 
ancak eklem yüzünün oluşturu l masında ligamento­
taksis baz ı fragmanların kapsül er ligamentlerle bir i­
lişkis i nin olmaması nedeniyle yeterli olmayabilir. Art­
roskopi perkutanöz veya k ı sıtl ı açık redüksiyon tek-

nikieri ile beraber kullanıldığında deplase radius dis­
tal uç kırıklarının tedavisinde yardımcı olan bir teknik­
tir. Bu yöntemle el bi l eğindeki intraartiküler kırık l arda 
ufak kemik parçaları, kıkırdak parçaları - flepleri ve fib­
rin parçaları gibi sürtünmeyi ya da inflamatuar reaksi ­
yonu artırarak yapışık l ığa, artrofibrozise ve sonuçta 
fonksiyonel kayba neden olan debris eklemden uzak­
l aştırıl ı r. Karpal ligament yaralanması, distal radiou l­
nar ekı em instabilitesi beklenen kırıklardan sonra ve­
ya kapal ı redüksiyon sonrası 2 mm. ve daha fazla ba­
samaklanma olan durumlarda artroskopi eşliğinde re­
düksiyon endikedir. Artroskobik girişim ile eklem yüz­
lerinin redüksiyon şekli görülür ve restorasyana yar­
dımcı olunur. Birlikte olan önemli karpal ligament ya­
ralanmaları da belirlenebilir (7) . Bu uygulama esna­
sında ekstraartiküler sıvının önkola kaç ı şını azaltmak 
amacıy l a turnike veya elastik bandaj uygulamas ı 
öneri lir. 

TFCC Yırtığı 

TFCC el bileğinin ulnar tarafında yer alan komp­
leks bir sistemdir. Supinasyon ve pranasyon hareket­
leri esnasında TFCC ulna baş ı nın üstünde rotasyon 
hareketi yapar. Bu nedenle zorl amalı rotasyonel ha­
reketler esnasında veya aksiyel yüklenmelerde sant­
ral disk bölgesinden, periferik bölgelerinden veya li ­
neer olarak yırt ı labil i r. TFCC santral diskinin yırt ı kları 
iyi tolere edilir ve genellikle tedavi gerekmez. instabi­
liteye yol açmayan küçük lineer yırt ı klar da kendi hal i­
ne bırakı l abilir. Yırt ı k en iyi portai i li ve IV'den görülür. 
ince disklerde yırtıklar artroskobik olarak kolay sapta­
nırken kal ın diskte ise yırtık gizli kalabildiği için probe 
ile palpasyon önem kazan ı r. 

Büyük y ı rtık l ar TFCC'nin lunatum ve triquetrumu 
destekleme fonks iyonunu bozar ve ulna üstündeki 
görevini ortadan kaldırır. Tedavide amaç varsa insta­
bi l dokunun eksizyonu veya tamiri ile y ı rtığın büyü­
mesini engellemektir. Artroskobik kontrol altında 
santral diskteki anstabil doku parça l arı eksize edilebi ­
lir, diskin dorsal veya voler ligamentlerden periferik 
ayrılmaları stüre edilerek tam iyileşme sağlanabil ir . 
Radiusun sigmoid noçunun dorsal ulnar kenarından 
avulsiyon kırık l a rı artroskobik olarak yapılan ön de­
ğerlendirme sonras ı mini artrotomi ile daha iyi tedavi 
edilebilir (17). Pozitif ulnar varyansta ulna birkaç mm. 
k ı saltı larak el bileğinin ulnar tarafında dekompresyon 
sağlanır. 

intrensek Ligament Yara/anma/an ve Karpa/ ins­
tabi/ite 

Skafolunat ligament yaralanmaları skafolunat di­
so si asya na ve ileri dönemde skafolunat advanced 
kollaps (SLAC) gelişimine neden olabilir. Skafolunat 
ligament portal III ve IV'den görülebilir. EI bil eği lIeksi­
yon ve ekstansiyana getiri lerek bağın dorsal ve voler 
yüzü incelenir. Eğer ligament yırtılmı ş ise skafoidi n 
proksimal ucunda ve radiusun skafoid facetinde deje­
nerasyon olup olmadığı artroskopik olarak görülmeli ­
dir. 

Komplikasyonlar 

EI bileği artroskobisine bağlı komplikasyonlarla il­
gili az sayıda yayın olması nedeniyle bu konuda fazla 
bilgimiz yoktur . Olas ı komplikasyonlar traksiyona 



bağlı, portal açılması esnasında, yapılan girişime öz­
gü spesifik kompl ikasyonlar ve bu gruplara sokula­
mayanlar olarak sını l and ırı lab i l ir (15). Artroskopi için 
kullanılan giriş yo ll arı ulnar ve radial sinirin dorsal du­
yu dalları ile yakın komşu l ukta olması bu nların zarar 
görmesine; ağrılı nörinom veya hipoestezik bölgelerin 
oluşumuna neden olabilir. Radial arterin dorsal dalı 
kesilebilir. Ekstansör tendonlarda erken veya geç dö­
nemde bulgu veren yaralanmalar görülebilir (6). So­
nuç 

Diğer eklemlerde olduğu gibi el bil eği içinde dü­
şük morbidite riski olan bir teknik olan artroskopi uy­
gulama l arının artması bu bölgenin anatomisi , biyo­
mekanik özellikleri ve patolojileri hakkındaki' daha 
fazla bilgimiz olmasına ve sorun l arın nedenini daha 
kolay anlamam ıza katkıda bulunacaktır. Bu da el bile­
ği ağrısı yakınması ile başvuran olguların sorun ları ­
nın gerek tanı, gerekse tedavi aşamasında daha er­
ken dönemde ve daha kısa sürede çözümünü sağ la­
yacakt ır. Bu alandaki geli şmeler ve çözümlerin uygu­
lay ı c ıl arın imajinasyonu ile sın ırl ı kalacaktır (4). 
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