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OZET

Romatoid artritli hastalarin %94'tinde el ve el bilegine ait yakinmalar bulunmaktadir. El ve el bileginde inflamasyon,
ileri evrede gesitli deformiteler el islevlerinde kayba neden olur. Glnlimizde daha erken ve agresif medikal tedavi

uygulamalari ile inflamasyon daha etkin kontrol altina alinmakta ve eklem erozyonlari ve deformiteleri blyik oran-
da Onlenebilmektedir. Bu derlemede romatoid artritte gorllen el semptom ve bulgular ile ila¢ disi tedavi yontem-

lerinden bahsedilmektedir. (FTR Bil Der 2011;14 Ozel Sayi: 19-23)
Anahtar kelimeler: Romatoid artrit, deformite, rehabilitasyon
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Symptoms and signs of hand and wrist are present in 94% of rheumatoid arthritis patients. Inflammation of

hand and wrist and various hand deformities in later stages result in loss of hand functions. Early and aggres-
sive medical treatment provides better control of inflammation and prevention of bone erosions and joint
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deformities. Symptoms and signs of hand and wrist seen in rheumatoid arthritis and non medical treatment

approaches are reviewed. (J PMR Sci 2011,14 Supp! 1: 19-23)
Keywords: Rheumatoid arthritis, deformity, rehabilitation

Giris

El ve el bilegi eklemleri, romatoid artriti (RA) olan hastala-
rn buiytk cogunlugunda ilk tutulan eklemlerdir. Erken RA
tanisi da deformitelere bagl aktivite ve katilim kisithliklarini
azaltmaktadir, RA siniflandirma kriterlerinde ACR ve EULAR
ortak galismasi ile yapilan yeni dizenlemeler ile RA'nin geg
donem bulgulari siniflama kriterleri arasindan ¢ikariimistir (1).
2000 yili 6ncesinde RA'll hastalarin %90'inda el deformitesi
gelismekte iken bu oran glinimuizde azalmistir. Ancak el ve
el bilegine ait yakinmalar, hastalarin timlne yakin oranda
(%94) gdzlenmektedir (2).

Hastalik baslangicinda tipik olarak proksimal interfalan-
geal (PIF), metakarpofalangeal (MKF) ve el bilegi eklemlerin-
de simetrik sislikler gordlur. Erken dénemde gorilen sinovit
ve tenosinovit hastaligin ilerlemesi ile birlikte eklem erozyon-
larina, ligaman laksitesine ve kaslarda dengesizlige yol aca-

bilir (2). Eklem erozyonlari ve eklem araliginda daralma ile bir-
likte kas atrofisi; el kavrama kuvvetinde azalmaya ve eklem
hareket acikligi kaybina neden olarak elde deformite ve islev
kaybina yol acabilir.

Klinik bulgular

Agri en belirgin yakinma iken sabah tutuklugu, kas guc-
sUizIUgu, parestezi, eklem kisithliklari (yumruk, ping kavrama
yapamama), eklem deviasyonlari ve diger deformiteler nede-
niyle estetik yakinmalar ile de karsilasimaktadir (2). Fizik
muayenede eklem hareket acikliklari (EHA), sinovit varlig,
eklemde dislokasyon ve deviasyon varligl, tendonda kayma
(gliding) ve tenosinovit bulgular arastirimali ve norolojik
degerlendirme de yapilmalidir.

El deformiteleri, PIF ekleminde ligaman desteginin kalk-
masl sonucu ortaya ¢ikar. Boutonniere (digme iligi) deformi-
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tesinde PIF eklemde fleksiyon, distal interfalangeal (DIF)
eklemde hiperekstansiyon vardir. Benzer deformite baspar-
makta oldugunda Z deformitesi veya 90-90 deformitesi ola-
rak adlandirilir; 1. MKF eklemde fleksiyon ve interfalangeal
(IF) eklemde hiperekstansiyon vardir (3). Elin kavrama islevini
engelleyen kalici eklem kontraktlrini énlemek acisindan Z
deformitesini erken dénemde fark edip tedavi etmek dnemli-
dir. Kugu boynu deformitesi PIF eklemde hiperekstansiyon
ve DIF eklemde fleksiyon ile karakterizedir (Sekil 1). MKF
eklemlerinde gortlen deformiteler, basamak benzeri bir
gortinime yol agan volar subluksasyon, ulnar deviasyon (sik-
likla el bileginde radial deviasyon ile birliktedir) ve fleksiyon
kontraktUrinU icerir (Sekil 2). El bilegi deformiteleri siktir ve
volar subluksasyon ile radial deviasyonu icerir. Volar subluk-
sasyonda radiokarpal eklemde basamak belirtisi goralUr.
Radial deviasyon, karpal kemiklerin el bilegi ve el ekseninden
radiale dogru kaymasidir. Distal radioulnar eklem artriti, ulna
basinin instabilitesi ve dorsal subluksasyonu ile sonuclanabi-
lir, ulna basina basin¢g uygulanmasi ile asagi yonde hareket
etmesi piyano tusu belirtisi olarak adlandirilir. Dorsale sub-
lukse ve eroziv degisiklikleri olan bir ulna basi siklikla komsu
tendonlarin rlptirine neden olabilir.

§ekll 1. asparmakta Y4 detormlesi ile 4. parmakta kugu boynu
deformitesi

Sekil 2. Sag el metakarpofalangeal eklemlerde volar subluksasyon
ve ulnar deviasyon
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Fleksor tenosinovit, fleksor tendonda kalinlasma veya
tendon kilifinin  stenozudur ve aktif fleksiyonun kaybina
neden olabilir. Tetik parmak, fleksor tensinovitin sik gorilen
seklidir. Fleksor tendon rlptlrd, ekstansor tendon rdptdrin-
den daha nadirdir. Fleksor tenosinovit, siklikla karpal tinelde
median sinirin tuzaklanmasi ile ellerde uyusma ve gl¢sizlik
yakinmalarina yol acgabilir. Ekstensdr tenosinovit, el bilegi
dorsumunda ekstensor retinakulum altinda sislik ile karakte-
rizedir. Hastadan parmaklarini ekstansiyona getirmesi isten-
diginde sislik belirginlesir. Ekstensér tenosinovitin 6 aydan
uzun slre devam etmesi tendon rlptUrd riskini arttirabilece-
ginden erken tani ve tedavi dnemlidir.

Hastalarin oncelikli olarak eklem bulgularina dikkat edildi-
ginden kas gl¢sizIigu ve duyu kusuru gibi nérolojik bulgu-
lar genellikle gec fark edilmektedir. Ayrica RA'll hastalarda el
ve parmak deformiteleri ve eklem hareket kisithliklar nede-
niyle norolojik defisitin degerlendiriimesi daha zordur. Elde
glcsulzlik ve kas atrofileri, ndéropatiye bagl olabilecegi gibi
steroid kullanimina veya kullanmama atrofisine bagl da ola-
bilir. Noropatilerin mekanizmalari arasinda 1) sinovit veya
eklem sisligine bagli basi (tuzak) ndéropatisi, 2) periferik sinirin
direkt vaskuler hasarina bagl romatoid noropati ve 3) servi-
kal omurga patolojileri (atlantoaksiyel subluksasyon gibi) yer
alir (4). Tuzak noropatileri, distal sensoryel néropati ve ilerle-
yici sensorimotor noropatiler karsilasilan klinik tablolardir.

Karpal tiinel sendromu (KTS) RA'll hastalarda en sik karsila-
silan tuzak noéropatisidir, hastalarin %23-69'unda bildiriimekte-
dir (4). Duyusal yakinmalar gece artan uyusmalar ve median sinir
dagiliminda agri ve yanma hissi erken bulgulardir. Motor yakin-
malar daha geg ortaya ¢ikar. Tenar bolgede atrofi ve basparmak
opozisyonunda gugsuzIUk olabilir. Basparmak eklem deformite-
leri varliginda bulgularin fark edilmesi zor olabilir. Median sinir
daha nadir olarak pronator teres kasi seviyesinde sinovyal doku
tarafindan tuzaklanabilir. El bilegi fleksiyon kuvvet kaybinin var-
lig1 pronator teres sendromunu ayirici tanida akla getirmelidir.
Tani ve noropati siddeti elektrofizyolojik yontemler ile belirlenir.
Manyetik rezonans gérintileme (MRG) ve ultrasonografi (US)
sinovyal dokunun gérlntilenmesinde yardimci olabilir. Agresif
ve etkin RA tedavi secenekleri ile basarili sonuclarin elde edil-
mesinden 6nce RA'da KTS tedavisinde, idyopatik KTS'den
farkli olarak erken dénemde dekompresif cerrahi Onerilmekte idi
(4). Istirahat el elbilegi splintleri dnerilebilir. Uygulanmasini des-
tekleyen yeterli bilimsel kanit olmamasina ragmen hastalar tara-
findan da kullanimi tercih edilmektedir (5).

Posterior interossoz sinir (PIN) paralizisi, dirsek artritinde
sinovyal dokunun anteriora dogru gelerek Frohse arki ile
sinovyal doku arasinda sinirin tuzaklanmasi ile gelisebilir.
Hastalar el bilegi ekstansiyonu yapabilir ancak parmak eks-
tansiyonu yapamazlar. PIN tuzaklanmasinin erken ve dogru
ayirici tanisinin yapiimasi dnemlidir. Ekstansor tendon rlpta-
rt, MKF dislokasyonu ve servikal néropati ayirici tanida goz
éniinde bulundurulmalidir. PiN tuzaklanmasi icin; 1) dirsekte
belirgin sislik olmasi, 2) elde duyusal bozukluk olmamasi, 3)
el bilegi hareketi ile tenodezis etkisinin saglam olmasi, 4) el
bilegi ve MKF eklemlerinde ciddi deformite olmamasi, 5) el
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bilegi ekstansér kaslarinda elektromyografik anomali olma-
masli ve parmak ekstansdrlerinde denervasyon potansiyelleri
saptanmasi tanida kolaylik saglar (4).

Kubital tinel sendromu, dirsek eklemi sinovyal kisti, dir-
sek ekleminin instabilitesi ve valgus deformitesi, medial kol-
lateral ligamanda sislik gibi nedenlerle ulnar sinirin basiya
ugramasi sonucunda gelisir. Elde glgsuzlik, 4. ve 5. par-
maklarda ilerleyici kontraktir (pence el deformitesi) gelisebi-
lir. Elde ulnar sinir dagiliminda duyu bozuklugu saptanir.

Elde eklem disi bulgulardan subkutan nodul, kicuk
damarlardaki inflamasyona bagl cilt Glserleri ve palmar eri-
tem de gorUlebilir.

Hastalik aktivitesi ile eldeki yakinma, aktivite ve katilim
kisithliklari arasinda her zaman anlamli iliski olmayabilir.
Hastallk aktivite skoru 28 (“Disease Activity Score 28- DAS
28") duslk olmasina ragmen hastanin aktivite ve katilim kisit-
gl fazla olabilir. Aktivite ve katim kisitliigini belirleyebilmek
icin ele 6zgu degerlendirme Olcekleri de kullanilabilir. El fonk-
siyonel indeksi (“Hand Functional Index"), kol-omuz-el diza-
bilite anketi (“Disabilities of the Arm Shoulder and Hand
questionnaire DASH") ve Duru6z el indeksi el fonksiyonel
degerlendirme &lceklerindendir (2,6).

Gorlinttileme Yontemleri

Klinik uygulama ve galismalarda tani ve eklem erozyonla-
rinin takibi icin en sik kullanilan yéntem konvansiyonel radyo-
grafidir ve halen altin standart olarak kabul edilmektedir (7).
Erken eroziv degisiklikleri ve periartikUler osteopeniyi sapta-
makta hassasiyetinin distk olmasi dezavantajidir. Manyetik
rezonans gortntileme (MRG) ile, kemik erozyonlar radyo-
grafiden daha erken saptanabilir, ayrica erozyon belirteci
olan sinovit ve kemik iligi 6demi gibi yumusak doku patoloji-
leri de goruntilenebilir.

Ultrason gortntileme (US) el eklemleri ylzeyel yerlesimli
oldugu icin kullanilabilir. Longittdinal ve transvers planlarda
erozyonlar dizensiz zeminli kortikal defektler olarak dikkati
ceker. US parmak eklemlerinde erozyonlari saptamada radyo-
grafiden daha hassastir (7). MRG ile US'un karsilastinldigi calis-
malarda farkli sonuglar bildirilmesine ragmen sinovit, tenosino-
vit tespitinde ve MKF eklemlerindeki erozyonlar icin MRG’den
daha hassas oldugu bildirilmistir (7). MRG ve US'un eklem ve
cevre yapilardaki erken degisiklikleri saptamada radyografiden
daha hassas olmasina ragmen maliyet ve ulasilabilirlik acisindan
kullanimlar sinirlidir, radyografik bulgularin degerlendirilmesi ve
skorlanmasinin bilinmesi dnemlidir. El ve el bilegindeki erozyon
ve eklem araligi daralmasinin her eklem icin ayri ayri skorlandigi
Sharp yontemi ile her eklem icin tek bir skorun verildigi Larsen
yontemi en sik kullanilan yontemlerdir (8).

Sharp/van der Heijde yontemi, Sharp yénteminde bazi
degisiklikler onerir; ayak eklemlerinin eklenmesi ve elde
goruntlilenmesi zor olan bazi alanlarin degerlendirmeden
cikarilmasi sonucu skorlama yapilir. Her el ve el bilegi icin
erozyon degerlendiriminde 16 eklem (5 MKF, 4 PIF, 1. MK
bazisi, 1. IF, trapezium ve trapezoid tek bolge olarak, skafo-

id, lunat, radius ve ulna) ve her ayak igcin 6 eklem (56 metatar-
sofalangeal (MTF) eklem, 1. IF) incelenir. Her alan igin eroz-
yon O ile 5 arasinda skorlanir (5; tam destriksiyon) ve maksi-
mum erozyon skoru el ve el bilekleri icin 160, ayaklar icin
60'dir. Eklem araligi daralmasi degerlendiriminde 15 alan (4
PIF, 5 MKF, 3-5. KMK, trapezium-trapezoid-skafoid, kapita-
tum-skafoid, radioskafoid) ile her ayak i¢in 6 eklem (5 MTF,
1. IF) incelenir. Her alan icin eklem araligi daralmasi O ile 4
arasinda skorlanir (4; ankiloz) ve maksimum erozyon skoru el
ve el bilekleri icin 120, ayaklar igin 48'dir. Toplam Sharp/van
der Heijde skoru 0 ile 448 arasindadir (8).

Larsen yontemi her eklem igin erozyon ve eklem araligi
daralmasini tek bir skor olarak degerlendirir. Bu yontemde, el
ve ayak basparmaklari degerlendirme disi birakilmistir.
Incelenen alanlar el bilegine ait 4 alan, 2-5. PIF, 2-5. MKF ve
2-5. MTF eklemleridir. Skorlama 0 ile 5 arasindadir; O=normal
eklem araligi ve kemik sinirlari, 1=1 mm > capli erozyon veya
EAD, 2=1 mm < capli bir veya daha fazla kiglk erozyon, 3=
belirgin erozyon, 4=ciddi erozyon (genellikle eklem araligi kal-
mamistir ve orijinal kemik sinirlarin sadece bir kismi korunabil-
mistir), 5=mutilan degisiklikler. Toplam skor O ile 160 arasinda-
dir (8). Larsen/Scott yontemi erken dénem degisiklikleri de
degerlendirme kapsamina alan bir modifikasyonudur ve top-
lam skor 0O ile 250 arasindadir. Bu skorlamalar arasinda Larsen
yontemi en kolay ve en hizli degerlendirme yontemidir.

Minimum klinik anlamli fark, tedavide degisiklik yapmayi
gerektiren minimum radyografik ilerleme olarak tanimlanir.
Minimum klinik anlamli farkin skorlama hatasindan glvenilir
olarak ayirt edilebilmesi dnemlidir. Minimum klinik anlamli fark-
lar Sharp/van der Heijde yontemi ve Larsen/Scott yontemi icin
sirasiyla 4,6 ve 2,3'tur. Olciim hatasindan glivenilir olarak ayirt
edebilen minimum degisiklik degerleri ise Sharp/van der
Heijde yontemi icin 5 ve Larsen/Scott yontemi icin 5,8'dir. bu
nedenle klinik calismalar igin klcUk degisimlerin saptanmasin-
da daha hassas olan Sharp/van der Heijde yontemi yontem
onerilir. Cok sayida verinin incelendigi ve zamanin degerli oldu-
gu calismalarda ise Larsen/Scott ydntemi dnerilir (8).

Tedavi

Romatoid artrit tedavisinde, ilac ve ilag disi ydntemlerden
yararlanilir. Hastaligin kontrol altina alinmasi, el ve diger
eklemlerde erozyon ve deformitelerin dnlenmesinde ilag
tedavisi esastir. RA patogenezi ve etkin tedavi seceneklerin-
deki gelismeler ile birlikte tedaviye erken baslanmasi dnemli-
dir. Bu derlemede, ilac disi tedavi yontemlerinden egzersiz, is
ugras! tedavisi, fizik tedavi modaliteleri ve splintler ile steroid
enjeksiyonlari ve cerrahi girisimlerden bahsedilecektir.

Egzersiz Egitimi
Romatoid artritli hastalarda agri, kullanmama ve ilaclara
bagl atrofiler nedeniyle fiziksel aktivite ve egzersiz aliskanlik-

lari azalmaktadir. TNF-« gibi proinflamatuvar sitokinlerin ara-
cihgi ile hizlanan kas kitlesi kaybi da (romatoid kaseksi) akti-

21



Ozden Ozyemisci Taskiran
Romatoid EI

FTR Bil Der 2011;14 Ozel Sayi:19-23
J PMR Sci 2011,14 Suppl:19-23

vite ve katilim kisithligini olumsuz yonde etkiler. Onceki yillar-
da egzersizin eklemler tzerinde ilave yliklenmeye neden ola-
rak inflamasyon ve eklem hasarini arttirabilecegi gorisu
hakim idi. Ancak egzersizin hastalik aktivitesi Uzerinde olum-
suz etkisini gdsteren kanit bulunmamaktadir (9).

Kas atrofisinin, eklem c¢evresi kuvvetlerin dengesini
degistirerek eklem deformitesine katkida bulundugu dtstnd-
|r. Dolayisiyla kuvvetin arttirlmasi ile deformitelerin 6nlen-
mesi veya azaltlmasina katki saglayacagr duslnUlebilir.
Romatoid artritli hastalara egzersiz tedavisi dnerilmekle bir-
likte egzersizin etkinligi konusunda bilimsel kanitlar heniz
yetersizdir (10). El egzersizlerine yodnelik calismalar tim
egzersiz calismalarn icinde daha az yer almaktadir (9). Kas
kuvvetini arttirmak igin zayif kasa yonelik direncli egzersizler
ve eklem hareket acikhgini korumak ve katiligr azaltmak igin
hareket acikligi boyunca direngsiz aktif egzersizler oneril-
mektedir. Ev egzersiz programlarina uyumu arttirmak icin
gorsel geribildirim, egzersiz miktarini belirleyen elektronik
sayaclar ve egzersiz glnlligu gibi yontemler kullanilabilir (11).
Istenmeyen etkileri dnlemek icin hastalik aktivitesi ve defor-
miteler yakindan takip edilmelidir (10).

Is Ugrasi Tedavisi

Aktiviteler sirasinda islevselligi saglamak icin eklem koru-
ma ve enerji tasarrufu yontemleri dnerilebilir. Bu amacla yar-
dimci ve adaptif cihazlar kullanilabilir. Eklem ve vicut biyo-
mekanigi ile RA hakkinda hastaya egitim verilmesi bu agidan
onemlidir. Eklem ve enerji koruma yontemleri ile el agrisinin
azaltlmasi, mevcut kas gugsUzIUgind kompanze ederek
daha guvenli sekilde islevsel bagimsizligi saglamak amacla-
nir. Uygun cevresel dizenlemelerin planlanmasi da is ugrasi
tedavisinin bir parcasidir. Is yeri verimliligini arttirmak igin
ergonomik degerlendirme yapilmalidir. Ara¢c kullaniminda
deformitelere bagl zorluk yasayan hastalar icin basit arac
strme yontemlerinde ve ara¢ donaniminda yapilan degisik-
likler ile bagimsiz arag kullanimi saglanabilir (11).

Splintleme

Agri ve sisligi azaltmak, kas kuvvetini, eklem hareket acik-
ligini ve islevi arttirmak ve deformiteleri dnlemek amaciyla el
splintleri dnerilir. Ancak uzun dénemde deformiteleri Onledigi
ve islevselligi arttirdigina dair yeterli kanit bulunmamaktadir
(11). Hastalar daha ¢ok agir aktiviteler sirasinda elbilegine
gelen kuvvetleri azaltarak agn kontrold icin splintleri kullan-
may! tercih etmektedirler. Kisa donem sonuglar kavrama
kuvvetini arttirdigi ve agriyr azalttig yontndedir (5).

Fizik Tedavi Modaliteleri

Isi uygulamalarinin (soguk, sicak, kontrast banyo) klinik
semptomlar ve islevsellik Uzerinde etkileri hakkinda yeterli
bilimsel kanit bulunmamaktadir (12). Az sayida ve dusUk kali-
tede yapilan galismalar, antiinflamatuvar ve analjezik etkileri
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nedeni ile semptomatik tedavide kullanilan kesikli veya
sUrekli ultrasonun tek basina uygulanmasi ile az miktar da
olsa el bilegi dorsifleksiyon kuvvetini arttirdigi, sis ve agrili
eklem sayisini, sabah tutuklugu stresini azalttigini goster-
mektedir (13). Elin palmar ve dorsaline uygulanan strekli ult-
rason el kavrama kuvvetini arttirmaktadir. Ancak ultrasonun,
faradik akim, parafin ve egzersiz gibi baska tedavi modalite-
leri ile birlikte uygulanmasi ile semptomatik iyilesmeye ek
katki saglamadigi gorilmastar.

Disuk glclu lazer tedavisi, elde agr ve sisligi azaltmak
icin kullanilan 1si vermeden hlcrelerde isik ve kimyasal reak-
siyona yol acan fizik tedavi modalitesidir. Sabah tutuklugunu
azaltir ve elin esnekligini arttinr (14). Antinflamatuvar ve anal-
jezik etkileri ile MKF, PIF gibi bélgelerde sinovyal membran-
daki inflamasyonu azaltugr ileri srtlmektedir. Daha uzun
uygulama sUresi ve daha kisa dalga boyunda lazer tedavisi-
nin daha etkili oldu disUnilse de slre, dalga boyu ve doz
hakkinda kesin Oneriler yapilamamaktadir. Lazer tedavisinin
gln asir olacak sekilde en az 4 hafta strdlrilmesi dnerilen
calismalarda yan etki bildirilmemistir (14).

Akupunktur ve elektroakupunkturun agri, genel saglik,
hassas ve sis eklem sayisi ve hastalik aktivitesi Uzerine etkili
oldugu calismalarda gdsterilememistir (15).

Intraartikiiler Steroid Enjeksiyonu

Intraartikiler steroid enjeksiyonu eklemde lokal ve hizli
antiinflamatuvar etki saglar. El ve el bilegi eklemlerinde etkin-
ligi konusunda yeterli kanit bulunmamasina ragmen artritin
sadece bir veya iki eklemde sinirli oldugu durumlarda siste-
mik tedavi yerine veya medikal tedavinin etkisi ortaya ¢ikana
kadar veya tedaviye direngli artritte uygulanabilir. Agirlik tasi-
yan eklemlerde intraartikller steroid enjeksiyonu sonrasi
Onerilen immobilizasyon ve istirahatin el bilegi enjeksiyonlar
sonrasinda gerekli olmadigl hatta relapslarin immobilizasyon
uygulanan hastalarda daha fazla olmasi nedeniyle zararli ola-
bilecegi disiinilmektedir. Immobilizasyonun el bilek eklem
kompleksi ve tendon kiliflari icinde steroidin dagilimini kisitla-
yabilecegi varsayimlardan biridir (16).

Cerrahi Uygulamalar

Medikal tedavideki son gelismeler ile birlikte romatoid el
cerrahi oranlarinda azalma olmustur (17). Romatoid el cerrahi-
si, profilaktik ve terapotik cerrahi girisimler olarak siniflandirilir.

Profilaktik cerrahi girisimler, sinovyektomi ve distal ulna
eksizyonunu igerir. Sinovyektomi, hipertrofik sinovyal doku-
nun neden olabilecegi ligaman gerginligi, tendon rlptdrd ve
eklem harabiyetinin 6nlenmesi amaciyla uygulanir. Optimal
medikal tedaviye ragmen el bilegi dorsal sinoviti 3 aydan fazla
devam ederse ekstansor tenosinovektomi ve eklem sinoviti
3-6 aydan fazla devam ederse sinovektomi acisindan deger-
lendirilmesi dnerilir. Agri yakinmasini azalttigi bildirilmektedir
(18). Ancak tendon rlptur riskini azalttigina ve eklem harabi-
yetini geciktirdigine dair yeterli kanit yoktur (17, 18). Karpal
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sinovektominin yan etkisi eklem hareketinin kisitlanmasidir.
Bazi arastirmacilar karpal instabilite ve deformiteye katkida
bulunabilecegi icin beraberinde stabilizasyon (parsiyel artro-
dez veya tendon transferi) uygulanmasini dnerirler (18). Distal
ulna eksizyonu, distal radioulnar instabilitesi ve dorsal ekstan-
sor tendonlarin erode ulna basi Uzerinde krepitasyonu varli-
ginda tendon riptlrdnd onlemek icin onerilir (17). Genellikle
sinovyektomi ve stabilizasyon cerrahileri ile birlikte uygulanir.
En 6nemli komplikasyon el bilegi instabilitesi ve karpal kemik-
lerin translokasyonudur (18).

Terapotik cerrahi girisimler, eklem destriksiyonu veya
tendon rUptird meydana geldikten sonra inatgi agri varligin-
da veya el islevlerini tekrar kazandirmak amaciyla disini-
lebilir. Tendon rUptdrG varliginda el biyomekanik 6zellikleri
dikkate alinarak uygun tendon transferi yapilarak el islevi
sag@lanabilir. Eklem destriksiyonunda cerrahi segenekler
artroplasti veya artrodezdir. Ekleme uygulanan artroplasti-
nin basarili olmasi igin eklem gevresindeki ligaman yapilarin
stabilitesinin iyi olmasi ve ekleme yeterli destek saglamasi
onemlidir. Basparmak stabilitesi kavrama islevi icin 6nemli
rol oynadigindan basparmak IF ve MKF eklem destriiksiyo-
nunda artrodez; basparmak KMK ekleminde mobiliteyi sag-
lamak icin artroplasti onerilir. Diger parmaklarda distal IF
eklemlerde parmak distalinde stabilite saglamak icin fliz-
yon; MKF eklemler igin artroplasti uygulanmaktadir. PIF
eklemlerinde ligaman stabilitesinin yetersizligi ve tendon
dengesizligi nedeniyle artroplasti sonuclari basarisizdir, fliz-
yon onerilir (17). El bilegi destriksiyonunda tedaviye yanit-
siz agri veya el islevlerinde ciddi kisitlilik varliginda cerrahi
girisim onerilebilir. El bilegi artrodezi, el islevine en uygun
pozisyonda yapilmaldir, ancak yine de hareketi sinirlar. El
bilegi artroplastisinin ise basari oranlari yiksek degildir (17).
Agri kontrolu ve islevsellik icin karpal artrodez ve MKF art-
roplastisi en ¢ok tercih edilen yontemlerdir ancak hastanin
beklentileri ve cerrahi sonuclarin getirecekleri hastaya ¢zel
ve dikkatli degerlendirilmelidir.

Sonug olarak; erken tani ve inflamasyonun agresif medi-
kal tedavi yaklasimlari ile daha etkin kontrol altina alinmasi ve
ileri evrede olusabilecek eklem deformitelerini dnlemek icin
cesitli rehabilitasyon uygulamalari islev kayiplarini biytk
oranda Onleyecektir.
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