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GiRiS VE AMAC

Romatoid artrit (RA), kadinlarda daha sik gérilen, eklemlerin ve eklem
digi dokularin etkilendigi kronik seyirli bir bag dokusu hastahgidir (1). Hastalik
basta metakarpofalangeal, el biledi ve proksimal interfalangeal eklemler
olmak Gzere genellikle simetrige yakin ¢oklu eklem tutulumuna neden olur.
Romatoid artritin erken déneminde eklemlerde sertlik, hafif agr ve sislik
yakinmasiyla gelen hastalarda siklikla agrinin bir yansimasi seklinde halsizlik

goraldr.

Hastaligin en sik etkiledigi eklemlerden biri olan distal radyoulnar eklem
(DRUE) tutulumunda agriyla birlikte ilerleyen sirecgte instabilite ve el
bileginde hareket kaybi gelisir (1, 2). Giderek bozulan eklem fonksiyonlari
gunlik islerini bile yapmakta zorlanan hastalarda yasam kalitesini olumsuz
yonde etkiler. Bu nedenle uygun tedavinin zamaninda verilebilmesi ve
yangisal harabiyetin ilerleyisinin 6nlenmesi agisindan RA’da eklem
lezyonlarinin erken tanisi oldukga O©nemlidir. Distal radyoulnar eklem
subluksasyonlari, erken safhada tani konuldugunda el hareketlerinde
kisitlama, algiyla sabitleme veya ilag alimi gibi tedavilerle basaril bir sekilde
onlenebilmektedir. Ancak eklem fonksiyonlarinda belirgin kayip veya tendon

rptard gelistiginde cerrahi tedavi uygulanmaktadir (2).

Kemik ve eklemi ilgilendiren hastaliklarda direkt grafi (DG) ve
bilgisayarli tomografi (BT) siklikla tercih edilen radyolojik goéruntileme
ybntemleridir. Calismamizin amaci; hastaligin en ¢ok etkiledigi eklemlerden
biri olan DRUE’yi hem DG hem de BT’de Larsen skorlamasi ve eklem araligi
mesafesinin 6lcimuyle dederlendirmek, ayrica DG’de radyal inklinasyon
acisi  (RiIAYni 6lcmek ve BT'de subluksasyon varligini arastirmaktir.
CGalismamizda RA’ll hasta ve kontrol grubunda tanimlanan yéntemlerle elde
edilen radyolojik bulgular birbirleriyle ve cinsiyet, hastalik siresi, laboratuvar

degerleri, el biledi aktivite skoru ile olan iligkileri ydninden incelendi.



GENEL BILGILER

Romatoid artrit, tim dinyada nufusun yaklagik % 0.5-1'i oraninda ve
kadinlarda daha sik gorilen yangisal bir eklem hastaligidir (1). Hastaligin
nedeni bugln i¢in bile hala net olarak anlagilamamistir. Eklem harabiyetinde
birden fazla mekanizmanin rol oynadigi kabul gérmektedir. Arasidonik asit
metabolitleri, sitokinler, buyime faktorleri, kemokinler, adhezyon molekiilleri
ve matriks metalloproteinazlari etyolojisinde agik¢a tanimlanmigtir. Bu ajanlar
eklem kikirdagina, subkondral kemige, tendonlara ve ligamanlara invaze

olarak harabiyete yol agmaktadir (1).

Hastalik, %75 oraninda yavas ve sinsi baglar. Haftalar ve aylar siren
bir strecte artraljiler, sabah tutuklugu ve eklemlerde sislikler olusur. Tutulan
eklem sayisi da yavas yavas artar. Olgularin %25 kadarinda akut veya
subakut baslangi¢c sézkonusudur. Olayin hizli gelistigi ve agrisi ¢ok olan bu
tiplerin yaninda, epizodik ataklarla seyreden ve yillar gectikce devamlh ve
kalci sekil alarak yerlesen baglangic formlari da vardir (2).

Eritrosit sedimantasyon hizi (ESH) ve C-reaktif protein (CRP), RA’da
normal degerlerin Ustinde saptanir (2—4). Bunlar 6zgul olmasalar da,
hastaligin aktivite derecesini yansitirlar ve takiplerde sik bagvurulan
testlerdir. Romatoid faktér (Rf); Ig G’nin Fc fragmanindaki antijenik
belirleyicilere kargi olusan antikorlar tanimlar. Romatoid faktér, RA disinda
diger romatizmal hastaliklarda, enfeksiyonlarin seyrinde, kronik karaciger ve
akciger hastaliklarinda, neoplazmlarda ve normal insanlarda yagsla orantili
olarak artmig bulunur. Bltin bunlardan da anlasilacadi Gzere tek basina
Rf'nin olumluluguna dayanarak RA tanisi konulamaz. Benzer sekilde, Rf

testinin olumsuz olmasi da RA’yI diglayamaz.

Romatoid artritte el ve el bilegi bulgulari klasik radyolojik degisiklikleri
olusturmaktadir. Romatoid el bileginin belki de en erken ve sik tutulum yeri
DRUE’dir (1).



NORMAL EL BIiLEGi VE DRUE ANATOMISIi

Radyus distali (¢ konkav eklem yilzeyi ihtiva eder. Bunlar proksimal
karpal kemiklerle eklem yapan skafoid fossa, lunat fossa ve distal ulna ile
eklem yapan sigmoid centiktir (Sekil 1). Distal ulna dogrudan karpal
kemiklerle eklem yapmaz. Fibrokartilajin6z diskus araciligiyla triquetrum ile
eklem yapar. Ulna ve radyus cisimleri interosse6z membran araciligiyla
distalde DRUE ve proksimalde proksimal radyoulnar eklemle birbirine
baghdir. Bu nedenle 6n kolun dénme hareketlerinde iki eklem beraber gorev

alir.

Radyus .ﬂﬂ
VI
-

Skafoid fozsa

Lunat fossa

Uinz

Sekil 1: Distal radyoulnar eklem anatomisi

Sigmoid ¢entigin eklem ylzeyi genis ve hemisilindiriktir, palmar dudagi
ise osteokartilajindz yapidadir. Bu dudak, distal ulnanin volar dislokasyonuna
engel olmak icin destek saglar. Ulna basi silindirik yapidadir ve dorsal
taraftaki kenarinda ulnar stiloyid denen ¢ikinti bulunur. Ulna basinin ortalama
%0 eklem kikirdagi ile kaplidir. Distal radyoulnar eklemde sigmoid ¢entigin
capl, ulna basinin ¢apindan daha blUyuktir. Bu cap farki sonucu eklem
ylzeyleri uyumsuzdur ve rotasyon merkezleri farklidir. ileri derecede
pronasyon ve supinasyonda eklem ylzeylerinin temasi belirgin sekilde azalir
ve %10’a kadar duser. El biledi nétral pozisyonda iken bu temas yaklasik
%60 kadardir (5,6).

Distal radyoulnar eklemin stabilitesi ligamanlarla birlikte sigmoid ¢entik
ve ulna bagi arasindaki uyum ile saglanir. Eklemin major stabilizatérd
trianguler fibrokartilajinéz kompleks (TFK)'dir (Sekil 2). Stabil tutan diger

yapilar, dorsal ve palmar radyoulnar ligamanlar, membrana interossea,



ekstansér karpi ulnaris (EKU) kilifi, pronator quatratus kasi ve sigmoid

gentigin kemik yapisidir (5,7).

Sekil 2: Trianguler fibrokartilajin6z kompleksin sematik gérinimu

(ECU: Ekstansor Karpi Ulnaris, TFC: Triangller Fibrokartilajin6z Kompleks, DDRUL: Distal Dorsal
Radyoulnar Ligaman, H: Hamatum, C: Kapitatum, T: Triquetrum, L: Lunatum, S: Skafoideum, U: Ulna,
R: Radyus)

Dorsal ve palmar radyoulnar ligamanlar 6n kolun pronasyon ve
supinasyonu sirasinda gerilerek DRUE’nin dorsal ve palmar ydénde sabit
kalmasina yardim ederler. Ulnokarpal kapsul ve artikiler diskin birlesme
yerinde dorsal ve palmar radyoulnar ligamanlar kalinlasir ve &6n kol
pronasyonda iken palmar radyoulnar ligaman, supinasyonda iken dorsal
radyoulnar ligaman gergindir. Bu gerilme DRUE stabilitesinde oldukca
o6nemlidir. Bir bagka ifadeyle distal ulnanin dorsal subluksasyonunun major
kisitlayicisi palmar radyoulnar ligaman, palmar subluksasyonunun ise dorsal
radyoulnar ligamandir. Palmar ligaman rOptirinde pronasyonda DRUE
dorsale dogru disloke olur. Distal radyoulnar eklemin kendisinin stabiliteye
katkisi ise yaklasik %20°dir (6,8). Membrana interossea ve pronator
quadratus ise DRUE'nin en 6nemli yan sabitleyicileridir. (5, 9).

Distal radyoulnar eklemin ve TFK’nin kanlanmasini saglayan damarlar
6n interossedz arter ve ulnar arterden gelir. Bunlardan én interosse6z arter

DRUE proksimalinde ikiye ayrilir. Dorsal dali trianguler fibrokartilajin dorsal



kenarini, palmar dal ise palmar tarafta radyusa yakin bdlgeyi kanlandirir.
Ulnar arter, stiloyid ¢ikintiyr ve trianguler fibrokartilajin ulnar kenarini besler.
Her iki arter de dig kisimlardan girerek merkeze dogru %15’lik kismi
kanlandirir. Bu ylzden orta kisimlar avaskilerdir (10). Ulnar el bilegi agrisi

siklikla bu yapilardaki patolojiler sonucu geligir.

Ishii adli arastirmaci deneysel calismalarinda 6n kola gelen aksiyal
yukian %80’inin radyus distal ucu, %20’sinin trianguler fibrokartilaj disk
araciligi ile ele yansitildigini tespit etmistir (5). Trianguler fibrokartilajindz
kompleksin eksizyonu ulnaya binen yUki %5 oraninda artirmaktadir.

Normal el bilegi her yéne hareket edebilme ve bu hareketleri kombine
bir sekilde yapabilme yetenegine sahiptir. Biyomekanik yapisi birbiri ile iligkili
eklem ve ligamanlar nedeniyle oldukga karmasiktir. Radyokarpal ve
midkarpal eklem hareketleri ile dorsal fleksiyon, volar fleksiyon, ulnar
deviasyon, radyal deviasyon ile bunlarin kombinasyonlari yapilabilmektedir
(11). Proksimal ve distal radyoulnar eklemler 6n kolun pronasyon ve
supinasyon hareketlerini saglar. El bilegi hareket derecelerini 6lcim
sirasinda, humerusun rotasyon hareketini ortadan kaldirmak igin dirsek

ekleminin 90¢ fleksiyonda olmasi gerekmektedir (5).

ARTRITLERDE GENEL RADYOLOJiK BULGULAR

Eklemi olusturan yumusak dokular kapsaminda eklem sivisi, eklem
kartilaji, ligamanlar, yag dokusu ve benzer yumusak doku elemanlari bulunur.
Yag dokusu radyolojik olarak diger yumusak dokulara gére daha az yogundur
ve absorpsiyonu distktir. Eklem kapsilindeki gerginlige, hipertrofiye
ugramis sinovyum, abse veya diger kitle lezyonlari neden olur. Sonugta yag
planlari yer degistirir. Yag cizgilerinin 6rtiimesi eklem yumusak dokularindan
gecen inflamasyona isaret eder. Anormal yag hatlari goérinimuyle
karsilagildiginda ilgili eklemin kargiti ile kiyaslama yapilmasi gerekir. El ve
ayak parmaklarina ait kigik eklemlerde kapsul, eklemi tamamen cevreledigi
igin olugan sivi radyografiye cogu kez simetrik ve fuziform eklem geniglemesi
seklinde yansir (12).
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Radyografik olarak normalde eklem ylzindeki kemik, dens kortikal
kemikle cevrili disik dansiteli meduiller yapidan olusmustur (1). Eklem
yuzine subkondral kemik ismi verilir. Eklemle ilgili kemik yapilari
degerlendirirken; kemik dansitesi, korteksin kenar dizensizligi, erozyonlar,
kemik rezorpsiyonu, periosteal reaksiyon, subkondral osteoporoz, kistler ve
skleroz varligi gbzden gegirilir. Kemik dansitesinde azalma oldugunda ortaya
¢ikan radyolojik gérinim osteopenidir. Meduller yapidaki trabekll kaybi ve
korteksin incelmesi kemik dansitesinde genel bir azalmaya neden olur.
Yaygin osteopeni yaslanma sirecinin bir pargasidir, steroid tedavisi sonrasi
veya kemigin kullanilmamasi sonucu da ortaya ¢ikabilir. Juvenil RA,
dermatomyozit ve sistemik lupus eritematozusta, ilerlemis RA’da cesitli
6zelliklerin  kombinasyonu sonucu yaygin osteopeni goérllebilir. Juksta-
artikller osteopeni, sinovyal membran inflamasyonu ve hiperemisi sonucu
olusur. Romatoid artritte eklemdeki her tirli inflamasyon juksta-artikiler
osteopeni olusturur. Radyografilerde osteopenik kemik ve normal meduller
kemik arasinda belirgin bir dansite farkliligi vardir. Kemik yikiminin kemik
yapimindan daha hizli oldugu durumlarda radyografide osteolitik lezyonlar

gorlebilir (12).

Kortikal yikimin tanimlanmasi medulller olandan daha kolaydir.
Destriksiyonlar eklem ylGzinde tek veya ¢ok odakl olma 6zellikleri yani sira
her iki eklem ylzinde de olabilir. Normalde dizgin kenarli olan kortekste
herhangi bir inflamatuar artritte hipertrofiye ugrayan sinovyuma bagli kontur
dizensizligi ortaya c¢ikar. Romatoid artritin erken déneminde hiperemi ve
sinovyal kalinlasmaya bagl kortikal rezorpsiyon odaklari gelisir. Metatarsal
ve metakarpal kemiklerin bas boélimleri de bu rezorpsiyona Kkatilir.
Hipertrofiye ugrayan sinovyum, eklemin kemik ytzinQ erozyona ugratir ve
kenarlarda duzensizlik yapar. Cogalan sinovyal sivi eklem kikirdagini
asindirir ve sonugta subkondral kemik degisir. Olusan erozyonlarin
gbérinim0  “kanat agmis martiya” benzetilir. Tanimlanan gdérinimdeki
erozyon daha ¢ok RA’da ve psoériatik artritte gorlllr. Erozyonlarin kenarlari
RA’da belirgin olmayip siklikla didzensizdir ve sklerotik kenar gérilmez.

Ancak eklemlerini aktif olarak kullanan RA’l olgularda erozyonlari bazen hafif
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bir skleroz gevreler. Kikirdak kayiplari olan ilerlemis RA olgularinda komsu
kemigin neden oldugu basing erozyonlar subluksasyon ve dislokasyonlara
neden olur. Romatoid artrit ve psoériatik artritte kemiklerden biri kargi taraftaki
kemigin eklem yUzinU adeta gukurlastirir ve “hokka iginde kalem” deformitesi
olusur (12, 13).

Periost kemigin korteksini digtan cevreler ve eklem civarinda kapstille
karigir. Juvenil RA’da periosteal reaksiyon el ve ayaklarin tibudler
kemiklerinde diger radyolojik degisikliklerden énce olusur (14). Eriskin RA’da
ise genellikle periosteal reaksiyon yoktur, ancak olustugunda falankslarin,
metakarpal ve metatarsal kemiklerin diyafizinde ince bir tabaka
gérindimundedir (15).

Subkondral kemik eklem Kkartilajina bitisik olan kemik kismidir. Kartilaji
bozan her tarli etken alttaki bu kemigi de bir sire sonra degistirecektir.
Subkondral kemikte kiste benzer defektler olusur. Defektler, hipertrofiye
ugrayan sinovyumun erozyonu sonucu ortaya cikar. Bu o6zellikteki kistik
lezyonlarin kenarlari RA'da ve diger akut inflamasyonlu hastaliklarda

sklerotik degildir.

Eklem arahginin azalmasi kartilajin hasara ugradigini gésterir. RA'da
daralma tim eklem boyuncadir (15). Erozyonlar ve daralma birbiri ardindan
olusur, aralarinda uzun zaman yoktur. Diz eklemiyle karpal ve tarsal
eklemlerdeki daralmalar marjinal erozyonlardan &nce ortaya c¢ikabilir.
Bakteriyel infeksiyonlarda eklem Kkartilajinin  kaybi  hizhdir, ancak
tiberkilozda ve mantar hastaliklarinda daha yavas olusan bir kartilaj yikimi
s6z konusudur. Osteoartrozda ve gutta eklem daralmasi her alanda ayni
6lcide degildir. Gut artritinde eklemde daralma ortaya ¢ikmadan ¢ok uzun
stre énce erozyonlar meydana gelir. Adirlik tasiyan eklemlerde osteoartroz,

daha cok yuklenen yUzeyi etkiler.

Artritte ilerleyen dénemde kemik ankilozu olugur. Radyolojik olarak

eklem boslugu silinmigtir ve kemik trabekilleri eklem yapan kemikler
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arasinda adeta onlari birlestirir tarzda képru kurar. Fibréz ankilozda hareket
kisittamasi olmasina kargin eklem bogslugu segcilebilir. Yetigkin ve juvenil
RA’da karpal ve tarsal kemiklerde ankiloz olusabilir (14, 15). Ancak
interfalangial eklemlerde benzer degisikliklere pek rastlanmaz. Psdriatik
artritte ise daha c¢ok distal ve proksimal interfalangeal eklemlerde ankiloz
g6ralur (16).

Normal eklemde kemigin aksi diz yada hemen hemen dize yakindir.
Eklem i¢i veya cevresindeki degisiklikler eklemin dizen anomalisine neden
olur. Yetigkin ve juvenil RA’da, psoriatik artritte ve sklerodermada fleksiyon
deformiteleri gelisir (16). Romatoid artritte “kugu boynu” ve “digme iligi”
deformiteleri goéruldr. Sik olusan subluksasyonlara bagli parmaklarda ulnar

deviasyon saptanir (13, 15).

ROMATIZMAL ARTRITLER

Artrit eklemin yangisal bir olayidir. Baglangigta ortaya ¢ikan degisiklikler
sinovyal yangidan kaynaklanan bir sinovittir. Bu, kartilajda ve daha sonra
kemikte bozulmalara yol acar. Eklemde ortaya ¢ikan artritik degisiklikler yani
sira perikard, endokard, plevra ve akcigerde birtakim inflamasyon bulgular
saptanir. Serolojik testlere gbre romatizmal artritlerin  “seropozitif” ve
“seronegatif” olarak ikili ayrimi vardir. Romatizmal artritlerde ortaya ¢ikan
6nemli radyolojik degisiklikler; yumusak dokularda tenosinovit ve sinovit
bulgulari, eklem yuUzeylerinde demineralizasyon ve erozyonlar ile eklem
araligi daralmasi, ilerlemis dénemde agir eklem destriksiyonu,
deformasyonu ve ankiloz geligimidir (13, 15).

ROMATOID ARTRIT HASTALIGI

Romatoid artrit, eklemlerde ve eklem disi dokularda degisikliklere yol
acan bag dokusunun yangisal bir olayidir. Eklem lezyonlari kronik karakterli
yangisal bir sinovit seklinde seyreder. Eklem ylzeyleri arasinda,
lenfoplazmositer hicre infiltrasyonu ve fibrovaskuiler hicre
proliferasyonundan olusan “pannus” adi verilen bir tir grantlasyon dokusu

ortaya c¢ikar. Pannus, perikondral erozyon ve c¢entiklere yol acgarak
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subkondral lakinlerin olusmasina neden olur. Kapsul gerilmis, incelmis ve
eklem i¢i sivi olugsmustur. Eklem Kartilaji, eklem sivisi igindeki enzimler
tarafindan adeta ortadan kaldirilir. Romatoid artritte kapsuloligamanter bir
destriksiyon sdzkonusudur. Ayrica hastaliga bagl eklemi olusturan kemik
yUzlerinde osteoporoz gelisir (15) (Sekil 3).

n
\
L -
incelmis karts] | gf"—r— inflame tendon iy
1

Sekil 3: Normal ve RA’ll sinovyal eklemin sematize edilmis bulgular

Romatoid artritte genellikle simetrige yakin ¢oklu eklem tutulumu vardir.
Ozellikle el eklemlerinin tutulmasi &nceliklidir. En ¢ok tutulan eklemlerin
basinda metakarpofalangeal (MKF) eklemler, el bilekleri ve proksimal
interfalangeal (PiF) eklemler gelir (%70-90). Dizler, dirsekler ve
metatarsofalangeal (MTF) eklemler de %60’larin Gzerinde bir oranda olaya
katilirlar. Kalga, omuzlar, ayak bilekleri ve servikal bdlge daha az tutulan
eklemlerdendir. Hastalik buylk ¢cogunlugunda simetrik poliartritle, el kiglk
eklemlerini ve el bileklerini tutarak baglar (2).

Romatoid artritin radyolojik Ozelliklerini genelde erken ve geg¢ evre
bulgulari olarak ayirmak mdmkandir. Erken evre bulgular klinik tani
konmadan ortaya ciktigi icin 6nem tasimaktadir. Ug aylik klinik yakinmasi
olan bir olguda radyolojik bulgularin pozitifligi %60 iken, bu slre alti aydan
daha fazla ise radyolojik géranarlik %80’ bulabilir. Ancak Ug¢ yili gegen uzun
bir klinigi olan ve hicbir radyolojik bulgu vermeyen olgularin sayisi da az
degildir. Gergekte RA'nin tek ve spesifik bir radyografik bulgusu yoktur.

Bulgularin birikimi ve lezyonun 6zellikle bazi eklemleri segmesi taniya 6nemli
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katkilar saglamaktadir (13, 15).

ROMATOID ARTRITIiN ERKEN EVRE BULGULARI

A- Yumusak Doku Degisiklikleri

Eklemi 6rten tendon demetleri icerisinde sinovyal bir sivinin varligi ve
periartiktler dokulardaki 6édem radyografilerde yumusak doku degisikligine
neden olur. Siglikler eklemin bir yGzine lokalize olmayip simetrik olma
egilimindedir.  Qiskinlesen kisimlar subkutan dokularin ve yag cizgilerinin
yerini alir. Romatoid artritte saptanan yumusak doku sisligi en ¢ok ulnanin
stiloyid gikintisi hizasinda ve PIF eklemler gevresinde dikkati geker. Bir siire
sonra stiloyid ¢ikintida olusan kemik rezorbsiyonu yumusak doku sisligine

eslik eder ve zamanla diger bulgular daha belirgin hale gelir (13).

B- Eklem Araliginda Genigsleme
Romatoid artritte &nceleri sivi birikimi nedeniyle eklem araligi biraz

genisler. Bu bulgu kic¢lUk eklemlerde olustugunda gézden kacabilir.

C- Ekleme Komsu Kemiklerde Osteoporoz

Daha ¢ok subkondral bélgede ortaya ¢ikan osteoporoz bazen tek bulgu
olarak 6nemli tani degeri tasimaktadir. Baglangicta sinirli bant seklinde
g6rilen osteoporozun olugsumunda hipereminin etkisi yanisira agriya bagl
kullanmama da o©Onemli rol oynar. Radyografilerde bu gbérinimun
degerlendiriimesinde zorluk oldugunda normal kemik grafileriyle kiyaslama
yararhdir (13).

D- Kemik Erozyonlari

Romatoid artrit olgularinda eklem yuzleri ve gevresindeki erozyonlar;
kompresyon erozyonlari, ylzeysel erozyonlar ve psoédokist seklindedir.
Kenarsal erozyon eklemin korteksinin erozyonudur ve RA’'nin erken bulgusu
olarak yorumlanir (13). Bu erozyonlar, hasarli sinovyumun korteks ile temas
ettigi yerde kortikal besleyici damarlar boyunca olusturdugu destriksiyonlar

sonucu ortaya c¢ikar. Erozyonlar elde proksimal falanks kaidelerinde,
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metakarpallerin bas kisimlarinda, karpal kemiklerde, kalkaneusta asil
tendonu yapigsma yerinde gérilir. Kenarsal erozyonlar giderek genisler ve
eklem kartilajina yakin kortekste psddokistleri olusturur. Bunlar bazen blyik
boyutlarda olabilir. Kompresyon erozyonlari, osteoporotik olan kemik
Uzerinde kaslarin etkisi ile ortaya c¢ikar. Proksimal falankslarda dorsal ve
dorsoradyal bélimlerdedir. Bazi agir seyirli RA olgularinda eklem igi
erozyonlarin gérinimu hokka icindeki kaleme benzetilmistir. Daha ¢ok MKF
eklemlerde goérulen bu gérinimde metakarpallerin kictlmas ve yuvarlanmig
basi komsu falankslarin genislemis kavitesi icine adeta girer. ilerlemis
olgularda, klavikulanin dis ucundaki rezorbsiyona bagli akromioklavikuler
eklem araligi genigler. Yine ilerlemis olgularin bir kisminda kemik uglarindaki
belirgin destruksiyon, bulundugu kemigi adeta ortadan kaldirir (13).

ROMATOID ARTRITIN GEC EVRE BULGULARI

1- Eklem Araliginda Daralma

Eklem ylzeyi boyunca pannus yapilarinin dagilarak Kkartilaji harap
etmesi sonucunda eklem araligi daralir. Daralma RA’da tipik olarak batin
eklem boyunca aynidir. Baslangicta kemik yuzleri birbirine degdinceye kadar

uclar dizenli kalabilir, daha sonra bunlar da dizensizlesir (13).

2- Subluksasyon ve Deformiteler

Romatoid artritte ge¢ evre bulgularinin basinda subluksasyonlar gelir.
En sik gorilen deformasyonlardan biri olan ulnar deviasyon, MKF eklemlerin
volar ylze dogru subluksasyonlariyla parmaklarin ulnar tarafa kaymasi
sonucu olusan sekil bozuklugudur. ileri evre parmaklarda olusan karakteristik
bir baska deformite “diigme iligi” deformitesidir ki; PiF eklemlerde fleksiyon,
DIiF eklemlerde ekstansiyon deformitesinin olusturdugu sekil bozuklugudur.
Bunun tersi “kugu boynu” deformitesi olarak tanimlanir. Burada, PIF
eklemlerde ekstansiyon, DIF eklemlerde ise fleksiyon deformitesi sonucu
olusan bir durum s6zkonusudur. Tanimlanan sekil bozukluklari ellerde en ¢ok
gorulenlerdir. Ayakta MTF eklemlerin tutulugu sonucu ortaya ¢ikan metatars

baslarinin subluksasyonu, ayak dorsaline dogru geliserek ¢ceki¢c parmak veya
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pence parmak adi verilen deformiteye neden olur. Bu deformite tipi, ylrimeyi

ve ayakkabi kullanmayi olumsuz etkiler (15).

Romatoid artritte kranyoservikal bdélgede atlantoaksiyal subluksasyon
gorulebilir.  Odontoid ¢ikinti ile transvers ligaman arasinda bulunan
sinovyumun inflamasyonu transvers ligamanin  gevsemesine ve
atlantoaksiyal subluksasyona yol agar. Odontoid ¢ikintida olusan erozyon
nedeniyle eklem araligi daha da genigler. Bazen odontoid ¢ikintida tama

yakin kemik harabiyeti olugabilir (12).

ROMATOID ARTRITTE EL BIiLEGi VE DRUE TUTULUMU

Romatoid artritli el bileginin dogal seyri tam olarak anlasilamamasina
ragmen bazi nedenler ve surecler iyi bir gsekilde tanimlanmistir. Erken
dénemde artikller ylzde olusan enzimatik yikimla eklem araliginda ve bazi
sabitleyici ligamanlarda fonksiyon kaybi meydana gelir. Kemikte direk
sinovyal invazyonla erozyonlar geligir. Kemik erozyonu damarsal kanal
tagsiyan skafoid, skafolunat alan ve ulnar stiloyidde ¢ok yaygindir. Kartilaj

harabiyeti sonucunda daha gevsek yapida eklemler olusur (15).

Romatoid bilegin en sik tutulum yerlerinden biri DRUE bdlgesidir. Bu
eklemdeki degisikliklerin el ve bilek Uzerinde dnemli bir etkisi mevcuttur.
Ulnar stiloyid bélgede DRUE'nin asil stabilizatéri TFK’dir. Dorsal ve volar
radyoulnar ligamanlarda zayiflama sonucu radyus ve ulna iligkisinde
instabilite olugmakta, ulnar bas belirgin hale gelmektedir. Ulnokarpal
kompleksteki zayiflama ulna translokasyonuna katkida bulunmaktadir.
Ekstansér karpoulnar tendon, tenosinovitin olusturdugu hasarlanmayla volar
tendon subluksasyonu ve DRUE’de stabilizasyon kaybina yol agmaktadir.
Normal el bilegi palmar ve ulnar yéne hareketin merkezidir. Romatoid artritte
fleksor karpi ulnarisin antagonist kuvveti azalirken ekstansér karpi radyalis
longus ve brevisin kuvveti artar ve bunun sonucunda bilekte dinamik bir
dengesizlik olugsur. Bu deformite, sonugta metakarpallerin radyal
deviasyonuna yol agmakta ve MKF eklemlerde parmaklarin ulnar

deviasyonuna neden olmaktadir. Dahasi 4. ve 5. karpometakarpal eklemin
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tutulumu bu bileskenin fleksiyon kaybiyla sonuglanmaktadir. Buna bagl ulnar
bas daha belirgin bir hale gelmektedir. Shapiro ve arkadaslari, bilegin
longitudinal kaybi sonrasi parmaklarin ve bilegin ekstrinsik ekstansér ve
fleksérlerine normal gerilimin degistigini gézlemlemislerdir (15). Bu durum
RA’l hastalarda sik gértlen kugu boynu deformitesini agiklar (17, 18).

Romatoid artritin erken déneminde hastalar eklemlerinde sertlik, hafif
agr ve siglikten yakinir. Hassasiyet artisi ve bilek hareketlerinde kisitlik en
yaygin fizik muayene bulgularidir. Distal radyoulnar eklemin etkilendigi
hastalarda, agriya eslik eden instabilite ve hareket kaybi goérulir (19). Bu
eklemin tutulumunda en erken Klinik bulgular, én kol rotasyonuyla agrinin
meydana gelmesi ve supinasyonda Kkisitlilik olmasidir (20, 21). Siklikla
belirgin bir distal ulna tek anormallik olarak dikkat ¢ekebilir ve DRUE'de
instabilitenin nedeni olabilir. Distal radyoulnar eklem subluksasyonlari erken
tani konuldugunda konservatif tedavi ile basarili bir sekilde tedavi edilebilir

(22). Fakat bu eklemlerin uyumsuzlugunu tanimak ve kanitlamak zordur.

Romatoid artritte el ve el bilegi bulgularn klasik radyolojik degisiklikleri
olusturmaktadir (18). El bileginde ulnanin stiloyid c¢ikintisi rezorpsiyona
yatkindir. Cevresinde olusan yumusak doku dansitesi iyi nitelikli
radyografilerde farkedilebilir. Ulna distalindeki kartilaj harabiyeti arttikca
sonunda tim elde kayma meydana gelir. Karpal dizilerdeki kemiklere benekli
gbérinima veren kiguk lakinler olugur. Zamanla karpal kemikler arasindaki
eklem yUzleri silinir ve bu bélge adeta bir kemik yiginina déntsur. Proksimal
interfalangial eklemler ¢cevresinde sinovyal distansiyona bagh yumusak doku
sisligi saptanir. Subkondral osteoporoz yani sira eklem yuzleri ve ¢evresinde
osteolizler géralir. Erozyonlar; kompresyon erozyonlari, ylizeysel erozyonlar
ve psddokist olusumlari seklindedir. Kenarsal erozyonlar erken dénemde
olusur. Bu erozyonlar eklem kartilajina yakin kortekste psddokistlere yol acar
(13). Bazen RA’da metakarpallerin basindaki eklem erozyonlari, bu kisimlari
“‘emme sekeri” gérinimuinde destriksiyona ugratir. Deformiteler ileri evrenin

6nemli bulgulandir (18).
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ROMATOID ARTRITTE DIGER TOPOGRAFIK DEGISIKLIKLER

Ayak ve Ayak Bilegi Bulgulari: Ellerdeki degisikliklere benzer bulgular
olugur. Daha cok 4. ve 5. MTF eklemlerde kemik erozyonlari vardir. Ayrica
kalkaneusun arka Ust lokalizasyonunda erozyonlar saptanir. Bu alanlarin
konturlari flu olup ince fircamsi gériiniimler dikkati ceker. ileriki dénemde

halluks valgus deformitesi geligir.

Diz Eklemi Bulgulari: Dizde lezyonlar bazen daha erken ortaya
cikabilir. Sinovyal effizyon gelisir. Bununla birlikte ekleme ait yag cizgileri
gerilir ve yer yer kaybolur. Rutin yan grafide suprapatellar bdlgedeki yag
gizgisinin 6ne dogru yerdegistirdigi gdzlenebilir. Popliteal bursada siglik gok
belirgindir. Diz ekleminin sinoviti popliteal bélgede kist olusturabilir. Buna
“Baker kisti” denir. Eklem ylzeylerinde osteoporoz yani sira daralan eklem
araliginin osteoartrozdan farkli olarak i¢ ve dig kompartmanlari birlikte tuttugu
dikkati ¢ceker. Erozyonlar eklem araligi daralmasindan sonra gelisir ve dizde
daha az gorulir (23).

Kalca Eklemi Bulgulari: ilerleyici agir sekiller disinda kalca eklemi
RA’da genellikle korunmustur (24). Lezyon ilerlemigse kalgadaki gérinimu
yangisal bir osteoartritten ayirdetmek ¢ogu zaman guctlr. Eklem araldi
daralmasi dejeneratif osteoartritte yalnizca eklemin yik tasiyan Ust dis
bélumindeyken RA’da i¢ kisimdadir. Ayrica femur bagi asetabulumdan

iceriye dogru belirginlesir ve buna asetabular protrizyon denir.

Vertebral Bulgular: Romatoid artrit siklikla servikal bdlgeyi tutar.
Erozyon, subluksasyon, intervertebral disk degisikligi, osteoporoz ve flizyon
olusan 6nemli radyolojik degisikliklerdir. Bazi RA olgularinda atlantooksipital,
atlantoaksiyal, nérosantral apofizer eklemlerde sinovit olusmakta ve bunun
sonucunda yasamsal énemi olan birtakim komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Servikal bélgede atlantoaksiyal degisikliklerin belirlenmesinde bazi élgitler
kullanilir. Romatoid artritli olgularin yaklagik 1/3’'inde herhangi bir dbnemde
servikal tutulugs ortaya c¢iktiginda bu bdlgenin goérintilenmesi 6nemlidir.
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Kranyoservikal bdlgede subluksasyon ve odontoid cikintinin erozyonu ile

pannus formasyonuna bagli kord basisi gelisebilir (25).

Romatoid artritteki gelismeler patolojik, klinik ve radyolojik verilere gére
5 evreye ayrilabilir (17):
Evre | baglangi¢c donemidir. Bu evrede histopatolojik bulgu olmasina kargin,
klinik belirtiler ve DG bulgulari normaldir.
Evre II'de ise, lenfositik hicrelerin ¢ogalmasi yani sira sinovyumda
anjiyogenezin ortaya ¢ikmasi s6z konusudur. Klinik olarak halsizlik yakinmasi
yaninda ellerde kuglk eklemlerde sismeler, sabah tutuklugu ve artraljiler
ortaya ¢ikarken radyolojik bulgular yine normaldir.
Evre llIl'de, lenfositler ve sinovyal hlcrelerde artma sonucunda hipertrofiye
gidis gobzlenirken, klinik olarak eklemlerde kisitlliga neden olan belirgin
sinovyal sivi artiglari, baglangi¢ halinde sinovyal hipertrofi bulgulari saptanir.
Bu evrede radyografik olarak yumusak doku sisligi gértnur hale gelir.
Evre IV’te patolojik olarak invaziv pannuslarin kikirdak yikimina ve kenarsal
erozyonlara yol agmalari ile kondrositlerin aktivasyonu ortaya ¢ikar. Klinikte,
3. evre bulgularinin daha da netlesmesi, radyolojik olarak periartiktler
osteopeni varligi bu evrenin 6zelliklerini olusturur.
Evre V'de ise, subkondral kemikte erozyon, pannuslarin kartilaja iyice
invazyonu, kondrosit artis1 ve eklem cevresi ligamanlarda yapisal degisiklikler
goraldr. Klinik olarak 3. evre bulgularina ilaveten eklemlerde instabilite,
fleksiyon kontraktlrleri, hareketlerde kisithlik, eklem digi komplikasyonlar ve
sekil bozukluklari gorulir. Bu evrede radyolojik olarak eklem araliginda

daralma ve belirgin erozyonlar saptanir.

LARSEN SKORLAMASI

Larsen ve arkadaslari tarafindan tanimlanan bu skorlamada eklem
harabiyetinin radyografilere yansiyan bulgulari 0-5 arasinda puanlandirilir
(26). Tedavi planlamasinda 6nemli olan bu metod Asya ve Avrupa
uUlkelerinde siklikla kullaniimaktadir. Larsen skorlamasina gére;
Grade 0: Normal eklem
Grade 1: Eklemde hafif degisiklikler (periartikiler yumusak dokuda sislik,
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eklem araliginda hafif daralma, 1 mm’den kiiguk erozyonlar)

Grade 2: Erken anormallikler (eklem araliginda daralma ve 1 mm’den biyuk
erozyonlar)

Grade 3: Orta derecede destriktif degisiklikler (eklem arahdinda belirgin
daralma ve erozyonlar)

Grade 4: Siddetli destriktif degisiklikler (eklem araliginda daralmayla birlikte
siddetli erozyonlar)

Grade 5: Eklemde ciddi harabiyet (eklem aralidinda kayip ve bilylk kemik
deformiteleri)

ROMATOID EL BILEGINDE GORUNTULEME YONTEMLERI

1- DIREKT GRAFi

1895’te Rontgen (X) 1sinlarinin bulunmasindan baslayarak 1960’1
yillara kadar olan strecte iskelet sisteminin radyolojik incelemeleri X 1sinlari
kullanilarak gerceklestirildi. Daha sonra degisik modalitelerin kullaniimasi bu
sistem icin de gegerli oldu (27). Gevrelerindeki yumusak dokularin kontrast
olusturmasi nedeniyle kemik yapilar ve eklemler DG’lerde incelenmeye ¢ok
uygun vyapilardir. Bu nedenle DG, kemik ve eklem patolojilerinin
degerlendiriimesinde temel inceleme yontemi konumundadir (28). Kemikler
temel kural olarak en az iki pozisyonda (6n-arka ve yan) ve en az bir eklemin
g6rintiye dahil edilmesi ile incelenir. Rutin incelemelerde iyi nitelikli
radyografilerin elde edilmesi gerekir. Ozenli bir teknik uygulama, filmin
tasiyiciya yerlestirilmesi ile baslamakta ekspojur kosullari, filmin kimyasal
yolla gelistiriimesi ve rapora hazirlanma dénemlerinin timini kapsamaktadir.
ideal kosullarda yapilmayan bir DG’nin degerlendirilmesi tanida gtliiklere ve
yanilgilara neden olabilir (28).

Kemigin DG incelemelerinde belirgin bir goérintlst vardir. Bunun
disinda kartilaj, periost, tendon ve baglar normal kosullarda radyografilerde
gbrulmezler. Kaslarin, kemige kiyasla gértnarltkleri az olup yumusak doku
opasitesi olustururlar. Bir organin veya dokunun radyografilerde ¢evresinden

ayirtedilebilmesi goélge koyulugu derecesi ile anlasilir. Golge koyulugu
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derecesi rontgen 1ginlarinin absorpsiyonu ile siki sikiya iligkilidir. Isinlar
icinden gectigi cismin atom numarasi, 1sinin dalga boyu, cismin 6zgul agirlig
ve hacmiyle dogru orantili olarak bir absorpsiyon goésterirler. Bu 6zellik iskelet
sistemi acisindan degerlendirildiginde atom numarasi ylksek olan kemik iyi
bir absorpsiyon olusturdugu icin radyografilerde goérilir hale gelecektir. Yag
dokusunda absorpsiyon olmadigindan bu doku 1gin gecirgendir (29).

Romatoid artrit hastalarinda radyokarpal, midkarpal ve distal radyoulnar
eklemlerden olugan el bilek eklemi en sik tutulan komplekstir. Normal bilek
parmaklara hareket, direng ve fonksiyon saglar. Tedavinin etkin olabilmesi
icin iyi bir radyolojik degerlendirme énemlidir.

Erken romatoid tutulumun radyografik bulgulari, ulnar stiloyid ve skafoid
kemigin c¢evresinde erozyonlarin gértulmesidir (30). Radyus sigmoid
¢entigindeki derin erozyon “scalloping” bulgusu olarak isimlendirilir ve siklikla
ekstansor tendon ruptlrd ile birliktedir (31). Karpal uzunlugun kaybi,
skafolunat bilegkenin bozulmasi, volar ulnar kayip ge¢ donemde gorllebilen
degisikliklerdir. Radyokarpal instabilitenin varligi yumusak doku rekonstriktif
cerrahisini gerektireceginden el bilegine ait radyografiler dikkatli bir sekilde
incelenmelidir. Benzer sekilde, radyusun ulnar kdsesinde kemik kaybi ile
birlikte azalmis radyal inklinasyon acisi eger distal ulna c¢ikarldiysa ulnar

deviasyona zemin hazirlayabilir.

El bileginin DG ile degerlendiriimesinde arka-6n (PA) veya 6n-arka (AP)
grafi ile yan grafiler gereklidir. Bazi durumlarda DRUE'nin ve karpal
kemiklerin gérintilenmesinde oblik grafiler de gerekebilir (11, 12).

El bilegi AP grafisinde; hasta 6n kolu ve eli kasetle ayni dizleme
gelecek sekilde masanin kenarina oturtulur. Omuz 90° abdlksiyonda, dirsek
omuz seviyesinde ve 90° fleksiyonda iken elin dorsal ylizU kasete paralel
olacak sekilde diz bir bicimde yerlestirilir. Rontgen tipu 90 cm uzakliktayken
radyal ve ulnar stiloyid g¢ikintilarin ortasina santralizasyonla c¢ekim yapilir.

Arka-6n grafilerde DRUE mesafesinin 6lgimuyle eklem araligindaki
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genisleme veya daralma tespit edilebilir. Ayrica DRUE'nin volar ve dorsal
subluksasyon ile dislokasyonlari yan grafilerde taninabilir. Direkt grafiler
notral DRUE rotasyonlari disinda bazi dinamik subluksasyonlari saptayabilir
(8, 32-34).

El bilegi yan grafisinde; hasta c¢ekim masasinin kenarina oturtulur.
Omuz addiksiyondayken dirsek 902 fleksiyona getirilir. On kol masaya tam
temas eder. El bilegi, radyus ile ulna stUperpoze olacak sekilde yan olarak
kasetin Gzerine konulur, ekleme santralizasyonla ¢ekim yapilir.

El bilegi AP ve yan grafide dort parametre tanimlanmistir (12, 32, 33):

a) Radyal inklinasyon acisi : Medial ve lateral radyus artikller
yUzeylerini birlestiren bir ¢izgi ¢izilir. Radyus uzun ekseni belirlenir. Uzun
eksene cizilen dik ¢izgi ile eklem ylzeylerini birlegtiren ¢izgi arasinda olusan
aci radyal inklinasyon agisidir. Bu aginin normal degerleri 16°-28° arasinda
olup ortalama 20%dir (Sekil 4 ve Resim 1).

RADY AL IMELINASYOM

Sekil 4: Radyal inklinasyon agisi
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Resim 1: Radyal inklinasyon agisinin élgima

(Ok isareti radyal inklinasyon agisini géstermektedir.)

b) Palmar egim (volar inklinasyon): Lateral grafide 6lctlir. Radyusun
volar ve dorsal eklem ydzeylerini birlestiren ¢izgi cizilir. Radyusun uzun
ekseni belirlenir. Uzun eksene dik c¢izilen ¢izgi ile eklem yuzeyini birlegtiren
cizgi arasinda olusan agi 6lcllir. Bu acinin normal degeri 0°-22° arasinda
olup ortalama degeri 14,5%dir (34) (Sekil 5).

c) Radyal uzunluk: Bunun igin AP grafide ulna eklem yUzeyine paralel
bir ¢izgi ¢izilir. Radyus stiloyid ¢ikintisinin tepesinden gegen ikinci bir ¢izgi
daha cizilir. iki cizgi arasinda kalan mesafe radyal uzunlugu verir. Normal
degeri 11-12 mm’dir (12, 32-35) (Sekil 5).
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Sekil 5: Radyal uzunluk ve volar edim agisi

d) Radyal genislik: Radyus uzun ekseni ile stiloyid cikintinin distal
noktasi arasindaki mesafedir. Bu mesafe normal el bilegi ile kiyaslandiginda

farkin Tmm’den az olmasi gerekir, 1 mm’nin Gzerinde ise patolojiktir (10).

2- BIiLGISAYARLI TOMOGRAFi

Bilgisayarll tomografi (BT); skenogramlarla lezyonun lokalize
edilebilmesi, ylUksek rezollisyonlu ve hizli tarama yapilabilmesi, ince kesit
alinabilmesi ve degisik planlarda rekonstriksiyon yapilabilmesinden dolayi
kas-iskelet sisteminin incelenmesinde seckin bir yer kazanmistir. Bu
yontemle kicuk boyutlu kemik yapilari ve degisikliklerini saptayabilmek icin
rezolisyonu artiran modifikasyonlar yapilabilmektedir. Bunun igin inceleme
alani (FOV; field of view) ve piksel boyutu kigultllir, kenar zenginlestiren
filtreler kullanihr ve gri skalanin pozitif tarafi genisletilir. Elde edilen
gbrintller, kontrast rezolisyonu disik olsa da ylksek geometrik
rezollsyonu nedeniyle kemik incelemesine ¢ok uygundur. Kesit kalinligi 1-3
mm arasinda secilerek geometrik rezolisyon daha da artinilir (36). Bu
Ozellikleriyle iskelet sistemini ilgilendiren hastaliklarda BT genis bir kullanim
alani bulmustur. Spiral BT'nin gelistiriimesi konvansiyonel BT ile ilgili teknik
kisitlamalarn ortadan kaldirmig ve ydntemin kullanim alani daha da
genisletilmigtir. Spiral BT, ismini X-isininin hasta etrafinda izledigi yolun

seklinden almisgtir. Tetkike baslamadan Once tip ve dedektérler sabit
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tutularak hastanin belli bir ydonde kaydirilmasi ile skenogram alinir. Boylece
istenen bolgenin lokalizasyonu yapilir. Bilgisayarli tomografi verileri, tlp-
dedektOr sisteminin hasta etrafinda rotasyonu ve ayni anda hastanin gantri
icine hareketi esnasinda surekli olarak elde edilir. Bu sekilde olan hacimsel
veri eldesi “slip-ring” teknolojisiyle mimkin olmustur. Slip-ring gantrilerde ¢ok
sayida paralel olarak dizilmis iletken halka ve firgalar vardir. Boylelikle
elektrik iletimi icin kablo gereksinimi ortadan kaldinimigtir.  Slip-ring
tarayicilar sirekli X-1sini olusumu ve surekli masa hareketi saglamistir.
Tarama bittikten sonra helikal ham veriler bilgisayar yardimiyla aksiyal,
multiplanar veya (¢ boyutlu olarak rekonstriikte edilebilir. Ug boyutlu (3D) BT
ile iskelet sisteminde anatomik gérinti multiplanar reformasyonlar sayesinde
tim kompartmanlariyla ortaya konmaktadir. Spiral BT cihazlarinda
dedektdrlerde yapilan iyilestirmelerle hastaya verilen radyasyon dozu da
azaltilmistir. Béylece daha az X-isini ile daha hizli ve ylksek kalitede gérantt

eldesi saglanmisgtir.

Spiral BT kullaniminin getirdigi GstunlUkleri 6zetleyecek olursak;

1- Kisa zamanda daha fazla veri elde edilebilir.

2- Tarama zamani ve radyasyon ekspojurunu en aza indiren
“postprocessing” rekonstriksiyonlar yapilabilir.

3- ki ve (i¢ boyutlu rekonstrilksiyonlar yapilabilir.

4- Ust Uste binmis (overlapping) gorintiler, kranyokaudal z-ekseni
boyunca istenilen intervallerde ve secilmis pozisyonlarda
rekonstrikte edilebilir.

5- Goruntu UGzerinde degisik kantitatif degerlendirmeler yapilabilir.
Boyut, hacim, gériiniim yogunlugu saptanabilir. Ozel bir alet aracilig
olmadan hasta rahat bir pozisyondayken kisa sirede Ol¢cimler
gerceklestirilebilir.

Bilgisayarli tomografi; kemik yapi, eklem vyuzeyi ve DRUFEyi
degerlendirmede Ustin géruntileme ydntemidir (37, 38). Bu ybntemle 6n
kolun farkli derecedeki rotasyonlarinda her iki el bileginden alinacak koronal,

sagittal ve aksiyal kesitler yardimiyla DRUE’nin normal anatomisi ile birlikie
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instabiliteleri de degerlendirilebilir (8, 22, 39-41). Bilgisayarl tomografi, direkt
grafilerden farkl olarak el bilek deformitesi ve siddetli agrisi olan ya da el
bilegine cesitli nedenlerden dolay! al¢i uygulanan hastalarda da DRUE'yi
inceleme imkani saglar. On kolun hafif rotasyonlarindan dolayi yan grafilerde
degerlendirilemeyen DRUE subluksasyon ve dislokasyonlarini BT ile
saptamak mUmkandir (22, 39-41). Ayrica BT ile sigmoid ¢entigin derinligi,
ulnar basin sigmoid c¢entik ile uyumu, radyokarpal eklem ve DRUE'deki
artritik degisiklikler, fragmanlar arasi ayrilma miktari degerlendirilebilir. Her iki
el bilegini ayni anda karsilastirmali bir sekilde hem pronasyon, hem
supinasyon, hem de nétral pozisyonunda incelemek mimkindur. Bilgisayarli
tomografi, distal radyusun eklem i¢i kiriklarinda gelisen akut DRUE
instabilitelerini degerlendirmede de glvenilir gérintileme yéntemidir (6, 8).

El bileklerini degerlendirmek igin; hasta ylzUstl pozisyonda, her iki Ust
ekstremite bas Ustiinde, omuz maksimum abdiksiyon ve dirsekler 90°
fleksiyondayken el bileklerinin farkli rotasyonlarinda kesitler alinmalidir (8,
39, 41).

Bilgisayarli tomografide DRUE subluksasyonlarinin derecesini dlgmek
icin birka¢ metod gelistiriimistir. Mino, Modifiye Mino, Epicenter, Congruency
ve son zamanlarda gelistirilen Radyoulnar Oran metodu bunlardan birkacidir.
Tanimlanan metodlarin DRUE subluksasyonlarinin derecesini  6lgcmedeki
guvenirlikleri tartigmalidir. Bu nedenle degerlendirmede altin bir standart
yoktur (8, 22, 39, 40).

a)- Mino Metodu: Mino ve arkadaslarinin DRUE subluksasyonlarinin
tanisinda kullandiklari metoddur. Distal radyoulnar eklem dizeyinde
radyusun dorsal ve volar yizinden iki adet ¢izgi ¢izilir, eger ulna basi bu iki
cizgi arasinda ise DRUE stabil, disina tasiyorsa subluksasyon olarak
degerlendirilir. Bu iki ¢izgi arasinda ulna basi %25’ten fazla yer degistiriyorsa
bu kez de Modifiye Mino (Mod-Mino) metoduna gére DRUE'de subluksasyon
varligindan s6zedilir (40) (Sekil 6).
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Valar

Dorzal

Sekil 6: Mino metodu ile DRUE’nin sematik olarak degerlendiriimesi

b)- Epicenter Metodu: Weschler ve arkadagslarinin tanimladiklari bu
metod; ulna stiloyid merkezi ile ulna basi merkezi belirlenip bu iki noktanin bir
cizgi ile birlestiriimesi esasina dayanir. Elde edilen gizginin orta noktasindan
sigmoid ¢entige bir dik gizilir. Bunun ¢entigi ortalamasi halinde DRUE’nin
stabil oldugu kabul edilir. Eger %25ten fazla sapma varsa subluksasyon
lehinedir (41) (Sekil 7).

Volar

Dorsal

Sekil 7: Epicenter metodu ile DRUE’nin sematik olarak degerlendirilmesi

c)- Congruency Metodu: Radyus sigmoid c¢entigi ve ulna basindan
gecen yay seklindeki cizgiler normalde birbirine pareleldir. Eger cizilen bu
yaylar birbirini keserse DRUE'nin stabil olmadigi kabul edilir (22) (Sekil 8).
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Volar

Dorsal

Sekil 8:Congruency metodu ile DRUE’nin sematik olarak degerlendiriimesi

d)- Radyoulnar Oran (RUO) Metodu: Ulnar basin merkezi bulunup bu
noktadan sigmoid ¢entige bir dik gizilir. Bu ¢izginin sigmoid ¢entik ile kesistigi
nokta belirlenip bunun volar tarafinda kalan sigmoid ¢ap uzunlugu, sigmoid

centigin tim c¢apina oranlanir (22) (Sekil 9).

Volar

Dorsal

Narmal RUR = 22 2 50
AB

Sekil 9: Radyoulnar oran metodu ile DRUE’nin degerlendirilmesi

Ulnar Varyans: Ulnar varyans veya radyoulnar indeks distal radyus ve
ulnanin eklem yGzeylerinin goéreceli uzunluklarini igaret eder. Nétral veya
Hulten varyansta her iki eklem ylzeyi ayni uzunluktadir. Pozitif ulnar
varyansta ulnar eklem ylzeyi uzun, negatifte ise ulnar eklem ylzeyi radyusa
go6re kisadir. Varyans ulnar stiloyidin uzunlugundan bagimsizdir. Ancak el
bilegi pozisyonu ulnar varyansin énemli bir belirleyicisidir. On kolun
maksimum pronasyonunda ulnar varyans artarken, maksimum supinasyonda
ise azalrr. Ulnar varyans elin siki kavramasi ile anlamh sekilde artarken

kavramanin birakilmasi halinde orijinal durumunu alr (42, 43).
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3- MANYETiIK REZONANS GORUNTULEME

Manyetik rezonans gérintileme (MRG), kas-iskelet sistemi
hastaliklarinin degerlendiriimesinde etkinligi kanittanmis ve farkli pek ¢ok
endikasyon icin basvurulan ydntem konumundadir. Manyetik rezonans
gbrintileme, yiksek kontrast rezolisyonu ve multiplanar kesitsel inceleme
guci ile lezyonlarin saptanmasinda ve karakterize edilmesinde énemli rol
oynar. Yumusak dokulari ¢ézimlemede ve kemik iligini yorumlamada
oldukca basarihdir.

Ekstremite ve eklemlerin hareketsiz kalabilmeleri, sekillerine uygun
yuzey sargilari uygulanabilmesi geometrik rezollsyonu ve tani degeri yiksek
olan goruntller elde edilmesini saglar. Fibréz ve hyalin kartilaj, ligamanlar,
tendonlar, kemik iligi, sinovyal sivi, 6dem, methemoglobin, hemosiderin gibi
yapilar MRG ile ¢ok iyi bir sekilde gdruntilenir. Bunda yéntemin yumusak
doku kontrast rezolUsyonunun ylksekligi yaninda, her ¢ dizlemde goérintd
alinabilmesi ve kemik yapinin komsu yumusak dokularin gérintilenmesine
engel olusturmamasi gibi 6zelliklerin rolG vardir. Kemik lezyonlarinda
radyografinin ve BT'nin tamamlayicisi konumundaki MRG, yumusak doku
patolojilerinde verisi en ylUksek radyolojik inceleme ydntemidir. Yumusak
doku kontrast c¢b6zimleme gucinin yuksekligine karsin geometrik

¢6zimleme gucl henliz BT'den dusuktir.

Distal radyusun yumusak doku iligkisini, fleksér tendon, ekstensor
tendon yirtiklari, skafoid ve lunat kemigin erken nekrozu, median sinir
patolojisi, TFK perforasyonu ve riptlrt, karpal ligaman, karpal tinel gibi
yumusak doku yaralanmalarinin degerlendiriimesinde énemli bir tani aracidir
(6, 8, 42). Bltin bu o6zelliklerine karsin ydntemin maliyetinin ylksek ve

inceleme sdresinin nisbeten uzun olmasi gibi dezavantajlar vardir.

4- ULTRASONOGRAFi
Kas-iskelet sistemi ve yumusak dokularin US incelemesinde genellikle
yuksek rezolisyonlu (7.5-10 ve Ustl MHz) problar kullanilir. Transdisere

yakin olan yizeyel kesimler daha iyi gorintilendigi icin genellikle lineer
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problar tercih edilir. Goriis alaninin genigligi ve sesin incelenen objelere dik
gbnderilmesi lineer probun diger avantajlaridir. El ve el bileginde tendinéz
patolojiler, eklem ici ve cevresindeki sivi birikimleri yéntemin kullanim

alanlarini olusturur (44).

Ultrasonografide her doku icin ses iletiminde birtakim farkliliklar vardir.
Kemigin ve atom numarasi yUksek diger dokularin sese direnimleri ¢ok
fazladir. Bu nedenle 6zellikle kemik patolojilerinin ¢ézimunde ydntem yararli
degildir. iskelet sisteminin yumusak doku bdllimlerinin incelenmesinde
kullanilabilir.  Ancak kullanicinin degerlendirmesine bagimli olmasi ve
verilerinin spesifik olmayisi nedeniyle ultrasonografinin sinirlari dar bir alanda
kalmakta ve tek basina tanida etkin bir rol oynamamaktadir (44).

5- RADYONUKLID GORUNTULEME

Kemigin radyonuklid gérintilemesinde radyofarmasétik olarak Tc-99m
ile isaretli fosfat analoglari kullanilir (metilen difosfanat, metilen hidroksi
difosfanat gibi). Verilen radyofarmasotik ajanin yaklasik % 60’1 iki - U¢ saat
icerisinde iskelet sistemi tarafindan tutulur, geriye kalani idrarla atilir, az bir

kismi da (%2 - 4'U) renal parankim tarafindan tutulur.

Radyofarmasotikler, patolojiden bagimsiz olarak yeni kemik yapiminin
bulundugu bdlgelerde toplanir. Sintigramlar intravendz enjeksiyondan iki -
dort saat saat sonra alinir. iskelet sistemi lezyonlari etyolojilerine
bakilmaksizin sicak alan seklinde goérulirler. Kan akiminin herhangi bir
nedenle engellendigi durumlarda ise soguk alan izlenir (45).

31



GEREC VE YONTEM

Calismamiz  Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Radyodiagnostik Anabilim Dal’'nda Nisan-Aralik 2005 tarihleri arasinda
gerceklestirildi. Calismaya alinmadan &énce tim hastalar tetkikin icerigi,

amaci ve uygulanisi konusunda bilgilendirildi ve onaylari alindi.

CALISMA GRUBU

Hastanemiz Romatoloji bilim dali tarafindan dizenli olarak takip edilen
ve kayitlarina ulasilabilen, “American College of Rheumatology” kriterlerine
gbre (46) RA tanisi almig 37 hasta calismaya alindi. Calisma grubunda
ortalama yas 53,3 = 10,2 yil (yas araligi 32-76 yil) olup, 10’u erkek, 27’si
kadindi. Romatoid artrit hastalarimizin ortalama hastalik stresi 9,1 + 8 yildi

ve tum hastalarimiz RA tedavisi almaktaydi.

KONTROL GRUBU

Eklem rahatsizligi olmayan ve herhangi bir sebeple bilgisayarl
tomografi tetkiki icin Radyoloji klinigine bagvuran 21 hasta kontrol grubu
olarak calismaya alindi. Kontrol grubunda ortalama yas 57,4 = 10,9 yil (yas
arahg 40-78 yil) olup, 9 tanesi erkek ve 12 tanesi kadindi.

Romatoid artritli ve kontrol grubu hastalarimizin tmdndn éykusu alinip
el bilek aktiviteleri degerlendirildi. Ayrica ESH, CRP ve Rf igin ven6z kan
ornekleri alinip standart laboratuvar teknikleriyle ¢alisildi. Daha sonra tim
hastalarin el bileklerine yonelik DG ve BT ¢ekimleri yapildi. Elde edilen bu
gbrintller Larsen skorlamasina gére degerlendirildi ve DRUE mesafeleri
olguldii. Direkt grafilerde RIA 6lglildi. Bilgisayarli tomografi gérintiilerinde
Mino, Mod-Mino ve Congruency metodlari kullanilarak subluksasyon varligi
degderlendirildi. Tum ©6lcllen ve hesaplanan parametrelerin kendi icindeki
korelasyonlari hem calisma grubunda hem de kontrol grubunda
degerlendirildi.
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AKTiViTE DEGERLENDIRMESI

Hastalarimizin el bilek aktiviteleri Stanford Saglik Degerlendirme
Anketi'ne gOre modifiye edilip 0-3 arasinda puanlandirildi (47). Her hasta
icin belirlenen hareketlere gore verilen puanlar toplanarak el bilek aktivite
skoru elde edildi.
e giyinme-kusanma
« yemek yeme
« esyatasima-kavrama
« temizlik
Hic zorlanmadan= 3, Biraz zorlanarak= 2, Gok zorlanarak= 1,
Yapamiyorum= 0

RADYOLOJiK INCELEME VE DEGERLENDIRME

1-DIREKT GRAFi

TUm hastalara omuz 90° abdlksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol
noétral rotasyonda iken el bileklerine yonelik AP grafi ve daha sonra da yan
grafi cekildi. Elde edilen DG’lerde radyal inklinasyon acisi, DRUE mesafesi
ve Larsen skoru hasta bilgilerinden habersiz bir radyolog tarafindan
degderlendirildi. Direkt grafide DRUE mesafesi Olgumleri dijital metre
(Absolute, 6lcim araligi; 0-300 mm, standart sapma; + 0,02 mm, maksimum
6lgme hizi; 1,5 m/saniye, Japonya) ile yapildi. Bunun igin AP grafide eklem
araligina ait anatomik ayrintilarin en iyi secildigi yerden mesafe o&lculdU.
Radyal inklinasyon acisini 6lgmek icin cetvel yardimiyla radyusun medial ve
lateral eklem yUzeylerini birlestiren bir ¢izgi ¢izildi ve daha sonra radyusun
uzun ekseni belirlendi. Uzun eksene cizilen dik ¢izgi ile eklem yuzeylerini

birlestiren gizgi arasinda olusan agi, agi dlger ile dlgllerek RIA belirlendi.

2- BILGISAYARLI TOMOGRAFi:

Tetkikler, iki kesitli helikal BT cihazi (Mx8000 Dual v EXP; Philips
Medical Systems, Cleveland, OH) ile yapildi. Hastalar ytzistl pozisyonda,
her iki Ust ekstremite bas Ustinde, omuzlar maksimum abdUksiyon ve
dirsekler ekstansiyondayken rahat ve hareketsiz durabilecek sekilde masaya

yatirildi. Tetkike her iki el bilegini iceren skenogram goruntlsu Uzerinden
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planlama yapilarak baslandi. Bilgisayarli tomografi ¢ekimi igin kolimasyon;
2x1mm, kesit kalinhgr; 1,3 mm, kesit araligi; 0,6mm, pitch; 0,75, tip voltaj
120 kV, tip akimi 100 mAs ve matrix; 512x512 olarak belirlendi. Her iki el
bileginin iki seri halinde maksimum pronasyon ve supinasyonda aksiyal

kesitleri alindi.

Bilgisayarl tomografi gértntileri daha énceden optik disklere kaydedilip
standart galisma istasyonuna (MxViewe; sirim 4.01, Philips Medical
Systems) tekrar yUklenerek retrospektif olarak hasta bilgilerinden habersiz
ayni radyolog tarafindan degerlendirildi. Her iki el bilegi Larsen skorlamasi
acisindan esas olarak aksiyal gértntiler Gzerinde ve gerektiginde multiplanar
rekonstriksiyonlar da olusturularak detayli bir sekilde incelendi. Distal
radyoulnar eklem mesafesi is istasyonu ekrani lzerinde aksiyal kesitlerde BT
elektronik kaliper ile &lcildi. On kolun supinasyon ve pronasyon
pozisyonunda her iki DRUE subluksasyon varligi agisindan degerlendirildi.
Bunun icin eklemin radyus sigmoid centigi dizeyinden gecen aksiyal

kesitlerinde Mino, Mod-Mino ve Congruency metodlar kullanildi.

1) Mino Metodu: Radyusun dorsal ydzinde radyal kdseden ulnar
kdseye uzanan bir ¢izgi ¢ekildi. Daha sonra radyusun volar yUzinde radyal
késeden ulnar késeye uzanan ikinci bir ¢izgi daha cizildi. Eger ulna basi bu
iki cizgi arasinda ise DRUE’yi normal olarak degerlendirdik. Ulna basi bu
cizgilerin disinda ise DRUE'de subluksasyon lehine degerlendirdik (Resim 2).

Resim 2: BT'de Mino metodu
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2) Modifiye Mino metodu: Mino metodunda bahsedildigi gibi distal
radyusun dorsal ve volar yazinden iki adet radyoulnar gizgi ¢izdik. Ulna basi
bu iki ¢izgi arasindaysa ve/veya bu iki cizginin digina tagsan kisminin orani
sigmoid ¢entigin ¢capinin “#Unden az ise DRUE'’yi normal, 4’ Ginden fazla ise

sublukse olarak degerlendirdik (Resim 3).

T0rmmdine

Resim 3: BT'de Modifiye Mino metodu

3) Congruency Metodu: Radyus sigmoid ¢entiginden ve ulna basindan
gecgen iki yay ¢izdik. Normalde bu yaylar birbirine pareleldir. Eger c¢izilen bu
yaylar birbirini keserse DRUE'nin stabil olmadigini kabul ettik (Resim 4).

;m'nn_ L=200 | I | | I | | | | | | 10mm/div

Resim 4: BT’de Congruency metodu
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

TUum istatistiksel analizler bilgisayarda SPSS (Statistical Package for
Social Sciences, SPSS Inc) 11,5 paket program kullanilarak yapildi. Sonuglar
ortalamazstandart deviasyon olarak verildi. Hasta grubuyla kontrol grubunun
karsilastiriimasinda veriler Kolmogorov-Smirnov testi ile normal dagilim
gOsterip gobstermedigi degerlendirildi. Normal dagilim gdésteren veriler
independent samples t testi ile normal dagilim géstermeyen veriler ise Mann-
Whitney U testi kullanilarak degerlendirildi. Gruplar arasi non parametrik
verilerin karsilastiriimasi icin ise ki-kare testi kullanildi. Pearson katsayil
Lineer korelasyon analizi sayisal degigkenler arasi, Kendall korelasyon
analizi ise sayisal olmayan degiskenler arasi iligkiyi incelemek icin kullanildi.
Korelasyon katsayl parametresi “r” ile, istatistiksel anlamhlik degeri ise “p” ile
gOsterildi ve p<0,05 olmasi istatistiksel olarak anlamh kabul edildi. Kontrol ve
calisma grubu arasindaki farkhliklar incelendi. Larsen skoru ile aktivite skoru,
hastalik suresi, DRUE mesafesi ve laboratuvar bulgular arasindaki
korelasyona bakildi. Tim hasta grubunda DRUE’de subluksasyon varlig

degerlendirildi ve RIA ile korelasyonu arastirild.
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BULGULAR

Kontrol grubu ve c¢alisma grubu arasindaki demografik, laboratuvar ve
radyolojik veriler Tablo1. de gdésterilmistir. Yas ve cinsiyete gbére iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik izlenmedi. Radyolojik &lcim
parametreleri kontrol ve hasta grubunda her iki el bilegi igin
karsilastirildiginda hem DG’den hem de BT Uzerinden saptanan Larsen
skorlari, DRUE mesafeleri ve DG’den 6lgilen inklinasyon acilari istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde farkliydi (p<0,001). Romatoid artritli hasta grubunda
Larsen skorlari daha yiksek, DRUE mesafeleri ve inklinasyon acilari daha
disUktld. Radyal inklinasyon acisinin normal degeri ortalama 20° iken RA
hasta grubunda ortalama 17.4° idi. Aktivite skoru kontrol grubunda
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha ylUksek bulundu (p=0,001). Eritrosit
sedimentasyon hizi, Rf ve CRP duzeyleri RA'll grupta kontrol grubuna gére
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha ylksek bulundu (p<0,05).

Tablo 1. Kontrol grubuyla RA’l1 hastalarin kiyaslamasi

Kontrol Romatoid Artrit P degeri
(n=21) (n=37)

Yas (yil) 57,4+10,9 53,3+10,2 AD
Cinsiyet (E/K) 9/12 10/27 AD
CRP (mg/dl) 1,7£1,7 3,915 0,019
ESH (mm/s) 12,448 21,6+14,8 0,003
Rf (IU/L) 4,613,4 12+12,6 0,001
Larsen skorlari

Sag bilek DG den dlgilen 0,23+0,43 1,21£1,65 0,001

Sol bilek DG den 6lgulen 0,21+0,25 1,16+1,51 0,001

Sag bilek BT den dlgtlen 0,33+0,48 2,1+1,6 0,0001

Sol bilek BT den élcllen 0,38+0,59 2,13+1,5 0,0001
DRUE mesafesi (mm)

Sag bilek DG den dlgilen 2,25+0,39 1,7320,75 0,001

Sol bilek DG den 6lgulen 2,2710,51 1,65+0,58 0,0001

Sag bilek BT den dlgtilen 2,35+0,42 1,48+0,6 0,0001

Sol bilek BT den él¢llen 2,4+0,45 1,36+0,5 0,0001
Sag bilek RIA (°) 23,41+2.8 17,8+£2,9 0,0001
Sol bilek RiA (°) 22,91+2,9 17£3,1 0,0001
Aktivite Skoru 10,2+1,56 8+3,1 0,001

CRP: C-reaktif protein, ESH: Eritrosit sedimentasyon hizi, Rf: Romatoid faktér, DG: Direkt Grafi,
BT:Bilgisayarli Tomografi, DRUE: Distal Radyoulnar Eklem, RiA: Radyal inklinasyon agisi, AD: Anlamli degil.
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Romatoid artritli hasta grubu cinsiyete goére incelendiginde; yas, hastalik
suresi, aktivite skoru, laboratuvar degerleri ve radyografik bulgulara gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

Larsen skoru ve DRUE mesafesi 6lgiimleri i¢in kullanilan DG ile BT
yéntemlerinin birbiriyle olan korelasyonu arastirildi. Larsen skoru ve DRUE
mesafesi dlgiminde her iki yontem istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
korelasyon géstermekteydi (Tablo 2).

Tablo 2. Kontrol ve RA grubunda, Larsen skoru ve DRUE mesafesinin
DG ve BT yontemleri arasindaki korelasyonlari

KONTROL ROMATOID ARTRIT
El Bilegi Larsen DRUE Larsen DRUE
Sag r=0,79 r=0,96 r=0,81 r=0,86
p=0,0001 p=0,0001 p=0,0001 p=0,0001
Sol r=0,78 r=0,83 r=0,89 r=0,56
p=0,0001 p=0,0001 p=0,0001 p=0,001

Kisaltmalar icin tablo 1’e bakiniz

Total Larsen skorlari ile el bilek aktivitesi arasindaki iligki incelendiginde
Larsen skoru arttik¢a el bilek aktivite skoru da azalmaktaydi (Tablo 3).

Tablo 3. DG ve BT'de Olclilen el bilegindeki total Larsen skoru ile
aktivite skoru arasindaki iligki

Aktivite skoru

Kontrol Romatoid Artrit

Total Larsen | DG =-0,36, p=0,03 =-0,71, p=0,0001

Skoru BT |r=-0,24, p=0,04 r=-0,72, p=0,0001

Kisaltmalar igin tablo 1’e bakiniz

Kontrol ve RA'll hasta grubunda DRUE mesafesi ile Larsen skoru
arasinda iliskiye bakildiginda Larsen skoru arttikca DRUE mesafesinin de
azaldigi izlendi (Tablo 4). Kontrol grubu bireylerimizin yas araliginin genis
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olmasi ve ileri yastakilerin de calismaya dahil edilmesi Larsen skorundaki

artis ve DRUE mesafesindeki azalmayi agiklayabilir.

Tablo 4. DRUE ile Larsen skorlari arasindaki korelasyonlar

Yoéntem | El bilegi Kontrol Romatoid Artrit

DG Sag r=-0,41, p=0,03 r=-0,62, p=0,0001
Sol =-0,32, p=0,04 =-0,68, p=0,0001

BT Sag =-0,18, p=0,4 =-0,49, p=0,002
Sol r=-0,23, p=0,04 r=-0,34, p=0,04

Kisaltmalar icin tablo 1’e bakiniz

Romatoid artritli hasta grubunda laboratuvar parametreleri ve hastalik
suresi ile radyolojik bulgular arasindaki iligki incelendiginde (Tablo 5); Larsen
skoru ile CRP arasinda iligki saptanmazken, ESH ve Rf ile istatistiksel olarak
anlamhlik tasiyan pozitif yénde korelasyon mevcuttu (sirasiyla; r=0,53,
p=0,0001; r=0,35, p=0,007). Ayrica DRUE ile laboratuvar parametreleri
arasindaki iliski incelendiginde hem Rf hem de ESH ile iliski saptanirken
sadece CRP ile sag el biledi icin BT'den dl¢llen DRUE mesafesi arasinda
iliski saptandi. Korelasyonlar incelendiginde Rf ve ESH artarken Larsen
skoru da artmakta, DRUE mesafesi ise azalmaktaydi. Hastalik sdresi arttik¢ca
Larsen skorunun da arttigi (p=0,0001), DRUE mesafesinin ise azaldigi
saptandi.
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Tablo 5. Laboratuvar parametreleri ve hastalik siiresi ile radyolojik

Olcumler arasindaki korelasyonlar

El Yéntem | Rf ESH CRP Hastalik
bilegi Suresi
DG |r=0,26  |r=040 |r=0,17 |r=0,56
Sag p=0,046 |p=0,002 |p=0,19 |p=0,0001
Larsen BT r=0,35 r=0,53 r=0,16 r=0,59
skoru p=0,007 |p=0,0001 | p=0,25 |p=0,0001
DG |r=024  |r=042 |r=0,11 |r=0,57
Sol p=0,06 |p=0,001 |p=0,51 |p=0,0001
BT |r=0,30 |r=0,48 |r=0,25 |r=0,63
p=0,021 | p=0,0001 | p=0,26 | p=0,0001
DG |r=031 |r=-0,44 |r=,004 |r=-0,33
Sag p=0,019 |p=0,001 |p=0,73 |p=0,044
DRUE BT |r=-026 |r=0,39 |r=0,36 |r=0,3
mesafesi p=0,045 |p=0,003 |p=0,005 | p=0,067
DG |r=032 |r=-0,36 |r=0,28 |r=-0,32
Sol p=0,016 |p=0,004 |p=0,31 |p=0,048
BT |r=047 |r=0/4 —0,24 |r=0,12
p=0,0001 |p=0,002 |p=0,69 |p=0,46

Kisaltmalar igin tablo 1’e bakiniz

Tablo 6'da kontrol ve hasta grubunda BT'de kullanilan metodlara gére
eklemlerin supinasyonda ve pronasyonda hangi ydéne sublukse oldugu
bilekleri

supinasyonda hem de pronasyonda subluksasyon gésterdi. Bu durum, ciddi

gOsterilmistir. Romatoid artritli hasta grubunda bazi el hem

eklem harabiyeti olan RA hastalarinda stabilizasyonu saglayan yapilarin

gevsekligine bagl eklemin her iki yéne de sublukse olabilecegdini

distndirmektedir.
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Tablo 6. Kontrol grubu ve RA hasta grubunda BT’de kullanilan

metodlara gére subluksasyonun degerlendirilmesi

Congruency Mino metodu Modifiye Mino
metodu metodu

KONTROL

Sag bilek

supinasyonda dorsale 4 3 1
volare 3 3 0

pronasyonda dorsale 5 4 0
volare 1 1 0

Sol bilek

supinasyonda dorsale 4 4 0
volare 4 1 1

pronasyonda dorsale 4 5 0
volare 3 0 0

ROMATOID ARTRIT

Sag bilek

supinasyonda dorsale 12 4
volare 10 10 3

pronasyonda dorsale 19 3
volare 3 2

Sol bilek

supinasyonda dorsale 16 4
volare 5 3

pronasyonda dorsale 18 10 6
volare 2 0
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Romatoid artritli hasta grubunda radyal inklinasyon agisinin Larsen
skoru ve DRUE mesafesiyle iligkisi incelendiginde (Tablo 7); sadece BT'den
Olcilen DRUE mesafesi ile iligkili oldugu sonucuna variimistir. Hem BT’den
hem de DG’den élgillen Larsen skoru, inklinasyon agisi ile anlamli derecede
iligkiliydi (sirasiyla, r=-0,67, p=0,0001; r=-0,56, p=0,0001).

Tablo 7. RA’ll hastalarda radyal inklinasyon acisi ile diger radyolojik
bulgular arasi korelasyonlar

Yontem Radyal inklinasyon
acisi
DG r=-0,56 p=0,0001
Larsen skoru
BT r=-0,67 p=0,0001
DG r=0,24 p=0,15
DRUE mesafesi
BT r=0,56 p=0,0001

Kisaltmalar igin tablo 1’e bakiniz

Tum c¢alisma grubunda, radyal inklinasyon a¢isit DRUE
subluksasyonunu saptamada kullanilan metodlara gére incelendi (Tablo 8).

Tablo 8. Tium caligma grubunda subluksasyon ve inklinasyon agisi

Subluksasyon  Subluksasyon olan
olmayan grupta  grupta inklinasyon P
inklinasyon acisi acisi
Mino Metodu
Sag eklem (n) (33) 20.7£3.7 (25) 18.7+4.1 0.05
Sol eklem (n) (39) 19.9+4 (19) 17.7+4.2 0.033
Mod- Mino Metodu
Sag eklem (n) (50) 20.2+3.9 (8) 17.4+3.1 0.028
Sol eklem (n) (50) 19.5+4.1 (8) 17.1£4.3 0.029
Congruency
Metodu
Sag eklem (n) (29) 21.8+3.3 (29) 17.9+3.5 0.0001
Sol eklem (n) (29) 20.6+2.7 (29) 17.7+4.8 0.008
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Bu tablodan da acikgca goérUlmektedir ki her iki eklem icin radyal
inklinasyon acisi subluksasyonu olan grupta subluksasyonu olmayan gruba
gbre daha dugUkta.

Larsen skorunu, subluksasyon varligini tespit etmekte kullandigimiz
ybntemlere gb6re inceledigimizde; DG’den dlcllen Larsen skoru sadece
Congruency metoduna goére subluksasyon saptanan grupta daha ylksekti.
Bilgisayarli tomografiden oélclilen Larsen skoru ise hem Mod-Mino hem de
Congruency metoduna gére saptanan subluksasyon varliginda daha yiksek
bulundu (p<0,05). Bu sonuglara gére Larsen skorunu saptamada BT daha iyi
bir ydntem olabilir.
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TARTISMA

Romatoid artrit, eklemlerin ve eklem disi dokularin yangisal
degisiklikleriyle giden bir bag dokusu hastaligidir. Hastalhdin en sik etkiledigi
eklemlerden biri olan DRUE tutulumunda agriya ilerleyen stirecte el bileginde
instabilite ve hareket kaybi eslik eder (1, 2). Giderek bozulan eklem
fonksiyonlariyla hastalarin yasam kalitesi de olumsuz yénde etkilenir. Uygun
tedavinin zamaninda verilebilmesi, periartikiler mineral kaybinin ve yangisal
harabiyetin ilerleyisinin 6nlenmesi agisindan RA’da eklem lezyonlarinin erken
tanisi olduk¢ca Onemlidir. Distal radyoulnar eklem subluksasyonlari, erken
safhada tani konuldugunda el hareketlerinde kisitlama, algiyla sabitleme
veya ilag alimi gibi tedavi secenekleriyle bagarih bir sekilde
Onlenebilmektedir. Ancak eklem fonksiyonlarinda belirgin kayip veya tendon

riptrd gelistiginde cerrahi tedavi gerekir.

Calismamizda RA’ya bagli DRUE tutulumunu degerlendirmek icin DG
ve BT’yi radyolojik arastirma ydntemi olarak kullandik. Cevrelerindeki
yumusak dokularin kontrast olusturmasi nedeniyle kemik yapilar ve eklemler
DG’lerde incelenmeye ¢ok uygundur. Ucuz ve kolay erisilebilir olmasinin
yaninda genis bir alani kesintisiz gérintlleyerek iyi bir anatomik oryantasyon
saglamasi DG'’yi kemik ve eklem patolojilerinin degerlendiriimesinde birinci

basamak inceleme ydontemi konumuna getirmistir (28).

Ote yandan bilgisayarli tomografi kemik yapi, eklem y(lizeyi ve DRUE'yi
degerlendirmede Ustlin bir gérintileme yéntemidir (37, 38). Skenogramlarla
incelenecek bdlgenin dogru sekilde lokalize edilebilmesi, yliksek rezollsyonlu
ve hizli tarama yapilabilmesi, ince kesit alinabilmesi ve degisik planlarda
rekonstriksiyon yapabilme yeteneg@i BT'ye, iskelet sisteminin incelenmesinde
seckin bir yer kazandirmistir. Bu yontemle el bilegini olusturan kiguk kemik
yapilarindaki lezyonlar, rezolisyonu artiran modifikasyonlarla basarili bir
sekilde gdsterilebilmektedir. Elde edilen gérintller, kontrast rezollisyonu
disUk olsa da ylUksek geometrik rezolisyonu nedeniyle kemik incelemesine
¢ok uygundur. Kesit kalinligi 1-3 mm arasinda secilerek geometrik

44



rezolisyon daha da artirilabilir (36). Spiral BTnin geligtiriimesi,
konvansiyonel BT ile ilgili teknik kisitlamalari ortadan kaldirmis ve yéntemin
kullanim alani genisletilmistir. Tarama bittikten sonra helikal ham veriler
bilgisayar yardimiyla aksiyal, multiplanar veya ¢ boyutlu olarak rekonstrikte
edilebilmektedir. Ug boyutlu (3D) BT ile kemik yapilarin anatomik gériintisii
multiplanar reformasyonlar sayesinde tium kompartmanlariyla ortaya
konmaktadir. Spiral BT cihazlarinda dedektorlerde yapilan iyilestirmelerle
hastaya verilen radyasyon dozu da azaltiimistir. Bdylece daha az X-igini ile
daha hizli ve ylksek kalitede go6rantl eldesi saglanmistir. Bilgisayarli
tomografi ile 6n kolun farkli derecedeki rotasyonlarinda her iki el bileginden
alinacak koronal, sagittal ve aksiyal kesitlerde DRUE’nin normal anatomisi ile
birlikte instabiliteleri de degerlendirilebilir (8, 22, 39, 41).

Bilgisayarl tomografi, DG’den farkli olarak el bilek deformitesi ve siddetli
agrisi olan ya da el bilegine cesitli nedenlerden dolayl algi uygulanan
hastalarda da DRUE'yi inceleme imkani saglar. On kolun hafif
rotasyonlarindan dolayr yan grafilerde degerlendirlemeyen DRUE
subluksasyon ve dislokasyonlarini BT ile saptamak mUmkinddr (22, 40).
Ayrica sigmoid c¢entigin derinligi, ulnar bagin sigmoid c¢entik ile uyumu,
radyokarpal eklem ve DRUE'deki artritik degisiklikler, fragmanlar arasi
ayrilma miktari da degerlendirilebilir. Her iki el bilegini ayni anda
karsilastirmal bir sekilde hem pronasyon, hem supinasyon, hem de nétral
pozisyonunda incelemek mumkindur. Bilgisayarli tomografi, distal radyusun
eklem i¢ci kiriklari sonucunda gelisen akut DRUE instabilitelerini
degerlendirmede de gUvenilir bir goérintileme ydntemidir (6,8). Bu
nedenlerden dolay! ¢alismamiza alinan RA ve kontrol grubu hastalarinda
DRUE, hem DG hem de BT g0runtlleri Gzerinden Larsen skorlamasiyla
degerlendirildi ve bulgular hafiften en ciddi degisikliklere kadar 0-5 arasinda
puanlandinidi. Elde edilen veriler karsilastinldiginda her iki radyolojik
yéntem arasinda anlamli korelasyon mevcuttu (p=0,0001). Romatoid artrite
bagli eklem lezyonlarinin degerlendiriimesinde her iki yontemin de yUksek
dogdrulukla kullanilabilecegi inancindayiz.
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Romatoid artritte dnceleri sivi birikimi ve sinoviyal hipertrofi nedeniyle
eklem araliginin geniglemesini takiben eklem vylzeyi boyunca pannus
yapilarinin dagilarak kartilaji harap etmesiyle giderek eklem aralidi daralir.
Daralma RA’da tipik olarak b0tin eklem boyunca aynidir ve ilerleyen
dénemde ankiloz gelisir (13-15). Calismamizda DRUE mesafesini hem DG
hem BT'de odlctik. Elde edilen veriler karsilastirildiginda her iki yéntem
arasinda istatiksel olarak anlamli korelasyon mevcuttu (r=0,67, p=0,001).
Eklem araligi mesafesinin 6lgiminde de DG ve BT yiksek dogrulukla
kullanilabilir. Ayrica calismamizda, BT'de olgilen DRUE mesafesi ve RIA
arasindaki iligkiyle birlikte BT'de saptanan Larsen ve subluksasyon iligkisine
dayanarak ge¢ evre RA’ll hastalarda BT’nin daha duyarh bir yéntem oldugu
disUncesindeyiz.

Galisma ve kontrol grubu hastalarinda Larsen skoru degerleri arttikca
DRUE mesafesi de azalma gosterdi. Kontrol grubu bireylerimizin yas
arah@inin genis olmasi ve ileri yastakilerin de c¢alismaya dahil edilmesi bu
gruptaki Larsen skoru ve DRUE mesafesi iligkisini aciklayabilir. Hasta
grubumuza bakildiginda, Larsen skoru ile el bilek aktivitesi arasinda negatif
yonde istatistiksel olarak anlamh bir korelasyon mevcuttu (r=-0,72,
p=0,0001). Eklem harabiyetinin bir gbéstergesi olan Larsen skorundaki artigin

fonksiyonel aktiviteyi de olumsuz ydnde etkileyecegdi beklenen bir durumdur.

Romatoid artritli hasta grubu cinsiyete gére incelendiginde; yas, hastalik
sUresi, aktivite skoru, laboratuvar degerleri ve radyografik bulgularda anlamli
farkhhk bulunmadi (p>0,05). Bizim sonuclarimiza benzer sekilde yapilan bir
calismada RA hastalarinin cinsiyete gére radyolojik bulgularinda anlaml bir
farkhlik olmadigi g0sterilmistir (48). Ancak bir bagka c¢alismada, 6zellikle
postmenapozal kadinlarda daha ciddi eklem harabiyeti bulgulari saptanmigtir
(49). Romatoid artrit, kadinlarda daha sik gérilen bir bag dokusu hastalig
olarak bilinmesine ragmen bizim sonuglarimizdaki uyumsuzlugun muhtemel

sebebi, ¢alisma grubumuzun az sayida hastadan olugsmasi olabilir.

Ug aylk klinik yakinmasi olan RA hastalarinda, radyolojik bulgularin
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pozitifligi %60 iken, bu sure alti aydan daha fazla ise radyolojik géruntrlik
%80’i bulabilir (50). Ancak U¢ yili gegcen uzun bir Klinigi olan ve higbir
radyolojik bulgu vermeyen olgularin sayisi da az degildir. (13, 15).
Calismamiza dahil RA hastalarinin ortalama hastalik slresi 9,1 + 8 yildi ve
hastalik sUresi arttikga eklem harabiyetinde de artis saptandi. Hastalik siresi
uzadik¢a Larsen skorunda artis (p=0,0001), DRUE mesafesinde ise azalma
(p<0,05) izlendi. Yapilan bir ¢alismada da bizim sonuglarimiza benzer
sekilde hastalik siresi arttikga Larsen skoru degerlerinin de arttigi
gOsterilmistir (51). Bir baska calismada, 138 RA hastasinda Larsen skoruyla
eklem erozyonu bulgulari degerlendiriimis, ayrica eklem tutulumunun
fonksiyonel aktivite Gzerindeki etkisi ve hastalik aktivitesinin gbstergesi olan
ESH degerlerinin radyolojik bulgularla olan iligkisi arastinimistir. Romatoid
artrit hastalarinin 12 yil stresince takip edildigi bu calismada sadece %30
hastada radyolojik anormallik saptanmamistir. Hastalarin takipleri boyunca
Larsen skoru arttikca fonksiyonel aktivite skorlarinin azaldigi ve ESH’nin

arttig1 saptanmistir (52).

Eritrosit sedimantasyon hizi ve CRP, RA’da normal degerlerin Ustliinde
saptanir ve 6zgul olmasalar da hastaligin aktivite derecesini yansitirlar (2—4).
Bundan dolayi hastaligin takibinde sik basvurulan testlerdir. Calismamizda,
CRP yiksekligi ile radyolojik eklem harabiyetini gésteren artmis Larsen skoru
ve azalmis DRUE mesafesi arasinda iliski saptanmadi (p>0,05). Ancak
yiksek ESH ve Rf dizeyleri artmis eklem harabiyeti bulgulariyla birliktelik
gOsteriyordu  (p<0,05). Bizim sonuglarimizla uyumlu olarak CRP
yuksekliginden ziyade ylUksek Rf ve ESH degerlerinin daha ciddi kemik
erozyonu ile birlikte oldugunu gdésteren calismalar mevcuttur (53, 54). Bir
bagka caligsmada Anti-nUkleer antikor (ANA) pozitifligine yuksek Rf
dlzeylerinin eglik ettigi, kemik harabiyetinin ANA pozitif grupta ANA negatif
gruba goére daha belirgin oldugu ve kotl prognozla seyrettigi gdsterilmistir
(55). Bu sonucglar Rf yuksekliginin artmis otoimmdn yangisal olayi
gbsterdigini ve kemik harabiyetine yol agtigini desteklemektedir. Ayrica Rf,
RA disinda diger romatizmal hastaliklarda, enfeksiyonlarin seyrinde, kronik

karaciger ve akciger hastaliklarinda, neoplazmlarda ve normal insanlarda da
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yasla orantili olarak artmis bulunur. Bitin bunlardan da anlasilacagi lzere
tek basina Rf olumluluguna dayanarak RA tanisi konulamaz. Benzer sekilde
Rf testinin olumsuz olmasi da RA’y1 diglayamaz. Larsen skorunun Rf ve Anti-
flaggrin antikor (AFA) testi ile olan iligkisinin arastinildigi 199 RA hastasinin
dahil edildigi bir calismada hastaligin tanisinda AFA’nin daha az duyarli
(%47) ama daha 6zgul (%100), Rf'nin ise daha duyarli (%72) ama AFA’dan
daha az 6zgll (%89) oldugu goésterilmistir. Ayni calismada Rf ile Larsen
skoru arasinda anlamli bir iligki oldugu AFA ile Larsen skoru arasinda ise
iliski olmadigi sonucuna ulasiimistir (56). Bir baska calismada ylUksek Rf
titresinin kemik erozyonunun 6nemli bir isareti oldugu gdsterilmistir (57).
Bizim calismamizda elde ettigimiz sonuglar daha 6nceden yapilan bu
calismalarla uyumluluk géstermektedir.

Distal radyoulnar eklemin stabilitesi ligamanlarla birlikte sigmoid ¢entik
ve ulna bag! arasindaki uyum ile saglanir (5,7). Romatoid artritli el bileginde
erken dénemde enzimatik yikimla eklem araliginda ve bazi sabitleyici
ligamanlarda fonksiyon kaybi meydana gelir. Kikirdak harabiyeti sonucunda
daha gevsek yapida eklemler olusur (15). ilerlemis RA olgularinda komsu
kemigin neden oldugu basing erozyonlari subluksasyon ve dislokasyonlara
neden olur (12, 13).

Distal radyoulnar eklem instabiliteleri karmasgik bir problemdir.
instabilitenin sebebini ve tedavi metodunu gelistirmek igin hastalarin iyi bir
fizik ve radyolojik muayenesi gerekir. Distal radyoulnar eklem
subluksasyonlari tanisinda el biledinin yan radyografisi faydali olabilir.
Normal bir el biledi yan grafisinde skafoideum, lunatum ve triquetrumun tam
olarak Ust Uste binmesi gerekir. Fakat 6n kolda minimal rotasyon direkt
grafilerde hatali yoruma yol agabilir. El bileginin 10%lik supinasyon veya
pronasyonu normal DRUE'yi sublukse gibi gdsterebilir. Mino ve arkadaslari
calismalarinda DRUE'yi iki yoénli DG ile BT'de degerlendirip sonuglar
kargilastirmiglar (40). Bilgisayarli tomografide distal radyus ve ulnanin dorsal
ve volar yuzlerinden gizgi gizerek gelistirdikleri Mino metoduna gére DRUE

instabilitesini, 6n-arka grafide distal radyoulnar ayrilmayi, yan grafide ise ulna
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basinin volar ve dorsal subluksasyonunu degerlendirmiglerdir. Bilgisayarli
tomografiye gbére yan grafilerde yalanci negatiflik (BT'de instabilite varken
yan grafide olmamasi) oranini %17, On-arka grafide ise %60 olarak
bulmuslardir. Tim bunlarin neticesinde, DRUE instabilitelerini DG ile
degerlendirmenin dogru olmadigini ve 6n kolun hafif rotasyonlarinda bile
DRUE'de instabilite varmig gibi hatali yorumlar ortaya ¢ikabilecedi sonucuna
varmiglardir. Bununla birlikte DRUE subluksasyonlarini degerlendirmede
BT'nin DG’ye gbre daha duyarli oldugunu gdsteren baska calismalar da
vardir (9, 39, 41). Calismamizda ayni nedenlerden o6tirl subluksasyon
varhgini arastirirken DG yerine BT'yi kullandik.

Mino metoduna alternatif olarak Epicenter ve Congruency metodlarini
geligtiren arastirmacilar, BT'de DRUE'yi incelemek icin ideal pozisyonun
hasta ylOzUstl pozisyonda ve eller bas Uzerinde, omuz maksimum
abdlksiyonda, dirsekler ekstansiyonda iken olmasi gerektigini belirtmiglerdir
(39). Galismamizda hastalarimizin BT’deki ¢ekim pozisyonu bu sekildeydi.
Ayrica arastirmacilar ulnar el bilek agrisi olan 30 hastada dirsekler
ekstansiyonda, 6n kol maksimum ve 45° pronasyon, maksimum ve 45°
supinasyon ile nétral rotasyonda olacak sekilde her iki el bileginden gegen
kesitler alip DRUE'de  subluksasyon varlhigini  arastirmiglardir.
Subluksasyonun tanisi i¢in 5 metodu; Mino ve Modifiye Mino, Congruency ve
Modifiye Congruency ile Epicenter metodlarini kullanmiglardir. Mino ve
Congruency metodlanyla yalanci pozitiflik oranlarini  yiksek bulan
arastirmacilar Mino metodunu modifiye ederek bu orani dastrmuglerdir. Ayni
calismada DRUE instabilitelerinin tanisinda Modifiye Mino metodu %100,
Modifiye Congruency metodu %73, Epicenter metodu ise %55 duyarli

bulunmustur (39). Bu sonuglar bizim ¢alismamizla da uyumludur.

Calismamizda BT ile subluksasyon degerlendirmede Mino, Modifiye
Mino ve Congruency metodlarini kullandik. Bu metodlari énce el bileklerinde
hicbir sikayeti olmayan kontrol grubu hastalarina uyguladik. Gerek
Congruency gerekse Mino ve Modifiye Mino metodlari ile klinik instabilitesi

olmayan el bileklerinde instabiliteye rastladik. Kontrol grubunda Congruency
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metodu ile %33,3, Mino metodu ile %28,5, Modifiye Mino metodu ile %4,7
yalanci pozitif sonu¢ aldik. Bu nedenle Mino ve Congruency metodunu
DRUE subluksasyonlarinin tanisinda guvenilir bulmadik. Normale en yakin
degerleri Modifiye Mino metoduyla elde ettigimiz icin RA hastalarinda
subluksasyon varhdini arastirmada bu metod altin standart olarak kabul
edildi.

Distal radyoulnar eklemde ulna ve sigmoid g¢entige ait eklem ylzeyi
egriliklerinin farkhhik géstermesinden dolayr Congruency metodunu kolay ve
hizh  olmasina karsin 6znel ve glvenilmez bulan Lo ve arkadaslari,
Radyoulnar Oran (RUO) metodunu gelistirmiglerdir (22). Pronasyon ve
supinasyon hareketleri esnasinda DRUE’de ulna basi dorsale ve volare
dogru hareket eder. Eklemdeki bu mecburi translasyon uygun bir birlesmeye
engel olur. Bu sinirh élgimlere ¢6zim olarak getirilen Epicenter metodu,
radyoulnar iligkiyi belirlemede radyal eklem ylzeyine givenmez. Bu metod
alternatif olarak ulnar basin merkezi ile ulnanin stiloyid merkezi arasinda orta
noktayi belirleyerek DRUE’nin rotasyon eksenini tanimlar. Rotasyon ekseni
merkezinin pozisyonu degdisken ve 6zneldir. Ayni zamanda ulnar stiloyidin
merkezini tanimlamak da zordur, BT'de iyi bir gekilde goértlmeyebilir. Bu
nedenlerden dolayr RUO metodu gelistiriimistir. Ancak ¢alismamizda, RUO
metodunu gunlik pratikte kullaniminin  ¢cok iglevsel olmamasi ve

degerlendirme slrecinin daha uzun surmesi nedeniyle tercih etmedik.

Sigmoid ¢entigin palmar dudagdi, distal ulnanin volar dislokasyonuna
engel olmak igin destek saglar. Distal radyoulnar eklemde sigmoid ¢entigin
¢apl, ulna basinin ¢apindan daha buyudktir. Bu c¢ap farki sonucu eklem
ylzeyleri uyumsuzdur ve rotasyon merkezleri farklidir. ileri derecede
pronasyon ve supinasyonda eklem ylzeylerinin temasi belirgin sekilde azalir
ve %10’a kadar duser. El biledi nétral pozisyonda iken bu temas yaklasik
%60 kadardir (5,6). Dorsal ve palmar radyoulnar ligamanlar 6n kolun
pronasyon ve supinasyonu sirasinda gerilerek DRUE’nin dorsal ve palmar
ybnde sabit kalmasina yardim ederler. Palmar ligaman raptirinde

pronasyonda DRUE dorsale dogru disloke olur. Distal radyoulnar eklemin
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kendisinin stabiliteye katkisi ise yaklasik %20’dir (6,8). Bizim ¢alismamizda
hem supinasyonda hem de pronasyonda subluksasyon siklikla dorsal tarafa

dogru geligsmisgtir.

Calisma grubu hastalarimizda DG’den olgiilen RIA degerleri kontrol
grubuna gére dusik bulundu ve istatiksel olarak da anlamli derecede farklilik
gbsterdi (p=0,0001). Literatirde buglne kadar RA’ll hastalarda radyal
inklinasyon agisinin  subluksasyonla iligkisini gobsteren bir ¢alismaya
rastlamadik. Bizim calismamizda RIA, subluksasyonu olan eklemlerde
normal eklemlere gdére azalmis olarak bulundu (p<0,05). Yapilan
calismalarda, normal degerlerdeki RIA’nin DRUE kiriklarinin anatomik olarak
uygun sekilde redlkte edildiginin bir gdstergesi oldugu ortaya konulmustur
(58). Bizim calismamizda, RA’ll hastalarda artmis Larsen skoru ve azalmig
DRUE mesafesi eklem harabiyetinin géstergesi olan bulgulardir. Dolayisiyla,
RIA’nin azalmasi radyal eklem vyiizeyindeki kemik yapilarin harabiyetiyle
birlikte eklemi olusturan anatomik yapilarin birbiriyle olan iligkisinin
bozulmasindan kaynaklanabilir. Buna baglh olarak aginin degismesi ileride
hastaligin prognozunu degerlendirmede iyi bir gdsterge olarak kullanilabilir.
Normal degerlere gbére azalmig radyal inklinasyon acisi subluksasyon
varligint degerlendirmekle birlikte cerrahi tedavinin zamanlanmasi ve

planlanmasi agisindan da faydali olabilir dislncesindeyiz.
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SONUCLAR

. Romatoid artrit, DRUE'yi siklikla etkileyen yangisal bir hastaliktir.

. Romatoid artritte hastalik slresi, romatoid bilegin radyolojik erozyon
derecesini ve fonksiyonel aktivitesini etkilemektedir.

. Romatoid faktér ve ESH, romatoid bilegin tutulum derecesiyle iligkilidir.

. Bilgisayarli tomografi ile yapilan Larsen skorlamasi ve DRUE

mesafesinin élgimi DG’den yapilan dlgimlerle uyumludur.

. Larsen skoru ve DRUE mesafesi, fonksiyonel aktivite ile belirgin olarak
iligkilidir.
. Distal radyoulnar eklem subluksasyonlarinin  tanisinda BT

kullanilabilir.

. Distal radyoulnar eklem subluksasyonlarinin BT ile
degderlendirmesinde bir¢ok metod gelistirilmistir. Bu metodlar igcerisinde
Modifiye Mino metodu digerlerine gbre subluksasyon degerlendirmede

daha duyarlidir.

. Onkol pronasyonda ve daha sonra supinasyondayken alinan BT
g6rintdlerinde her iki pozisyonda da Modifiye Mino metoduna gére
DRUE subluksasyonunun daha ¢ok dorsale dogru oldugu tespit edildi.

. Romatoid artritli hastalarda DRUE subluksasyonunun gelisimiyle
Larsen skoru artarken radyal inklinasyon agisi azalir. Bu nedenle
eklemin instabilitesini degerlendirmede radyal inklinasyon agisi yararli

olabilir.
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OZET

Amacg: Romatid artritin (RA) distal radyoulnar eklem (DRUE) Uzerinde
olusturdugu radyolojik degisikliklerin direkt grafi (DG) ve bilgisayarli tomografi
(BT) yontemleriyle incelenerek Kklinik ve laboratuvar bulgulariyla olan

iligkisinin arastirilmasi amaclanmistir.

Gerec ve Yontem: Romatoid artritli (53+10.2 yas) 37 hastanin 74 el
bileginde radyolojik olarak Larsen skorlamasi, radyal inklinasyon agcisi (RIA)
O6lcim0 ve aktivite skorlamasi yapildi ve kontrol grubu olarak alinan 21
normal bireyde (57.4+10.9 yas) 42 normal el biledi ile kargilastirildi. Direkt
grafi ve BT'’de DRUE mesafesi 6lctldi ve eklem subluksasyonu BT ile elde
edilen farkli metodlara gére degerlendirildi. Romatoid faktdr (Rf), eritrosit

sedimentasyon hizi (ESH) ve C reaktif protein (CRP) de ¢alisildi.

Bulgular: Calisma grubunda Larsen skoru degerleri (1,21£1,65) arttiginda
DRUE mesafesi (1,73+£0,75 mm) ve aktivite skoru (8+3,1) degerleri kontrol
grubuna gére (0,23+0,43, 2,25+0,39 mm ve 10,2+1,56) azalma gOsterdi
(p=0,0001). Radyal inklinasyon agisi, kontrol grubuyla (23,4°+2,8)
karsilastirildiginda calisma grubunda (17,8°t2,9) daha disik bulundu ve
DRUE mesafesi (r=0,561, p=0,0001), aktivite skoru (r=0,533, p=0,001) ve
DRUE subluksasyonuyla anlamli derecede koreleydi (p=0,028). Bununla
birlikte Larsen skoru (r=-0,676, p=0,0001), Rf (r=-0,31, p=0,019), ESH (r=-
0,38,p=0,004) ve CRP (r=-0,29, p=0,022 ) seviyeleriyle negatif korelasyon
gbsterdi. Diger yandan Larsen skoru hastaligin stresi (r=0,560, p=0,0001) ve
DRUE’nin subluksasyonuyla korelasyon (p=0,024) gdosterirken DRUE
mesafesi (r=-0,682, p=0,0001) ve aktivite skoruyla (r=-0,714, p=0,0001)

negatif korelasyon gdsterdi.

Sonug¢: Romatoid el bileginde eklem harabiyetinin degerlendiriimesinde DG
ile birlikte BT oldukga yararh tanisal yontemlerdir. Distal radyoulnar eklem
subluksasyonlarinin BT ile tanisinda Modifiye Mino yéntemi daha degerlidir.
Radyal inklinasyon acisi DRUE subluksasyonlarinin erken tanisinda ve

tedavi planlamasinda yararli olabilir.
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SUMMARY

Purpose: The aim of this study is to investigate the radiologic effects of
romatoid arthritis (RA) on the distal radioulnar joint (DRUJ) by the plain films
and computerized tomography (CT) and the relationship with the clinical and
laboratuary findings.

Materials and Methods: Radiological Larsen scoring of visible changes ,
RIA measurement and activity scoring (according to Stanford health
assessment questionnaire) were done in 74 wrist of 37 patients with
rheumatoid arthritis (age of 53 £10.2 years) and compared to 42 normal wrist
in 21 subjects (age 57.4 £ 10.9 years) taken as a control group.
Conventional radiography and computerized tomography were performed to
measure DRUJ space and different methods were obtained by CT to quantify
subluxation of DRUJ. Rheumatoid factor (Rf), erythrocyte sedimentation rate

(ESR) and C reactive protein (CRP) were also studied.

Results: In study group, values of Larsen score was increased (1.21+1.65)
whereas DRUJ space measurement (1.73£0.75 mm) and activity score
(8+3.1) showed a decrease according to the control group (0.23+0.43, 2.25+
0.39mm and 10.2+1.56; respectively, p=0.0001).RIA was also measured less
in the study group (17.8°+2.9) compared with the control group (23.4°+2.8)
and was significantly correlated with DRUJ space (r =0.561, p=0.0001),
activity score (r=0.533, p=0.001) and DRUJ subluxation (p=0.028) however,
negatively correlated with Larsen score (r=- 0.676, p= 0.0001), Rf (r=-0.31,
p=0.019), ESR (r=-0.38, p=0.004) and CRP (r=-0.29, p=0.022 ) levels. On
the other hand, Larsen score correlated with disease duration (r= 0.560,
p=0.0001) and DRUJ subluxation (p=0.024) whereas, negatively correlated
with  DRUJ space (r=-0.682, p= 0.0001) and activity score (r=-0.714,
p=0.0001).

Conclusion: Both CT and plain films are useful diagnostic tools for the
evaluation of the romatoid wrist. Moreover CT is shown to be helpful in

assesing DRUJ subluxation and Modified Mino’s method is proved to be the
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most accurate method. Radial inclination angle can be helpful in the early

assesment and management of DRUJ subluxations.
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