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Amag: izole distal radyoulnar instabilite, travma sonrasinda lezyonun saptanma zorlugu nedeni
ile daha siklikla ilerleyen donemlerde kronik problemler olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Bu calis-
mada Fulkerson-Watson ekstraartikiiler ligaman rekonstriiksiyon teknigi ile distal radyoulnar ek-
lem stabilizasyonu yapilmis hastalarin erken donem sonuglarint sunuyoruz.

Calisma plani: Radyografi ve manyetik rezonans goriintiilerinde (MRG) kronik izole distal rad-
youlnar eklem instabilitesi saptanan 4 bayan 1 erkek hasta opere edildi. Artroskopik inceleme son-
rast 3 hastada ‘triangiiler fibrokartilaj kompleksi’nin (TFKK) radial baglanma yerinden ayrildigi,
2 hastada periferik yirtik oldugu saptandi. Periferik yirtiklar artroskopik olarak debride edildi. Sig-
moid oyugun yeterli oldugu tespit edilen hastalara Fulkerson-Watson teknigi ile ligaman rekons-
trilksiyonu uygulandi. Postoperatif degerlendirmeler MRG ile yapildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama takip siiresi 15.5 (6-26) aydi. Tiim hastalarda distal radyoulnar ek-
lem (DRUE) stabilitesi saglanmistir. Ameliyat 6ncesi Quick-DASH semptom skorlamasi ortala-
ma 18.63 (15.90-22.72 aras1) iken, ameliyat sonrasi 6.81 (2.27-9.09 arasi) saptandi. Ameliyat 6n-
cesi gorsel analog skala (VAS) ortalama 7.32 (6.30-8.40 aras1) iken, ameliyat sonrasi 1.88 (1.50-
2.30 arasi) olarak bulundu. Ameliyat 6ncesi supinasyon degeri ortalama aktif 26°(pasif 44°)’den
ameliyat sonrasi ortalama aktif 47°(pasif 65°)’ye, ameliyat oncesi pronasyon degeri ortalama ak-
tif 18°(pasif 45°)’den ameliyat sonrasi ortalama aktif 49°(pasif 68°)’ye, ameliyat 6ncesi el bilegi
fleksiyonu ortalama aktif 20°(pasif 43°)’den ameliyat sonrasi ortalama aktif 42°(pasif 60°)’ye ve
ameliyat oncesi el bilegi ekstansiyonu ortalama aktif 38°(pasif 52°)’den ameliyat sonrasi ortala-
ma aktif 45°(pasif 59°)’ye yiikseldi.

Cikarmmlar: Sigmoid oyugun yeterli oldugu olgularda, Fulkerson-Watson tarafindan tanimlanan
ameliyat teknigi intraartikiiler tekniklere gore daha kolay uygulanabilen ve DRUE stabilitesinin
saglanmasinda tatminkar sonuglar alinabilen bir tekniktir.

Anahtar sozciikler: Distal radyoulnar eklem; instabilite; ligaman rekonstriiksiyonu; triangular fibrokartilaj

kompleks.
Elin longitudinal rotasyonunu gerceklestirmesi gerekir. DRUE stabilitesi eklem geometrisi ve rad-
icin proksimal radyoulnar eklem (PRUE) ve distal youlnar baglar sayesinde saglanir ve triangular fibro-

radyoulnar eklemin (DRUE) birlikte hareket etmesi kartilaj kompleks (TFKK) bu stabilitede 6nemli rol
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{  Sekil 1. Radiusun distaline dik
y agida bir adet delik agI-
lip iginden tendon grefti
gegirilmis, tendon grefti
£ ulna diafizinin etrafinda
déndurtltp tzerine ger-
{ gin olarak dikilmistir.

(Fulkerson-Watson ta-
rafindan tarif edilen
operasyon).

Sekil 2. Anteroposterior direkt grafide radius ve ulna arasinda
mesafe artisl.

oynar."” DRUE instabilitesi genellikle radius ve ul-
na kemik kiriklari ile iliskilendirilir. Izole distal rad-
youlnar instabilite olusumu nadirdir.™”" Genellikle
travma sonrasindaki akut donemde instabiliteye yol
acan lezyonun saptanmasi miimkiin olmamaktadir.
Kronik donemde ise DRUE instabilitesi mevcut has-
talarda hayat1 etkileyecek diizeyde agri, hareketlerde
kisitlanma, sikma giiclinde azalma sikayetleri gozle-
nir. Bu calismada DRUE instabilitesi tespit edilen ve
Fulkerson -Watson teknigi ile ligaman rekonstriiksi-
yonu uygulanan hastalarin erken dénem sonuclari
incelendi.

Hastalar ve yontem

Izole DRUE instabilitesi saptanan 4 bayan 1 er-
kek hastanin tedavisi yapilmis ve erken dénem so-
nuclart degerlendirilmistir. Hastalarin yag ortalama-
st 26.2 (dagilim: 20-38) idi. Bes hastanin da domi-
nant ellerinde sikayetleri mevcuttu. Hastalarin hi¢bi-
rinde radius ve ulnada kemik hasarlanmasina neden
olan travma hikayesi saptanmamistir. Semptomlar,
ilk travma ve hastaneye bagvuru zamani arasinda ge-
cen siire, DRUE kompresyon testinde saptanan agri
ve pozitif translasyon testleri kayda gecirildi. Tam
pronasyon ve supinasyonda anteroposterior direkt
grafi ve MRI goriintiileri incelendi ve artroskopi uy-
gulandi. DRUE iizerinden baglayan ve S seklinde
proksimalde ulna diafizine uzanan bir insizyon kul-
lanildi. Radiusun distaline dik acida bir adet delik
acilip icinden tendon grefti gecirildi ve greft ulna di-
afizinin etrafinda dondiiriiliip kendi iizerine gergin
olarak dikildi (Sekil 1). Tendon grefti olarak tiim
hastalarda palmaris longus tendonu kullanildi. Be-
sinci ekstansor kompartmanin volar tarafi onarildu.
Hastalara notral pozisyonda uzun kol al¢1 atel dort
hafta siiresince uygulandi. Al¢1 sonrasi, hastalar, re-
habilitasyon programina alindi.

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi Quick Disabilities of
the Arm, Shoulder and Hand (Quick-DASH) ve
gorsel analog skala (VAS) testleri uygulandi.

Bulgular

Travma ile hastaneye bagvurma zamani arasinda
gecen zaman ortalama 4.9 (dagilim: 1-15) yil idi.
Hastalarin tiimiinde kronik bilek agrisi, DRUJ kom-
presyon testinde agri, agrili pozitif translasyon testi
ve rotasyonda kisitlilik mevcuttu. Iki hastada ulna-
nin radius iizerine kayarak agri yaptigi tespit edildi.
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Direkt grafide DRUE’de radius ve ulna arasinda
mesafe artis1 hastalardan iki tanesinde saptandi (Se-
kil 2). Lateral grafide ise 3 hastada distal ulnanin
sublukse oldugu goriildii (Sekil 3). MRG tetkiki ile
mevcut olan yumusak doku patolojileri arastirildi.
Uc hastada TFKK lezyonlar1 ve tiim hastalarda
DRUE’de s1v1 artist tespit edildi (Sekil 4). Hastalarin
tiimiiniin MRG’sinde volar veya dorsal DRUE liga-
man hasar1 bulundu (Sekil 5).

Hastalarin hepsinde ilk olarak artroskopik girigsim
yapilarak eklem ici patolojiler incelendi. Tedaviye
alman 3 hastada TFKK’nin radial baglanma yerin-
den ayrildig: tespit edildi. Periferik yirtik bulunan 2
hastada onarim imkani olmadig1 i¢in sadece debrid-
man yapildi. Tiim hastalara Fulkerson-Watson yon-
temi ile opere edildi.

Hastalarin ortalama takip stiresi 15.5 (dagilim: 6-
26) aydi. Tiim hastalarda DRUE stabilitesi saglandi
ve tamamu islerine geri dondii. Son direkt grafi ince-
lemesinde tiim hastalarda greftin ulna etrafinda don-
diigii, bolgede kendine bir yuva olusturdugu ve bu
bolgede ulnanin bir miktar inceldigi saptanmistir
(Sekil 6). Ameliyat oncesi Quick-DASH skoru orta-
lama 18.63 (15.90-22.72 arasi) iken, ameliyat sonra-
s1 6.81 (2.27-9.09 aras1) olarak saptandi.

Ameliyat oncesi VAS skoru ortalama 7.32 (6.3-
8.4 arasi) iken, ameliyat sonras1 1.88 (1.50-2.30 ara-
s1) olarak saptandi (Tablo 1).

Bes olgunun ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerlen-
dirmelerinde; ameliyat 6ncesi supinasyon degeri orta-
lama aktif 26°(pasif 44°)’den ameliyat sonrasi ortala-
ma aktif 47°(pasif 65°)’ye, ameliyat 6ncesi pronasyon
degeri ortalama aktif 18°(pasif 45°)’den ameliyat son-

,2:

Sekil 4. Manyetik rezonans goriintlileme tet-
kikinde saptanan DRUE'de sivi artigl.

Sekil 3. Lateral grafide distal ulnanin dorsale sublukasyonu.

ras1 ortalama aktif 49°(pasif 68°)’ye, ameliyat oncesi
el bilegi fleksiyonu ortalama aktif 20°(pasif 43°)’den
ameliyat sonrasi ortalama aktif 42°(pasif 60°)’ye, ve
ameliyat oncesi el bilegi ekstansiyonu ortalama aktif
38°(pasif 52°)’den ameliyat sonrast ortalama aktif
45°(pasif 59°)’ye yiikseldi (Tablo 2).

Sekil 5. Manyetik rezonans goriintileme tetki-
kinde saptanan DRUE volar ligaman-
larda ayrigma ve sivi artisi.
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Tablo 1. Preoperatif ve postoperatif Quick-DASH ve VAS skor-
lari.

Hasta Quick-DASH skoru VAS skoru (cm)

Preoperatif Postoperatif Preoperative Postoperatif

1 18.18 9.09 6.3 2.1

2 20.45 6.82 7.8 2.3

3 22.72 4.55 8.4 1.7

4 15.90 2.27 6.9 1.5

5 15.90 4.55 7.2 1.8
Tartigma

PRUE ve DRUE o6nkolun agikligi genelde 150
dereceden fazla olan aksiyel rotasyon hareketini be-
raber saglarlar. Bu hareket proksimalde sabit olan
ulna iizerinde radius basinin, distalde ise radiusun
iizerinde ulnar baginin donmesi ile olugur. Bu rotas-
yon hareketinde tiim 6nkol yapilar1 beraber calisir.
Ulna bagi radiusa gelen aksiyel yiiklenmelerin prok-

simale aktarilmasinda énemli rol oynar."*

Distal radiusta konkav semisilindirik sigmoid
oyuk konveks ulna basi ile eklemlesmektedir. Fakat
sigmoid oyuk ¢ok s1g oldugundan, DRUE stabilizas-
yonuna etkisi azdir. Ulna basi, karpal kemiklerden
TFKK yardimi ile ayrigmaktadir.”” Ulna baginin, ul-
na uzun aksina gore 20 derece inklinasyonu vardir.
Ayni inklinasyon radiusun sigmoid oyugunda da
mevcuttur.”’ Radius sigmoid oyugunun ulna bas: ile
iligkisi, rotasyon ve translasyon hareketlerine izin ve-
rir. Radiusun lunatum ile yaptig1 eklem yiizii ve sig-
moid oyuk arasindaki kose TFKK baglanma yeridir.
TFKK ve radioulnar ligamanlar DRUE stabilitesinde
onemli rol oynarlar. TFKK, radiusun distale migras-
yonunu engelleyerek DRUE’in longitudinal stabilite-
sine katkida bulunur.”*”” Onkol rotasyonu sirasinda
cesitli yumusak doku komponentleri stabilizasyonda
etkili hale gelmektedir. Supinasyonda dorsal radioul-
nar ligamanlar gerilir. Pronasyonda ise palmar radi-
oulnar ligamanlar gerginlegerek stabiliteye yardimci
olurlar. Ayrica pronator kuadratus, ekstansor karpi
ulnaris (EKU), eklem kapsiilii ve interossedz mem-
bran stabilitede énemli rol oynarlar."**'"

Sekil 6. Greftin ulna etrafinda déndugi bélgede kendine bir yuva
olusturdugu saptanan direkt grafi gérintusu.

Sekil 7. Radius distalinden diger olgulara gére daha proksimal
yerlesimli uygulanan olgunun ameliyat sonrasi gekilen di-
rekt grafide greftin ulnada actigi yuvanin gériniima



172

Acta Orthop Traumatol Turc

Tablo 2. Preoperatif ve postoperatif hareket agikliklari.

Hasta Supinasyon (°) Pronasyon (°) El bilegi fleksiyonu (°) El bilegi ekstansiyonu (°)
aktif (pasif) aktif (pasif) aktif (pasif) aktif (pasif)
Preoperatif Postoperatif Preoperatif Postoperatif Preoperatif Postoperatif Preoperatif Postoperatif
1 30 (50) 50 (65) 20 (50) 50 (70 15 (40) 40 (60) 30 (40) 40 (60)
2 25 (40) 40 (60) 15 (40) 60 (80 20 (45) 45 (60) 40 (50) 40 (60)
3 20 (40) 40 (60) 10 (50) 30 (60 10 (30) 35 (50) 35 (50) 45 (60)
4 40 (60) 55 (70) 25 (40) 50 (70 25 (50) 40 (60) 40 (60) 50 (60)
5 15 (30) 50 (70) 20 (45) 55 (65 30 (50) 50 (70) 45 (60) 50 (55)

Yumusak doku stabilizatorlerinde travma sonrasi
meydana gelebilecek yetersizlik sonucu agr1, kavrama
giiciinde azalma ve mekanik semptomlarla DRUE
instabilitesi geligebilir.” Ulna basi supinasyon sira-
sinda proksimale, pronasyon sirasinda distale dogru
yer degistirir. Bu 6zellikle radius-ulna uzunluk farki-
min (ulnar varyans) arttig1 durumlarda belirginlesir."

DRUE instabilitesi genellikle onkol kemiklerinin
ikisinin beraber kirildigi durumlarda, sadece radius
bas1 kirig ile beraber (Essex-Lopresti), radius diafiz
kirig1 ve ulna distal ug dislokasyonu (Galeazzi) veya
parcali radius distal ug kiriklart ile birlikte sikca gorii-
lebilir. DRUE instabiliteleri travma sonrasinda genel-
likle gozden kagirilmaktadir.”"""” Ozellikle kirikla
beraber olmayan DRUE yaralanmalarinda dikkatli bir
klinik muayene ve yapilacak tetkikler ile akut donem-
de tan1 koyulabilir."” Izole distal radioulnar eklem ins-
tabilitesi oldukca nadir goriiliir. Bununla birlikte asir
pronasyonda el bilegi iizerine diismeye bagh dorsale,
asir1 supinasyonda diismeye bagl olarak volare dislo-
kasyon olusabilir. Hastalarimizdan birinde belirgin
travma Oykiisii yoktu. Diger 4 hastanin dykiisiinde el
bilegi iizerine direkt diismeye bagli agrili bir donem
gecirdikleri travma 6ykiisli mevcuttu.

Ik travma 6ykiisii oldugu bilinen 4 hastada insta-
bilite nedeni ile tekrar bagvurma zamanu ile ilk trav-
ma zamani arasinda ortalama 4.9 (dagilim: 1-15) yil
gibi bir zaman dilimi mevcuttu. Sikayetleri en uzun
siire yasayan hasta, son 1 yilda, rotasyon sirasinda
meydana gelen agrili klik nedeni ile bagvurdu. Has-
talarin ilk travma sonrasinda sadece biri icin atel te-
davisi uygulanmis, digerleri analjezik tedavi ile ta-
kip edilmislerdi. Mittal ve ark. tarafindan izole volar
DRUE ¢ikig1 saptanan bir hastanin akut donemde 4
haftalik uzun kol al¢1 tedavisi ile tedavi edildigi, bu
tedavi sonunda hastanin tamamen diizeldigini bildir-

mistir."” Akut donemde siiphelenilmedigi takdirde
bu olgularin teshisini koymak oldukc¢a giictiir.

Bu tip hastalarda DRUE hassasiyet kontrolii i¢in
palpe edilmelidir. DRUE piyano tusu testi ile, radius
ve ulna arasindaki anteroposterior eksendeki hare-
ket iligkisi muayene edilir."" Hareketler sirasinda
ulna basinin sigmoid oyuktan ¢ikip girdigi belirgin
olarak saptanan ve cikigr goriiniir olan hastalarda
instabilite tanis1 koymak nispeten daha kolaydr. ki
hastamizda instabiliteye bagli belirgin klik sesi mev-
cuttu. Kompresyon testinde, agr1 6zellikle volara ya-
kin bolgede fleksor karpi ulnaris ile ulnar stiloid ara-
sinda saptandi. Translasyon, supinasyon ve pronas-
yon notral rotasyonda degerlendirildi. Translasyon
muayenesinde 6zellikle notral pozisyonda degerlen-
dirmenin faydali olacagini diisiiniiyoruz. Bilateral
hiperlaksite olasilig1 bu hastalarin bilateral degerlen-
dirmeye tabi tutulmasini gerektirir.

Radyografi, CT veya MRG, DRUE instabiletsinin
tanisi icin yapilan radyolojik tetkikler arasinda yer
alir. DRUE mesafesinde artis, lateral grafide dorsal,
volar subluksasyon, ulnar impaksiyon ve DRUE ar-
tritleri DRUE instabilitesine igaret eder. Yine de, di-
rekt grafide her zaman DRUE instabilitesini dogrula-
yacak bulgu saptanamayabilir. Mutlaka tam lateral
grafi cekilmelidir.”"” Hastalardan sadece 3 tanesinde
direkt grafide bulgu saptanmustir. Iki hastada antero-
posterior grafide DRUE mesafesinde artig saptandi.
Ucg hastada lateral grafide ulnar basi radiusa gore dor-
sale deplase idi. Kronik el bilegi agrisinda MRG,
TFKK, eklem yiizii, ligaman ve tendonlarin deger-
lendirmesinde 6nemlidir."*' MRG’de DRUE’de art-
mis sivi DRUE volar veya dorsal ligaman hasarlan-
malarmin goriilmesi, klinik bulgular ile birlikte,
DRUE instabilite tanisinin koyulmasia yardimci
olur.
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DRUE instabilitesinde ligaman rekonstriiksiyonu
girisimi yapilmadan once mutlaka sigmoid oyugun
uygunlugunun degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu-
rada en yararli tetkik BT olmakla beraber, MRG de
sigmoid oyugun seklini degerlendirebilmektedir.
Konjenital diiz sigmoid oyuk olup olmadigi, sigmo-
id oyuk volar ve dorsal koselerinin stabilite saglaya-
bilecek yeterlilikte olup olmadig1 degerlendirilmeli-
dir.”"” DRUE uyumlu degilse, ligaman rekonstriiksi-
yonu kontrendikedir.

Artroskopi, skafolunat ve lunotrikuetral ligaman-
larin muayenesine ve artrozik degisikliklere ve
TFKK hasarlanmasina tant konulmasina olanak sag-
lar. El bilegi artroskopisi 6zellikle MRI tetkikinde
saptanmas1 giic olan TFKK’nin radiusa baglanma
yerindeki lezyonlarin tanisinda énemli yere sahiptir
ve bu lezyonlarin invazif debridmanina olanak ve-
rir."” Bir hastada saptanan skafolunat instabilite ne-
deni ile ligaman rekonstriiksiyonu (modifiye Bru-
nelli) operasyonu yapilmistir. Diger hastalarda kon-
dral patoloji, skafolunat veya lunotrikuetral ligaman
yaralanmasi tespit edilmemistir. Tedaviye alinan 3
hastada TFKK ’nin radial baglanma yerinden aviilse
oldugu tespit edilmistir. Iki hastada mevcut periferik
yirtik i¢in debridman yapilmistir. TFKK’nin radial
baglanma yerinden hasarlanmalarin degerlendirme-
sinde debridman oncesi artroskopi yardimei olabilir.
Beraberinde mevcut olan TFKK lezyonlarinin teda-
vi edilmemesi ileride el bilegi ulnar bolgesinde agri-
nin devamina yol agabilir.

DRUE cerrahi girisimi i¢in {i¢ yol tarif edilmistir.
Bunlar dorsal, volar ve ulnar yaklagimlardir. Genel-
likle volar yaklasim distal radius kiriklarinda ve ko-
ti kaynamalarinda kullanilan bir insizyondur ama
son yillarda fleksor tendonlarin ulnar tarafindan giri-
lerek DRUE ulagimi i¢inde kullanilmaya baglamis-
tir. DRUE ulagim i¢in Guyon kanalinin agilip damar
sinir paketinin retrakti gerekmektedir. Ulnar subku-
tandz yaklasim genellikle stiloid kirig: i¢in kullani-
lir."” DRUE’ye ulagirken dorsal yaklagimin volar
yaklasima gore daha kiiciik bir insizyon ile saglana-
bildigini, ¢alisma sirasinda damar sinir yapilardan
uzak oldugu icin daha giivenli oldugunu diistinmek-
teyiz. Olgularda modifiye ettigimiz dorsoulnar yak-
lagimi1 kullandik. Bu yolla hem DRUE, radius dista-
line daha kolay ulasilabilindigini ve ulna diafizine
hakim olunabilindigini diisiinmekteyiz. Cerrahi giri-
simde radiusun distaline, diafize dik acida bir adet

delik acilip icinden tendon grefti gegirilmesi, ayni
zamanda tendon greftinin ulna diafizinin etrafinda
dondiiriiliip iizerine dikilmesi gerekmektedir. Bu ne-
denle 5. ekstansér kompartman iizerinden yapilan
dorsal insizyon yerine, DRUE {izerinden baslayan ve
proksimalde ulna diafizine uzanan S seklinde bir in-
sizyon kullanilmisgtir.

Distal radioulnar eklem instabilite patogenezisi
komplekstir ve az anlagilmigtir. DRUE instabilite-
sinde bir¢ok ligaman rekonstriiksiyonu tanimlanmais-
tir.”"™"” Yumusak doku prosediirleri 3 gruba ayrila-
bilir birinci grupta eklem disinda uygulanan direkt
radioulnar germe, ikinci grupta ulnokarpal aski veya
tenodez yontemleri ile radioulnar stabilite saglamay1
amagclayan indirekt yontemler, iiclincii grupta ise ra-
dioulnar ligaman rekonstriiksiyonunu saglamayi
amagclayan yontemler yer alir.”"?

Ligaman rekonstriiksiyonlart ekstraartikiiler ve
intrarartikuler olarak yapilabilir. Ekstraartikiiler tek-
niklerin amaci radius ile ulna arasinda stabiliteyi
saglamaktir ve uygulanmasi intrartikiiler tekniklere
gore daha kolaydir.”"™ Ulnokarpal tenodez yeterli
stabilite saglamaz. Intraartikiiler yaklasimlar genel-
de teknik acidan zahmetlidirler ve radioulnar liga-
man rekonstriiksiyonunda TFKK kalintilari, ekstan-
sor retinakulum ve eklem kapsiilii gibi sekonder sta-
bilizorlere etki ederler. Bu teknigi uyugulamak icin
ekstansor retinakulum ve eklem kapsiilii agilir. Cogu
anatomik rekonstriiksiyon tekniginde ulna bagi fove-
a bolgesinden tendon greftinin gecirilmesi i¢in delik
acilmaktadir; bu bolge TFKK beslenmesini saglayan
damarlarin ¢ikis bolgesidir. Bu yiizden ¢alismamiz-
da ekstraartikiiler bir teknik tercih ettik. DRUE ulna
basi seviyesinde yapilan rekonstriiksiyonlarda den-
geli onkol rotasyonunu saglamak giictiir ve genelde
pronasyon supinasyon kisitlilif1 olugabilmekte-
dir.”" Olgularimizda fonksiyonlar etkileyen rotas-
yon deformitesi gozlenmemistir.

Radiyusun distaline agilacak deligin ekleme yakin
yerlesimli olmasina 6zen gosterildi. Bununla birlikte,
bu deligin DRUE’ye olan uzakliginin stabilitede ¢ok
etkili oldugunu diisiinmiiyoruz. Ameliyat sonrasi ¢e-
kilen direkt grafilerde greftin ulnada olusturdugu yu-
vanin goriiniimii greftin stabilite saglama acisindan
yeterli gerginligi sagladigimi diisiindiirdii (Sekil 7).
Radiusa dik agilan bu delikten tendon greftinin geci-
rilip volar yiizden ¢ikarilmasi zor oldugu icin bu asa-
mada delikten 6nce kilavuz gorevi yapan bir serkilaj
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teli gecirildikten sonra tendon greftinin gegirilmesi
islemi kolaylagtirmaktadir. Tendon, radius ve ulna
arasinda ““8” seklinde, orta noktada birlesecek sekilde
yerlestirilmelidir. Tendon grefti yeterince uzun oldu-
Su olgularda tendonun kendisi ile bir diigiim yapila-
rak gerginlik saglanip sonra 4/0 trofilen ile kendi iize-
rine dikildi. Tendon grefti ile yeterli stabilite saglan-
dig1 diisiiniilmeyen bir hastada, DRUE, 1 adet K-teli
ile skopi kontrolii altinda fikse edildikten sonra liga-
man rekonstriiksiyonu yapildi. Diger 4 hastada ekle-
min fiksasyonu yapilmamis, tendon rekonstriiksiyo-
nu sonrast eklem stabilitesi muayene edildi ve yeter-
li stabilite saglandigina emin olundu. Eger muayene-
de instabilitenin azaldig1 halde devam ettigi gozleni-
yorsa K-teli ile DRUE fiksasyonu yapilan ligaman
rekonstriiksiyonun 3 hafta boyunca emniyete alinma-
s1 faydali olabilir. izole DRUE instabilitesi ¢ok sik
rastlanmayan ve teshisi zor klinik bulgular ile karsi-
miza ¢ikan lezyonlardir. Kirik ile beraber olmayan el
bilegi agrilarinda dikkatli degerlendirme ve DRUE
hasarlanmasindan siiphe etmek ve buna yonelik ince-
lemeler yapmak taninin koyulmas: igin gereklidir.
Sigmoid oyugun yeterli oldugu olgularda ekstraarti-
kiiler olarak uygulanan Fulkerson-Watson tarafindan
tariflenen ameliyat teknigi intraartikiiler tekniklere
gore daha kolay ve DRUE stabilitesinin saglanmasin-
da tatminkar sonuclar1 olan bir tekniktir."”

Cikar Ortiismesi: Cikar ortiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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