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Distal radyoulnar eklem (DRUE), radiusun sigmoid ¢entigi
ile ulna basinin olusturdugu sinovyal bir eklem olup 6n ko-
lun rotasyon hareketlerinden sorumludur. Eklemi olusturan
kemik yapilarin eklem stabilitesi tizerindeki etkisi kisith olup
DRUFE’nin ana stabilizatérii distal radyoulnar (DRU) baglar-
dir. Travmatik veya travma disi nedenlere bagl olarak gelise-
bilen DRUE instabilitesi hastalarda agriya, 6n kol rotasyon
kisitliigina ve kavrama giiciinde azalmaya neden olabilmek-
tedir. DRUE instabilitesinin tanisi ve tedavisi hekimler igin
zorlayia bir konu olmaya devam etmektedir. Distal radyo-
ulnar eklem instabilitesi tanisinda fizik muayene, provokatif
testler ve radyolojik degerlendirmenin dikkatlice yapilmasi
6nemlidir. Son dénemlerde DRUE anatomisi ve biyomekani-
gi tzerine yapilan calismalarin neticesinde DRUE instabilite-
sinin tedavisi i¢in ulna basi rezeksiyonu gibi kurtarici islemler
yerini eklem anatomisinin ve fonksiyonlarinin normale en ya-
kin sekilde geri kazandirilabildigi bag rekonstriiksiyonlarina
birakmistir. Anatomik olmayan bag rekonstriiksiyonu yon-
temleri, distal radius ve ulnanin tendon greftleri ile birbirleri-
ne aski yontemleri ile tespit edilmesi, distal ulnanin tenodez
ile stabilize edilmesi veya ulnokarpal bagin rekonstriiksiyonu
olarak siralanabilir. Volar ve dorsal radyoulnar baglarin ana-
tomik yapisma yerlerine rekonstriikte edildigi anatomik bag
rekonstriiksiyonu yontemleri ile normal kinematige en yakin
sonuglar elde edilebilmektedir. El bilegi artroskopisindeki
ilerlemeler neticesinde anatomik bag rekonstriiksiyonlari
artroskopi destekli olarak yapilabilmektedir.

Anahtar s6zciikler: distal radyoulnar eklem; instabilite;
rekonstriiksiyon; el bilek artroskopisi

istal radyoulnar eklem (DRUE), radiusun
sigmoid centigi ile ulna basinin olusturdu-
gu sinovyal bir eklem olup 6n kolun rotas-
yon hareketlerinden sorumludur (Sekil 1). On ko-
lun longitudinal rotasyon aksi proksimalde radius
basinin merkezi ile distalde ulnar foveay: birlestiren
hat tizerindedir. DRUE’nin anatomik yapisi, eklem

Distal radioulnar joint (DRUJ) is a synovial joint formed
by the sigmoid notch of the radius and the head of the
ulna, and is responsible for the rotational movements of
the forearm. The effect of the bony structures on joint
stability is limited and DRUJ’s main stabilizer is the DRU
ligaments. Distal radioulnar joint instability, which can
develop due to traumatic or non-traumatic reasons, may
cause pain, limitation of forearm rotation and decrease
in grip strength in patients. The diagnosis and treatment
of DRU]J instability is a challenging issue for physicians. In
the diagnosis of DRUJ instability, careful physical exami-
nation, provocative tests and radiological evaluation are
important. As a result of recent studies on DRUJ anatomy
and biomechanics, salvage procedures such as ulnar head
resection have been replaced by ligament reconstruc-
tions where joint anatomy and functions can be restored
as close to normal for the treatment of DRU]J instability.
Non-anatomical ligament reconstruction methods can
be listed as tethering distal radius and ulna with tendon
grafts, stabilizing the distal ulna with tenodesis, or recon-
struction of the ulnocarpal ligament. Anatomic ligament
reconstruction methods, in which volar and dorsal radio-
ulnar ligaments are reconstructed to their anatomic at-
tachment sites, can yield results that are close to normal
kinematics. As a result of advances in wrist arthroscopy,
arthroscopic-assisted anatomical ligament reconstruc-
tions can be performed

Key words: distal radioulnar joint; instability; reconstruction;
wrist arthroscopy

stabilitesini korurken hem 6n kol rotasyonuna izin
verir, hem de radyokarpal eklemden 6n kol kemikleri-
ne yiik aktarimini saglayabilmektedir.['l Sigmoid ¢en-
tigin sig olmasi ve yarigapinin ulna basinin yarigapin-
dan %50 daha biiyiik olmasi nedeniyle 6n kol rotas-
yonu ve yiik aktarimi sirasinda ulna basi 1 cm kadar
translase olabilir.?l Eklemi olusturan kemik yapilar
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Sekil 1. Distal radyoulnar eklemi (DRUE) olusturan anatomik yapilarin se-
matik goriinimi (EKU, ekstansor karpi ulnaris; DRU, distal radyoulnar).

arasindaki uyumsuzluk nedeniyle DRUE anatomik
olarak stabilitesi zayif bir eklemdir.l¥ Yapilan biyo-
mekanik ¢alismalarda kemik yapilarin eklem stabili-
tesi tizerindeki etkilerinin %20 civarinda oldugu bil-
dirilmistir.[41 On kol rotasyonunun en ug degerlerinde
DRU eklemi olusturan iki kemik arasindaki temasin
eklem yiizey alaninin %10’u kadar oldugu gésterilmis-
tir.’1 Sigmoid ¢entik sig olsa da volar ve dorsal du-
daklari eklem stabilitesinin saglanmasinda 6nemlidir.
Sigmoid ¢entigin anatomik yapisindaki varyasyonla-
ri veya travma sonrasi gelisebilecek yetmezliklerinin
yapilan yumusak doku rekonstriiksiyonlari sonrasi
beklenen sonuglarin alinamamasina neden olabile-
cegi bildirilmistir.[°! Triangular fibrokartilaj komplek-
sinin (TFKK) anatomik yapisinin tarifinden bu yana
TFKK’nin volar ve dorsal radyoulnar baglarinin DRUE
stabilitesinin saglanmasinda en 6nemli anatomik ya-
pilar oldugu bilinmektedir.’”l" Pronator kuadratus
kasi, interosse6z membran (IOM), ekstansér karpi
ulnaris (EKU) tendonu ve eklem kapsiilii gibi ¢evre
yumusak dokularin bitiinligiindeki devamliligin da
eklem stabilitesinin saglanmasinda rol oynadig bil-
dirilmektedir. Yapilan kadavra ¢alismalarinda sadece
DRU baglarin ve triangular kikirdagin saglam olup
diger gevre yumusak doku stabilizat6rlerinin olmadi-
g1 durumlarda da DRUE stabilitesinin korunabildigi
gosterilmistir.8] Cevre yumusak dokularin DRUE sta-
bilitesinin saglanmasinda etkili oldugu bilinse de, her
birinin ayn ayn etkisinin ne kadar oldugu tartismali
bir konudur. Ciddi instabilite tablosunun ortaya ¢ik-
masi i¢in birden fazla anatomik yapinin yaralanmasi
gerektigi diistinilmektedir.[*]

Distal radyoulnar eklem instabilitesi, sik goriilen,
eklemi olusturan veya gevreleyen anatomik yapilardaki
bozukluklara bagli gelisen, tanisi ve tedavisi hekimler

icin zorlayici olabilecek bir durumdur. DRUE instabili-
tesi; primer, travma sonrasi veya cerrahi sonrasi insta-
bilite olarak siniflandinlabilmektedir. Bu siniflamanin
yaninda, olgular sikayetlerin varligina goére sempto-
matik veya asemptomatik olarak, olus zamanina gore
de akut veya kronik olarak, instabilitenin yoniine gére
dorsal, volar veya ¢ok yonlii instabilite olarak da sinif-
landirlabilmektedir.[?!

Primer instabiliteler nadir goriiliirler. Ozellikle, roma-
toid artrit gibi enflamatuvar hastaliklara bagh olarak
gelisirler. Primer instabilitenin bir diger sebebi de Ehler-
Danlos sendromu gibi bag dokusu hastaliklaridir.[]

Distal radyoulnar eklem instabiliteleri travma sonra-
st siklikla gériilmekte olup en sik radius distal u¢ kirik-
larindan (RDUK) sonra gorilmektedir.[''l RDUK son-
rasit DRUE instabilitesi goriilme insidansinin %10-19
oldugu bildirilmistir.'?l Travma sonrasi gelisen DRUE
instabilitesinin diger sebepleri olarak TFKK yaralanma-
s1, EKU tendonu instabilitesi, IOM yaralanmasi, eklem
kikirdaginda hasarlanma veya 6n kol kemiklerinin yan-
lis kaynamalan siralanabilir.

Distal radyoulnar eklem instabilitesi tanisi koymalk,
bulgularin her hastada belirgin olmamasi ve genel
kabul gérmis tani kriterlerinin olmamasi nedeniyle
hekimler icin zorlayicidir. Taninin konulmasi ve uy-
gun tedavinin segiminde instabiliteye neden olan fak-
torlerin tam olarak degerlendirilmesi ve anlasiimasi
onemlidir.

Hastalarda agik el lizerine diisme sonrasi baglayan
ulnar tarafli el bilegi agnsi sikayeti mevcuttur. Agri,
ozellikle zorlayici 6n kol rotasyonu sirasinda artmak-
tadir. Hastalarin diger basvuru sikayetleri ulna basinin
cilt altinda belirginlesmesi, 6n kol rotasyon hareketle-
rinde kisithlik ve kavrama giiciinde azalmadir.
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Sekil 2. El bilegi yan radyografisinde ulna basinin dorsale cikigi goriilmektedir.

On kol rotasyonu sirasinda ulna bagsi sabit olup
hareketli birim radius ve karpal kemikler olsa da insta-
bilitenin yonii genellikle ulna basinin yerlesimine gére
tarif edilmektedir. izole DRUE gikiklari gogunlukla dor-
sale dogru olup el bilegi ekstansiyondayken asin pro-
nasyona zorlanmasi sonrasi gelisirler. Volar cikiklar, 6n
kol supinasyondayken ulnar taraftan gelen siddetli di-
rekt darbe sonucu ortaya ¢ikmaktadir. izole gikiklarda
6n kol rotasyonu ile ulna basinin rediiksiyonu ve dis-
lokasyonu palpe edilebilir. Dorsal ¢ikiklarda ulna basgi
dorsalde belirginken, volar gikiklarda el bilegi dorsalin-
de gamzelesme gozlenebilir.l®!

Fizik muayene, iki taraf karsilastrmali olarak ve
sikiyetin olmadigi taraftan baslanarak yapilmalidir.
Her iki taraf el bileginin pasif ve aktif eklem hareket
acikhigr degerlendirilmelidir.

Distal radyoulnar eklem instabilitesini degerlendir-
mede en etkili testlerden biri de ballotman testidir.["3]
On kol nétralde, supinasyonda ve pronasyondayken
radius bir elle sabit tutulurken diger elle ulna 6n-arka
planda translase edilir. Muayene saglam tarafla karsi-
lastirmali olarak yapilmalidir. Ulna basinin karsi tarafa
gore artmis translasyonu DRUE instabilitesi olarak ka-
bul edilir. DRU eklemin sekonder stabilizat6rleri olan
EKU ve pronator kuadratus kaslarinda muayene sira-
sinda gelisen koruyucu kasilmalarin muayenenin etkin-
ligini kisitlayarak yalanci negatif sonuca neden olmasi
dolayisiyla testin cerrahi sirasinda hasta anestezi altin-
dayken tekrarlanmasi 6nerilmektedir. Tanida en giive-
nilir fizik muayene yonteminin ballotman testi oldugu
bildirilmektedir.l'¥l Ulnar tarafli el bilegi agrisinin de-
gerlendirilmesinde yararli testlerden biri de fovea testi-
dir. Fovea testinde, ulna stiloidi ile fleksor karpi ulna-
ris (FKU) tendonu arasindaki bolgeye parmak ile basi
uygulanmasi sonrasi hastada agrinin ortaya ¢ikmasi
pozitif bulgu olarak degerlendirilir ve distal radyoulnar
baglarin foveal yapisma yeri yirtiklarinda duyarliliginin
%95, 6zgulliginiin %87 oldugu bildirilmistir.['*] Dirsek

90° fleksiyonda, 6n kol pronasyonda ve el bilegi masa
ustiinde istirahatteyken ulna basina volare dogru basi
uygulanarak yapilan piyano tusu testinde karsi tarafa
gore laksitenin fazla olmasi TFKK yaralanmasi lehine
bir bulgudur.'®]

Distal radyoulnar eklem instabilitesinin radyolojik
degerlendirilmesinde ilk olarak postero-anterior (PA)
ve yan el bilegi grafileri istenilmelidir. Direkt grafiler
ulnar varyansta degisiklige neden olabilecek radius
ve ulnanin yanhs kaynamalarinin degerlendirilmesin-
de 6nemlidir. Distal radyoulnar baglarin yapisma yeri
olan ulna stiloidi tabanini veya distal radius dorsoul-
narini etkileyen kiriklar direkt grafilerde degerlendirile-
rek eklem stabilitesi hakkinda fikir edinilebilmektedir.
PA grafilerde radyoulnar mesafenin 3 mm’den fazla ol-
masi, yan grafilerde radius dorsali ile ulna dorsali ara-
sindaki radyoulnar mesafenin 6 mm’den fazla olmasi
DRUE instabilitesi lehine bulgulardir (Sekil 2).0'7:8]
Ayrica direkt grafilerde DRU artrozu varligi ve derece-
si degerlendirilebilmektedir. Distal radyoulnar eklem
uyumunu degerlendirmede en etkili yontem bilgisayarli
tomografidir (BT dir). Bu degerlendirmenin Lister tii-
berkilinden gecen aksiyel kesitlerden yapilmasi 6neril-
mektedir. Distal radyoulnar eklem subluksasyonlarini
ve cikiklarini degerlendirmek igin gesitli yontemler tarif
edilmisse de en duyarlisinin epicenter yontemi oldugu
bildirilmektedir.'” Manyetik rezonans (MR) gériintii-
leme, DRUE stabilitesinden sorumlu c¢evre yumusak
dokularin ve eklem kikirdaginin durumunu degerlen-
dirmede etkili bir ydntemdir. ince kesit MR gériintii-
leme, TFKK santralindeki yirtiklarin tanisinda yiiksek
duyarlilk ve o6zgilliige sahipken periferik yirtiklarda
duyarllik ve 6zgulligi diismektedir (Sekil 3).12°1 Distal
radyoulnar eklem instabilitesinin degerlendirilmesinde
6n kol supinasyonda ve pronasyonda el bilegi MR g6-
riintiilemesinin tanida yararh olacag bildirilmistir.[?']

Distal radyoulnar eklem instabilitesi olan hastalar-
da eslik edebilecek DRUE artrozu, ulnar impaksiyon
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Sekil 3. Yag baskilamali T2 agirlikli koronal manyetik rezonans
goriintiileme sekanslarinda triangular fibrokartilaj kompleksi-
nin (TFKK) (asterisk) ulna stiloidi ve ulnar foveaya tutunma bél-
gelerindeki sinyal artisi (beyaz ok) tam kat yirtik olarak yorum-
lanmaktadir. Distal radyoulnar eklemdeki artmis sivi sinyalleri
de yirtigini desteklemektedir (ok bast).

sendromu, EKU tendiniti, EKU tendonu subluksasyonu,
ulnokarpal bag yaralanmalan gibi patolojiler taninin
konulmasi ve tedavinin planlamasinda goz 6niinde tu-
tulmalidir. Diger patolojilerin eslik ettigi instabilitelerde
sorunun sadece bir bileseninin tedavi edilmesi ile basarl
sonuglar elde etmek miimkiin olmayacaktir. Tedavi yon-
teminin seciminde hastaya ait faktorler, cerrahin tecrii-
besi ve saglik biriminin sartlan géz 6niinde tutulmalidir.

Akut donemde tani konulan ve rediikte edilebilen
DRUE cikiklar konservatif yontemlerle tedavi edilebi-
lir. Eklem uygun manevralarla rediikte edilerek dorsal
cikiklarda 6n kol supinasyonda, volar ¢ikiklarda 6n kol
pronasyonda olacak sekilde alti hafta dirsek tistii algi
uygulanmalidir (Sekil 4). Aktivite diizeyi diistik kronik
DRUE instabilitesi olan hastalarda fonksiyonel atelle-
me tedavinin ilk basamaginda kullanilabilmektedir.[2?]
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Kronik, semptomatik DRUE instabilitesi olan hastalar-
da pozitif ballotman testi ve fovea bulgusu varliginda ti¢
aylik konservatif tedaviye ragmen sikayetlerde gerileme
olmuyorsa cerrahi tedavi dustinilmelidir. Distal radyo-
ulnar eklem anatomisi ve biyomekanigi tizerine yapilan
calismalarin isi8inda eklem instabilitesinin tedavisi teno-
dez gibi anatomik olmayan indirekt yontemlerden diz ve
dirsekte de basan ile uygulanan baglarnin anatomik re-
konstriiksiyonu gibi ydntemlere dogru evrilmistir.

Distal radius yanlis kaynamalan sonrasi gelisen ins-
tabilitelerde bag rekonstriiksiyonu uygulanmasi bazi
durumlarda gerekli olmayabilir. Diizeltici osteotomi ile
dizilimin diizeltilmesi sonras instabilite diizelebilmek-
tedir. Distal radyoulnar eklem instabilitesinin en sik
nedeni radius yanlis kaynamalan olsa da kabul edile-
bilir sinirlarda radius diziliminin saglandigi bazi kirikh
hastalarda da eklemde instabilite gelisebilmektedir. Bu
durum DRU baglardaki yaralanmanin eklem stabilite-
sinin bozulmasi tizerinde etkili oldugunu gostermek-
tedir. Bag rekonstriiksiyonlari, fonksiyonel yetmezlik
yanhs kaynamadan ziyade dinamik stabilizatorlerin
yaralanmasina bagl gelismisse gerekmektedir. Radius
yanlis kaynamalar sonrasi gelisen DRUE instabilitele-
rinde diizeltici osteotomiler ile bag rekonstriiksiyonu
es zamanl olarak uygulanabilmektedir.

Yaralanmanin (izerinden gecen zamandan bagim-
siz olarak DRU baglarin primer olarak tamir edilme-
si icin tim ¢aba harcanmalidir. Distal radyoulnar bag
rekonstriiksiyonlari, primer tamirin miimkiin olmadig
olgularda uygulanmalidir. Ameliyat 6ncesi degerlen-
dirmelerde baglarin primer tamire uygunluguna karar
vermek giic olmakla birlikte, yaralanmanin tizerinden
gecen zaman arttik¢a bag rekonstriiksiyonu ihtiyaci o
oranda artmaktadir.[*]

Kronik DRUE instabilitesinin tedavisinde ilk donem-
lerde anatomik olmayan rekonstriiksiyon yontemleri
kullanilmistir. Bu yontemler kisaca radius ve ulnanin
tendon otogreftleri ile birbirine aski yontemleri ile tes-
pit edilmesi, distal ulnanin tenodez ile stabilize edilmesi

Ulna basinin
volare bastiriimasi

itilmesi

Pisiformun dorsale

Sekil 4. Karpal supinasyonun eslik ettigi
distal radyoulnar eklemin dorsal ¢ikigi. Ulna
basinin volare bastirilmasi ve pisiformun
dorsale itilmesi ile uygulanan rediiksiyon
manevrasi.
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ve tendon otogreftleri ile ulnokarpal bagin rekonstriikte
edilmesi olarak 6zetlenebilmektedir. Yapilan biyomeka-
nik calismalar anatomik olmayan rekonstriiksiyon yon-
temleri ile DRUE stabilitesinin ve kinematiginin normale
yakin olarak elde edilemedigini gostermistir.[24]

Fulkerson ve Watson tarafindan tarif edilen anatomik
olmayan DRU bag rekonstriiksiyonu yonteminde ulna
boynu seviyesinde 6n-arka yoniinde radiusun ulnar ta-
rafindan agilan kemik tiinelden gegirilen tendon grefti-
nin iki bacag ulna etrafina sarilir. Greftin sarilmasiyla
saglanan rekonstriiksiyonun mimarisinin ulnanin dor-
sal, volar ve lateral subluksasyonunu engelledigi bildiril-
mistir. Yazarlar, bu teknik ile ulna basi rezeksiyonu ihti-
yacinin ortadan kaldinlabilecegi veya geciktirilebilecegi
sonucuna varmiglardir.?s1 Fulkerson ve Watson teknigi
ile semptomlarda gerileme goriilse de rekonstriiksiyo-
nun tasanimi biyomekanik olarak belirgin sorunlar icer-
mektedir. On kolun rotasyon aksinin foveadan gectigi
dusinildiiginde tendon greftinin ulna boynuna saril-
masi nedeniyle rotasyon aksi degisecektir ve bunun so-
nucunda 6n kol rotasyonunda kisitlilik gelisecektir.[>4]

Distal radyoulnar eklem instabilitesinin tedavisi icin
tarif edilen bir diger teknik olan tenodezlerde ise indi-
rekt yontemlerle eklem stabilitesinin saglanmasina ¢a-
hsilmistir. FKU veya EKU tendonunun kullanildigi ana-
tomik olmayan yontemler tanimlanmistir.[2%7] Genis
bir insizyon ve ¢oklu transosseoz tiineller gerektiren
tenodez yontemleri ile yeterli eklem stabilitesinin elde
edilemedigi ve eklem hareketlerinde kisithhk gelistigi
bildirilmistir.[28:2°]

Filius ve ark., ekstansor retinakulumdan radyal ta-
banli alinan bir slip ile bagin rekonstriikte edildigi ve
ayni seansta kapsiiler plikasyon uygulanan bir yontem
tarif etmislerdir. Yazarlar, bu yontemin diger anatomik
DRU bag rekonstriiksiyon yontemlerine gére daha
kolay uygulanabilir ve daha az invaziv oldugunu bil-
dirmislerdir.3% Eklem kapsiilii, pronasyon ve supinas-
yonun ug noktalarinda eklem stabilitesinin saglanma-
sinda gorev almaktadir. Kronik instabilitelerde sadece

eklem kapsiliiniin tamir edilmesi yeterli stabilitenin
saglanmasina yetmemektedir.*'l Bu yontemde, uygu-
lanan bag rekonstriiksiyonu ve kapsiil plikasyonu ile
anatomik bag rekonstriiksiyonuna yakin sonuglar elde
edildigi bildirilmistir. Otuz sekiz hastanin sonuglarini
bildirdikleri yazilarinda, 36 hastada stabil bir DRUE
elde ettiklerini, ameliyat sonrasi donemde el bilegi rad-
yal-ulnar deviasyon hareketlerinin 6n kol pronasyon-
supinasyon hareketlerine gére daha fazla etkilendigini
belirtmislerdir.3°]

Adams ve Berger, DRUE instabilitesi olup eklem
kikirdag saglam ve diger el bilek baglari fonksiyonel
olan hastalarda anatomik DRU bag rekonstriiksiyonu-
nun etkili bir tedavi yontemi oldugunu bildirmislerdir
(Sekil 5). Anatomik bag rekonstriiksiyonu uyguladik-
lari 14 hastanin 12’sinde eklem stabilitesinin saglan-
digini ve semptomlarin geriledigini bildirmislerdir.(32]
Cerrahi teknikte el bilegi dorsalinden 5. ve 6. ekstan-
sor kompartman arasindan 4 cm’lik kesi ile girilerek
DRUE kapsiilii proksimal ve ulnar tarafa dogru ekarte
edilir. Triangular fibrokartilaj kompleksi, tamire uy-
gunlugu ve iyilesme potansiyeli acisindan degerlendi-
rilir. Triangular fibrokartilaj kompleksi, tamir edileme-
yecek kadar dejenereyse veya tamir edildiginde eklem
stabilitesini saglayacak kadar saglam degilse bag re-
konstriiksiyonu islemi uygulanmalidir. Dejenere TFKK
kalintilar debride edilmeli, volar DRU bagin kalintilan
ve ulnokarpal baglar miimkiin oldugunca korunmali-
dir. Ulnokarpal eklem stabilitesinin korunmasi amaciy-
la EKU tendon kilifi disseke edilmemelidir. Radiustaki
kemik tiinel floroskopi kontroliinde, lunat fossanin
birka¢ mm proksimalinden ve sigmoid ¢entigin bir-
ka¢ mm radyalinden agilir. Daha sonra, ulnar fovea-
dan ulna boynuna dogru olacak sekilde ulnar kemik
tuneli acilir. El bilegi volarinde norovaskiiler yapilar
korunarak radiustaki tiinelin volarine ulagilir. Radius
volarinden dorsaline dogru ilerletilen tendon greftinin
iki bacagi ulnar tiinelden gecirilir. Tendon greftinin bir
bacagi ulna boynu etrafindan dondiiriilerek uygun

Sekil 5. Anatomik distal radyoulnar
bag rekonstriiksiyonu. Distal radiusun
ulnar tarafinda dorsal ve volar yonde
acilan tiinel ve ulnar foveada acilan ke-
mik tiinellerden gecirilen tendon grefti
uygun gerginlikte ulna boynu seviye-
sinde tespit edilir.
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Sekil 6. a-e. Geg
dénemde radyoul-
nar eklemde instabi-
lite sikayeti ile bas-
vuran hastanin yan
radyografisinde ul-
nanin dorsale ¢ikig
(a) gorilmektedir.
Triangular fibrokar-
tilaj  kompleksinin
(TFKK) tam kat yir-
ugini gosteren koro-
nal T2 manyetik re-
zonans (MR) kesiti

(b). Palmaris longus (PL) tendonu ile agik radyoulnar bag rekonstriiksiyonu uygulanan hastada tendonun bir ucu radius dorsalinde
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iken diger ucunun radius volarine ve sonra volarden dorsale ulna distaline gegcirildigi (c) gériilmektedir. Ameliyat sonrasi arka 6n (d)

ve yan radyografide (e) eklemin rediikte oldugu goriilmektedir.

gerginlikte diger bacaga emilmeyen dikisle dikilir (Sekil
6). Rezidiiel instabilite varsa, hasta obez veya uyum-
suzsa ulnadan radiusa gonderilen bir adet Kirschner
teli (K-teli) ile rekonstriiksiyon giivenceye alinabilir.[3%]
Seo ve ark., ¢alismalarinda anatomik bag rekonstriik-
siyonu sonrasi 16 hastanin 15’inde eklem stabilitesi-
nin saglandigini, 6n kol rotasyon hareketlerinde agn
olmadigini, kavrama kuvvetinin arttigini, tatmin edici
fonksiyonel sonuglar elde ettiklerini ve hastalarin ame-
liyat 6ncesi eklem hareket acikliklarinin korundugunu
bildirmislerdir.[>] Genel bag laksitesi olan hastalarda
veya kollajen hastaliklan (Ehler-Danlos sendromu,
Marfan sendromu) olanlarda bag rekonstriiksiyonu-
nun goreceli kontrendike oldugu unutulmamahdir.[3%

ilk olarak Sanders tarafindan tarif edilen ama ya-
yimlanmayan volar ve dorsal radyoulnar (RU) baglarin
rekonstriiksiyonu icin iki-bacakli tendon otogrefti ile
anatomik bag rekonstriiksiyonu yontemi daha sonra
Hearon ve ark. tarafindan modifiye edilmistir. Tendon
greftinin ortasi ulnar foveada agilan bir kemik tiinelde
tespit edilmisken, greftin bir bacagi radyalde volar el
bilegi kapsiiliine, diger bacagy ise dorsal retinakuluma

tespit edilmistir.?*l Plaklama sonrasi uygun dizilimle
kaynamis RDUK sonrasi sebat eden DRUE instabilitesi
olan hastalarda, plak yerlesimine bagl olarak Adams
tekniginin uygulanabilmesi amaciyla radyal tiinelin
agilmasi cerrah igin zorlayici olabilmektedir. Bu du-
rumlarda Sanders tekniginin iyi bir alternatif olabilece-
gi unutulmamahdir.

Son dénemlerde, birgok el bilegi patolojisinin tani ve
tedavisinde etkin bir sekilde uygulanan artroskopinin
eklem iginin degerlendirilmesindeki tstiinliigii ve daha
az morbiditeye yol agmasi belirgin avantajlarnini olustur-
maktadir. Artroskopik destekli bag rekonstriiksiyonu
ile cerrahi travmanin azaltilmasi sonucu ameliyat son-
rasi agrinin azalacag) ve bunun rehabilitasyonu olumlu
yonde etkileyecegi 6ngoriilmektedir. Ayrica eklem iginin
daha iyi goriintiilenmesiyle rekonstriiksiyon uygunlugu-
nun ve bunun sonucunda fonksiyonel sonuglarin daha
iyi olacag ongoriilmektedir.21 Artroskopi destekli
DRU bag rekonstriiksiyonu, uzunlugu cerrahin tecriibe-
sine gore degismekle birlikte birkag mini insizyonla uy-
gulanabilmektedir. Cerrahi islemde 6ncelikle el bilegine
4-7 kg aksiyel traksiyon uygulanir. El bilegi volarinden
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Sekil 7. a-j. Distal radyoulnar eklem instabilitesi olan olgunun el bilegi 6n arka radyografisinde radyoulnar aralikta agilma (a) ve yan
grafide ulna basinin volare kaydigi (b) gériilmektedir. Ulna basinin supinasyonda (c) ve pronasyonda (d) volare sublukse oldugu bilgisa-
yarl tomografi (BT) kesitleri. T2 manyetik rezonans (MR) koronal kesitte tam kat triangular fibrokartilaj kompleksi (TFKK) yirtigi (e) ve
aksiyel kesitte ulna basinin volare subluksasyonu (f) izlenmektedir. El bilek artroskopisinde palmaris longus tendon greftinin ulna stiloid
tabaninda agilan tiinelden gegirilmesi (g) ve ulnar tiinelden ¢ikanlmasi (h) goriilmektedir. Birinci yil kontrol arka 6n radyografisinde
radyoulnar eklem araliginin kapandig (i) ve yan radyografide (j) ulna distalinin yerinde oldugu goriilmektedir.

radiusun ulnar kdsesini gorebilecek sekilde mini insiz-
yon uygulanir. Volardeki kesinin tam karsisinda el bilegi
dorsalinden radiusun ulnar ve distal kosesini gorecek
ikinci bir mini insizyon uygulanir. Median sinir ve gevre
yumusak dokular korunarak radiusun ulnar tarafindan
bir adet kilavuz teli gonderilir; 2,5 mm’lik kantile drill ile
radiustaki kemik tiinel acilir ve tendon grefti dorsalden
volare dogru ilerletilir. Daha sonraki asamada 3-4 por-
tali agilarak artroskopik olarak TFKK degerlendirilir. 6R
portali islem portali olarak kullanilarak TFKK debride
edilir. On kol supinasyona alinarak 6U portalinin he-
men proksimalinden 2 cm’lik kesi uygulanarak ulnanin
medialindeki yumusak dokular eleve edilir. Bu islem uy-
gulanirken ulnar sinirin dorsal duyu dali korunmalidir.
Oblik olarak proksimalden distale dogru ulnar fovea

hedeflenerek bir adet kilavuz teli génderilir. Kilavuz teli-
nin foveadan cikis yeri artroskopik olarak kontrol edilir;
3,2 mm’lik kaniile drill ile ulnar kemik tiineli agilir. Bir
klemp yardimi ile tendon greftinin iki ucu ulnar kemik
tiinelden gegirilir. El bilegi traksiyonu gevsetilerek greft
uygun gerginlikteyken bir adet interferans vidasi ile tes-
pit edilir (Sekil 7).3¢) Luchetti ve Atzei, ortalama 68 ay
takip stresi olan artroskopi destekli DRU bag rekons-
tritksiyonu uygulanan 11 hastanin sonuglarini bildirdik-
leri calismalarinda, 10 hastada klinik olarak stabil bir
DRUE elde ettiklerini belirtmislerdir. Hastalarin agn-
larinda belirgin azalma olurken kavrama kuvvetlerinin
artugini, ameliyat sonrasi dénemde hastalarin 6n kol
rotasyon a¢ikhiginin korundugunu bildirmislerdir.35]
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Distal radyoulnar eklem instabilitesi tedavisinde stabil,
agnisiz ve tam eklem hareket agikligina sahip bir eklem
elde edilmesi amaglanmaktadir. Yapilan ¢alismalarin so-
nuglan degerlendirildiginde TFKK’nin primer olarak ta-
mir edilemedigi durumlarda ulna bagi korunarak DRU
baglarin rekonstriikte edilmesi ile tedavi amaglarina en
yakin sonuglarin elde edilebilecegini diisiinmekteyiz.
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