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El bilegi, semptom yaratacak kotii dizilim sergiliyor, iizerine aktarilan yiikleri ta-
styamiyorsa ve hareket arkinin herhangi bir boliimiinde normal kinematik goste-
remiyorsa instabil olarak kabul edilir (1). Klinik olarak karpal instabilite, hastanin
elbileginde yasadigi semptomlari (agri, yerinden ¢ikma korkusu gibi) ve muaye-
neyi yapan kisi tarafindan eklemi zorlarken tanimlanan agir1 veya anormal hare-
ketliligin klinik belirtileriyle (takilma, kilitlenme gibi) hissedilen durumlari tarif
eder. Semptomlarin yoklugunda bir eklemde asir1 hareketliligin varligi, hipermo-
bilite veya gevseklik (laksisite) olarak adlandirilmalidir. Bagka bir deyisle, insta-
bilite klinik belirtilerle iligkili bir semptomdur, gevseklik ise dykiiden bagimsiz
klinik bir bulgudur. Bu durumdaki zorluk ise, hipermobilite ve/veya gevsekligin
ne zaman instabilitenin gercek nedeni olduguna ve hipermobilitenin hangi nok-
tada tedaviye ihtiya¢ duyduguna karar vermektir (1, 2).

Yaygin olarak kabul edilen 4 karpal instabilite modeli vardir. Dissosiyatif kar-
pal instabilite (CID), proksimal siradaki skafoid kiriklar1 veya skafolunat (SL)
ayrigmasi, lunotriquetral (LT) ayrisma gibi bir dizi karpal kemik i¢indeki insta-
biliteyi ifade eder. Dissosiyatif olmayan karpal instabilite (CIND), ya radyokar-
pal eklemde (radyokarpal kirikli ¢ikiklar) ya da midkarpal eklem (midkarpal
instabilite-MCI) siralar1 arasindaki instabiliteyi kapsar. Kombine/kompleks kar-
pal instabilite (CIC), perilunat dislokasyonlar (PLD) gibi CID ve CIND’ nin bir
kombinasyonudur. Adaptif karpal instabilite (CIA), ekstrakarpal degisikliklere
(yanlis kaynamis distal radius kiriklarinda karpal ¢okme) uyumdaki karpal dizi-
lim bozuklugunu ifade eder. Karpal instabilitelerin ¢ogu travmadan kaynaklansa
da, karpal instabiliteyi analiz ederken dikkate alinmasi gereken 6 6nemli kategori
vardir (2, 3) (Tablo 1.).
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Tablo 1. Karpal instabilite incelemesi

1-Kroniklik 2-Sureklilik 3-Etiyoloji ~ 4-Lokasyon 5-Yon  6-Model
Akut,<1 hafta
(maksimum Predinamik Konjenital = Radyokarpal VISI CID
iyilesme Dinamik =~ Travmatik  Interkarpal DISI CIND
potansiyeli)
Subakut, 1-6
hafta . Inﬂa@ atuar Midkarpal Ulnar
(daha az iyilesme Artrit .

. . Karpometakarpal Radial CIC
potansiyeli) Neoplastik . .

. o Spesifik kemik- ~ Ventral CIA
Kronik,>6 hafta Tatrojenik ;

L o ligamentler Rotator
(zayif iyilesme Cesitli
potansiyeli)

VISI; volar interkale segment instabilitesi DISI; dorsal interkale segment instabilitesi CID;
dissosiyatif karpal instabilite CIND; dissosiyatif olmayan karpal instabilite CIC; kombine/
kompleks karpal instabilite CIA; adaptif karpal instabilite

Karpal instabilitenin degerlendirilmesi, yeterli 6ykii alma, iyi klinik muayene
ve uygun goriintiileme incelemelerini gerektirir. Artroskopiden daha fazla bilgi
elde edilebilir ve gliniimiizde el bilegi artroskopisi kullanimi sayesinde tani ve te-
davi algoritmalar1 daha az karmasik hale gelmistir (3, 4). Bu ¢alismanin amaci,
karpal instabilitelerde el bilek artroskopisinin roliinii gostermektir.

KARPAL INSTABILITEDE ARTROSKOPI

El bilek artroskopisi, karpal instabilitelerde yaralanma tipini, bag yirtilma derece-
sini ve sonug olarak onarim veya yeniden yapilandirma i¢in uygun tedavi kararini
vermek i¢in ilgili tim anatomik detaylarin dogrudan incelenmesine olanak tanur.
Eklem yiizeylerinin dogrudan gorsellestirilmesine ve rekonstriiksiyondan 6nce
degisen biyomekanigin neden oldugu olasi ikincil kikirdak aginmasinin deger-
lendirilmesine izin verir (2-4). Ileri derecedeki patolojik durumlarda kurtarma
prosediirleri gerekli olabilir. Karpal instabilitede artroskopi daha kesin tan1 ve ev-
releme saglar; yayinlanmis artroskopik siiflandirmalar ve prospektif ¢alismalar
cerrahi miidahalenin ydnetimiyle ilgili kararlarda rehberlik eder (5, 6). Iyilesme
konusunda ise daha fazla yol gosterme bakimindan tedavi algoritmalar gelistiril-
mistir (7, 8). Bununla birlikte, bu algoritmalar her zaman bir “kanit tabanina” de-
gil, bir uzmanin deneyimine de dayanmaktadir. Artroskopik prosediiriin teshisi
ve sonucu biiyiik 6l¢lide cerrahin deneyimine baglidir (8).

SL INSTABILITEDE ARTROSKOPI

Skafolunat instabilite, karpal instabilitenin en yaygin bi¢imidir ve predinamik du-
rumdan (radyografiler normal) dinamik duruma (pozitif stres radyografileri) ve
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statik duruma (radyografide belirgin) kadar degisen bir bozukluklar yelpazesini
temsil eder. Skafolunat bag yirtig1 en sik el bileginin supinasyon-ekstansiyonda
travma sonrasi karsimiza ¢ikmaktadir. Osteoartrite yol agan kronik instabilite
olusturabilir. Radiusun distal kisminin veya skafoidin kirilmasi ile iligkili olabilir
(3-6). Bu lezyonlarin, ozellikle erken evrelerde teshis edilmesi genellikle giictiir.
Osteoartrit baglamadan 6nce kronik skafolunat ligament lezyonlarimin tedavisi
cerrah i¢in bir zorluktur (7). Bugiine kadar oneriler, agriy1 azaltan ve kavrama
gliclinii artirabilen, ancak ¢ogu zaman el bilek hareket kisitlilig yaratan agik re-
konstriiksiyon veya onarimi igerirdi. Artroskopinin ortaya ¢ikist bu lezyonlarin
anlagilmasini ve tedavisini tamamen degistirmistir (3, 6).

Skafolunat bag kompleksi, saglam bir dorsal baga, dayanikl sayilabilecek volar
baga ve zayif proksimal membranéz bilesene sahiptir. Dorsal kisim biyomekanik
olarak en 6nemli bolimdiir, rotasyonel kuvvetlere direnen kalin enine liflerden
olusur. Volar kisim sagittal rotasyon saglayan uzun egik liflerden olusur. Merkezi
kisim vaskiilarize olmayan fibrokartilajdan olusur, yashlarda siklikla dejeneratif
stiregle perfore olur. Ana ekstrinsik baglar ise, radyoskafokapitat (RSC), uzun
radyolunat (LRL) ve kisa radyolunat (SRL), dorsal radyokarpal (DRC) ve dor-
sal interkarpal (DIC) baglardir (2, 4, 6). Lezyonlarin patojenik olmasi i¢in tiim
kompleksi icermesi gerekir. Rontgende saptanamayan basit skafolunat bag geril-
mesi instabiliteye ve agriya neden olabilir. Rontgende goriilebilen tam skafolunat
diyastaz, bir biitiin olarak intrinsik ve ekstrinsik sistemleri igerir (2, 3).

Radyolojik anormallikler, izole skafolunat bag yirtilmasindan sonraki erken
evrelerde siklikla gortinmez ve daha sonra ise ekstrinsik bag sisteminin progre-
sif yikimi olarak ortaya ¢ikabilir. Boylece, rontgende skafoid ve lunat kemikler
arasinda yalnizca stkilmis yumruk gibi belirli stres kosullarinda goriilebilen “di-
namik” instabilite ile siddetli ve genellikle sabit yer degistirme ile sonuglanan “sta-
tik” instabilite arasinda bir ayrim yapilabilir. Statik SL instabilite, DIC bag, palmar
distal scapho-trapezium-trapezoid (STT) bag kompleksi ve RSC bag dahil yetersiz
sekonder stabilizatorlerle birlikte tam bir interkarpal SL bag yirtilmasinin sonucu
goriliir (9). Subakut (6-12 hafta) ve kronik (>12 hafta) donemde bag goriiniimii-
nii degerlendirmek bazen zordur. Statik instabilite genellikle onarim igin geg bul-
gu verir ve siklikla ge¢ tan1 konmasina neden olur. Bir hastada hafif instabiliteye
neden olan iyilesmis kismi bir yirtik, bagka bir bireyde ‘normal” bag yapisindaki
asir1 hareketliligi veya gevsekligi temsil edebilir (3, 6-8). Ayrim, deneyimle daha
net hale gelir; bununla birlikte artroskopi, SL yirtiklarinin ve instabilitenin y6ne-
timini bilgilendirmede siiphesiz ¢ok 6nemlidir.

SL instabilitesinde artroskopinin bir diger 6nemli rolii radyokarpal ve midkar-
pal eklemlerde eklem kikirdagini degerlendirmektir. Kikirdak asinmasinin varlig
prosediir se¢imini etkiler. Yiizey aginmasi yok veya ¢ok az oldugunda, cerrah yirtik
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bag1 onarmaya veya yeniden yapilandirmaya karar verebilir; daha ileri asinmada
bunun yerine kismi veya tam bilek fiizyonlar1 gibi kurtarma seceneklerini deger-
lendirecektir. Eklem kikirdaginin kalitesinin degerlendirilmesi, cerrahin dnerilen
prosediiriin uygun olup olmadigina karar vermesine yardimei olur (2, 3, 6).

Geissler ve ark. iki kemigin pasif yer degistirmesine dayanan artroskopik bir
skafolunat ayrigma siniflandirmasi bildirmislerdir (5) (Tablo 2.). Bu smiflama
diger interkarpal ligament hasarlanmalarinin artroskopik derecelendirmelerine
uyarlanabilir. Daha sonra Messina ve ark. skafolunat bag lezyonlarinin EWAS
(Avrupa El Bilek Artroskopisi Dernegi) siniflandirmasini, evre 2’ den itibaren
izole volar lezyon (A), izole dorsal lezyon (B) ve tam lezyon (C) arasinda ayrim
yapacak sekilde degistirdi (10) (Tablo 3.). Garcia-Elias ve ark. ¢esitli faktorlere
dayali olarak skafolunat ayrigmasi icin bir evreleme sistemi gelistirdiler ve buna
gore agik ve/veya kapali yontemlerle olacak sekilde tedaviler énermislerdir (11).

Tablo 2. Skafolunat lezyonlarinda Geissler siniflandirmasi

Derece Tanim

Orta karpal instabilite olmaksizin skafolunat ligamanin orta derecede

! radyokarpal tutulumu.

Ligament frajilitesi veya radyokarpal perforasyon ve midkarpalde skafoid ve
lunat kemikler arasindan gegen prob ile daha siddetli tutulum.

Radyokarpal eklemde skafolunat bagin perforasyonu probun gecisine izin
verir ve orta karpalda skafoid ve lunat kemikler arasinda daha fazla in-
stabilite, eklem klasik olarak probun ge¢isine izin verir ve donme ekseni
manevrasinda kemikler arasindaki araligin artmast.

Artroskopun hangi eklemde olursa olsun iki kemik arasinda gegisine izin
veren total bag yirtilmasi.

Tablo 3. Skafolunat bag lezyonlarinin EWAS (Avrupa El Bilek Artroskopisi Derne-

gi) artroskopik siniflandirmasi

Derece Tanim

1 Probun SL boslugunda gegisi yok, sinovit +
2A Genislemeden SL araliginda volar gegis

2B Genislemeden SL araliginda dorsal gegis
2C Genislemeden SL boslugunda tam gegis

MC ekleminden dinamik instabilite testinde volar kismi genisleme (volar
3A instabilite)
3B MC ekleminden dinamik instabilite testinde dorsal kismi genisleme (dorsal
3C instabilite)

Dinamik testte alanin tamamen genislemesi
4 Artroskopun MC eklemden RC ekleme gegiste bosluk

SL; Skafolunat MC; Midkarpal RC; Radyokarpal
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Tek basina artroskopik debridmanin erken evrelerde olgularin %85’inde iki
yilda semptomatik iyilesme saglamada etkili oldugu gosterilmistir (12). Artros-
kopik elektro-termal biiziilmenin, prosediirden iki yil sonra kismi yirtiklar: olan
yaklasik %80-90 vakada semptomlari iyilestirdigi de gosterilmistir (13, 14). Akut
parsiyel yirtiklar icin dorsal kapsiilodezis ile giiglendirmeli veya giiglendirmesiz
K-teli tespiti de yaklasik %80 oraninda mitkemmel veya iyi sonugla énerilmistir
(8, 15). Bununla birlikte erken evrelerde, herhangi bir tedavi olmaksizin dogal se-
yir takip edilebilir (6). Artroskopik debridmanin tek basina veya kapali pinleme
ile birlikte iki yilda vakalarin tigte ikisinde semptomlari iyilestirmede etkili oldu-
gu bildirilmis olmasina ragmen, vakalarin yaklagik %25’inde ileri cerrahiye ihti-
yag nedeniyle uzun vadeli sonuglar daha az tatmin edicidir (12, 13). Mathoulin
tarafindan tanimlanan artroskopik dorsal ligamentokapsiilodez (kapsuloplasti)
teknigi hastalarin klinik ve fonksiyonel sonuglarinda 6nemli ilerlemeler goster-
mistir (16). Bazi durumlarda volarde olan lezyonlar i¢in minimal cilt agiklig: ile
tatmin edici kapsiil-bag siitiirasyonu elde etmek i¢in uyarlanmig artroskopik te-
davi savunulmugstur (17). Bununla birlikte, tutulum agirlikli olarak dorsaldedir ve
artroskopik onarim, DCSS’ yi (dorsal capsulo-scapholunate septum) yani, DIC ile
dorsal SL ligaman arasindaki dorsal baglantiy1 yeniden yapilandirmay1 amaglar
(16, 18). Predinamik ve dinamik instabiliteye sahip kismi ve tam yirtiklar1 olan
hastalarda agriy1, kavrama giictinii ve genel islevi iyilestirmede, dorsal interkarpal
kapsiilodez ile artroskopik tani ve agik yolla sikilastirmanin bir rolii olabilecegi
vurgulanmigtir (19).

Rediiksiyon ve K-teli tespiti gibi daha karmagik artroskopik yardimli prose-
diirlere baglamadan 6nce ¢ok dikkatli olunmalidir (8, 15). Kikirdak veya tendon
komplikasyonlar: riskinden dolay1 giiglii radyofrekans problarinin kullaniminda
da dikkat edilmelidir. Rediiksiyon iliskili SL prosediirii, teknigi aciklayan vaka
serilerinin SL agisinda iyilesme bildirdigi karmasik bir tekniktir. Ancak incelenen
vakalarin yaklasik ticte birinde vidalarin ¢ikarilmasi gerekmistir (20, 21). Kiigiik
tek merkezli yapilan bir ¢aliymada artroskopik yardimli dorsal kapsiiloplastide
iyilesme bulgular1 goriilmesine ragmen daha genis ¢alisma gruplarinin azlig
komplikasyonlarida beraberinde getirebilir (22).

LT INSTABILITEDE ARTROSKOPI

LT instabilitede artroskopinin rolii dncelikle dogru tan1 koymak, bag yirtigim
degerlendirmek ve siniflandirmaktir. Bu durumun sikligi, SL instabilitesinden
¢ok daha azdir dolayisiyla bu instabiliteyi teshis ve tedavi etme deneyimi daha
da azdir. LT instabilitesinin radyografilerde ¢ogunlukla goriilmediginin bilinmesi
onemlidir; radyografilerde goriilen statik LT instabilitesi ise nadirdir. Ayrica, ins-
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tabilitenin post-travmatik mi yoksa uzun siiredir devam eden kronik ulno-karpal
dayanmadan mi1 kaynaklandigina karar vermek 6nemlidir (6, 12, 23). Artroskopi,
bu durumlarda, onarim, rekonstriiksiyon veya kurtarma prosediirlerinden 6nce
ameliyat oncesi planlama igin esastir. Viegas ve ark. patomekanik ve radyolojik
bir korelasyonu olan kadavralar {izerinde yapilan biyomekanik ¢aligmalara dayali
olarak lunotriquetral bag instabilitesi i¢in bir evreleme sistemi 6nermislerdir (24)
(Tablo 4.).

Tablo 4. Lunotriquetral instabilitenin (ulnar tarafli perilunat instabilite)

evrelendirilmesi

Dorsal lunotriquetral ve membranz

fleran Diiz radyografiler normal

Dinamik VISI (bilek nétr veya fleksiyonda
2 Evre 1 ve palmar lunotriquetral bag  iken kapitatumun dorsumuna palmar
translasyon kuvveti uygulandiginda)

3 Evre 2 ve dorsal radyotriquetral bag  Statik VISI deformitesi belirgin

LT instabilitenin tedavisinde artroskopik tekniklerin etkinligine dair zayif ka-
nitlar vardir. Son yillarda, LT instabilitenin tanisinda el bilek artroskopisi popii-
larite kazanmuistir, ancak ¢ogu vakada 6nemli 6lgiide agriyr gidermesine ragmen,
bu yontemlerin daha yiiksek komplikasyon ve yeniden ameliyat oranlarina sahip
oldugu one siirtilmistiir (25). Kronik lunotriquetral interosseous ligament (LTIL)
yirtiklary, gogu LT instabilitenin artroskopik olarak degerlendirilmesi ve kemigi
kanlandirmaya kadar yirtik bolgenin debridmanindan olusan daha fazla invaziv
miidahaleler olmaksizin artroskopik prosediirlerle tedavi edilebilir (26).

Siddetli patolojik hareketlilige sahip tam LT yirtiklarinda, 2.5 y1l sonra yaklasik
%80 mitkemmel veya iyi derecede sonuglanan artroskopik yardimli rediiksiyon ve
perkiitan K-teli yontemi bildirilmistir (23). Derece 1-4 LT yirtiklarinin tek bagina
debridmani, kisa vadeli iyilesmenin yaklasik %75-80 oraninda goriildiigii bir se-
genek olmustur (12). Moskal ve ark. ilk kez 2001 yilinda LTIL in kismi yirtiklar:
i¢in artroskopik bir kapsiilodez teknigi tanimladilar; bu teknik ulnolunat, ulno-
kapitat ve lunotriquetrum baglarinda plikasyon siitiirleri ile gerilimi artirarak LT
eklemini artroskopik olarak stabilize etmeyi amagladi. Yazarlar, ortalama g yil-
lik takipte 20 hastanin bilek agrisi ve islevinde 6nemli gelismeler bildirdiler (27).
Acar ve ark. izole LT yaralanmalar1 igin artroskopik dorsal ligamentokapsiilodez
ile bagarili klinik sonuglar bildirdiler (28). Ozgelik ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada,
cesaret verici orta donem sonuglar1 ve daha diisiik komplikasyon orani ile artros-
kopik LTIL dorsal ligamentokapsiilodezin, fonksiyonel sonuglari iyilestirmede ve
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izole LTIL yirtiklarinin tedavisinde agriy1 azaltmada giivenli ve etkili bir cerrahi
teknik oldugunu gostermistir (29).

MIDKARPAL-ORTA KARPAL iNSTABILITEDE (MCI) ARTROSKOPI

MCI, standart arastirmalarin siklikla sorunun dogasini belirlemede basarisiz ol-
dugu bir klinik tanidir. Bu sadece bir orta karpal problemi degil, tiim proksimal
karpal siranin instabilitesi de bu patojik durum i¢in ¢ok tipik olan ‘catch-up clunk
‘patolojisine neden olur. MCI en sik olarak travmadan sonra semptomatik hale
gelebilen kalitsal, yapisal iki tarafli bir sorundur, gogunlukla zayiflik ve el bileginin
noromiiskiiler, propriyoseptif kontroliinii siirdiirememesi nedeniyledir. Bununla
birlikte, birincil bir sorun olmayabilir, bunun yerine STT, LT veya radyokarpal
instabilitenin neden oldugu ikincil bir duruma sekonder olabilir (30-32).

MCI ‘nin degerlendirilmesinde artroskopinin ana rolii bu nedenle bu tiir du-
rumlar1 diglamaktir. Artroskopinin ikinci rolii, eklem kikirdag: ytizeylerini bag
rekonstriiksiyonundan veya el bilegi kurtarma prosediirlerinden 6nce degerlen-
dirmektir. Artroskopinin {i¢iincii rolii, termal kapsiilorafi (kapsiiler biiziilme)
gerceklestirme olasiligini goz 6niinde bulundurmaktir; bu teknigin prospektif,
ancak tek merkezli bir ¢aligmas1 umut verici erken sonuglar gostermistir (31).
Midkarpal instabilitenin en yaygin tipi ise palmar midcarpal instabilitedir
(PMCI). Yapilan arastirmada termal kapsiiler biiziilmenin hafif ila orta derecede
PMCI formlarinda kullanim i¢in etkili ve dayanikli bir secenek oldugu belirtil-
mistir (32). Hagert ve ark. ise kapstildeki termal hasarin komsu mekanoreseptor-
leri de nekroze edecegini 6ne siirmiislerdir (33). Bu mekanoreseptorler, instabil
eklemi kontrol etmeye yardimci olan propriyoseptif reflekslerde 6nemli derecede
tanimlanmigtir (34).

RADYOKARPAL iNSTABILITEDE ARTROSKOPI

Radyokarpal instabilite cogunlukla distal radiusun yanlis kaynamasindan kay-
naklanir. Ayrica, el bileginin subluksasyonuna veya ulnar translasyonuna neden
olan dis bag yaralanmalarina ikincil olarak da ortaya cikabilir (35, 36). Bunlar,
izole DRC bag yaralanmalar1 gibi daha gizli klinik bulgularin aksine, daha agir1
instabilitelerdir (36).

Radyokarpal instabilitede artroskopinin rolii “kanita dayali” olmaktan c¢ok
anekdotsaldir. Bu patolojide artroskopi kullanmanin ana nedeni, diger instabilite
nedenlerini, eslik eden bag yaralanmalarini ekarte etmek ve diizeltici osteotomi
gibi son cerrahi tedaviyi planlamak i¢in eklem kikirdag1 asinmasini degerlendir-
mektir (5, 6, 37). Artroskopi, eklem i¢i distal radius yanlis kaynamasinda faydali-
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dir. Osteotomi, rediiksiyonu kontrol etmek igin dogrudan artroskopi altinda ger-
geklestirilebilir. Artroliz veya eklem kapsiiliinii koruyan bag onarimi gibi diger
prosediirler ayn1 adimda iligkilendirilebilir (37). Radyokarpal instabilite ekstrinsik
bag yirtiklarindan kaynaklaniyorsa, o zaman kismi bir el bilek fiizyonu ¢ogunluk-
la son tedavi olacaktir. Bununla birlikte, DRC bagin artroskopik yardimli onarimu,
daha hafif klinik bulgular1 olan yirtiklarda bir segcenek olarak énerilmistir (35). Bu
bir volar portal gerektirir ve gelismis artroskopik uzmanlik gerektirir. Ulnar var-
yans < 5 mm oldugunda ulnar-karpal stkisma durumunda artroskopi distal ulna
rezeksiyonuna izin verir. Distal radius osteotomisinden daha az invazivdir, ancak
endikasyonlar major deformite olmaksizin ulnokarpal sikisma ile sinirlidir (38).

SONUC

Artroskopi, hipermobiliteyi ve sekonder eklem kikirdag: asinmasini derecelen-
direrek, bu karmasik problemlerin tedavisinden daha fazlasini yonetmede, kar-
pal instabilitenin altinda yatan nedenin teshisini dogrulamak ve pekistirmek i¢in
gliniimiizde stiphesiz “altin standarttir” Karpal instabilitede sadece artroskopik
bulgularin degerlendirilmesinde ve yorumlanmasinda degil, K-teli fiksasyonu,
rediiksiyonla birlikle karpal kemikler arasi ligaman prosediirleri ve artroskopik
destekli dorsal kapsiilodez gibi karmasik artroskopik yardimli prosediirlerin de-
gerlendirilmesinde dik bir 6grenme egrisi vardir. Bu tedavilerin saglik hizmetle-
rinde giivenli bir sekilde tanitilmasi i¢in atdlye ¢alismalar1 ve kadavra kurslarina
katilarak deneyim ve uzmanlik kazanmaya ihtiya¢ vardir. Karpal instabilitenin
yonetiminde ve nihai tedavisinde artroskopiyi uygulamaya koymadan dnce ye-
terli 6ykii alma, tam bilek muayenesi ve uygun aragtirmalar: birlestirmek esastir
(1, 39).
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