BOLUM 7

DIRSEK ARTROSKOPISI

Hakan YOLACAN?

GIRIS

Son yillarda dirsek anatomisinin daha iyi anlasilmasi ve artroskopi tekniklerin-
deki ilerlemeler dirsek artroskopi uygulamalarinin gelismesine ve bu konuya du-
yulan ilginin artmasina neden olmustur. Bunun dogal bir sonucu olarak da or-
topedik cerrahlar endikasyonlar1 genisleterek bu prosediir ile tedavi edilebilecek
hastalik sayisinin artmasini saglamislardir. Bununla birlikte dirsek artroskopisi
sinirlamalari ve riskleri olan bir teknik olmaya devam etmektedir. Bu derlemenin
amaci dirsek artroskopisinin tarihgesi, uygun hasta se¢cimi agisindan endikasyon-
lar ve kontrendikasyonlar, hastalarin preoperatif degerlendirmesi, uygun cerrahi
teknik, artroskopi portalleri ile dirsek artroskopisinin bugiiniinii ve gelecegini de-
gerlendirmektir.

ENDIKASYON

Dirsek septik artritinde debridman, inflamatuar artrit i¢in sinovektomi, osteoart-
rit i¢in debridman, yabanci cisim ve serbest fragmanlarin ¢ikarilmasi, kontraktiir
gevsetme, osteokondral defektlerin tedavisi, uygun kiriklar ile instabilite tedavisi
ve lateral epikondilitte gevsetme dirsek artroskopisinin endikasyonlar: arasinda-
dir (1).

KONTRENDIKASYON

Dirsek cerrahi dykiisii olan hastalar gorece kontrendikedir. Daha 6nce ulnar sinir
transpozisyonu uygulanan kisiler ulnar sinir eksplore edilirse mutlak kontrendike
degildir. Ancak yine de ulnar sinir transpozisyonu uygulanan kisiler kontrendike
olarak kabul edilir (2).

' Uzm. Dr., Aksaray Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji AD.,
hyolacan@hotmail.com
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PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Anamnez

Hastadan detayl1 bir anamnez alinmali ve travma 6ykiisii sorgulanmalidir. Agri-
nin karakteri, sislik ve kilitlenme gibi sikayetler arastirilmalidir ve ek olarak noro-
vaskiiler semptomlar hakkinda dikkatli olunmalidir.

FiZiK MUAYENE

Dirsegin medial, lateral ve posterior kompartmanlar: degerlendirilmelidir. Me-
dial kompartmani degerlendirirken dirsek 30° fleksiyondayken ve 6nkol supi-
nasyondayken valgus instabilite testi uygulanir. Hassasiyet veya instabilite olmasi
ulnar kollateral ligaman hasarini gosterebilir. El bileginin dirence kars: fleksiyon
pozisyona getirmesi istenir ve agr1 olmast medial epikondiliti veya fleksor-prona-
tor tendinopatiyi gosterebilir. Ulnar sinir kiibital tiinelde palpe edilmeli ve Tinel
belirtisi degerlendirilmelidir. Posteriorda triseps insersiyosu ile posterolateral ve
posteromedial eklem boélgeleri palpe edilir. Clunk testi posterior olekranonda im-
pingement varligini degerlendirmek i¢in kullanilan bir testtir. Lateral kompart-
manda lateral epikondil ve ekstansor kas origosu lateral epikondilit veya tendino-
patileri tespit etmek icin palpe edilir. Ek olarak yumusak spot dirsek ekleminde
sinovit veya efiizyon varlig1 agisindan degerlendirilir. Dirsegin fleksiyon ve eks-
tansiyon hareket a¢iklig1 ile 6nkol pronasyon ve supinasyon derecesi her iki iist
ekstremite i¢in karsilastirmali olarak degerlendirilmelidir ve son olarak detayli bir
norovaskiiler muayene yapilmalidir (3).

RADYOLOJiK DEGERLENDIiRME

Rutin radyolojik degerlendirmeye radyografiler ile baslanir ve AP grafi ile dirsek
90° fleksiyonda iken gekilen lateral grafi degerlendirilir. Diiz radyografiler ile ki-
riklar, ¢ikiklar, dejeneratif degisiklikler, osteofitler ile yabanci cisimler ve “loose
body” degerlendirilir. Stres grafiler ile de eklem boslugu degerlendirilir ve liga-
man hasar1 tanisinda yardimei olur. Artrografi genellikle loose body tanisinda ve
dirsegin medial ligamentoz yapilarinin degerlendirilmesinde yardimcidir. Man-
yetik rezonans goriintilleme (MRG) ile radiokapitellar eklemdeki osteokondral
lezyonlar degerlendirilir. Ek olarak dirsek ¢evresi yumusak dokularin degerlen-
dirmesinde oldukga faydalidir. Salinli veya gadolinyumlu MR artrografi ile 6zel-
likle MRG ile tespit edilemeyen patolojiler dahi tespit edilebilir (4).
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CERRAHI ENSTRUMANLAR

Dirsek ekleminin gériintiilenmesinde standart 4.0 mm ve 30° artroskop cihazi
yeterlidir. Lateral portalden lateral kompartmanin degerlendirildigi veya daha
kiiiik alanlarin degerlendirilmesi gereken olgularda 2.7 mm artroskop cihaz1
kullanighdir. Norovaskiiler yaralanmalarin ve tekrarlayan kapstil yaralanmalari-
nin oniine gegmek i¢in kaniil sistemleri kullanilir. Kullanilan tiim trokarlar noro-
vaskiiler yaralanma riskini azaltmak i¢in konik ve kiint u¢lu olmalidir. Dirsek art-
roskopisinde kullanilan pompa seti standart olarak 35 mm-Hg’ye ayarlanmalidir.

HASTA POZIiSYONU

Dirsek artroskopisi 1985 yilindan itibaren olduk¢a hizli bir sekilde ilerledi ve
buna gore pek ¢ok hasta pozisyonu iizerinde ¢alisildi. Ilk olarak hastalar supin
pozisyonda ve omuz 90° abdiiksiyonda, onkol nétral rotasyonda ve dirsek 90°
fleksiyonda ve kol bas tizerinde asili olacak sekilde bir hasta pozisyonlama yapil-
mustir (Sekil 1) (5). Hastanin kolunun bu pozisyonda yeterince stabil olmamasi
ve posterior kompartmanin yeterince degerlendirilememesi bu pozisyonun de-
zavantajidir.

Sekil 1. Supin pozisyonda sag dirsegin goriiniimii (23)

Sonrasinda sirt Gstii asili pozisyon tarif edildi. Bu pozisyonda hasta supin
pozisyonda yatar ve mekanik bir kol tutucu ile kol viicudun karsisina dogru ad-
diiksiyona dirsek eklemi 45° fleksiyona ve omuz i¢ rotasyon ile 90° fleksiyona ge-
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tirilir. Bu pozisyon ile anterior ve posterior kompartmanlara erisim kolaydir ve
gerekmesi halinde agik cerrahiye gecise uygundur. Dezavantaji ise mekanik bir
kol tutucuya ihtiya¢ duyulmas: ve artroskopik oryantasyonun ciddi deneyim ge-
rektirmesidir (Sekil 2) (6).

)

M:hanical Arm

Holder..

A

Sekil 2. Sirt iistii asili pozisyonda sag dirsegin gorinimi (6)

1989da Gary Poehling tarafindan pron pozisyon tarif edildi. Bu pozisyonda
hastanin kolu bir yastik ile desteklenerek kol 90° abdiiksiyona ve 6nkol nétral
rotasyona getirilerek eklem sivisinin anterior kapsilii sisirmesi saglanir. Stabil bir
pozisyondur ve dirsek anterior ve posterior kompartmanlar: rahatca degerlendi-
rilebilir. En 6nemli dezavantaji ise anestezi ekibi tarafindan havayoluna ulagimin
ve havayolu yonetiminin zor olmasidir ve buna bagli olarak nadiren uygulanmak-
tadir (Sekil 3) (7).

Sekil 3. Pron pozisyonda sag dirsegin goriintimii (7)
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Lateral dekiibit pozisyonu 1992 yilindan itibaren dirsek artroskopisinde en
sik kullanilan pozisyondur. Bu pozisyonda hastanin kolu yastik ile desteklenir ve
omuz i¢ rotasyonda, kol 90° abduksiyonda ve dirsek 90° fleksiyonda sabitlenir.
Anterior ve posterior kompartmana rahatca ulagilabilir. Anestezi ekibi havayolu-
na pron pozisyona gore rahatca ulasabilir ($ekil 4) (8).

Sekil 4. Lateral dekiibit pozisyonda sag dirsek goriiniimii (8)

PORTALLER

Dirsek artroskopisinde standart olarak en sik kullanilan portaller; lateral, proksi-
mal-medial (superomedial), anterolateral, anteromedial, posterolateral ve poste-
rior portallerdir.

LATERAL PORTAL

Lateral epikondil, olekranon ve radius bas: tarafindan olusturulan tiggenin orta-
sindaki yumusak spot lateral portalin giris yeridir. Pron pozisyondayken poste-
rior kompartman i¢in goriintiileme portali olarak kullanilir. 2.7 mm artroskop
kullanilarak radiokapitellar ekleme ulagilabilir bu sirada anconeus kasinin igeri-
sinden gegilir. Bu portala en yakin norovaskiiler yap1 posterior antebrakiyal kuta-
noz sinirdir ve ortalama olarak 7 mm yakinindan gecer (9).

PROKSIMAL-MEDIAL (SUPEROMEDIAL) PORTAL

Proksimal-medial portal veya diger ismiyle superomedial portal humerusun
medial epikondilinin yaklagik 2 cm proksimalinde ve intermiiskiiler septumun
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hemen oniinde yer alir. Anterior kompartmanin miitkemmel goriintillenmesini
saglar. Lateral portale gore daha giivenlidir. Ek olarak kaniil kullanilmasina izin
vermesi nedeniyle anteromedial portale gore de daha giivenlidir. Uygulanacak ka-
niil median sinire anteroposterior dogrultuda paralel uzanir (10).

ANTEROLATERAL PORTAL

Andrews ve Carson tarafindan tarif edildigi sekliyle anterolateral portal lateral
humeral epikondilin 3 cm distalinde ile 2 cm anteriorunda ve anteriorda radius
basi ile kapitellum arasindaki sulcusta yer alir. Bu portal ile medial kapsiil, me-
dial plika, koronoid, trohlea ve koronoid fossa gibi medial yapilarin mitkemmel
goriintiilenmesi saglanir. Kaniil radial sinirin posterolaterinden seyreder ve uy-
gulanirken ekstansor karpi radialis brevis ve supinator kaslarindan geger. Risk al-
tindaki en yiizeyel yap1 posterior antebrakial kutanoz sinirdir ve aradaki mesafe
ortalama 2 mmdir. Radial sinir de oldukg¢a yakin olup ortalama mesafe 3 mmdir.
Bu portal ile posterior interosseoz sinir arasindaki mesafe 1-13 mm arasinda olup
onkol pronasyon derecesi arttik¢a sinire olan mesafe artmaktadir (11).

ANTEROMEDIAL PORTAL

Anteromedial portal supin pozisyonda daha ¢ok tercih edilir. Humerusun medial
epikondilinin 2 cm distali ile 2 cm anteriorunda yer alir ve common fleksor orjin-
den geger. Bu portal ile radiokapitellar ve humeroulnar eklemler goriintiilenir. En
¢ok medial antebrakial kutan6z sinirin anterior dali ile median sinir risk altinda-
dir ve dirsek fleksiyondayken brakialis kas1 median siniri korur (12).

POSTEROLATERAL PORTAL

Posterolateral portal olekranon tipinin 2-3 cm proksimalinde ve triseps kasinin
lateral sinirinda yer alir. Bu portal ile olekranon tipi, olekranon fossa ve posterior
trohlea goriintiilenir. Medial ve posterior antebrakial kutanoz sinirler risk altinda-
ki iki nérovaskiiler yapidir ve mesafe ortalama olarak 25 mmdir (13).

POSTERIOR PORTAL

Posterior portal olekranon tipinin 3 cm proksimalinde bulunur ve genellikle ¢a-
ligma portali olarak kullanilir. Triseps kasinin muskulotendinéz bileskesinden ge-
¢ilir. Bu portal dirsek ekleminin posteriorunda sikismaya neden olan olekranon
osteofitleri ile loose body ¢ikarilmasinda olduk¢a yararlidir. Posterior antebrakial
kutanoz sinir ile ulnar sinir posterior portale ortalama olarak 25 mm mesafededir
(14).
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CERRAHI TEKNIK

Dirsek artroskopisi 6zellikle norovaskiiler yaralanma olmak tizere 6nemli komp-
likasyolara sahiptir. Goreceli olarak daha az riskli ve daha giivenli bir cerrahi giri-
sim i¢in uyulmasi gereken temel kurallar vardir. Bunlardan ilki kapsiil sisirilme-
den Once cerrahi landmarklar belirlenmelidir. Sonrasinda ilk portal agilmadan
lateraldeki yumusak spottan eklem kapsiilii sisirilmelidir. Uygulanan sivinin geri
akis1 portal yerinin dogrulugunu gosterir. Kaniil yerlestirildiginde anteriordaki
norovaskiiler yapilar1 korumak i¢in dirsek 90° fleksiyona getirilmelidir. Sadece
kiint trokarlar kullanilmali ve kaniil ile trokar uygulanirken eklemin merkezine
yonlendirilmelidir. Miller ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢aligmada eklem kap-
stilii ile norovaskiiler yapilar arasinda ortalama olarak 6 mm kadar mesafe oldugu
gosterilmistir (15).

[lk olarak medial portalin mi yoksa lateral portalin mi agilmas1 gerektigi lite-
ratiirde tartigma konusudur. Verhaar ve arkadaslar1 tarafindan yapilan kadavra
calismasinda oncelikli olarak medial portalin agilmasinin daha giivenli oldugu
gosterilmistir. Buna sebep olarak ise medial portal ile median sinir arasindaki me-
safenin lateral portal ile radial sinir veya posterior interosseoz sinir ile arasindaki
mesafeden daha fazla oldugu belirtilmistir. Bunlara ek olarak medialden baglama-
nin daha az siv1 ekstravazasyonuna neden oldugu bildirilmistir (16).

KOMPLIKASYONLAR

Dirsek artroskopisi sonrasi goriilen komplikasyonlarin biiyiik kismini nérovas-
kiiler yaralanma olusturmaktadir. Literatiirdeki ¢aligmalar incelendiginde asir1
gerilme sonucu gegici radial sinir arazi, gegici median sinir arazi, posteromedial
portal calisma portali olarak kullanilirken kalici ulnar sinir arazi, kalic1 posterior
interosseoz sinir arazi ve kalic1 anterior interosseoz sinir hasari gibi norovaskiiler
komplikasyonlarin meydana geldigi goriilmiistiir (17). Dirsek ekleminde hareket
kaybi ve ytizeyel yara yeri enfeksiyonu ise daha nadir goriilen komlikasyonlardur.

Dirsek artroskopisi teknik olarak zor ve 6grenme egrisi yiiksek olan bir prose-
diir olup cerrahin tecriibesi ve becerisi komplikasyonlardan kaginma ve olumlu
sonuglar tizerine etkilidir.

DIRSEK ARTROSKOPISININ BUGUNU VE GELECEGI

Dirsek artroskopisi hizla gelismekte ve su anda kuru artroskopi, dirsek pediatrik
artroskopisi ve artroskopik lateral kollateral ligament onarimi iizerine galigmalar
artmaktadir. Kuru dirsek artroskopisi ilk kez 2015 yilinda agikland: ve daha az
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6deme neden olmasi ile daha iyi gériintii derinligi elde edilmesi bu teknige farkli
bir bakis acis1 kazandirdi. Kuru artroskopi ile distal biseps tendon onarimlari ve
ulnar sinir transpozisyon teknikleri son yillarda literatiirde yer almaya baslamistir
(18). Pediatrik dirsek kiriklarinda artroskopik yardimli tedaviler giderek artmak-
ta ve bu durum pediatrik dirsek artroskopisi alaninda gelismelere neden olmak-
tadir (19). Artroskopik lateral kollateral ligaman onarimi giderek artan sayida
uygulanmakta ve artroskopik ile acgik cerrahi arasinda kargilagtirilabilir sayilara
ulagmaktadir (20).

Son yilllarda eklem dis1 patolojilerin tedavisi igin de dirsek artroskopisine bii-
yik ilgi vardir. Kamineni ve arkadaslar1 tarafindan eklem dis1 dirsek artroskopi
ile yitksek dereceli kapsiiler kontraktiir tedavisi tanitildi (21). Ozellikle radius bag
kirig1 olmak tizere travma hastalarinda da kullanimi artmaktadir (22). Herleyen
yillarda cerrahi aletlerde meydana gelecek gelismeler, yapay zeka, sanal gercek-
lik, navigasyon sistemleri ve robotik cerrahinin gelismesiyle dirsek ekleminin
norovaskiiler ve patoanatomisi hakkinda bilgiler artacak ve bunun dogal sonucu
olarak da dirsek artroskopisinde gelismeler yasanacaktir. A¢ik cerrahi her zaman
onemli bir teknik olacaktir ancak teknolojinin ilerlemesi ile birlikte komplikas-
yon riskinin azalmasi, iyatrojenik doku hasar seviyesinin azalmasi ve buna bagh
iyilesme siiresinin kisalmasina bagli olarak artroskopik tedavi her gegen giin daha
tercih edilir teknik olmaya devam edecektir.

SONUC

Cesitli dirsek patolojilerinin tedavisinde dirsek artroskopisi faydali bir yontemdir.
Dirsek septik artritinde debridman, inflamatuar artrit i¢in sinovektomi, osteoart-
rit i¢in debridman, yabanci cisim ve serbest fragmanlarin ¢ikarilmasi, kontraktiir
gevsetme, osteokondral defektlerin tedavisi, uygun kiriklar ile instabilite tedavisi
ve lateral epikondilitte gevsetme dirsek artroskopisinin endikasyonlar: arasinda-
dir. Uygun hasta se¢imi, cerrahi teknik, anatomik prensipler, uygun hasta pozis-
yonlandirma ve portal se¢imi dirsek artroskopisinde olumlu sonuglar {izerine et-
kili faktorlerdir. Dirsek artroskopisi temel olarak osteoartrit, inflamatuar artrit ve
lateral epikondilit tedavisinde oldukga etkili ve basarili bir prosediirdiir.
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