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 • Dejeneratif veya travmatik DRU eklem artriti ve 
instabilitesi

 • Romatoid artrit

 •	 Diğer	sorunlar;	konjenital	sorunlar,	tümör

Distal	 radyoulnar	 eklem	 instabilitesinin	 eşlik	 etme-
diği	 osteoartritte;	 ulna	 eklem	 yüzünün	 kısmi	 olarak	

D istal	 radyoulnar	 (DRU)	 eklemde	 eklem	 sta-
bilitesinin	tamir	ve	rekonstrüksiyon	yöntem-
leriyle	 sağlanamadığı,	 radius	 ve	 ulnadaki	

deformitenin	 osteotomilerle	 düzeltilemediği	 durum-
larda	 kurtarıcı	 (salvage)	 cerrahilere	 başvurulur.[1]	 Bu	
yöntemlere	 başvurulmasını	 gerektirecek	 sorunlar	
şunlardır[1–3]: 
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Distal	 radyoulnar	 (DRU)	 eklemde	 instabiliteyle	 beraber	
artroz	 olması	 tedaviyi	 zorlaştırır.	 DRU	 eklem	 problemi	
düzeltilemiyor	 ve	 yumuşak	 doku	 dengesi	 sağlanamıyorsa	
kurtarıcı	(salvage)	cerrahi	prosedürler	uygulanması	gerekir.	
Kurtarıcı	 tedavilerde	 amaç	 azami	 el	 bileği	 hareket	 açıklı-
ğının	 ağrısız	 şekilde	 tekrar	 kazanılmasıdır.	 DRU	 eklemin	
anatomisini	 en	 az	 değiştiren	 işlemden	 en	 çok	 değiştiren	
işleme,	kurtarıcı	cerrahiler:	Distal	ulna	hemirezeksiyonları	
(Bower,	Watson),	Sauvé-Kapandji	 cerrahisi,	Darrach	cer-
rahisi	ve	tek	kemikli	ön	kol	cerrahisidir.	Distal	ulna	hemire-
zeksiyonu;	ulna	eklem	yüzünün	kısmi	olarak	çıkarılmasıdır,	
bu	işlem	planlanan	hastalarda	radius	ve	ulnada	deformite	
olmamalıdır.	Sauvé-Kapandji	cerrahisi;	ulna	başının	radiu-
sa	füzyonu	ve	ulnada	psödo-artroz	oluşturma	işlemidir,	ra-
diusda	deformitesi	olmayan	veya	düzeltilebilir	deformitesi	
olan	hastalarda	ve	erken	dönem	romatoid	artritte	önerilir.	
Darrach	cerrahisi;	distal	ulnanın	 tamamen	çıkarılmasıdır,	
radiusta	 düzeltilemeyen	deformitesi	 olan	 sedanter	 hasta-
larda	 ve	 ileri	 romatoid	 artritte	 uygulanabilir.	 Tek	 kemikli	
ön	kol	cerrahisi;	ulna	ve	radiusun	birbirine	kaynatılarak	ön	
kolu	tek	kemikten	oluşur	hale	getirmektir.	Bu	cerrahi	son-
rası	ön	kol	rotasyonu	tamamen	kısıtlanır.	Diğer	kurtarıcı	iş-
lemlerin	uygulanamadığı	veya	başarısız	olduğu	durumlarda	
kullanılan	en	son	seçenek	cerrahisidir.

Anahtar sözcükler: Darrach;	distal	ulna	hemirezeksiyon	
interpozisyon	artroplastisi;	Sauvé-Kapandji;	tek	kemikli	ön	kol

Instability	associated	with	arthritis	of	the	distal	radioulnar	
(DRU)	joint	is	a	challenging	problem	to	solve.	If	bone	de-
formity	in	the	forearm	cannot	be	corrected	and	soft	tissue	
balance	cannot	be	achieved,	salvage	procedures	could	be	
performed.	In	salvage	surgeries	for	DRU	joint,	the	aim	is	
to	regain	pain	free,	maximal	range	of	motion	at	the	wrist.	
Salvage	 surgeries	 that	 change	 the	 anat-omy	 of	 the	DRU	
joint	at	least	to	the	most,	are:	Distal	ulna	hemi-resections	
(Bower,	 Watson),	 Sauvé-Kapandji	 surgery,	 Darrach	 sur-
gery	and	one	bone	 forearm	surgery.	Distal	ulna	hemi-re-
section;	is	partial	removal	of	the	ulna	joint.	This	procedure	
should	not	plan	if	there	are	deformities	in	the	radius	and	
ulna.	 Sauvé-Kapandji	 surgery;	 is	 the	 fusion	 of	 the	 ulna	
head	 to	 the	 radius	 and	 the	 process	 of	 creating	 pseudo-
arthrosis	 in	 the	ulna.	 It	 is	preferred	 for	early	 rheumatoid	
arthritis	and	patients	with	no	or	correctable	deformity	in	
the	radius.	Darrach	surgery;	is	removal	of	the	distal	ulna.	It	
can	be	applied	in	sedentary	and	advanced	rheumatoid	ar-
thritis	patients	and	patients	with	noncorrectable	deformity	
in	the	radius.	One	bone	forearm	surgery;	is	fusion	of	ulna	
and	radius	to	make	the	forearm	consist	of	a	single	bone.	
Forearm	rotation	is	totally	restricted	after	this	surgery.	It	is	
the	final	surgery	where	other	salvage	procedures	could	not	
be	performed	or	failed.

Key words: Darrach;	distal	ulna	hemi-resection	arthroplasty;	
Sauvé-Kapandji;	one	bone	forearm
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çıkarıldığı	 distal	 ulna	 hemirezeksiyon	 interpozisyon	
artroplastisi,	DRU	eklem	osteoartriti	ve	erken	dönem	
romatoid	artritte	de	uygulanabilen	ulna	başının	radi-
usa	 füzyonu	ve	ulnada	psödoartroz	oluşturma	 işlemi	
Sauvé-Kapandji	cerrahisi,	 sedanter	hastalarda	ve	 ileri	
romatoid	artritte	uygulanan	distal	ulnanın	3	cm	çıka-
rıldığı	Darrach	cerrahisi	yapılabilir.	Tek	kemikli	ön	kol	
cerrahisi;	 ulna	 ve	 radiusun	 birbirine	 kaynatılarak	 ön	
kolu	tek	kemikten	oluşur	hale	getirmektir.	Bu	cerrahi	
sonrası	 ön	 kol	 rotasyonu	 tamamen	 kısıtlanır.	 Diğer	
kurtarıcı	 işlemlerin	uygulanamadığı	 veya	başarısız	ol-
duğu	durumlarda	kullanılan	en	son	seçenek	cerrahisi-
dir.[1,2] Bu	tedavilere,	uygulandığı	küçük	gruplarda	ba-
şarılı	sonuçlar	elde	edilen	DRU	eklem	artroplastileri	de	
eklenebilir.[1]

DİSTAL ULNA HEMİREZEKSİYON ARTROPLASTİ 
AMELİYATI (BOWER’İN CERRAHİSİ)

Triangular	 fibrokartilaj	 kompleksin	 (TFKK)	 ulnaya	
yapıştığı	bölümlerin	korunarak	ulnanın	DRU	eklem	yü-
zünün	çıkarılma	cerrahisidir.[3–5]

1. Endikasyonları

 •	 Radius	 ve	 ulna	 deformitesinin	 eşlik	 etmediği,	
TFKK’nin	sağlam	olduğu	DRU	eklem	instabilitesi	
ve/veya osteoartriti.

2. Cerrahi Teknik

Distal	 radyoulnar	 eklem	 üzeri,	 5.	 ve	 6.	 ekstansör	
kompartmanlar	arasından	5	cm	uzunlamasına	kesiyle	
başlanır.	 Ekstansör	 dijiti	 minimi	 (EDM)	 tendon	 kılıfı	
açılarak	içinden	geçilir.	DRU	eklem	kapsülüne	ulaşılır.	
Eklem	kapsülü	ulna	bazlı	dikdörtgen	flep	olarak	kaldı-
rılır.	Bu	flebin	alt	kenarı	ulna	boynu,	üst	kenarıysa	ulna	
stiloidi	hizasıdır.	Bu	flebin	kaldırılması	sırasında	TFKK	
ve	ekstansör	karpi	ulnaris	(EKU)	tendon	kılıfı	korunma-
lıdır.	DRU	eklem	açıldıktan	sonra	ulna	başı,	ulna	boy-
nuyla	aynı	hizaya	gelecek	şekilde	inceltilir.	Ulna	distali	
de	TFKK	korunarak	bir	miktar	tıraşlanabilir.	Dorsalden	
dikdörtgen	şeklinde	kaldırılan	eklem	kapsül	flebi	volar	
DRU	eklem	kapsülüne	dikilir	(Şekil	1).	Bir	başka	seçe-
nekse	tendon	veya	kastan	yapılan	ançüezin	oluşan	boş-
luğa	yerleştirilerek	kapsülün	kapatılmasıdır.[4,5]

Şekil 1. a–h. Distal	ulnar	hemirezeksiyon:	Distal	radyoulnar	eklem	üzeri	uzunlamasına	cilt	kesisi	(a).	Dorsal	radyoulnar	eklem	kap-
sülünün	dikdörtgen	şeklinde	radyal	bazlı	olarak	kaldırılması	(b).	Ulna	başının,	ulna	boynuyla	aynı	hizaya	getirilmesi	(c). Dorsal rad-
youlnar	kapsülün	volar	radyoulnar	kapsüle	dikilmesi	(d).	Radiusda	açı	ve	kısalık	deformitesi	olan	olgunun	ameliyat	öncesi	ve	sonrası	
postero-anterior	(PA,	arka-ön)	ve	lateral	(yan)	grafileri	(e, f).	Aynı	hastanın	ameliyat	sonrası	PA	ve	lateral	grafileri,	radiusa	düzeltici	
osteotomi	ve	tespite	ek	olarak	distal	ulnar	hemirezeksiyon	uygulanmış	(g, h). (Dr. Kahraman Öztürk’ün arşivinden izni ile alınmıştır)

(a) (b) (c) (d)

(e) (f) (g) (h)



450	 TOTBİD	Dergisi	2021;20:448–454

3. Cerrahi Sonrası

İki	hafta	boyunca	dirsek	altı	atel	uygulanır.	Bu	süre	
boyunca	parmak	hareketlerine	izin	verilir,	ön	kol	rotas-
yonu	zorlamadan	serbest	bırakılır.	İki	hafta	sonra	atel	
sonlandırılır.

4. Komplikasyonlar

 •	 Stilokarpal	 sıkışma:	 Ulna	 stiloidi	 uzun	 kalarak	
trikuetruma	 temas	 edebilir.	 Bu	 teması	 önlemek	
için	cerrahi	planlama	sırasında	ulna	varyansı	göz	
önünde	 bulundurulmalıdır.	 Cerrahi	 sırasında	 ya	
da	cerrahi	sonrası	sıkışma	gelişen	olgularda	ulna	
stiloidine	kısaltma	uygulanabilir.

 •	 Ulnokarpal	sıkışma:	Ulna	distalinin	karpal	kemik-
lere	sürtünmesidir.	Bu	sorun	pozitif	ulnar	varyans	
sorununun	çözülmediği	olgularda	gelişir.	Cerrahi	
sırasında	ya	da	cerrahi	sonrası	sıkışma	gelişen	ol-
gularda	ulnaya	kısaltma	uygulanabilir.

RADİUSA EŞLENMİŞ (MATCHED)  
DİSTAL ULNA REZEKSİYONU

Distal	5–6	cm	ulna	bölümünün	tıraşlanarak,	radius-
la	takılma	veya	sürtünme	olmayacak	şekilde	rotasyon	
yapacak	hale	getirilmesidir.	Bu	işlem	sırasında	yumu-
şak	doku	transpozisyonu	yapılmaz.	Ulna	stiloidi	işlem	
sırasında	eksize	edilebilir.[3,6,7]

1. Cerrahi Endikasyonlar

Distal	ulna	hemirezeksiyonuna	benzerdir.

2. Cerrahi Teknik

Distal	ulna	hemirezeksiyonuna	benzer	şekilde	DRU	
eklem	 üzerinden	 yapılan	 insizyonla	 girilir.	 Dorsal	
DRU	eklem	kapsülü	uzunlamasına	açılır.	Ulnanın	5–6	
cm	 distali	 kalem	 ucuna	 benzer	 şekilde	 tıraşlanarak	
radiusla	 olan	 sürtünme	 ortadan	 kaldırılır.	 Bu	 işlem	
sırasında	ulna	stiloidi	de	tıraşlanabilir.	TFKK	zaman-
la	EKU	kılıfına	ve	açıkta	bırakılan	süngerimsi	kemiğe	
kendiliğinden	yapışır.	Eklem	kapsülü	onarılarak	ope-
rasyon	sonlandırılır	(Şekil	2).

3. Cerrahi Sonrası

Bir	hafta	dirsek	altı	atele	alınır.	Sonrasında	tüm	hare-
ketler	serbest	bırakılır.

4. Komplikasyonlar

 •	 Cerrahi	sırasında	radyal	taraftaki	osteofit	oluşum-
larının	temizlenmemesine	veya	cerrahi	sonrasında	
oluşan	yeni	kemik	oluşumlarına	bağlı	radyoulnar	
sürtünmenin	devam	etmesidir.	Bu	kemik	oluşum-
ları	eksize	edilerek	tedavi	sağlanır.

SAUVÉ-KAPANDJİ AMELİYATI

Kısaca,	 DRU	 eklemin	 artrodezi	 ve	 artrodezin	
proksimalinde	 ulna	 psödoartrozu	 sağlanmasıdır.	
Oluşturulan	 psödoartroz	 ön	 kol	 rotasyonunun	 sağ-
lanması	içindir.[3,8–11]

1. Endikasyonları

 •	 Radius	 alt	 uç	 kırığı	 sonrası	 radiusun	deformitesi	
(volar/dorsal	açılanma,	kısalık)

 •	 DRU	 eklemin	 kötü	 kaynamış	 kırıkları	 (sigmoid	
çentik	veya	ulna	başı	kırıkları)

 •	Madelung	deformitesi

 •	 İleri	 DRU	 eklem	 instabilitesi	 yaratan	 radyoulnar	
bağ	yırtıkları	 ve	 triangular	 fibrokartilaj	kompleks	
(TFKK)	yırtıkları

 •	 Romatoid	artritte	DRU	eklem	erken	dönem	sinoviti

2. Cerrahi Teknik

Sauvé-Kapandji	 ameliyatı	 öncesi	 radiustaki	 defor-
mite	düzeltilmelidir.	Tepe	noktası	sigmoid	çentik	olan	
“Kıvrımlı”	insizyonla	başlanır.	Trikuetrum	seviyesinde	
volarden	 dorsale	 doğru	 seyreden	 ulnar	 sinir	 dorsal	
duyu	dalı	bulunur	ve	korunur.	Beşinci	ekstansör	kom-
partman	uzunlamasına	açılır	 ve	EDM	tendonu	ekar-
te	edilir,	EKU	kılıfı	açılmadan	korunmaya	alınır.	DRU	

Şekil 2. Radiusa	eşlenmiş	(matched)	distal	ulna	rezeksiyonu:	
Distal	 ulnar	 hemirezeksiyonunda	 tariflenen	 kesileri	 takiben	
ulna	distaline	ulaşılır.	Ulnanın	5–6	cm	distal	kısmı	kalem	ucu	
gibi	sivrileştirilir.
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kapsülü	kapatılmaz.	El	bileği	nötral	pozisyonda	dirsek	
altı	atele	alınır	(Şekil	3).

3. Cerrahi Sonrası

Atel	7–10	gün	tutulur,	atel	içinde	supinasyon	ve	pro-
nasyona	 izin	verilir.	Atel	çıkarıldıktan	sonra	kademeli	
olarak	supinasyon	ve	pronasyon	artırılır.	Psödoartroz	
oluşana	kadar	ağrı	olabilir.	Ağrısı	olan	olgularda	din-
lenme	ve	steroid	olmayan	(non-steroid)	anti-enflama-
tuvar	ilaçlar	önerilir.

4. Komplikasyonlar

 •	 Radyoulnar	 artrodezde	 kaynamama	 veya	 gecikmiş	
kaynama:	Vidanın	iyi	kompresyon	yapmadığı	durum-
larda	 gelişir.	 Cerrahi	 sırasında	 yeterli	 kompresyon	
sağlanmalıdır.	 Primer	 cerrahi	 sırasında	 bu	 bölgeye	
kemik	 grefti	 yerleşimi	 önerilmez.	 Kompresyon	 vida	
sayısının	da	iki	olması	önerilir.	Kaynama	gelişemeyen	
olgularda	kompresyonu	artırmak	amacıyla	vida	deği-
şimine	ek	olarak	kemik	grefonaj	yapılabilir.[8,13]

eklem	kapsülü	dorsalden	radiusa	yapışma	yerine	yakın	
olacak	 şekilde	 uzunlamasına	 kesilir.	 Ön	 kol	 pronas-
yona	 alınarak	 DRU	 eklem	 yüzeylerindeki	 kıkırdaklar	
alınır,	 subkondral	kemik	ortaya	çıkarılır.	 Subkondral	
kemik	yüzeyleri	açığa	çıktıktan	sonra	3,2	mm	drill	ile,	
ulna	başı	eklem	yüzünden	kortekse	doğru,	EKU	kılıfı	
anteriorunda	kalacak	 şekilde,	ulna	 eksenine	dik	ola-
rak	delinir.	Aynı	drill	ulna	korteksi	taraftan	çıkarılarak	
radiusa	doğru,	radius	eksenine	dik	olacak	şekilde	de-
linir.	Sonrasında,	DRU	eklem	kıkırdağının	proksimal-
de	bitiş	yerinden	ulna	osteotomize	edilir.	Osteotomi	
proksimalinden	(nötral	ulnar	varyansı	olan	hastalar-
da)	5	mm	ulna	eksize	edilir.	Ulna	pozitif	varyansı	olan	
hastalarda	bu	miktar	artırılır.	Yarım	yivli	kortikal	vida	
(malleol	 vidası	 veya	 kompresyon	 vidası)	 radius	 kor-
teksini	 delmeyecek	boyda	ölçülerek	 gönderilir.[12]	 Bu	
vidaya	paralel	 ikinci	 vida	 yerleştirilir.	Cerrahi	 sırasın-
da,	 ulna	 proksimalinin	 stabilitesini	 sağlayan;	 prona-
tor	 kuadratus	 kası,	 interosseöz	membran	 ve	 fleksör	
karpi	ulnaris	(FKU)	hasarlanmamalıdır.	Dorsal	eklem	

Şekil 3. a–k. Sauve-Kapandji	cerrahisi:	Distal	radyoulnar	eklem	“Kıvrımlı”	cilt	kesisi (a).	Ulna	başı	eklem	yüzünün	tıraşlanması 
(b).	Ulna	başının	drillenmesi,	hemen	ekstansör	karpi	ulnaris	ön	tarafından	girilir	(c).	Beş	ile	10	mm	arası	ulna	kemik	fragmanı,	dis-
tal	radyoulnar	eklemin	proksimalinden	eksize	edilir	(d).	Radius	sigmoid	çentik	eklem	kıkırdağı	tıraşlanır (e).	Ulna	redükte	edilir	ve	
radius,	ulnada	hazırlanmış	delikten	drillenir.	Kompresyon	vidası	uygulanır (f).	İki	adet	kompresyon	vidası	yerleştirilir.	Bazı	yazarlar	
pronator	kuadratus	kasının	ekstansör	karpi	ulnarise	dikilmesini	önerir (g).	Sauve-Kapandji	cerrahisi	yapılan	hastanın	ameliyat	içi	
ve	sonrası	grafileri (h–k).

(a) (d)(b) (e)

(c) (f)

(g) (h) (i) (j) (k)
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Pronator	kuadratus	ulna	origosundan	kaldırılır,	dis-
tal	ulnadan	oluşan	boşluğa	taşınarak	ulna	güdüğüne	
sarılır.[17]	Diğer	bir	seçenek	olarak	EKU	ve	FKU	tendo-
nundan	distal	bazlı	slipler	(demetler)	kaldırılır.	Her	iki	
tendon	slipi	ulnada	hazırlanan	kemik	tünelden	geçirile-
rek birbirine dikilir.[19]	Periost	onarıldıktan	sonra	supi-
nasyon	ve	pronasyon	yaptırılarak	ulna	ve	radius	ilişkisi	
kontrol	edilir	(Şekil	4).

3. Cerrahi Sonrası

Hastalar	 3	 hafta	 rotasyonu	 engelleyen	 dirsek	 üstü	
atelde	(şeker	maşası	ateli)	takip	edilir.

4. Komplikasyonlar

 •	 Ulna	 güdüğünün	 stabilitesini	 kaybederek	 radius-
la	sürtünmesi;	zorlu	bir	sorundur.	Stabilizasyonu	
sağlamak	için	EKU	tenodezi	(ilk	ameliyatta	yapıl-
madıysa),	 pronator	 kuadratusun	 dorsale	 trans-
feri,	 radiusla	 ulnayı	 geçici	 pinleme	 uygulanabilir.	
Başarısız	 olgularda	 hemiartroplasti	 de	 bir	 diğer	
seçenektir.	Tüm	bu	yöntemlerden	yarar	görmeyen	
hastalarda	tek	seçenek	tek	kemikli	ön	kol	ameliya-
tıdır.[18]

DİSTAL RADYOULNAR EKLEM 
ARTROPLASTİSİ

Distal	 radyoulnar eklem	 için	 hemi	 (kısmi)	 ve	 total	
artroplastiler	 mevcuttur.	 Artroplasti	 yayınları	 iyi	 so-
nuçlar	bildirse	de	bu	çalışmalar	küçük	olgu	serileri	ve	
kısa	dönem	takiplerden	oluşmaktadır.	DRU	eklem	art-
roplastisi	ilgili	bölümde	anlatılmaktadır.[1]

TEK KEMİKLİ ÖN KOL AMELİYATI 
(ONE BONE FOREARM)

Tek	kemikli	ön	kol	ameliyatı	DRU	eklem	artroz	ve	ins-
tabilitesinde	nihai	tedavidir.	Radius	ve	ulna	arası	kemik	
sinostoz	ya	da	“ulnius”	oluşturma	ameliyatıdır.	Ön	kol	
üst	uçta	ulna	ve	humerus	arası	eklem	korunurken	alt	
uçta	radius	ve	karpus	arası	ilişki	korunur.	Ulnohumeral	
eklemle	 radyokarpal	 eklemler	 arası	 tek	 kemik	 haline	
getirilir.[20–22]

1. Endikasyonlar

 •	 Diğer	 kurtarıcı	 işlemlerle	 düzeltilememiş/düzel-
me	 şansı	 olmayan	 DRU	 eklem	 instabilitesi	 veya	
	osteoartritine	 yol	 açan	 konjenital	 deformite,	 tü-
mör,	enfeksiyon	ve	travma.

2. Cerrahi Teknik

Hasta	 için	 en	 uygun	 ön	 kol	 rotasyonu	 belirlenir.	
Bunu	yaparken	hastanın	günlük	ihtiyaçları,	mesleği	ve	

 •	 Psödoartroz	bölgesinde	fibröz	veya	osseöz	kayna-
ma:	 Cerrahi	 sırasında	 ulnada	 oluşturulan	 kemik	
boşluğu	 içinde	kemik	 fragman	ve	periost	 kalma-
masına	özen	gösterilerek	bu	sorundan	kaçınılabi-
lir.	Bu	sorun	geliştiğinde	 ikinci	bir	ameliyatla	 so-
runlu	dokunun	çıkarılmasıyla	tedavi	sağlanır.[7]

 •	 Proksimal	 ulnanın	 ağrılı	 instabilitesi:	 Bu	 sorunu	
önlemek	için	ulna	kemik	defekti	hemen	ulna	başı	
proksimalinde	 oluşturulmalı	 ve	 bu	 defektin	 bü-
yüklüğü	 5	mm-1	 cm	 arasında	 tutulmalıdır.	 Böy-
lelikle	ulna	güdüğünün	 rotasyon	merkezi,	ön	kol	
rotasyon	 merkezinden	 uzaklaşmaz.	 Ayrıca	 ulna	
güdüğüne,	el	ve	el	bileği	tendonlarınca	daha	kuv-
vetli	bir	destek	 sağlanır.	Bu	sorunu	önlemek	 için	
cerrahi	tekniğe	bazı	modifikasyonlar	önerilmiştir:	
Bunlar	kısaca	pronator	kuadratusun	EKU’ya	dikil-
mesi,	palmaris	longus	tendon	greftiyle	ya	da	FKU-
EKU	tendonlarından	kaldırılan	distal	bazlı	tendon	
greftleriyle	proksimal	ulnayı	sabitlemektir.[14]

DARRACH AMELİYATI

Darrach	 ameliyatı	 farklı	 modifikasyonları	 olsa	 da	
kısaca	ulna	distalinin	çıkarılmasıdır.	Ulna	distali	sub-
periosteal	eksizyonu,	ekstraperiosteal	eksizyonu,	oblik	
osteotomi,	ulna	stiloidinin	korunması	gibi	modifikas-
yonları	da	vardır.[15–18]

1. Endikasyonlar

 •	 İleri	evre	romatoid	artrit	ve	kaput	ulna	sendromu

 •	 Düzeltilemeyen	 radius	 kısalığıyla	 beraber	 olan	
ulna	başı	çıkıkları

 •	 İleri	yaş	ve	düşük	beklentili	DRU	eklem	osteoartrit	
hastaları

 •	 Tümör

2. Cerrahi Teknik

Ulna	 stiloidinden	 başlayan	 ve	 5–6	 cm	 proksimale	
uzayan	kesiyle	başlanır.	Volarden	dorsale	doğru	seyre-
den	ulnar	 sinir	dorsal	duyu	dalı	bulunur	 ve	 korunur.	
EKU	 tendon	 kılıfı	 volarinden	 ulnaya	 ulaşılır.	 Ulnanın	
distalden	3	cm’lik	kısmının	periostu	kaldırılır.	Bu	işlem	
sırasında	periosta	zarar	verilmemeli	ve	ulna	stiloidinin	
üzerindeki	bölümü	kaldırılmamalıdır.	Hemen	sigmoid	
çentik	 proksimalinden	 osteotomi	 yapılır.	 Sonrasında	
ulna	 stiloidi	 tabanından	 osteotomize	 (transvers	 veya	
oblik	osteotomi)	edilir	ve	aradaki	genellikle	1	cm	bü-
yüklüğündeki	 kemik	 fragman	 çıkarılır.	 TFKK	 hasarlı	
olsa	 da	 bu	 cerrahi	 sırasında	 korunmasına	 özen	 gös-
terilmelidir.	 Ulnanın	 radiusa	 temasına	 sebep	 olacak	
translasyonunu	 ve	 ulnanın	 dorsale	 subluksasyonunu	
engellemek	için	pronator	kuadratus	kası	veya	EKU	ten-
donu	kullanılabilir.
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konulur.	Distale	ve	proksimale	ikişer	veya	üçer	adet	2,7	
mm	veya	3,5	mm	kortikal	vidalar	(en	az	dört	korteks	
geçilecek	şekilde)	yerleştirilir.[19]

Dirsek	90°	fleksiyonda	ve	el	bileği	10°	ekstansiyonda,	
ayarlanan	ön	kol	rotasyonunda	dirsek	üstü	atele	alınır.

3. Cerrahi Sonrası

Parmak	hareketleri	hemen	başlanır.	Atel	iki	hafta	tu-
tulur.	Açı	ayarlı	dirseklikle	fleksiyon	ve	ekstansiyon	ha-
reketleri	başlanır.	Yaklaşık	6–12	hafta	arası	kaynama	
gerçekleşir.	Kaynama	oluştuktan	sonra	ortez	sonlandı-
rılır	ve	güçlendirme	başlanır.

4. Komplikasyonlar

 •	 Kaynamama:	 Bu	 sorun	 özellikle	 nörofibromato-
zisli	hastalarda	konjenital	ulna	kaynamaması	ne-
deniyle	tek	kemikli	ön	kol	cerrahisi	yapılan	hasta-
larda	karşılaşılır.	Bu	hastalarda	kaynama	gelişene	
kadar	birden	fazla	cerrahiye	gerek	duyulabilir.[23]

diğer	kolunun	durumu	göz	önüne	alınmalıdır.	DRU	ek-
lem	üzeri	ve	proksimal	radyoulnar	eklem	(PRU)	üzeri	
iki	adet	uzunlamasına	insizyon	yapılır.	Distal	insizyon,	
DRU	eklem	dorsalinden	başlar	ulna	boynunda	oblik-
leşerek	ulna	 lateraline	döner.	Ulnar	sinir	dorsal	duyu	
dalı	 bulunur	 ve	 korunur.	Beşinci	 ekstansör	 kompart-
man	 açılır,	 EDM	 ekarte	 edilir.	 DRU	 eklem	 kapsülü	
açılır.	 Sigmoid	 çentikteki	 eklem	 yüzleri	 alınır.	 Daha	
önceki	ameliyatta	ulna	başı	alınmışsa	(Darrach)	radi-
us	sigmoid	çentik	karşısı	ulna	metafizodiyafiziyel	kısmı	
dekortike	edilir.	PRU	eklem	üzerinden	proksimal	ulna	
dorsal	 kenarı	boyunca	uzunlamasına	 insizyon	 yapılır.	
Ankoneus	 kası	 ulna	 lateralinden	kaldırılır,	 radius	ba-
şına	 ulaşılır.	 Anterior	 eklem	 kapsülü	 ve	 annular	 bağ	
açılır.	 Radius	 başı,	 radius	 tuberositasından	 osteoto-
mize	edilir.	Ankoneus	kası	tamamen	ulnadan	serbest-
leştirilerek	ulna	radyal	çentiğe	ulaşılır.	Radyal	çentik	ve	
radius	metafizi	dekortike	edilir.	Ön	kol	daha	önce	be-
lirlenen	rotasyon	konumuna	getirilir.	Geçici	K-telleri	ile	
konum	sabitlenir.	Her	iki	sinostoz	alanına	kemik	greft	

Şekil 4. a–k. Darrach	cerrahisi:	Ulna	stiloid	hizasında,	dorsolateral	uzunlamasına	cilt	kesisi	(a).	Periostun	keskin	disseksiyonla	
açılarak	ulna	distaline	ulaşılması (b).	Ulna	distalinin	eksizyonu	(c).	Ekstansör	karpi	ulnaris	ve	fleksör	karpi	ulnaristen	kaldırılan	
distal	bazlı	tendon	şeritleri	(d, e).	Tendon	şeritlerinin	ulna	proksimalinde	hazırlanan	kemik	tünellerden	geçirilerek	birbiri	üzerine	
dikilmesinin	ameliyat	 içi	ve	şematik	görüntülemesi	(f, g).	Distal	 radyoulnar	artroz	gelişmiş	romatoid	artrit	hastasının	ameliyat	
öncesi	ve	sonrası	PA	(arka-ön)	ve	lateral	(yan)	grafileri	(h–k). (Dr. Kahraman Öztürk’ün arşivinden izni ile alınmıştır)
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