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El bilegi artroskopisi

Serdar Tiziiner(?)

1970 yillarda ortopedik cerrahide kullaniimaya baslanan artroskopi ekipman ve tekniklerindeki
gelismeler zaman iginde biylik eklem artroskopilerindeki uygulama benzerlerinin kiiclik eklemlerde de
yapilabilmesini mimkiin hale getirmistir. Kompleks bir eklem ve ligament yapisina sahip olan el bilegine
yénelik artroskopi uygulamalarinda diinyada son on yilda énemli gelismeler olmustur. Ulkemizde ise
artroskobik yontem ile yapilan tanisal ve cerrahi uygulamalar diz eklemi bélgesinde yogunlasmis; el bilegi
artroskopisi gereken dizeyine ulasamamistir. El bilegi artroskopisi artrotomi ile bile ulasiimasi gtlic olan
bdlgeler dahil olmak (zere eklemn igi yapilarin magnifikasyon altinda gérilmesine olanak veren minimal bir
invazif girisimdir. Biylk eklem artroskopisindeki gibi hasta rehabilitasyonunun hizlandiriimas: ve daha az
komplikasyon gibi avantajlarin olusmasini saglar. El bilegi artroskopisinin neden, ne zaman ve nasil
uygulanacaginin yer aldigi bu béliimde el bileginin artroskopik anatomisi, giris yollari, temel artroskobi teknigi,
tanisal ve cerrahi artroksobi uygulamalari hakkinda bilgi verilecektir.

Anahtar kelimeler: Artroskobi-yéntemler, eklem hastaliklari-tani, eklem hastaliklari-cerrahi, cerrahi
ekipman, cerrahi aletler, el bilegi patolojileri

Arthroskopy of the wrist

From 1970s, development in arthroscopic equipment and techniques has extended the ability of large
joint arthroscopy to be performed in smaller joints. The wrist 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 small 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

el bilegi bélgesindeki yumusak dokularin kompleks
yapisi ve varyasyonlari nedeniyle patolojinin saptan-
masinda yeterli olamayabilir (13).

Neden el bilegi artroskopisi?

Direk grafiler, artrografi, sineradyografi, sintigrafi,
ultrasonografi, komputerize tomografi (CT), manyetik

rezonans goriintileme (MRI) el bilegi bélgesindeki Bu ve benzeri nedenlerle kesin tanisi konama-

yaralanmalarin tanisinda hastanin éykisu ve fizik
muayene bulgularina gére distnilen patolojiyi
saptamak amaciyla kullanilabilir. Ancak el bilegi ve
gevresinde bu yéntemlerle saptanmasi gic olan, agri
veya fonksiyon kaybina neden olan birgok eklem ici
ve disi radyolusent yapi vardir. Ornegin eklem
kikirdagina ait degisiklikler sekonder kemiksel
degisiklikler olmadan radyolojik olarak saptanamaz.
Bunun yanisira interkarpal ligament ve triangller
fibrokartilaj kompleksi (TFCC) yirtiklarimin artrografi
ile gdsterilmesinde yanlis negatif sonug orani
yUksektir (11). Radyoopak maddenin eklem disina
kacisi gosterilse bile artrografi yirtigin bayikligd ve
tam lokalizasyonu hakkinda kesin bir fikir vermez. CT
daha cok kemiksel patolojiler igin bilgi verir; biyik
kistler ve yumusak doku kitleleri diginda yumusak
doku lezyonlarinin tanisinda yardimei olamaz. MRI
yumusak doku lezyonlari ve kemigin canliligini
g6stermek icin iyi bir non-invazif tetkik olmakla birlikte

mis; radyolojik olarak herhangi bir patoloji saptana-
mayan el bilegi agrilarinin degerlendirilmesine y6ne-
lik olarak yapilmaya baslanan el bilegi artroskopisinin
endikasyon alan giinimuzde oldukga artmistir (3, 8,
9, 10, 12,18). Bu endikasyonlari su sekilde siralamak
mimkdnddr:

A. Tanisal artroskopi

Mekanik el bilegi agrisinin nedeninin arastirilma-
sl,

Eklem ytizlerinin degerlendirilmesi,

Ligament yaralanmalarinin degerlendirilmesi,

El bilegi artrografisinde saptanan patolojilerin
dogrulanmasi.
B. Cerrahi artroskopi

Eklem farelerinin ¢ikariimasi,

(1) Akdeniz Universitesi Tip Fakdltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Yrd. Dog. Dr.
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Sekil 1: Hastanin pozisyonu ve kullanilan enstrimanlarin yerlegimi.
Hastanin el bilegi, artroskopi esnasinda harekete izin
verecek sekilde hazirlanmalidir. Parmak tuzaginin 2 ve 3.
parmaklara uygulanmasini takiben kola asilan agirliklar
yardimi ile eklem aralidinin agiimasi saglanir.
A, artroskop; M, molorize enstriman; |, irrigasyon kanGld.

Sinovyal biopsi, sinovektomi,
Eklem iginin yikanmasi ve debridmani,

TFCC yirtiklarinin alinmasi, distal ulna rezeksi-
yonlari,

intraartikiler distal radius kiriklarinin rediiksiyo-
nunda destekleyici yontem olarak,

Bolgeyi ilgilendiren kirik komplikasyonlarinin te-
davisi.

Ne zaman yapmali?

Distal radius kiriklarinda elektif olarak ancak kirik
konsolidasyonundan once, ideal zaman pihti organi-
zasyonundan onceki dénem; ilk 2-4 giin igi (7).

Travma sonrasi yapilacak el bilegi cerrahi girisi-
minin planlanmas| asamasinda veya klinik muayene
bulgular ile desteklenen (karpal instabilite testleri es-
nasinda belirlenen duyarl bélgelerin varhgi, karpal
subluksasyonlarin provake edilebilmesi ve patolojik
klikler varligi gibi) ciddi intraartikiiler zedelenme bek-
lentisi varsa ilk 2 hafta icinde (2).

Tanisal artroskopi konvansiyonel tekniklerle ne-
deni saptanamayan mekanik el bilegi agrisi olan has-
talarda (>3 ay), konservatif yontemlerle tedaviye di-
rencli (>6 ay) agrilarda (2, 3). Artroskopi karpal insta-
bilitelerin, skafoid pseudoartrozlarinin veya Kienbock
hastaliginin definitif tedavisinde yapilacak girisimin ti-
pine karar asamasinda yapiimasi &nerilir (16).

Ekipman (5, 9, 18)

1. Artroskop; 2.5-3 mm. capinda, 50-60 mm.
uzunlugunda 25 derece acili

2. Isik kaynag -standart

3. Kamera-standart

4, Monitor-standart

5. Irrigasyon sistemi: mekanik veya manuel pom-
palar genellikle gerekmez

6. 18-20 numara igne

7. Steril kamera kilifi

8. Ekstremite pozisyon vericileri:

Sekil 2: El bilegini olusturan yapilar arasindaki géreceli iliski ve
dorsalden artroskobist tarafindan gorilebilecek kemik ve
ligamentler. 1, trapezium; 2, trapezoideum; 3, kapitatum;
4, hamatum; 5, skafoid; 6, lunatum; 7, triquetrum. A,
triangtiler fibrokartilaj kompleksini (TFCC) olusturan
yapilardan artikiler disk (TFC) ve B, tutunma bolgeleri ile
birlikte ulnokarpal ligamentler; CH, Kapitohamat ligament;
LT, lunotriguetral ligament (voler); RLT, radiolunotriquetral
ligament; RL, radiolunat ligament; RS, radioskafoid
ligament; RSC, radioskafokapitat ligament; SL, skafolunat
ligament; UL, ulnolunat ligament; UT, ulnotriguetral
ligament; TH, triquetrohamat ligament.

a. tavan kancas! veya basusti ¢ubugu ve maka-
ralari,

b. genis tabanl yikseltilebilir aski,

c. bagparmak, isaret parmagi ve orta parmak igin
parmak tuzagi,

d. onkol ve el bilegi stabilitazéri,

e. agirhik (2-5 kg).

9. Bistirt ucu; 11 numara

10. Artroskopi enstriimanlari:

a. probe, 1.5 mm c¢apinda, 60 mm uzunlugunda,
rijid

b. basket forsepsleri, 2-3 mm gapinda, 40-60 mm
uzunlugunda,

c. yakalama forsepsleri, ince geneli, diiz ve egri,

d. four-jaw 1.5-2 mm ¢apinda, 40 mm uzunlugun-
da,

e. kesici aletler.

11. Motorize enstrimanlar, 2-3 mm ¢apinda, tam
radiuslu, resektdr-shaver

12. Pnématik turnike; genellikle intraartikiiler ki-
riklarla ilgili islemlerde gerekli olur.

Pozisyon ve hazirhk

Hem tanisal hem de cerrahi artroskopi icin hasta
supin pozisyonunda yatirilir. Multiple islem yapilacak-
sa veya hastanin verilen pozisyon nedeniyle rahat-
sizlik duymamasi igin genellikle intratrakeal genel
anestezi tercih edilir. Anesteziyi takiben omuz 900
abduksiyona alinir. Antiseptik solusyonlar ile cilt cer-
rahi girisime hazirlanir ve steril drape ile ortlir ve
parmaklara PIP'lerden sikistiracak sekilde parmak
kapani yerlestirilir. Pnématik turnike sisirilir. Dirsek
900 fleksiyona getirilir. Onkol vertikal pozisyonda ola-
cak sekilde 2-5 kg lik bir agirlik ile traksiyon uygula-
nir (Sekil 1). Asistan avug ici tarafina geger, artros-
kop ve kamerayi cerrahin istegine gdre stabilize
eder.
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Genel prensipler ve teknik
Nasil ?

El bilegi diartrodial bir eklemdir. 6 yonde ve 3
aksta hareket edebilir. Metakarplarla birlikte 15 kemik
ve 45 artikiler yiz bulunur. En gok kullanilan alti por-
tal ile radio-karpal ve medio-karpal eklem yuzlerinin,
triangdler fibrokartilajin, karpal kemikler arasindaki
mesafenin, interossedz ve ekstrensik ligamentlerin
dogrudan gérilmesi saglanabilir (14). Giris yollarinin
numaralandiriimasi hemen radial tarafinda yer alan
ekstansdr kompartmana gére yapiimistir. Kendi ara-
larinda ¢ tanesini radiokarpal ve diger li¢ tanesini
midkarpal portal olarak gruplandirilarak deginilecektir
(Sekil 2 ve Sekil 3). Buna gore;

A. Radiocarpal Portallar

Portal Ill: Genellikle ilk olarak bu giris yolu kulla-
nilarak el bilegi artroskopisine baslanir (Sekil 4).
EPL-EDC tendonlar arasinda yer alir. Lister tiiberki-
lindn yaklasik 1 cm distalindedir ve yeri el bilegi flek-
siyona getirildiginde daha kolay belirlenir. Skafoid ve
lunatum arasindaki fossaya dogru girilince sinovyal
bir yapi olan Testut ligamentine (radioskafolunat liga-
ment) yonelinmis olunur (Sekil 5). Radial stiloid, radi-
oskafokapitat ligament, skafoid, lunatum, skafolunat
ligament, distal radius ve lunotriquetral ligamentin
(LT) incelenmesi igin bu giris yolu kullanilir.

Portal 1V: Ulnokarpal eklemin incelenmesi igin
genellikle bu giris yolu kullanilir. EDC-EDM tendonla-
ri arasinda yer alir (Sekil 4). 3 numarali portalin yak-
lasik olarak 1 cm kadar ulnar tarafindadir. Radiusun
dorsal kenarindan TFCC ile birlesim bélgesinde dog-
rudan LT gorecek sekilde girilir (Sekil 6). TFCC ve ul-
nar taraftaki palmar ligamentlerin degerlendirilmesin-
de en iyi goriisl saglayan giris yoludur.

Portal VI: irrigasyon icin kullanilir. ECU ile EDM

3. metakarp radial taraf

-~ 4. metakarp aks:

EPL:

EDM
Radius dorsal \
kenar» 118 '+——Ulna stilodi
Lister taberkdld i [ DRW
ECRL :
ECR8 EcU
EDC —— Hi ! wt

Sekil 3: El biledi artroskopisi portallerinin yerini belirlemede
kullanilan anatomik yapilar. ECRB, ekstansor karpi
radialis brevis, ECRL, ekstansor karpi radialis longus:
ECU, ekstansor karpi ulnaris; EDC, ekstansor digitorum
kommunis; EDM, ekstansdr digiti minimi; EPL, ekslansor
pollicis longus; DRUJ, distal radioulnar eklem.

tendonlarinin arasinda; ulna stiloidinin radial tarafin-
dadir. Gravite sistemi kullaniliyorsa sivi verilmesi,
mekanik pompa kullaniimakta ise sivi bosaltimi bura-
dan yapilir. Artroskop veya probe da bu yolla eklem
icine sokulabilir.

B. Midkarpal portallar: Ozel bir gereksinim yok ise
rutin el bilegi artroskopisi esnasinda pek kullaniimaz-
lar;

Midkarpal radial (MCR) portal: Portal Ill 'tin 1 cm
distalinde, orta parmak aksisinin radial tarafinda;
ECRB-EDC tendonlari arasinda, Lister tiberkilu ile
ayni cizgide kapitat ve skafoid arasindaki yumusak
alan olarak palpe edilen bdlgede yer alir (Sekil 4).
Skafolunat, skafokapitat ve skafotrapezoid ligament-
lerin degerlendirilmesinde kullanilir,

Midkarpal ulnar (MCU) portal: 4 numarall giris yo-
lunun 1 cm distalinde, 4. parmagin orta hat aksi Uze-
rinde, kapitohamat eklem proksimalinde; EDC ve
EDM tendonlari arasinda yer alir (Sekil 4). Lunokapi-
tat, lunotriquetral ve triqguetrohamat eklemlerin gérin-
tilenmesi amaciyla kullanilir.

Skafotrapezial-trapezoid (STT) portal: ECRL ve
ECRB tendonlar arasindadir. Bagparmak ve isaret
parmagina traksiyon uygulanirken nisbeten daha ko-
layca yeri saptanir (Sekil 4). Skafotrapezial ve skafot-
rapezoid eklemlerin degerlendiriimesi i¢in uygun bir
giris yoludur.

Pratik uygulamada hipodermik ignelerle portal
belirlenip el bilegi 5-10 ml sivi (Ringer Laktat veya
Serum Fizyolojik) ile sisirilir. Girisime genellikle irri-
gasyon solusyonun portal lll 'den eklem i¢gine; radio-
karpal bolgeye enjekte edilmesi ile baslanir. Sonra
uygun portalden inflow kanili yerlestirilir. Kandl por-
tal VI'dan yerlestiriliyorsa triquetrum proksimal ylizi-
ne paralel sokulur. TFCC'ye paralel gonderiimeye ca-
lisilirsa TFCC igine girilebilir.

11 numara bistirii ile diisinilen patoloji icin gerek
gérilen portalde, drnegin portal Ill lojunda dorsal ven
ve sinirlere longitiidinal olarak cilt-ciltalti kapsil kesisi

Sekil 4: Tendon ve karpal kemikler ile en gok kullanilan girig
yollarinin iligkisi. 1, trapezium; 2, trapezoideum:
3, kapitatum; 4, hamatum; 5, skatoid; 6, lunatum;
7, triquetrum. 111, portal lI; IV, portal IV; VI, portal VI,
MCR, midkarpal radial portal; MCU, midkarpal ulnar
portal, STT, skalo-trapezial-trapezoid portal,
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Sekil 5; Portal lll'den radiokarpal eklemin gorundmd. L, lunatum;
S, skafoid: T, triquetrum; RLT, radiolunotriquetral
ligament; RSC, radioskafokapital ligament; UL, ulnalunat
ligament; UT, ulnotriquetral ligament. (Bowers WH,
Whipple TL: Arthroscopic anatomy of the wrist. In
McGinty JB ed. Operative Artrhroscopy. New York:
Raven Press 1991:618).

* Skafoid fossa, ** Lunat fossa.

yapilir. Bunu takiben kint trokar ile trokar ciltle radiu-
sun voler egimine uygun olacak bir agi yapar sekilde
bastinlarak ve saga-sola cevirme hareketleri ile ek-
lem ylizlerinde trokarin dorsal kapsili gecerek gir-
mesi esnasinda olusabilecek zedelenmeden kaginila-
rak radiokarpal alana girilir. Trokar ¢ikarilip sivi geligi-
nin olup olmadigina bakilr.

Radiokarpal bélgede distal radiustan; lunat ve
skafoid fossalarin gézlenmesi ile baslanir. Radial ta-
rafa gidilerek skafoidin proksimal kenari muayene
edilir, skafolunat aralik incelenir. Skafoid ve lunatu-
mun dorsal yizlerini incelemek icin el bilegi ekstansi-
yona, voler yzlerini incelemek i¢in fleksiyona getirilir.
Voler tarafta palmar karpal ligamentler devamliligina
bakilir; radioskafokapitat (RSC) ve radiolunotriquetral
baglar (RLT) izlenir. Voler ylizdeki sinoviyal tuft bulu-
nur ve bu yapinin radiale dogru inmesi ile radioskafo-
lunat ligament (Testut ligamenti) goriilmeye caligilir.
Daha sonra artroskop eklemin ulnar tarafini ve TFCC
'vi degerlendirmek Uzere ydnlendirilir. Probe ile
TFCC'nin bitinligd hissedilir.

Midkarpal muayeneye MCR portalden artroskop
sokularak baglanir. Distalde kapitat, proksimalde ska-
foid gozlenir. Artroskop radial tarafa yénlendirilerek
skafotrapezialtrapezoid eklem degerlendirilebilir. Ul-
nar tarafa gidilerek skafolunat, lunotriquetral ve kapi-
tohamat eklemler muayene edilir. Triquetrohamato-
kapitat ligamentteki yirtik, hamatum proksimal ucun-
daki artiktler defekt varligi midkarpal instabilite varli-
gini disindirmelidir. Probe triangulasyon prensiple-
rine uyularak ligament ve eklem kikirdaginin deger-
lendirilmesi igin tanisal artroskopi esnasinda da kulla-
nilmalidir. Artroskopi esnasinda 6zellikle intraartikiler
kirigi olan olgularda eklem digina sivi kacmasi dik-
katle izlenmeli ve énkolda kompartman i¢i basinglarin
asiri artmasi engellenmelidir (6nkola bandaj uygula-
masi gibi ydntemlerle). Devamli yikama eklem iginde
goris kalitesini bozan hava kabarciklarinin birikiminin
onlenmesinde yararlidir,

Artroskopi enstrimanlarin ¢ikariimasi, turnikenin
acilip hemostazin saglanmasini takiben giris yollari-
nin stiire edilmesi ile bitirilir. El sarilir ve atel yerlesti-
rilir. Yapilan girisimin niteligine gére degismekle bera-
ber genellikle atel 7-10 giin sonra ¢ikarilir.

LT

Pisotriquetral reses

Prestiloid reses

TFCC

Meniskus

Sekil 6: Portal 1\V'de karpal kemiklerin artroskobik garinimd. Alt
sagda meniskus homolog siklikla TFCC'nin Uzerinde
yerlesmis, prestiloid reses girisine dogru uzanmis olarak
gdrllebilir. TL, Testut ligamenti (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 bilegi artroskobisi uy-
gulamalar

Eklem Kikirdaginin Dejeneratif Lezyonlarin Te-
davisi

Antiinflamatuar ilaglar erken dénemde semptom-
larin giderilmesini ve mevcut sinovitin azalmasini
saglar. Bu da kondrositlerce eklem kikirdagindaki
kollajen ve lamina yapisinin stabilize edilebilmesini
kolaylastirir. Bununla birlikte eger eklem y(zlerini iri-
te eden bir debris var ise dejeneratif degisiklikler me-
kanik iritasyona bagl olarak zaman iginde artacagi
icin antinflamatuar ilag kullanimi basarisiz kalacaktir.
Bu nedenle tedaviye tim olumsuz mekanik faktorle-
rin; kartilaj yirtiklari, eklem fareleri, malaligmentlar ve
instabilitelerin zaten bir miktar sertligini yitirmis olan
kartilajda neden olacagi hizli dejenerasyonu énlemek
amacliyla, hemen giderilmesi ile baglanmalidir. Bu
noktada el bilegi artroskopisi yararli bir yéntemdir.
Artroskopi esnasinda debrislerin ve eklem kikirdagin
zedeleyen enzimlerin yikamayla (wash-out) uzaklas-
tinimasi saglanarak kikirdak iyilesmesine yardimci
olunabilir.

Eklem Kikirdaginin Travmatik Lezyonlarin Teda-
visi

Karpal kemikler kikirdak ossifikasyonu ile gelistigi
icin dzellikle iskelet matirasyonundan 6nce bu bélge-
deki kikirdak yumusaktir. Karpal kemik kikirdagi yas-
la incelir ve sertlesir. Travmatik lezyonlara bagl kikir-
dak defektleri en sik radiusun skafoid fasetinde, ska-
foidin proksimal poliinde, kapitatum baginda veya ha-
matum proksimal poliinde izlenir. Dejeneratif lezyon-
lar ise en gok skafotrapezoid (ST) eklemde gorilir.
Klinik agidan kikirdak yiizeydeki lezyonun ¢api ve de-
rinligi dnemlidir.

Eklem kikirdagindaki travmatik lezyonlar temel
olarak parsiyel kalinliktaki, tam kalinliktaki ve sub-
kondral kemige de kapsayan lezyonlar olmak (zere
t¢ gruba ayrilabilir. Herbiri icin tedavi yaklagimi farkli-
dir. Parsiyel eklem kikirdag! lezyonlarinda artrokop
yardimi ile yapilan traglama daha alt tabakalardaki
kontrositleri uyararak diizgiin bir eklem y(zl olugu-
muna yardimei olur.,
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Tam kalinlktaki eklem kikirdagi lezyonlari lezyon
zemininde kikirdak hiicreleri olmadigi icin iyilesmez.
Ayni zamanda subkondral kemige tutunmay sagla-
yan kollajen fibrilleri zarar gérdiginde eklem kikirda-
g1 hicbir zaman gugli bir sekilde kemige yapisama-
yacak; serbest parga olarak kalacaktir. Bu durumda
lezyon neden oldugu mekanik sorunun giderilmesi ve
lezyonun kenarlarinin gigli bir sekilde subkondral
kemikle iliskisinin devam etmesini saglamak i¢in ekle-
min debridmani, irrigasyonu ve abrasyon kondroplas-
tisi yapilmasi amaciyla artroskopik girisim yapiimasi
dnerilir (9).

Subkondral kemige uzanan eklem kikirdagi lez-
yonlar siklikla interartikiler kiriklar ile birliktedir. Deb-
risin cikariimasi ve eklem ylizeyinin restorasyonu ba-
sarili bir tedavinin gereklerindendir. Bu lezyonlar fib-
rokartilaj olusumunu saglayacak vaskiler proliferatif
bir yanit ile iyilesecektir.

5 mm.'den kiguk lezyonlarda semptomlar subjek-
tif ise ve el bilegi hareketi ile artmiyor ise delme (dril-
ling) genellikle dnerilmez.

El bilegi artroskobisi dejeneratif artritte proksimal
dizi karpektomisi veya distal ulnanin hemirezeksiyo-
nu icin de kullanilabilir (1).

inflamatuar Artritlerin Tedavisi

Glnimuizde 100'0n Uzerinde artrit tipi ve romatiz-
mal hastalik bilinmektedir. Romatoid artrit, sistemik
lupus eritomatozis, skleroderma, psériatik artrit, oste-
oartrit, gut artriti, psddogut, infeksiydz artritlerin yani-
sira romatoid artrit benzeri klinik tablo ile seyredebi-
len juvenil romatoid artrit, bag dokusu hastaliklari,
ankilozan spondilit, Reiter sendromu, romatoid ates
ile birlikte Jacoud sendromu, sarkoidoz ve hemokro-
matozis de el bilegi deformitelerine sebep olabilir. El
bilegi artroskopisinin spesifik rolii el bileginin inflama-
tuar hastaliklarinda biopsi almada kullaniimasi ile tani
asamasinda veya sinoviyektomi, kalsium veya Urat
depozitlerinin alandan uzaklastirilarak agrinin gideril-
mesi gibi tedavi asamasinda olur. Sinoviyal hipertrofi
akut durumlarda daha ¢ok beyazimsi iken kronik du-
rumlarda sarims: bir renk alir.

El bileginin septik artritinde iki veya ¢ portal tek-
nigi kullanilarak irrigasyonunun yapiimasi ve dren
yerlestiriimesi artroskobik olarak oldukga kolay ve et-
kin yapilabilir.

intraartikiiler Kirklar

Radiusun distal bélgesi eklem ici kiriklarin sik go-
rild(igu bir bélgedir. Fleksiyon-ekstansiyon zorlama-
s, asin aksiyel yuklenmeler distal metafazier bdlgede
korteks devamliliginin bozulmasina ve kansel6z ke-
mikte kompresyona neden olur. Bu tip kiriklarin teda-
visinde temel prensip radiusun tam uzunlugunda ek-
lem ylzi igeren parcalarin anatomik restorasyonu-
dur. Radiustaki kisalik ve metafizer acilanma biiyik
oranda eksternal fiksatérlerin kullamimu ile giderilebilir
ancak eklem ylzinin olusturulmasinda ligamento-
taksis bazi fragmanlarin kapsiler ligamentlerle bir i-
liskisinin olmamas| nedeniyle yeterli olmayabilir. Art-
roskopi perkutandz veya kisith agik rediiksiyon tek-

nikleri ile beraber kullanildiginda deplase radius dis-
tal u¢ kiriklarinin tedavisinde yardimei olan bir teknik-
tir. Bu yontemle el bilegindeki intraartikiiler kiriklarda
ufak kemik pargalari, kikirdak parcalari-flepleri ve fib-
rin parcalar gibi slrtinmeyi ya da inflamatuar reaksi-
yonu artirarak yapisikliga, artrofibrozise ve sonucta
fonksiyonel kayba neden olan debris eklemden uzak-
lastirilir, Karpal ligament yaralanmasi, distal radioul-
nar eklem instabilitesi beklenen kiriklardan sonra ve-
ya kapall rediksiyon sonrasi 2 mm. ve daha fazla ba-
samaklanma olan durumlarda artroskopi esliginde re-
diksiyon endikedir. Artroskobik girisim ile eklem yiz-
lerinin rediiksiyon sekli gorilir ve restorasyona yar-
dimei olunur. Birlikte olan 6nemli karpal ligament ya-
ralanmalar da belirlenebilir (7). Bu uygulama esna-
sinda ekstraartikiler sivinin énkola kagisini azaltmak
amaciyla turnike veya elastik bandaj uygulamasi
onerilir.

TECC Yirtigi

TFCC el bileginin ulnar tarafinda yer alan komp-
leks bir sistemdir. Supinasyon ve pronasyon hareket-
leri esnasinda TFCC ulna baginin tstinde rotasyon
hareketi yapar. Bu nedenle zorlamali rotasyonel ha-
reketler esnasinda veya aksiyel yiklenmelerde sant-
ral disk bolgesinden, periferik bdlgelerinden veya li-
neer olarak yirtilabilir. TFCC santral diskinin yirtiklari
iyi tolere edilir ve genellikle tedavi gerekmez. Instabi-
liteye yol agmayan kiicUk lineer yirtiklar da kendi hali-
ne birakilabilir. Yirtik en iyi portal Ill ve |V'den gérilir.
Ince disklerde yirtiklar artroskobik olarak kolay sapta-
nirken kalin diskte ise yirtik gizli kalabildigi igin probe
ile palpasyon énem kazanir.

Buyuk yirtiklar TECC'nin lunatum ve triquetrumu
destekleme fonksiyonunu bozar ve ulna Ustiindeki
gorevini ortadan kaldirir. Tedavide amag varsa insta-
bil dokunun eksizyonu veya tamiri ile yirigin buyu-
mesini engellemektir. Artroskobik kontrol altinda
santral diskteki anstabil doku parcalari eksize edilebi-
lir, diskin dorsal veya voler ligamentlerden periferik
ayrilmalar stire edilerek tam iyilesme saglanabilir.
Radiusun sigmoid nogunun dorsal ulnar kenarindan
avulsiyon kiriklarl artroskobik olarak yapilan én de-
gerlendirme sonrasi mini artrotomi ile daha iyl tedavi
edilebilir (17). Pozitif ulnar varyansta ulna birkag mm.
kisaltilarak el bileginin ulnar tarafinda dekompresyon
saglanir.

Intrensek Ligament Yaralanmalar ve Karpal ins-
tabilite

Skafolunat ligament yaralanmalari skafolunat di-
sosiasyona ve ileri dénemde skafolunat advanced
kollaps (SLAC) gelisimine neden olabilir. Skafolunat
ligament portal |ll ve [V'den gérilebilir. El bilegi fleksi-
yon ve ekstansiyona getirilerek bagin dorsal ve voler
yuzi incelenir. Eger ligament yirtilmis ise skafoidin
proksimal ucunda ve radiusun skafoid facetinde deje-
nerasyon olup olmadig: artroskopik olarak gérilmeli-
dir.

Komplikasyonlar

El bilegi artroskobisine bagl komplikasyonlarla il-
gili az sayida yayin olmasi nedeniyle bu konuda fazla
bilgimiz yoktur. Olasi komplikasyonlar traksiyona
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bagli, portal agilmasi esnasinda, yapilan girisime 0z-
g spesifik komplikasyonlar ve bu gruplara sokula-
mayanlar olarak sinilandinilabilir (15). Artroskopi icin
kullanilan giris yollari ulnar ve radial sinirin dorsal du-
yu dallar ile yakin komsulukta olmasi bunlarin zarar
gbrmesine; agrili nérinom veya hipoestezik bolgelerin
olusumuna neden olabilir. Radial arterin dorsal dal
kesilebilir. Ekstansor tendonlarda erken veya geg do-
nemde bulgu veren yaralanmalar gérilebilir (6). So-
nug

Diger eklemlerde oldugu gibi el bilegi icinde di-
stk morbidite riski olan bir teknik olan artroskopi uy-
gulamalarinin artmasi bu boélgenin anatomisi, biyo-
mekanik ozellikleri ve patolojileri hakkindaki-daha
fazla bilgimiz olmasina ve sorunlarin nedenini daha
kolay anlamamiza katkida bulunacaktir. Bu da el bile-
gi agrisi yakinmasi ile bagvuran olgularin sorunlari-
nin gerek tani, gerekse tedavi asamasinda daha er-
ken dénemde ve daha kisa sirede ¢6zliminu sagla-
yacaktir. Bu alandaki geligmeler ve ¢6zimlerin uygu-
layicilarin imajinasyonu ile simirl kalacaktir (4).
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