
TOTBİD Dergisi
Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Derneği

Distal radyoulnar eklem biyomekaniği

Biomechanics of the distal radioulnar joint

Egemen Ayhan1, Can Emre Baş1, Kadir Çevik2

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi,  
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, El Cerrahisi Bölümü, Ankara 

2Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı, El Cerrahisi Bilim Dalı, Mersin

Distal radyoulnar eklem (DRUE), proksimal radyoulnar ek-
lem ile senkronize hareket eden, bikondiler ön kol eklemi-
nin bir bileşeni olarak düşünülmelidir. Radiustaki sigmoid 
çentik ile ulna başındaki konveks eklem yüzeyinin oluştur-
duğu DRUE’de radius, dönme ve kayma hareketleri ile ulna 
etrafında dolanarak pronasyon ve supinasyon hareketlerini 
yapar. Bu hareketlerle, elin uzaydaki pozisyonu ayarlanır ve 
kavrama ve benzeri fonksiyonların en az enerji harcanarak 
yapılabilmesi mümkün olur. DRUE stabilitesi, yüklenmele-
rin el bileğinden ön kol boyunca dirseğe ağrısız ve uygun 
transferini, pronasyon ve supinasyon hareketlerinin etkin-
liğini sağlar. Stabilitede; kemiksel uyum, bağların bütünlü-
ğü, kasların dinamik kompresyonu, interosseöz membran, 
eklem kapsülü ve propriyosepsiyon etkilidir. Kemiksel uyum 
ve bağların bütünlüğü stabilitede birincil öneme sahiptir. 
DRUE yüzeyleri birebir uyumlu değildir, hareket esnasında 
radiusun bir miktar kayma yapmasına izin verir. Bu durum, 
pronasyonun ve supinasyonun ileri derecelerinde belirgin-
leşir ve stabilite yumuşak dokular ile sağlanır. DRUE’nin 
statik stabilitesinden sorumlu en önemli yumuşak doku ya-
pıları, triangular fibrokartilaj kompleks (TFKK) bileşenlerin-
den olan dorsal ve volar radyoulnar bağlardır. Diğer TFKK 
bileşenlerinden ulnolunat bağın DRUE stabilitesinde önem-
li olduğu, ulnotrikuetral bağın ise eklem diski ve menisküs 
homoloğu ile birlikte ekleme olan aksiyel yüklenmelerde 
şok absorpsiyonu görevi yaptığı düşünülmektedir. Pronator 
kuadratus kası DRUE’ye kompresyon uygulayarak, eks-
tansör karpi ulnaris kası da ulna başının deplasmanına 
engel olarak dinamik stabilizatörler olarak görev yaparlar. 
Radyoulnar bağlarda bulunan çok sayıda mekanoreseptö-
rün DRUE stabilitesinde önemli bir propriyoseptif fonksi-
yonu olduğu düşünülmektedir. DRUE’nin hareketli ve stabil 
olması, kemik ve bağlar gibi statik bileşenlerin bütünlüğüne 
ve uyumuna ek olarak, nöromusküler yapıların dinamik et-
kinliğine bağlıdır. Bu nedenle, DRUE hareketini ve stabilite-
sini sağlayan yapılar korunmalı ve yaralandığında anatomik 
olarak restore edilmeye çalışılmalıdır.

Anahtar sözcükler: distal radyoulnar eklem; biyomekanik; 
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Distal radioulnar joint (DRUJ) moves synchronously with 
proximal radioulnar joint and should be considered as a 
part of bicondylar forearm joint. DRUJ is formed by sig-
moid notch of radius and convex articular surface of ulnar 
head. Radius swings around immobile ulnar head during 
pronation and supination, which comprises rotation and 
translation of distal radius. Position of hand at space can 
be adjusted with these motions and grabbing of an object 
can be achieved with minimum energy consume. Stability 
provides pain-free transfer of loads from the wrist to the 
elbow, and allows harmonious pronation and supination. 
Bone congruency, integrity of ligaments, dynamic compres-
sion of muscles, interosseous membrane, joint capsule, 
and proprioception are elements of stability. Bone congru-
ency and integrity of ligaments are the primary elements. 
Joint surfaces are not perfectly congruent and allows some 
translational motion of the distal radius. Translation of 
the distal radius becomes more evident with the extremes 
of pronation and supination, thus, further stability is pro-
vided with soft tissues. The primary soft tissue structures 
responsible for static stability are the dorsal and volar 
radioulnar ligaments of triangular fibrocartilage complex 
(TFCC). Additionally, the ulnolunate ligament of TFCC is 
important for DRUJ stability, however, ulnotriquetral liga-
ment along with joint disc and meniscus homologue are 
important for shock absorption. Pronator quadratus and 
extensor carpi ulnaris muscles compress DRUJ and act as 
dynamic stabilizers. Mechanoreceptors, which are abun-
dant in radioulnar ligaments, are considered to have im-
portant proprioceptive function for stability. Mobility and 
stability of DRUJ are dependent on integrity and harmony 
of static components and dynamic actions of neuromus-
cular structures. Therefore, structures that provide DRUJ 
mobility and stability must be preserved and anatomically 
restored when injured.

Keywords: distal radioulnar joint; biomechanics; stability; 
triangular fibrocartilage complex; radioulnar ligament
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D istal radyoulnar eklem (DRUE), diğer tüm 
sinovyal eklemlerimiz gibi hareketli ve stabil 
olmalıdır. DRUE hareketi elin uzaydaki po-

zisyonunu ayarlar, bu şekilde kavrama ve benzeri el 
fonksiyonlarını en az enerji harcayarak yapabilmemizi 
sağlar.[1] DRUE stabilitesi ise yüklenmelerin el bileğin-
den ön kol boyunca dirseğe ağrısız ve uygun transferi-
ni, günlük hayatta çok sık kullandığımız pronasyon ve 
supinasyon (pro-supinasyon) hareketlerinin etkinliğini 
sağlar. DRUE’nin yük taşıma esnasında radiusa destek 
olma işlevi de vardır. Tüm bu işlevler ilgili anatomik ya-
pıların uyumuna, birbirleri içindeki statik ve dinamik 
ilişkilere bağlıdır. Bu temel bilgilerin iyi anlaşılması, 
klinikte karşımıza çıkan DRUE sorunlarının nedenleri-
ni ortaya koymak ve tedaviyi belirlemek açısından çok 
önemlidir.

KİNEMATİK

Distal radyoulnar eklem, proksimal radyoulnar ek-
lem (PRUE) ile senkronize hareket eder ve birlikte ön 
kol eklemini oluştururlar.[2] Ön kol bu iki kondiler ek-
lem (PRUE ve DRUE) aracılığıyla, proksimalde radius 
başı merkezinden, distalde ise ulna başı foveasından 
geçen uzunlamasına eksen üzerinde pro-supinasyon 
hareketlerini yapmaktadır (Şekil 1).[3] Pro-supinasyon 
esnasında ulna sabit kalırken radius hareket etmekte-
dir.[1] PRUE’de dairesel radius başı kendi etrafında dö-
nerken, DRUE’de radius distalindeki konkav sigmoid 
çıkıntı konveks ulna başının çevresinden dolaşmakta, 
bir tür salınım hareketi yapmaktadır. Bu salınım hare-
ketinde rotasyon (dönme) ve translasyon (kayma) bir-
likte olmaktadır.[2] Ön kolun toplam pro-supinasyon 
açısı 150°–180°’dir.[3]

Radius ve ulnanın el bileği eklemindeki birbirleri 
ile uzunluk uyumuna ulnar varyans denir ve nötral 
ulnar varyansta radiusun lunat fossasından çizilen 
yatay çizgi ile ulna distal eklem hattından çizilen ya-
tay çizgi birbirleriyle çakışır. Ulnadan çizilen çizginin 
radiustan çizilen çizgiden distalde olmasına pozitif 
ulnar varyans, proksimalde olmasına ise negatif ul-
nar varyans denir (Şekil 2). Çizgiler arasındaki dikey 

mesafe ölçülerek ulnar varyansın sayısal değeri sapta-
nabilir. Bu ölçümün radyografik olarak yapılabilmesi 
için mutlaka el bileği nötral rotasyonda olan standart 
(gerçek) arka-ön el bilek röntgeni çekilmelidir. Bunun 
için omuz 90° abduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda 
ve el röntgenin çekileceği masada düz duracak şekil-
de hastaya pozisyon verilmelidir. Şekil 3’te, standart 
(gerçek) arka-ön pozisyonda çekilen el bilek röntgeni 
görülmektedir. Radius, pronasyon ile volar ve proksi-
mal yönde kayma hareketi yapar, bu nedenle pronas-
yonda çekilecek röntgende hatalı olarak pozitif ulnar 
varyans gözlenir. Radius, supinasyonda ise dorsal ve 
distal yönde kayma hareketi yapar, bu nedenle supi-
nasyonda çekilecek röntgende hatalı olarak negatif 
ulnar varyans gözlenir.[3]

Üst ekstremitenin çalışma pozisyonunda genellikle 
dirsekler fleksiyonda ve el bileği nötral rotasyonda ko-
numlanır.[3,4] El bileği nötral rotasyondayken triangu-
lar fibrokartilaj kompleksin (TFKK) bağ bileşenleri en 
az gerginliktedir ve radius, ulnanın eklem yüzü üzerin-
de stabil olarak durur.[5,6] DRUE’ye olan yüklenmeler, 
eldeki yükün ağırlığına, kasların kasılma kuvvetlerine ve 
yerçekimine bağlı olarak önemli miktarda olabilmekte-
dir.[3] Yük taşıma esnasında DRUE’ye olan yüklenme 
(eklem reaksiyon kuvveti), dirsekten etkiyen kas kuvve-
tinin ve el bileğindeki yükün momentlerinin toplamıdır 
(Şekil 4). Bu nedenle, ulna eklem yüzündeki kıkırdağın 
ve sigmoid çentikteki kıkırdak yapının sağlıklı olması 
kritiktir.[3]

El bileğine olan aksiyel yüklenmelerin %82’si radi-
us tarafından, %18’i ise ulna tarafından karşılanır.[4] 
Fakat, pronasyon ve supinasyon pozisyonlarında, radi-
usun sırasıyla proksimale ve distale bir miktar kayma-
sı nedeniyle bu yüklenmelerin oranları değişmektedir. 
Proksimale, dirsek eklemine yaklaştıkça, ön koldaki 
interosseöz membranın aracılığıyla yüklenmeler radius 
ve ulna arasında paylaşılır. Ön kola aksiyel yüklenmeler 
ulnar varyanstan etkilenmektedir. Ulnar 2,5 mm po-
zitif varyans durumunda ulnokarpal eklemdeki yük-
lenme %42’ye çıkarken, ulnar 2,5 mm negatif varyans 
durumunda bu yük %4’e inmektedir.[4]

Şekil 1. Ön kol rotasyon (pronasyon ve supinasyon) ekseni.
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Şekil 2. a–c. Ulnar varyansın belirlenmesi: nötral ulnar varyans (a), Pozitif ulnar varyans (b), 
Negatif ulnar varyans (c).

(a) (b) (c)

Şekil 4. Eklem reaksiyon kuvveti=(A×B)+(A’×B’).

Şekil 3. Lunatumda avasküler nekroz (Kienböck hastalığı) olan hastada standart (gerçek) arka-ön 
el bilek röntgeni.
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Sigmoid çentik morfolojisi aksiyel planda 4 farklı tip-
tedir. Sigmoid çentik konkavitesi düz (%42), pist eğimi 
şeklinde (ski slope) (%14), “C” şeklinde (%30) ve “S” 
şeklinde (%14) olabilir (Şekil 6).[9] Bu varyasyonların 
DRUE stabilitesinde etkisi olabilir, özellikle “S” şek-
lindeki sigmoid çentikte kemiksel stabilitenin daha iyi 
olduğu düşünülmektedir. Bununla birlikte her eklem 
özgün anatomisine göre kendi yapıları içinde stabilite-
sini sağlamaktadır.

Bağların Bütünlüğü

Radius ve ulna PRUE’de annular bağ, ön kol ortasın-
da interosseöz membran, DRUE’de ise triangular fib-
rokartilaj kompleksi ile birbirine bağlanır. TFKK’yı oluş-
turan yapılar dorsal ve volar radyoulnar bağlar, eklem 
diski, ulnokarpal bağlar, menisküs homoloğu, ve eks-
tansör karpi ulnaris (EKU) kılıfıdır (Şekil 7). DRUE’nin 
statik stabilitesinden birinci derecede sorumlu bağlar, 
dorsal ve volar radyoulnar bağlardır. DRUE’nin ikincil 
statik stabilizatör bağları ise ulnokarpal (özellikle ulno-
lunat) bağlardır.

Dorsal radyoulnar (DRUL) bağ radiusun ulnar dor-
sal köşesinden, volar radyoulnar (VRUL) bağ radiusun 
ulnar volar köşesinden kaynaklanır. Her iki bağın yü-
zeysel ve derin lifleri vardır; yüzeysel lifler ulnar stilo-
ide, derin lifler ise ulnar foveaya yerleşirler (Şekil 8). 
Derin liflerin dinamik yüklenmelerde stabilite açısın-
dan yüzeysel liflerden daha önemli olduğu Haugstvedt 
ve ark. tarafından yapılan deneysel çalışmada göste-
rilmiştir.[10]

STABİLİTE

Distal radyoulnar eklem stabilitesi; (1) Kemiksel 
uyum, (2) Bağların bütünlüğü, (3) Kasların dinamik 
kompresyonu, (4) İnterosseöz membran, (5) Eklem 
kapsülü, (6) Propriyosepsiyon ile sağlanır. Kemiksel 
uyum ve bağların bütünlüğü stabilitede birincil öneme 
sahiptir.

Kemiksel Uyum

Distal radyoulnar eklem, radius distalinde ulnar ta-
raftaki konkav sigmoid çentik ile ulna başındaki kon-
veks eklem yüzeyinin oluşturduğu trokoid (pivot) tip si-
novyal bir eklemdir. Bu eklem yüzeyleri birebir uyumlu 
değildir. Sigmoid çentiğin pro-supinasyon hareketi ile 
oluşturduğu çemberin merkezi ulnar stiloidde ve yarı-
çapı ortalama 15 mm iken, ulna başının eklem yüzünün 
eğriliğinin çembersel merkezi ulnar foveada ve yarıça-
pı ortalama 10 mm’dir (Şekil 5).[6] DRUE yüzlerindeki 
bu uyumsuzluk, ön kol rotasyon aksından 5 mm kadar 
sapmaya ve sigmoid çentiğin pronasyonda palmar ve 
proksimal yönde, supinasyonda ise dorsal ve distal 
yönde translasyonuna izin verir.[3] El bileği nötral rotas-
yondayken DRUE teması %60 iken, bu temas pronas-
yon ve supinasyonun ileri derecelerinde %10’a kadar 
inmektedir.[6,7] Bu nedenle DRUE nötral rotasyonda 
kendi içinde stabildir ama pro-supinasyonun ilerleyen 
derecelerinde yumuşak doku stabilizatörlerine ihtiyacı 
artar.[8] DRUE’deki uyumu bozacak çok az miktarda 
bir açılanma (angulasyon) (örneğin, distal radius kırığı 
sonrasında) DRUE instabilitesine neden olabilir.

Şekil 5. Radius ve ulna distalinin transvers kesiti. Kırmızı nokta, ulna başının eklem yüzünün eğrili-
ğinin çembersel merkezi olan ulnar foveayı, mavi nokta ise sigmoid çentiğin pro-supinasyon hareketi 
ile oluşturduğu çemberin merkezi olan ulnar stiloidi gösteriyor.
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yerlerine doğru kendi içinde de spiral bir yapıya dö-
nüşürler ve pro-supinasyon hareketleri esnasında 
liflerin bir kısmı gerginlik sağlayarak, bir kısmı da 
DRUE kompresyonuna etki ederek stabilitede rol 
oynarlar.[13] Radyoulnar bağlar bu şekilde, asma ger-
me sistemi (tensegrity, tension [germe] + integrity [bü-
tünsellik]) olarak ifade edilen mimari yapıyla DRUE 
stabilitesini sağlamaktadır.

Ulnokarpal bağlar ulnolunat ve ulnotrikuetral 
bağlardır, ulna ile karpal kemikleri bir arada tu-
tarak pro-supinasyon esnasında elin ön kol ile 
aynı düzlemde rotasyonunu sağlarlar (Şekil 7). 
Çalışmalarda, ulnolunat bağın DRUE stabilitesinde 
önemli olduğu, ulnotrikuetral bağın ise eklem diski 
ve menisküs homoloğu ile birlikte ekleme olan ak-
siyel yüklenmelerde şok absorpsiyonu görevi yaptığı 
bildirilmiştir.[14]

Pronasyon ve supinasyonda hangi radyoulnar ba-
ğın birincil stabilizatör olduğu ise uzun yıllar boyun-
ca tartışılmıştır.[11] Son yıllardaki çalışmalar, pronas-
yonda distal radyoulnar ligamentin (DRUL) yüzeysel 
lifleri ile volar radyoulnar ligamentin (VRUL) derin 
lifleri, supinasyonda ise VRUL’nin yüzeysel lifleri 
ile DRUL’nin derin lifleri gergin olmaktadır.[2,12,13] 
Bununla birlikte, radyoulnar bağların DRUE stabi-
litesine etkisi sadece liflerdeki gerginlik üzerinden 
olmamakta, gergin olmayan liflerin de DRUE’ye 
kompresyon uygulayarak stabiliteyi artırdığı dü-
şünülmektedir.[13] DRUL ve VRUL lifleri yapışma 

Şekil 7. Triangular fibrokartilaj kompleksi (volar radyoulnar 
bağ gösterilmemiştir).

Şekil 8. Radyoulnar bağların yüzeysel ve derin lifleri; yüzeysel 
lifler ulnar stiloide, derin lifler ise ulnar foveaya yerleşir.

Şekil 6. a–d. Sigmoid çentik morfolojileri. Düz (%42) (a), “C” şeklinde (%30) (b), Pist eğimi (ski 
slope) (%14) (c), “S” şeklinde (%14) (d).

(a) (b)

(c) (d)
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İnterosseöz Membran

İnterosseöz membran (İOM) el bileğindeki aksiyel 
yüklenmelerin proksimale, radiustan ulnaya ve dirsek 
eklemine aktarılmasında rol alır (Şekil 9).[11] DRUE 
stabilitesinde rolü olduğu düşünülen distal oblik de-
met, İOM’nin distaldeki kısmıdır.[19,20] DRUL’nin yara-
landığı durumlarda veya ulnar kısaltma ameliyatların-
dan sonra DRUE stabilizasyonu için distal oblik demet 
önem kazanmaktadır.[21,22]

Eklem Kapsülü

Kapsülün el bileği nötral rotasyondayken, DRUE ön-
arka stabilitesine katkısı olabileceği düşünülmüştür. 
Kadavralarda yapılan bir çalışmada volar kapsül kesil-
mesinin tam supinasyon pozisyonunda dorsal instabi-
liteye, dorsal kapsülün kesilmesinin ise tam pronasyon 
pozisyonunda volar instabiliteye neden olduğu göste-
rilmiştir.[11,23]

Propriyosepsiyon

Propriyosepsiyon, bir eklemin bağ ve kapsüllerinde 
bulunan mekanoreseptörlerden gelen afferent sinyalle-
re göre kasların ilgili eklemin dinamik stabilitesini dü-
zenlemesidir. Radyoulnar bağlarda çok sayıda meka-
noreseptör olduğu gösterilmiştir ve bu bağların DRUE 
stabilitesinde önemli bir propriyoseptif fonksiyonu da 
olduğu düşünülmektedir.[24]

SONUÇ

Distal radyoulnar eklemin hareketli ve stabil olması, 
kemik ve bağlar gibi statik bileşenlerin bütünlüğüne ve 
uyumuna ek olarak nöromusküler yapıların dinamik et-
kinliğine bağlıdır. Dolayısıyla bu mükemmel uyumun bo-
zulması; stabilitenin artıp hareketin azalmasına (DRUE 
osteoartriti), hareketin artıp stabilitenin azalmasına 
(TFKK hasarı sonrası DRUE instabilitesi) ya da hem 
hareketin hem de stabilitenin azalmasına (radius distal 
kırığı sonrası kötü kaynama) neden olmaktadır. Bu gibi 
klinik durumların ortak sonucu da ağrı, kuvvetsizlik ve 
hareket kısıtlılığı ile kendini gösteren üst ekstremitede 
fonksiyonel yetmezliktir. DRUE, muhtemelen, hemen 
yakın komşuluğunda olan ve daha büyük ve önemli gibi 
gözüken radyokarpal eklem nedeniyle gözden kaçabil-
mekte ya da daha az önemsenebilmektedir. Ne var ki, 
DRUE ön kol ekleminin bir kondili olarak düşünüldü-
ğünde, anatomik açıdan oldukça büyük bir eklemdir. 
Radyokarpal artrodezle ve hatta midkarpal eklemi içe-
ren el bileği artrodeziyle karşılaştırıldığında, ön kol ekle-
minin artrodezi (tek-kemik ön kol) çok daha ciddi fonk-
siyon kaybı ile sonuçlanmaktadır. Ulna başı yük taşıma 
esnasında radiusa destek olmaktadır. Bunlar ve benzeri 
birçok nedenlerden dolayı DRUE bileşenleri daima ko-
runmaya ve anatomik restore edilmeye çalışılmalıdır.

Kasların Dinamik Kompresyonu

Pronasyon, pronator teres ve pronator kuadratus, 
supinasyon ise biseps brachii ve supinator kaslarının 
kasılması sonucu gerçekleşir. Diğer kasların da DRUE 
dinamik stabilitesine etkisi olmakla birlikte direkt etki 
eden kas pronator kuadratustur (PK). PK kasının özel-
likle derin başı pro-supinasyon hareketleri esnasında 
DRUE’ye kompresyon uygulayarak dinamik stabiliza-
tör olarak görev yapar.[15,16] Derin başın, DRUE kap-
sülünün volar ve ulnar kısmı ile yakın ilişkide olduğu 
histolojik çalışmalarda gösterilmiş ve pro-supinasyon 
hareketlerinde kapsülü gererek eklem arasına kaçması-
na engel olduğu düşünülmüştür.[17]

Ekstansör karpi ulnaris tendonu, pro-supinasyon 
hareketi boyunca radiusla birlikte hareket eden diğer 
tendonlardan farklı olarak, kılıfı ile birlikte ulna başının 
üzerinde kalır (Şekil 7). Bu şekilde ulna başının deplas-
manına engel olarak DRUE’nin stabilizasyonuna katkı-
da bulunur.[18]

Şekil 9. İnterosseöz membranın bileşenleri.
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