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Amaç: ‹zole distal radyoulnar instabilite, travma sonras›nda lezyonun saptanma zorlu¤u nedeni
ile daha s›kl›kla ilerleyen dönemlerde kronik problemler olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Bu çal›fl-
mada Fulkerson-Watson ekstraartiküler ligaman rekonstrüksiyon tekni¤i ile distal radyoulnar ek-
lem stabilizasyonu yap›lm›fl hastalar›n erken dönem sonuçlar›n› sunuyoruz.
Çal›flma plan›: Radyografi ve manyetik rezonans görüntülerinde (MRG) kronik izole distal rad-
youlnar eklem instabilitesi saptanan 4 bayan 1 erkek hasta opere edildi. Artroskopik inceleme son-
ras› 3 hastada ‘triangüler fibrokartilaj kompleksi’nin (TFKK) radial ba¤lanma yerinden ayr›ld›¤›,
2 hastada periferik y›rt›k oldu¤u saptand›. Periferik y›rt›klar artroskopik olarak debride edildi. Sig-
moid oyu¤un yeterli oldu¤u tespit edilen hastalara Fulkerson-Watson tekni¤i ile ligaman rekons-
trüksiyonu uyguland›. Postoperatif de¤erlendirmeler MRG ile yap›ld›. 
Bulgular: Hastalar›n ortalama takip süresi 15.5 (6-26) ayd›. Tüm hastalarda distal radyoulnar ek-
lem (DRUE) stabilitesi sa¤lanm›flt›r. Ameliyat öncesi Quick-DASH semptom skorlamas› ortala-
ma 18.63 (15.90-22.72 aras›) iken, ameliyat sonras› 6.81 (2.27-9.09 aras›) saptand›. Ameliyat ön-
cesi görsel analog skala (VAS)  ortalama 7.32 (6.30-8.40 aras›) iken, ameliyat sonras› 1.88 (1.50-
2.30 aras›) olarak bulundu. Ameliyat öncesi supinasyon de¤eri ortalama aktif 26°(pasif 44°)’den
ameliyat sonras› ortalama aktif 47°(pasif 65°)’ye, ameliyat öncesi pronasyon de¤eri ortalama ak-
tif 18°(pasif 45°)’den ameliyat sonras› ortalama aktif 49°(pasif 68°)’ye, ameliyat öncesi el bile¤i
fleksiyonu ortalama aktif 20°(pasif 43°)’den ameliyat sonras› ortalama aktif 42°(pasif 60°)’ye ve
ameliyat öncesi el bile¤i ekstansiyonu ortalama aktif 38°(pasif 52°)’den ameliyat sonras› ortala-
ma aktif 45°(pasif 59°)’ye yükseldi. 
Ç›kar›mlar: Sigmoid oyu¤un yeterli oldu¤u olgularda, Fulkerson-Watson taraf›ndan tan›mlanan
ameliyat tekni¤i intraartiküler tekniklere göre daha kolay uygulanabilen ve DRUE stabilitesinin
sa¤lanmas›nda tatminkar sonuçlar al›nabilen bir tekniktir. 
Anahtar sözcükler: Distal radyoulnar eklem; instabilite; ligaman rekonstrüksiyonu; triangular fibrokartilaj
kompleks.
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Elin longitudinal rotasyonunu gerçeklefltirmesi
için proksimal radyoulnar eklem (PRUE) ve distal
radyoulnar eklemin (DRUE) birlikte hareket etmesi

gerekir. DRUE stabilitesi eklem geometrisi ve rad-
youlnar ba¤lar sayesinde sa¤lan›r ve triangular fibro-
kartilaj kompleks (TFKK) bu stabilitede önemli rol
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oynar.[1-3] DRUE instabilitesi genellikle radius ve ul-
na kemik k›r›klar› ile iliflkilendirilir. ‹zole distal rad-
youlnar instabilite oluflumu nadirdir.[4,5] Genellikle
travma sonras›ndaki akut dönemde instabiliteye yol
açan lezyonun saptanmas› mümkün olmamaktad›r.
Kronik dönemde ise DRUE instabilitesi mevcut has-
talarda hayat› etkileyecek düzeyde a¤r›, hareketlerde
k›s›tlanma, s›kma gücünde azalma flikâyetleri gözle-
nir. Bu çal›flmada DRUE instabilitesi tespit edilen ve
Fulkerson -Watson tekni¤i ile ligaman rekonstrüksi-
yonu uygulanan hastalar›n erken dönem sonuçlar›
incelendi. 

Hastalar ve yöntem
‹zole DRUE instabilitesi saptanan 4 bayan 1 er-

kek hastan›n tedavisi yap›lm›fl ve erken dönem so-
nuçlar› de¤erlendirilmifltir. Hastalar›n yafl ortalama-
s› 26.2 (da¤›l›m: 20-38) idi. Befl hastan›n da domi-
nant ellerinde flikayetleri mevcuttu. Hastalar›n hiçbi-
rinde radius ve ulnada kemik hasarlanmas›na neden
olan travma hikayesi saptanmam›flt›r. Semptomlar,
ilk travma ve hastaneye baflvuru zaman› aras›nda ge-
çen süre, DRUE kompresyon testinde saptanan a¤r›
ve pozitif translasyon testleri kayda geçirildi. Tam
pronasyon ve supinasyonda anteroposterior direkt
grafi ve MRI görüntüleri incelendi ve artroskopi uy-
guland›. DRUE üzerinden bafllayan ve S fleklinde
proksimalde ulna diafizine uzanan bir insizyon kul-
lan›ld›. Radiusun distaline dik aç›da bir adet delik
aç›l›p içinden tendon grefti geçirildi ve greft ulna di-
afizinin etraf›nda döndürülüp kendi üzerine gergin
olarak dikildi (fiekil 1). Tendon grefti olarak tüm
hastalarda palmaris longus tendonu kullan›ld›. Be-
flinci ekstansör kompartman›n volar taraf› onar›ld›.
Hastalara nötral pozisyonda uzun kol alç› atel dört
hafta süresince uyguland›. Alç› sonras›, hastalar, re-
habilitasyon program›na al›nd›.

Ameliyat öncesi ve sonras› Quick Disabilities of
the Arm, Shoulder and Hand (Quick-DASH) ve
görsel analog skala (VAS) testleri uyguland›. 

Bulgular
Travma ile hastaneye baflvurma zaman› aras›nda

geçen zaman ortalama 4.9 (da¤›l›m: 1-15) y›l idi.
Hastalar›n tümünde kronik bilek a¤r›s›, DRUJ kom-
presyon testinde a¤r›, a¤r›l› pozitif translasyon testi
ve rotasyonda k›s›tl›l›k mevcuttu. ‹ki hastada ulna-
n›n radius üzerine kayarak a¤r› yapt›¤› tespit edildi.

fiekil 2. Anteroposterior direkt grafide radius ve ulna aras›nda
mesafe art›fl›.

fiekil 1. Radiusun distaline dik
aç›da bir adet delik aç›-
l›p içinden tendon grefti
geçirilmifl, tendon grefti
ulna diafizinin etraf›nda
döndürülüp üzerine ger-
gin olarak dikilmifltir.
(Fulkerson-Watson ta-
raf›ndan tarif edilen
operasyon).
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Direkt grafide DRUE’de radius ve ulna aras›nda
mesafe art›fl› hastalardan iki tanesinde saptand› (fie-
kil 2). Lateral grafide ise 3 hastada distal ulnan›n
sublukse oldu¤u görüldü (fiekil 3). MRG tetkiki ile
mevcut olan yumuflak doku patolojileri araflt›r›ld›.
Üç hastada TFKK lezyonlar› ve tüm hastalarda
DRUE’de s›v› art›fl› tespit edildi (fiekil 4). Hastalar›n
tümünün MRG’sinde volar veya dorsal DRUE liga-
man hasar› bulundu (fiekil 5).

Hastalar›n hepsinde ilk olarak artroskopik giriflim
yap›larak eklem içi patolojiler incelendi. Tedaviye
al›nan 3 hastada TFKK’nin radial ba¤lanma yerin-
den ayr›ld›¤› tespit edildi. Periferik y›rt›k bulunan 2
hastada onar›m imkan› olmad›¤› için sadece debrid-
man yap›ld›. Tüm hastalara Fulkerson-Watson yön-
temi ile opere edildi.

Hastalar›n ortalama takip süresi 15.5 (da¤›l›m: 6-
26) ayd›. Tüm hastalarda DRUE stabilitesi sa¤land›
ve tamam› ifllerine geri döndü. Son direkt grafi ince-
lemesinde tüm hastalarda greftin ulna etraf›nda dön-
dü¤ü, bölgede kendine bir yuva oluflturdu¤u ve bu
bölgede ulnan›n bir miktar inceldi¤i saptanm›flt›r
(fiekil 6). Ameliyat öncesi Quick-DASH skoru orta-
lama 18.63 (15.90-22.72 aras›) iken, ameliyat sonra-
s› 6.81 (2.27–9.09 aras›) olarak saptand›.

Ameliyat öncesi VAS skoru ortalama 7.32 (6.3-
8.4 aras›) iken, ameliyat sonras› 1.88 (1.50–2.30 ara-
s›) olarak saptand› (Tablo 1).

Befl olgunun ameliyat öncesi ve sonras› de¤erlen-
dirmelerinde; ameliyat öncesi supinasyon de¤eri orta-
lama aktif 26°(pasif 44°)’den ameliyat sonras› ortala-
ma aktif 47°(pasif 65°)’ye, ameliyat öncesi pronasyon
de¤eri ortalama aktif 18°(pasif 45°)’den ameliyat son-

ras› ortalama aktif 49°(pasif 68°)’ye, ameliyat öncesi
el bile¤i fleksiyonu ortalama aktif 20°(pasif 43°)’den
ameliyat sonras› ortalama aktif 42°(pasif 60°)’ye, ve
ameliyat öncesi el bile¤i ekstansiyonu ortalama aktif
38°(pasif 52°)’den ameliyat sonras› ortalama aktif
45°(pasif 59°)’ye yükseldi (Tablo 2). 

fiekil 4. Manyetik rezonans görüntüleme tet-
kikinde saptanan DRUE'de s›v› art›fl›.

fiekil 5. Manyetik rezonans görüntüleme tetki-
kinde saptanan DRUE volar ligaman-
larda ayr›flma ve s›v› art›fl›.

fiekil 3. Lateral grafide distal ulnan›n dorsale sublukasyonu.
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Tart›flma

PRUE ve DRUE önkolun aç›kl›¤› genelde 150
dereceden fazla olan aksiyel rotasyon hareketini be-
raber sa¤larlar. Bu hareket proksimalde sabit olan
ulna üzerinde radius bafl›n›n, distalde ise radiusun
üzerinde ulnar bafl›n›n dönmesi ile oluflur. Bu rotas-
yon hareketinde tüm önkol yap›lar› beraber çal›fl›r.
Ulna bafl› radiusa gelen aksiyel yüklenmelerin prok-
simale aktar›lmas›nda önemli rol oynar.[1,6]

Distal radiusta konkav semisilindirik sigmoid
oyuk konveks ulna bafl› ile eklemleflmektedir. Fakat
sigmoid oyuk çok s›¤ oldu¤undan, DRUE stabilizas-
yonuna etkisi azd›r. Ulna bafl›, karpal kemiklerden
TFKK yard›m› ile ayr›flmaktad›r.[2,7] Ulna bafl›n›n, ul-
na uzun aks›na göre 20 derece inklinasyonu vard›r.
Ayn› inklinasyon radiusun sigmoid oyu¤unda da
mevcuttur.[8] Radius sigmoid oyu¤unun ulna bafl› ile
iliflkisi, rotasyon ve translasyon hareketlerine izin ve-
rir. Radiusun lunatum ile yapt›¤› eklem yüzü ve sig-
moid oyuk aras›ndaki köfle TFKK ba¤lanma yeridir.
TFKK ve radioulnar ligamanlar DRUE stabilitesinde
önemli rol oynarlar. TFKK, radiusun distale migras-
yonunu engelleyerek DRUE’in longitudinal stabilite-
sine katk›da bulunur.[2,6,7,9] Önkol rotasyonu s›ras›nda
çeflitli yumuflak doku komponentleri stabilizasyonda
etkili hale gelmektedir. Supinasyonda dorsal radioul-
nar ligamanlar gerilir. Pronasyonda ise palmar radi-
oulnar ligamanlar gerginleflerek stabiliteye yard›mc›
olurlar. Ayr›ca pronatör kuadratus, ekstansör karpi
ulnaris (EKU), eklem kapsülü ve interosseöz mem-
bran stabilitede önemli rol oynarlar.[1,4,6,10]

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

Tablo 1. Preoperatif ve postoperatif Quick-DASH ve VAS skor-
lar›.

fiekil 6. Greftin ulna etraf›nda döndü¤ü bölgede kendine bir yuva
oluflturdu¤u saptanan direkt grafi görüntüsü.

fiekil 7. Radius distalinden di¤er olgulara göre daha proksimal
yerleflimli uygulanan olgunun ameliyat sonras› çekilen di-
rekt grafide greftin ulnada açt›¤› yuvan›n görünümü 
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Yumuflak doku stabilizatörlerinde travma sonras›
meydana gelebilecek yetersizlik sonucu a¤r›, kavrama
gücünde azalma ve mekanik semptomlarla DRUE
instabilitesi geliflebilir.[9] Ulna bafl› supinasyon s›ra-
s›nda proksimale, pronasyon s›ras›nda distale do¤ru
yer de¤ifltirir. Bu özellikle radius-ulna uzunluk fark›-
n›n (ulnar varyans) artt›¤› durumlarda belirginleflir.[6]

DRUE instabilitesi genellikle önkol kemiklerinin
ikisinin beraber k›r›ld›¤› durumlarda, sadece radius
bafl› k›r›¤› ile beraber (Essex-Lopresti), radius diafiz
k›r›¤› ve ulna distal uç dislokasyonu (Galeazzi) veya
parçal› radius distal uç k›r›klar› ile birlikte s›kça görü-
lebilir. DRUE instabiliteleri travma sonras›nda genel-
likle gözden kaç›r›lmaktad›r.[5,11,12] Özellikle k›r›kla
beraber olmayan DRUE yaralanmalar›nda dikkatli bir
klinik muayene ve yap›lacak tetkikler ile akut dönem-
de tan› koyulabilir.[5] ‹zole distal radioulnar eklem ins-
tabilitesi oldukça nadir görülür. Bununla birlikte afl›r›
pronasyonda el bile¤i üzerine düflmeye ba¤l› dorsale,
afl›r› supinasyonda düflmeye ba¤l› olarak volare dislo-
kasyon oluflabilir. Hastalar›m›zdan birinde belirgin
travma öyküsü yoktu. Di¤er 4 hastan›n öyküsünde el
bile¤i üzerine direkt düflmeye ba¤l› a¤r›l› bir dönem
geçirdikleri travma öyküsü mevcuttu.

‹lk travma öyküsü oldu¤u bilinen 4 hastada insta-
bilite nedeni ile tekrar baflvurma zaman› ile ilk trav-
ma zaman› aras›nda ortalama 4.9 (da¤›l›m: 1-15) y›l
gibi bir zaman dilimi mevcuttu. fiikayetleri en uzun
süre yaflayan hasta, son 1 y›lda, rotasyon s›ras›nda
meydana gelen a¤r›l› klik nedeni ile baflvurdu. Has-
talar›n ilk travma sonras›nda sadece biri için atel te-
davisi uygulanm›fl, di¤erleri analjezik tedavi ile ta-
kip edilmifllerdi. Mittal ve ark. taraf›ndan izole volar
DRUE ç›k›¤› saptanan bir hastan›n akut dönemde 4
haftal›k uzun kol alç› tedavisi ile tedavi edildi¤i, bu
tedavi sonunda hastan›n tamamen düzeldi¤ini bildir-

mifltir.[13] Akut dönemde flüphelenilmedi¤i takdirde
bu olgular›n teflhisini koymak oldukça güçtür.

Bu tip hastalarda DRUE hassasiyet kontrolü için
palpe edilmelidir. DRUE piyano tuflu testi ile, radius
ve ulna aras›ndaki anteroposterior  eksendeki hare-
ket iliflkisi  muayene edilir.[14] Hareketler s›ras›nda
ulna bafl›n›n sigmoid oyuktan ç›k›p girdi¤i belirgin
olarak saptanan ve ç›k›¤› görünür olan hastalarda
instabilite tan›s› koymak nispeten daha kolayd›r. ‹ki
hastam›zda instabiliteye ba¤l› belirgin klik sesi mev-
cuttu. Kompresyon testinde, a¤r› özellikle volara ya-
k›n bölgede fleksör karpi ulnaris ile ulnar stiloid ara-
s›nda saptand›. Translasyon, supinasyon ve pronas-
yon nötral rotasyonda de¤erlendirildi. Translasyon
muayenesinde özellikle nötral pozisyonda de¤erlen-
dirmenin faydal› olaca¤›n› düflünüyoruz. Bilateral
hiperlaksite olas›l›¤› bu hastalar›n bilateral de¤erlen-
dirmeye tabi tutulmas›n› gerektirir.

Radyografi, CT veya MRG, DRUE instabiletsinin
tan›s› için yap›lan radyolojik tetkikler aras›nda yer
al›r. DRUE mesafesinde art›fl, lateral grafide dorsal,
volar subluksasyon, ulnar impaksiyon ve DRUE ar-
tritleri DRUE instabilitesine iflaret eder. Yine de, di-
rekt grafide her zaman DRUE instabilitesini do¤rula-
yacak bulgu saptanamayabilir. Mutlaka tam lateral
grafi çekilmelidir.[9,13] Hastalardan sadece 3 tanesinde
direkt grafide bulgu saptanm›flt›r. ‹ki hastada antero-
posterior grafide DRUE mesafesinde art›fl saptand›.
Üç hastada lateral grafide ulnar bafl› radiusa göre dor-
sale deplase idi. Kronik el bile¤i a¤r›s›nda MRG,
TFKK, eklem yüzü, ligaman ve tendonlar›n de¤er-
lendirmesinde önemlidir.[15,16] MRG’de DRUE’de art-
m›fl s›v› DRUE volar veya dorsal ligaman hasarlan-
malar›n›n görülmesi, klinik bulgular ile birlikte,
DRUE instabilite tan›s›n›n koyulmas›na yard›mc›
olur.

Hasta Supinasyon (°) Pronasyon (°) El bile¤i fleksiyonu (°) El bile¤i 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)

Tablo 2. Preoperatif ve postoperatif hareket aç›kl›klar›.
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DRUE instabilitesinde ligaman rekonstrüksiyonu
giriflimi yap›lmadan önce mutlaka sigmoid oyu¤un
uygunlu¤unun de¤erlendirilmesi gerekmektedir. Bu-
rada en yararl› tetkik BT olmakla beraber, MRG de
sigmoid oyu¤un fleklini de¤erlendirebilmektedir.
Konjenital düz sigmoid oyuk olup olmad›¤›, sigmo-
id oyuk volar ve dorsal köflelerinin stabilite sa¤laya-
bilecek yeterlilikte olup olmad›¤› de¤erlendirilmeli-
dir.[9,15] DRUE uyumlu de¤ilse, ligaman rekonstrüksi-
yonu kontrendikedir.

Artroskopi, skafolunat ve lunotrikuetral ligaman-
lar›n muayenesine ve artrozik de¤iflikliklere ve
TFKK hasarlanmas›na tan› konulmas›na olanak sa¤-
lar. El bile¤i artroskopisi özellikle MRI tetkikinde
saptanmas› güç olan TFKK’nin radiusa ba¤lanma
yerindeki lezyonlar›n tan›s›nda önemli yere sahiptir
ve bu lezyonlar›n invazif debridman›na olanak ve-
rir.[16] Bir hastada saptanan skafolunat instabilite ne-
deni ile ligaman  rekonstrüksiyonu (modifiye Bru-
nelli) operasyonu yap›lm›flt›r. Di¤er hastalarda kon-
dral patoloji, skafolunat veya lunotrikuetral ligaman
yaralanmas› tespit edilmemifltir. Tedaviye al›nan 3
hastada TFKK’nin radial ba¤lanma yerinden avülse
oldu¤u tespit edilmifltir. ‹ki hastada mevcut periferik
y›rt›k için debridman yap›lm›flt›r. TFKK’nin radial
ba¤lanma yerinden hasarlanmalar›n de¤erlendirme-
sinde debridman öncesi artroskopi yard›mc› olabilir.
Beraberinde mevcut olan TFKK lezyonlar›n›n teda-
vi edilmemesi ileride el bile¤i ulnar bölgesinde a¤r›-
n›n devam›na yol açabilir.

DRUE cerrahi giriflimi için üç yol tarif edilmifltir.
Bunlar dorsal, volar ve ulnar yaklafl›mlard›r. Genel-
likle volar yaklafl›m distal radius k›r›klar›nda ve kö-
tü kaynamalar›nda kullan›lan bir insizyondur ama
son y›llarda fleksör tendonlar›n ulnar taraf›ndan giri-
lerek DRUE ulafl›m› içinde kullan›lmaya bafllam›fl-
t›r. DRUE ulafl›m için Guyon kanal›n›n aç›l›p damar
sinir paketinin retrakt› gerekmektedir. Ulnar subku-
tanöz yaklafl›m genellikle stiloid k›r›¤› için kullan›-
l›r.[17] DRUE’ye ulafl›rken dorsal yaklafl›m›n volar
yaklafl›ma göre daha küçük bir insizyon ile sa¤lana-
bildi¤ini, çal›flma s›ras›nda damar sinir yap›lardan
uzak oldu¤u için daha güvenli oldu¤unu düflünmek-
teyiz. Olgularda modifiye etti¤imiz dorsoulnar yak-
lafl›m› kulland›k. Bu yolla hem DRUE, radius dista-
line daha kolay ulafl›labilindi¤ini ve ulna diafizine
hakim olunabilindi¤ini düflünmekteyiz. Cerrahi giri-
flimde radiusun distaline, diafize dik aç›da bir adet

delik aç›l›p içinden tendon grefti geçirilmesi, ayn›
zamanda tendon greftinin ulna diafizinin etraf›nda
döndürülüp üzerine dikilmesi gerekmektedir. Bu ne-
denle 5. ekstansör kompartman üzerinden yap›lan
dorsal insizyon yerine, DRUE üzerinden bafllayan ve
proksimalde ulna diafizine uzanan S fleklinde bir in-
sizyon kullan›lm›flt›r. 

Distal radioulnar eklem instabilite patogenezisi
komplekstir ve az anlafl›lm›flt›r. DRUE instabilite-
sinde birçok ligaman rekonstrüksiyonu tan›mlanm›fl-
t›r.[9,18,19] Yumuflak doku prosedürleri 3 gruba ayr›la-
bilir birinci grupta eklem d›fl›nda uygulanan direkt
radioulnar germe, ikinci grupta ulnokarpal ask› veya
tenodez yöntemleri ile radioulnar stabilite sa¤lamay›
amaçlayan indirekt yöntemler, üçüncü grupta ise ra-
dioulnar ligaman rekonstrüksiyonunu sa¤lamay›
amaçlayan yöntemler yer al›r.[9,13]

Ligaman rekonstrüksiyonlar› ekstraartiküler ve
intrarartikuler olarak yap›labilir. Ekstraartiküler tek-
niklerin amac› radius ile ulna aras›nda stabiliteyi
sa¤lamakt›r ve uygulanmas› intrartiküler tekniklere
göre daha kolayd›r.[9,18] Ulnokarpal tenodez yeterli
stabilite sa¤lamaz. Intraartiküler yaklafl›mlar genel-
de teknik aç›dan zahmetlidirler ve radioulnar liga-
man rekonstrüksiyonunda TFKK kal›nt›lar›, ekstan-
sör retinakulum ve eklem kapsülü gibi sekonder sta-
bilizörlere etki ederler. Bu tekni¤i uyugulamak için
ekstansör retinakulum ve eklem kapsülü aç›l›r. Ço¤u
anatomik rekonstrüksiyon tekni¤inde ulna bafl› fove-
a bölgesinden tendon greftinin geçirilmesi için delik
aç›lmaktad›r; bu bölge TFKK beslenmesini sa¤layan
damarlar›n ç›k›fl bölgesidir. Bu yüzden çal›flmam›z-
da ekstraartiküler bir teknik tercih ettik. DRUE ulna
bafl› seviyesinde yap›lan rekonstrüksiyonlarda den-
geli önkol rotasyonunu sa¤lamak güçtür ve genelde
pronasyon supinasyon k›s›tl›l›¤› oluflabilmekte-
dir.[9,18] Olgular›m›zda fonksiyonlar› etkileyen rotas-
yon deformitesi gözlenmemifltir.

Radiyusun distaline aç›lacak deli¤in ekleme yak›n
yerleflimli olmas›na özen gösterildi. Bununla birlikte,
bu deli¤in DRUE’ye olan uzakl›¤›n›n stabilitede çok
etkili oldu¤unu düflünmüyoruz. Ameliyat sonras› çe-
kilen direkt grafilerde greftin ulnada oluflturdu¤u yu-
van›n görünümü greftin stabilite sa¤lama aç›s›ndan
yeterli gerginli¤i sa¤lad›¤›n› düflündürdü (fiekil 7).
Radiusa dik aç›lan bu delikten tendon greftinin geçi-
rilip volar yüzden ç›kar›lmas› zor oldu¤u için bu afla-
mada delikten önce k›lavuz görevi yapan bir serkilaj
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teli geçirildikten sonra tendon greftinin geçirilmesi
ifllemi kolaylaflt›rmaktad›r. Tendon, radius ve ulna
aras›nda “8” fleklinde, orta noktada birleflecek flekilde
yerlefltirilmelidir. Tendon grefti yeterince uzun oldu-
¤u olgularda tendonun kendisi ile bir dü¤üm yap›la-
rak gerginlik sa¤lan›p sonra 4/0 trofilen ile kendi üze-
rine dikildi. Tendon grefti ile yeterli stabilite sa¤lan-
d›¤› düflünülmeyen bir hastada, DRUE, 1 adet K-teli
ile skopi kontrolü alt›nda fikse edildikten sonra liga-
man rekonstrüksiyonu yap›ld›. Di¤er 4 hastada ekle-
min fiksasyonu yap›lmam›fl, tendon rekonstrüksiyo-
nu sonras› eklem stabilitesi muayene edildi ve yeter-
li stabilite sa¤land›¤›na emin olundu. E¤er muayene-
de instabilitenin azald›¤› halde devam etti¤i gözleni-
yorsa K-teli ile DRUE fiksasyonu yap›lan ligaman
rekonstrüksiyonun 3 hafta boyunca emniyete al›nma-
s› faydal› olabilir. ‹zole DRUE instabilitesi çok s›k
rastlanmayan ve teflhisi zor klinik bulgular ile karfl›-
m›za ç›kan lezyonlard›r. K›r›k ile beraber olmayan el
bile¤i a¤r›lar›nda dikkatli de¤erlendirme ve DRUE
hasarlanmas›ndan flüphe etmek ve buna yönelik ince-
lemeler yapmak tan›n›n koyulmas› için gereklidir.
Sigmoid oyu¤un yeterli oldu¤u olgularda ekstraarti-
küler olarak uygulanan Fulkerson-Watson taraf›ndan
tariflenen ameliyat tekni¤i intraartiküler tekniklere
göre daha kolay ve DRUE stabilitesinin sa¤lanmas›n-
da tatminkar sonuçlar› olan bir tekniktir.[19]

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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