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görünmesine (kaput ulna sendromu) neden olur.[3] Bu 
sendromda, sinovite bağlı olarak gelişen kemik çıkıntı-
ları nedeniyle özellikle beşinci ve dördüncü parmakla-
rın ekstansör tendonlarında rüptür (Vaughan-Jackson 
sendromu) görülebilir.[6]

Hasta muayenesi sırasında eklem hareket açıklığı, el 
bileği deformitesi ve DRUE instabilitesi olup olmadığı 
dikkatlice muayene edilmelidir. Romatoid artrit omuz, 
dirsek, karpal ve metakarpofalangeal eklemleri de etki-
leyebileceği için bu eklemlerin muayeneleri de mutlaka 
yapılmalıdır. Ayrıca duyu ve motor sinir muayeneleri de 
yapılmalıdır.

Radyolojik Değerlendirme

Standart düz radyografi görüntülerinde saptanan 
kemik erozyonları, artrozu değerlendirmede ve tedavi 
planını yapmak için çok önemlidir. Eklem daralması 
DRUE’de en sık görülen erken dönem radyolojik bul-
gulardandır.[7] Sigmoid çentik ve/veya ulna başında 
erozyonlar görülebilir. İlerleyen dönemlerde ulna başı-
nın dorsale çıkığı yan grafilerde görülebilir.[3] Manyetik 
rezonans (MR) görüntüleme ve bilgisayarlı tomografi 
(BT) gibi ileri tetkiklere genellikle gerek yoktur. Ancak 

R omatoid artrit (RA) en sık görülen enflama-
tuvar artrittir. Romatoid artrit birçok eklemi 
tutar ve ilerleyici olarak eklem harabiyetine 

neden olur. Romatoid artrit hastalarının büyük ço-
ğunluğunda el bilek eklemi etkilenmektedir.[1] Distal 
radyoulnar eklem (DRUE) hastalığın erken dönemin-
de %31, geç döneminde ise %75 oranında etkilen-
mektedir.[2] Bazı hastalarda DRUE tutulumu RA’nın 
ilk bulgusu olabilir.[3]

Romatoid artritte, DRUE’nin hem statik (kemik ve 
bağlar) hem de dinamik (kaslar) stabilizatörleri kro-
nik enflamatuvar süreçten etkilenmektedir ve böylece 
DRUE’de instabilite ortaya çıkmaktadır.[4] Kemik eroz-
yonları, bağ ve tendon hasarları nedeniyle DRUE çıkık-
larına neden olabilmektedir. Bu bölümde RA hastala-
rında DRUE problemlerinin klinik özellikleri, radyolojik 
özellikleri ve tedavisinden bahsedilecektir.

Klinik Değerlendirme

Hastalar genellikle ağrı ve güçsüzlük şikâyeti ile baş-
vururlar.[3] El bilek hareketleri, özellikle supinasyon 
kısıtlıdır.[5] Karpal kemiklerin volare subluksasyo-
nu ve supinasyonu nedeniyle distal ulnanın çıkıntılı 
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yumuşak dokuları ve tenosinoviti değerlendirmek için 
MR kullanılabilir.[8] Ayrıca erken evrelerde kıkırdak ha-
sarını değerlendirmek için de kullanılabilir.

TEDAVİ

Romatoid artritin günümüzde bilinen kesin bir 
tedavisi yoktur. Tedavinin amacı hastalığın ilerlemesini 
yavaşlatmak, hastanın ağrısını azaltmak, eklem 
hareketlerini korumak, deformite gelişmesini önlemek 
ve deformite gelişmiş ise deformiteyi düzeltmektir. Bu 
hastalar romatoloji uzmanı, fizik tedavi uzmanı, fizyo-
terapist ve el cerrahından oluşan bir ekip tarafından 
multidisipliner olarak tedavi edilmelidir. Hastalığın 
evresine göre konservatif ya da cerrahi tedaviler 
uygulanabilir.

Konservatif Tedaviler

Romatoid artritin erken evresinde medikal tedavi, 
fizyoterapi ve breysleme gibi konservatif tedaviler uy-
gulanmaktadır. Hastalığın ilerlemesini önlemek için 
kullanılan hastalık modifiye edici anti-romatizmal ilaç-
lar (örneğin; metotreksat, sulfasalazin, hidrokinolon, 
leflunomid vb.) ve biyolojik anti-romatizmal ilaçlar 
(örneğin; etanercept, tocilizumab vb.) sinovit ve ek-
lem erozyonunu da azaltmaktadır.[9–11] Eklem içi ste-
roid enjeksiyonunun ağrıları azaltabileceği ve hastada 
rahatlama sağlayabileceği de bildirilmiştir.[12]

El bilek atelleri (splintleri) hastanın ağrılarını azalt-
makta ve fonksiyonları düzeltmekte yararlı olabilir.[7] 
Ancak literatürde atel tedavisinin etkin olmadığını gös-
teren çalışmalar da mevcuttur.[13]

Cerrahi Tedaviler

Hastalarda uygun konservatif tedaviye rağmen ağrı, 
fonksiyon bozukluğu ve deformite mevcutsa hastaya 
cerrahi müdahaleler düşünülmelidir. Belirgin ağrısı 
olmayan hastalara sadece deformiteyi düzeltmek için 
cerrahi önerilmemektedir.[14] Literatürde cerrahinin 

zamanlaması ile ilgili kesin bir görüş birliği olma-
masına rağmen en az 3–6 aylık konservatif tedavi-
ye yanıt vermeyen ağrılı olgulara cerrahi yapılması 
önerilmektedir.[3,6,7,15] Ancak tendon rüptürü gibi du-
rumlarda geciktirmeden cerrahi tedavi ile tendon ona-
rım veya rekonstrüksiyonu yapılmalıdır.

Cerrahi tedavinin amacı ağrıyı gidermek, eklem fonk-
siyonlarının korunmasını sağlamak, deformiteyi dü-
zeltmek ve el bileğinin kozmetik bir görüntüye kavuş-
masını sağlamaktır.[3] Hastalarda ileri derece kontrak-
tür, artroz ve subluksasyon gelişmeden yapılan cerrahi 
tedavilerden daha iyi sonuç alındığı bildirilmiştir.[16] 
Literatürde DRUE sorunu olan RA hastalarında birçok 
cerrahi tedavi yöntemi tariflenmiştir.

Sinoviyektomi ve tenosinoviyektomi

Uygun medikal tedavilere rağmen el bileğinde şişli-
ği ve ağrısı devam eden ancak eklemde harabiyeti ge-
lişmemiş hastalarda tek başına uygulanabilir. Ayrıca 
diğer cerrahi prosedürlerde gerekli durumlarda ek-
lenebilirler. Hastalığın erken evresinde yapılan teno-
sinoviyektominin tendon rüptürlerini önlediği düşü-
nülmektedir.[17] Yapılan çalışmalarda tenosinoviyek-
tomi sonrası tenosinovit tekrarlama ve tendon rüp-
türü oranının daha düşük olduğu gösterilmiştir.[3,18,19] 
Sinoviyektomi sonrası sinovit tekrarlasa bile daha az 
şiddetli olarak tekrarladığı gösterilmiştir.[5]

Sinoviyektomi işlemi dorsalden açık (Şekil 1) ya da 
artroskopik olarak yapılabilir. Artroskopik tekniğin 
daha minimal invaziv olması, daha küçük kesilerden 
yapılması ve daha erken rehabilitasyona başlanabilme-
si gibi avantajları mevcuttur.[20] Tenosinoviyektomi için 
ise etkilenen tendonlara bağlı olarak volar ya da dorsal 
açık insizyonlar kullanılabilir (Şekil 2).

Tendon onarımı, rekonstrüksiyonu ve transferi

Romatoid artrit hastalarında genellikle bir travma 
olmadan spontan tendon rüptürleri görülmektedir. 

Şekil 1. a, b. El bilek sinoviti (a), sinoviyektomi sonrası görünüm (b).

(a) (b)
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Bu hastalarda en sık ekstansör dijiti minimi (EDM) 
(Şekil 2d) ile 4. ve 5. parmak ekstansör dijito-
rum kommunis (EDK) tendonlarında rüptür 
görülmektedir.[21] Fleksör tendonlardan ise en sık 
fleksör pollisis longus (FPL) ve 4. parmağın fleksör 
dijitorum profundus (FDP) tendonlarında rüptür 

görülmektedir.[22] RA hastalarında meydana gelen 
rüptürlerde genellikle uç uca primer onarım ge-
nellikle mümkün değildir.[3,7] Bu nedenle tendon 
transferi, greftleme ve uç-yan tendon onarımı gibi 
yöntemlerle fonksiyonlar yeniden kazandırılmaya 
çalışılır (Şekil 3b–f).[3–7]

Şekil 2. a–d. El bileğinin fleksör tendonlarının tenosinoviti (a), tenosinoviyektomi sonrası görünüm (b). 
El bileğinin ekstansör tendonlarının tenosinoviti (c), tenosinovivektomi sonrası tendonların görünümü ve 
kopmuş olan EDM tendonu (d). EDM, ekstansör dijiti minimi.

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

Şekil 3. a–f. El bileği dorsalinde tenosivit şişliği ve 4–5. parmaklarda ekstansör dijitorum kommunis tendon rüptürüne bağlı 
ekstansiyon kaybı (a). Dorsal yaklaşım sonrası tenosinovit kitlesi, ekstansör retinakulum ve ulnar sinir dorsal duyusal dalı gö-
rülmektedir (b). Tenosinoviyektomi sonrası ulna başı ve kopmuş olan beşinci parmak ekstansör dijitorum kommunisin tendonu 
görülmektedir (c). Çıkarılmış olan ulna başında kıkırdağın olmadığı görülmektedir (d). EİP transferi ile dördüncü parmak EDK 
tendon rekonstrüksiyonu, beşinci parmak EDK tendonunun dördüncü parmak EDK’ya uç yan pulvertaft yöntemi ile tamiri; ekstan-
sör retinakulum tamiri görülmektedir (e). Bir yıl sonra parmak ekstansiyonlarının tam olduğu görülmektedir (f)(EİP, ekstansör 
indisis proprius; EDK, ekstansör dijitorum kommunis). (Prof. Dr. Kahraman Öztürk’ün arşivinden izni ile alınmıştır.)

(a)

(b) (c)

(d)

(e)

(f)
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Cerrahi sırasında mümkün olduğu kadar az ke-
mik rezeksiyonu yapılmasına özen gösterilmelidir. 
Radiusun sigmoid çentiğinin hemen proksimalinden 
ince bir testere ile rezeksiyon yapılmalıdır (Şekil 4). 
Yapılan çalışmalarda 2–3 cm’den fazla rezeksiyon ya-
pılmasının ulnar translasyona neden olabileceği bil-
dirilmiştir.[6,25] Etraf yumuşak dokulara zarar verme-
mek, tendon rüptürüne neden olmamak için kemik 
uçlarında çıkıntı olmamasına dikkat edilerek düzel-
tilmelidir. Distal ulna güdüğünün stabilizasyonu için 
sıklıkla tenodez uygulanmaktadır, bu işlem için en sık 
ekstansör karpi ulnaris (EKU) tendonu kullanılmak-
tadır (Şekil 4b).[3] Proksimal ulna güdüğünün impin-
gementi en sık bildirilen komplikasyondur (Şekil 4c). 
Darrach prosedürünün başarısız olduğu durumlarda 
distal ulna artroplastisi, kısmi ya da total el bilek art-
rodezi ameliyatları gerekebilir.[3]

Sauvé-Kapandji prosedürü

Distal radyoulnar eklem artrodezi yapılan bir cerrahi 
tekniktir. Ön kol rotasyonunu korumak için artrodez 
seviyesinin proksimalinden ulnadan segment rezeksi-
yonu yapılır.[7] Aktif ve genç hastalara önerilmektedir. 
Sauvé-Kapandji tekniğinin karpal translasyonu önle-
diği iddia edilse de bu konu tartışmalıdır.[6] Romatoid 
artrit hastalarında Darrach prosedürüne göre daha iyi 

Tendon rüptürü olan hastalarda tenosinoviyektomi 
yapılmalı ve rüptüre neden olan kemik çıkıntılar da te-
mizlenmelidir (Şekil 3a–c). Kaput ulna sendromunda 
tendon rüptürü görüldüyse distal ulna eksizyonu da 
aynı seansta yapılmalıdır (Şekil 3d). Ekstansör ten-
don rüptürlerinde mümkünse uç uca tamir yapılabilir. 
Bunun mümkün olmadığı durumlarda rüptüre olan 
tendonun distal güdüğü yanındaki tendona sütüre edi-
lebilir. Birden fazla tendon rüptürü olması durumun-
da (4. ve 5. EDK tendonları gibi), tendonlardan birine 
tendon transferi (indisis proprius tendonu [EİP] en sık 
kullanılan) yapılabilir ve diğer tendonun distal güdüğü 
bu tendona sütüre edilebilir (Şekil 3e, 3f). Üç ya da 
daha fazla tendon rüptüre olmuş ise bu durumda EİP 
tendon tranferi yeterli olmayacağı için fleksör tendon-
lar transfer edilebilir.[23]

Distal ulna rezeksiyonu (Darrach prosedürü)

Distal ulna rezeksiyonu ilk olarak 1644 yılında 
Severinus tarafından tariflenmiş olsa da, Darrach ta-
rafından popülerize edilmiş bir yöntemdir.[3,6] Distal 
radyoulnar eklemde artrozu olan karpal instabilitesi 
olmayan düşük beklentili yaşlı hastalara önerilmekte-
dir.[3,6,7] Genç hastalarda (<45 yaş) ve karpal instabi-
litesi olan hastalara uygulandığında ise kötü sonuçlar 
bildirilmiştir.[24]

Şekil 4. a–c. Distal ulna rezeksiyonu sonrası güdüğün görünümü (a). Ekstansör karpi 
ulnaris tenodezi (b). Ameliyat sonrası röntgen görüntüsünde radyoulnar impingement 
görülmektedir (c).

(a)

(b)

(c)
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sonuçlar elde edildiğini bildiren çalışmalar olsa da her 
iki yöntem arasında fark olmadığını bildiren çalışma-
lar da mevcuttur.[6,25] Yapılan çalışmalarda hastalarda 
Sauvé-Kapandji prosedürü sonrası ağrının azaldığı, 
eklem hareket açıklığının ve kavrama gücünün arttığı 
gösterilmektedir.[26] Proksimal ulna güdüğünün insta-
bilitesi en sık bildirilen komplikasyondur.[27]

Hemirezeksiyon interpozisyon artroplastisi

İlk olarak Bower tarafından tanımlanmış olan bu 
yöntemde, distal ulnanın radiusla eklem yapan kısmı 
oblik bir kesi ile rezeke edilerek pronator kuadratus in-
terpozisyonu yapılırken, triangular fibrokartilaj komp-
leks (TFKK) yapışma yeri ve ulnar stiloid korunmakta-
dır.[28] Daha sonra Watson tarafından modifiye edile-
rek distal ulnanın şeklinin distal radiusa uyacak şekilde 
şekillendirilmesi amaçlanmıştır.[29] Bu tekniklerin uygu-
lanabilmesi için TFKK’nin sağlam ya da tamir edilebilir 
durumda olması gerekmektedir. Her iki yöntemde de 
yazarlar iyi sonuçlar bildirmişlerdir.[28,29] Bildirilen iyi 
sonuçlara rağmen günümüzde bu teknikler sık tercih 
edilen teknikler değillerdir.

Distal ulna artroplastisi

Distal radyoulnar eklem artrozunda kısmi ya da to-
tal eklem protezleri nispeten yeni teknikler olmasına 
rağmen literatürdeki çalışmalarda iyi sonuçlar bildi-
rilmektedir.[30,31] Diğer tekniklerde önemli bir sorun 
olan distal ulna ya da proksimal ulna instabilitesinin, 
özellikle total DRUE protezleri için bir sorun olmadı-
ğı bildirilmektedir.[31] Protezlerle ilgili en büyük endişe 
özellikle RA gibi durumlarda daha sık görülen gevşeme 
problemleridir.[32] Distal ulna protezi ile ilgili olarak bil-
diğimiz kadarıyla literatürde henüz orta-uzun dönem 
takip sonuçlarına ilişkin veri yoktur. Mevcut çalışmala-
rın birçoğu kısa dönem takip ve sınırlı sayıda hasta ile 
yapılmıştır.
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