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Distal radyoulnar eklemde hemirezeksiyon interpozisyon
artroplasti uygulamalan

Hemiresection interposition arthroplasty procedures on the distal radioulnar joint

Okyar Altas’, Omer Ayik?, Hayati Durmaz?

'istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi, El Cerrahisi Bilim Dali, istanbul, Tiirkiye
?Atatiirk Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Erzurum, Tiirkiye
Sistanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, istanbul, Tirkiye

El bilegi eklemi gevresi problemleri; gecmisten giiniimiize
kadar ortopedi ve el cerrahisi polikliniklerine basvuran has-
talarin énemli bir bélumiini olusturmaktadir. Gegmiste
distal radyoulnar eklemle ilgili yapilan radikal girisimler,
yerini zamanla daha az morbiditesi olan ve yumusak doku
dengesinin korunarak yapildigi islemlere birakmistir. Bu
anlamda uygun hastalarda hemirezeksiyon interpozisyon
artroplastisi, olduk¢a basarl bir yontem olarak karsimi-
za ¢ikmaktadir. Bu yazida, hemirezeksiyon interpozisyon
artroplasti tekniginin gelisiminin tarihgesinden baslayarak
cerrahi yonteminin tanimina, islemin potansiyel komplikas-
yonlarinin yénetimine ve sonuglari tizerine odaklanilmis, bu
anlamda kendi uyguladigimiz ydnteme de yer verilmistir.

Anahtar sézciikler: distal radyoulnar eklem, instabilite, artroz,
interpozisyonel artroplasti

TARIHCE

Distal ulna rezeksiyonu; 1880’de Moore tarafindan
tanimlanmis ve 1912’de Darrach tarafindan popiila-
rize edilmistir.'31 Erken sonuglarnin yiiz guldiriici
olmasina karsin gec dénemde gelisen problemler (ul-
noradyal sikisma ‘impingement’ , dorsal ulnar subluk-
sasyon, tendon riiptiirleri, snapping ulna vb.) nedeniy-
le alternatif yontemler diisiiniilmeye baslanmistir.[4S]
Distal radyoulnar eklemde (DRUE) uygulanan hemi-
rezeksiyon interpozisyon artroplasti (HiA); 1978’de ilk
kez uygulanmus, literatiirde ilk kez 1985 yilinda Bowers
tarafindan tamimlanmis olup giiniimiizde farkli mo-
difikasyonlarla kullanilmaya devam eden bir teknik
olarak karsimiza ¢ikmaktadir.l1 Bowers’in gelistirdigi
HIA ve Watson’un gelistirdigi eslestirilmis - uyumlu

Wrist problems; a delicacy in the disease that has applied
to Orthopaedics and Hand Surgery clinics from past to
present. In the past, radical interventions related to the
distal radioulnar joint have been replaced by procedures
with less morbidity and preserving soft tissue balance. It
emerges as such a successful method. In this article, we fo-
cus on the description of the method, overcoming the pos-
sibilities and its consequences, starting from the history of
the development of hemiresection arthroplasty technique,
and this method that we have applied is also included.

Key words: distal radioulnar joint; instability; arthrosis;
interpositional arthroplasty

hale getirilmis (matched) distal ulna rezeksiyonlarinda
ana prensip; ulnanin DRUFE’ye bakan yiiziindeki kikir-
dak ve subkondral kemigin ¢ikariimasi ile ulnar stiloid
ve triangular fibrokartilaj kompleksi (TFKK) yapisma
yerlerinin korunmasi olarak bahsedilmis ve basarili so-
nuglar yayimlanmistir.[’1 Bu calismalari takiben; DRUE
tizerindeki cerrahi cekinceler azalmis ve patomekanik
daha iyi anlasilmaya baslanmistir. Minami ve ark. ile
diger yazarlar pes pese basarl sonuglarini 1980’lerin
sonunda yayimlamaya baslamiglardir.[8]

Giinimiizde HIA endikasyonlarina bakildiginda;
travma (ulna basinin rekonstriiksiyonuna izin verme-
yen ileri derecedeki pargal kiriklart), romatoid artrite
bagl DRUE sorunlari, ulnokarpal impingement send-
romu (6zellikle yetersiz DRUE yiiziine sahip distal
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radius kingi yanhs kaynamalarina sekonder); travma
sonrasi DRUE artriti ve artrozu, osteoartrit, kronik
(ancak onarilabilir) ve semptomatik TFKK yirtiklar-
na eslik eden DRUE’nin agnl instabilitesi ve ulna basi
kondromalazisi olarak 6zetlenebilir.

Kontrendikasyonlari ise; fonksiyonel olarak yeterli (6r-
negin santral yirtiklar) veya rekonstriikte edilebilir TFKK
butinliginin olmayisidir. Fonksiyonel TFKK yoksa;
HIA tekniginin Darrach (ulna basi total rezeksiyonu)
proseduiriine bir tstiinligii yoktur. Triangular fibrokar-
tilaj kompleksinin biitinliginiin degerlendirilmesinde
manyetik rezonans (MR) artrografi kullanilabilir.

Triangular fibrokartilaj kompleksinin fonksiyonlari;
triangular fibrokartilaj sayesinde rotasyona izin veren
stabil DRUE devamliligy, ulnokarpal ligament6z komp-
leksi sayesinde elde edilen stabil ulnokarpal baglanti,
ulnadan el-el bilegine yiik aktarimi, triangular fibrokar-
tilaj ve ulnokarpal ligamentlerin ulnar karpal bolgenin
radiusa aski seklinde asilmasinin saglanmasi ve prok-
simal karpal sira kemiklerinin 6n kol distal kemikleri
(ulna ve radius) tzerinde kayma etkisinin saglanmasi
olarak ozetlenebilir.

CERRAHI TEKNIK

On kol pronasyonda iken; tepesi ulnar stiloide gele-
cek sekilde DRUE’ye gore proksimalde 5 cm distalde
3 cm’lik Brunner insizyonu takiben cilt ve cilt alti do-
kular kaldirilir. Ekstansor retinakulum ve ulnar sinirin
dorsal duyusal dali bulunur. Sinir ameliyat siiresinde
korunmalidir. Ekstansor dijiti minimi (EDM) ulna
basi proksimalinin radyal tarafinda yer alirken eks-
tansor karpi ulnaris (EKU) tendonu ulna basi proksi-
malinin ulnarinde yer alir. El bilegi seviyesinde DRUE
kapsiilii bu iki tendon arasinda yer almaktadir. EDM
tendonu 5. ekstansér kompartmandan longitudinal
eksende parsiyel olarak serbestlenir. Ekstansor kar-
pi ulnaris tendonunun dorsal stabilizasyonu gerek-
liyse ve/veya triangular fibrokikirdakta defekt mev-
cutsa; onarim igin proksimal-ulnar bazh retinakiiler
flep (proksimal 2/3) olusturulur. Distal 1/3 retina-
kiiler flep ise; DRUE rekonstriiksiyonu icin saklanir.
Ekstansor karpi ulnaris kapsilii, ulna basina yapisma
bolgesinde korunur. Triangular fibrokikirdakta ha-
sar yoksa, DRUE kapsiilu sigmoid ¢entigin (sigmoid
notch’un) dorsalinde transvers olarak ayrilarak ulnar
bolgeye dogru katlanir.

Bu asamada ulna basi yeterince ekspozedir ve re-
zeksiyon icin hazir hale gelir. Ulna distal saft ve stiloidi
ile TFKK korunacak sekilde; ulnanin distal radyoulnar
eklemle iliskili artikiler yiizii ve subkondral kemik ek-
sizyonu yapilir. Bu sayede ulnokarpal ve radyoulnar
baglantilar da korunur ve ulnar kolon instabilitesi riski
ortadan kalkar. Ulnar stiloid ve TFKK’nin korunmasi,

HiA operasyonunun mihenk tasidir. Hangi endikasyon
olursa olsun, HiA’ya karar verildiginde bu iki prensip
asla unutulmamalidir.[?]

Bowers’in tarif ettigi sekilde; testere veya osteotom
esliginde osteotomi tamamlanir. Ulna basinin volar
kosesinin tam rezeksiyonu zor olabilir, bu asamada ke-
mik doku ayirnci (lamina spreader gibi) kullanilabilir.t]
Uyumlu bir rezeksiyon yiizeyi i¢in ulna basindan 3 cm
proksimale kadar subperiosteal disseksiyon gerekliligi
de hatirda tutulmahdir.

Ulna distal ugta eksizyon yapildiktan sonra TFKK
belirgin olarak gorilir. TFKK’de goriilen santral yir-
tiklar veya perforasyonlar fonksiyonel olarak prob-
lem yaratmamaktadir. Bu nedenle tamir de gerektir-
mez. Periferik marjinde goriilen aynsmalar ve yirtiklar
(romatoid artritte ¢ok siktir), tamir i¢in uygundur.
TFKK’de periferik/marjinal onanma uygun bir yirtik
gorilurse ikincil adi verilen distal retinakiiler flep ya da
EKU/fleksor karpi ulnaris (FKU) distal bazli strip’leri ile
onarim yapilabilir.

Ulna basi; TFKK ve stiloide zarar vermeksizin eksize
edildikten sonra radius ve ulnaya aksiyel kompresyon
ve ulnar deviasyon uygulanarak radyo-ulnar ve stilo-
karpal sikisma veya daralma olmadigi kontrol edilmeli-
dir. Sikismadan ya da daralmadan siiphe edilirse, ulnar
kisaltma osteotomisi ya da boslugun palmaris longus
(PL) tendonu ile interpozisyonu da diistunulmelidir.
Palmaris longus tendonu alindiginda top haline getiri-
lerek volar kapsiile emilmeyen dikislerle tespit edilmeli
ve stabilite kontrolii tekrar yapilmalidir. Kanama kont-
roliinii takiben dorsal kapsiil onarimi yapilarak cilt in-
sizyonu kapatilir.

Cogu olguda interpozisyonel materyal olarak ulnar
bazli kapsiiler flep kullanilmaktadir. Ancak, pozitif
ulnar varyans varliginda ya da stiloid normale gore
fazla uzunsa ulnar stiloid ile karpal kemikler arasinda
stkisma meydana gelir (Stilo-karpal impingement). Bu
hastalar ameliyat sonrasi agri ile karsimiza gelmekte-
dir. Bu problemin en iyi ¢éziimi iyi bir ameliyat 6n-
cesi degerlendirmeden gecmektedir. Eger pozitif ul-
nar varyans 2 mm’den biiyiikse, HIA ile birlikte ulnar
kisaltma yapilmalidir. Pozitif ulnar varyans 0-2 mm
arasinda ise ya da stiloid normale gore fazla uzunsa
ulnar kisaltmaya gerek olmaz; interpozisyon materya-
li olarak kapsiiler flepten daha kalin bir bosluk doldu-
rucu bu sorunu ¢ézmek icin yeterlidir.

Palmaris longus, EKU, FKU tendonlar o&nerilen
bosluk dolduruculardir. Bu tendonlar alinarak top
seklinde bir sekil olusturulup DRUFE’ye yerlestirilir,
palmar ve dorsal kapsiile dikilerek oldugu yere sa-
bitlenir. Bunun yani sira, pronator kuadratus kasinin
ulnar yapisma yerinden periost ile birlikte kaldirilarak



Sekil 2. Volar insizyonla girile-
rek pronator kuadratusun ra-
dial yapisma bdlgesinin distal
yarisi “L” insizyon ile radiustan
periostu ile birlikte kaldirlr.

Sekil 1. Dorsal insizyonu takiben distal retinakii-
ler flep ve dorsal eklem kapsiilii olusturulur.

Sekil 4. Distal retinakiiler flep, dorsal eklem kapsiili
ve pronator kuadratusun distal yarisini volarden dor-
sale gegirerek radius dorsal ve distaline ¢ift sira tamir
seklinde tasinmasi.

dorsale tasinmasi ve DRUFE’yi dolduracak sekilde in-
terpozisyon uygulanmasini da igeren teknikler de kul-
lanilmaktadir.[']

Biz klinikte kendi uygulamamizda, dorsal eklem
kapsilii ve distal retinakiiler flebe ilaveten (Sekil 1)
pronator kuadratus kasinin volar ve radyaldeki yapis-
ma yerininin distal yarisini periostu ile birlikte kaldi-
rarak (Sekil 2), ulna kemik rezeksiyonu yapiyoruz ve
radius distal dorsale iki sira delikler agiyoruz (Sekil 3).
Triangular fibrokartilaj kompleksinde onarim gerek-
tiren bir patoloji varsa EKU’dan aldigimiz bir strip ile
onarimini gergeklestiriyoruz. Distal retinakiiler flep,
dorsal eklem kapsiilii ve pronator kuadratusun dis-
tal yansini volarden dorsale gegirerek radius dorsal
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Sekil 3. Bowers’in tarifledigi sekilde, tri-
angular fibrokartilaj komplekse (TFFK) ve
ulnar stiloide zarar vermeden, ulnar distal
oblik ostektomi yapilir. TFKK bu asamada
degerlendirilir. Gerekirse onarilir. Takiben
radius distal dorsale delikler agilarak prona-
tor kuadratus, retinakiiler flep ve dorsal ek-
lem kapsiiliiniin tasinacag yer olusturulur.
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Sekil 5. Onarim ve transferler tamamlandiktan sonraki son goriintii.

ve distaline cift sira seklinde tasiyoruz (Sekil 4). Bu
sayede DRUE’de nitelikli bir hacim olustuguna ina-
niyoruz ve distal radyoulnar instabilite ile karsilasma
olasihginin diger yontemlere gére daha az oldugunu
diistintiyoruz (Sekil 5).

AMELIYAT SONRASI TEDAViI

Pasif rehabilitasyon ve atellemeyi (splintlemeyi)
takiben eklem hareket agikligi (EHA) egzersizleri ve
gliglendirme sirasiyla uygulanir. Splintleme, kapsiiler
tamiri korumak amaciyla 6n kol rotasyonlarina engel
olacak sekilde yapilir. Splint igerisinde parmak hareket-
lerine izin verilir ancak elin bir seyi kuvvetli sikmasina
(power grip) izin verilmemelidir. Aktif ve pasif el bilegi
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hareketleri (fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon ve supi-
nasyon) 6. haftada, giiclendirme egzersizleri ise 8. haf-
tada baslanir. Triangular fibrokartilaj kompleksi onari-
mi yapilmissa bu stirelere 1-2 hafta daha eklenmelidir.

TEKNiK HATALAR

Karsimiza ilk olarak yetersiz kemik eksizyonu ¢ik-
maktadir. Bunun yani sira DRUFEyi ilgilendiren genis
osteofitler de bu eksizyona mutlaka dahil edilmelidir.
HiA ameliyati bitiminde rotasyon kontrol edilmeli ve
herhangi bir sikisma olmadigina emin olunmaldir.
Radius ve ulna birbirine yaklastirilip ulnar deviasyon
yapilarak stilo-karpal impingement olmadigina emin
olunmali; eger varsa ulnar kisaltma ve interpozisyonel
materyalin kalinlastinlmasi gibi ek girisimler ile kom-
bine edilmelidir. Eger rezeksiyon fazla yapilirsa ulna
proksimalinde de kiriklar olusabilir. Bu durumda kirk
tedavisi (plak-vida vb.) uygulanir.

Hemirezeksiyon interpozisyon artroplastiden ya-
rar gormeyen hastalarda dinamik ulnar sikisma
(impingement) veya radyoulnar konverjansa bagl ola-
rak DRUE’de anormal kontakt basinglarin meydana
geldigi biyomekanik ¢alismalar ile gosterilmistir.['"]
Bu hastalarda, Gonzélez del Pino ve Fernandez’in ge-
listirdigi modifiye Sauvé-Kapandji yontemi ile basa-
rili sonuglar almak mumkindur. Bu teknikte, Sauvé
-Kapandji prosediiriinde uygulanan standart teknik
ile ulnadan yaklasik 1 cm olarak ¢ikarilan segment,
DRUFE’ye adapte edilir, FKU tendonu ile tenodez sag-
lanarak fiizyon gergeklesir.[?]

Normal bireylerde dahi, DRUE’nin fizyolojik rotas-
yon derecelerinde tam uyumlu (congruent) bir eklem ol-
madig1 unutulmamalidir. Farkli rotasyon derecelerinde
sigmoid ¢entik ve ulna basi farkli uyum (suzluk) lara
sahiptir. DRUE’nin cerrahi 6ncesi degerlendirmesinin
dogru sekilde yapilmasi i¢in gliniimiiz sartlarinda dina-
mik bilgisayarli tomografi (4D-CT) oldukea net bilgiler
saglamaktadir. Bu saglanamadigi takdirde; 6n kolun
farkli rotasyonlarinda (pronasyon-supinasyon ve ara
dereceler) bilgisayarli tomografi ya da rontgen incele-
meleri ile daha net sonuglara ulasmak mimkindiir.

Sonuglara bakildiginda, dogru endikasyon ile yapi-
lan HIA’nin agrinin azalmasi ve eklem hareket agikli-
ginin artmasi yoniinde oldukga yararli oldugu géste-
rilmistir.[%7] Distal radyoulnar eklem osteoartritinde
uygulanan ¢ farkh tedavinin (Darrach, Sauvé-Kapandji,
HiA) uzun dénem sonuglanni karsilastiran bir calisma-
da, HiA’nin Darrach prosediiriine gére, cerrahi sonrasi
sikma gticii (grip strength), komplikasyonlar ve el bilegi
instabilitesinin giderilebilmesi agisindan daha basanli
oldugu gosterilmistir.l'31 Van Schoonhoven ve ark., ori-
jinal Bower’s teknigini 6nermelerine ragmen, HiA islemi
gerceklestirdikleri hastalarda %40 oraninda instabiliteyle

karsilastiklanni belirtmektedirler.'l Pillukat ve ark.’nin
yaptiklan bir ¢calismada ise, travma sonrasi DRUE artro-
zu igin uyguladiklan HiA hastalannda ulnada instabilite
olmasina ragmen hastalarnn agnlarinda belirgin azalma
oldugunu, kavrama kuwvetinde belirgin artis oldugu-
nu ve genel olarak el fonksiyonlarinda belirgin diizelme
sagladiklarini bildirmislerdir.['*1 Biz de ayrintili ve ameli-
yat oncesi degerlendirmenin ardindan konulacak dogru
taniyr takiben yapilacak HIA isleminin hastada belirgin
fonksiyonel diizelme saglayacagina inaniyoruz.

KAYNAKLAR

1. Moore EM. Three cases illustrating luxation of the ulna in
connection with Colles’ fracture. Med Rec 1880;17:305-8.

2. Darrach W. Anterior dislocation of the head of the ulna. Ann
Surg 1912;56(5):802. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC1407352/?page=18

3. Darrach W. Partial excision of lower shaft of the ulna for
deformity following Colles’ fracture. Ann Surg 1913;57:764-5.

4. Hartz CR, Beckenbaugh RD. Long-term results of resection
of the distal ulna for post-traumatic conditions. | Trauma
1979;19(4):219-26. Crossref

5. Lugnegarrd H. Resection of the head of the ulna in
posttraumatic dysfunction of the distal radioulnar joint.
Scand | Plast Reconstr Surg 1969;3:65-9. Crossref

6. Bowers WH. Distal radioulnar joint arthroplasty: the
hemiresection-interposition technique. | Hand Surg Am
1985;10(2):169-78. Crossref

7. Watson HK, Ryu JY, Burgess RC. Matched distal ulnar
resection. ] Hand Surg Am 1986;11(6):812-7. Crossref

8. MinamiA, Ogino T, Minami M. Treatment of distal radioulnar
disorders. ] Hand Surg Am 1987;12(2):189-96. Crossref

9. Minami A, Suzuki K, Suenaga N, Ishikawa J. Hemiresection-
interposition arthroplasty for osteoarthritis of the distal
radioulnar joint. Int Orthop 1995;19(1):35-9. Crossref

10. Ruby LK, Ferenz CC, Dell PC. The pronator quadratus
interposition transfer: an adjunct to resection arthroplasty of
the distal radioulnar joint. ] Hand Surg Am 1996;21(1):60-5.
Crossref

11. Sauerbier M, Fujita M, Hahn ME, Neale PG, Berger RA. The
dynamic radioulnar convergence of the Darrach procedure
and the ulnar head hemiresection interposition arthroplasty:
a biomechanical study. ] Hand Surg Br 2002;27(4):307-16.
Crossref

12. del Pino JG, Ferndndez DL. Salvage procedure for failed
Bowers’ hemiresection interposition technique in the distal
radioulnar joint. ] Hand Surg Br 1998;23(6):749-53. Crossref

13. Minami A, lwasaki N, Ishikawa J, Suenaga N, Yasuda K, Kato
H. Treatments of osteoarthritis of the distal radioulnar joint:
long-term results of three procedures. Hand Surg 2005;10(2-
3):243-8. Crossref

14. van Schoonhoven J, Kall S, Schober F, Prommersberger KJ,
Lanz U. Die Hemiresektions-Interpositionsarthroplastik als
Rettungsoperation bei Arthrose des distalen Radioulnargelenkes
[The hemiresection-interposition arthroplasty as a salvage
procedure for the arthrotically destroyed distal radioulnar joint].
Handchir Mikrochir Plast Chir 2003;35(3):175-80. Crossref

15. Pillukat T, van Schoonhoven J. Die Hemiresektions-
Interpositionsarthroplastik des distalen Radioulnargelenks
nach Bowers [The hemiresection-interposition arthroplasty
of the distal radioulnar joint]. Oper Orthop Traumatol

2009;21(4-5):484-97. Crossref


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1407352/?page=18
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1407352/?page=18
https://doi.org/10.1097/00005373-197904000-00001
https://doi.org/10.3109/02844316909036697
https://doi.org/10.1016/s0363-5023(85)80100-3
https://doi.org/10.1016/s0363-5023(86)80228-3
https://doi.org/10.1016/s0363-5023(87)80269-1
https://doi.org/10.1007/BF00184912
https://doi.org/10.1016/S0363-5023(96)80154-7
https://doi.org/10.1054/jhsb.2002.0763
https://doi.org/10.1016/s0266-7681(98)80089-2
https://doi.org/10.1142/S0218810405002942
https://doi.org/10.1055/s-2003-41980
https://doi.org/10.1007/s00064-009-1913-2

