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OZET

Akar, Z. Triangiillar Fibrokartilaj Kompleks Yaralanmasi Olan Bireylerde
Rehabilitasyonun  Bireylerin Agr1  Diizeylerine Gore Degerlendirme
Parametreleri Uzerine Etkisinin Arastirilmasi. Hacettepe Universitesi, Saghk
Bilimleri Enstitiiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program, Yiiksek Lisans
Tezi, Ankara, 2023. Bu c¢alismanin amaci konservatif rehabilitasyon uygulanan
Triangiiler Fibrokartilaj Kompleks (TFKK) yaralanmasi olan bireylerde agri
seviyelerine gore, TFKK’ya spesifik ve TFKK’ya spesifik olmayan degerlendirme
parametrelerinde meydana gelen iyilesme siireglerini arastirmakti. Calismaya,
manyetik rezonans goriintiileme yontemi ile TFKK lezyonu tanisi alan 19 birey dahil
edildi. Bireyler agr1 siddetlerine gore Hafif Grup (n=10) ve Siddetli Grup (n=9) olarak
ikiye ayrildi. TFKK’ye spesifik degerlendirme parametreleri arasinda agri, klinik
testler ve agirlik tasima tolerans: yer aldi. TFKK’ye spesifik olmayan degerlendirme
kapsaminda kavrama kuvveti, eklem pozisyon hissi, fonksiyonel duyu, el becerisi, iist
ekstremite fonksiyonel diizey olgekleri, hareket korkusu ve yasam kalitesi yer aldi.
Tiim degerlendirmeler 2 hafta bir olmak tizere 5 kez yapildi. Hastalara 8 hafta boyunca
haftada bir giin siipervize rehabilitasyon programi uygulandi. Hafif grupta 2. haftadan
itibaren klinik testler, el becerisi ve fonksiyonda gelisme bulunurken 4. haftadan
itibaren agri, kavrama kuvveti, eklem pozisyon hissi ve hareket etme korkusunda
gelisme kaydedildi (p<0,05). Siddetli grupta 2. haftadan itibaren klinik testler, agri,
kavrama kuvveti, el becerisi, fonksiyon, hareket etme korkusu ve yasam kalitesinde
gelisme bulunurken 4. haftadan itibaren eklem pozisyon hissi ve fonksiyonel duyuda,
6. haftadan itibaren ise emosyonel rol kisithiligi, mental saglik ve vitalite
parametrelerinde gelisme kaydedildi (p<0,05). Hafif ve Siddetli gruplar arasinda klinik
testler, eklem pozisyon hissi, el becerisi ve fonksiyonda benzer gelismeler saptandi
(p<0,05). Siddetli grubun, agri, kavrama kuvveti, fonksiyonel duyu, hareket korkusu
ve yasam kalitesinde daha hizli gelisme gosterdigi kaydedildi (p<0,05). DASH
skorunda hedeflenen minimal degisim 6. haftada elde edildi. Prediktif degiskenler
aktif pronasyon agrisi, ulnokarpal aralik testi, agirlik aktarma tolerans testi,
fonksiyonel diizey ve sosyal fonksiyon ve genel saglik algisidir. Calismamiz TFKK
lezyonu olan hastalarin konservatif rehabilitasyon ile takibi i¢in bir degerlendirme
algoritmas1 sunmakta ve iyilesmenin fonksiyonelligi etkileyen en Onemli
degiskenlerden agr1 siddetine gore arastirilmasi yoniiyle katki saglamaktadir. Ayrica,
rehabilitasyonun altinci haftasinda hangi bireylerin fonksiyonel diizeyinin basarili
olacag tedavi oncesi degiskenleri degerlendirilerek yordanabilecektir.

Anahtar Kelimeler: Ulnar el bilegi agrisi, konservatif tedavi, fonksiyon, iyilesme
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ABSTRACT

Akar, Z. Investigation of the Effect of Rehabilitation in Triangular Fibrocartilage
Complex Injury on the Evaluation Parameters of Individuals According to Pain
Levels. Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Physiotherapy
and Rehabilitation Program, Master's Thesis, Ankara, 2023. The aim of this study
was to investigate the recovery process in patients with triangular fibrocartilage
complex (TFCC) injuries in relation to pain intensity who underwent conservative
rehabilitation. Nineteen subjects diagnosed with a TFCC lesion by magnetic resonance
imaging were included in the study. Subjects were divided into two groups according
to pain intensity: the mild group (n=10) and the severe group (n=9). TFCC-specific
assessments included pain, clinical tests, and weight bearing tolerance. TFCC-non-
specific assessments included joint position sense, functional sensation, grip strength,
hand dexterity, functional status, kinesiophobia, and quality of life were included. All
assessments were performed 5 times, once every 2 weeks. Patients received a
supervised rehabilitation program once a week for 8 weeks. In mild group, clinical
tests, hand dexterity and function status improved from week 2, while pain, joint
position sense, grip strength and kinesiophobia improved from week 4 (p < 0.05). In
severe group, clinical tests, pain, grip strength, hand dexterity, kinesiophobia,
functional status and quality of life improved from week 2, while joint position sense
and functional sensation improved from week 4. Emotional role limitation, mental
health, and vitality improved from week 6 (p < 0.05). Clinical tests, joint position
sense, dexterity, and upper extremity function were similar in mild and severe groups
(p < 0.05). Pain, grip strength, functional sensation, fear of movement, and quality of
life improved more rapidly in severe group (p < 0.05). Targeted minimal
improvements in DASH score was achieved by week six. Predictive variables included
active pronation pain, ulnocarpal test, weight bearing tolerance test, functional status,
and social function. This study presents a follow-up algorithm for patients with TFLC
lesions after conservative rehabilitation and makes a unique contribution by examining
patient response to rehabilitation in terms of pain intensity, which is a key factor in
functional recovery. By evaluating pretreatment variables, it is possible to identify
those individuals who are likely to be successful after six weeks of conservative
treatment.

Keywords: Ulnar-sided wrist pain, conservative treatment, function, recovery
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1. GIRIS

Ulnar taraf el bilegi agrisi, iist ektremite problemleri arasinda el bileginin
“lumbago”su olarak bilinir (1). Ulnar taraf el bilegi agrisinin en yaygin sebebi
triangiilar fibrokartilaj kompleksi (TFKK) yaralanmalaridir (2). TFKK, ulnanin distali
ile karpal kemikler arasinda bulunan fibrokartilaj disk, meniskiis homolog, ekstansor
karpi ulnaris (EKU) tendon kilifi, dorsal ve volar radioulnar ligamentler, ulnokarpal
ligamentler ve ulnar kollateral ligamentten olusan kompleks bir yapidir (1, 3-7).
Lunatum, triquetrium ve ulna basmin arasinda yer alan TFKK, ulno-karpal eklem
hattina binen yiiklerin yaklasik %18-20’sini absorbe eder ve yiikiin ulnaya aktariminda
gorev alir (4, 8, 9). Distal radioulnar eklem (DRUE) ve ulno-karpal eklem
stabilizasyonunu saglayan TFKK, ulnanin karpal kemiklerle olan iliskisini diizenler ve
pronasyon ve supinasyon hareketini kontrol eder (6, 9, 10). TFKK yaralanmalarinin
prevalansi yasla birlikte artmaktadir (11). TFKK anormalliginin prevalansi 18-30 yas
arasi hastalarda %19 iken 70 yas ve lizeri hastalarda %64’ diir (12).

Bu kompleks bdlgede gerceklesen yaralanmalar, ulnar taraf el bilegi
stabilizasyonun bozulmasina neden olur. Palmer ve ark. TFKK yaralanmalarin1 1989
yilinda travmatik (tipl) ve dejeneratif (tip2) lezyonlar olarak siniflandirmis ve
lezyonun lokalizasyonuna gore alt kategorilere ayirmustir (9). Travmatik lezyonlar,
onkolun asir1 rotasyonu veya ani ve siddetli el bilegi lizerine diismeler sonucu
gergeklesmekte ve TFKK ’nin periferal yapilarini etkilemektedir. Dejeneratif lezyonlar
onkol pronasyon, el bilegi ulnar deviasyonda tekrarlayici ve iist iiste binen hareketler
sonrasinda fibrokartilajinoz diskin santral parcasinda meydana gelmektedir. Bu
lezyonlarin iyilesmesi, kanlanmanin oldugu lokalizasyonuna gore degisiklik gosterir.
TFKK ulnar arterin anterior ve posterior interrosseoz dallartyla beslenir. TFKK’nin %
10-40 periferal kisim kanlanirken radial kisimlarin kanlanmasi kisitli, santral kisim ise
avaskiilerdir (13). TFKK’nin vaskiiler anatomisi TFKK yaralanmalari tedavisi igin yol
gostericidir. Kanlanmanin oldugu boélgeler i¢in tedavi olarak cerrahi tamir veya
konservatif takip uygulanirken kanlanmanin olmadig1 santral kisim veya kanlanmanin
kisitl oldugu radial kisim igin debridman uygulamasi onerilir (5, 13).

TFKK lezyonu olan bireylerde siklikla el bileginin ulnar tarafinda pronasyon
ve supinasyon hareketleriyle artan agr1 gériillmektedir. Ayrica, eklemden ses gelmesi,

kavrama kuvvetinde azalma ve eklem hareket acikliginda kisithilik buna eslik



edebilmektedir. TFKK yaralanmasi olan bireyler, ulnar taraf el bileginde hissedilen,
genellikle aktivite sirasinda veya sonrasinda gelisen agridan sikayetcidir. Hastalarin;
giinliik yasamda el bilegi lizerine agirlik aktarma, siki kavrama ve onkol rotasyonu
iceren aktiviteler sirasinda sikayetleri artmaktadir. TFKK yaralanmalarina bagh
agrilar, tekrarli hareket igeren golf, tenis, beyzbol, hentbol gibi sporlarla ilgilenen
bireylerde de oldukga sik goriiliir (14).

Hastanin probleminin ¢ok boyutlu degerlendirilebilmesi i¢in TFKKya spesifik
Olcimler ve TFKK’ya spesifik olmayan performansa dayali ol¢iimler birlikte
kullanilmahidir. TFKK’ya spesifik testler mevcut problem agiga c¢ikarmak igin
kullanilan palpasyon ve provokatif testleri icermektedir (15) (16). Bu Klinik testler,
TFKK ile iligkili yapilari; ulna foveal yerlesmelerini, ulno-karpal araligi, ulno-
triquetral ligament, luno-trigetral ligament, lunatum yiizeyini degerlendirmektedir (15,
17). Klinik testler TFKK tanisi i¢in tek basina yeterli olmamakla birlikte klinikte
tedavi ve degerlendirme hakkinda fikir verir (15). TFKK’ya spesifik olmayan
performansa dayali 6lgimler; duyu, mobilite, kuvvet, el becerisi, fonksiyon, ve yasam
kalitesi degerlendirmelerini igermektedir (18, 19).

TFKK yaralanmasi olan bireylerde muayene ve degerlendirme, problemi tespit
etmek, problemin neden oldugu fonksiyonel kayiplart belirlemek ve fonksiyonel
kayiplarin kisinin gilinliilk yasam aktivitelerini, mesleki aktivitelerini ve yasam
kalitesini ne oranda etkiledigini belirlemek i¢in dnemlidir. Hastanin probleminin ¢ok
boyutlu degerlendirilebilmesi i¢cin TFKK’ya spesifik ve TFKK’ya spesifik olmayan
olgtimlerin birlikte kullanilmasi 6nemlidir. Bu 6l¢timler, bir hastalik siirecinin veya
yaralanmanin hasta iizerindeki fonksiyonel etkisini tanimlayan, tedavi faydalarini
fizyolojik belirteglerin Gtesinde yakalayan ve genellikle hastalar i¢in en Onemli
sonuglar1 yansitmasi bakimindan 6nemlidir.

TFKK yaralanmast olan bireylerde ulnar taraf el bilegi agris1 6nemli bir
problemdir ve agr siddeti birgok faktore gore degiskenlik géstermektedir (9). Agri
siddeti, bireylerin duyu ve motor fonksiyonlarini etkileyerek fonksiyonel diizeyinde
ve yasam kalitesinde azalmaya neden olmaktadir (8). Tedavi sirasinda degerlendirme
parametrelerinde meydana gelen iyilesme oranlar1 bireylerin agri siddetine gore
farklilik gosterebilmektedir. Boonstra ve ark. yaptigi bir calismada, agrinin

fonksiyonelligi etkileme durumuna gére Gorsel Analog Skalasinda agr1 siddetini <3.4



cm hafif; 3.5-6.4 cm orta; >6.5 cm siddetli seklinde siniflandirilmistir (14). Agri ve
fonksiyonellik arasinda yakin bir iligki olmasi nedeniyle farkli agr1 diizeylerindeki
bireylerde tedavi basarisin1 belirlerken degerlendirme parametreleri {izerindeki
etkilerinin detayli olarak arastirilmasi dnem kazanmaktadir. Ornegin, minimal agrisi
olan (VAS<3.5 cm) TFKK yaralanmasi olan bir bireyde tedavi sonrasi birinci ayda
uygulanan klinik provakatif testler veya kavrama kuvveti sonuglarinda gelisme
saptanirken, siddetli agris1 (VAS>6.5 cm) olan bir bireyde saptanmayabilir. Bu durum
ise tedavi etkisinin pozitif ve negatif yonde yanli yorumlanmasina neden olabilir.
Degerlendirme bulgulari, tedavi se¢imini de etkilemesi bakimindan Onem
kazanmaktadir.

TFKK lezyonu olan bireylerde DRUE instabilitesi olmadigi durumlarda ilk
basamak tedavi olarak konservatif tedavi oOnerilmektedir (20). Izole TFKK
yaralanmasi olan bireylerde cerrahi tedavi endikasyonu, konservatif tedavide
basarisizlik olarak kabul edilmektedir. Ancak, halen literatiirde TFKK nin konservatif
tedavisinin etkinligine yonelik az sayida g¢alisma yer almaktadir (20-25). Bu
calismalarda tedavi etkinligi daha ¢ok agri ve/veya fonksiyon ve/veya kavrama
kuvveti ile degerlendirilmektedir (20-25). Kisitli degerlendirme o&lgiitleri nedeniyle
saghigin ¢ok yonlii dogasmmin anlagilmasi miimkiin olmamaktadir. Dolayisiyla,
lyilesmenin hangi hastalarda ve saghigin hangi boyutlarinda meydana geldigi
bilinmemektedir. Bu durum ise tedavi etkinligini yorumlamay: zorlastirmaktadir.
Konservatif rehabilitasyon ile takip edilen bireylerde dogru zamanda ve uygun
Olgiitlerle ile takip yapabilmek i¢in degerlendirme ve tedavi algoritmasinin
olusturulmas1 6nemlidir. TFKK yaralanmasi olan bireylerde goriilen problemlerin
rehabilitasyon siirecinde iyilesme cevabmin detayli olarak degerlendirilmesi etkin
tedavi planlamasi i¢in gereklidir.

TFKK yaralanmasi olan bireylerde, yaralanmanin neden oldugu problemlerin
takip siirecindeki iyilesme paternlerinin belirlenmesinin takip siirecinin dogru
yonetilmesine katkida bulunacagini diisiinmekteyiz. Calismalarda sik araliklarla
degerlendirme yapilamamasi ve daha ¢ok erken donem sonuglarinin verilmesi tedavi
siirecinde degerlendirme parametrelerindeki iyilesme paterninin anlasilmasin
zorlagtirmaktadir. Takip silirecinde sik araliklarla degerlendirme yapilmasi hastaligin

tedaviye cevabinin ve etkili oldugu parametrelerin belirlenmesinde énemli olabilir.



Sonug olarak TFKK yaralanmasi olan bireylerde agri1 siddetlerine gore hastalarin
klinik durumlar farklilik géstermektedir. Bu durum hastalarin iyilesme siireglerine de
yansimaktadir. Bu farkliliklarin dikkate alinarak degerlendirme Olgiitlerinin se¢imi ve
uygulama zamaninin belirlenmesi  6nemlidir. Etkin tedavi programlarinin
planlanabilmesi i¢in hastalarin biitiinciil olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. Sik
aralikla yapilan degerlendirmeler hastaligin neden oldugu problemlerin tedaviye
yanitinin belirlenmesinde yol gosterici olmaktadir. Bu nedenle ¢alismamizin amaci,
konservatif rehabilitasyon uygulanan TFKK yaralanmasi olan bireylerde agri
seviyelerine gore, TFKK’ya spesifik ve TFKK’ya spesifik olmayan degerlendirme

parametrelerinde meydana gelen iyilesme siireclerini arastirmaktir.

Bu calismanin hipotezler:

Hipotez 1: Konservatif rehabilitasyon ile takip edilen hafif-orta diizey ve siddetli agrisi
olan TFKK yaralanmali bireylerde TFKK’ye spesifik degerlendirme parametrelerinde
meydana gelen iyilesme siirecleri farklidir.

Hipotez 2: Konservatif rehabilitasyon ile takip edilen hafif-orta diizey ve siddetli agrisi
olan TFKK yaralanmali bireylerde TFKK’ye spesifik olmayan degerlendirme
parametrelerinde meydana gelen iyilesme siirecleri farklidir.

Hipotez 3: Hafif-orta diizey agrisi olan TFKK yaralanmasma sahip bireylerde
konservatif rehabilitasyon etkisi, TFKK’ye spesifik degerlendirme yontemlerinde daha
hizli goriiliir.

Hipotez 4: Siddetli agrist olan TFKK yaralanmasina sahip bireylerde konservatif
rehabilitasyon etkisi, TFKK’ye spesifik olmayan degerlendirme yontemlerinde daha

hizl1 goriiliir.



2. GENEL BILGILER
2.1. El Bilegi Anatomisi

El bilegi eklemi, onkol ve el arasindaki bolgeyi icerir. El bilegi, 8 karpal
kemikten olusur. Karpal kemikler, proksimal ve distal karpal sira olarak
incelendiginde, proksimal karpal sirada radialden ulnara dogru skafoideum, lunatum,
triquetrium, psiform yer alir. Distal karpal sirada ise radialden ulnara dogru trapezium,
trapezideum, kapitatum, hamatum yer alir. Karpal kemikler arasinda olusan eklemlere
“interkarpal eklem” denir. Proksimal ve distal karpal sira arasindaki ekleme
“midkarpal eklem” denir. Radius ile karpal kemikler arasindaki eklem ise “radiokarpal
eklem” denir. Ulnanin karpal kemikler ile dogrudan iliskisi yoktur. Ulna, Triangiilar
Fibrokartilaj Kompleks (TFKK) araciligiyla karpal kemiklere baglanir. Dogrudan
eklemlesme olmayan ulnar bolgenin stabilizasyonu, TFKK ile giiglendirilir (3, 26, 27).

Capitatum = ™

—  Hamatum
—— Distal karpal sira
™ Proksimal karpal sira

Psiform

Triquetrum

Lunatum

Radius
= Ulna

Sekil 2.1. El bilegini olusturan kemik yapilarin dizilimi (28).

El bilegi ekleminin 2 hareket sertbestligi vardir. Fleksiyon-ekstansiyon ve
radial-ulnar deviasyon hareketleri gergeklesir. El bilegi ¢evresinde yer alan statik ve
dinamik komponentler el bilegi hareketlerini kontrol eder. El bileginin statik
komponentleri arasinda kemiklerin geometrik sekli, eklem yiizeyi, ligamentler ve
kapsiiler yapilar yer alirken, primer dinamik komponenti el bilegi hareketlerine katk1
veren kaslardir. Bu yapilarin normal fonksiyon gostermesi el bilegi hareketlerinin
diizgiin gerceklesmesini saglar. Giinlilk yasam aktiviteleri sirasinda el bilegindeki

mobilite ve stabilite dengesinin saglanmasi énemlidir.



2.1.1. Radiokarpal Eklem

Radiusun artikiiler yiizeyi ile skafoid ve lunatum arasindaki ekleme
“radiokarpal eklem” denir. Radiokarpal eklemin proksimal komponentleri, radiusun
konkav yiizeyi ve artikiiler diskidir. Eklemin distal komponentleri ise skafoid ve
lunatumun proksimal konveks yiizeyidir. Bu eklemlesmeyi direkt olarak skafoid ve
lunatum yaparken triquetrum ise TFKK’nin distal yiizii ile eklem yapar (29). Fakat
trigetrium da radiokarpal eklemin bir parcast kabul edilir. Ciinkii tam ulnar
deviasyonda medial yiizeyi eklem diski ile temas eder. El bilegi ekstansiyon
hareketinde radiusun skafoid ve lunatum ile olan iliskisi artar. Boylece ekstansiyon
pozisyonunda iretilen giic artar ve el bileginde fonksiyon sirasinda elde edilen
kompresyon kuvvetlerinin yaklasik %80°i skafoid ve lunatum ile radiusa aktarilirken
kompresyon kuvvetlerinin yaklasik %20’si ulnar taraf el bileginde bulunan TFKK

aracilig1 ile ulnaya aktarilir (30).
2.1.2. Midkarpal Eklem

Proksimal ve distal sira karpal kemikler arasindaki eklemdir. Proksimal karpal
sira radialden ulnara dogru skafoid, lunatum, triquetrium, psiform; distal karpal sira
radialden ulnara dogru trapezium, trapezideum, kKapitatum, hamatumdan olusur. Bu
proksimal ve distal karpal sira arasinda skafoideum koprii gorevi tistlenmektedir (31).
Midkarpal eklem, lateral ve medial eklem kompartmanlarina ayrilir (32). Daha genis
olan medial kompartman, kapitatumun konveks basi ve hamatumun apeksi tarafindan
olusturulur ve skafoid, lunat ve triquetriumun distal yiizeyleri tarafindan olusturulan
konkav girintiye oturur (31). Kapitatumun bas1 top-soket gibi konkav girintiye uyar.
Midkarpal eklemin lateral kompartmani, skafoidin hafif konveks distal ucu ile
trapezium ve trapezoidin hafif konkav proksimal yiizeyleri arasindaki eklem
tarafindan olusturulur (31). Bu nedenle el bilegi hareketlerine medial kompartman

lateral kompartmana gore daha fazla katilmaktadir.



Distal radioulnar
eklem

Radiokarpal Artikiilar disk

eklem

Midkarpal Prestiloid gikint

eklem
Ulnar kollateral

ligament

Sekil 2.2. Radiokarpal ve midkarpal eklem ( Mansfield and Neumann, 2014 ).

2.1.3. interkarpal Eklem

Midkarpal eklemi ¢evreleyen kapsiil, her bir interkarpal eklem ile devamlidir.
Karpal kemikler arasinda meydana gelen eklemdir. Interkarpal stabilizasyon icin bu
eklemlesmenin uygun mobilitede ve ligamentler ve geometrik sekiller ile uygun

stabilitede tutulmasi1 6nem arz etmektedir.
2.2. Ulnar Taraf El Bilegi Anatomisi

Onkol 3 6nemli komponentten olusmaktadir: Proksimal radioulnar eklem,
distal radioulnar eklem, interrosseoz membran (33). Onkolun longitudinal rotasyon
aks1 proksimalde radius basinin merkezi ile distalde ulnar foveayr birlestiren hat
tizerindedir. Radioulnar eklem, radius distalinin ulna etrafinda donmesine izin vererek,
onkolun supinasyon ve pronasyon hareketini saglar (31, 34). Radius ve ulna shaftlarini
birlestiren interrosseoz membran ise radius distaline iletilen enerjiyi ulna proksimaline
iletir (35). Onkoldaki bu yapilarda meydana gelen migrasyon veya impaksiyon ulnar
taraf el bilegini biyomekanigini etkiler.

Ulnar taraf el bilegi anatomisinin kolay bir sekilde ¢6ziimlemek i¢in David M.

Brogan ve arkadaslari ‘RUPERT’ olarak kisaltmigtir (3). R, radiusun sigmoid



cikintisini temsil eder. Radiusun sigmoid ¢ikintisi ve ulnanin eklem temasi ile distal
radioulnar eklem (DRUE) stabilitesine yaklasik olarak % 20 katki saglar (36). U, el
bilegini volar taraftan destekleyen ulnotriquetral ligament ve ulnolunat ligamentleri
igeren ve yaralanmasi sonucu karpal supinasyona neden olan ulnokarpal ligamenti
temsil eder. P, 6nkola pronasyon yaptiran ayni zamanda supinasyonda iken radius ile
ulnay1 bir arada tutan pronator quadratusu temsil eder. E, el bileginin dinamik
stabilizatorii olarak gorev alan Ekstansor Karpi Ulnaris (EKU) ve kilifinin temsil eder
(14, 37, 38). R, palmar ve dorsal distal radioulnar ligamentleri temsil eder. Bu
ligamentlerin yiizeyel lifleri radiustan baslayip periferal kapsiile yapisirken derin lifleri
ulnar foveaya yapisir. Onkol rotasyonu boyunca stabiliteyi arttirir ve meniskal
homologu sabitler. T, ulnar taraf stabiliteyi arttiran ve i¢inde birden fazla yapiyla iligki

icerisinde olan TFKK temsil eder.

Artikiiler disk ( fibrokartilaj )

Kisa radiolunat licament Ulvnolunat ligament
Uzun radiolunat ligament "“ | Palmar radioulnar ligament
Radioskafolunat \ \ \ ,>/\4 /' Ulnotriquetral ligament
ligament (S X7 .'.‘ Ektansor karpi
\ ulnaris tendon
Ulna stiloid

Dorsal radioulnar ligament

Anterior interrosseoz
arterin dorsal dah

Sekil 2.3. Ulnar taraf el bilegi ve Triangiilar fibrokartilaj kompleks

2.2.1. Distal Radioulnar Eklem Yapisi

El fonksiyonlarinin yerine getirilmesinde dnkolun 6nemli bir komponenti olan
DRUE, radiusun sigmoid c¢entigi ile ulna basi arasindaki sinovyal bir eklemdir.
Sigmoid ¢entigin s1g olmasi ve yarigapinin ulna basinin yaricapindan %50 daha biiyiik

olmasi sebebiyle dnkol rotasyonu ve yiik aktarimi sirasinda ulna bas1 1cm kadar yer



degistirebilir (39). Sigmoid ¢entik s1g olsa da volar ve dorsal eklem stabilitesinin
saglanmasinda 6nemlidir. Yapilan biyomekanik ¢alismalarda kemik yapilarin eklem
stabilitesi tizerindeki etkilerinin %20 civarinda oldugu bildirilmistir (40). TFKK’nin
yapisina katilan volar ve dorsal radioulnar ligamentler DRUE stabilitesinin
saglanmasinda oldukg¢a 6nemlidir (40). Pronator quadratus kasi, interossez membran
(IOM) , EKU tendonu ve eklem kapsiilii gibi yapilar da stabiliteye katki saglamaktadir
(40-42). Yapilan kadavra ¢alismasinda, TFKK ve distal radioulnar (DRU) ligamentler
saglam olup stabilizasyona katki veren diger yapilar yetersiz olsa bile DRUE
stabilitesinin bozulmadigi gosterilmistir (42). Bu sonug, TFKK’nin DRUE’nin 6nemli

bir stabilizatorii oldugunu gostermektedir.
2.2.2. El Bilegi Yiik Aktarim ve Ulnar Varyans

Aksiyal yiiklenmeler, ¢evirme ve siki kavrama gerektiren giinliik yagsam
aktiviteleri sirasinda el bilegi iizerine binen stres degisiklik gosterir. Aksiyal
yiikklenmelerde yiikiin yaklasik %801 skafoid ve lunatum ile radiusa iletilirken geriye
kalan ytikiin yaklasik %20’°si TFKK tarafindan absorbe edilerek ulnaya iletilir (11, 43,
44). Ulnar varyansi radiusa ve ulnaya iletilen bu yiikleri etkiler. Ulnar varyans, DRUE
seviyesindeki ulna baginin eklem yiizeyi ile distal radiusun lunat fasetinin birbirlerine
olan vertikal mesafesini ifade eder. Pozitif ulnar varyans, ulnanin eklem yiizeyinin
radiusa gore 2 mm ya da daha distalde olmasini ifade ederken; negatif ulnar varyans,
ulnanin eklem yiizeyinin radiusa gére 1 mm ya da daha fazla proksimalde olmasini
ifade eder (45). Arada kalan yer degistirmeler nétral varyans olarak adlandirilir. Ulnar
varyans; travma sonrasi, distal radius kiriklar1 sonrasi, TFKK yaralanmasi sonrasi
degisiklik gosterdigi gibi dinamik olarak da degiskenlik gosterebilir. Onkolun
pronasyonu veya siki kavrama gerektiren aktivitelerde ulna radiusa gore pozitif yonde
yer degistirirken; dnkol supinasyonu veya kavramanin olmadigi rahat pozisyonlarda
ise ulna radiusa gore negatif yonde yer degistirir. 2,5 cm’lik pozitif ulnar varyans,
ulnokarpal eklemdeki yiiklenmeyi %20 oraninda arttirir. Varyanstaki 2,5 cm’lik
azalma yiliklenmeyi %20-%S5 arasi1 diisiirmektedir (46). Bu nedenle giinliik yasam
aktivitelerini yerine getirirken kuvvetli kavrama, sikma veya tekrarli ¢evirme

hareketleri ulnar taraf el bilegine binen yiikii arttirmaktadir.
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Sekil 2.4. Ulnar varyans

2.2.3. Ulnar Taraf El Bilegi ve Propriosepsiyon

Propriosepsiyon duyusu kas, tendon ligament, eklemlerde bulunan
mekanoreseptorler araciligi  ile tasiir. Petrie  ve ark. el Dbilegindeki
mekanoreseptorlerin varligindan ilk kez bahsetmislerdir (47). Altin kloriir boyama
teknigi ile 151k mikroskobu altinda volar el bilegi ligamentinde mekanoreseptif sinir
sonlanmalar1 oldugu ve bu ligamentlerde 1/3-1/4 oraninda mekanoreseptor oldugu
gozlenmistir (47). Yapilan baska bir calisma ise karpal ligamentleri mekanoreseptor,
inervasyon, ve konnektif doku igerikleri bakimindan ele almigtir. Calisma radial
taraftaki karpal ligamentlerin gii¢lii konnnektif doku igerigi ve siki kollajen yapilar
igerdigini, fakat inervasyon ve mekanoreseptor agisindan sinirli oldugunu gostermistir.
Dorsal ligamentlerin ve triquetriumla iligkili olan ligamentlerin ise zay1f bir konnektif
doku igerigine sahipken mekanoreseptor ve sinir inervasyonunun daha yogun oldugu
gosterilmistir (48). Triquetriumla iligkili olan ligamentler dorsal radiokarpal ligament
(DRK), dorsal interkarpal ligament (DIiK), skafotriquetral ligament (STq),
triquetrohamat ligament (TqH), triquetrokapitat ligament (TqC), palmar lunotriquetral
interosse6z ligament (pLTql) yogun mekanoresptor ve inervasyondan dolayi el bilegi

propriosepsiyon ve noromiiskiiler agidan olduk¢a 6nemlidir (48).
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Dorsal Palmar

Sekil 2.5. Dorsal ve palmar el bilegi ligamentleri (48)

(Palmar SC: Skafokapitat ligament, STT: Skafotrapeziotrapezoid, RS: Radioskafoid ligament, RSC:
Radioskafokapitat ligament, LRL: Uzun radiolunat ligament, SRL: Kisa radiolunat ligament, pLTql:
Palmar lunotrikuetral interossedz ligament, UL: Ulnolunat ligament TgH: Trikuetrohamat ligament,
TqC: Trikuetrokapitat ligament ), ( Dorsal: DIC: Dorsal interkarpal ligament, STq: Skafotriquetral
ligament, DSLI: Dorsal skafolunat interosse6z ligament, DRC: Dorsal radiokarpal ligament )

Dorsal el bilegi ligamentleri esas olarak posterior interossedz sinirin (PIN)
terminal dali, dorsal interosse6z sinir tarafindan inerve edilir. El bileginin dorsoradial
ve dorsoulnar kisimlart sirasiyla radial sinirin dorsal duyu dali ve ulnar sinirin dorsal
duyu dali tarafindan inerve edilir (49). El bileginin volar ligamentleri ise dorsal
ligamentlere kiyasla daha c¢esitlidir. Genel olarak radioskafolunat ligament, anterior
interossedz ligamentten dal alirken, volar karpal ligamentler, median sinirin volar
kutan6z dali olan lateral antebrakial kutandz sinirden ve ulnar sinirin derin dallarindan

inerve olur (50).
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Sekil 2.6. El bilegi inervasyonu (50)

(Dorsal sinirler 1: Radial sinirin dorsal duyu dali, 2: Posterior interossedz sinirin terminal dali, dorsal
interossedz sinir, 3: Ulnar sinirin dorsal duyu dali), (Volar sinirler 4: Ulnar sinirin derin dallari, 5:
Anterior interossedz sinirin terminal dali, 6: Median sinirin volar kutanoz dali, 7: Lateral antebrakial
kutandz sinir )

2.3. Triangiilar Fibrokartilaj Kompleks (TFKK) Yapisi
2.3.1. TFKK Anatomisi

TFKK, ulna bas ile proksimal karpal sira (lunatum ve trigetrium) arasinda yer
alir. TFKK palpasyonu i¢in en uygun bolge, ulna stiloid ¢ikintisi, fleksor karpi ulnaris
(FKU) ve psiform arasinda bulunan yumusak alandir. Igerisinde birden fazla yapiy1
barindirmasi nedeniyle kompleks yapiya sahip olan TFKK’y1 olusturan yapilar
sunlardir: Ulnanin distali ile karpal kemikler arasinda bulunan triangiilar fibrokartilaj
disk, TFKK yi triquetrum, lunatum ve 5. metakarp ile baglayan meniskiis homologu,
distal radioulnar ligamentler, volar yonden destekleyen ulnokarpal ligamentler (volar
ulnolunat ve ulnotriquetral ligamentler), ulnar kollateral ligament ve EKU kasinin
tendon kilifi olusur. Kisaca TFKK, triangiilar fibrokartilaj disk ve ¢evresindeki iligkili
oldugu ligamentlerden olusan bir kompleks yapidir. TFKK, yiik aktarma, translasyon,

rotasyon ve stabilizasyonda el bilegi ulnar taraf i¢in 6nemli rol oynar.
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EKU tendon

uT

UL

PRUL

Sekil 2.7. Triangiilar Fibrokartilaj Kompleks (51)

(UT: Ulnotriquetral Ligament, UL: Ulnolunat Ligament, PRUL: Palmar Radioulnar Ligament, DRUL.:
Dorsal Radioulnar Ligament, EKU: Ekstansor Karpi Ulnaris). Intrinsik Ligamentler

Triangiilar fibrokartilaj disk (TFK): Artikiiler disk olarak da bilinir. Radiusun
distal sigmoid ¢ikintisindaki kartilajdan baslayip ulna sigmoid ¢ikintis1 ve ulnar
foveaya uzanir. Diskin merkezi avaskiiler iken ulnar tarafta kalan periferal bolgeler
vaskiilerdir.

Radioulnar ligamentler: Volar ve dorsalde uzanan radisun sigmoid
cikintisindan baslayip ulnanin sigmoid ¢ikintisina kara uzanir. Yiizeyel radioulnar
ligament, EKU tendon kilifi ile siirekli hale gelir ve “ligamentum subcruentum” olarak
isimlendirilir. Daha sonra bu yap1 fovea ve ulnar stiloidin derininde birlesir. Bu
birlesme noktasindan dnkolun rotasyon merkezinin gegtigi gosterilmistir. Bu yiizden
DRUE  stabilizasyonu i¢in, 0Ozellikle pronasyon/supinasyon gibi rotasyonel

hareketlerde TFKK ve i¢erinde bulunan radioulnar ligamentler biiyiik 6nem tasir.
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Palmar radioulnar TFKK'nin derin lifleri

ligament “ligamentum subcruentum”
\ Dorsal
radioulnar
ligament
Santral
triangular
fibrokartilaj

Sekil 2.8. Radioulnar ligamentler (52)

EKU tendon kilifi: Lateral epikondilden baslayip, 5. metakarpin tabanina

yapisir. Altinci dorsal extensor kompartmandan gegen EKU, extensor retinakulum ve

ulnanin 1,5-2 cm distalinde kendisine ait ayr1 bir kilif igerinden gecer. EKU

fonksiyonu el bilegi pozisyonuna gore degisir. Supinasyonda EKU tendonu rotasyon

merkezinin dorsalinde yer alir alir. Ekstansiyona katki saglar. Pronasyonda tendon

palmar ve ulnara dogru yer degistirir ve ekstansiyon aktivitesi azalir. Supinasyonda,

pronasyona gore 30° daha longitudinal pozisyonlanmistir (53-55). Onkol supinasyon,

el bilegi fleksiyon ve ulnar deviasyonda tendon kilifi tizerindeki yiik artar (14).

EKU tendon kilifi

TFKK

Sekil 2.9. EKU tendon kilifi
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Ulnar kollateral ligament: Ulnar stiloid ¢ikintidan triquetrumun medial
kenarma dogru uzanir. Meniskiis homologu: Ulnar stiloid, ulnar kollateral ligament
ve triquetrum arasinda yer alan tiggen seklindeki yapidir. Diske gore daha gevsek bir
bag dokusundan olusur.

Ulnokarpal ligamentler (Ulnolunat ve Ulnotrigetral ligament): Ulna ile

karpal kemikler arasindaki baglantiy1 saglar.

2.3.2. TFKK Biyomekanigi

TFKK, ulnar taraf el bilegi stabilizasyonunda goérev alir (2). DRUE ve
ulnokarpal eklemi stabilizasyonu i¢in temel bir yapidir. Giinliik yasam aktivitelerini
yerine getirirken el bileginden gegen yiikleri absorbe ederek ulnaya iletilmesini saglar.
TFKK’nin proksimal pargcasi, DRUE’i stabilize ederken distal parcasi
‘hammock’(hamak) gibi ulnar karpusu destekler (26). Bu distal parg¢a karpusun
hareketler sirasinda kayma yapmasina katki saglar. TFKK’nin bir yapist olan TFK
(santral disk) lunatum ve trigetrium proksimal kisminda mekanik streslerin dagitilmasi
i¢in yastik gorevi gormektedir. Ayn1 zamanda TFK, pronasyon ve supinasyon boyunca
hafif deformasyona ugrar (56) Bu tekrarli g¢evirme gerektiren aktiviteler ve
yiiklenmelerle santral diskin yipranmasi olasidir. Bununla birlikte ulnar kollateral
ligament de santral disk gibi pronasyon ve supinasyon hareketleri boyunca deforme
olur (57). Pronasyon ve supinasyon hareketleri boyunca radius ve ulna arasindaki iliski
degisiklik gosterir (58). Supinasyonda ulna radiusa gore daha volardedir, pronasyonda
ise daha dorsalde yer alir. Supinasyon hareketinde radius dorsale dogru hareket eder
ki bu durum volar radioulnar ligamentin superfisiyal lifleri ve dorsal radioulnar
ligamentin derin lifleri gerilmesiyle gerceklesir (59). Pronasyonda ise radius volare
dogru hareket eder, volar radioulnar ligamentin derin lifleri ve dorsal radioulnar
ligamentin superfisial lifleri uzar (59). Boylece pronasyon ve supinasyon boyunca
DRUE mutlak hareket eder. Dolayisiyla TFKK, DRUE’in intrinsik stabilitesi i¢in
onemli rol oynarken ekstrinsik stabilitesine EKU tendon kilifi, interosse6z membranin

distal lifleri ve PQ kasi katk1 saglar (40-42).
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2.3.3. TFKK Dolasim

TFKK’nin dolagimi1 ulnar arterin radiokarpal dali ve anterior interossedz arterin
palmar ve dorsal dallar1 ile saglanir. TFKK’nin mikrovaskiiler anatomisi
incelenildiginde periferal kismmn %10 - %40 arasinda besleyen kii¢iikk damarlar
tarafindan saglandigi goriilmiistir (60). Triangiilar fibrokartilaj diskin i¢ kisimlarinda
dolagim yoktur. Radial kismin dolagimi ise oldukga kisitlidir. TFKK’nin dolagiminin
bolgesel olarak degisiklik gostermesi, uygulanacak olan tedavi i¢in de farklilik

gosterir.

Dorsal radiokarpal arter

Dorsal anterior interrosseoz

\
\., \ " Palmar anterior interrossedz arter
’\ ) Palmar radiokarpal arter

Ulnar arter

Sekil 2.10. TFKK’nin dolagimi (60)

2.3.4. TFKK Inervasyonu

TFKK inervasyonu, vaskiiler anatomi ile benzerlik gosterir. Gupta ve ark.
kadavra calismalarmin sonucunda radial ve santral kisimlarmin inervasyonunun
olmadigi gostermistir (61). TFKK’nin diger kisimlari ise posterior interosse6z Sinir
(PIN), ulnar sinirin dorsal duyusal dali (DSUN) ve ulnar sinir (UN) tarafindan inerve
edilmektedir (61). Laporte ve ark.’nin ¢aligmasinda ise TFKK’nin tamaminin ulnar

sinirin dorsal kutandz dali tarafindan inerve edildigini, %73 {intin ulnar sinirin volar
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dal1, %27’sinin anterior interossedz Sinir %181 radial sinirin posterior interossedz dali,

%9’u ise median sinirin palmar dali tarafindan inerve edildigini bulmuslardir (62).

Arti(l:ular
branch

Ulna Radius

Dorsal branch of
the ulnar nerve

Sekil 2.11. TFKK’nin inervasyonu (62)

2.3.5. TFKK ve Propriosepsiyon

Normal bir el bilegi fonksiyonu i¢in eklem kapsiilii, kemiklerin geometrik
sekli, ligamentler el bileginin statik stabilitesine katki saglarken, eklem
propriosepsiyonu ve noromiiskiiler kontrol dinamik stabilitesine katki saglar (63).
TFKK, serbest sinir sonlanmalar1 ve mekanoreseptor yoniinden zengin bir yapidir (63,
64). TFKK nin santral kismi digindaki kisimlarin, 6zellikle internal pargasinin yogun
inervasyonu oldugu gosterilmistir (63, 65). Bu durum, TFKK’nin el bileginin

noéromuskiiler kontroliinde dnemli bir rolii oldugunu géstermektedir (63, 64).
2.3.6. TFKK ve Agn

Ulnar taraf bilegi agrisimin yaygin olarak goriilmesine karsilik bolgenin
karmasik yapisi tan1 ve tedaviyi zorlagtirmaktadir (66). (67). Ulnar taraf el bilegi
agrisinin kaynagi ligamentdz, osseoz, vaskiiler veya norolojik faktdrler kaynakli
olabilir (68). Ozellikle TFKK yaralanmalari, lunotriquetral ligament yaralanmalar1 ve
DRUE instabiliteleri ulnar bolgede agriya neden olmaktadir (69). TFKK, serbest sinir
sonlanmalar1 agisindan olduk¢a zengindir (65). Serbest sinir sonlanmalari, agri

tasinmasindan sorumlu yapilardir (64). Ohmori ve ark., ulnar kollateral ligament,
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meniskiis homologu ve ulnar artikiiler diskin periferik kisminin komsu kollajen lif
alaninda serbest sinir uglarina sahip oldugunu bildirmistir (70). Shigemitsu ve ark. da,
internal parganin serbest sinir ug¢lar1 bakimindan zengin oldugunu, bununla birlikte
cevresinde iligkili oldugu meniskiis homologu ve distal radioulnar ligamentlerin
inervasyonunun oldugunu kaydetmislerdir (65). Agr1 transferini saglayan serbest sinir
sonlanmalar1 yoniinden zengin TFKK yapilarinin hasarinin agr1 kaynagi olabilecegi

belirtilmektedir (65).
2.4. TFKK Yaralanmalari
2.4.1. Etyoloji

TFKK yaralanmalari, travmatik veya dejeneratif olarak meydana gelebilir. El
bilegi iizerine diisme gibi direk travmalar sonucunda veya indirekt olarak distal radius

kiriklar1 sonrasinda meydana gelebilir. ilerleyen yas veya tekrarhi kullanim da

TFKK’da dejeneratif degisikliklere neden olur (11, 27, 71).
2.4.2. Epidemiyoloji

TFKK anormalligi prevalans: 18-30 yas aras1 hastalarda %19, 70 yas ve iizeri
hastalarda %64 oldugu belirtilmektedir (12). Yaslanma ile kanlanmanin azalmasi
nedeniyle TFKK yaralanmalarinin prevalansi yasla birlikte artmaktadir. Prevalansi, 70
yas ve lizeri hastalarda % 49 iken, 30 yas ve altindaki hastalarda % 27 bulunmustur
(112).

2.4.3. Patofizyoloji

TFKK’nin 6nkol rotasyonu ve aksiyal yiiklenmelerdeki fonksiyonel roli goz
oniline alindiginda travmatik veya dejeneratif olarak yaralanmaya miisait bir dogasi
vardir. Bununla birlikte, ulnar varyans gibi konjenital veya edinsel anatomik
degisiklikler de TFKK fizerine binen yiiklenmeyi arttiracagi ig¢in yaralanma riskini
artirir (72, 73). EKU tendon yapisindaki bozulmalar da ulnar bolgedeki yiiklenmeyi
arttirmaktadir (41, 74).



2.4.4. TFKK Simiflandirmasi

TFKK yirtiklarimi smiflandirmak i¢in en yaygin kullanilan sistem Palmer
siiflandirmasidir (Tablo 2.1). Palmer ark. 1989 yilinda TFKK yirtiklarimi Tip 1
(travmatik) ve Tip 2 (dejeneratif) olarak iki baslikta siniflandirmistir (75). Daha sonra,
lezyonun oldugu yere ve kondromalazik degisikliklere gore yirtiklar alt kategorilere
ayirmistir. Ancak Palmer siniflandirmasinda, TFKK yaralanmalarinin DRUE iizerine
olan etkilerine gore bir siniflama ya da kategori yoktur. Atzei ve ark., travmatik
periferik TFKK yaralanmalarini tanimlamak i¢in tedaviye yonelik bir siniflandirma

kullanmigtir (76).

Tablo 2.1. Palmer siiflandirmasi

Palmer siiflandirmast

1A Santral yirtik (disk perforasyonu )

1B Ulnar aviilsiyon (+ ulnar stiloid kirig1)

1C Distal aviilsiyon

1D Radial aviilsiyon (+ sigmoid ¢entik kirig1)
2A TFK disk dejenerasyonu (disk perfore degil)
2B 2A + ulnar/lunat kondromalazi

2C 2B + diskin tam kalinlikta perforasyonu

2D 2A veya 2C + lunotriquetrial ligamet yirtig
2E 2D+ ulnokarpal artrit

1. Tip 1l Travmatik Yaralanma

e Tip 1A: Travmatik TFKK yaralanmalari arasinda en sik goriilen yaralanma
tipidir (77). TFKK nin horizontal pargasi boyunca fibrokartilaj diskin santral
kisminda meydana gelen yirtik tipidir (27). Yirtik genellikle radial baglantinin
2-3 mm medialde, 1-2 mm genisligindedir (75). Bu lezyon distal radioulnar
eklem instabilitesine neden olmaz ve eklem kinamatigini degistirmez.

e Tip 1B: Distal ulnadaki ayrilmalar kaynakli olusan yirtiklardir. Bu lezyon,

foveadaki aviilsiyonlar ya da ulna stiloid kiriklar1 kaynaklidir. Bu lezyonda
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distal radioulnar eklem instabilitesi yaygin bir sekilde goriilmektedir, tedavisi
i¢in bu durum g6z 6nilinde bulundurularak dikkatli olunmalidir (27, 75).

Tip 1C: Lunatum (ulnolunat ligament), triquetrum ( ulnotriquetral ligament ),
kapitatum (ulnokapitat ligament ) baglarin1 igeren yaygin olmayan yiiksek
enerjili travma sonucu meydana gelen periferal bir lezyondur (75, 77). TFKK
ulnar bolgenin major stabilizatorii oldugu i¢in bu lezyon sonucunda siklikla
ulnar karpal instabilite ve distal radioulnar instabilite goriilebilir (27, 75).

Tip 1D: Radiusun sigmoid ¢entiginden kaynaklanan aviilsiyonlardir. Dorsal
ve palmar distal radioulnar ligament yapisma Verlerindeki kiriklardan

kaynaklanir (77). Bu yilizden distal radioulnar instabiliteye neden olurlar (77).

2. Tip 2 Dejeneratif Yaralanma

Ulnar taraf el bilegine normalden fazla yiiklenilmesi nedeniyle meydana gelen

dejeneratif yaralanmalardir. TFKK’nin asinmasi ile kalinligimi yitirmesi ve ulnar

eklem yiizeylerindeki erozyon goriiliir. Ilerleyen asamalarda el bileginde osteoartrit

gelisimine neden olabilmektedir (77).

Tip 2A: TFK diskindeki asinma sonucu olusan lezyondur.

Tip 2B: Diskteki asinmaya ek olarak ulna ve lunatumdaki kondromalazik
degisiklikler eslik eder.

Tip 2C: Dejeneratif siirece diskte tam perforasyonun eslik ettigi lezyonlardir.
Tip 2D: Dejeneratif siire¢ devam ederken lunotriquetral ligament yirtiklarinin
eslik ettigi lezyondur.

Tip 2E: Ilerleyen dejeneratif siire¢ ulnokarpal artrite sebep olur.
2.4.5. Semptomlar

Hastalar genellikle aktiviteye bagli ulnar taraf el bilegi agr sikayeti ile

bagvurur (77). Kap1 kolu ¢evirme, kavanoz kapagi agma, zor agilan kapiyi iterek agma,

anahtar ¢evirme gibi aktiviteler sirasinda ¢esitli derecelerde agr hissedilebilmektedir.

Agriya kavramada gii¢siizliik, giinliik yagsam aktiviteleri becerilerinde azalma, s1zlama,

yanma, atlama hissi ve klik sesleri eslik edebilir (77).
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2.4.6. TFKK degerlendirmesi

Goriintiilleme Yontemleri

X-Ray: Genellikle akut bir durumda ilk tercih edilen gériintiileme yontemidir.
Kiriklar ayirt etmek ayni zamanda palmer 1B ve 1D lezyonlarint ayirt etmek igin
kullanilabilir (75). Ancak, TFKK yirtiklarini tanimlamak igin yetersiz bir goriintiileme
teknigidir.

Artrografi: El bilegi artrografisi, invaziv bir goriintiileme teknigidir. Schers
ve ark. artrografinin, artroskopi ile tanimlanmis TFKK yirtiklarini tespit etmede %50
oraninda basarili oldugunu gostermistir (78).

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG): MRG el bilegi i¢in kolay
erisilebilir, diisiik maliyetli invaziv olmayan kullanilabilir yaygin bir goriintiileme
teknigidir. MRG, parsiyal ve santral/radial TFKK yirtiklarini tespit etmede basarili bir
yontemdir (79). Fakat ulnar yerlesimli periferal TFKK lezyonlarini tespit etmek igin
yeterince hassas degildir. Andersson ve ark. yapmis olduklar1 sistematik bir derlemede
TFKK yirtiklarini tespit etmede MRG’nin hassasiyetinin %44-%93 ve 6zgilliigiiniin
%54-%100 arasinda degistigi bulunmustur (80).

Ultrason: Radyasyon 6zelliginin olmamasi, kolay erisilebilir ve diisiik
maliyetli olmas1 agisindan yumusak dokulari goriintiilemede bagvurulan goriintiileme
yontemlerinden biridir. Ancak TFKK lezyonlarini tespit etmek i¢in yeterli olmamakla
birlikte internal yapilar hakkinda bilgi verebilecegi belirtilmektedir (81).

Artroskopi: El bilegi artroskopisi TFKK yirtiklarini tespit etmek igin altin
standart yontemdir (27, 82, 83). Ancak invaziv bir yontem olan artroskopi, maliyetli
olmasi, erigsimin kolay olmamasi ve uygulayan hekim sayisinin az olmasindan dolay1

yaygin olarak kullanilamamaktadir.

Klinik Degerlendirme

Degerlendirmede temel hedef bireylerde hos olmayan emosyonel bir durum
olan agriya ve fonksiyonel kayba neden olan problemi tespit etmektir. Hastanin
probleminin tespit edilmesi i¢in detayli hikaye, fiziksel muayene 6nem arz ederken,
hastanin ¢ok boyutlu degerlendirilebilmesi i¢in performansa dayali 6lglimler, hasta

bazli sonug Olgiimleri de oldukca dnemlidir.
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TFKK Klinik Testleri

TFKK degerlendirmesi 6ncelikle, agriy1 provoke eden Kklinik testleri ve ulnar
taraf el bilegi palpasyonunu i¢cermektedir. Bu fiziksel muayenede genel olarak tiim
testler, karsilastirma yapabilecek bir referans olmasi i¢in hem saglam hem de etkilenen
taraf tizerinde uygulanir. Klinik testler, TFKK nin ve iligkili dokularin yapisi hakkinda
fikir verir. Bu testler tan1 koymaya yetecek kadar hassas olmasa da tani koyma
stirecinde ve rehabilitasyon siirecinde iyilesme siireci hakkinda fikir verir (84). Bu
uygulanan testlerin hassasiyetleri ve 6zgiilliikleri birbirlerinden farklidir. Tablo 2.2°de
TFKK  yaralanmasina sahip bireylerde uygulanan klinik testleri ve

hassasiyet/6zgiilliikleri yer almaktadir.

Tablo 2.2. TFKK’ ye spesifik klinik testler

TFKK Klinik Testler Hassasiyet Ozgiillik ‘

Ulna fovea isareti %095,2 9086,5
Ballotment testi %64 %44
Ulno-meniscotriquetral dorsal glide testi %66 %64
Ulnokarpal stres testi %54 %95

Ulnar 6giitme testi %90 %20

Press testi %100 -

Piano tusu belirtisi %59 %96
TFKK kompresyon testi %67 %63

EKU sinerji testi %73,7 %85,7

Agirlik aktarma tolerans testi - -

Ulna fovea isareti: Ulnar taraf el bilegi yaralanmalarinda siklikla kullanilan
bu test, foveal bozulmalar1 ve ulnotriquetral ligament hasarini degerlendirmeyi
amagclar. Bu testin foveal bozulmalar1 ve ulnotriquetral ligament bozulmalarini
degerlendirmede hassasiyeti % 95,2, 6zgilligii ise % 86,5’tir (85).

Ballotment testi: Distal radioulnar eklem laksitesi i¢in kullanilan diger bir test
Ballotman testidir. TFKK, distal radioulnar eklemin 6nemli bir stabilizatoriidir. Bu
yiizden TFKK yirtiklarinda instabilite goriilebilir. Bu testte onkol nétral pozisyonda

iken ulnanin radiusa gore antero-posterior ve postero-anterior yonlerde translasyonunu
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icerir. Ulna basinin anormal translasyonu TFKK’nin yirtigin1 gdsterebilir. Test tam
supinasyonda yapilirsa DRUE ligamentlerinin dorsal pargalarini, tam pronasyonda
yapilirsa volar pargalarini ayr1 ayri test etmeyi saglar. Testin sonucu kontralateral taraf
ile karsilastirilarak pozitif veya negatif olarak kaydedilir. Bu testin hassasiyeti % 64,
ozgilligi % 44°tir (82).

Ulno-meniscotriquetral dorsal glide test: Hertling ve Kessler tarafindan
triquetrum, meniskiis ve ulna distali arasindaki hareketi arttirmak igin eklem
mobilizasyonu olarak tanimlanmistir. Ulna distalindeki pisotriquetral kompleks
klinisyen tarafindan sikistirilir ve dorsale kaydirilarak mobilize edilir. Test yapilirken
agr1 hissedilmesi veya ulno-meniskotriquetral bolgedeki laksite lezyon varligim
gosterir (82). Bu testin hassasiyeti % 66, 6zgiilliigi ise % 64°tir (82).

Ulnokarpal stres test: Nakamura ve ark. tarafindan tanimlanmistir (86). Test,
ulnar impaksiyon sendromu, TFKK yirtig1, lunotriquetral yirtiklarinda pozitif sonug
verebilir (87). Testin hassasiyeti % 54, 6zgiilligi % 95°tir (88).

Ulnar 6giitme test: Ulnar taraf el bilegi patolojilerinde kullanilan bir testtir.
Test sirasinda bireyin agr1 hissetmesi distal radioulnar eklem artritini diistindiirtir (77).
Bu testin hassasiyeti % 90, 6zgiilligi % 20°dir (83).

Press test: TFKK hasarimi degerlendirmek amaciyla kullanilir. Birey
sandalyede otururken kendisini etkilenen eli ile sandalyeden destek alarak kaldirmasi
istenir. Bireylerin yiiklenme sirasinda hissettikleri agr1  kaydedilir. Testin
hassasiyetinin %100 oldugu bildirilmistir (89).

Piano tusu belirtisi: Piano Tusu testi, distal radioulnar eklemin stabilitesini
test etmek i¢in kullanilir. TFKK, distal radioulnar eklemin 6nemli bir stabilizatorii
olmasindan dolayr TFKK yaralanmalarina DRUE instabilitesi eslik edebilir. Testin
hassasiyeti %59, 6zgilliigi %96’ dir (90).

TFKK kompresyon testi: TFKK lezyon varliginda test sirasinda semptomda
artig goriiliir. Onkol nétral pozisyondayken, el bilegi ulnar deviasyona alindiginda
TFKK komprese edilir. Testin hassasiyeti %67, 6zgilligii ise %63’tiir (16).

EKU sinerji testi: EKU patolojilerini diger intraartikiiler lezyonlardan
ayirmak i¢in kullanilir. Test, direncli bagparmak abdiiksiyonu ile EKU'nun sinerjik

aktivasyonunu kullanir. Testin hassasiyeti %73,7, 6zglligi %85,7 dir (91).
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Agirhk aktarma tolerans testi: Giinliik yasam aktivitelerinde aksiyel
yiiklenmeler sirasinda el bilegi lizerinden 6nkola yiik aktarimi olur. Bireylerin agirlik
aktarma toleransi, el bilegi yaralanmalar1 veya distal radioulnar eklem patolojileri
sonucunda etkilenir (92). Ayhan ve ark. TFKK yaralanmasi olan bireylerde agirlik
aktarma tolerans testinin psikometrik 6zelliklerini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda testin
cevapliligini iyi diizeyde bulmuslardir. Ayrica, test ile kavrama kuvveti arasinda
pozitif yonde giiglii bir iliski saptanmistir (92). Test i¢in analog bir tart1 kullanilir.
Testin uygulamasinin basit olmas1 ve ulagilabilir olmasi nedeniyle kliniklerde siklikla
kullanilmaktadir. Maksimum agirlik tasima toleransi i¢in etkilenmis taraf degerleri
etkilenmemis taraf ile karsilastirilir (93). El bilegi tizerinden agirlik aktarma

toleransindaki normatif degerler cinsiyet ve yasa gore degismektedir (94).
2.5 Tedavi
2.5.1. Konservatif Tedavi

TFKK yaralanmalarina DRUE instabilitesi eslik etmiyorsa ilk basamak tedavi
konservatif tedavidir. Konservatif tedavi hastalarin 1/3’tinde semptomatik rahatlama
saglamaktadir (77). Tedavinin basarisinda hastanin tedaviye uyumu onemlidir.
Konservatif tedavi kapsaminda agr1 ve inflamasyonu azaltmak i¢in ¢esitli farmakolojik
ilaglar, non-steroid enjeksiyonlar ve fizyoterapi ve rehabilitasyon onerilmektedir.
Fizyoterapi kapsaminda, eklem koruma teknikleri, immobilizasyon ile istirahat,
aktivite modifikasyonu, ulnar taraf el bilegi stabilizasyonu saglayan dinamik
stabilizatorleri kuvvetlendirme egzersizleri yer almaktadir (77, 95). Sander ve ark.,
stabil DRUE olan TFKK lezyonlarinda konservatif tedavi ile cerrahi tedavi sonuglarini
karsilastirmistir. Arastirmacilar, konservatif tedavinin stabil DRUE olan TFKK
lezyonlarinda 1.basamak tedavi yontemi olabilecegini belirtmislerdir (96).

Konservatif tedavinin siiresi semptomlara ve yaralanma simiflamasina gore
degismektedir. Cerrahi tedavi yontemlerine gegmeden 6nce eger DRUE instabilitesi
yoksa 6 aylik konservatif tedavi onerilmektedir (73). Lee ve ark. yapmis olduklar
caligmada, konservatif tedavi ile 6 aylik takip sonucu hastalarin %63’inde anlaml
iyilesme oldugunu kaydetmislerdir (97). Hastalarin %33’linde degisim olmadigin1 ve
%4’ tinde ise semptomlarda kotiilesme oldugu saptanmistir (97). TFKK yaralanmasina

sahip bireylerde tam iyilesme insidansinin 6 ayda %30, 1 yi1lda %50 civarinda oldugu
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bildirilmektedir (97). Palmer siiflandirmasima Tip 2A, Tip 2B ve Tip 2C dejeneratif
lezyonlar ilk etapta konservatif tedavi ile izlenmektedir. Gegmeyen 1srarci agrilarda

ise cerrahi tedavilere basvurulur.
2.5.2. Rehabilitasyon Yaklasimlari

TFKK, distal radioulnar eklemin en 6nemli stabilizatoriidiir. DRUE gibi
uyumlu olmayan eklemlerde statik ve dinamik stabilitenin kazanilmasi 6nemlidir.
Rehabilitasyonda DRUE’nin statik ve dinamik stabilizasyonunu gelistirmeye yonelik
stratejiler yer alir. Distal radioulnar eklemin dinamik stabilizatorleri arasinda pronator
quadarus (PQ) ve EKU kaslar1 yer alir (98). PQ, distal radioulnar eklemin kapsiiliine
yapistigi icin DRUE stabilitesine katki verir. EKU ise TFKK yapisina katilarak ulnar
taraf el bilegi stabilitesini arttirir (58). Bonhof-Jahsen ve ark., Palmer Tip | B lezyonu
ve DRUE instabilitesine sahip bir hastada uygulanan PQ ve EKU kuvvetlendirme
egzersizlerini igeren rehabilitasyon programmin agri ve fonksiyonellige olumlu
etkisinin oldugunu bildirmistir (99). Rehabilitasyonun temel amaci semptomatik
tedavi saglamak, TFKK yapilarinin iyilesme potansiyelini desteklemek ve DRUE
dinamik stabilitesini artirmaktir. BoOylelikle bireylerin fonksiyonelligi artirilarak
agrisiz bir sekilde glinlik yasam aktivitelerini yerine getirebilmesi saglanir. Klinikte
uyguladigimiz rehabilitasyon dort asamadan olusmaktadir . Rehabilitasyonun her
asamasinin hedefleri, egzersiz  yaklasimlart ve ilerleme kriterleri asagida

acgiklanmaktadir.

Evre 1: immobilizasyon dénemi (0-3 hafta)

Bu doénem hedefleri TFKK yapilarint korumak, iyilesmeye izin vermek, agri
kontroliinii saglamaktir. Ulnar taraf el bilegi bolgesindeki yapilardaki gerilimin
arttirtlmamast 6nemlidir. Erken donemde agrinin azaltilmasi oldukc¢a Onemlidir.
Cinkii agri, eklem propriosepsiyonunu ve sensorimotor Sistemi olumsuz
etkilemektedir. Agriy1 azaltmak igin ¢esitli elektroterapi modaliteleri kullanilabilir.
Agn kontroliinii desteklemek ve TFKK yapilarinin iyilesmesine yardimci olmak
amaciyla giinlik yasam aktiviteleri sirasinda ulnar taraf el bilegindeki yapilara
yiikklenmeyi azaltan farkl: el bilegi ortezleri onerilir. El bilegi bandi ve statik el bilegi

splintler siklikla kullanilan ortezler arasinda yer alir. Ortezler el bilegine eksternal
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destek saglar ve agrisiz agirlik tasima toleransini artirir (100). Ortezlerin, kisisel
hijyenik aktiviteler ve egzersizler sirasinda ¢ikarilmasi disinda tim giin 6zellikle
aktiviteler sirasimnda kullanimi onerilir. Immobilizasyon siiresi, yaralanmanin
derecesine ve hastanin tedaviye uyumuna gore degisiklik gosterir. Bu donemde agrisiz
aktif eklem hareketi ve izometrik kuvvetlendirme egzersizlerine yer verilir. Tam
normal eklem hareket aciklifinda agr1i meydana gelmiyorsa ve izometrik el bilegi

egzersizleri sirasinda VAS<2 cm ise Evre 2’ye gegilir.

Evre 2: Kontrollii mobilizasyon donemi (3-6 hafta)

Bu donemde DRUE stabilizatorleri olan PQ ve EKU’nun izometrik
kuvvetlendirme egzersizlerine baslanir. Noromuskiiler aktiviteyi ve proprioseptif
girdiyi artirdigi diistiniilen dart atma (DTM) egzersizlerine baslanabilir. Dinlenme
sirasinda agr1 VAS<2 cm ise, veya 10 tekrarli 2 set izotonik egzersizleri yapabiliyorsa

néromuskiiler egitim donemine gegilir.

Evre 3: Noromuskiiler egitim donemi (6-8 hafta)

Bu donemde suurlu ve suursuz propriosepsiyonu gelistirmeye yoOnelik
rehabilitasyon stratejileri uygulanir. Egitimin amaglari; dogru motor 6grenme ile kas
aktivasyonu arttirmak, ulnar taraf el bilegi stabilitesini arttirmak, aksiyal yiikleme
toleransini arttirmak ve koordinasyonu gelistirmektir. PQ ve EKU’nun izometrik
kuvvetlendirme egzersizlerine ve serbest agirlikla izotonik DTM egzersizleri devam
edilir. Propriosepsiyonu gelistirmek ve ndromuskiiler aktiviteyi arttirmak icin agirlik
aktarma ve pertlirbasyon egitimlerine baslanilir. El bilegi ekstansiyonda agirlik
aktarmada VAS<2 cm ise ve iust ekstremite hareketleri sirasinda c¢oklu eklem

koordinasyonu iyi diizeydeyse bir sonraki asamaya gegilir.

Evre 4: Fonksiyonel geri doniis donemi (8-12 hafta)

Bu donemde bireylerin giinlik yasam ve mesleki aktivitelerine doniis
hedeflenir. Coklu eklem hareketlerinde koordinasyonu arttirmaya yonelik egzersizlere
yer verilir. Proprioseptif nromuskiiler egzersizler (PNF), iist ekstremite paternlerinde
elestik band ile kuvvetlendirme egzersizleri uygulanabilir. PNF paternleri, fonksiyonel

hareketlere benzedigi i¢in glinliik yasam aktiviteleri i¢in de yararl olabilir. Bireylerin
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sikayetleri son buldugunda tedavi sonlandirilir. Gegmeyen israrci agrilarda bireyler el

cerrahina yonlendirilir (95).
2.5.3. Cerrahi Tedavi

Gegmeyen 1srarct agrilarda, travma sonrasi gelisen DRUE instabilite
varliginda, kiriklar veya yanlis kaynama sonrasinda cerrahi tedavi planlanilir. Cerrahi
tedavinin amaci, ulnar taraf stabilizasyonunu arttirip, TFKK iizerinden gegen yiik
akigini normallestirmektir. TFKK nin yaygin cerrahileri artroskopik tamir, debritman,
ulnar kisaltma ve wafer prosediirii yer almaktadir. Cerrahi tedavi Palmer Siniflamasina
gore bagli olarak planlanilir.

= 1A: Avaskiiler bir yapiya sahip oldugu i¢in cerrahi tamire cevap vermeyecegi
i¢in daha ¢ok debridman uygulamasi tercih edilir (72).

» 1B: Vaskiilerizasyon oldugu i¢in cerrahi onarim tercih edilir (72).

= 1C: Artroskopik tamir yapilabilecegi gibi baglar onarilamayacak bir durumda

ise debridman diistiniilebilir (72).

» 1D: Radioulnar baglarin saglamligina gére onarim veya kismi rezeksiyon (72).

= 2A, 2B, 2C: Konservatif olarak takip edilir. Gegmeyen 1srarc1 agrilarda cerrahi
diistiniilebilir.

= 2D: Osteotomi ile ulnar saft kisaltma disiiniilebilir (72).

= 2E: Ulna basi rezeksiyonu diisiiniilebilir (72).

Post—operatif Rehabilitasyon

Rehabilitasyon programi yapilan cerrahi teknige gore degisiklik
gostermektedir. Artroskopik cerrahi sonrasi hastalar 4-6 hafta i¢inde iyilesebilir. Agik
cerrahi sonrasi ise hastalarin iyilesmesi yaklagik 3 ay siirmektedir. Dolayisiyla, agik
cerrahi sonrasinda hastalarn giinliilk yasam aktivitelerine ve ise doniis siiresi
uzamaktadir.

Artroskopik Debridman: Hastalar 1-2 hafta boyunca statik el splinti kullanir.
Cerrahi sonrasi ilk haftalarda inflamatuar siirece yonelik uygulamalar yapilabilir.
Egzersiz yaklagimi olarak eklem hareket acikligi egzersizleri ve tendon kaydirma
egzersizleri yer alir. Egzersizler kademeli olarak hastanin tolerasyonuna ve

semptomlarina gore ilerletilir. Skar doku masaji, cilt alt1 adezyonlar1 engellemek igin
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olduk¢a Onemlidir. Semptomlarda iyilesme varsa 2 hafta sonra fonksiyonel
egzersizlere baslamilir. lerleyen siiregte hastanin durumuna gére ndromiiskiiler
egzersizlere gecilir.

Artroskopik veya Ac¢ik Onarmm: Immobilizasyon siiresi yaklasik 4-8
haftadir. 4-6 hafta boyunca pasif ve aktif yardimli eklem hareket agiklig1 egzersizleri
uygulanir. Altinci haftadan sonra kuvvetlendirme egzersizlerine gegilir. Ilerleyen

siirecte, noromiiskiiler ve proprioseptif egzersizlere gecilir.

2.5.4. TFKK Yaralanmasi Olan Bireylerde Tedavi Sonuc¢larinin

Degerlendirilmesi

Konservatif tedavinin etkinligini degerlendiren c¢alismalarda tedavinin
etkinligin genellikle agri kavrama kuvveti ve fonksiyonel sonu¢ Olgiimleri ile
degerlendirilmektedir (95, 96). Chen ve ark.’nmin vaka caligmasinda 3 aylik
sensorimotor rehabilitasyon sonucu agri, eklem pozisyon hissi, kavrama kuvveti ve iist
ekstremite fonksiyonu olgiitleriyle degerlendirilmistir. Tim Olgiitlerde tedavi
sonrasina gore gelisme oldugu saptanmustir (95). Jansen ve ark., DRUE instabilitesine
sahip TFKK yaralanmasi olan bireylerde DRUE stabilizasyon programinin etkinligini
agr1 ve fonksiyon ile degerlendirmislerdir. Uzun siireli takipte ( >12 ay) hastalarda
tedavi Oncesi ve sonrasi Olgiitlerde anlamli fark bulmuslardir (99).

Bireyler arasinda agr1 siddeti yoniinden farklilik olmasi sonuglart 6nemli
oOlglide etkilemektedir. TFKK yaralanmasi olan bireylerde degerlendirme ve tedavi
algoritmasinin olusturulmasi gerekmektedir. Bu konuda net bir bilginin olmamasi,
hastaya dogru zamanda ve uygun degerlendirme ve tedavi ile miidahaleyi
zorlastirmaktadir. Nitekim, konservatif tedavinin etkinliginin arastirildigi ¢alismalarin
cogunda hastalarin agr1 seviyelerine gore siniflandirilmamasi, tedavi siirelerinin farkli
olmast ve limitli degerlendirme parametrelerinin kullanilmasi tedavi sonuglarini
yorumlamay1 zorlagsmaktadir. Etkin konservatif tedavi planinin olusturulabilmesi i¢in
TFKK yaralanmasi olan bireylerde goriilen problemlerin detayli olarak
degerlendirilmesi 6nem kazanmaktadir. Etkin tedavi programlarimin planlanabilmesi
icin hastalarin biitiinciil olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. Sik aralikla yapilan
degerlendirmeler hastaligin neden oldugu problemlerin tedaviye yanitinin

belirlenmesinde yol gdsterici olmaktadir.
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Hastanin probleminin ¢ok boyutlu degerlendirilebilmesi i¢in TFKKya spesifik
Olgiimler ve TFKK’ya spesifik olmayan performansa dayali dlglimler birlikte
kullanilmahidir. TFKK’ya spesifik testler mevcut problem aciga c¢ikarmak igin
kullanilan palpasyon ve provokatif testleri icermektedir (15) (16). Bu klinik testler,
TFKK ile iliskili yapilart; ulna foveal yerlesmelerini, ulno-karpal araligi, ulno-
triquetral ligament, luno-trigetral ligament, lunatum yiizeyini degerlendirmektedir (15,
17). Klinik testler TFKK tanisi i¢in tek basina yeterli olmamakla birlikte klinikte
tedavi ve degerlendirme hakkinda fikir verir (15). TFKK’ya spesifik olmayan
performansa dayali 6l¢timler; duyu, mobilite, kuvvet, el becerisi, fonksiyon, ve yagsam
kalitesi degerlendirmelerini icermektedir (18, 19).

TFKK yaralanmasi olan bireylerde muayene ve degerlendirme, problemi tespit
etmek, problemin neden oldugu fonksiyonel kayiplari belirlemek ve fonksiyonel
kayiplarin kisinin gilinlik yasam aktivitelerini, mesleki aktivitelerini ve yasam
kalitesini ne oranda etkiledigini belirlemek i¢in 6nemlidir. Hastanin probleminin ¢ok
boyutlu degerlendirilebilmesi i¢in TFKK’ya spesifik ve TFKK’ya spesifik olmayan
Olgtimlerin birlikte kullanilmas1 énemlidir. Bu 6lgiimler, bir hastalik siirecinin veya
yaralanmanin hasta iizerindeki fonksiyonel etkisini tanimlayan, tedavi faydalarini
fizyolojik belirteclerin 6tesinde yakalayan ve genellikle hastalar i¢in en Onemli
sonuglar1 yansitmasi bakimindan énemlidir.

TFKK yaralanmasi olan bireylerde ulnar taraf el bilegi agrisi 6nemli bir
problemdir ve agri siddeti bir¢ok faktdre gore degiskenlik gostermektedir (9). Agr
siddeti, bireylerin duyu ve motor fonksiyonlarini etkileyerek fonksiyonel diizeyinde
ve yasam kalitesinde azalmaya neden olmaktadir (8). Tedavi sirasinda degerlendirme
parametrelerinde meydana gelen iyilesme oranlart bireylerin agr1 siddetine gore
farklilik gosterebilmektedir. Boonstra ve ark. yaptigi bir caligmada, agrinin
fonksiyonelligi etkileme durumuna gore Gorsel Analog Skalasinda agr1 siddetini <3.4
cm hafif; 3.5-6.4 cm orta; >6.5 cm siddetli seklinde siniflandirilmistir (14). Agri ve
fonksiyonellik arasinda yakin bir iligki olmas1 nedeniyle farkli agr1 diizeylerindeki
bireylerde tedavi basarisim1 belirlerken degerlendirme parametreleri iizerindeki
etkilerinin detayli olarak arastirilmasi dnem kazanmaktadir. Ornegin; minimal agrisi
olan (VAS<3.5 cm) TFKK yaralanmasi olan bir bireyde tedavi sonrasi birinci ayda

uygulanan klinik provakatif testler veya kavrama kuvveti sonuclarinda gelisme
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saptanirken, siddetli agris1 (VAS>6.5 cm) olan bir bireyde saptanmayabilir. Bu durum
ise tedavi etkisinin pozitif ve negatif yonde yanli yorumlanmasina neden olabilir.
Degerlendirme bulgulari, tedavi sec¢imini de etkilemesi bakimindan ©Onem
kazanmaktadir.

TFKK lezyonu olan bireylerde DRUE instabilitesi olmadigi durumlarda ilk
basamak tedavi olarak konservatif tedavi oOnerilmektedir (20). izole TFKK
yaralanmasi olan bireylerde cerrahi tedavi endikasyonu, konservatif tedavide
basarisizlik kabul edilmektedir. Ancak, halen literatirde TFKK’nin konservatif
tedavisinin etkinligine yonelik az sayida calisma yer almaktadir (20-25). Bu
calismalarda tedavi etkinligi daha ¢ok agri ve/veya fonksiyon ve/veya kavrama
kuvveti ile degerlendirilmektedir (20-25). Kisith degerlendirme 6lgiitleri nedeniyle
sagligin ¢ok yonlii dogasinin anlasilmasi miimkiin olmamaktadir. Dolayisiyla,
iyilesmenin hangi hastalarda ve sagligin hangi boyutlarinda meydana geldigi
bilinmemektedir. Bu durum ise tedavi etkinligini yorumlamayi zorlastirmaktadir.
Konservatif rehabilitasyon ile takip edilen bireylerde dogru zamanda ve uygun
Olgiitlerle ile takip yapabilmek i¢in degerlendirme ve tedavi algoritmasinin
olusturulmasi1 6nemlidir. TFKK yaralanmasi olan bireylerde goriilen problemlerin
rehabilitasyon siirecinde iyilesme cevabinin detayli olarak degerlendirilmesi etkin
tedavi planlama igin gereklidir.

TFKK yaralanmasi olan bireylerde, yaralanmanin neden oldugu problemlerin
takip stirecindeki iyilesme paternlerinin belirlenmesinin takip siirecinin dogru
yonetilmesine katkida bulunacagini diisiinmekteyiz. Calismalarda sik araliklarla
degerlendirme yapilamamasi ve daha ¢ok erken donem sonuclarinin verilmesi tedavi
stirecinde degerlendirme parametrelerindeki iyilesme paterninin anlasilmasini
zorlastirmaktadir. Takip siirecinde sik araliklarla degerlendirme yapilmasi hastaligin
tedaviye cevabinin ve etkili oldugu parametrelerin belirlenmesinde énemli olabilir.
Sonug olarak, TFKK yaralanmas1 olan bireylerde agr1 siddetlerine gore hastalarin
klinik durumlar farklilik géstermektedir. Bu durum hastalarin iyilesme siireglerine de
yansimaktadir. Bu farkliliklarin dikkate alinarak degerlendirme 6l¢iitlerinin se¢imi ve
uygulama zamanimin belirlenmesi O6nemlidir. Etkin tedavi programlarinin
planlanabilmesi i¢in hastalarin biitiinciil olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. Sik

aralikla yapilan degerlendirmeler hastaligin neden oldugu problemlerin tedaviye
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yanitinin belirlenmesinde yol gosterici olmaktadir. Bu nedenle ¢alismamizin amaci,
konservatif rehabilitasyon uygulanan TFKK yaralanmasi olan bireylerde agri
seviyelerine gore, TFKK’ye spesifik ve TFKK’ye spesifik olmayan degerlendirme

Olclitlerinde meydana gelen iyilesme siireclerini arastirmaktir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu ¢aligmanin amact, konservatif rehabilitasyon uygulanan TFKK yaralanmasi
olan bireylerde agr1 seviyelerine gore, TFKK’ya spesifik ve TFKK’ya spesifik
olmayan degerlendirme oOlgiitlerinde meydana gelen iyilesme siireclerini arastirmaktir.
Calismaya Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi El
Cerrahisi Rehabilitasyonu Unitesine bagvuran TFKK yaralanmali géniillii bireyler
dahil edildi. Hacettepe Universitesi, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan GO 21/307 numaras1 ile izlenen calisma 02.03.2021 tarihinde

degerlendirilmis olup etik agisindan uygun bulunmustur.

3.1. Bireyler
3.1.1. Arastirmanin Orneklemi

Calismaya yaslar1 18-55 yas arasi olan 11birey hafif diizey agr1 ve 12 birey
siddetli diizey agriya sahip toplamda 23 birey katilmistir. Calismaya devam
edemeyen 1 birey hafif diizey ve 3 birey siddetli diizey agriya sahip toplam 4 hasta
calismadan ¢ikarilmistir. Dolayistyla ¢alisma 10 birey hafif diizey agr1 ve 9 birey
siddetli diizey agriya sahip toplamda 19 birey lizerinden yiiriitiilmistiir. Bireylerin
11°1 erkek, 8’1 kadindir.

Calismanin o6rneklemini MRG ile TFKK lezyonu tanist alan bireyler
olusturmustur. Dahil edilme kriterlerine gore bireylere ¢calisma hakkinda detayl bilgi

verilerek katilmaya goniillii olanlardan onam formu alinmigtir (EK-1).

Calhismaya Dahil Edilme Kriterleri:
e 18-55 yag arasinda olup ¢aligmaya katilmayi kabul etmek

e TFKK lezyonu nedeniyle konservatif tedavi ile takip edilmek

Cahismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

e Ayn taraf {ist ekstremitesinde daha once gegirilmis travma ve cerrahi
Oykiisli olmak

e Eslik eden kompleks bolgesel agr1 sendromu

e Romatizmal ve enfeksiyoz hastaliklar

e Malignensi
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e Kooperasyon problemleri
3.1.2. Arastirmanin Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Calismanin  primer hedefi rehabilitasyonun agr1 {izerine etkisinin
arastirilmasidir. Aragtirmaya alinacak kisi sayisini belirlemek {izere giic (power)
analizi yapilmustir. Testin giicli, G*Power 3.1 programu ile hesaplanmistir. Ilgili
literatiirde benzer bir arastirma olarak Kuru Ayhan ve ark. tarafindan yapilan
aragtirmada agr1 degisimine iliskin etki biylkligi (effect size) 1,347 olarak
hesaplanmistir (92). Calismanin giicliniin belirlenmesinde %95 degerini gegmesi igin;
%S5 anlamlilik diizeyinde ve 1,347 etki biiyiikliiglinde gruplarda 8 kisi olmak iizere 16
kisiye ulagilmasi1 gerekmektedir (df=7; t=1,895).

3.2. Yontem

Bireyler, VAS flizerinden aktivite agr1 seviyelerine gore Hafif Grup ve Siddetli
Grup olmak lizere iki gruba ayrilmistir. Calismamizda VAS skorunda 3,5 cm altinda
olan agri siddeti hafif; 6,5 cm lizerindekiler siddetli agri1 siddeti olarak kategorize
edilmistir. TFKK yaralanmasi olan bireylerin agris1 genellikle el bilegi ulnar
deviasyon ve Onkol rotasyonu igeren aktiviteler sirasinda meydana geldigi igin bu
aktiviteler sirasindaki agri1 seviyesi kriter alinmistir. Tiim bireylere 2 ay boyunca
haftada bir giin siipervize egzersiz egitimi ve giinde 1 kez uygulanmak iizere ev
programi verilmistir. Bireyler 2 haftada bir olmak tizere 1., 2., 4., 6., 8., haftalarda
toplamda 5 kez degerlendirilmistir.

3.2.1. Degerlendirme

Bireylerin, demografik bilgileri ve detayli tibbi hikayesi kaydedilmistir.
Bireylerin yas, viicut kitle indeksi (VKI), zgecmis, soygecmis, etkilenen el, dominant
el, meslek ve hobileri, yaralanma tarihi, agr1 siiresi ve ayrintili tibbi hikayesi
sorgulanmistir. Degerlendirme kapsaminda TFKK’ye spesifik ve TFKK’ya spesifik
olmayan odlgtimler yer almistir. Tiim 6lgtimler 2 haftada bir olmak {izere 1., 2., 4., 6.,

8., haftalarda toplamda 5 kez yapilmustir.
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TFKK’ye spesifik degerlendirme parametreleri
1. Agn

Bireylerin gece, istirahat ve aktivite agrilar1 VAS kullanilarak
degerlendirilmistir. Aktivite agrist kapsaminda bireylerin aktif ve direncli supinasyon,
pronasyon ve ulnar deviasyon sirasinda hissettikleri agrilar1 ayr1 olarak
degerlendirilmistir.

2. Klinik Testler

Calismamizda TFKK yaralanmasi olan bireylerde siklikla kullanilan klinik
testlere yer verilmistir. Klinik test sonu¢lariin pozitif olmasi durumunda bireylerin
test manevrasi sirasinda hissettikleri agr1 siddeti VAS ile degerlendirilmistir.

i. Ulna fovea isareti: TFKK’nin palpasyonu igin en uygun bdlge volar
taraftan ulna basiin hemen distalindeki ulnar styloid, fleksor karpi ulnaris
ve pisiform arasinda bulunan yumusak alandir (Sekil 3.1). Bu bolgeden
ulnanin foveas: palpe edildiginde, hastanin bu bolgede agri hissetmesi

durumunda test sonucu pozitif kabul edilir (85).

Sekil 3.1. Ulna fovea isareti

ii.  Ulnokarpal aralik testi: Ulnokarpal aralig1 palpe etmek i¢cin muayene
eden kisi hastanin el bilegini fleksiyonda pozisyonlar ve lunatumun
proksimal ulnar tarafini basingla palpe eder (Sekil 3.2). Agri olmasi pozitif

test sonucunu gosterir.
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Sekil 3.2. Ulnokarpal aralik palpasyonu

iii.  Ogiitme testi: Muayane eden kisi hastanin metakarpal bolgesinin dorsal ve
palmar tarafini bir elle tutar ve diger el ile distal 6nkolu stabilize eder (Sekil
3.3). Hastanin el bilegini ulnar deviasyona getirir ve 6nkoluna tekrarlayan
pronasyon ve supinasyon yaptirir. Klik sesi veya krepitasyon hissi varsa ve

agr1 meydana geliyorsa test pozitif kabul edilir (101).

Sekil 3.3. Ogiitme testi

iv.  Ulnokarpal stres testi: Hastanin dirsegi 90° fleksiyonda masada
desteklenir. Muayene eden kisi bir eliyle hastanin dirsegini kavrar, diger eli

ile hastanin birinci web araligindan tutarak hastanin el bilegini maksimum
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ulnar deviasyonda pozisyonlar ve Onkoluna pronasyon ve supinasyon
yaptirir (Sekil 3.4). Bu sirada aksiyal olarak onkola yiiklenilir. Test

sirasinda agr1 meydana geliyorsa test pozitif olarak kabul edilir (88).

Sekil 3.4. Ulnokarpal stres testi

v.  Piano tusu testi: Hastanin 6nkolu pronasyona alinir ve el bilegi stabilize
edilir (Sekil 3.5). Ulnanin dorsal ¢ikintisinin radiusa gore pozisyonuna
dikkat edilerek, ulna basi volare ittirilir. Ulna baginin volare yer
degistirmesine kars1 minimal direng hissediliyorsa test pozitif kabul edilir.
Testin sonucu konralateral taraf ile karsilastirilarak pozitif veya negatif
olarak kaydedilir (77).
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Sekil 3.5. Piano tusu testi

Ballotman testi: Hastanin onkolu ndtral pozisyonda pozisyonlanir ve
ulnanin radiusa gore antero-posterior ve postero-anterior yonlerde
translasyonu degerlendirilir (Sekil 3.6). Ulna baginin anormal translasyonu,
TFKK’nin yirtigimt gosterebilir. Test tam supinasyonda tekrarlanirsa
DRUE ligamentlerinin dorsal pargalarini, tam pronasyonda yapilirsa volar
parcalarint ayr1 olarak degerlendirir. Testin sonucu konralateral taraf ile

karsilastirilarak pozitif veya negatif olarak kaydedilir (82).

Sekil 3.6. Ballotment testi
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EKU sinerji testi: Hasta dirsegini 90° fleksiyonda ve Onkol tam
supinasyonda muayene masasina koyar (Sekil 3.7). Muayene eden kisi
EKU tendonunu bir eliyle palpe ederken, diger eliyle hastanin
basparmagini ve orta parmagimi tutar. Hasta dirence karsi bagparmak
abdiiksiyonu yapar (Sekil 3.7). El bileginin dorsal ve ulnar tarafinda agri
olmas1 durumunda test pozitif kabul edilir (102).

Sekil 3.7. EKU sinerji testi

Agirhik aktarma tolerans testi: Test icin analog tart1 kullanilir. Tart1 test
edilecek ekstremitenin oniine konulur. Hasta, 3. parmak ucu “0” rakamini
gosterecek sekilde elini tartinin  {lizerine koyar. Hastadan dirsegi
ekstansiyondayken, ellerinin iizerine agri hissedene kadar agirlik vermesi
istenir (Sekil 3.8). Agr1 hissettigi noktadaki agirlik kg cinsinden kaydedilir.
Test 3 kez tekrar edilir ve ortalamasi alinir. Test, etkilenmeyen
ekstremitede tekrarlanir. Agirlik aktarma toleransi dominantliktan

etkilenmedigi i¢in etkilenmeyen taraf dlgtimleri ile karsilastirilir (93).
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Sekil 3.8. Agirlik aktarma tolerans testi

TFKK’ye spesifik olmayan degerlendirme parametreleri

1. Normal eklem hareketi 6l¢iimii:

El bilegi fleksiyon-ekstansiyon, el bilegi ulnar-radial deviasyon, on kol
pronasyon-supinasyon hareketleri universal gonyometre ile 6l¢iiliip derece cinsinden
kaydedilmistir (103).

2. Kavrama Kuvveti ol¢iimii:

Standart kavrama kuvvetini 6l¢mek i¢in Jamar el dinamometresi (Jamar; JLW
Instruments, Chicago, IL) kullanilmigtir. Amerikan El Terapistleri Dernegi’nin
standardize ettigi test pozisyonunda Ol¢lim yapilmigtir. Bireyler oturma
pozisyonundayken, omuz adduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, o6nkol mid-
rotasyonda, el bilegi nétral olacak sekilde pozisyonlanarak Slg¢iim yapilmistir (104).
Olgiim Jamar el dinamometresinin 2. ve 5. barinda ayr1 olarak yapilmustir (Sekil 3.9).
Hastadan dinamometrenin barini kavrayip tiim kuvvetleri ile sikmalari istenmigtir. Her
Olglim t¢ tekrarli olarak yapilarak ve ortalamasi kg cinsinden kaydedilmistir (105).
Dominant ve non-dominant el arasinda %10-30 farkin olmasi normal kabul edilir
(106).
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Sekil 3.9. Standart kavrama kuvveti 6l¢iim pozisyonu

A. Hastadan dinamometenin 2. barini kavrayarak maksimum kuvvetle sikmalar1 istendi. B. Hastadan
dinamometenin 5. barimi kavrayarak maksimum kuvvetle sikmalari istendi.

3. Fonksiyonel duyu degerlendirmesi:

Moberg toplama testi, fonksiyonel duyarliligi ve el becerisini degerlendirmek
amact ile 1958 yilinda Moberg tarafindan gelistirilmistir (107) ve Dellon tarafindan
modifiye edilmistir (108). Karpal tiinel sendromunu olan hastalarda test-tekrar
giivenilirligi (ICC=0,91) yiiksek ¢ikmistir (108). Moberg toplama testi karpal tiinel
sendromu, romatoid artrit, osteoartrit gibi iist ekstremite patolojilerinde fonksiyonel
performansi degerlendirmek igin kullanilan bir testtir (108-111). Moberg Toplama
Testi’nin sonuglar1 yas, cinsiyet ve dominantliga gore degismektedir (112). Tablo
3.1’de Moberg Toplama Testi’nin normatif degerleri gosterilmektedir.

Tablo 3.1. Moberg Toplama Testi’nin normatif degerleri (112)

Geng (20-39 yas ) Orta yash ( 40-59 yas ) Yash ( 60+ yas )

Kadin Erkek Kadn Erkek Kadn ‘ Erkek
Gozler acik
Dominant el 12,0 12,3 12,6 16,5 16 16,8
Dominat olmayan el 12,5 14,0 13,3 18 18,0 15,4
Gozler kapah
Dominat el 23,8 22,5 23,0 27,8 27,8 29,9
DO MmN E o 21,6 24,1 315 31,5 31,23
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Test i¢in bir masa lizerine 12 kiiciik nesne (bozuk para, anahtar, atac, ¢ivi, igne,
anahtarlik halkasi, vida pulu, kelebek, 6 ve 4 kdseli vida somunu, diigme) konulur
(Sekil 3.10). Test edilen ¢l, rastgele yerlestirilmis 12 nesne ile ayni tarafa alinir. Bireye
mimkiin oldugunca en hizli siirede masaiistiindeki nesneleri kaydirmadan alarak
kutuya koymasi istenir. Birey hazir oldugunda teste baslanir ve kronometre ile
nesneleri toplama siiresi kaydedilir. Test 6nce dominant tarafa sonra diger ele aynm
asamalar tekrarlanarak uygulanir. Degerlendirme 3 defa tekrar edilerek ortalamasi

saniye cinsinden kaydedilir (113).

Sekil 3.10. Moberg toplama testi

4. El bilegi eklem pozisyon hissi degerlendirmesi:

El bilegi Eklem Pozisyon Hissini (EPH) degerlendirmek ig¢in Erdem’in
gelistirdigi bir derecelik hassasiyeti olan gonyometrik platform kullanilmistir(114)
(Sekil 3.11). Degerlendirme, Yazar’in belirledigi protokole gore uygulanmistir.
Degerlendirme protokoliine gore, bireyin gozleri kapali iken ilgili eklem; belirli bir
hedef acida 3 saniye pozisyonlanir. Daha sonra, ndtral pozisyona geri getirilerek
bireyden ayni pozisyonu aktif olarak bulmasi istenir. El bilegi eklemi i¢in hedef agilar
ekstansiyon, fleksiyon yonleri i¢in 30°, ulnar deviasyon i¢in 15°, radial deviasyon i¢in
10° olarak belirlenmistir. Ik olarak bireylere uygulama hakkinda bilgi verilir ve 2
deneme Sl¢iimii yapilmistir. Ol¢iim tiim hareket eksenlerinde {i¢ tekrar ile tamamlanur.
Ug 6lgiimdeki hata derecelerinin aritmetik ortalamasi hesaplanarak kisinin el bilegi

propriosepsiyon hata miktar1 olarak kaydedilir. Literatiirde el ve el bilegi
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propriosepsiyonu degerlendirmek i¢in giivenilir, klinik agidan uygun Olglimler
hakkinda net bir fikir birligi bulunmamaktadir. Gegerliligi ve giivenilirligi halen
devam etmektedir. El bilegi propriosepsiyonunu degerlendirmek icin kullanilan
gonyometrik ol¢timler kolay erisilebilen, basit, glivenilir yontem olarak goriilmektedir

(115).

Sekil 3.11. El propriosepsiyon dl¢timii i¢in kullanilan platform.

5. El beceri degerlendirmesi:

Gegmisi 1931 yillina kadar uzanan Minnesota Manuel Beceri Testi (MMBT),
el becerisini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (116). Testin ¢agdas versiyonu
1991 yilinda Lafayette Instrument Company tarafindan gelistirilmistir (116, 117).
MMBT, el g6z koordinasyonunun yani sira iist ekstremite becerisini degerlendirir.
MMBT’nin test — tekrar giivenilirligi 0,79-0,88 korelasyon katsayisi ile kabul
edilebilir diizey ile yiiksek diizey arasinda bulunmustur (118). Calismamizda
bireylerin el becerisini degerlendirmek amaciyla MMBT kullanildi. Test kendine
uygun bir delikten bagka bir delige gidebilen 60 hareketli diskten olugsmaktadir (Sekil
3.12). Diskleri oyuklardan alma, c¢evirme, yerlestirme olarak sag ve sol fist

ekstremitede ve bilateral olarak uygulandi. Sonug ‘saniye’ cinsinden kaydedildi (119).
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Sekil 3.12. Minnesota manuel beceri testi

6. Hareket korkusunun degerlendirmesi:

Hastalarda hissedilen agr1 sonucu elin kullanimindan kaginma durumunun
varligit Tampa Kinezyofobi Olgegi ile degerlendirildi. Olgekte 4 puanlik Likert
puanlamasi (1= Kesinlikle katilmiyorum, 4= Tamamen katiliyorum) kullanilmaktadir.
4, 8, 12 ve 16. maddenin ters ¢evrilmesinden sonra toplam puan hesaplanir. Olgek 17
sorudan olugsmakta ve toplam skor 17-68 puan arasinda degismektedir. Puanin az
olmasi kinezyofobinin daha az oldugunu gostermektedir (120). Tiirkce gecerlilik ve
giivenilirligi 2011 yilinda Yilmaz ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (121).

7. Fonksiyonel durum ve yasam kalitesinin degerlendirilmesi:

Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi: Kol, Omuz, El Sorunlar1 Anketi
(Disabilities of Arm, Shoulder and Hand Questionaire, DASH), iist ekstremite
fonksiyonel durumunu degerlendirmek igin klinikte siklikla kullanilmaktadir (122).
Anket 3 bolimden olusmaktadir. Birinci boliimde yer alan 30 sorudan ilk 21 soru
bireylerin giinliik yasam aktiviteleri siiresince meydana gelen zorluklari ve
semptomlari, 5 soru bireylerin agri, karincalanma, giigsiizliik, hareket zorlugunu ve 4
soru bireylerin is, uyku, kendine giivenini degerlendirir. Ikinci béliim 4 sorudan
olusmaktadir. Istege bagli olarak doldurulan bu béliimde bireylerin is hayatindaki 6ziir
seviyesi degerlendirilir. Ugiincii boliim istege bagl olarak doldurulan 4 sorudan
olusmaktadir. Bireylerin varsa spor veya miizik ugrasilari sirasindaki Ozriinii
degerlendirir. Ankette 5 puanlik Likert puanlamasi (1= Zorluk yok, 2= Hafif derecede

zorluk, 3= Orta derecede zorluk, 4= Asir1 zorluk, 5= Yapamama) kullanilmaktadir.
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Anketten alinan en yiiksek skor 100’diir. Skorun yiiksek olmasi, 6zriin yiiksek
oldugunu gosterir (123). Anketin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi 2006 yilinda Diiger
ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (122). DASH-Fonksiyon/Semptom test-tekrar
test giivenirligi 0,91, DASH-Is modeli 0,793 olarak gecerli ve giivenilir bulunmustur
(122). Ust ekstremite problemlerinde minimum klinik anlamli degisim puam 10,83
puandir (124). DASH anketinin hassasiyeti %82, 6zgilligii %74 bulunmustur (124).

Hasta Bazh El Bilegi Degerlendirme Olcegi: Hasta Bazli El Bilegi
Degerlendirme Olgegi (Patient-Rated Wrist and Hand Evaluation-PRWE), el bilegi
problemlerinde kullanilmak tizere 6zel gelistirilmis bolgeye 6zel bir sonug dlgegidir.
Agr ve fonksiyon olmak iizere iki alt gruptan olusur. Bes maddeden olusan agri, 6
maddelik 6zgiil fonksiyon ve 4 maddelik giinliik fonksiyon olmak {izere toplam 15
maddeden olusmaktadir. Her bir madde 0 ile 10 arasinda planlanmaktadir. Agr1 ve
fonksiyon problemlerinin esit olarak agirliklandirildig: 6lgekte total skor 100 puandir.
Tiirkce gegerliligi ve giivenilirligi calismas1 ise 2014 yilinda Oke ve arkadaslari
tarafindan gerceklestirilmistir (125).

Kisa Form-36 Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36): Rand Corporation tarafindan
1992 yilinda gelistirilmis ve kullanima sunulmustur (126). Fiziksel fonsiyon, fiziksel
rol kisithligi, emosyonel rol kisithligi, viicut agrisi, sosyal fonksiyon, mental saglik,
vitalite, genel saglik algis1 olmak tizere sekiz alt boyuttan olusur ve toplam 36 soru
icermektedir. Her bir alt boyutun puani 0-100 arasinda degismektedir. Yiiksek puanlar
daha iyi yasam kalitesini gosterir. Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi 1999 yilinda
Kogyigit ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (127).

Konservatif Rehabilitasyon

Calismamizda TFKK lezyonu olan bireylere 8 haftalik konservatif
rehabilitasyon programi uygulanmistir. Rehabilitasyonun amaci, DRUE ve el bileginin
global stabilitesini desteklemek, DRUE iizerinde etkili olan kaslarin dinamik
kontroliinii iyilestirmek ve el bilegi propriosepsiyonunu gelistirmekti. Rehabilitasyon
programi, DRUE’yi fonksiyonel pozisyonlara ve aktivitelere ilerletmeyi amaglayan
noromiiskiiler yaklasim temelli uygulamalari igermekteydi. Rehabilitasyon
programinin igerigi daha o6nce Bonhof-Jansen (128) ve Chen (21) tarafindan

yayinlanan sensorimotor rehabilitasyon programlari ile uyumluydu. Rehabilitasyon



45

programi her asamada Chen’nin 6nerileri dogrultusunda ilerletildi (21). Tiim hastalar
2 ay boyunca haftada bir kez gozetimli seanslara katildi. Egzersiz regetesi (Siklik,
Yogunluk, Siire, Tip), “American College of Sport Medicine” (ACSM) (129) egzersiz
kilavuzuna gore tasarlanmistir. Hastalara egzersiz brosiirli verilmistir. Ayrica hastalar
egzersizleri mobil telefonlarina video ¢ekerek kaydetmislerdir. Hastalarin ev programi
olarak egzersizleri her giin giinde bir defa olmak yapmalar1 soylenmistir. Hastalara

uygulanan dort asamali rehabilitasyon programi Tablo 2.3’de yer almaktadir.

Tablo 3.2. TFKK Rehabilitasyon protokolii

Egzersizler Frekans Splint Gegis kriteri
-Postiir egzersizleri  Uyamk -El bilegi
Evre 1. -Asamali aktif EHA  oldugu siire ~ band1 Tam EHA’da agr
Immobilizasyon egzersizleri boyunca 2-3 meydana gelmiyorsa
donemi -Intrinsik saatte bir 15 veya izometrik el
kuvvetlendirme tekrar bilegi hareketlerinde
(0-2 hafta) -Aktivite agr1 (VAS)<2 ise diger
modifikasyonu evreye gegilir.
Evre 2. -Izometrik el bilegi 30 sn tut/5 Eksternal Dinlenme sirasinda
Kontrollii egzersizleri set glinde bir  destegi agr1 (VAS)<2 ise, veya
Mobilizasyon -DTM planda kez kullanmaya 10 tekrarli 2 set
Donemi izotonik 15 tekrar/3 devam izotonik egzersizleri
kuvvetlendirme set edilir. yapabiliyorsa ve
(2-4 hafta) (0,5 kq) serbest agirlik

sirasinda hareket
kontrolil iyi ise bir
sonraki evreye gegcilir.

-Direngli el bilegi 15 tekrar /3 El bilegi
Evre 3. egzersizleri set ekstansiyonda agirlik
Noromiiskiiler -Pertiirbasyon aktarmada VAS<2 ise
Egitim Donemi egitimi ve list ekstremite
hareketleri sirasinda
(4-6 hafta ) ¢oklu eklem

koordinasyonu iyi
diizeydeyse bir sonraki
asamaya gegilir.

Evre 4. Coklu eklem 15 tekrar / 3
(Fonksiyonel Geri hareketlerinde set

Doniis Dénemi) koordinasyonu

arttirmaya yonelik

(6-8 hafta) egzersizler

EHA: eklem hareketi acikligi; DTM: Dart hareketi; VAS: visual analog skalasi
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3.3. istatistiksel Analiz

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 22.0 programi kullanilarak analiz  edilmistir.  Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel yontemleri olarak sayi, yiizde, ortalama,
standart sapma kullanilmistir. Bagimsiz gruplarda kategorik degiskenlerin oranlar
arasindaki farklar Ki-Kare ve Fisher exact testleri ile analiz edilmistir. iki bagimsiz
grup arasinda niceliksel stirekli verilerin karsilastirilmasinda t-testi kullanilmustir.
Grup i¢i dlgtimlerin karsilastirilmasinda tekrarli 6lgtimler ANOVA testi kullanilmustir.
Olgiimlerdeki farkin etkisi etki biiyiikligii analizi ile hesaplanmistir. Bagimsiz
degiskenin bagimli degisken iizerindeki etkisi Eta Kare Korelasyon katsayisi ile analiz
edilmistir. Eta Kare bagimsiz degiskenin bagimli degiskendeki toplam degisimin ne
kadarini agikladigini gosterir ve 0 ile 1 arasinda bir deger alir (130). Ayrica, hastalarin
fonksiyonel durumundaki degisimin prediktif faktorleri dogrusal regresyon analizi
kullanilarak arastirilmigtir. DASH skorunda 10 puanlik degisim minimal klinik
anlaml fark kabul edildigi icin DASH skorunda 10 puanlik degisimin elde edildigi
haftanin Glgimii bagimli degisken olarak kabul edilmistir. Calismanin giicliniin
belirlenmesinde %95 degerini ge¢mesi icin; %5 anlamlilik diizeyinde ve 1,347 etki
bliytikliiglinde gruplarda 8 kisi olmak iizere 16 kisiye ulasilmas1 gerekmektedir(df=7,
t=1,895).
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TFKK yaralanmasi olan bireylerde konservatif rehabilitasyonun bireylerin agr1

diizeylerine gore degerlendirme parametreleri iizerine etkisinin arastirmak amaciyla

yapilan ¢alismaya hafif diizey agrisi olan 11 birey ve siddetli diizey agris1 olan 12 birey

dahil edildi. Hafif diizey agr1 grubundan 1 birey ve siddetli diizey agr1 grubundan 3

birey tedavi siireglerini tamamlayamadiklar i¢in ¢aligmadan ¢ikarildi. Sonug olarak,

calisma hafif diizey agr1 grubunda 10 birey ve siddetli diizey agr1 grubunda 9 birey

olmak tizere toplam 19 birey ile tamamlandi.

Gruplara gore bireylerin demografik 6zellikleri Tablo 4.1°de gdsterilmektedir.

Gruplar, cinsiyet, yaralanma tip, dominant el, etkilenen el, agri siiresine gore anlamli

farklilik géstermemektedir (p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplara gore bireylerin demografik dzellikleri.

Hafif Siddetli Toplam
n % n % n % P
Cinsiyet Kadn 5 %50,0 6 %66,7 11 | %57,9 [X?=0,540
Erkek 5 %50,0 3 %33,3 8 |%42,1 |p=0,395
Yaralanma Tipi Travmatik 7 %70,0 5 %55,6 12 | %63,2 [X?2=0,425
Dejeneratif 3 %30,0 4 %44,4 7 %36,8 |p=0,430
Dominant El Sol 2 %20,0 0 %0,0 2 |%10,5 [X?=2,012
Sag 8 %80,0 9 %100,0 | 17 |%89,5 |p=0,263
Etkilenen El Sol 1 %10,0 2 %22,2 3 |%15,8 |X2=0,532
Sag 9 %90,0 7 %77,8 16 |%84,2 |p=0,458
Agn Siiresi (ay) Akut 6 %60,0 6 %66,7 12 | %63,2 [X2=0,090
Kronik 4 %40,0 3 %33,3 7 | %36,8 |p=0,570
X SD X SD t sd |p
Yas (yil) 39 14,6 38,8 13,3 0,035 | 17 10,973
VKI (kg/m?) 25,97 4,3 24,9 4.4 0,492 | 17 10,629
Agr Siire (ay) 16,95 | 19,2 8,7 10,7 1,237 | 17 0,261

Ki-Kare Analizi; Bagimsiz Gruplar T-Testi

4.1. TFKK Yaralanmasina Spesifik Degerlendirme Bulgulari

4.1.1. Agn Siddeti Bulgular:

Hastalarin gruplara gore istirahat agrilari 1. 6l¢iim i¢in anlamli farklilik
gostermektedir (p<0,05) (Tablo 4.2). Siddetli grubun 1 Slgtimleri (X=3,744), hafif
grubtan (x=0,940) yiiksek bulunmustur. Hafif grupta dlglimler arasindaki degisim
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anlamli bulunmamistir (p>0,05). Siddetli grupta 1. 6l¢iime gore 2, 4 ve 5. dl¢iimlerdeki
diisiis anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.2). Istirahat agrisinin etki biiyiikliigiiniin kiigiik
oldugu saptandi (2=0,48) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. istirahat agr1 élgiimlerinin gruplara gére farklilasma durumu
Hafif (n=10) Siddetli (n=9)

a
Gruplar ~ D ~ < t D
[stirahat Agr1 1
(VAS, 0-10 cm) 0,940 1,184 3,744 2,702 | -2,986 | 0,015
[stirahat Agr1 2
Istirahat Agr1 3
Istirahat Agr1 4
(VAS, 0-10 cm) 0,500 1,581 0,756 1513 | -0,359 | 0,724
[stirahat Agr1 5
(VAS, 0-10 cm) 0,500 | 1,581 0622 | 1239 | -0,186 | 0,855
F 0,365 7,390
P 0,590 0,005
Bonferroni 1>2,4,5
Etakare (n2) 0,480

8Bagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarl Olgiimler Anova Testi; bold: p<0,05; VAS: Viziiel Analog
Skalasi; cm: Santimetre.

Hastalarin aktif supinasyon sirasindaki agri siddetleri gruplara goére anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.3). Hafif grupta olgiimler arasindaki
degisim anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.3). Siddetli grupta, 1 6l¢iime gore
2, 3, 4, ve 5. dlgtimlerdeki diisiis anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.3). Dérdiincii 6lgtime
gore 5. Ol¢iimdeki diisiis anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.3). Aktif supinasyon agrisinin
etki biiyiikliigiiniin orta diizeyde oldugu saptandi1 (12=0,584) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Aktif supinasyon agris1 6lgiimlerinin gruplara gore farklilasma durumu

Hafif (n=10) Siddetli (n=9) 2 p
X SD X SD

1,460 1,900 2,900 2,090 -1,573 | 0,134

Gruplar

Aktif Supinasyon Agr1 1
(VAS, 0-10 cm)
Aktif Supinasyon Agr1 2
(VAS, 0-10 cm)

Aktif Supinasyon Agr1 3 ]
(VAS, 0-10 cm) 0550 | 1171 | 0,756 | 1,874 | -0,290 | 0,775

Aktif Supinasyon Agn 4 0,240 0,759 0,000 0,000 0,946 | 0,343

0,970 2,139 0,389 0,601 0,786 | 0,428
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(VAS, 0-10 cm)
Aktif Supinasyon Agr1 5
(VAS, 0-10 cm)

0,240 0,759 0,000 0,000 0,946 | 0,343

FP 1,658 11,229

p 0,220 0,003
Bonferroni 1>2,3,4,5; 4>5

Etakare 0,584

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi; bold: p<0,05; VAS: Viziiel Analog
Skalast; cm: Santimetre.

Hastalarin gruplara gore direngli supinasyon sirasindaki agri siddetlerinin 1.
Olgtimleri anlamli farklilik gostermektedir (p<0,05) (Tablo 4.4). Siddetli grupta 1.
ol¢timdeki agr1 siddeti (X=5,300), hafif gruptan (x=2,170) yiiksektir (Tablo 4.4). Hafif
grupta, 1. 6lgiime gore 3, 4 ve 5 dlgiimlerdeki diisiis anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.4).
Siddetli grupta, 1. 6lgiime gore 2, 3, 4 ve 5 olgtimlerdeki diisiis anlamlidir (p<0,05)
(Tablo 4.4). Direngli supinasyon agrisinin siddetli grup igin biiyiik etki giiciiniin
oldugu saptandi (2=0,808).

Tablo 4.2. Direngli supinasyon agrisi 6l¢timlerinin gruba gore farklilasma durumu

Hafif (n=10 iddetli (n=9
Gruplar X afif (n S)D S)l( L (nSD) ta p
Direngli Supinasyon Agr1 1 )
(VAS, 0-10 cm) 2,170 1,601 5,300 2,532 3,258 | 0,005
Direngli Supinasyon Agr1 2
(VAS, 0-10 cm) 1,240 2,534 0,622 0,968 0,686 | 0,502
Direngli Supinasyon Agr1 3 )
(VAS, 0-10 cm) 0,570 1,229 0,578 1,021 0,015 | 0,988
Direngli Supinasyon Agr1 4 )
(VAS, 0-10 cm) 0,230 0,727 0,556 1,667 0,562 | 0,581
Direngli Supinasyon Agri 5
(VAS, 0-10 cm) 0,280 0,727 0,000 0,000 1,152 | 0,254
Fb 4,141 33,698
p 0,042 0,000
Bonferroni 1>3,4,5 1>2,34,5
Etakare 0,315 0,808

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi; bold: p<0,05; VAS: Viziiel Analog
Skalasi; cm: Santimetre.

Hastalarin gruplara gore aktif pronasyon sirasindaki agri siddetleri 5 dl¢tim igin
anlaml farklihk géstermektedir (p<0,05) (Tablo 3.5). Hafif grupta 5. Olciimdeki agr1
siddeti (X=0,000), siddetli gruptan (x=0,000) yiiksek bulunmustur (Tablo 4.5). Hafif
grupta, ol¢iimler arasindaki degisim anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.5).
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Siddetli grupta, 1 dlgiime gore 2, 3, 4 ve 5. dlgtimlerdeki diisiis anlamlidir (p<0,05)
(Tablo 4.5). Aktif pronasyon agrisinin siddetli grup i¢in diisiik etki giicliniin oldugu
saptand1 (n2=0,473).

Tablo 4.3. Agr aktif pronasyon dlglimlerinin gruba goére farklilasma durumu

Hafif (n=10) Siddetli (n=9)
Gruplar t? p
X SD X SD
Aktif Pronasyon Agr1 1 )
(VAS, 0-10 ¢m) 0,640 1,035 1,644 1,646 1,610 | 0,126
Aktif Pronasyon Agri 2
(VAS, 0-10 cm) 0,650 1,792 0,333 0,707 0,495 | 0,627
Aktif Pronasyon Agr1 3 )
(VAS, 0-10 cm) 0,260 0,617 0,267 0,477 0,026 | 0,979
Aktif Pronasyon Agri 4 i
(VAS, 0-10 cm) 0,000 0,000 0,100 0,300 1,058 | 0,347
Aktif Pronasyon Agri
5(VAS, 0-10 cm) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 | 0,000
Fb 1,521 7,167
p 0,249 0,015
Bonferroni 1>2,3,4,5
Etakare 0,473

8Bagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi; bold: p<0,05; VAS: Viziiel Analog
Skalasi; cm: Santimetre.

Hastalarin gruplara goére direngli pronasyon sirasindaki agri1 siddetleri 1 6l¢im
icin anlamli farklilik gostermektedir (p<0,05) (Tablo 4.6). Siddetli grubun 1.
Olgiimdeki agr siddetleri (X=6,033), hafif gruptan (x=1,890) yiiksektir (Tablo 4.6).
Hafif grupta, 1. 6lgtime gore 4. ve 5. dlgtimlerdeki diisiis anlamlidir (p<0,05). Siddetli
grupta, 1 olgiime gore 2., 3., 4., 5. dlgtimlerdeki diistis anlamlidir (p<0,05) (Tablo
4.6). Ikinci 6lgiime gore 3. ve 5. dlgiimlerdeki diisiis anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.6).
Direngli pronasyon agrisinin Siddetli Agri Grubu igin biiyiik etki giicliniin oldugu
saptandi (12=0,888).

Tablo 4.4. Agn direngli pronasyon 6l¢iimlerinin gruplara gore farklilasma durumu

Hafif (n=10) Siddetli (n=9) a
Gruplar X ) X ) t p
Direngli Pronasyon Agr 1 _
(VAS, 0-10 cm) 1,890 1,624 6,033 1,684 5,457 | 0,000
Direngli Pronasyon Agr1 2
(VAS, 0-10 cm) 1,200 2,618 1,140 1,211 0,063 | 0,951
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Direngli Pronasyon Agr1 3
(VAS 010 om) 0,850 1,222 0189 | 0322 | 1570 | 0,129
Direncli Pronasyon Agr1 4 0,100 0,316 038 | 0925 |-0931 | 0365

(VAS, 0-10 cm)
Direncli Pronasyon Agr1 5

(VAS, 0-10 cm) 0,090 0,285 0,056 0,167 0,317 | 0,755
Fo 3,643 63,258
p 0,041 0,000
Bonferroni 1>4.5 1>2,3,4,5; 2>3,5
Etakare 0,288 0,888

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi; bold: p<0,05; VAS: Viziiel Analog
Skalasi; cm: Santimetre.

Hastalarin aktif ulnar deviasyon agri1 dlgtimleri gruplara gore anlaml farklilik
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.7). Hafif grupta, 1. olgiime gore 4. ve 5.
Olgtimlerdeki diisiis anlamhidir (p<0,05) (Tablo 4.7). Siddetli grupta, 1. 6l¢iime goére
2., 3., 4., ve 5. Olgiimlerdeki diisiis anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.7). Aktif ulnar
deviasyon agrisinin siddetli grup igin orta (n2=0,597), hafif grup icin disiik etki
giiciiniin oldugu saptandi (2=0,317).

Tablo 4.5. Agr aktif ulnar deviasyon dl¢limlerinin gruplara gore farklilagsma durumu

Hafif (n=10) Siddetli (n=9)
I a
Gruplar X SD X ) t p
’R}‘K‘;Uo?l‘giﬁq)l 2,3 2,3 46 | 2822 |-1913 | 0,073
xg;uo?lg%ﬁ])z 21 26 12 | 1984 | 0850 | 0407
xg;uo?lg%ﬁ]f 097 1,2 12 | 2046 | -0289 | 0,776
(A\'/‘X‘;Uo'i‘g%%‘ 0,4 0,8 02 | 0441 | 0687 | 0501
’R}‘K‘;Uo?l‘giﬁs 0,3 0,7 03 | 1,000 | -0,213 | 0,834
= 4,173 11,852
P 0,030 0,000
Bonferroni 1>4,5 1>2,3,4,5
Etakare 0,317 0,597

3Bagimsiz Gruplar T-Testi; "Tekrarli Olgiimler Anova Testi; bold: p<0,05; UD: ulnar deviasyon; VAS:
Viziiel Analog Skalasi; cm: Santimetre.

Hastalarin gruplara gore direngli ulnar deviasyon sirasindaki agr1 siddetleri 1.
Olgiim i¢in anlamli farklilik gdstermektedir (p<0,05). Siddetli grubun 1. dlgiimdeki
agr siddetleri (X=6,111), hafif gruptan (x=1,230) yiiksek bulunmustur (Tablo 4.8).
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Hafif grupta, 2. 6lgiime gore 3., 4., ve 5. olgiimlerdeki diistis anlamlidir (p<0,05).
Siddetli grupta, 1. 6lglime gore 2, 3, 4, ve 5. dlgtimlerdeki diisiis anlamlidir (p<0,05).
Ucgiincii 6lgiime gore 4. ve 5. dlgiimlerdeki diisiis anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.8).
Direngli ulnar deviasyon agrisinin siddetli grup i¢in biiyiik (n2=0,759), hafif grup i¢in
diisiik etki giiciiniin oldugu saptandi (n2=0,297).

Tablo 4.6. Agr1 direngli ulnar deviasyon ol¢timlerinin gruplara gore farklilasma
durumu

Hafif (n=10) Siddetli (n=9) .
Gruplar < D < D t p
Direngli UD Agr 1 (VAS, 0-10 cm) 1,2 1,4 6,1 2,4 -5,424 | 0,000
Direngli UD Agn 2 (VAS, 0-10 cm) 1,6 2,1 1,7 2,3 -0,145 | 0,887
Direngli UD Agn 3 (VAS, 0-10 cm) 0,5 0,9 15 1,9 -1,623 | 0,147
Direngli UD Agr1 4 (VAS, 0-10 cm) 0,4 0,8 0,7 1,3 -0,679 | 0,506
Direngli UD Agr1 5 (VAS, 0-10 cm) 0,4 0,9 0,5 0,9 -0,185 | 0,855
Fb 3,794 25,255
p 0,048 0,000
Bonferroni 2>3,4,5 1>2,3,4,5; 3>4,5
Etakare 0,297 0,759

3Bagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarl Olgiimler Anova Testi; bold: p<0,05; UD: ulnar deviasyon;
VAS: Viziiel Analog Skalasi; cm: Santimetre.

Hastalarin gece agrilar1 gruplara gore anlamli farklilik géstermemektedir
(p>0,05) (Tablo 4.9). Hafif grupta; 1. 6lgtime gore 3, 4, ve 5. dlgimlerdeki diistis
anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.9). Siddetli grupta; 1. 6l¢time 2, 3, 4, ve 5. dl¢timlerdeki
diisiis anlamlidir (p<0,05). Ugiincii dlgiime gore 5. olciimdeki diisiis anlamlidir
(p<0,05) (Tablo 4.9). Gece agrisinin siddetli grup i¢in orta (n2=0,615), hafif grup i¢in
diisiik (n2=0,366) etki giiciiniin oldugu saptandi.

Tablo 4.7. Gece agrisi 6l¢iimlerinin gruplara gore farklilasma durumu

Hafif (n=10) Siddetli (n=9) .
Gruplar X ) X ) t p

Gece Agrist 1 (VAS, 0-10 cm) 2,540 3,010 5,178 3,338 -1,812 0,088
Gece Agrist 2 (VAS, 0-10 cm) 1,020 1,791 1,511 2,164 -0,541 0,595
Gece Agrist 3 (VAS, 0-10 cm) 0,170 0,538 1,822 2,731 -1,879 0,110
Gece Agrist 4 (VAS, 0-10 cm) 0,100 0,316 0,733 1,218 -1,591 0,164
Gece Agris1 5 (VAS, 0-10 cm) 0,000 0,000 0,556 1,333 -1,322 0,247

Fb 5,186 12,757

p 0,027 0,000

Bonferroni 1>3,4,5 1>2,3,4,5; 3>5
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Etakare

0,366

0,615 |

aBagimsiz Gruplar T-Testi; °Tekrarli Olgiimler Anova Testi; bold: p<0,05; VAS: Viziiel Analog

Skalasi; cm: Santimetre.

4.1.2. Klinik test bulgular:

Gruplarin ulna fovea isareti sirasindaki agr1 siddetleri arasinda fark yoktur

(p>0,05) (Tablo 4.10). Hafif grupta, 1 dlgiime gore 2, 3, 4 ve 5. dlglimlerdeki diisiis

anlamlidir (p<0,05). ikinci dlgiime gére 5. dlgiimdeki diisiis anlamlidir (p<0,05).

Siddetli grupta, 1. 6l¢iime gore 2, 3, 4 ve 5. 6l¢iimlerdeki diislis anlamlidir (p<0,05).

Ulna fovea isaretinin hafif grup (n2=0,692) ve siddetli grup (n2=0,706) i¢in ortalama

etki giicti vardir (Tablo 4.10).

Tablo 4.8. “Ulna fovea isareti” agr1 dlgiimlerinin gruplara gore farklilasma durumu

Hafif (n=10)

Siddetli (n=9)

a
Gruplar X D X ) t p
Ulna Fovea Isareti 1 (VAS, 0-10 cm) 4,240 2,695 5,089 | 3,091 |-0,640 | 0,531
Ulna Fovea Isareti 2 (VAS, 0-10 cm) 1,020 1,336 1,611 | 2,050 |-0,753 | 0,462
Ulna Fovea Isareti 3 (VAS, 0-10 cm) 0,350 0,620 0,489 | 0,975 |-0,375 | 0,713
Ulna Fovea Isareti 4 (VAS, 0-10 cm) 0,150 0,337 0,611 1,023 | -1,350 | 0,227
Ulna Fovea Isareti 5 (VAS, 0-10 cm) 0,080 0,193 0,689 | 1,368 |-1,397 | 0,221
Fb 20,174 19,202
p 0,000 0,001
Bonferroni 1>2,3,4,5; 2>5 1>2,34,5
Etakare 0,692 0,706

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olg¢iimler Anova Testi; VAS: Viziiel Analog Skalasi; cm:

Santimetre.

Hastalarin gruplara gore ulnokarpal aralik testi sirasinda meydana gelen agri

siddetleri 1. 6l¢iim i¢in anlamli farklilik gostermektedir (p<0,05). Siddetli grupta agri
siddeti (x=5,944), hafif gruptan (x=2,760) yiiksek bulunmustur. Hafif grupta, 1

dlciime gore 3., 4 ve 5. dlgiimlerdeki diisiis anlamlidir (p<0,05). Ikinci dlgiime gore 3.

Olctimdeki diisiis anlamhidir (p<0,05). Siddetli grupta, 1. 6l¢ctime gore 2, 3, 4 ve 5.

dlgiimlerdeki diisiis anlamlidir (p<0,05). ikinci 6lgiime gore 4. ve 5. dlgiimlerdeki

diistis anlamlidir (p<0,05). Ulnokarpal aralik testi, siddetli grup i¢in biiyiik (n2=0,762),

hafif grup i¢in diisiik (n2=0,362) etki giiclinlin oldugu saptandi.

Tablo 4.9. “Ulnokarpal aralik testi” agr1 6l¢iimlerinin gruplara gore farklilagma

durumu
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Hafif (n=10) Siddetli (n=9)
Gruplar < D X D t? p
Ulnokarpal Aralik Testi 1 (VAS, 0-10cm) |2,760 | 2,610 5,944 2,599 |-2,660 (0,016
Ulnokarpal Aralik Testi 2 (VAS, 0-10 cm) 2,090 | 3,045 1,889 2,270 | 0,162 |0,874
Ulnokarpal Aralik Testi 3 (VAS, 0-10cm) 0,980 | 2,169 0,844 1,241 | 0,165 |0,871
Ulnokarpal Aralik Testi 4 (VAS, 0-10cm) 0,280 | 0,598 0,967 1,780 |[-1,153 | 0,265
Ulnokarpal Aralik Testi 5 (VAS, 0-10 cm) {0,000 [ 0,000 0,500 1,323 [-1,199 | 0,290
Fb 5,106 25,587
p 0,015 0,000
Bonferroni 1>3,4,5; 2>3 1>2,3,4,5; 2>4,5
Etakare 0,362 0,762

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi; VAS: Viziiel Analog Skalas1; cm:
Santimetre.

Hastalarin kliniktest 6giitme test 1, kliniktest 6glitme test 2, kliniktest 6giitme
test 3, kliniktest 6gilitme test 4, kliniktest 6giitme test 5 Ol¢timleri gruba gore anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05). Hafif grupta; Kliniktest 6giitme test 1 dl¢limiine
gore kliniktest oglitme test 2, kliniktest o0giitme test 3, kliniktest 0giitme test 4,
kliniktest 6giitme test 5 6l¢timiindeki diisiis anlamlidir (p<0,05). Siddetli grubunda;
Kliniktest 6giitme test 1 dl¢limiine gore kliniktest 6giitme test 2, kliniktest 6giitme test
3, kliniktest 6giitme test 4, kliniktest 6giitme test 5 Olclimiindeki diisiis anlamlidir
(p<0,05). Ogiitme testinin hafif grup (12=0,540) ve siddetli grup (12=0,456) igin
ortalama etki giicii vardir (Tablo 4.12).

Tablo 4.10. “Ogiitme testi” agr1 dl¢iimlerinin gruplara gore farklilasma durumu

Hafif (n=10) Siddetli (n=9)
Gruplar X D X ) 2 p
Ogiitme Test 1 (VAS, 0-10 cm) 3,790 2,699 4,767 3,642 | -0,669 | 0,513
Ogiitme Test 2 (VAS, 0-10 cm) 1,490 2,588 1,922 2,041 | -0,401 | 0,693
Ogiitme Test 3 (VAS, 0-10 cm) 1,000 1,842 1,211 1,041 | -0,303 | 0,766
Ogiitme Test 4 (VAS, 0-10 cm) 0,340 0,642 1,200 2,140 | -1,215 | 0,275
Ogiitme Test 5 (VAS, 0-10 cm) 0,030 0,095 0,533 1,005 | -1,581 | 0,172
Fb 10,551 6,699
p 0,001 0,006
Bonferroni 1>2,3,45 1>2,3,45
Etakare 0,540 0,456

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olgciimler Anova Testi; VAS: Viziiel Analog Skalasi; cm:
Santimetre.

Hastalarin ulnokarpal stres testi agr1 6lgtimleri gruplara gére anlaml farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Hafif grupta 1. dl¢iime gore 3., 4. ve 5. dl¢timlerdeki
diisiis anlamlidir (p<0,05). Ikinci 6lgiime gore 3., 4. ve 5. olciimlerdeki diisiis
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anlamlidir (p<0,05). Siddetli grupta, 1. 6l¢iime gore 2., 3., 4. ve 5. 6l¢tiimlerdeki diisiis
anlamlidir (p<0,05). ikinci dlgiime gére 5. dlgiimdeki diisiis anlamlidir (p<0,05).
Ucgiincii 6l¢iime gore 5. dl¢iimdeki diisiis anlamlidir (p<0,05). Dérdiincii 6l¢iime gore
5. oOlgtimdeki diisiis anlamlidir (p<0,05). Ulnokarpal stres testinin hafif grup
(n2=0,622) ve siddetli grup (n2=0,714) i¢in ortalama etki giicii vardir (Tablo 4.13).

Tablo 4.11. “Ulnokarpal stres testi” agr1 6l¢iimlerinin gruba gore farklilasma durumu

Hafif (n=10) Siddetli (n=9) | & | p |
Gruplar X ) X )

Ulnokarpal Stres Testl (VAS, 0-10cm) | 4,910 | 2,690 7,322 2,636 -1,970 10,065
Ulnokarpal Stres Test 2 (VAS, 0-10 cm) | 2,690 | 2,378 3,522 2,222 -0,785 10,443
Ulnokarpal Stres Test 3 (VAS, 0-10 cm) | 0,820 | 1,033 2,022 1,832 -1,787 10,107
Ulnokarpal Stres Test 4 (VAS, 0-10 cm) | 0,650 | 0,944 1,500 2,051 -1,181 (0,254
Ulnokarpal Stres Test 5 (VAS, 0-10 cm) | 0,490 | 0,792 0,678 1,345 -0,376 10,712

Fb 14,840 19,970

p 0,001 0,000

Bonferroni 1>3,4,5; 253,4,5 1>2'3'4"Z;>25>5; 35,
Etakare 0,622 0,714

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi; VAS: Viziiel Analog Skalast; cm:
Santimetre.

Hastalarin EKU testi sirasindaki agr1 siddetleri gruplara gore anlaml farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Hafif grupta oOlglimler arasindaki degisim anlamli
bulunmamustir (p>0,05). Siddetli grupta 1. dl¢iime gore 2., 3., 4. ve 5. 6lglimdeki
diisiis anlamlidir (p<0,05). Dordiincii 6l¢iime gore 5. olgiimdeki diisiis anlamlidir
(p<0,05). EKU testinin siddetli grup i¢in (n2=0,477) i¢in ortalama etki giicli vardir
(Tablo 4.14).

Tablo 4.12. “EKU testi” agr1 6l¢iimlerinin gruba goére farklilasma durumu

Hafif (n=10) Siddetli (n=9) .
Gruplar X ) < ) t p
EKU Test 1 (VAS, 0-10 cm) 2,120 2,832 3,489 3,763 -0,902 | 0,380
EKU Test 2 (VAS, 0-10 cm) 1,650 2,683 0,822 1,105 0,860 | 0,388
EKU Test 3 (VAS, 0-10 cm) 0,540 1,078 0,300 0,731 0,561 | 0,582
EKU Test 4 (VAS, 0-10 cm) 0,170 0,538 0,000 0,000 0,946 | 0,343
EKU Test 5 (VAS, 0-10 cm) 0,210 0,538 0,000 0,000 1,167 | 0,249
Fb 2,845 7,307
p 0,088 0,023
Bonferroni 1>2,3,4,5; 4>5
Etakare 0,477
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aBagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi; VAS: Viziiel Analog Skalasi; cm:
Santimetre.

Hastalar gruplarda Piano ve Ballotment testlere gore anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0.05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Piano Test ve Ballotment Test 6l¢timlerinin gruplara gore farklilasma
durumu

Hafif Siddetli Toplam

n % n % n % P
Piano Test 1 -3 %30 : - > s X320
+ |7 %70 9| %100 |16 | %84 |p=0,124
Piano Test 2 ~ |3 730 : - : 8206
+ |7 %70 9| %100 (16| %84 |p=0,124
Piano Test 3 ~ |3 LSS . - ° a2
+ |7 %70 9| %100 |16 | %84 |p=0,124
Piano Test 4 ~ |3 739 . - > X
+ |7 %70 9| %100 |16 | %84 |p=0,124
Piano Test 5 ~ 3 LSS . - ° AT
+ |7 %70 |9 | %100 |16 | %84 |p=0,124
- 13| %30 |o - 3 | %16 [X2=3,206

Ballot t Test 1 '
atlotment Tes + 7] %70 |9 w00 [16 ] %84 [p=0.124
-3 %30 |0 - 3 | %16 |X?=3,206

Ballotment Test 2 '
allotment Tes + |7 %70 9| %100 |16 | %84 |p=0,124
-3 w30 |o - 3| %16 |[X2=3,206

Ballotment Test 3 '
aflotment Tes +]7] w0 ]9 %100 [16 | %84 |p=0,124
- 3] w30 |o - 3 | %16 |X2=3,206

Ballotment Test 4 '
alotment s + 7] %70 |9 %100 [16 ] %84 |p=0124
-13] w30 |o - 3 | %16 |X2=3,206

Ballot t Test5 '
atlotment Tes +17] %70 9| w100 [16 | %84 |p=0,124

Ki-Kare Analizi

4.1.3. Agirhk Aktarma Toleransi Testi Bulgulari

Hastalarin Agirlik Aktarma Tolerans Testi gruplara gore anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.16). Hafif grupta, 1. dl¢iime gore 2., 3., 4. ve 5.
dlgiimlerdeki artis anlamlidir (p<0,05). ikinci dlgiime gore 3., 4. ve 5. dl¢iimlerdeki
artig anlamlidir (p<0,05). Ugiincii dlgiime gore 5. dlgiimdeki artis anlamlidir (p<0,05).
Dordiincii 6lgiime gore 5. dlglimdeki artig anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.16). Siddetli
grupta, 1. dlgiime gore 2., 3., 4. ve 5. dl¢iimlerdeki artis anlamlidir (p<0,05). Ikinci
dlgiime gore 4. ve 5. dlgiimlerdeki artis anlamlidir (p<0,05). Ugiincii dl¢iime gore 4.

ve 5. dlgtimdeki artig anlamlidir (p<0,05). Dordiincti 6lgtime gore 5. 6lgiimdeki artig
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anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.16). Agirlik Aktarma Tolerans testinin her iki grup i¢in,
hafif grup (n2=0,722); siddetli grup (n2=0,731), i¢in ortalama etki giicii olup biiyiik
etki giictine yakin bir degere sahiptir (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. “Agirlik Aktarma Tolerans Test” 6l¢ilimlerinin gruplara gore farklilasma
durumu

Hafif (n=10) Siddetli (n=9) a
Gruplar X ) X ) t p
Agirlik aktarma tolerans testi 1 (Kg) 19,9 12,5 16,6 8,6 0,653 (0,522
Agirlik aktarma tolerans testi 2 (Kg) 23,5 14,6 23,3 10,4 0,02910,978
Agirlik aktarma tolerans testi 3 (Kg) 28 13 26,2 11,3 0,323 0,751
Agirhik aktarma tolerans testi 4 (Kg) 31,6 17 28,2 11,9 0,499 (0,624
Agirhik aktarma tolerans testi 5 (Kg) 33,9 16,1 31,7 9,9 0,347 0,733
Fb 23,391 21,750
p 0,000 0,000
Bonferroni 1<2,3,4,5; 2<3,4,5; 1<2,3,4,5; 2<4,5;
3<5; 4<5 3<4,5; 4<5
Etakare 0,722 0,731

3Bagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi; Kg: Kilogram.

4.2. TFKK Yaralanmasina Spesifik Olmayan Degerlendirme Bulgular:
4.2.1. Kavrama Kuvveti Bulgulari

Hastalarin 2. pozisyonda 6lciilen total kavrama kuvveti gruplara gore anlaml
farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.17). Hafif grupta, 1. dlglime gore 2., 3.,
4. ve 5. olciimlerdeki artis anlamlidir (p<0,05). Ikinci dlgiime gore 4. ve 5.
dlgiimlerdeki artis anlamhidir (p<0,05). Uciincii 6lciime gére 5. Slciimdeki artis
anlamhidir (p<0,05) (Tablo 4.17). Siddetli grupta, 1. 6l¢iime gore 2., 3., 4. ve 5.
dlgiimlerdeki artis anlamhdir (p<0,05). Ikinci dlgiime gore 5. olgiimdeki artis
anlamlidir (p<0,05). Uciincii dlgiime gore 5. dlgiimdeki artis anlamhidir (p<0,05).
Dordiincii 6lglime gore 5. 6lgtimdeki artis anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.17). Kavrama
kuvvetinin hafif grup (n2=0,467) ve siddetli grup (n2=0,518 i¢in ortalama etki giicii
vardir (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. ikinci pozisyonda &lgiilen total kavrama kuvveti dlciimlerinin gruplara

gore farklilasma durumu

Hafif (n=10) Siddetli (n=9)
X ] SD X | sD

Gruplar t? p
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Kavrama kuvveti 1 (Kg) (27,486 13,679 24,710 12,959 0,453 | 0,656
Kavrama kuvveti 2 (Kg) |30,880 11,600 30,367 13,589 0,089 | 0,930
Kavrama kuvveti 3 (Kg) |33,065 10,084 28,400 12,698 0,891 | 0,385
Kavrama kuvveti 4 (Kg) (34,073 10,111 30,974 13,028 0,583 | 0,568
Kavrama kuvveti 5 (Kg) |35,520 9,411 34,219 11,738 0,268 | 0,792

Fo 7,876 8,614

p 0,003 0,005

Bonferroni 1<3,4,5; 2<4,5; 3<5 1<2,3,4,5; 2<5; 3<5; 4<5
Etakare 0,467 0,518

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi; Kg: Kilogram.

Hastalarin 5. pozisyonda olgiilen kavrama kuvveti gruplara gore anlamhi
farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.18). Hafif grupta, 1. 6l¢iime gore 2., 3.,
4. ve 5. dlgiimlerdeki artis anlamlidir (p<0,05). Ikinci dlgiime gore 5. dlgiimdeki artis
anlamlidir (p<0,05). Dérdiincii 6l¢ime gore 5. dlglimdeki artis anlamlidir (p<0,05)
(Tablo 4.18). Siddetli grupta, 1. 6l¢iime gore 3., 4. ve 5. dlglimlerdeki artis anlamlidir
(p<0,05). Ikinci dl¢iime gore 5. dlgiimdeki artis anlamhidir (p<0,05). Ugiincii 6l¢iime
gore 5. Ol¢timdeki artis anlamlidir (p<0,05). Dérdiincii dl¢lime gore 5. dlgiimdeki artis
anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.18). Besinci pozisyonda 6l¢iilen kavrama kuvvetinin
hafif grup (n2=0,534) ve siddetli grup (n2=0,433) i¢in ortalama etki giicii vardir (Tablo
4.18).

Tablo 4.18. Besinci pozisyonda dl¢iilen kavrama kuvveti dl¢iimlerinin gruplara gore
farklilasma durumu

Hafif (n=10) Siddetli (n=9)
Gruplar X D X D e p
Kavrama kuvveti 1 (Kg) 18,322 10,446 16,514 11,039 0,367 | 0,718
Kavrama kuvveti 2 (Kg) 21,044 10,203 20,894 9,202 0,033 | 0,974
Kavrama kuvveti 3 (Kg) 22,204 9,715 21,226 9,118 0,226 | 0,824
Kavrama kuvveti 4 (Kg) 21,927 9,131 21,541 9,234 0,091 | 0,928
Kavrama kuvveti 5 (Kg) 24,168 8,935 22,902 8,611 0,314 | 0,758
Fo 10,315 6,099
p 0,000 0,025
Bonferroni 1<2,3,4,5; 2<5; 4<5 1<3,4,5; 2<5; 3<5; 4<5
Etakare 0,534 0,433

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi; Kg: Kilogram.

4.2.2. El bilegi “Eklem Pozisyon Hissi” Bulgulari

Hastalarin fleksiyon yoniinde el bilegi eklem pozisyon hissi 6lgtimleri gruplara

gore anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.19). Hafif grupta 6lgiimler
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arasindaki degisim anlamli bulunmamistir(p>0,05) (Tablo 4.19). Siddetli grupta, 1.
dlgiime gore 3. ve 5. dlciimlerdeki diisiis anlamhidir (p<0,05). Ikinci dlgiime gére 3. ve
4. dlgtimlerdeki diistis anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.19). Eklem pozisyon hissi testinin
hafif grup ve siddetli grup i¢in diistik-ortalama etki giicti vardir (Tablo 4.19-22).

Tablo 4.19. El bilegi fleksiyon yoniinde eklem pozisyon hissi 6l¢iimlerinin gruplara
gore farklilasma durumu

Hafif (n=10) Siddetli (n=9) .
Gruplar X D X D t p
Fleksiyon EPH 1 (°) 2,097° 1,813° 3,069° | 2,772° -0,914 0,387
Fleksiyon EPH 2 (°) 1,297° 0,867° 1,680° [ 0,898° -0,945 0,358
Fleksiyon EPH 3 (°) 0,996° 1,277° 0,776° | 0,864° 0,435 0,669
Fleksiyon EPH 4 (°) 0,797° 0,877° 0,884° | 0,668° -0,242 0,812
Fleksiyon EPH 5 (°) 0,364° 0,427° 0,739° 0,845° |-1,241 0,231
Fb 3,353 4,777
p 0,087 0,040
Bonferroni 1>3,5; 2>3,4
Etakare 0,374

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi; bold: p<0,05; EPH: Eklem Pozisyon
Hissi; © : Derece.

Hastalarin ekstansiyon yoniinde el bilegi eklem pozisyon hissi Ol¢timleri
gruplara gore anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.20). Hafif grupta
1. 6lgiime gore 3., 4. ve 5. dl¢iimlerdeki diisiis anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.20). ikinci
Olgtime gore 4. ve 5. ol¢tiimlerdeki diisiis anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.20). Siddetli
grupta, 6l¢timler arasindaki degisim anlamli bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. El bilegi ekstansiyon yoniinde eklem pozisyon hissi 6l¢timlerinin
gruplara gore farklilasma durumu

Hafif (n=10) Siddetli (n=9)

Gruplar 2 p

X SD X SD
Ekstansiyon EPH 1 (°) 2,731° 1,028° 3,431° 2,220° -0,898 0,382
Ekstansiyon EPH 2 (°) 1,996° 2,138° 2,031° 1,976° -0,037 0,971
Ekstansiyon EPH 3 (°) 1,064° 0,953° 1,778° 1,302° -1,374 0,187
Ekstansiyon EPH 4 (°) 0,764° 0,737° 2,030° 1,975° -1,891 0,076
Ekstansiyon EPH 5 (°) 0,664° 0,816° 0,997° 1,203° -0,712 0,486
Fb 9,312 2,763
p 0,003 0,074
Bonferroni 1>3,4,5; 2>4,5
Etakare 0,509
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aBagimsiz Gruplar T-Testi; °Tekrarh Olgiimler Anova Testi; bold: p<0,05; EPH: Eklem Pozisyon Hissi;
°: Derece.

Hastalarin radial deviasyon yoniinde el bilegi eklem pozisyon hissi dl¢timleri
gruplara gore anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.21). Hafif grupta
Olgtimler arasindaki degisim anlamli bulunmamistir(p>0,05) (Tablo 4.21). Siddetli
grupta, 6l¢timler arasindaki degisim anlamli bulunmamustir(p>0,05) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. El bilegi radial deviasyon yoniinde eklem pozisyon hissi 6l¢iimlerinin
gruplara gore farklilasma durumu

Hafif (n=10) Siddetli (n=9)
Gruplar t P
X SD X SD
RD-EPH 1 (°) 1,564° 1,562° 2,509° 2,750° -0,934 0,364
RD - EPH 2 (°) 1,527° 1,496° 1,734° 1,490° -0,302 0,766
RD - EPH 3 (°) 0,997° 0,816° 1,176° 0,411° -0,591 0,562
RD - EPH 4 (°) 1,162° 0,774° 1,479° 1,262° -0,668 0,513
RD - EPH 5 (°) 0,896° 0,968° 1,033° 0,734° -0,345 0,734
Fb 0,817 1,295
p 0,468 0,299

aBagimsiz Gruplar T-Testi; *Tekrarli Olgiimler Anova Testi; bold: p<0,05; RD: Radial deviasyon; EPH:
Eklem Pozisyon Hissi; © : Derece.

Hastalarin ulnar deviasyon yoniinde el bilegi eklem pozisyon hissi dl¢limleri
gruplara gore anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.22). Hafif grupta
Olglimler arasindaki degisim anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.22). Siddetli
grupta, olgiimler arasindaki degisim anlamli bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. El bilegi ulnar deviasyon yoniinde eklem pozisyon hissi dl¢iimlerinin
gruplara gore farklilasma durumu

Hafif (n=10) Siddetli (n=9)

Gruplar X D X ) t? p
UD-EPH 1 (°) 1,964° 1,627° 2,211° 3,190° -0,216 0,831
UD-EPH 2 (°) 1,125° 0,381° 1,923° 1,665° -1,479 0,194
UD - EPH 3 (°) 0,697° 0,294° 1,286° 0,981° -1,814 0,116
UD - EPH 4 (°) 0,796° 0,502° 1,330° 1,356° -1,163 0,291
UD -EPH5 (°) 0,697° 0,675° 0,922° 0,702° -0,713 0,486
Fb 3,991 0,936

p 0,057 0,404

aBagimsiz Gruplar T-Testi; °Tekrarli Olgiimler Anova Testi; bold: p<0,05; UD: Ulnar deviasyon;
EPH: Eklem Pozisyon Hissi; © : Derece
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4.2.3. Fonksiyonel Duyu Bulgulari

Hastalarin gozler agik olarak “Moberg Toplama Testi” ile Ol¢iilen fonksiyonel
duyu Ol¢iimleri gruplara gore anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo
4.23). Hafif grupta o6l¢iimler arasindaki degisim anlamli bulunmamistir (p>0,05)
(Tablo 4.23). Siddetli grupta, dlgliimler arasindaki degisim anlamli bulunmamigtir
(p>0,05) (Tablo 4.23). Moberg Toplama Testinin hafif ve siddetli grup igin diisiik-
ortalama etki giicii vardir (Tablo 4.23-24).

Tablo 4.23. Gozler agik “Moberg Toplama Testi” 6lgiimlerinin gruplara gore
farklilasma durumu

Hafif (n=10) Siddetli (n=9) a
Gruplar X ) X D t p
Moberg Toplama Testi-GA 1 (Sn) 8,172 1,152 8,437 1,769 | -0,391 | 0,701
Moberg Toplama Testi-GA 2 (Sn) 8,203 1,180 7,651 1,147 1,031 | 0,317
Moberg Toplama Testi-GA 3 (Sn) 7,822 1,934 7,467 0,885 | 0,505 | 0,620
Moberg Toplama Testi-GA 4 (Sn) 7,518 0,881 7,492 1,023 | 0,059 | 0,954
Moberg Toplama Testi-GA 5 (Sn) 7,350 1,017 7,361 0,921 | -0,025 | 0,980
Fb 2,478 2,191
p 0,105 0,159

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi; GA: Gézler acik; Sn: Saniye.

Hastalarin gozler kapali olarak “Moberg Toplama Testi” ile dlciilen
fonksiyonel duyu 6l¢iimleri gruplara gore anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05)
(Tablo 4.24). Hafif grupta oOl¢iimler arasindaki degisim anlamli bulunmamistir
(p>0,05) (Tablo 4.24). Siddetli grupta, 1. dlgiime gore 3., 4. ve 5 dlgtimlerdeki diistis
anlamlidir (p<0,05). Ikinci 6lciime gore 5. dlciimdeki diisiis anlamlidir (p<0,05).

Tablo 4.24. Gozler kapali “Moberg Toplama Testi” 6l¢iimlerinin gruplara gore
farklilasma durumu

Hafif (n=10) Siddetli (n=9)
Gruplar X D X ) t? p
Moberg Toplama Testi-GK 1 (Sn) 16,692 4,359 17,002 | 3,438 | -0,171 | 0,866
Moberg Toplama Testi-GK 2 (Sn) 15,820 2,637 15,452 | 2,325 | 0,321 | 0,752
Moberg Toplama Testi-GK 3 (Sn) 14,844 2,405 14,383 | 1,668 | 0,479 | 0,638
Moberg Toplama Testi-GK 4 (Sn) 13,995 2,431 14,411 | 1,191 | -0,465 | 0,648
Moberg Toplama Testi-GK 5 (Sn) 13,650 2,421 13,577 | 0,791 | 0,087 | 0,929
Fo 3,306 5,198
p 0,068 0,015
Bonferroni 1>3,4,5; 2>5
Etakare 0,394
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aBagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi; bold: p<0,05; GK: Gozler kapali; Sn:
Saniye.

4.2.4. E| Beceri Testi Bulgulari

Hastalarin “Minnesota Testi” ile 6lgiilen el beceri testi dlgtimleri gruplara gore
anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.25). Hafif grupta, 1. dlglime
gore 2., 3., 4. ve 5. dlgiimlerdeki diisiis anlamlidir (p<0,05). Ikinci 6lciime gore 4. ve
5. 6l¢timlerdeki diisiis anlamlidir (p<0,05). Dérdiincii 6lglime gore 5. 6lgiimdeki diisiis
anlamhidir (p<0,05). Siddetli grupta, 1. 6l¢time gore 2., 3., 4. ve 5. 6l¢timlerdeki diisiis
anlamlidir (p<0,05). Ikinci dlgiime gore 5. Slciimdeki diisiis anlamlidir (p<0,05)
(Tablo 4.25). Minnesota testinin hafif ve siddetli grup i¢in ortalama etki giicii vardir
(Tablo 4.25-26).

Tablo 3.25. Minnesota Testi “yerlestirme” 6l¢timlerinin gruplara gore farklilagsma

durumu
Hafif (n=10) Siddetli (n=9) .

Gruplar X D X ) t p
Minnesota Test 1 (Sn) 63,916 13,838 61,850 | 5,622 | 0,417 | 0,682
Minnesota Test 2 (Sn) 62,912 12,913 58,564 | 7,482 | 0,884 | 0,389
Minnesota Test 3 (Sn) 62,402 14,394 54,761 | 6,452 | 1,463 | 0,162
Minnesota Test 4 (Sn) 60,300 10,738 54,232 | 5,892 | 1,501 | 0,152
Minnesota Test 5 (Sn) 57,676 8,089 52,606 | 4,730 | 1,642 | 0,119
Fb 6,162 9,384

p 0,023 0,003

Bonferroni 1>2,3,4,5; 2>4,5; 4>5 1>2,3,4,5; 2>5

Etakare 0,406 0,540

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi; bold: p<0,05; Sn: Saniye.

Hastalarin “Minnesota Testi”nin “gevirme” komponeneti 6l¢iimleri gruplara
gore anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.26). Hafif grupta, 1.
dlciime gore 4. ve 5. dlgiimlerdeki diisiis anlamlidir (p<0,05). Ikinci 6l¢iime gore 4.
Olctimdeki diisiis anlamlhidir (p<0,05). Siddetli grupta, 1. dlgiime gore 2., 3., 4. ve 5.
dlgiimlerdeki diisiis anlamlidir (p<0,05). Ikinci 6lgiime gore 5. dlciimdeki diisiis
anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.26).

Tablo 4.26. Minnesota Testi “¢evirme” 6l¢iimlerinin gruplara gore farklilasma
durumu
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Hafif (n=10) Siddetli (n=9)
Gruplar X ) < ) 2 p
Minnesote Test 1 (Sn) 60,831 19,661 57,563 | 7,435 | 0,468 | 0,646
Minnesota Test 2 (Sh) 59,130 19,049 51,372 | 7,300 | 1,146 | 0,268
Minnesota Test 3 (Sn) 55,694 12,714 48,911 | 7,297 | 1,404 | 0,178
Minnesote Test 4 (Sn) 53,803 13,252 49,821 | 7,631 | 0,790 | 0,440
Minnesote Test 5 (Sn) 51,492 9,425 45,802 | 5,958 | 1,551 | 0,139
Fb 4,953 14,011
p 0,038 0,000
Bonferroni 1>4,5; 2>4 1>2,3,4,5; 2>5
Etakare 0,355 0,637

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi; bold: p<0,05; Sn: Saniye.

4.2.5. Fonksiyonel Diizey Bulgulari

Hastalarin DASH sonuglari gruplara gére anlaml farklilik gostermemektedir
(p>0,05) (Tablo 4.27). Iki grubun fonksiyonel diizeyde iyilesme egrisi Sekil 4.14.
gosterilmistir. Hafif grupta, 1. ol¢iime gore 2., 3., 4. ve 5. Ol¢timlerdeki diisiis
anlamhidir (p<0,05). Ikinci 6lgiime gore 3., 4. ve 5. dlgiimlerdeki diisiis anlamlidir
(p<0,05). Uciincii olciime gore 4. ve 5. dlgiimlerdeki diisiis anlamlidir (p<0,05).
Siddetli grupta, 1. 6l¢iime gore 2., 3., 4. ve 5. dlgiimlerdeki diisiis anlamlidir (p<0,05).
Ikinci dlgiime gore 5. dlciimdeki diisiis anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.27). DASH
anketinin her iki grup igin, hafif grup (n2=0,715); siddetli grup (n2=0,701), i¢in
ortalama etki giicli olup biiyiik etki giiciine yakin bir degere sahiptir (Tablo 4.27).

Tablo 4.27. DASH 6l¢iimlerinin gruplara gore farklilasma durumu

Hafif (n=10) Siddetli (n=9)
Gruplar X ) X ) t? p
DASH 1 36,577 23,114 48,793 19,656 -1,233 | 0,234
DASH 2 26,657 24,165 26,846 16,285 -0,020 | 0,985
DASH 3 18,247 17,552 22,678 18,712 -0,533 | 0,601
DASH 4 13,657 16,536 20,461 17,599 -0,869 | 0,397
DASH 5 10,997 16,149 16,987 14,280 -0,852 | 0,406
Fb 22,542 18,757
p 0,000 0,000
Bonferroni 1>2,3,4,5; 2>3,4,5; 3>4,5 1>2,3,4,5; 2>5
Etakare 0,715 0,701

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarl Olgiimler Anova Testi; DASH: Disabilities of Arm, Shoulder
and Hand Questionnaire.
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“Hasta Bazli El Bilegi Degerlendirme” 6l¢eginin sonuglari gruplara gore

anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.28). Hafif grupta, 1. 6l¢iime

gore 2., 3., 4. ve 5. dlgiimlerdeki diisiis anlamlidir (p<0,05). ikinci dlgiime gore 3., 4.

ve 5. olgiimlerdeki diisiis anlamlidir (p<0,05). Ucgiincii dl¢iime gore 4. ve 5.

Olctimlerdeki diisiis anlamlidir (p<0,05). Dordiincii dl¢lime gore 5. dlglimdeki diisiis

anlamlidir (p<0,05). Siddetli grupta, 1. dl¢iime gore 2., 3., 4. ve 5. dl¢limlerdeki diisiis

anlamhdir (p<0,05). Ikinci 6lciime gore 4. ve 5. olciimlerdeki diisiis anlamlidir

(p<0,05) (Tablo 4.27). Uciincii dlgiime gore 5. dlgiimdeki diisiis anlamlidir (p<0,05).
“Hasta Bazl1 El Bilegi Degerlendirme” DASH anketi hafif grup (n2=0,843) ve siddetli
grup (n2=0,833) i¢in biiyiik etki giiciine sahiptir (Tablo 4.28).

Tablo 4.28. “Hasta Bazli El Bilegi Degerlendirme” 6l¢timlerinin gruplara gore

farklilasma durumu
Hafif (n=10) Siddetli (n=9)

Gruplar X ) X ) ©? p
HBED 1 42,900 17,753 57,278 14,701 -1,909 (0,073
HBED 2 29,900 19,986 31,000 17,489 -0,127 {0,900
HBED 3 18,750 12,941 26,556 19,019 -1,056 | 0,306
HBED 4 13,550 12,569 20,611 13,336 -1,188 | 0,251
HBED 5 10,600 12,580 17,722 14,125 -1,163 | 0,261
Fb 48,211 39,910
p 0,000 0,000
Bonferroni 1>2,3,4,5; 2>3,4,5; 3>4,5; 4>5 1>2,3,4,5; 2>4,5; 3>5
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Etakare 0,843 | 0,833

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi; bold: p<0,05; HBED: Hasta Bazli El
Bilegi Degerlendirme 6lgegi.

4.2.6. Hareket Korkusu Bulgular:

Hastalarin gruplara gore 4. 6l¢timleri anlamli farklilik géstermektedir (p<0,05).
Siddetli grupta 4. 6lgtimde (x=42,333), hafif gruba (x=35,200) gore hareket korkusu
yiiksektir (Tablo 4.29). Hafif grupta, 1. dlglime gore 3., 4. ve 5. ol¢timlerdeki diisiis
anlamlidir (p<0,05). Ikinci dlgiime gore 5. dlgiimdeki diisiis anlamlidir (p<0,05)
(Tablo 4.29). Ugiincii l¢iime gore 5. dlgiimdeki diisiis anlamlidir (p<0,05). Siddetli
grupta, 1. dlgiime gore 2., 3., 4. ve 5. dlgiimlerdeki diisiis anlamlidir (p<0,05). Ikinci
dlgiime gore 5. dlgiimdeki diisiis anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.29). Ugiincii lgiime
gore 5. Olciimdeki diigiis anlamlidir (p<0,05). Dordiincii dlglime gore 5. Slgiimdeki
diisiis anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.29). TAMPA kinezyofobi anketinin hafif ve
siddetli grup i¢in ortalama etki giicii vardir (Tablo 4.29).

Tablo 4.29. Hareket korkusu 6l¢timlerinin gruplara gore farklilasma durumu

Hafif (n=10) Siddetli (n=9) a
Gruplar X Sd X ) t p
Tampa 1 42,500 5,543 46,778 7,710 -1,400 | 0,180
Tampa 2 39,100 9,255 43,333 8,485 -1,035 | 0,315
Tampa 3 37,200 4,566 42,556 7,091 -1,979 | 0,064
Tampa 4 35,200 4,290 42,333 9,000 -2,244 | 0,038
Tampa 5 33,100 7,564 39,444 8,383 -1,735 | 0,101
Fb 5,282 10,020
p 0,013 0,001
Bonferroni 1>3,4,5; 2>5 1>2,3,4,5; 2>5; 3>5; 4>5
Etakare 0,370 0,556

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi; bold: p<0,05.

4.2.7. Yasam Kalitesi Bulgular:

“SF-36” 6lgeginin fiziksel fonksiyon alt basgligi sonuglart gruplara gére anlaml
farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.30). Hafif grupta, 1. 6l¢iime gore 3., 4.
ve 5. dl¢iimlerdeki artis anlamlidir (p<0,05). ikinci 6l¢iime gore 4. ve 5. dlgiimlerdeki
artts anlamhidir (p<0,05). Ugiincii dl¢iime gore 4. ve 5. dlgiimlerdeki diisiis anlamlidir

(p<0,05). Dordiincii 6l¢iime gore 5. 6l¢limdeki diisiis anlamlidir (p<0,05). Siddetli
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grupta, ol¢iimler arasindaki degisim anlamli bulunmamistir(p>0,05) (Tablo 4.30). SF-
36’nin bu alt grubunun hafif grup i¢in ortalama etki biiytikliigii vardir (Tablo 4.30).

Tablo 4.30. SF-36 “Fiziksel Fonksiyon” 6l¢iimlerinin gruplara gore farklilasma

durumu
Hafif (n=10) Siddetli (n=9) A

Gruplar X D < ) t p
Fiziksel Fonksiyon 1 68,876 20,318 64,179 25,315 0,448 0,660
Fiziksel Fonksiyon 2 72,771 23,635 76,518 21,104 -0,363 0,721
Fiziksel Fonksiyon 3 85,547 14,864 81,476 21,338 0,487 0,633
Fiziksel Fonksiyon 4 88,880 10,800 72,217 29,398 1,676 0,112
Fiziksel Fonksiyon 5 92,212 10,224 85,169 15,215 1,196 0,248
Fb 7,305 3,149
p 0,002 0,096
Bonferroni 1<3,4,5; 2<4,5
Etakare 0,448

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi; bold: p<0,05.

“SF-36” o6lg¢eginin “fiziksel rol kisitlilig1” alt basligi sonuglar1 gruplara gore
anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.31). Hafif grupta, o6l¢iimler
arasindaki degisim anlamli bulunmamistir(p>0,05). Siddetli grupta, 1. dlgiime gore
2., 3., 4. ve 5. dlgiimlerdeki artis anlamlidir (p<0,05). Ikinci dl¢iime gore 4. ve 5.
Olgtimlerdeki artis anlamhidir (p<0,05) (Tablo 4.31). SF-36’nin bu alt grubunun
siddetli grup igin ortalama etki biiyiikligii vardir (Tablo 4.31).

Tablo 4.31. SF-36 “Fiziksel Rol Kisitlilig1” 6l¢timlerinin gruplara gore farklilagma

durumu
Hafif (n=10) Siddetli (n=9)

Gruplar X D X ) e p
Fiziksel Rol Kisitlilig: 1 42,500 44,175 16,667 25,000 1,543 0,134
Fiziksel Rol Kisitliligi 2 50,000 48,591 33,333 41,458 0,799 0,435
Fiziksel Rol Kisitliligi 3 57,500 47,214 36,111 48,591 0,973 0,344
Fiziksel Rol Kisitliligi 4 67,500 44,175 66,667 50,000 0,039 0,970
Fiziksel Rol Kisitliligi 5 85,000 33,747 69,444 46,398 0,842 0,411
Fb 2,688 7,500
p 0,096 0,011
Bonferroni 1<2,3,4,5; 2<4,5
Etakare 0,484

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi; bold: p<0,05.
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“SF-36” 6lgeginin “viicut agris1” alt baslig1 1. 6l¢im sonuglart gruplara gore
anlaml farklilik géstermektedir (p<0,05) (Tablo 4.32). Hafif grupta viicut agris1 skoru
(x=50,250), siddetli gruba gore (x=23,056) yiiksektir. Hafif grupta, 1. 6l¢iime goére
3., 4. ve 5. dl¢iimlerdeki artis anlamlidir (p<0,05). Ikinci dlgiime gore 3., 4. ve 5.
dlgiimlerdeki artis anlamlidir (p<0,05) Ugiincii olgiime gore 5. dlgiimdeki artis
anlamlidir (p<0,05). Dérdiincii 6l¢iime gore 5. dlglimdeki artis anlamlidir (p<0,05)
(Tablo 4.32). Siddetli grupta, 1. 6l¢iime gore 2., 3., 4. ve 5. Ol¢timlerdeki artig
anlamhdir (p<0,05). Ikinci dl¢iime gore 3., 4. ve 5. dlgiimlerdeki artis anlamlidir

(p<0,05). Ugiincii 6l¢iime gore 5. dlgiimdeki artis anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.32).

Tablo 4.32. SF-36 “Viicut Agris1” 6l¢timlerinin gruplara gore farklilasma durumu

Hafif (n=10) Siddetli (n=9)

Gruplar 2 p
X SD X SD

Viicut Agrisi 1 50,250 24,108 23,056 15,551 |2,883 |0,010
Viicut Agrisi 2 57,250 24,705 55,556 22,596 (0,155 /0,878
Viicut Agrisi 3 74,750 16,049 64,444 18,404 1,304 {0,210
Viicut Agrisi 4 81,500 14,823 73,611 15,568 1,131 {0,274
Viicut Agrist 5 85,750 15,726 79,444 18,531 0,802 {0,433
Fb 13,477 46,116
p 0,000 0,000

. 1<3,4,5; 2<3,4,5; 3<5; 1<2,3,4,5; 2<3,4,5;
Bonferroni

4<5 3<5

Etakare 0,600 0,852

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi; bold: p<0,05.

“SF-36” ol¢eginin “sosyal fonksiyon” alt basligi sonuglari gruplara gore
anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.33). Hafif grupta, olgiimler
arasindaki degisim anlamli bulunmamistir(p>0,05). Siddetli grupta, 1. dlgiime gore
2., 3., 4. ve 5. dlgtimlerdeki artis anlamlidir (p<0,05). SF-36’nin bu alt grubunun
siddetli grup i¢in ortalama etki biiyiikligii (n2=0,703) vardir (Tablo 4.33).

Tablo 4.33. SF-36 “Sosyal Fonksiyon” 6l¢iimlerinin gruplara gore farklilasma

durumu
Hafif (n=10) Siddetli (n=9)
Gruplar t? p
X SD X SD
Sosyal Fonksiyon 1 67,500 28,382 44,444 20,833 1,998 | 0,062
Sosyal Fonksiyon 2 76,250 25,987 69,444 27,323 | 0,556 | 0,585
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Sosyal Fonksiyon 3 76,250 24,615 73,611 27,560 | 0,221 | 0,828
Sosyal Fonksiyon 4 83,750 20,455 76,389 19,207 | 0,806 | 0,431
Sosyal Fonksiyon 5 83,750 18,680 79,167 19,764 | 0,520 | 0,610
Fo 2,193 18,979

p 0,148 0,000

Bonferroni 1<2,3,4,5

Etakare 0,703

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi; bold: p<0,05.

“SF-36” 6l¢eginin “mental saglik” alt bashig: 1. 6l¢iim sonuglar1 gruplara gore
anlaml farklilik gostermektedir (p<0,05) (Tablo 4.34). Hafif grupta mental saglik
skoru (X=70,000) siddetli gruba gore (x=49,333) yiiksektir. Hafif grupta, 6l¢iimler
arasindaki degisim anlamli bulunmamistir(p>0,05) (Tablo 4.34). Siddetli grupta, 1.
dlgiime gore 3., 4. ve 5. dlgiimlerdeki artis anlamlidir (p<0,05). ikinci 6l¢iime gore 4.
dl¢iimdeki artis anlamlidir (p<0,05). Ugiincii dlgiime gore 4. ve 5. dlgiimlerdeki artis
anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.34). SF-36’nin “Mental Saghk” alt grubunun siddetli
grup i¢in ortalama etki biiylikliigii vardir (Tablo 4.34).

Tablo 4.34. SF-36 “Mental Saglik” 6l¢iimlerinin gruplara gore farklilagma durumu

Hafif (n=10) Siddetli (n=9) .
Gruplar X ) X ) t p
Mental Saglik 1 70,000 18,012 49,333 22,361 (2,229 | 0,040
Mental Saglik 2 68,400 24,254 59,111 27,113 0,789 (0,441
Mental Saglik 3 77,350 15,917 60,889 25,122 [1,725 (0,103
Mental Saglk 4 77,600 17,507 66,667 24,166 (1,138 |0,271
Mental Saglik 5 79,200 13,959 70,222 18,342 |1,208 | 0,243
Fb 2,466 6,951
p 0,121 0,006
Bonferroni 1<3,4,5; 2<4; 3<4,5
Etakare 0,465

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi; bold: p<0,05.

“SF-36” dlgeginin “emosyonel rol kisitlilig1” alt baslig1 sonuglari gruplara gore
anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.35). Hafif grupta, olgiimler
arasindaki degisim anlamli bulunmamistir(p>0,05). Siddetli grupta, 1. 6l¢iime gore
5. dl¢limdeki artis anlamlidir (p<0,05). SF-36’nin bu alt grubunun siddetli grup i¢in
ortalama etki biiyiikliigii vardir (Tablo 4.35).
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Tablo 4.35. SF-36 “Emosyonel Rol Kisitlilig1” 6lglimlerinin gruplara gore
farklilagsma durumu

Hafif (n=10) Siddetli (n=9)

Gruplar X D X D te p
Emosyonel Rol Kisitliligi 1 63,333 48,305 22,222 | 44,096 | 1,930 | 0,071
Emosyonel Rol Kisitlilig: 2 69,999 42,890 48,147 | 47,466 | 1,055 | 0,306
Emosyonel Rol Kisitliligi 3 80,000 42,164 55,556 | 52,705 | 1,122 | 0,277
Emosyonel Rol Kisithilig: 4 93,330 21,092 59,259 | 49,379 | 1,994 | 0,082
Emosyonel Rol Kisitliligi 5 96,660 10,562 77,778 | 44,096 | 1,317 | 0,242
Fo 1,765 4,889

p 0,200 0,020

Bonferroni 1<5

Etakare 0,379

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi; bold: p<0,05.

“SF-36” Olceginin “Vitalite” alt bagligi 1. 6l¢iim sonuglari gruplara gore
anlamli farklilik géstermektedir (p<0,05) (Tablo 4.36). Hafif grupta vitalite skoru
(x=64,500) siddetli gruba gore (X=45,000) yiksektir. Hafif grupta, olglimler
arasindaki degisim anlamli bulunmamistir(p>0,05) (Tablo 4.36). Siddetli grupta, 1.
Olglime gore 4. ve 5. 6l¢iimlerdeki artig anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.36). SF-36’nin
bu alt grubunun siddetli grup igin ortalama etki biiyiikliigii vardir (Tablo 4.36).

Tablo 4.36. SF-36 “Vitalite” 6l¢timlerinin gruplara gore farklilasma durumu

Hafif (n=10) Siddetli (n=9) .

Gruplar X D X ) t p
Vitalite 1 64,500 15,714 | 45,000 | 17,321 | 2,574 | 0,020
Vitalite 2 61,000 24,585 52,778 | 28,517 | 0,675 | 0,509
Vitalite 3 67,000 19,322 55,000 | 22,220 | 1,259 | 0,225
Vitalite 4 62,500 19,185 | 59,444 | 16,094 | 0,374 | 0,713
Vitalite 5 69,500 13,632 60,556 | 18,105 | 1,225 | 0,237
Fb 1,014 3,879

p 0,393 0,045

Bonferroni 1<4,5

Etakare 0,327

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi; bold: p<0,05.

“SF-36” olceginin “genel saglik algisi” alt basligi sonuglart gruplara gore
anlamli farklilik goéstermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.37). Hafif ve siddetli

gruplarda, olgtimler arasindaki degisim anlamli bulunmamistir(p>0,05).
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Tablo 4.37. SF-36 “Genel Saglik Algis1” 6l¢limlerinin gruplara gore farklilasma

durumu
Hafif (n=10) Siddetli (n=9)

Gruplar X SD X D 2 p
Genel Saglik Algisi 1 66,500 23,458 | 48,889 | 23,688 |1,626 | 0,122
Genel Saglik Algis1 2 60,500 27,834 |56,667 | 27,386 | 0,302 |0,766
Genel Saglik Algis1 3 65,000 24,267 | 57,222 | 23,994 (0,701 | 0,493
Genel Saglik Algisi 4 63,500 23,458 | 61,667 |21,794 (0,176 | 0,862
Genel Saglik Algis1 5 69,000 26,957 |61,111 | 21,763 | 0,697 | 0,495
Fb 0,704 2,422

p 0,534 0,106

aBagimsiz Gruplar T-Testi; PTekrarli Olgiimler Anova Testi; bold: p<0,05.

Calismamizda elde edilen bulgularin 6zeti Tablo 4.38’de gosterilmektedir.
Tablo’da Hafif ve Siddetli gruplarda rehabilitasyon haftalarina gore iyilesme saptanan
degerlendirme parametreleri yer almaktadir.

Ikinci haftada; Hafif Grup’ta klinik testler, agirlik aktarma toleransi, el becerisi,
fonksiyonel diizey, ve SF-36’nin alt boyutu fiziksel fonksiyonda iyilesme saptanirken,
Siddetli Grup’ta agri, klinik testler, agirlik aktarma toleransi kavrama kuvveti, el
becerisi, fonksiyonel diizey, hareket korkusu, SF-36’nin fiziksel rol kisitliligi, sosyal
fonksiyon ve mental saglik boyutlarinda iyilesme goriilmiistir.

Dordiincii haftada, Hafif Grup’ta agri, kavrama kuvveti, hareket korkusu ve
propriosepsiyonda iyilesme saptanirken, Siddetli Grup’ta fonksiyonel duyu ve
propriosepsiyonda iyilesme goriilmiistiir.

Altinct haftada, Siddetli Grup’ta SF-36’nin vitalite boyutunda iyilesme
saptanirken Hafif Grup’ta bir degisim goriilmemistir.

Sekizinci haftada Siddetli Grup’ta SF-36’nin emosyonel rol limitasyonu

boyutunda iyilesme saptanirken Hafif Grup’ta bir degisim gériilmemistir.

Tablo 4.38. Rehabilitasyon haftalarina gore iyilesme saptanan degerlendirme
parametreleri

Rehabilitasyon zamani Hafif Grup (n=10) Siddetli Grup (n=9)

Klinik testler agr1 siddeti Agr (istirahat, aktivite, gece)
Agirlik aktarma toleransi Klinik testler agr1 siddeti

El becerisi Agirlik aktarma toleransi
Fonksiyonel diizey Kavrama kuvveti
Yasam kalitesi El becerisi

Fonksiyonel diizey



71

o Fiziksel fonksiyon Hareket korkusu
Yagam kalitesi
o Fiziksel rol kisitlilig
o Sosyal Fonksiyon
o Mental saglik

Agri Propriosepsiyon
Kavrama kuvveti Fonksiyonel duyu
Proprisepsiyon

Hareket korkusu

Yasam kalitesi
6. hafta o Vitalite
Yagam kalitesi
8. hafta o Emosyonel rol kisitlilig

4.3. Fonksiyonel Durumdaki Degisimin Prediftif Faktorleri

Calismaya katilan tiim hastalarin fonksiyonel durumundaki degisimin prediktif
faktorleri arastirilmistir. DASH skorunda 10 puanlik degisim minimal klinik anlamli
fark olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle DASH skorunda 10 puanlik degisimin elde
edildigi 4. DASH olgtimii (6. hafta) baglimli degisken olarak kabul edilmistir.
Cinsiyet, yas, aktif pronasyon agrisi, ulnokarpal aralik testindeki agr1 siddeti, agirlik
aktarma toleransi, total kavrama kuvveti, Hasta Bazli El bilegi Degerlendirme 6l¢ek
skoru, SF-36 sosyal fonksiyon ve genel saglik algisi ile DASH 4 arasindaki neden
sonug iligkisini belirlemek iizere yapilan regresyon analizi anlamli bulunmustur
(F=23,815; p=0,000<0.05). Regresyon analizindeki bagimsiz degiskenler DASH 4
diizeyindeki toplam degisimi % 63 oraninda agiklanmaktadir (R?=0,630).

Tablo 4.39. Bagimsiz degiskenlerin DASH-4 iizerine etkisi

gig;g{tn Bagimsiz Degisken B t p F ?S)O del R?
Sabit -36,601 |-1,450 10,197
Cinsiyet 0,678 1,893 0,107
Yas (Yil) 0,094 |0428 |0,684

Aktif Pronasyon Agrisi (VAS, 0-10 cm) (0,340 1,671 0,146
DASH 4 |Ulnokarpal Aralik Testi (VAS, 0-10 cm) |0,211 0,768 0,472 (23,815 (0,000 |0,630
Agirlik Aktarma Tolerans Testi (Kg) 0,217 0,242 10,817
Kavrama kuvveti (Kg) -1,000 (-2,052 (0,086
Hasta Bazli El bilegi Degerlendirme 0,991 2,837 (0,030
SF-36 Sosyal Fonksiyon 0,622 2,047 10,087
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SF-36 Genel Saglik Algist 0220 |-1,121 [0,305 |

Lineer Regresyon Analizi

VAS: Viziiel Analog Skalasi; cm: Santimetre; Kg: Kilogram.
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5. TARTISMA

Calismamizda konservatif rehabilitasyon uygulanan TFKK yaralanmasi olan
bireylerde agr1 seviyelerine gore, TFKK’ye spesifik ve TFKK’ye spesifik olmayan
degerlendirme Olgiitlerinde meydana gelen iyilesme siirecleri arastirildi. TFKK
lezyonu olan bireylerde konservatif rehabilitasyonun agri, agirlik aktarma toleransi,
kavrama kuvveti, fonksiyonel durum, yasam kalitesini arttirmada etkili oldugu
goriildii. Iki aylik konservatif rehabilitasyon siiresince hafif ve siddetli agris1 olan
bireylerde bu degiskenlerde meydana gelen iyilesmenin farklilik gosterdigi kaydedildi.
Calismamizin sonuglaria gore: konservatif rehabilitasyon ile takip edilen hafif ve
siddetli grup arasinda agri1 parametrelerinde iyilesme siirecinin farkli oldugu
kaydedilmistir. Hafif ve Siddetli Grup arasinda kavrama kuvveti, fonksiyonel duyu,
hareket korkusu ve yasam kalitesi iyilesme siiregleri farklilik gostermistir. Her iKi
grupta TFKK’ye spesifik Klinik testlerin haftalara gore benzerlik gosterdigi
kaydedilmistir.  Siddetli grupta TFKK’ye spesifik olmayan degerlendirme
yontemlerinden kavrama kuvveti, fonksiyonel duyu, hareket korkusu ve yasam
kalitesinde hafif gruba gore daha erken iyilesme oldugu kaydedilmistir. DASH
skorunda hedeflenen minimal degisim 6. haftada elde edilmistir. Dolayisiyla 6.
haftadaki DASH skorunun tedavi oncesi prediktif degiskenlerinin; aktif pronasyon
agrisi, ulnokarpal aralik testi, agirlik aktarma tolerans testi, Hasta Bazli El bilegi
Degerlendirme Olgegi ve SF-36"nin sosyal fonksiyon ve genel saglik algisi boyutlari
oldugu kaydedilmistir. Calismanin birinci, ikinci ve dordiincii hipotezleri kabul
edilmis, liciincii hipotezi reddedilmistir.

Literatirde TFKK lezyonu olan bireylerde konservatif rehabilitasyon
sonuglarint ¢ok yonlii degerlendiren calisma yoktur. Calisma bu yoniiyle literatiire
yapacagl katki bakimimdan Onem tasimaktadir. Bununla birlikte, calismamizda
bireylerin rehabilitasyona cevabinin fonksiyonelligi etkileyen en Onemli
degiskenlerden agr1 siddetine gore arastirilmasi bakimindan da literatiire 6zgiin bir
katki sundugunu diisiiniiyoruz. Ayrica, ¢aligmada kullanilan etki biiyiikligii analizi,
bireylerde her bir parametrede goriilen iyilesme boyutunun daha dogru bir sekilde
yorumlanmasina ve ayni sonuglari arastiran diger arastirmalardan elde edilen
bulgularla karsilastirilmasina olanak saglayacaktir. Ayrica rehabilitasyonun altinci

haftasinda hangi bireylerin fonksiyonel diizeyinin basarili olacagi tedavi Oncesi
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degiskenleri degerlendirerek yordanabilecektir. Dolayisiyla, ¢alismanin sonuglari yeni
kanitlarin  gecerliligini  degerlendirmek ve gelecek c¢aligmalarda Grneklem

bliytikliiglinii hesaplamak i¢in kullanilabilir.
5.1. TFKK’ye Spesifik Degerlendirmeler
5.1.1. Agn

Triangiiler fibrokartilaj kompleksinin tiim yapilarinda serbest sinir
sonlanmalar1 baskin mekanoreseptordiir (131, 132). Serbest sinir uglariin baskinligi,
kimyasal, mekanik ve inflamatuar uyaranlarin algilanmasinda 6nemli bir role isaret
etmektedir. Ozellikle TFKK ’nin internal parcasindaki serbest sinir uclarmin yiiksek
yogunlugu, bu bélgenin ulnar taraf el bilegi agrist kaynagi oldugunu diistindiiriir (131).
Agrinin bireyler iizerindeki ¢ok boyutlu etkisi, agrinin direkt veya indirekt olarak
bireylerin iyilesme siireglerini de olumsuz yonde etkilemesine neden olmaktadir (133).
Periferdeki agriya duyarli nosiseptorlerin aktivasyonu veya hasar gérmiis dokudan
salinan mediyatorler aracilifiyla, medulla spinalise afferent transmisyon ve dorsal
boynuz {izerinden yiikksek merkezlere ileti asamalar1 ile gerceklesmektedir (134).
Bireylerde hissedilen agrinin uzun siirmesi durumunda agriya duyarli olan néronlarin
normal veya esik degerin altindaki uyarilara karsi duyarliligi artmaktadir. Santral
sentizasyon denilen bu durum bireylerin kas iskelet sistemi agrisinda onemli rol
oynamakla birlikte bireylerin fonksiyonelliklerini ve emosyonel durumlarini
etkilemektedir (133).

Hastalarda nosiseptif girdiyi tam olarak 6l¢gmek imkansizdir. Ancak nosiseptif
girdideki degisikligin bir ol¢timii olarak siklikla VAS skorunda meydana gelen
degisim kullanilmaktadir (135). VAS skoru, periferik ve merkezi mekanizmalar
arasindaki etkilesimle iligkilidir. Dolayisiyla, VAS skorundaki degisimin, nosiseptif
girdideki artis ve azalmalar1 yansittig1 diistiniilebilir. Bununla birlikte, kas iskelet
sistemi problemlerinde agri siddeti VAS {izerinde kategorize edilebilir (136). Bu
derecelendirme, hem klinisyenlere hem de arastirmacilara 6lgiilebilir bir agri kontrolii
hedef aralig1 tammlayarak yardimer olabilir. Ozellikle agr1 siddetinin fonksiyonellikle
etkilesim derecesine gore yapilan siniflandirmalar klinik karar verme siireglerinin
tanimlanmasma katki saglamaktadir. Ornegin; hafif, orta veya siddetli agr

siniflandirmasina dayali tedavi kararlar1 iceren klinik uygulama kilavuzlar
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yayinlanmigtir (137, 138). Kas-iskelet sistemi problemi olan bireylerde agr1 siddetinin
fonksiyonelligi olumsuz yonde etkiledigi bilinmektedir. Ancak literatiirde kas-iskelet
sistemi problemi olan bireylerin fonksiyonellikle iliskili agr1 diizeylerine gore iyilesme
stirelerini arastiran bir ¢alisma yoktur. Rehabilitasyonun agr1 siddetine gére etkisinin
aragtirilmasi tedavi algoritmalarinin olusturulmasima katki saglayacaktir. Ozellikle,
ulnar taraf el bilegi agris1 gibi hastalar1 nemli 6l¢iide etkileyen belirsiz, kroniklesme
potansiyeli yiikksek ve inat¢1 agri paterni olan problemlerde tedavi segimi ile
iliskilendirilebilir.

Calismamizda TFKK yaralanmasi olan bireyler agr1 siddetine gore Hafif ve
Siddetli olmak iizere 2 grupta incelenmistir. Literatiirdeki ¢alismalarda agriyla iligkili
fonksiyonellik agisindan hafif ve orta dereceli agr1 arasindaki kesme noktasinin 2,5 ile
4,5 arasinda ve orta ve siddetli agr1 arasindaki kesme noktasinin 5,5 ile 7,4 arasinda
oldugunu gostermektedir (139). Bu araliklar, farkli ¢alisma ornekleri, farkli agr
tanimlart ve farkli islevsellik oOlgiitleri ile agiklanabilmektedir (139-142). VAS
skorunun yaklasik 3,5'un altinda olmasi hafif agr1 olarak adlandirilabilirken orta ve
siddetli agr1 arasindaki kesme noktasi tam olarak net olmamakla birlikte kullanilan
istatistiksel yontemlerle farklilik gostermektedir (139). Bu nedenle ¢alismamizda VAS
skorunda 3,5 altinda olan agr1 siddeti hafif; 6,5 tizerindekiler siddetli agr1 siddeti olarak
kategorize edilmistir. TFKK yaralanmasi olan bireylerin agris1 genellikle el bilegi
ulnar deviasyon ve 6nkol rotasyonu igeren aktiviteler sirasinda meydana geldigi igin
(77) bu aktiviteler sirasindaki agr1 seviyesi kriter alinmustir. Nitekim, literatiirde TFKK
lezyonu olan bireylerde konservatif rehabilitasyon etkinligini degerlendirmek
amaciyla aktivite sirasindaki agr1 sorgulanmaktadir (95, 96).

Calismamizda agr1 siddeti istirahat, gece ve aktivite olmak tizere farkl
kosullarda detayli olarak aragtirilmistir. TFKK yaralanmasi olan bireylerde 6zellikle
onkol rotasyonu ve ulnar deviasyon hareketleri sirasinda agr1 meydana geldigi igin bu
hareketler sirasindaki agr1 siddeti aktif ve direngli kosullarda sorgulanmistir. Nitekim,
onkol pronasyonu sirasinda radius rélatif olarak ulnaya gore kisaldigu i¢in pozitif ulnar
varyans TFKK iizerindeki kompresif stresleri artirmaktadir (143). Bu durum ise
Ozellikle pronasyonu igeren aktiviteler sirasinda ulnar taraf agrinin artmasina neden
olmaktadir. Bununla birlikte, ulnar deviasyon sirasinda triquetrumun ulnaya

yaklagsmasi da TFKK’ye stres uygulayarak agrinin artisina neden olabilmektedir.
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Dolayisiyla, TFKK yaralanmasi olan bireylerde aktiviteye 6zgii agri sorgulanmasi
tedaviye yanitin dogru degerlendirilmesi bakimindan 6nemli olacaktir. Calismamizda
siddetli agris1 olan bireylerde istirahat, gece ve tiim aktif ve direngli hareketlerde
agrinin 2. haftadan itibaren azalmaya basladig1 kaydedilmistir. Hafif diizeydeki agrisi
olan bireylerde ise gece agrisi, aktif ulnar deviasyon ve tiim direngli hareketler
sirasinda meydana gelen agrinin 4. ve 6. haftadan itibaren azaldig1 kaydedilmistir.

Hafif grupta tedavi 6ncesi dlgiimlerde istirahat agris1 ve aktif pronasyon agrisi
VAS iizeriden 1’in altinda bulunmustur. Agrinin en fazla oldugu durumlar sirasiyla
gece (2,5) aktif ulnar deviasyon (2,3), direngli supinasyon (2,2) ve direngli pronasyon
(1,9)’dur. Tedavinin istirahat agrisi, aktif supinasyon ve aktif pronasyon agrilari
tizerinde etkisi olmamistir. Nitekim, bu hareketlerdeki agr1 siddeti tedavi Oncesinde
diisiik oldugu kaydedilmistir. Hafif grupta iki ve iizerinde agri siddeti olan tiim
hareketler sirasindaki agri 4. haftadan itibaren azalma gostermistir. Hafif gruptaki
bireylerde agri siddeti 2’nin iizerinde olan hareketlerin rehabilitasyon sonrasi agri
siddetlerinin azalmasi Kklinik agidan onemli olabilir. Hafif diizeyde agrisi olan
bireylerde &zellikle VAS iizerinden 2 siddeti lizerinde agrili hareketlerin tedavi
stiresince takip edilmesi Onerilir.

Siddetli grupta en yiliksek agr1 siddeti sirasiyla direncgli ulnar deviasyon (6,1),
direngli pronasyon (6), diren¢li supinasyon (5,3) ve gece agris1 (5,2) idi. En diisiik agr
aktif supinasyon ve aktif pronasyon agrisidir. Tiim agr1 kosullarinda iyilesmenin 2.
haftadan itibaren belirgin sekilde meydana geldigi ve progresif olarak 8. haftaya kadar
devam ettigi kaydedilmistir. ikinci haftada tiim parametrelerin 2 puanm altina diistiigii
ve hafif grupla 2. hafta itibari ile benzerlik gdsterdigi kaydedilmistir. Ozellikle tedavi
oncesinde agr1 siddetinin yiiksek oldugu kosullardaki iyilesmenin etki giiciliniin biiyiik
oldugu saptanmistir. Direncli supinasyon, direngli pronasyon, direngli ulnar deviasyon
ve gece agrisinin etki biyliikliiklerinin de yiiksek oldugu bulunmustur. Bu sonug,
rotasyonel hareketler sirasinda meydana gelen agrinin sorgulanmasinin iyilesme siireci
hakkinda fikir verebilecegini gostermektedir. Bununla birlikte, TFKK yaralanmasi

olan bireylerde agr1 siniflandirmasina yonelik ileri ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.



77

5.1.2. Klinik Testler

TFKK muayenesi, ulnar taraf el bilegi palpasyonunu ve provokatif klinik
testleri igermektedir. Testlerin hassasiyetleri ve 6zgillikleri disiik oldugu i¢in, bu
degerlendirmelerdeki temel hedef TFKK’nin ve iligkili dokularin yapis1 hakkinda fikir
sahibi olmaktir (69, 82, 85, 86, 94). Klinik testler, tan1 koymada yetersiz olsa da
Klinisyenler igin yol gostericidir (84). Bu testlerin hafif ve siddetli agris1 olan
bireylerdeki sonuglarina yonelik bir ¢alisma yoktur. Bunun yani sira testler pozitif
veya negatif seklinde yorumlandigi igin derecelendirmek miimkiin degildir.
Konservatif veya cerrahi tedavi sonrasinda test cevaplarinin degisip degismedigi de
bilinmemektedir. Calismamizda tedavinin klinik test sonuclarina etkisi hafif ve
siddetli agris1 olan bireylerde arastirildi. Klinik test sonuglarini yorumlayabilmek icin
test sirasinda meydana gelen agr1 siddeti VAS kullanarak derecelendirilmistir.

Calismamizda hafif ve siddetli diizey agr1 gruplarinda ulna fovea isareti,
ulnokarpal aralik testi, 6giitme testi ve ulnokarpal stres testi sirasinda hissedilen
agrinin 2. haftadan itibaren azalma gosterdigi kaydedilmistir. Her iki grupta agri
siddeti rehabilitasyon siirecinde benzer azalma paterni gostermistir. Konservatif tedavi
ile birlikte TFKK ile iliski yapilarin iyilesmesi testler sirasindaki hissedilen agri
siddetini etkilemis olabilir. Caligmaya katilan bireylerin TFKK 1yilesmesinin
radyolojik  goriintiileme  yOntemleriyle  incelenmesi  klinik  testler ile
iliskilendirilmesine katki saglayacaktir.

Caligmamizda kullandigimiz diger bir klinik test ise Agirlik Aktarma Tolerans
Testi’dir. Klinik pratikte el bilegi veya distal radioulnar eklem problemi olan bireylerin
agirlik tasima kapasitelerini belirlemek i¢in non-invaziv kalitatif veya kantitatif agirlik
tagima testleri kullanilmaktadir (20, 144-146). Agirlik Tagima Testi, klinik uygulama
icin ¢cok uygun bir ara¢ olan tartt kullanilarak iist ekstremitenin agirlik tagima
kapasitesini 6l¢meyi amaglar. Klinisyenler, agirlik tasima sirasinda agriy1 artirmak i¢in
gereken basing miktarin1 belirleyebilir. Test, ayn1 zamanda tedavi sirasindaki
progresyonun izlenmesine ve tedavi etkilerinin belirlenmesine olanak tanir (20) (146).
Barlow ve ark.’nin yaptig1 ¢alisma, her iki cinsiyette yas arttikca agirlik tasima
kapasitesinin azaldigin1 ve cinsiyet, yas ve boyun bu agirlik tasima kapasitesinin
yordayicilart oldugunu ortaya koymustur (146). Kuru Ayhan ve ark., TFKK

yaralanmasi olan bireylerde agirlik aktarma tolerans testinin cevapliligmni ve
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gecerligini aragtirdiklart caligmalarinda, testin iyi diizeyde cevapliligi oldugu ve
agirlik tagima kapasitesindeki degisimi 6lgebildigi kaydedilmistir (147).

Konservatif tedavi sonrasinda TFKK lezyonu olan bireylerin agirlik tasima
toleransinin arttigin1 gosteren ¢alismalar vardir (95, 147, 148). Aksiyal yiik iletimi, el
bilegi ve 6n kolun osseo-ligamentdz yapilarinin biitiinliigi ile saglanir. TFKK lezyonu
nedeniyle bozulan yumusak doku biitiinliigii, yiikleme sirasinda fiziksel semptomlara
neden olabilir ve/veya radius ile ulna arasindaki normal yiik dagilimini degistirebilir
(149-151). Calismamizda her iki agr1 grubunda 2. haftadan itibaren agirlik aktarma
toleransinda artis oldugu ve bu artigin sekiz haftaya kadar progresif olarak devam ettigi
kaydedilmistir. TFKK ve iligki yapilar serbest sinir sonlanmalarinin bulunmasi
sebebiyle duyusal yapilardir (63). Dolayisiyla, agirlik tasima kapasitesindeki artis bu
yapilarin iyilesmesi sonucu hissedilen agrinin azalmasindan kaynaklanmis olabilir.
Nitekim, diger aragtirmacilar da tedavi sonrasindaki artist TFKK yapilarinin
iyilesmesiyle iliskilendirmislerdir (95, 147, 148). Gelecek c¢aligmalarin, uygun
radyolojik goriintiileme teknigi kullanarak TFKK yapilarindaki iyilesme ile agirlik
tagima toleransi arasindaki iligskiyi aragtirmalar literatiire 6nemli katki saglayacaktir.
Onkol ve el bileginden yiikleme performansinin anlasilmas, elin farkli kullanim talebi
gerektiren meslek gruplarinda rehabilitasyon stratejilerinin ve progresyonu takibine
yardimec1 olur.

Caligmamizda Agirlik Tasima Testi’nin etki bilyiikliigi her iki agr1 grubunda
yiiksek bulunmustur. Bu sonug, bireylerin agri diizeyi gozetilmeksizin testin
degerlendirme ve takip i¢in kullanilmasinin 6nemli oldugunu gostermektedir. Ayrica,
her iki grupta ulna fovea isareti ve ulnokarpal stres testinin etki biiyiikligii de ortalama
smirlar i¢inde olmakla birlikte yiiksek etki giicline yakin bulunmustur. Dolayisiyla,
provokatif testlerden bu iki testin agr1 diizeyr gozetilmeksizin kliniklerde
kullanilmasini 6neriyoruz. Siddetli diizey agri grubunda ulnokarpal aralik testinin etki
blyiikliglniin yiiksek olmasi diger testlere gore ayirici ozelliginin daha fazla
oldugunu gostermektedir. Dolayisiyla siddetli diizey agr1 gruplarinda bu testlere
oncelik verilmesi, bireylerin tedavi siirecini daha iyi anlamak i¢in yarali olabilir. Sunug
olarak, konservatif rehabilitasyon siiresince bireylerin agri1 siddeti g6z Oniinde

bulundurularak derecelendirilmis klinik testler iyilesme takibi i¢in kullanilabilir.
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5.2. TFKK’ye Spesifik Olmayan Degerlendirmeler
5.2.1. Kavrama Kuvveti

Kavrama kuvveti, giinliik yasam ve is aktivitelerinin performansimi 6nemli
olgiide etkiler. Ust ekstremite problemlerinden sonra kavrama kuvveti etkilenmektedir
(152, 153). Czitrom ve ark. gesitli el bilegi patolojilerinden sonra kavrama kuvvetinde
azalma oldugunu saptamislardir (154). Bu durum bireylerin fonksiyelligini de olumsuz
yonde etkilenmektedir. Diisiik kavrama kuvveti, tist ekstremite ile ilgili daha diisiik
fonksiyonel aktivite ile iligkilidir (155) (156). Dolayisyla, kavrama kuvveti 6l¢limii
bireylerin etkilenen ekstremitesi hakkinda objektif olarak bilgi vermektedir. Bu
nedenle, kliniklerde kavrama kuvveti 6l¢timii, tist ekstremite problemi olan bireylerde
fonksiyonel yetersizlik diizeyini degerlendirmek ve klinik progresyonu izlemek icin
siklikla kullanilir (157).

Kavrama ve sikma gibi aktivitelerde ulnar taraf el bilegine yiiklenme
artmaktadir (3, 68). Bireylerin tekrarlayici ve zorlu aktivitelere devam etmesi TFKK
tizerinde travmatif veya dejeneratif siirecin hizlanmasina neden olmaktadir (27, 77).
Bu nedenle, TFKK lezyonu olan bireylerde kavrama kuvvetinin etkilendigi
goriilmektedir. Nitekim, TFKK yaralanmasi olan bireylerde cerrahi veya konservatif
tedavinin etkinligini degerlendirmek amaciyla yapilan ¢alismalarda kavrama kuvveti
tedavi basarisini1 gostermek amaciyla kullanilmaktadir (95, 96, 99). Kavrama kuvveti
Ol¢timii i¢in Amerikan El Cerrahisi Dernegi ve Amerikan El Terapistleri Dernegi
tarafindan Jamar dinamometresi onerilir (158). Jamar el dinamometresinin 1.0, 1.5,
2.0, 2.5 ve 3.0 ing olmak iizere bes ayarlanabilir araligi vardir. Kavrama kuvvetinde
5. tutma pozisyonu daha c¢ok Onkolda bulunan fleksor kaslari aktilestirdigi igin
ekstrinsik &nkol kaslar1 hakkinda fikir vermektedir. Ikinci pozisyonda ise hem énkol
kaslart hemde elin intrinsik kaslarin aktivitesi arttig1 i¢in total kas aktivitesi hakkinda
bilgi vermektedir (158). Literatiirdeki ¢alismalar daha ¢ok 2 pozisyonunda kavrama
kuvvetini temel almaktadir. Calismamizda ise ekstrinsik 6nkol kas aktivitesi hakkinda
bilgi vermesi agisinda kavrama kuvveti dl¢timlerini 2. ve 5. pozisyonda yaptik. Hafif
agr1 grubunda 5. pozisyonundaki kavrama kuvvetinde 2. haftadan itibaren artis
saptanirken, 2. pozisyonundaki kavrama kuvvetinde 4. haftadan itibaren artis saptandi.

Siddetli agr1 grubunda 2 pozisyonundaki kavrama kuvvetinde 2. haftadan itibaren artig
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saptanirken 5 pozisyonundaki kavrama kuvvetinde 4. haftadan itibaren artis saptandi.
Bu durum, siddetli agriya sahip bireylerda agriya bagli olarak o6nkol kas
aktivasyonunun daha ¢ok azalmasindan kaynaklanmis olabilir. Pienimaki ve ark.
kronik lateral epikondiliti olan bireyler iizerinde yapmis olduklar1 ¢calismada yiiksek
agr1 esiklerini kavrama kuvvetinde azalma ile iliskilendirmistir (153).

Agrinin kas aktivasyonunda degisiklige neden oldugu bilinmektedir. Ancak,
erken donemde kavrama kuvvetindeki azalmanin agriya bagh kas inhibisyonundan m1
yoksa rolatif immobilizasyona bagh kas zayifligindan m1 kaynaklandigini bilmiyoruz.
Calismamizda kavrama kuvvetinde pozitif yonde artis olmasi, bireylerin hem
agrilarinin azalmasina hem de egzersiz egitimi ile ilgili kaslardaki kuvvet artigina bagl
olabilir. Kavrama kuvveti ile agirlik tasima kapasitesi arasinda pozitif yonde giiglii bir
korelasyon vardir (145, 147). Kavrama kuvveti, Onkol fleksorlerinin ve
ekstansorlerinin birlikte kasilmasiyla iiretilir ve kavrama sirasinda hem ekstansér hem
de fleksor aktivite artar (159). Aksiyal yiikklenme arttikga da kas aktivitesi artar (160).
Rehabilitasyondan sonra semptomatik iyilesme ve artan kas aktivasyonu, kavrama

kuvveti ve agirlik tasima kapasitesinde artisa katkida bulumus olabilir.
5.2.2. El ve El bilegi Duyusu

TFKK yapilart serbest sinir sonlanmalar1 ve mekanoreseptorler yoniinden
zengindir. Shigemitsu ve ark. TFKK ‘nin santral kismi hari¢ diger tiim kisimlarinda
mekanoreseptor ve serbest sinir sonlanmalarinin varligini gostermistir (65). Bu durum,
el bilegi hareket algisinin ve stabilizasyonun artirilmasi saglanmasi agisindan
onemlidir. Cavalcante ve ark., TFKK yapilarinda Golgi-Mazzoni, Vater-Pacini ve
serbest sinir sonlanmalarinin bulundugunu, o6zellikle diisiik amplitiidlii uyarilara
duyarli ge¢ adapte olan Ruffini korpiiskiillerinin TFKK’nin tiim béliimlerine homojen
olarak dagildigin1 gostermistir (64). Literatiirdeki ¢alisma sonuglari, TFKK’nin el
bilegi propriosepsiyonu agisindan da ¢ok énemli oldugunu gostermektedir.

Propriosepsiyon ile ilgili galismalar dirsek (161), diz (162), ayak bilegi (163),
omurga patolojilerinde (164) siklikla degerlendirilmesine ragmen el bilegi
problemlerinde kisitlidir. Hagert ve ark., el bileginin ndromuskiiler kontrolii ve kassal
stabilitesinin arka planinda propriosepsiyon varligini savunmaktadir (165). Han ve

ark., propriyoseptif kontroliin altinda yatan hem periferik hem de merkezi
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mekanizmalarin tam olarak bilinmedigi gorisiindedirler (166). TFKK lezyonlari,
yaralanmanin oldugu bolgedeki mekanoreseptdr tahribatini arttirabilir ve bunun
sonucunda el bileginin néromiiskiiler kontrolii azalabilir. Dolayisiyla, eklem pozisyon
hissi gibi proprioseptif duyular etkilenerek bireylerdeki proprioseptif hata miktar
artabilir.

Propriosepsiyonun tam olarak objektif ve tam dogru sekilde 6l¢en bir sistem
olmamakla birlikte eklem pozisyon hissi Ol¢iimii i¢in gonyometre siklikla
kullanilmaktadir. Calismamizda el bilegi eklem pozisyon hissi, Erdem’in yiiksek
lisans tez calismasinda gelistirmis oldugu diizenek kullanilarak degerlendirilmistir
(114). El bilegi eklem pozisyon hissi tim el bilegi hareket yonlerinde
degerlendirilmistir. Calismamizda siddetli diizey agr1 grubunda fleksiyon hareketinde,
hafif diizey agri grubunda ise ekstansiyon hareketinde 4. haftadan itibaren
proprioseptif hata miktarinda azalma saptanmistir. Diger tiim hareketlerde her iki
grupta anlamli bir farklilik saptanmamistir. TFKK yapilarinin iyilesmesi, semptomatik
tedavi, onkol kas aktivitesinin artmasi ve rehabilitasyonda uygulanan néromuskiiler
egzersizler proprioseptif hata miktarinin azalmasina katki saglamig olabilir.

Salles ve ark., degisen yogunluktaki omuz egzersiz programinin omuz eklem
pozisyon hissinde gelisme oldugunu saptamislardir (167). Benzer olarak,
caligmamizda konservatif rehabilitasyonda uyguladigimiz proprioseptif egzersizler
eklem pozisyon hissini artirmis olabilir. Proprioseptif duyunun altinda yatan
mekanizmalarin anlagilmas1 i¢in propriosepsiyon duyusunu biitiinciil olarak
degerlendiren calismalara ihtiya¢ vardir. Calismamizda klinik uygulamasi kolay
oldugu i¢in suurlu propriospsiyon duyusundan eklem pozisyon hissini degerlendirdik.
Ancak eklem cevresi yapilarin etkilendigi el bilegi problemlerinde ligamento-
muskiiler refleks paternlerin degiserek suursuz propriosepsiyonu etkileyebilecegi
bilinmektedir (168-170). Bununla birlikte, 6lgiim sirasinda fiziki kosullar ve hastaya
iliskin emosyonel faktorler de proprioseptif hata payini etkileyebilir. Gelecek
calismalarda bu faktorlerin de géz dniine alindig1 kapsamli ¢aligsmalara ihtiyag vardir.

Moberg Toplama Testi, fonksiyonel duyuyu ve performansa bagli el becerisini
degerlendirmek icin kullanilan ucuz, kisa siiren basit bir testtir. Ust ekstremite
problemlerinde motor ve duyusal geri bildirim agisindan olduk¢a dénemli bir testtir

(171). Siireli bir test olan Moberg Toplama Testi bireylerin fonksiyonel duyusunu
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degerlendirir. Bu test, osteoartrit (172), romatoid artrit (110), karpal tiinel sendromu
(173) gibi bir¢ok hastalik grubunda kullanilabilmektedir. Calismamizda da TFKK
lezyonu olan bireylerde fonksiyonel duyu performansimi degerlendirmek amaciyla
gozler agik ve gozler kapali Moberg Toplama Testi uygulanmistir. Gozler kapali test
sonuclarina gore hafif diizey agr1 grubunda farklilasma yokken siddetli diizey agri
grubunda 4. haftadan itibaren testi tamamlama siiresinde azalma saptanmigtir. Sadece
gozler kapali iken siddetli grupta fark ¢ikmasi, iyilesmenin duyu fonksiyonu tizerinde
olumlu etkisi olabilecegini diisiindirmiistiir. TFKK’ya spesifik olmayan testlerde
genel olarak siddetli gruptaki gelismelerin 4. haftadan itibaren goriilmesi bu testteki
gelismeyi desteklemektedir. Sonug olarak, hem eklem pozisyon hissinin hem de
fonksiyonel duyunun 4. haftada gelisim gostermesinin klinik takip i¢in dikkate
alinmasi 6nemlidir. Rehabilitasyonun sagladigi semptomatik tedavinin 6zellikle agr
siddetindeki azalmanin duyu fonksiyonundaki gelisime etkisi olabilir. Literatiirdeki
caligmalarda genellikle kas-iskelet sistemi problemi olan bireylerde akut ve kronik agr1
davranigt incelenmistir (174, 175). Klinik agr1 durumu birinden digerine gegerken,
kronik durumlarda yaygin hiperaljezi ile giderek daha fazla duyusal anormallik ortaya
ciktigi belirtilmektedir (176). Kas hiperaljezisinin derecesini devam eden agrinin
yogunlugu (135) ve agn siiresi (177) etkilemektedir. Dolayisiyla agr1 siddetinin

artmasi1 duyusal anormalligi de artirabilir.
5.2.3. El Becerisi

TFKK yaralanmalarma sahip bireylerde yapilan ¢aligmalarda iist ektremite
becerikliligine fazla yer verilmemistir. Tedavinin etkinligi genellikle siibjektif
fonksiyonel sonug 6l¢iimleri kullanilarak gosterilmistir. Minnesota manuel beceri testi
el kliniklerinde kullanilan giivenilir bir testtir (118). Sander ve ark., TFKK lezyonu
olan bireylerde cerrahi ve konservatif tedavinin sonug¢larimi Kkarsilastirdiklar
calismalarinda el becerisini test etmek i¢in Purdue Pegboard testini kullanmiglardir
(96). Calismamizda ise iist ektremite koordinasyon ve becerisini degerlendirmek
amaciyla yerlestirme ve ¢evirme olmak iizere 2 asamada gerceklestirilen Minnesota
testi kullanilmistir. Calismamizda, yerlestirme asamasinda hem hafif hem de siddetli
diizey agr1 grubunda 2. haftadan itibaren gelisme saptanmistir. Cevirme asamasinda

ise siddetli grupta 2.haftadan itibaren gelisme saptanirken hafif grupta 6. haftadan
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itibaren gelisme saptanmustir. Siddetli agr1 grubunda 2. haftadan itibaren becerikliligin

artmasi, 2. haftada belirgin olarak azalan agr siddeti ile iliskili olabilir.
5.2.4. Hareket Korkusu

Bireylerin gecirmis olduklar1 yaralanmalar sonucu meydana gelen agri,
yaralanan bolgeyi koruma davranisi gelistirilmesine neden olur. Bu siirecin uzamasi
ise santral sensitizasyon yoluyla agrinin hafizalanmasiyla sonuglanir (178). Ozellikle
artan agr1 siddeti ve agr1 siiresinin uzamasi, bireylerin hareket etmekten korkmasina
ve agr ile basa ¢ikamadiklar1 i¢in korku temelli hareketten ka¢inma davranislari
gelistirmelerine neden olur (179, 180). Literatiirde, korku nedeniyle kagimmmanin
roliinii gosteren korku temelli teorik modeller yer almaktadir. Kori ve ark., 1990°da
Kinezyofobi terimini kullanmiglardir (180). Arastirmacilar kinezyofobiyi hos olmayan
duygu durumu olan agr1 hissinden kaynaklanan aktiviteye karsi gelisen endise olarak
tanimlamiglardir (180). De ve ark. iist ektsremite problemlerinde hareketten kaginma
korkusunun normal oldugunu bunun emosyonel bir baglam ile iliskili olmadigi
goriigiindedir (181). El yaralanmalarinda Kinezyofobinin {ist ekstremite Oziir
durumunun 6nemli bir belirleyicisi oldugu ve koruyucu davranigla sonuglanabilecegi
bildirilmektedir (181, 182). Tuna ve ark.’nin yapmis olduklar1 ¢alismada tendon
onarimi sonrasinda hareket korkusunun fonksiyonelligi etkiledigi gosterilmistir (182).

Calismamizda bireylerin hissettikleri agr1 siddetine gore hareket etme korkusu
Tampa Kinezyofobi 6l¢egi ile degerlendirildi. Siddetli agr1 grubunda 2. haftadan
itibaren hareket korkusunda azalma saptanirken hafif diizey agr1 grubunda 4. haftadan
itibaren gelisme saptanmistir. Ayrica, siddetli diizey agrisi olan bireylerde hareket
korkusundaki gelisme, hafif diizey agrisi olan bireylere gore progresif bir patern
gostermektedir. Siddetli agr1 grubunda agrimin erken ve hizli azalmasi hareket
korkusundaki azalmanin nedeni olabilir. Calderon ve ark. kronik bel agris1 olan
bireylerde yapmis olduklar1 ¢alismada konservatif tedavi ile bireylerin hareket etme
korkusunun azaldigini saptamiglardir (183). Sonug olarak, TFKK’li bireylerde hareket
korkusu gelismektedir ve konservatif tedavi ile azalmaktadir. Bu nedenle tedavi
stirecinde degerlendirilmesi tedavi stratejilerinin belirlenmesine katki saglayacaktir.
Ayrica, agr1 ve hareket korkusunun yakin iligkili olmasi nedeniyle siddetli agris1 olan

bireylerin biyopsikososyal yaklasimla ele alinmasi tedavi basarisimi artirabilir.
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Gelecek caligmalarda TFKK lezyonu olan bireylerde agri yonetimi stratejilerinin

etkinligi aragtirilabilir.
5.2.5. Ust Ekstremite Fonksiyonel Diizeyi ve Yasam Kalitesi

Fonksiyonel sonu¢ olgiimleri, bireylere problemlerini ve giinliik yasam
aktivitelerindeki kisitlamalarini kendi bakis agilariyla degerlendirme imkani sunar. Bu
nedenle, konservatif ve cerrahi tedavilerin etkinligini hasta bakis agisiyla
anlayabilmek i¢in degerlendirmelerde uygulanirlar. Literatiirde TFKK yaralanmasinda
tedavi etkinligini belirlemek amaciyla DASH, El bilegi Bazli Degerlendirme Olgegi
ve Mayo Olgegi siklikla kullanilmaktadir (95, 96, 147). Calismamizda hem hafif hem
de siddetli diizey agr1 gruplarinda DASH ve El bilegi Bazli Degerlendirme Skorlarinda
2. haftadan itibaren azalma saptanmistir. Konservatif rehabilitasyon ile agrinin
azalmasi bireylerin fonksiyonel seviyesinin artmasina katki saglamis olabilir. Nitekim
bireylerin el becerisinin de 2. haftada gelistigi kaydedilmistir. Calismamiza katilan
tim hastalarin DASH skorlar1 hastaya 6zel incelendiginde bir hasta haricinde tim
bireylerin DASH skorunda azalma saptanmistir. Ancak DASH skorundaki her azalma
fonksiyonellikte énemli degisime neden olmayabilir. Ornegin; tedavi Oncesinde
DASH puani 70 olan bir kiside tedavi sonrasinda skorun 60 olmasi ile tedavi 6ncesi
skoru 30 olan birinin tedavi sonrasinda skorunun 25 olmasinin hastaya fonksiyonel
gelisim katkist farkli olabilir. Bu nedenle, hastanin fonksiyonelliginin bilinen norm
degerlere gore degerlendirilmesi tedavi basarisini yorumlamada 6nem kazanmaktadir.
Bu nedenle, ¢aligmaya katilan hastalarin DASH skorlarini ayrica cinsiyet ve yasa gore
normatif DASH degerleriyle karsilastirmali olarak inceledik. Hafif diizey agri
grubunda 10 hastadan 1 hastanin, siddetli agr1 grubundan 9 hastadan 2 hastanin norm
aralikta olmadig1 kaydedilmistir. Dolayisiyla, ¢aligmaya katilan 19 kisiden 3 hastanin
fonksiyonel agidan basarisiz oldugu yorumlanabilir. Bununla birlikte, ¢alismamizda
kullandigimiz her iki 6l¢egin etki giiciiniin yiiksek bulunmasi fonksiyonel diizeyin
tedavi etkinligini degerlendirmede kullanilabilecegini goéstermektedir. Subjektif
fonksiyonel sonug¢ oOlgiimleri ile objektif degerlendirmelerin birlikte kullanilmasi
hastanin durumu hakkinda kapsamli bilgi vermesi agisindan énemli olacaktir.

Calismamizda DASH skorunda minimal klinik 6nemli fark kabul edilen 10

puanlik gelisimi etkileyen yordayici degiskenler de arastirilmistir. DASH skorunda
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hedeflenen minimal degisim 6. haftada elde edilmistir. Dolayisiyla 6. haftadaki DASH
skorunun tedavi oncesi prediktif degiskenlerinin; aktif pronasyon agrisi, ulnokarpal
aralik testi, agirlik aktarma tolerans testi, Hasta Bazli El bilegi Degerlendirme Olgegi
ve SF-36’nin alt parametrelerinden sosyal fonksiyon ve genel saglik algisi oldugu
kaydedilmistir. Dolayisiyla, 6. haftada hangi bireylerin fonksiyonel diizeyinin basarili
olacag1 tedavi oncesi degiskenleri degerlendirerek yordanabilir. Tedavi Oncesinde
aktif pronasyon agrisi ile ulnokarpal aralik testinde hissedilen agris1 daha az olan,
agirlik aktarma toleransi daha fazla, sosyal olarak daha aktif ve genel saglik algisi
yiksek bireylerin 6. haftadaki fonksiyonel durumunun daha tatminkar olacagi
sOylenebilir.

Literatiirde, o6zellikle kronik agrinin yasam kalitesini etkiledigine yonelik
calismalar bulunmaktadir (184) (185). TFKK lezyonu olan bireylerde konservatif
tedavinin yasam kalitesi iizerindeki etkisinin arastirildigit  bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Calismamizda, her iki grubun yasam Kkalitesi diizeyleri tedavi
oncesinde benzerdi. Sadece, siddetli agris1 olan bireylerde mental saglik durumu daha
koti idi. Hafif diizey agri grubunda SF-36’nin alt parametrelerinden fiziksel
fonksiyonun 4. haftadan itibaren gelisme gosterdigi kaydedilmistir. Siddetli agri
grubunda ise SF-36’nin alt parametrelerinden fiziksel rol limitasyonu ve sosyal
fonksiyonun 2. haftadan itibaren gelisme gosterdigi, en son 8. hafta itibariyle yasam
kalitesinin emosyonel rol kisitliligmin gelistigi kaydedilmistir. Siddetli agr1 hisseden
gruptaki bireylerin agr1 ile bas etme stratejileri hafif diizeye gore daha basarili olabilir.
Nitekim tedavi dncesinde benzer yasam kalite diizeylerine dahip olmalar1 bu teoriyi

desteklemektedir.

Limitasyonlar

1. Calismamizda TFKK lezyonu olan bireylerde TFKK yapilarinin iyilesmesi
tedavi sonrasinda radyolojik goriintileme ile gOsterilmemistir.
Degerlendirme parametrelerindeki gelisim ile iliskilendirilmesi agisindan
gelecek caligmalarda g6z oniinde bulundurulmasini dneriyoruz.

2. Calismamizda TFKK lezyonu MRG ile tanilanmistir. Hastalarin farkli
kliniklerden yonlendirirlmesi nedeniyle TFKK lezyonlar1 Palmer

siiflamasina  gore  smiflandirlamamigtir.  TFKK  lezyonunun
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tanilanmasinda algoritmalarin belirlenmesi Onemli olacaktir. Nitekim,
tanilamada altin standart kabul edilen artroskopi her klinikte kullanilmadig:
icin tan1lama genellikle klinik degerlendirme veya MRG ile yapilmaktadir.
MRG yorumlamasi ise klinisyenin deneyiminden etkilenmektedir. Bu
konuda standardizasyonun gelistirilmesi tedavi stratejilerinin belirlenmesi
icin 6nemlidir. Boylelikle belirli yirtik tiplerine gére konservatif tedavinin
etkinligi daha objektif olarak ortaya konabilecektir.

3. Siddetli agr1 durumlar1 bireylerin emosyonel durumunu da etkilemektedir.
Bu nedenle ileri ¢alismalarda depresyon ve anksiyete gibi degiskenlerin de
degerlendirilmesini dneriyoruz.

4. Calismaya alinan bireylerler 2’ser hafta boyunca toplam 5 degerlendirme
olacak sekilde 8 hafta boyunca takip edildi. Sekizinci haftada her iki
durumda bazi degigskenlerdeki gelisimin devam ettigi kaydedildi. Bu
nedenle, daha uzun vadede hasta takibinin yararli olacagi goriisiindeyiz.

5. Caligmamizda 6rneklem biiyiikliigliniin az olmas1 nedeniyle her grup i¢in
iyilesmeyi etkileyen prediftif faktorler arastirilamadi. Bu nedenle daha
genis Orneklem biiyiikliigli olan ¢alisamalara ihtiyag vardir.

6. Calismamizda dejeneratif ve travmatik yaralanmaya sahip olan bireyler 2
ayr1 grup olarak karsilastirilmadi. Yaralanma tipinin agr1 diizeylerini

etkileyecegi goriislindeyiz.

a. Arastirmanin klinik 6nemi

Bu caligma, triangiilar fibrokartilaj yaralanmasi olan bireylerde konservatif
rehabilitasyon uygulanan TFKK yaralanmasi olan bireylerde agri seviyelerine gore,
TFKK’ye spesifik ve TFKK’ye spesifik olmayan degerlendirme parametrelerinde
meydana gelen iyilesme siiregleri arastirmak amaciyla yapilmistir. Caligmadan elde
edilen sonuglar, TFKK lezyonu olan hastalarin konservatif rehabilitasyon ile takibi
icin bir degerlendirme algoritmasi sunmaktadir. Bireylerin rehabilitasyona cevabinin
fonksiyonelligi etkileyen en onemli degiskenlerden agr1 siddetine gore arastirilmasi
bakimindan literatiire 6zgiin bir katki sundugunu diistiniiyoruz. Ayrica, TFKK lezyonu
olan bireylerin ¢cok yonlii degerlendirilmesi problemin dogasinin daha iyi anlagilmasini

saglamigtir. Ozellikle etki biiyiikliigii analizi, iyilesme boyutunun daha dogru bir
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sekilde yorumlanmasina ve ayni sonuglari aragtiran diger arastirmalardan elde edilen
bulgularla karsilastirilmasina olanak saglamaktadir. Dolayisiyla, ¢aligmanin sonuglari
yeni kanitlarin gecerliligini degerlendirmek ve gelecek ¢alismalarda 6rneklem

bliytikliiglinii hesaplamak i¢in kullanilabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamiz triangiiler fibrokartilaj yaralanmasi olan bireylerde konservatif
rehabilitasyon uygulanan TFKK yaralanmasi olan bireylerde agri seviyelerine gore,
TFKK’ye spesifik ve TFKK’ye spesifik olmayan degerlendirme parametrelerinde
meydana gelen iyilesme siirecleri arastirmak amaciyla yapildi. Iki aylik konservatif
rehabilitasyon siiresince bu degiskenlerde meydana gelen iyilesme hafif veya siddetli
agrisi olan bireylerde farklilik gosterdigi kaydedilmistir. Calismanin birinci, ikinci ve

dordiincii hipotezleri kabul edilmis, liclincli hipotezi reddedilmistir.

Arastirmamizin sonuglarina gore:

1. Siddetli agris1 olan bireylerde istirahat, gece ve tiim aktif ve direngli
hareketlerde agrinin 2. haftadan itibaren azalmaya basladig1 kaydedilmistir.
Hafif diizeydeki agris1 olan bireylerde ise gece agrisi, aktif ulnar deviasyon
ve tiim direngli hareketler sirasinda meydana gelen agrinin 4. ve 6. haftadan
itibaren azaldig1 kaydedilmistir. Ozellikle tedavi éncesinde agri siddetinin
yiiksek oldugu kosullardaki iyilesmenin etki giiclinlin biiyiik oldugu
kaydedilmistir. Direngli supinasyon, direngli pronasyon, direngli ulnar
deviasyon ve gece agrisinin etki bliyiikliigliniin yiiksek olmasi nedeniyle bu
hareketler sirasindaki agri sorgulamasi iyilesme siireci hakkinda fikir
verebilir. Bireylerin tedavi siireci boyunca kapsamli agr1 sorgulamasini
oneriyoruz.

2. Hafifve siddetli diizey agr1 gruplarinda ulna fovea isareti, ulnokarpal aralik
testi, Oglitme testi ve ulnokarpal stres testi sirasinda hissedilen agrinin 2.
haftadan itibaren azalma gosterdigi kaydedilmistir. Her iki grupta agn
siddeti rehabilitasyon siirecinde benzer azalma paterni gostermistir. Ayrica,
her iki grupta klinik testlerden agirlik aktarma tolerans testi, ulna fovea
isareti ve ulnokarpal stres testinin etki biiyiikliigii yiiksek etki giliciine yakin
bulunmustur. Dolayisiyla, bu testlerin agr1 diizeyi gozetilmeksizin
kliniklerde kullanilmasini Oneriyoruz. Siddetli diizey agri grubunda
ulnokarpal aralik testinin etki biiyiikliigiiniin yiiksek olmas1 diger testlere

gore ayirict Ozelliginin daha fazla oldugunu gostermektedir. Dolayisiyla
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siddetli diizey agr1 gruplarinda bu testlere oncelik verilmesi, bireylerin
tedavi siirecini daha i1yi anlamak i¢in yarali olabilir.

Hafif agr1 grubunda 5. pozisyonundaki kavrama kuvvetinde 2. haftadan
itibaren artis saptanirken, 2. pozisyonundaki kavrama kuvvetinde 4.
haftadan itibaren artis saptanmustir. Siddetli agr1  grubunda 2
pozisyonundaki kavrama kuvvetinde 2. haftadan itibaren artis saptanirken
5 pozisyonundaki kavrama kuvvetinde 4. haftadan itibaren artig
saptanmistir. Agrimin kas aktivasyonunda degisiklige neden oldugu
bilinmektedir. Ancak, erken dénemde kavrama kuvvetindeki azalmanin
agriya bagl kas inhibisyonundan mi1 yoksa rolatif immobilizasyona bagli
kas zayifligindan m1 kaynaklandig: bilinmemektedir. Bu kouda yapilacak
gelecek calismalar literatiire katki saglayabilir.

. Derin duyuyu degerlendiren eklem pozisyon hissi, siddetli diizey agri
grubunda fleksiyon hareketinde, hafif diizey agr1 grubunda ise ekstansiyon
hareketinde 4. haftadan itibaren proprioseptif hata miktarinda azalma
saptanmigtir. Diger tiim hareketlerde her iki grupta anlaml bir farklilik
saptanmamustir. TFKK yapilarinin iyilesmesi, semptomatik tedavi, onkol
kas aktivitesinin artmasi ve rehabilitasyonda uygulanan néromuskiiler
egzersizler proprioseptif hata miktarinin azalmasina katki saglamis olabilir.
Bu nedenle, farkli egzersiz protokollerinin el bilegi propriosepsiyonuna
etkisinin degerlendirildigi ¢caligmalara ihtiyag vardir.

. Fonksiyonel duyu performansini degerlendiren Moberg Toplama Testinde
de Gozler kapali test sonuglarmma gore hafif diizey agri grubunda
farklilagsma yokken siddetli diizey agr1 grubunda 4. haftadan itibaren testi
tamamlama siiresinde azalma saptanmistir. Hem eklem pozisyon hissinin
hem de fonksiyonel duyunun 4. haftada gelisim gostermesinin klinik takip
icin dikkate alinmasini neriyoruz.

El becererisi hem hafif hem de siddetli diizey agr1 grubunda 2. haftadan
itibaren gelisme saptanmistir. Cevirme asamasinda ise siddetli grupta
2.haftadan itibaren gelisme saptanirken hafif grupta 6. haftadan itibaren

gelisme saptanmustir.  Siddetli agr1 grubunda 2. haftadan itibaren
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becerikliligin artmasi, 2. haftada belirgin olarak azalan agri siddeti ile
iliskili olabilir.

Siddetli agr1 grubunda 2. haftadan itibaren hareket korkusunda azalma
saptanirken hafif diizey agri grubunda 4. haftadan itibaren gelisme
saptanmistir. Ayrica, siddetli diizey agris1 olan bireylerde hareket
korkusundaki gelisme, hafif diizey agris1 olan bireylere gore progresif bir
patern gostermektedir. Siddetli agri grubunda agrinin erken ve hizh
azalmas1 hareket korkusundaki azalmanin nedeni olabilir. TFKK’li
bireylerde hareket korkusu gelismektedir, bu nedenle tedavi siirecinde

degerlendirilmesi tedavi stratejilerinin belirlenmesine katki saglayacaktir.

Hem hafif hem de siddetli diizey agr1 gruplarinda DASH ve El bilegi Bazli
Degerlendirme 6l¢ek skorlarinda 2. haftadan itibaren azalma saptanmustir.
Bireylerin agrilarinda meydana gelen iyilesmeler fonksiyonelliklerine
yansimasindan dolayr mutlaka TFKK yaralanmasi olan bireylerde siireg
hakkinda fikir sahibi olmak icin st ekstremite fonksiyonu
degerlendirmesini dneriyoruz.

DASH skorunda hedeflenen minimal degisim 6. haftada elde edilmistir.
Dolayisiyla 6. haftadaki DASH skorunun tedavi Oncesi prediktif
degiskenlerinin; aktif pronasyon agrisi, ulnokarpal aralik testi, agirlik
aktarma tolerans testi, Hasta Bazli El bilegi Degerlendirme Olgegi ve SF-
36’nin alt parametrelerinden sosyal fonksiyon ve genel saglik algisi oldugu
kaydedilmistir. Dolayisiyla, 6. haftada hangi bireylerin fonksiyonel
diizeyinin bagarili olacagi tedavi Oncesi degiskenleri degerlendirerek
yordanabilir.

Her 1ki grubun yasam kalitesi diizeyleri tedavi 6ncesinde benzerdi. Sadece,
siddetli agrist olan bireylerde mental saglik durumu daha kot idi. Hafif
diizey agr1 grubunda SF-36’nin alt parametrelerinden fiziksel fonksiyonun
4. haftadan itibaren gelisme gosterdigi kaydedilmistir. Siddetli agri
grubunda ise SF-36’nin alt parametrelerinden fiziksel rol limitasyonu ve
sosyal fonksiyonun 2. haftadan itibaren gelisme gosterdigi, en son 8. hafta

itibariyle yagsam kalitesinin emosyonel rol kisithliginin gelistigi
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kaydedilmistir. Siddetli agr1 hisseden gruptaki bireylerin agr ile bas etme
stratejileri ile hafif diizeydeki bireylerin stratejilerini arastiran ileri

calismalara ihtitag¢ vardir.
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8. EKLER

EK-1. Aydinlatilmig Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(HASTA GRUBU)

(Fizyoterapistin Ac¢iklamasi)

Arastirma Adi: Triangilar fibrokartilaj kompleks yaralanmasinda
rehabilitasyonun bireylerin agr1 diizeylerine gére degerlendirme parametreleri {izerine
etkisinin arastirilmasi

Sevqili hasta,

Calisma bir arastirma projesidir. TFKK yaralanmasi  sonrasi agrinin
degerlendirme parametreleri lizerine olan etkisiyle ilgili sonuglar1 aydinlatmak
amactyla planlanmistir. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayanir. Kararinizdan
Once aragtirma hakkinda size bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan
sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Arastirma Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde
yapilacaktir. Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz, tiim ol¢timler sahsiniza Fzt.
Zeliha AKAR tarafindan uygulanacaktir.

Calisma TFKK yaralanmasi sonrasinda, klinikte rutin tedavi silireci boyunca agri
siddetinin, 2 haftada bir yapacagimizvdegerlendirme parametreleri iizerine etkisinin
arastirilmasina yoneliktir. Yaklasik olarak 1 saat siirecek bu degerlendirmeler
sirasinda caniniz yanmayacak ve gegici ve kalici herhangi bir tehlikeye maruz
kalmayacaksiniz. Bu degerlendirmeler sirasinda el bileginizin ¢esitli pozisyonlarda
hissedilen agr1 seviyesi, TFKK yaralanmas1 i¢in spesifik agriy1 prova eden testler
hareket agikligi, elinizin beceri diizeyi ve duyusu, el bilegi pozisyon hissi, elinizin
kuvveti 6l¢iilecek ve giinliik yasam aktiviteleriniz sirasindaki fonksiyonel seviyenizi
tespit etmeye yonelik bazi sorularin soruldugu anketler uygulanacaktir. Bu ¢alismaya
katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in
size ek bir ddeme de yapilmayacaktir. Istediginiz zaman, herhangi bir cezaya ve
yaptirima maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkinizi kaybetmeksizin arastirmaya katilmay1
reddedebilir veya arastirmadan ¢ekilebilirsiniz. Degerlendirme ile alakali herhangi bir
sorununuz oldugunda Fzt. Zeliha AKAR’a_ numarali telefondan ve
Doc. Dr. Cigdem AYHAN KURU’ya (S umarali telefondan
ulasabilirsiniz. Orijinal tibbi kayitlariniz kimliginiz belirtilmeden etik kurul, kurum ve
diger ilgili saglik otoriteleri paylasilabilir. Ayrica saglik alaninda 6grenim goren
ogrencilerin egitiminde ve bilimsel nitelikli yaymlarda kimliginiz belirtilmeden
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kullanilabilir. Bu amagclarin disinda bu kayitlar kullanilmayacak, baskalarina
verilmeyecektir.

Arastirmada olasi bir risk bulunmamaktadir. Yapilacak calisma klinikte siklikla
karsilagilan tetik parmak problemine yonelik uygun tedavinin belirlenmesine katki
vererek yarar saglayacaktir.

Hasta Beyam

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen gorevli tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigima, istedigim
zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi
biliyorum; ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak ic¢in arastirmadan
cekilecegimi bildirmenin uygun olacaginin bilincindeyim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Sahsima da herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirma sirasinda bir
saglik sorunu ile karsilasildiginda; Fzt Zeliha AKAR _ numarali, Dog.
Dr. Cigdem AYHAN KURU’ya |} nvmaral: telefondan ulasabilecegimi
biliyorum. S6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmay1 kabul ediyorum. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen
bu arastirmada katilimci olma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyilik bir
memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kigidinin bir
kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin Goriisme tanigi
Adi, Soyadi Adi, Soyadi:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

imza : imza:

Tarih: Tarih:

Katilime ile Goriisen Fizyoterapist

Ady, Soyadi: Zeliha AKAR

Adres: Hacettepe Universitesi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi 06100 Ankara
Imza:

Sorumlu Arastirmaci: Dog. Dr. Cigdem AYHAN KURU
Adres: Hacettepe Universitesi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi 06100 ANKARA
Imza:
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EK-2. Hasta Degerlendirme Formu

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Ad:

Soyad:
Boy/kilo:
Etkilenen el:
Dominant el:
Sigara/alkol kullanimi:
Meslek/hobi:
Ozgecmis:
Soygecmis:
Sikayet:
Hikaye:

Agr1 durasyonu:
Fizik tedavi:
Doktor:

istirahat:

Aktif supinasyon:

Direncli supinasyon:

Aktif pronasyon:

Direngli pronasyon:

Aktif ulnar deviasyon:

Direncli ulnar deviasyon:

Gece:
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Ulna fovea isareti:

Ulna aralik agn testi:

Ogiitme testi:

Ulnokarpal stres testi:

Piano tusu belirtisi:

Ballotment testi:

ECU sinerji testi:

Agirhik aktarma tolerans testi:

-

Sag

Sol

Bileklikli

Bilekliksiz

Normal eklem hareketi:

Sag

Sol

El bilegi fleksiyonu

El bilegi ekstansiyonu

Radial deviasyon

Ulnar deviasyon

Onkol pronasyon

Onkol supinasyon

Kavrama kuvveti:

Sag

Sol

2. pozisyon

5. pozisyon

Propriosepsiyon:

Sag

Sol

El bilegi fleksiyonu

El bilegi ekstansiyonu

Radial deviasyon

Ulnar deviasyon
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Moberg toplama testi: Sag Sol
Gozler acik

Gozler kapah

Minnesota beceri testi: Sag Sol

Yerlestirme

Cevirme




107

EK-3. Kol, Omuz, El Sorunlar1 Anketi

KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKETI
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KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKETI

Enpelyok  Azengel  Omiderecede  Burhayh Agin
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rden gok spor yapuyor. mitnk alett paliporsaner (veya ber o de) bo eflanbikderden sion wgm en nembi olam poz Gome akirak
cevaplayumz.

F1Rur mernk alen calmnmr spor vy yapmeprmmihe hal fayal

Luefen son hafts iginde fizikse] yetensgisaz &n iy tanunlran nemeray ywarak icise almz. Zodkapunue obdu e

zoriak hafif derecede orta dereceds agini hag
yok zarluk zonhuk
3

1-5pn vapacken veya miizak alen calarken 1 2
eski tekmiziasis kul k
orlugunse oldu mo ?

© Institute for Work & Health 2006, All nghts reserved.
Turkish translation courtesy of Cigdem Okstiz, Pt. PhD Tiilin Ditger, Prof., Hacettepe University
Faculty of Health Sciences Pliysiotherapy and Rehabilitation Departusent, Ankara, Turkey.
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EK-4. Hasta Bazli El Bilegi Anketi

Adi-soyadi: Tarih:

. _— : .

Asafida yer olan sorulor, son hafto icerisinde el biledifellerinizie llgill olarak yosodidimz
zorlukiorr  anlomamiza  yordimor  olocoktir.  Gectifimiz _son _haofte  icerisinde el

hiledifelferinizie ilgili belirtilerin ortalamasin 0-10 arasindaki bir derecelendirme dlcedinde
tonimilomaniz Istenmektedir. Litfen TOM soruloro yonit veriniz. Herhongl bir aktiviteyl
yapmarmis Iseniz, yapmis oldufunuzu forzederek yosoyobilecediniz ofn yo do zorludu
TAHMIN ediniz. Herhangi bir aktiviteyl simdiye dek hlg yopmamus iseniz, bu soruyu bos
birakabilirsiniz.

1. AGRI

Gecen hafta boyunca el/bilefinizde yasadifiniz ortalama agnyi, sifir ile on arasindaki
degerlerden en Iyl tamimlayani daire icine alarak belirtiniz. Sifir (0), hic agn yasamadiginiz,
on (10} ise olabilecek en kitlh agny yasadifiniz (simdiye kadar yasadif@imiz en kitl agriysa
veya agndan dolayr aktiviteyi yapamadiysaniz) anlamina gelmektedir.

AGRINIZI DERECELENDIRIN: | & En giddet]
yok agri

Dinlenme halinde 0 112|3|4|5|6|7|8]9 10

El bilegi/ellerin tekrarlanan

hareketini gerektiren bir is 1] 1123|456 |7|8]9 10

yaparken

Afir bir esya kaldirirken 0 1(2(2|4|5|6|7]|8]9 10

En siddetli agriyi yasadifimizda 0 1(2(32|4|5|e|7|8]9 10

Agrilanimiz hangi siklikta i 10

olmaktadir? Yok L2 3|4 5|67 83 Silirekli
Liitfen
sayfay

cevirin....



2. I5LEY

A OZEL AKTIVITELER
Gecen hafta boyunca asafidaki aktivitelerde yasadi@imz giiclik miktanm, sific ile on
arasindaki degerlerden en iyi tanimlayam daire icine alarak belirtiniz. Sifor (D), hic piclik
yazamadiginiz, on (10) ize ¢ok zor oldufundan dolay aktiviteyi yapamadi@iniz anlamina
gelmektedir,

Guglub yok i.?i yapay
Agriyan elimi kullanarak kap kalunu 0 ilalalalslelzlalg 10
pevirmek
grivan elimi kullanarak bir bigakla et
Agrry v 0 123456785 10
kesmek
Gomlegimin digmelerini liklemek Q 1123|436 |7[8]9 10
.f\grll,'anellmden“gu;allp bir " alslalslelslsals -
sandalyeden dogrulmak
grivan elimle 5 kg'lik bir esya
Agry . o 0 j1)2(3|a4|5|a|7 |89 10
tagimak
grivan elimle tuvalet kagidin
Agriy g 0 1234|567 |89 10
kullanmak

B. GUNLOK AKTIVITELER

Gecen hafta boyunca asagidaki ghnlilk aktivitelerde yasadiiniz giiclilk miktanim, sifir ile on
arasindaki degerlerden en iyi tammlayam daire igine alarak belirtiniz. “ginlik aktivite™den
kastettigimiz, bileginizle/elinizle problem yasamaya baslamadan &nce yapmakta oldugunuz
aktivitelerdir. Sehr (D), hic plclik yasamadi@iniz, on [10) ize cok zor oldugundan dolay aktiviteyi

yapamadginr anlamina pelmektedi

::::L_:klmh ilgili isler (giyinme, 0 1lalslalslelslala 10
Ev igleri (temizlik, tamir-bakim) 0 1123|456 |7|8]9 10
Is hayati [cahsmakta oldugunuz

igyerindeki isler veya hergin yaptiginiz 0 1123|4567 |89 10
igler)

Eglence-dinlenma aktivitelari 0 112|134 |56 |7]|8]|9 10
GORUNUR- ISTEGE BAGLI

Elinizin gérinimd ne kadar Snemli? Ocok [OBiraz [OHig snemli degil

Son bir hafta iginde el bilegi/elinizin gorindminden ne kadar rahatsiz oldugunuzu derecelendiriniz.
01 2 3 4 5 ] 7 2 9 10

Rahatszligim Yok Cok Rahatsimim

Eklemek istediginiz baska bir konu?
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EK-5. SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi

SF-36 (Kisa Form 36)

Hastarun Adi Sovadi: Tarih: __.?{__('f

Asafudaki sorular sizin kendi saghgimz haklundakd gérigtinizil, kendinizi nasil hissettiginizi ve glinlik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yaniti verin.

1) Genel olarak saflifinz icin asafidakilerden hangisini sdyleyvebilirsiniz?

Milkemmel Cok iy Iyi Orta Kol
[ 0. 0. . .
2) Bir yil @ncesi ile karsilagtrdiyinizda su anki genel saglk durumunuzu nasil degerdendirirsiniz?
o ok daha iy Biraz iy Hemen hemen ayni Birar daha kitd ok daha kbl
[Bir yd oncesinden o, = =] o. Q.

Agafidakl sorular bir gin Iginde yapabllecediniz iglere [aktivitelerle) igllidir. Saghfinz bu

aktivitelari kistliyor mu? Eder kisitlyorsa, ne kadar?
Evet, Cok [Ewet, Biraz Hayar, big Kisth

Kisith Ksith Degil

3) Kosmak, adir kaldwmak, ader sporlara kanlmak gibi adir etkindikler o, o, o,

4) Bir masay pekmek, elektrik sipdrgesini itmek ve ager almayan sporlan o. o, o,
yaprmak gibi orta derecali etkindikler

Bs 5) Market pogetlerini kaldimak veya tagimak 0. O, 0,

&) Birkag kat merdiven plkmak Q. o, o,

7) Bir kat merdiven qilomak o, Q. 0,

) Efjilmex, diz cokmek, comedmek, diz cskmek (1, Q. o,

9} Bir kilometreden fazla ylrimek o, O o,

10} Birkag yiiz metre yirimek o, O, Q,

11) Yiiz metre yirimek a, O, o,

12} Kendi bagina banyo yapmak ve giinmek . 0. O,

Son 4 hafta boyunca bedansel saflidinzin sonucu olarak, isiniz veya difjer ginlik
etkinliklerinizde, asafidaki sorunlardan biriyle kargilashniz mi?

Evet Hayir
B‘- 13} Cahsma yagaminzda veya difjer aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani kisalthinz ma? o, a:
14} Arzu ettiinizden daha az seyi mi amamlayabildiniz? Q. Q.
15} Calsma veya dider yaptging iglerin ¢esidinde ksitlama yapting m! Q. Q.
16) Calsma yasarninzda veya digeer aktiviteleninizi vapmakia giclik cektiniz mi? (Asin efor - caba a, .
sanf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duypusal sorunlanmizin [Grmedin cokkinllk veya kaym) sonucu olarak
isiniz vaya dider ghnllk etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla kargsilastinz mi?

Evet Hayir
Bs 17) Calisma yasaminizda veya dijer aktivitelerinizde gegirdiginiz zaman kisalmnz m? - [, 0.
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi amamlayabildinz? O o

19)isinizle veya dijer aktivitalor nizle il slen her zamanki kadar dikleat vererek yapamadinz ma? [, O
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SF=36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

B6

20) Son 4 hafta boyunca badensel safhfiniz veya duygusal sorunlanniz, aileniz, arkadag vaya
komsulannizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyee Cok Fazla
m o m Y = m
21) Son 4 hafta icinde vilcudunuzda ne kadar afn oldu?
B7 Hig Olmads Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
o, m 0. o m 0.

22) Som 4 hafta boyunca afinmiz, normal iginizi [hem ev iglerinizi hem ev dig isinizi distnindz]
me kadar etkiledi?
Hig; Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Exkiledi ok Etkiledi
m 0 Qs O Os

Agafidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle lgilidir. Her soru icin, sizin
duygulannizi en byl karsilayan yanih, son 4 haftadakl sikhiim gz dniine alarak seciniz.

o CAE ey b i
SOrekli sarman sarman Baren Aradira o
23] Kendinizi yagam dolu olarak hissettiniz mi? [, O O 0. O- 0.

24) Cale simieli b aldumuz mu? O, 0. 0. 0. Q. 0.

25) Higbir seyin sizi nesele ndiremeyecedi kadar
raraliniz bozuk we kitd oldu mu? a2 o o de g g

26) Kendinlzi sakin ve huzurls hissettinizmi? 0, 0. O, 0. 0. 0.
27) Gok enevjik oldunuz mu? 0. u O O O- Oe

28) Kandinizi kalbi kink ve fegin hisseminizmi? O, 0. O, 0. 0. O
29) Kendinizi yipranims, bitkin hissettinized? [, Q. Q. Q. Q. Q.

300 Muthy, sevingli bir insan oldumuz mu? [, O, O, 0. 0. 0.
31) Yorgunluk hissettinizmd? [, O, O, 0. 0. 0.

B10

32) Son 4 hafta boyunca bedensel safihfinz veya duygusal sorunlanmz sosyal etkinliklerinizi
[arkadas veyva akrabalannizi zivaret etrek gibil ne sikdikta atkiledi?
Surekdi Codu zaman Bazen Ara sira Hig bir zaman
m ¥ i m B O, m

Agafidaki her bir ifade =izin icin ne kadar dodru veya yanhstr? Her bir ifade icin en uygun

olanini izaratleyiniz.
Kesinlikle nlukds nbukla  Kesinlikle
dogns  dage | Emindegam L0 yonks

33) Ban didjer insanlara gire daha kolay hastalaneporum [, O a, Q. Q.
34) Tamichim kigiler kadar saglddpam. 7, 0. a, Q. O.

35) Sadligimin kotllesmekte oldugum sanmporum. T, Q. 3, a, 0.

36} Saghgim mikemmeldie. O, Q. a2, Q. Q.

Warw JE Jrl. Shorbowrne CD {ES) Pox Core. 1990 Jun 504547363
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EK-6. Tampa Kinezyofobi Olgegi

Ek. Tampa Kinezyofobi Olcegi'nin Thrkce versiyonu (Toplam puan 17-68).

Listfen, her soneda kendinize en uygun olan kutscudu isaretleyiniz (Her soruda palmecs bir kufuoud
isaretioyiniz). Tessldklr edanz
g E

1T ey
L D AR B
USLUIELLE |

LD AL EY

[
4

Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm diye
kaygulanrycrum.

Adrimla bag etmeye calsacak olsam, ajnm artar.

T

Adrnimdan daolay wikoudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir sevier oldufuru sbyiinor.

Egzersiz yaparsam sanki ajnm hafifieyecekmis gibi
gelivar.

Insanlar benim tibbi sorunlanma yeterince ciddiye
almiyoriar.

Basima gelen bu olay nedeni ile wioudum hayat boyu
risk altinda olacak.

f. Adrnmin clmasi her zaman, vicudumu sakatiaddim'bir

problemim oldufju anlamna gedir.
8 Sirf bam seylerin afnmi arbmyor olmasa, onlann tehlikeli

olduklan anlamina gelmez.
9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

S

10. Agrman artmasini engellemenin en basit wve givend yole
gereksiz harsketler yapmakian kacinmakir.

11. Wiiowdumda tehlike arz eden bir sy olmasayd, bu
kadar cok afn hissetmezdim.

12, Adrma ajmen, fiziksel olarak akiif olsaydim, durumum
daha iyl olurdu.

13. Adn, kendimi =akatlamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gereltifi konuswnda bana simyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmas pek givendi dedildir.

15. Mormal insandarin yapod her seyi yapamam, clnkil gok

kolay sakatlannm.
16. Baz seyler cok fazla afjrya neden olsa bile, bundarn

gergekie tehlikeli olduklanni distinmem.
17. Hig kimse afn hissederken egzersiz yapmak zomnmda

olmamali.

OO OOy O ooy ooy ooy oo o) Ly 4
ElElinishshshniininhisinlininiinnEnln
OO OO O OO OO OO OO O] 00
NI EEEpEIEEEhEnEEInsEEEEN.
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EK-7. Tez Calismasi ile Ilgili Bildiriler

Sayin Zeliha Akar,

25-30 Ekim 2022 tarihlerinde Antalya Belek Granada Kongre Merkezi'nde gergeklegecek olan 31. Ulusal Tirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi'ne
gbndermis oldugunuz asagidaki caligmaniz S6zI( Bildiri olarak kabul edilmigtir.

Program Bilgisi: 31. Ulusal Tirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi

Sunum Baglangig: 29-10-2022 08:05:00

Sunum Bitig: 28-10-2022 08:10:00

Salon: Salon 3

Yayin numarasi: SB - 106

Referans numarasi: 641

Caligma bashigi: TRIANGULAR FIBROKARTILAJ KOMPLEKS YARALANMALARINDA 3 AYLIK KONSERVATIF REHABILITASYONUN BASARILI
KLINIK SONUCU IGIN PREDIKTIF FAKTORLERIN ARASTIRILMASI

Galigmacilar: Zeliha Akar, Gigdem Ayhan Kuru, Seda Namaldi, Egemen Ayhan, ilhami Kuru

) | \}
“ww L : ol

Sayin Zeliha Akar,

25-30 Ekim 2022 tarihlerinde Antalya Belek Granada Kongre Merkezi'nde gerceklesecek olan 31. Ulusal Turk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi'ne gondermis
oldugunuz asagidaki calismaniz Sozlu Bildiri olarak kabul edilmistir.

Program Bilgisi: 31. Ulusal Ttirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi

Sunum Baslangic: 28-10-2022 08:00:00

Sunum Bitis: 28-10-2022 08:05:00

Salon: Salon 7

Yayin numarasi: SB - 115

Referans numarasi: 629

Calisma baghgi: TRIANGULER FIBROKARTILAJ LEZYONU OLAN BIREYLERDE ULNOKARPAL STRES TESTININ CEVAPLILIK VE GECERLIK OZELLIKLERININ
ARASTIRILMASI: PILOT CALISMA SONUCLARL.

Calismacilar: Zeliha Akar, Cigdem Ayhan Kuru, Egemen Ayhan, ilhami Kuru
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EK-8. Etik Kurul Izin Belgesi

‘ T.E.
) HACETTEPE UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Say 1696955737 %
Konu -
ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORL

Toplanti Tarihi : 30 MART 2021 SALI

Toplanti No £ 2021/07
Proje No : GO 21/307 (Degerlendirme Tarihi: 02.03.2021)
Karar No : 2021/07-04

Universitemiz Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi dgretim iyelerinden Dog. Dr. Cigdem

Ayhan KURU nun sorumlu arastirmaci oldugu. Fzt. Zeliha AKAR in yiiksek lisans tezi olan.

GO 215307 kayit numaral. “Triangiilar Fibrokartilaj Kompleks Yaralanmasinda

Rehabilitasyonun Bireylerin Agri Diizeylerine Gire Degerlendirme Parametreleri Uzerine
Etkisinin Arastridmast” bashkli proje Onerisi aragurmanm gerekge. amag. yaklasim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup. 01 Nisan 2021-01 Nisan 2022 tarihleri arasinda
gecerli olmak iizere etik a¢idan uygun bulunmustur. Caliyma tamamlandiginda sonuglarin
igeren bir rapor 6meginin Etik Kurulumuza ginderilmesi gerekmektedir.

(Baskan) 7. Dog. Dr. Niiket Paksoy ERBA %

(Uye) 8. Dog. Dr. Betiil Celebi SALTI

9. Dog. Dr. Hande Giiney DENIZ
10. Dr. Ogr. Uyesi Miige DEMIR

11. Av. Serap MORALIOGLU



EK-9. Tez Orjinallik Raporu

TRIANGULAR FIBROKARTILA| KOMPLEKS YARALANMASINDA
REHABILITASYONUN BIREYLERIN AGRI DUZEYLERINE GORE

DEGERLENDIRME PARAMETRELERI UZERINE ETKISININ

ARASTIRILMASI

CHENRALLIE RAFORL

5 %8

BENZEALIK ENDERS] IMTERNET KAYMAKLARI  YAYINLAR

GGRENC] DDEVLER

EIMHCIL RAYTAELAN

. nek.istanbul.edu. tr:4444

nbermet Kaynad

%1

o

nbernet Kaynsd

acikerisim.medipol.edu.tr

%1

n acikerisim.ikcu.edu.tr 'I
nbernet Kaynag %
Ml silo.dips
nbernet Kaynsd { % 1
acikerisim.ybu.edu.tr:8080
H nbernet Kayrag { % 1
cdnd. beun.eduw.cr
H niernet Kaynag < [ 1
toad.halileksi.net
- nbernet Kayrag { % 1
“ acikerisim.baskent.edu.tr < 1
nbermet Kaynad %
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EK-10. Dijital Makbuz

turnitin )
Dijital Makbuz

Bu makbuz &devinizin Turnitin'e ulagtifini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler
soyledir:
Gonderinizin ilk sayfasi agagida gonderilmektedir.

Gonderen:  Zelilha Akar
Odey bashg:  TRIAMGUOLAR FIBROKARTILA] KOMPLEKS YARALANMASINDA
Ganderi Bashg:  TRIANGULAR FIBROKARTILA] KOMPLEKS YARALAMMASINDA ...
Dosya adi:  ZEU_HA_TEZ-_16.01.2023 docx
Dosya boyutu:  4M
Sayfa saysi: 135
Kelime sayisi; 29467
Karakter say=i: 194,385
Gonderim Tarihi:  24-0ca-2022 12:1805 (UTC+0300)
Gonderim Mumaras:: 1988368117
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