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ÖZET 

 

İskender, Ö., Farklı Spor Branşlarındaki Sporcularda Metakarp Başı 
Kıkırdak Kalınlığı, El Kuvvet ve Fonksiyonlarının Karşılaştırılması, 
Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 
Anabilim Dalı, Uzmanlık Tezi, Ankara, 2018. Çalışmanın amacı, 
sporcuların uyguladıkları antrenman programları ve müsabakalarda maruz 

kaldıkları darbe ve yüklenmelerin eklem kıkırdak kalınlığı, el kuvvet ve 

fonksiyonları üzerine etkilerinin incelenmesidir. Çalışmaya 19 halterci, 23 

voleybolcu ve 46 sağlıklı kontrol dahil edildi. Demografik ve klinik bilgiler 

(yaş, boy, kilo, spor branşı, sporcu olduğu süre ve dominant kullandığı el) 

değerlendirildi. Ultrasonografi ile bilateral 2-5. parmak metakarp başı kıkırdak 

kalınlığı ölçümü yapıldı. El kavrama kuvveti Jamar dinamometre, parmak ucu 

kavrama kuvveti (lateral, uç uca ve üç nokta kavrama) pinçmetre ile ölçüldü. 

Her katılımcıya Michigan El Sonuçları Anketi uygulandı. Sporculardaki 

metakarpal kıkırdak kalınlığı, kontrol grubuna göre daha yüksek bulundu. 

Haltercilerin kıkırdak kalınlığı da voleybolcularınkinden istatistik olarak 

anlamlı şekilde daha büyüktü. Tüm gruplarda, grup içi değerlendirilmelerde 

dominant el ve dominant olmayan el metakarpal kıkırdak kalınlıklarında fark 

belirlenmedi. Sporcularda el kavrama ve parmak ucu kavrama kuvvetleri, 

kontrol grubuna göre daha fazlaydı. Haltercilerde Michigan El Anketi 

puanlarında iş performansı puanı diğer gruplara göre düşük, ağrı puanı diğer 

gruplara göre yüksek olarak bulundu. Sonuç olarak, metakarp başı kıkırdak 

kalınlığının halterci ve voleybolcularda sağlıklı bireylere göre yüksek 

bulunması, eklemler üzerindeki aşırı yüklenmenin kıkırdak yapısında 

değişikliğe yol açtığını göstermektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Kıkırdak kalınlığı, metakarp, ultrasonografi, el 

fonksiyonları 
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ABSTRACT 
 

İskender, Ö., The Comparison of Metacarpal Cartilage Thickness, Hand 
Strength and Functions in Different Sports Branches, Hacettepe 
University Faculty of Medicine, Physical Therapy and Rehabilitation 
Department, Thesis in Physical and Rehabilitation Medicine, Ankara, 
2018. The aim of the study was evaluation effects of impact and loading 
exposed in training programs on articular cartilage and hand functions in 
athletes. 19 weightlifters, 23 volleyball players and 46 healthy control were 
enrolled in this study. Demographic and clinical information (age, height, 
weight, sports branch, duration in sport, dominant hand) was assessed. 
Bilateral 2-5. finger metacarpal head cartilage thickness was measured with 
ultrasonography, hand grip strength was measured with Jamar 
dynamometer, pinch strength (lateral, tip to tip and three jaw chuck pinch) 
were measured with pinchmeter. Michigan Hand Outcomes Questionnaire 
was completed with each participant. Metacarpal cartilage thickness in the 
athletes was higher than control group. Cartilage thickness in weightlifters 
was statistically significant thicker than volleyball players. In all groups, there 
were no differences between dominant hand and non-dominant hand 
metacarpal cartilage thicknesses within the group. In athletes, hand grip and 
pinch strength were found higher than control group. In weightlifting athletes, 
the score of work performance in the Michigan Hand Outcome Questionnaire 
was lower than the other groups and the score of pain was higher than the 
other groups. In conclusion, the presence of higher cartilage thickness 
measurements in weightlifters and volleyball players than healthy physically 
inactive men suggests that impact and high loading on joints make changes 
on the articular cartilage structure. 

 
Key words: Cartilage thickness, metacarpal, ultrasonography, hand 

functions 
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1.GİRİŞ 
 

Fiziksel aktivite, sağlıklı bir yaşam tarzının vazgeçilmez bir bileşenidir. 

Spor, teknolojik kolaylıklar nedeniyle ortaya çıkan monotonluğa bir alternatif, 

insan bedeninin sınırlarını zorlayan bir faaliyet ve kişinin toplumsal kültürle 

bütünleşmesini ve içinde yaşadığı toplumla uyum sağlamasını mümkün kılan 

bir mekanizmadır. Günümüzde sporun sosyal yaşam içerisindeki yeri ve 

önemi giderek artmış̧ ve spor ile ilgili meslekler, tercih edilen meslekler 

arasında yerini almıştır (1). 

Modern hayatın tehlikelerine olan duyarlılığın artmasıyla beraber boş 

zaman etkinliği, sağlıkla ilişkili aktiviteler ya da düzenli antrenman faaliyetleri 

içeren spor ve fiziksel aktivitelere katılan insanların sayısı da artmaktadır. 

Kuşkusuz düzenli fiziksel aktiviteler, sağlık için birçok fayda içermektedir. 

Bununla birlikte, bazen sağlık ya da yaşamı tehdit eden bazı durumlara 

neden olabilir. Spor antrenmanlarının seviyesine veya yoğunluğuna bağlı 

olan/olmayan akut ya da kronik yaralanmalar meydana gelebilir (2-4). 

Fiziksel formu geliştirmek kadar profesyonel spordaki teknik ve taktik 

yetenekleri arttırmayı hedefleyen yoğun egzersiz programları, diğer egzersiz 

ve boş zaman etkinliklerinden daha fazla yaralanma riski taşımaktadır. 

Yaralanma riski, fiziksel formun sürekli gelişimini gerektiren profesyonel 

sporlarla her zaman ilişkilidir. Spora özgü yaralanmaların egzersiz 

programının yoğunluğu ve sıklığı ile arttığını gösteren çalışmalar mevcuttur 

(5,6). 

Sporcuların kas-iskelet sistemleri, inaktif kişilere göre daha fazla darbe 

ve mekanik yüklenmeye maruz kalırlar. Mekanik kuvvet uzun süredir kas-

iskelet sistemi için düzenleyici olarak kabul edilmektedir ve eklem 

homeostazisinden sorumlu olan en önemli çevresel faktör olabilir. Mekanik 

yüklenmenin geçişi kemik, kas, eklem kıkırdağı, ligament, tendon gibi birçok 

eklem bileşeninin katılımını gerektirir. Bu bileşenler ve diğer eklem dokuları 

(sinovyum gibi) mekanik etkinin yapısı, süresi ve büyüklüğüne duyarlıdır. 

Fizyolojik sınırda mekanik yüklenme eklem homeostazisini devam ettirirken 

azalmış ve artmış yüklenme özellikle kıkırdak yapılarda katabolik etkilere 
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sahiptir. Eklem kıkırdak hasarı ayrıca kronik patolojik eklem yüklenme 

biçimleriyle de gelişebilir (7). 

Eklem kıkırdağı ile ilgili matematik modeller oluşturan, darbenin akut 

etkilerini in vivo ve doku kültürlerinde inceleyen çalışmalar, eklem kıkırdağına 

darbelerin hasar vermeye başladığı bir eşik olduğunu ortaya koymuştur. Bu 

eşik genetik, çevresel etkenler gibi birçok faktöre bağlı gözükmektedir. Bu 

eşik sonrası oluşan kıkırdak hasarında önce kıkırdak kalınlığının arttığı, 

sonrasında kıkırdak hasarın ilerleyerek kıkırdak kalınlığında azalmaya yol 

açtığını gösteren çalışmalar mevcuttur (8). 

Eklem kıkırdağının darbe ve yüklenmelere yanıtının değerlendirildiği in 

vitro çalışmalar fazla sayıda olmasına rağmen, in vivo insan çalışmaları 

azdır. Sporcuların katıldığı çalışmalarda genellikle kalça, diz gibi büyük 

eklemlerin eklem kıkırdakları değerlendirilmiştir ve el eklemleri üzerinde, 

eklem kıkırdağını değerlendiren çalışmalar oldukça az sayıdadır.  

Bu çalışmanın amacı, farklı spor branşı ile ilgilenen bireylerde, elde 

oluşan darbe ve yüklenmelerin el ve parmak kavrama kuvvetlerine, el 

fonksiyonlarına ve metakarp başı kıkırdak kalınlığına olan etkilerini ortaya 

koymaktır. 

 

  



 

 

3 

2.GENEL BİLGİLER 
 

2.1. El Anatomisi 
 

2.1.1. Elin Kemikleri 
Elde bulunan kemmk sayısı 27 dmr, bunlar karpal kemmkler, metakarpal 

kemmkler ve falankslar başlığı altında toplanırlar. 

Karpal Kemikler: 4 tane proksmmalde ve 4 tane dmstalde olmak üzere 8 

kemmkten oluşur. Proksmmal sıradakm kemmkler os skafoideum, os lunatum, os 

triquetrum ve os psiforme’dmr. Bunlardan en dışta olanı skafomd kemmktmr. 

Distal sıra kemikler ise os trapezium, os trapezoideum, os kapitatum ve os 

hamatum’dur. En dışta olanı os trapezmum’dur. Distal sıra kemikler 

metakarpal kemikler ile eklem yaparlar (9). 

Metakarpal Kemikler: Toplam 5 tanedmr. Radyal taraftan başlayarak 1, 2, 3, 

4, 5 olarak numaralandırılır. Metakarpal kemiklerin distal uçları proksimal 

falankslarla eklem yaparlar. Birinci metakarpal kemik en kısa ve kalın 

olanıdır, 2. metakarpal kemik ise tabanı en kalın ve en uzun olan metakarpal 

kemiktir. 

Metakarpal kemikler uzun kemiklerin birer minyatürüdür. Herbir 

metakarpal kemik proksimal uç, şaft ve distal baş kısmından oluşur. 

Proksimal uç, metakarpal kemiklerin en değişken bölgesidir. Şekilleri 

metakarpal kemikler ile karpal kemikler arasındaki eklemin özelliklerini 

yansıtır. Başparmağın metakarpal proksimal ucu insan başparmağında 

opozisyona izin veren eyer tarzındadır (10). 2. ve 3. metakarpal kemikler 

proksimal uçta daha düz eklem yüzeylerine sahipken, 4. parmak hamat 

kemik için daha kavisli eklem yüzüne, 5. parmak hamat kemik için eyer şekilli 

eklem yüzeyine sahiptir. Metakarpal kemiklerin proksimal uçlarındaki bu 

farklılıklar karpometakarpal (KMK) eklemlerde farklı hareketler ortaya 

çıkmasını sağlar. 2. ve 3. KMK eklemlerde neredeyse hareket yokken, 5. 

parmak ile hamat kemik arasında eklemde belirgin hareket görülür (11). 

Parmakların metakarpal kemiklerinin baş kısımları neredeyse 

kusursuz şekilde volar yüzden dorsal yüze yuvarlak şekildedir ve 
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eklemlendikleri falanks kemiklerinden daha fazla kavislidir (12). Metakarpal 

kemiklerin baş kısmındaki eklem kıkırdağı volar ve distal yüzü örterek hafifçe 

dorsal yüze uzanır. Bu sayede metakarpofalangeal eklemde hafif bir 

miktarda hiperekstansiyonu sağlar. 

Metakarpal kemiklerin ulnar ve radial yönde eklem yüzleri konveks 

olmasına rağmen asimetrik ve daha değişkendir (13). Bu asimetri her bir 

MKF eklemdeki ulnar ve radial deviasyonu etkiler. Metakarpal başlar volar 

yüzde radioulnar yönde, dorsal yüzlerine göre daha geniştir (10). Bu genişlik 

farkı MKF eklemlerin, fleksiyonda iken, radioulnar hareketi kısıtlar. 

Başparmağın metakarpal başı diğer metakarpal kemiklere göre 

radioulnar yönde daha geniş ve düzdür (14). Bu düzlük MKF eklemdeki 

radioulnar hareketin azalmasına neden olur. Bununla beraber, başparmağın 

metakarpal başı oldukça değişkendir ve bu durum literatürdeki eklem hareket 

açıklığındaki geniş değişkenliği açıklayabilir (10,15). 

Falankslar: Başparmak harmç dmğer parmaklarda proksmmal, orta ve distal 

falanks olmak üzere 3’er tane, başparmakta mse 2 adet olmak üzere toplam 

14 tanedir. 

 

2.1.2. Elin Kasları 
Elde ekstrinsik ve intrinsik kaslar vardır. Ekstrmnsmk kasların ormgoları ön 

koldadır, mntrmnsmk kaslar mse elde başlayıp elde sonlanırlar. 

Ekstrmnsmk kaslar, fleksör ve ekstansör olmak üzere 2 gruba ayrılırlar. 

Ekstansör grup kaslar başparmağa, dmğer parmaklara ve el bmleğmne 

ekstansiyon yaptırırlar (Abdüktör pollisis longus, Ekstansör pollisis brevis, 

Ekstansör karpi radialis longus, Ekstansör karpi radialis brevis, Ekstansör 

pollisis longus, Ekstansör digitorum kommunis, Ekstansör indisis proprius, 

Ekstansör digiti quinti, Ekstansör karpm ulnarms. Fleksör grup kaslar mse 

parmaklar ve el bmleğmne fleksmyon yaptırırlar. (Fleksör pollisis longus, Fleksör 

digitorum süperfisialis, Fleksör digitorum profundus). 

İntrmnsmk kaslar, elmn normal fonsmyonunu sağlamak mçmn ekstrmnsmk 

kaslarla bmrlmkte ortak olarak çalışır. Bunlar arasında tenar bölge kasları 

(Abdüktör pollisis brevis, Fleksör pollisis brevis, Opponens pollisis, Addüktör 



 

 

5 

pollisis), hipotenar bölge kasları (Abdüktör dijiti minimi, Fleksör dijti minimi, 

Opponens dijiti minimi), lumbrikal kaslar ve interosseöz kaslar yer alır. 

 

2.1.3. Elin Eklemleri 

1)  İnterkarpal eklemler: Aynı sıra karpal kemikler arasındaki eklemdir.   

2) Midkarpal eklem: Proksimal ve distal sıra karpal kemikler arasındaki 

eklemdir.   

3) Karpometakarpal eklem: Metakarpal kemikler ile karpal kemikler 

arasındaki eklemdir.   

4) Metakarpofalangial (MKF) eklem: Metakarpal kemikler ile proksimal 

falankslar arasındaki eklemdir.   

5)  İnterfalangial eklem: Proksimal ve orta falankslar ile orta ve distal 

falankslar arasındaki eklemdir (16). 

 

2.1.4. Elin Arkları 
Transvers Ark: Proksmmal transvers ark karpal kemmkler tarafından 

oluşturulur. Dmstal transvers ark parmakların metakarpal başları tarafından 

oluşturulur. 

Longitudinal Ark: 5 tane dmgmtal rayın (her bmr ray ışınsal olarak o parmaktakm 

MKF, DIF ve PIF eklemmnm mçermr) kemmklerm tarafından oluşturulur. Yanm, 5 tane 

longitudinal ark vardır. 

Oblik Ark: Elmn küresel kavrama hareketm sırasında baş parmak ve dmğer dört 

parmağın arasında oluşan arktır. Bmr ve mkmncm parmak arasındakm ark mnce 

kavramada, dmğer parmaklardakm ark mse kaba kavramada önemlmdmr (17). 

Longmtudmnal arkın proksmmal tarafı ve proksmmal transvers ark karpal 

kemmklerde bmrleşmr (18). 

 

2.2. Parmak Ucu Kavrama Ve El Kavrama Mekaniği 
Kavrama terimi genellikle parmak ucu kavrama (pinch) ve el 

kavraması (grasp) için kullanılır (19). Parmak ucu kavrama başparmak ve 

işaret parmağı ve/veya 3. parmakla ile yapılan hassas bir işlevdir. Öncelikle 

kesin ve ince hareketler için kullanılır. El kavraması ise bütün parmaklar ve 
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avuç içi dâhil tüm eli içerir (20). Bu sınıflama günlük hayattaki kavramanın 

geniş çeşitliliğini oldukça sadeleştirse de her bir hareketin temel 

gereksinimlerini anlamak için faydalıdır. 

 

2.2.1. Parmak ucu kavrama 
Parmak ucu kavrama iğne, kalem gibi görece küçük nesneleri kesin 

hareketler ile kullanmayı sağlar. Parmak ucu kavrama kendine özgü bazı 

karakteristik özellikler taşır. Tipik olarak başparmak, işaret parmağı ve 3. 

parmağı içeren elin radiyal tarafı kullanılır. Başparmak opozisyon ile işaret ve 

3. parmağa dönerek nesnelerin tutulmasını sağlar.  Başparmağın pozisyonu 

büyük oranda KMK eklem hareketliliğine bağlıdır. İşaret ve 3. parmağın KMK 

eklemlerinin elin en az hareketli KMK eklemleri olması, başparmaktan gelen 

kuvvete direnç uygulayarak stabiliteyi sağlar (21). 

İnsanlar birçok parmak kavrama çeşitleri kullanır. Uç uca kavrama 

başparmak ile başka bir parmağın (genellikle 2. ya da 3. parmak) “O” şeklini 

alması ile oluşur. 2. Parmağın distal interfalanks eklemi başparmağa karşı 

fleksiyon oluştururken, başparmak DIF ekleme ekstansiyon momenti uygular. 

Uç uca kavrama sırasında eklem pozisyonları Tablo 2.1’de ayrıntılı olarak 

verilmiştir. 

 

Tablo 2.1. Uç uca kavramada eklem pozisyonları: 

 Başparmak Parmak 
KMK Opozisyon ve 

ekstansiyon 

- 

MKF Fleksiyon Fleksiyon 

PIF Fleksiyon Fleksiyon 

DIF - Fleksiyon 

 

Diğer tip parmak ucu kavramaları uç uca kavramaya göre küçük 

değişiklikler içermektedir. Lateral ve üç nokta parmak kavramada 

başparmak, 2. ve 3. parmak dahil olmak üzere en az 3 parmak kullanılır. Bu 

sebeple bu kavramalar kuvvetin, kesin hareketlerden daha önemli olduğu 
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zamanlarda kullanılır. Eklem konumları ve kullanılan kaslar uç uca kavrama 

ile benzerdir (21). 

 

2.2.2. El ile kavrama 
El ile kavrama, parmak ucu kavramadan birçok unsur ile ayrılır. El ile 

kavrama avuç içi ve parmakların daha geniş volar yüzeyini kullanır. 

Genellikle tüm parmaklar kullanılır ve sonuç olarak daha kuvvetli bir kavrama 

sağlanır. Parmak ucu kavramaya benzer şekilde parmakların pozisyonları 

tahmin edilebilir olsa da el ile kavrama tipine göre hafif değişiklikler gösterir. 

El ile kavrama sırasında parmak eklemleri, parmak ucu kavramaya 

göre daha fazla fleksiyon pozisyonundadır ve ulnar taraftaki parmaklar 

radiyal taraftakilere göre daha fazla fleksiyon yapar. Volar ark boyunca ulnar 

tarafta 4. ve 5. parmağın KMK eklem hareketiyle sağlanan artmış parmak 

fleksiyonu, kavranan nesnelerin başparmağa doğru hareketini sağlayarak 

avuç içinde kenetlenmesini sağlar. 

Diğer ayırıcı unsur ise başparmağın kavrama esnasındaki 

pozisyonudur. Başparmak diğer parmakların üzerine doğru fleksiyona gelir 

ve avuç içine doğru çekilir. KMK eklemi parmak ucu kavramaya göre daha 

hafif abduksiyondadır (21). 

 

2.2.3. Parmak Ucu Kavrama Ve El İle Kavrama İçin Normal 
Değerler 

Mathiowetz ve ark. nın el ve parmak ucu kavrama kuvvetlerinin normal 

değerlerini tespit etmeyi amaçladıkları çalışmada 20’den 75+ yaşa kadar olan 

638 gönüllü kişide (310 erkek, 328 kadın) bu kuvvetler jamar dinamometresi 

ve B&L pinçmetre ile ölçülmüştür. Bu çalışmada kadın ve erkeklerde el 

kavrama kuvvetinin 25-39 yaş arasında en yüksek değerlerde olduğu 

sonrasında azaldığı tespit edilmiştir. Parmak ucu, lateral ve üç nokta 

kavrama kuvvetinin de 55-59 yaşına kadar yaklaşık sabit kaldığı sonrasında 

azaldığı bulunmuştur. Erkeklerde ortalama kavrama kuvveti 20-24 yaş arası 

sağ el 121 pound (54,8 kg), sol el 104,5 pound (47,4 kg), 25-29 yaş arası sağ 

el 120,8 pound (54,7 kg), sol el 110,5 pound (50,1 kg), 30-34 yaş arası sağ el 
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121,8 pound (55,2 kg), sol el 110,4 pound (50 kg) olarak bulunmuştur. 

Parmak ucu kavrama kuvveti 20-24 yaş arası erkeklerde sağ elde 18 pound 

(8,1 kg), sol elde 17 pound (7,7 kg) bulunmuştur. Lateral kavrama sağ el için 

26 pound (11,7 kg), sol el için 24,8 pound (11,2 kg) olarak belirlenmiştir. Üç 

nokta kavrama ise sağ el için 26,6 pound (12 kg), sol el için 25,7 pound (11,6 

kg) bulunmuştur. 25-29 ve 30-34 yaş arası gruplarda da benzer sonuçlar 

alınmıştır. Erkek grubunun tüm kavrama kuvveti ölçümleri kadınlara göre 

daha fazla bulunmuştur (22). 

Werle ve ark. nın İsviçre popülasyonu ile yaptığı benzer bir çalışmada 

erkekler için ortalama değerlere bakılınca 18-19 yaş grubunda el kavrama 

kuvveti dominant el için 51,2 kg, dominant olmayan el için 48,3 kg, 20-24 yaş 

arasında el kavrama kuvveti dominant el için 53,9 kg, dominant olmayan el 

için 51,2 kg tespit edilmiş ve 25-29 ile 30-34 yaş gruplarında benzer sonuçlar 

elde edilmiştir. Parmak lateral kavrama 18-19 yaş arası erkeklerde  dominant 

el için 9,5 kg, dominant olmayan el için 9,1 kg; 20-24 yaş grubunda dominant 

el için 9,8 kg, dominant olmayan el için ise 9,2 kg bulunmuştur (23). 

 

2.3. Eklem Kıkırdağı 
Eklem kıkırdağı diartrodial eklemlerin yüksek derecede özelleşmiş 

konnektif dokusudur. Temel fonksiyonu eklem için düzgün, kayganlaştırılmış 

yüzey oluşturmak ve düşük sürtünme katsayısı ile yük geçişini 

kolaylaştırmaktır. Kan damarları, lenfatik damarlar ile sinirlerden yoksundur. 

Eklem kıkırdağının içsel iyileşme ve onarım için sınırlı bir kapasitesi vardır. 

Bu bağlamda eklem kıkırdağının korunması ve sağlığı, eklem için çok 

önemlidir. Eklem kıkırdağı yaralanması, belirgin kas-iskelet sistemi 

morbiditesine neden olur. Eklem kıkırdağının benzersiz ve kompleks yapısı; 

hasta, cerrah ve fiziksel tıp ve rehabilitasyon uzmanı için tedaviyi, onarımı ya 

da restorasyonu zorlaştırır. Eklem kıkırdağının korunması, organize 

mimarinin korunmasına büyük ölçüde bağımlıdır (24). 
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2.3.1. Eklem Kıkırdağı Özellikleri 
Eklem kıkırdağı hiyalin kıkırdak olup 0,2-4 mm kalınlığındadır. 

Kondrositler olarak adlandırılan yüksek oranda özelleşmiş hücrelerin dağınık 

dağılımı ile yoğun bir ekstraselüler matristen (ECM) oluşur. ECM, esas 

itibariyle su, kollajen ve proteoglikanlardan oluşur ve diğer non-kollajenöz 

proteinler ve glikoproteinler daha az miktarlarda bulunur. Bu bileşenler 

beraberce, kıkırdağın mekanik özelliklerini korumak için kritik olan suyu 

ECM'de tutmaya yardımcı olur. Kondrositler, kollejen fiber yapısı ve ECM’in 

yanında eklem kıkırdağının farklı katmanlarına katkıda bulunur. Bu katmanlar 

yüzeyel, orta ve derin katmanlar ve kalsifiye kıkırdak katmanıdır. 

Yüzeyel katman, derindeki diğer katmanları kayma kuvvetinden (shear 

force) korur. Eklem kıkırdağının %10-20 sini oluşturur. Bu bölgedeki kollejen 

lifler (özellikle tip II ve IX kollejen) birbirine ve eklem yüzeyine paralel sıkı 

şekilde paketlenmiştir. Yüzeyel katman göreceli olarak daha fazla sayıda 

yassılaşmış kondrosit içerir ve bu bölgenin bütünlüğü, diğer bölgelerin 

korunması ve devamlılığının sağlanması için gereklidir. Bu bölge, sinovyal 

sıvı ile temas halindedir ve eklem tarafından uygulanan dikey (sheer), germe 

(tensile) ve sıkıştırma (compressive) kuvvetlerine karşı koyabilen, kıkırdağın 

direnç özelliklerinin çoğundan sorumludur. 

Orta katman, yüzeyel ve derin katman arasında anatomik ve 

fonksiyonel bir köprü oluşturur. Toplam kıkırdak hacminin %40 ila %60'ını 

oluşturur. Proteoglikanlar ve daha kalın kollajen fibrilleri içerir. Bu katmanda, 

kollajenler eğik olarak düzenlenir ve kondrositler küresel ve düşük yoğunlukta 

bulunur. İşlevsel olarak orta bölge, sıkıştırma (compressive) kuvvetlerine 

direncin ilk hattıdır. 

Derin katman, kollagen fibrillerinin eklem yüzeyine dik olarak 

düzenlenmiş olması nedeniyle sıkıştırma (compressive) kuvvetlerine karşı en 

büyük direnci sağlamakla sorumludur. Radyal bir düzen içinde en büyük çaplı 

kollajen fibrillerine, en yüksek proteoglikan içeriğine ve en düşük su 

konsantrasyonuna sahiptir. Kondrositler tipik olarak kolajen yönünde, kollajen 

bağlarına paralel ve eklem çizgisine dik olarak düzenlenir. Eklem kıkırdak 
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hacminin yaklaşık %30'unu temsil eder. Bu bölgede, hücre popülasyonu 

azdır ve kondrositler hipertrofiktir. 

Tidemark, derin bölgeyi kalsifiye kıkırdaktan ayırır. Kalsifiye tabaka, 

derin bölgenin kolajen fibrillerini subkondral kemiğe bağlayarak, kıkırdağı 

kemiğe tespit etmede bütünleyici bir rol oynamaktadır (24). 

Eklem kıkırdağındaki viskoelastisiteden akışa bağlı olan ve olmayan 

iki mekanizmadan sorumludur. Akışa bağlı olan mekanizma; interstisyel sıvı 

ve sürtünme artışıyla, akışa bağlı olmayan mekanizma ise makromoleküler 

hareket ile ilgilidir. Eklem yüklenmesi sırasındaki artan temas kuvvetleri 

intersitisyel sıvı basıncında hızlı bir artışa sebep olur. Bu artış sıvının ECM 

den dışarı çıkmasına neden olur ve matrikste sürtünme miktarı artar. 

Sıkıştırma (compressive) kuvveti ortadan kalkınca interstisyel sıvı dokuya 

geri döner (24). 

 

Ekstraselüler Matriks Elemanları  

a) Kollajen: Eklem kıkırdağının ana yapısal elemanı kollajen ağıdır. 

Kıkırdakta kollajen lmflermnm oluşturmak mçmn çok sayıda tmp II kollajen molekülü 

bmraraya gelmr. Üç α1 zmncmrmnden oluşur. Alfa1 zmncmrm glmsmn, hmdroksmprolmn ve 

molekülün stabmlmzasyonundan sorumlu olan hmdroksmlmzmn ammnoasmtlermnden 

oluşur. Tmp IX kollajen Tmp II kollajene bağlanır ve kıkırdağın sertlmk ve germm 

gücüne katkıda bulunur. Tmp IX kollajen, Tmp II kollajen lmflermnmn kalınlığının 

belmrlenmesmnden sorumludur. Tmp X kollajen mse kalsmfmye bölgede yerleşerek 

dokunun hidroksiapatit kristallerine afinitesini arttırır (25).  

b) Proteoglikan: Proteoglikanlar, yüksek negatif yüklü komplekslerdir. 

Proteoglmkanlar, hmdrofmlmk glmkozammnoglmkan (GAG) zmncmrlermne bağlı olarak 

büyük mmktarda su tutarlar. Kompresyon mle suyu dışarı atarak deformasyona 

karşı dmrenç göstermrler. Kompresyon ortadan kalktığında, suyu tekrar emerler 

ve eski boyutlarına ulaşırlar. Burada yer alan GAG’lar hyalüronik asit (HA), 

kondroitin sülfat, keratan sülfat ve dermatan sülfat içermektedir (26).  

-Kıkırdak proteoglikanları: Agrekan kıkırdakta kollajen olmayan ana 

bmleşendmr. GAG yan zmncmrlerm kondromtmn-4-sülfat, kondromtmn-6-sülfat ve 

keratan sülfat mçermr. Proteoglmkan agregatları, bmr proteoglmkan molekülü olan 
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agrekanın bağlanma protemnm mle bmr hmyalüronmk asmt molekülüne bağlanması 

ve bu yapının da kollajen lmfler mle etkmleşmme girmesi sonucu oluşmuştur (27). 

Aşırı hmdrasyon fmbrmler kollajen ağı tarafından önlenmr. Agrekan şmşme basıncı 

göstererek kıkırdağın deformasyona dayanıklılığını belmrler ve yükü dağıtır 

(25, 28).  

-Kollajen ilişkili moleküller: Başlıcaları dekormn, bmglikan, asporin, 

fibromodulin, fibronektin, lumikan, keratokan, prolin ve lösinden zengin 

tekrarlayıcı proteindir (PRELP) (29).  

c) Diğer moleküller: Kıkırdak oligometrik matriks proteini (COMP); kollajen 

IX’a bağlanarak kollajen ağının stabmlizasyonuna katkıda bulunur (30).  

Osteoartritte (OA), kıkırdak proteoglmkanlarının yapısında önemlm 

değmşmklmkler meydana gelmektedmr. İlk olarak osteoartrmtmk eklem kıkırdağının 

su mçermğmnde belmrgmn artma gözlenmr. Bu durum agrekan moleküllermnmn 

yarattığı osmotmk yük basıncına karşı gevşemmş kollajen ağının dmrenç 

gösterme yeteneğmnm kaybetmesmne bağlıdır. Başlangıçta proteoglmkan 

konsantrasyonu artarken, hastalığın mlerlemesm mle de konsantrasyonu azalır 

ve GAG zincirlerinin boyu kısalır. Keratan sülfat azalır, kondromtmn 4 

sülfat/kondromtmn 6 sülfat oranı artar. Proteoglmkan kaybı mlerledmkçe, 

başlangıçta artmış olan su mçermğm normalmn altına düşer. Ekstaselüler 

matrmksten agrekan tükenmesm başlangıç bulgularındandır ve bunu kıkırdak 

fibrilasyonuna ve laserasyonuna neden olan kollajen yıkımı izler. Kollajen 

liflerinin boyu kısalır, lif çapı azalır ve sıkı yapısı gevşer. OA’da sinoviyal sıvı 

ve serum COMP düzeylermnde artış göstermlmmştmr. OA’da ve OA’nın 

mlerlermesmnmn değerlendmrmlmesmnde COMP düzeylerm anlamlıdır ve sağlıklı 

bireylere göre OA hastalarında serum COMP düzeylerm artmıştır. Ayrıca 

OA’da fmbronektmn, aspormn, fmbromodulmn düzeylerm serumda artmış olarak 

bulunurken; PRELP ve agrekan düzeylermnde düşme gözlenmr (30-32).  

 

Eklem Kıkırdağı Metabolizması  
Ekstrasellüler matrmksm yıkan enzmmler protemnazlardır ve aktmvmtelerm protemnaz 

mnhmbmtörlerm mle kontrol edmlmektedmr. Eğer hücre dışı matrmks elemanları 

normalden fazla yıkılırsa, doku hasarı oluşmaktadır. Osteoartrmtte, proteinaz 
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ve inhibitörleri arasındakm denge bozulmuştur (33). Bu döngüde yer alan 

protemnazlar ve mnhmbmtörlerm şu şekmlde sınıflandırılabmlmr:  

 
A) Proteinazlar: Hücre dışı matrmks parçalanmasında rol alan protemnazlar 

başlıca dört gruba ayrılırlar: Metalloproteinazlar, aspartik proteinazlar, sistein 

proteinazlar ve serin proteinazlar.  

 
1. Metalloproteinazlar: Salgılanan tip ve membrana sabit tip MMP olmak 

üzere 2’ye ayrılırlar.  
 

Salgılanan tip MMP’lar:  
a)  Kollajenaz (MMP-1, MMP-8, MMP-13): MMP-1 (kollajenaz 1), MMP- 8 

(kollajenaz 2) ve MMP-13 (kollajenaz 3) tmp III, I ve II kollajenm parçalarlar. 

Oluşan parçalar dmğer protemnazlar (MMP-2, MMP-9, MMP- 13) tarafından 

parçalanmaya hazır hale getirilir.   

b)  Jelatinaz (MMP-2, MMP-9): MMP-2 (jelatinaz A) ve MMP-9 (jelatinaz B) 

jelatini ve agrekanı yıkarlar.   

c)  Sitromelisinler (MMP-3, MMP-10): MMP-3 (sitromelisin-1) ve MMP- 10 

(sitromelisin-2); kollajen IV, agrekan, fibronektin, laminin, tip II, IX ve XI 

kollajeni yıkar.   

d) Matrilisinler (MMP-7, MMP-26): MMP-7 (matrilisin-1) ve MMP-26 

(matrisilin-2); kollajen IV, jelatin ve fibronektini yıkar.   

e)  Fürin (proprotein konvertaz) ile aktive MMP (MMP-11, MMP-28): 
MMP-11 jelatinaz, fibronektin, laminin ve agrekanı parçalar ama proteolitik 

aktivitesi zayıftır. MMP-28 kazeini parçalar.   

f)  Diğerleri (MMP-12, MMP-19, MMP-20, MMP-21, MMP-27): Kıkırdak 

oligomerik matriks proteini (COMP) MMP-19 ve MMP-20 tarafından sindirilir. 

  

Membrana sabit MMP’ler:  

a) Tip I ve Tip II transmembran MMP’ler: Tip 1 ve 2 kollajen, agrekan ve 

bazı tip proteoglikanları yıkarlar.  
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b) ADAM ailesi: Disintegrin ve metalloproteinaz olan ADAM ailesi çok 

sayıda enzim içermektedir. ADAMTS 4 ve 5 artritte kıkırdak yıkımında rol 

alan önemli enzimlerdir (25, 27, 33, 34).  

 

2. Aspartik Proteinazlar: Katepsmn D en büyüğüdür. Agrekan ve kollajen 

telopeptidleri parçalar. 	

3. Sistein Proteinazlar: Kalpainler (m-kalpain, mü-kalpain) osteoartritte 

sinoviyal sıvıda bulunur ve agrekanı parçalayabilir.  	

4. Serin Proteinazlar: Katepsmn G ve nötrofml elastaz kollajen, fmbronektmn, 

lammnmn ve agrekanı parçalar, aynı zamanda hücre dışı matrmks yıkımında rol 

alırlar (35).   

 

B) Proteinaz İnhibitörleri: Proteinaz aktivitelerini kontrol ederler:  

 

1. Alfa-2 Makroglobulin: Tüm proteinazları inhibe edebilir.   

2. Metalloproteinazların Doku İnhibitörleri (TIMP): MMP’lerin aktivitelerini 

baskılar.   

3. Sistein Proteinaz İnhibitörler: Kalpainleri parçalar.   

4. Serin Proteaz İnhibitörleri: Plazminojen Aktivatör inhibitörleri (PAI-1, 

 PAI-2) bu gruptadır.  

 

Enzmmler arası dengenmn sağlanmasında özellmkler TIMP ve PAI-1 rol 

alır. Normal kıkırdakta TIMP 1 ve 2 bulunurken, OA kıkırdağında sadece 

TIMP 1 saptanmıştır (33,35).  Osteoartritte agrekanazlar ve bazı MMP mle 

agrekan kaybı oluşur. OA’da MMP sentez ve sekresyonu artmış, TIMP 

düzeym azalmıştır. Yıkımdan özellmkle kollajenaz 2 (MMP-13) sorumlu 

gözükmektedir. Ayrıca OA’da MMP-1, MMP-9, MMP-3 düzeylerm de artmıştır 

(34).  
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2.3.2. Egzersiz ve Kıkırdak Sağlığı  
Belli sporlara katılımın osteoartrit gelişime riskini arttırdığı görülmüştür. 

Torsiyonel yüklenme, çabuk hızlanma ve yavaşlama, tekrarlayıcı yüksek 

enerjili darbeler içeren ve yüksek oranda katılım gerektiren aktiviteler 

osteoartrit gelişme riskini arttırır (36). Pist ve saha sporları, raket sporları ve 

futbol osteoartrit oluşumunda yüksek riskli bulunmuştur. Yüzme ve bisiklete 

binme kalça osteoartriti için artmış risk taşımaz. Bisiklete binme patella 

osteoartriti ile ilişkili bulunmuştur (36). 
Aşırı ve anormal eklem yüklenmelerinin osteoartrit gelişimi için artmış 

risk taşımasına rağmen, belli bir seviyede yüklenme ve egzersizin eklem 

sağlığına faydalı olduğu görülmüştür. 37 sağlıklı gönüllü üzerinde yapılan bir 

çalışmada medial ve lateral femoral kondilde glikozaminoglikan miktarı 

düzenli egzersiz yapan kişilere göre sedanter kişilerde daha düşük 

bulunmuştur (37). Egzersiz programı sonrası osteoartrit riski taşıyan kişilerde 

dizdeki glikozaminoglikan miktarında artış saptanmıştır. Egzersiz matriks 

moleküllerinin sentezini arttırabildiğinden eklem sağlığı için olumlu etkiler 

taşıdığı söylenebilir. 

Eklem kıkırdağı üzerine egzersizin etkilerinin incelendiği bir derleme 

çalışmasında fizyolojik aktivite sırasında eklem kıkırdağının çok az deforme 

olduğu ve 90 dakika içinde eski haline döndüğü belirtilmiştir. Azalmış 

yüklenme, cerrahi sonrası immobilizasyon ve parapleji gibi durumlarda eklem 

kıkırdağının incelmeye (atrofiye) uğradığının gösterildiği çalışmalar 

vurgulanmıştır (38).  

Aktif ve pasif eklem hareket açıklığı egzersizleri artiküler kıkırdak 

üzerinde olumlu etkilere sahiptir. Aktif ve pasif eklem hareketleri kıkırdak 

şeklinin değişmesine, hidrostatik basınca ve kıkırdak matrikste bulunan 

interstisyel sıvının hareketini sağlar. Kıkırdak matriks üretimi bu şekil 

değişikliği ve hidrostatik basınca duyarlıdır. Belirli amplitüd ve sıklıkla 

uygulanan basınç ve şekil değişikliği matriks üretimini arttırabilir ya da 

azaltabilir (39,40,41). 
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2.3.4. Eklem Kıkırdağı Hasarı 
Hasar sonrası eklem kıkırdağı yapısının mikroskopik incelenmesi ve 

hasar sınıflaması Kim ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. Workman J. ve 

arkadaşları tarafından modifiye edilen sınıflama Tablo 2.2’de ayrıntılı olarak 

verilmiştir (42,43). 

Tablo 2.2. Kıkırdak hasarı tipleri 

Tip 1 Eklem kıkırdağında delaminasyon ya da kayıp oluşturmayan 

tek yarık ya da dallanan yarıklar. 

Tip 2 Yarık eklem kıkırdağının derinlerine ulaşmaktadır. 

Tip 3 Eklem kıkırdağının, kalsifiye kıkırdak dalga işareti boyunca 

delaminasyonu mevcuttur. 

Tip 4 Yarık eklem kıkırdağını geçip subkondral kemiğe ilerlemiştir 

 

Eklem kıkırdağı kalınlığı başlangıçta eklem dejenerasyonu arttıkça 

artmaktadır. Şişkin kıkırdak, fibril ağının bütünlüğünün bozulduğunu 

göstermektedir. Fakat Tip 3 seviyesinden sonra yüzeyel tabakanın etkisini 

kaybetmesi ile eklem kıkırdağı kalınlığı azalmaktadır (43). 

Eklem kıkırdağı ile ilgili yapılan bir çalışmada önceden kıkırdak 

hasarının olması, kıkırdağın sonraki darbelere olan yanıtını değiştirdiğini 

gösterilmiştir. Önceki hasar arttıkça darbe nedeniyle oluşan osteokondral 

hasarın artarak, eklem kıkırdağındaki yarıkların daha derinleşmesine ve 

kalsifiye kıkırdak bölgesine ulaşarak kılcal kırıklara ya da eklem kıkırdağında 

delaminasyona ve bununla ilişkili subkondral kemikteki vasküler kanallarda 

ikincil hasara neden olduğu gösterilmiştir (42). 

 

2.4. Eklem Kıkırdağı Görüntüleme Yöntemleri 
 

2.4.1. MR Görüntüleme 
Manyetmk rezonans görüntüleme (MRG) myonmzan radyasyon mçermez, 

bunun yermne doku spesmfmk proton dansmtelerm ve longmtudmnal (T1) ve 

transvers (T2) relaksasyon zamanları prensmbmne dayanmaktadır. Doku 

mçmndekm H protonları kmşm MRG cmhazına gmrdmğmnde mıknatıs gibi davranır. 
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Radyofrekans dalga atımları enerjiyi absorbe etmek mçmn atommk protonları 

aktmve eder. Radyofrekans atım kesmldmğmnde, proton radyofrekans 

smnyallermnden aldığı enerjmym salıvermr. Bu smnyal kesmtsel görüntüyü 

oluşturmada kullanılır. 

MRG, yüksek yumuşak doku kontrastı, çok düzlemli olması, iyonize 

radyasyon içermemesi nedeniyle konvansiyonel radyografi ve bilgisayarlı 

tomografiden üstündür. T1 ağırlıklı spin eko sekansları kıkırdak ve kemik 

doku arasında anatomik detay ve yüksek kontrast sağlar. T2 ağırlıklı 

görüntülemeler, eklem sıvısında yüksek sinyal yoğunluğu elde ederek 

artrogram benzeri etkiyi kullanır (44). 

Eklem kıkırdağının glikozaminoglikan içeriğini değerlendirmek için, 

kıkırdağın gecikmiş gadolinyum destekli MR görüntülemesi (dGEMRIC) 

kullanılabilir (45). Bu görüntüleme şekli magnetik rezonans kontrast ajanı 

olan negatif yüklü gadolinyum tuzunun intravenöz enjeksiyonunu içeren bir 

yöntemdir. Normal kıkırdakta gadolinyum diethilentriamin penta-asetik asit 

(Gd-DTPA2-) kıkırdakta bol miktarda bulunan negatif yüklü GAG tarafından 

geri püskürtülür. GAG miktarı azaldığı durumlarda Gd-DTPA2- kıkırdak 

matriksine yayılır. Gd-DTPA2- konsantrasyonu kontrast öncesi ve sonrası T1 

değerlerinden hesaplanabilir (46). Böylece glikozaminoglikan içeriği azalmış 

alanlar indirekt şekilde ölçülür. Gecikmiş gadolinyum destekli MR 

görüntülemesi kıkırdak hasarını ya da hastalıklı kıkırdağı göstermede umut 

vadetmektedir. 

Diğer bir yöntem ise eklem kıkıradığının proteoglikan içeriğini 

değerlendirmek için kullanılan sodyum MRG’dir. Uyarım radyofrekansı 

spesifik sodyum türlerinde (23Na) yüksek seviyelerde olduğundan, kıkırdağın 

yüklü proteoglikanların uzamsal çözünürlüğünün bir sonucu olarak rölatif 

sabit kalan yük dansitesi ölçülebilir (47). Bununla beraber düşük sodyum 

konsantrasyonları 23Na klinik kullanımını zorlaştırır (48).  

 

2.4.2. US Görüntüleme 
Ultrasonografi (USG) ses dalgalarının doku içerisinde yansımasına 

dayalı bir görüntüleme yöntemi olup, dokuların akustik özelliklerini kullanır. 
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Bu sesler mnsan kulağının duymadığı 20000 Hertz üzerindeki seslerdir. 

Ultrason cihazının ses dalgalarını gönderen elemanı transdüserdmr 

(dönüştürücü). Transdüser mncelenen bölgeye ses dalgalarını göndermr ve 

yansıyanları geri alır. Fonksiyonel elemanı piezoelektrik maddedir. Kuarts 

kristali elektrmk enerjmsmnm mekanmk enerjmye dönüştürür. Yüzeymne uygulanan 

mekanmk enerjm mse tersmne olarak elektrmk enerjmsmne dönüşür. Böylelmkle germ 

alınan ses dalgaları iki boyutlu tomografmk görüntülere dönüştürülür (49). 

Transdüserden çıkan ses dalgalarının hızı dokunun yoğunluğuna bağlı 

olarak değişir. Akustik empedans, ses dalgalarınının doku içerisinde 

ilerlemelerine karşı oluşan dirençtir. Ses dalgaları akustik empedansı farklı 

olan dokuların oluşturduğu sınırdan yansır. Yumuşak dokular mle hava 

arasında güçlü bmr yansıma farkı olduğundan transdüsermn cmlt mle temasını 

sağlamak amacıyla jel kullanılır (50). 

USG bazı avantajlara sahiptir. USG güvenlidir ve iyonize radyasyon 

içermez. Non invazivdir. Birçok eklemin gerçek zamanlı dinamik 

değerlendirilmesine izin verir. Çocuklar ve yetişkinler tarafından kolay kabul 

edilebilir. Sedasyon gerektirmez. Yatak başında yapılabilir (51). 

Kas-iskelet USG’de incelemeler genellikle gri skalada yapılır, görüntü 

siyah ile beyaz arasındadır. Ses dalgası ne kadar çok yansıtılırsa (amlitüdü 

ne kadar büyükse) o kadar beyaz görüntü elde edilir. Kemik korteksinden 

yansıyarak beyaz görüntü, su içeren yapılarda ise yansıma olmaması 

nedenmyle smyah görüntü oluşur. Bu özellmğe “ekojenmte” denmlmr. Ekojenite 

terminolojisi Tablo 2.3’te ayrıntılı olarak verilmiştir.  

 

Tablo 2.3. Görüntü yansıması terminolojisi (ekojenite) 

İzoekoik İncelene yapı çevresmndekm oluşumlara benzer yansıtma 

özellmğmne sahmp olup ekojenmtesm de benzerlmk göstermektedmr. 

Hiperekoik Yapının geri yansıtma kapasitesi yüksek, daha parlak, açık 

görüntü verir. 

Hipoekoik Germ yansıtma özellmğm düşük, düşük eko vermr, koyu  

Anekoik Ekosu yoktur, iç yapısına ait bulgu vermez. 
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Ultrasonda mncelenen yapılar yüzeyelleştmkçe kullanılacak transdüserin 

frekansı yükselir. Yüzeyel yapılar için 7,5-20 MegaHertz (MHz) gibi yüksek 

frekans kullanılırken, daha derinde yer alan kalça gibi yapılar için 3,5-5 MHz 

frekans uygundur (52). 

USG’de hiyalin kıkırdak kemik korteks ve yumuşak dokunun 

oluşturduğu iki hiperekoik çizgi arasında, yüksek su miktarı nedeniyle 

kolayca görülen anekoik katmandır. MR görüntüleme hiyalin kıkırdak, sinovit 

ve yapısal eklem değişikliklerini değerlendirmede altın standart olup, referans 

metot kabul edilmektedir. USG görüntülemenin eklem kıkırdağı kalınlığı 

ölçümünde MRG sonuçları ile uyumlu olduğunu gösteren çalışmalar 

mevcuttur (50). 

European League Against Rheumatism (EULAR) kılavuzuna göre 

yapılan US görüntülemeleriyle birçok eklemde kıkırdak kalınlığının ölçüldüğü 

çalışmalar mevcuttur (53). Bu çalışmalara diz, ayak bileği, el bileği eklemi, 

MKF ve PIF eklem gibi eklemler konu olmuştur. Özellikle çocuklarda yapılan 

ölçümlerde juvenil idiyopatik artrit (JIA) nedeniyle MKF eklem kıkırdağında 

olan değişimlerin tespit edilmesi amaçlanmıştır. 

Pradsgaard ve ark. nın yaptığı çalışmada JIA tanısı olan hastalar 

sağlıklı kontrol grubuyla (n=394) karşılaştırılmıştır. Ortalama yaşı 11,6, boyu 

150 cm olan kontrol grubunda 2. metakarp başı kıkırdak kalınlığı ortalaması 

1,0mm (SD=0,3) olarak bulunmuştur (54). 

Sağlıklı çocuklarda yaş ve cinsiyet bağımlı kıkırdak kalınlığı 

değişiklikleri saptamayı amaçlayan bir çalışma olan Spannow ve ark. nın 7-

16 yaş arası 394 (215 erkek/179 kız) sağlıklı çocuk üzerindeki yaptıkları 

çalışmada 8 yaş için 2. metakarp başı kıkırdak kalınlığı ortalaması 1,45 mm 

iken 15 yaş grubunda 0,71 mm tespit etmiştir. Tüm yaş grubunda 2. 

metakarp başı kıkırdak kalınlığı ortalaması için erkek kız farkı 0,26mm 

(p<0,001) bulunmuştur. Bu anlamlı fark diz, ayak bileği, el bileği ve 2. PIF 

eklemde de (p<0,001) bulunmuştur. Daha önce Jones ve arkadaşlarının 

yaptığı MR görüntüleme ile cinsiyet ve bölge farklılıklarının diz eklemi 

kıkırdak kalınlığına etkisinin incelendiği bir çalışmada da erkeklerde kızlara 

göre kıkırdak kalınlığının daha fazla olduğu gösterilmiştir (55). 
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Bazı yazarlar erkeklerdeki eklem kıkırdağı kalınlığının kadınlara göre 

daha fazla olmasının nedenini tartışırken cinsiyet hormonlarının etkisi 

üzerinde dursa da cinsiyete bağlı değişiklikleri açıklayacak güçlü bir kanıt 

bulunmamaktadır. Eklem kondrositlerinde östrojen reseptörleri 

bulunduğundan ve östrojenin subkondrol kemik ve kıkırdak reseptörleri 

üzerinde düzenleyici polipeptidler gibi (transforming growth factor B ya da 

kıkırdak indükleyen faktör A) ikincil mesajcılar ile ilişkili olabileceğinden, 

östrojenin kıkırdak döngüsü üzerinde etkisinin olması mümkündür. Yetişkinler 

üzerinde yapılan iki çalışmada testosteron üzerinde durulmuş ve 

testosteronun erkeklerde kıkırdak kalınlığı ve kemik yüzey alanının daha 

fazla olmasının nedenini açıklayabileceği öne sürülmüştür (55). 

Spannow ve ark. nın yaptığı çalışmada cinsiyetler arası kıkırdak 

kalınlığı farkının prepubertal dönemde de olması cinsiyet hormonlarının tek 

faktör olmayabileceğini, genetik ve çevresel etmenlerin, fiziksel aktivitenin de 

kıkırdak kalınlığında rol oynayabileceğini ortaya koymuştur (55). 

Spannow ve ark. nın yaptığı USG ile kıkırdak kalınlığı ölçümlerinin 

gözlemci içi ve gözlemciler arası varyasyon değerlendirilmesinde MKF eklem 

kıkırdak kalınlığı ölçümlerinde koeffisent varyasyonu (CV) gözlemciler arası 

%11,9 ve gözlemci içi %12,9 bulunmuştur. USG görüntülemenin MKF 

kıkırdak ölçümü için oldukça uygun olduğu vurgulanmıştır (56). 

Iagnocco ve ark. nın yaptığı çalışmada MKF eklem kıkırdak patolojileri 

(genel kıkırdak anomalileri, anekoik yapının bozulması-kıkırdağın incelmesi, 

kıkırdak sınırında düzensizlik ya da keskinliğin kaybolması) USG 

görüntüleme ile gözlemci içi ve gözlemciler arası değerlendirilmiş ve kıkırdak 

patolojilerinin belirlenmesinde USG görüntülemenin güvenilir bir görüntüleme 

yöntemi olduğu belirtilmiştir (57). 

 

2.5. Sporcularda Kas-İskelet Sistemi Etkilenimleri 
Sporcularda tespit edilen eklem kıkırdak lezyonları, artan bir sıklıkta 

gözlenmektedir. Kıkırdağın sınırlı iyileşme kapasitesi nedeniyle de bu 

lezyonlar zaman içinde ilerleyen ağrı ve fonksiyonel kısıtlılığa yol açmaktadır 

(58).  
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Diz ekleminde, eklem kıkırdağı hasarları oldukça sık gözlenmektedir. 

Bu hasarlar genellikle femurda lokalize tek ve yüksek evreli lezyonlardır (58). 

Lewy ve ark. kolej sporcularında, profesyonel sporcularda ve elit sporcularda 

artan sıklıkta kıkırdak hasarı olduğunu belirtmişdir. Yüksek seviyeli rekabet 

içeren sporlara ilginin artması yanında; Amerikan futbolu, basketbol, futbol 

gibi eğlence amaçlı sporlara katılımın artması spor ilişkili eklem kıkırdağı 

hasarını da arttırmıştır (59). Eklem kıkırdak hasarları sıklıkla akut ligament ya 

da menisküs yaralanmaları, travmatik patellar dislokasyon, osteokondral 

lezyonlarla ilişkilidir.  Bazı durumlarda kronik ligament instabilitesi ya da 

dizilim bozukluğu nedeniyle eklem kıkırdak hasarı oluşabilmektedir 

(60,61,62). Ön çapraz bağ onarımı yapılan sporcuların %50 sine yakınında 

femoral kondilde eklem kıkırdağı hasarı saptanmıştır (63). Bu yaralanmalar 

sıklıkla spor aktivitelerine katılımı sınırlamakta ve erken eklem 

dejenerasyonuna yol açabilmektedir (64). 

 
2.5.1. Voleybol 
Uluslararası Voleybol Federasyonu (FIVB) istatistiklerine göre, 

voleybol dünyadaki en popüler spor dallarından bir tanesidir. 220 ülkede 

yaklaşık 500 milyon voleybol oyuncusu ve 33 milyondan fazla profesyonel 

voleybol oyuncusunun bulunduğu tahmin edilmektedir. Voleybolun bu 

popülaritesinin nedenlerinden biri, karşı takım oyuncularından herhangi bir 

oyuncuyla doğrudan temasın bulunmamasıdır. Bu durum diğer sporlara göre 

yaralanma riskini azaltmaktadır. Bununla birlikte, yine de voleybol 

yaralanmaları görülmektedir. Özellikle yoğun, uzun süreli antreman 

programları örneğin kas-iskelet sistemi gibi vücudun sistemlerinde 

değişikliklere sebep olmaktadır. Ayrıca, yorgunluk, konsantrasyon eksikliği 

veya yorucu oyunlar gibi faktörler, yaralanmalara yol açmaktadır (65). 

Araştırmalardan bazıları, bu yaralanmaların cinsiyete ve kariyer 

uzunluğuna bakılmaksızın meydana gelebileceğini ortaya koymaktadır. En 

sık görülen yaralanmalar arasında, talokrural eklem dislokayonu ve diz 

eklemi yaralanmaları sayılabilir. Sırt ve omuzlar bölgelerinin de sporla ilgili 

yaralanmalara karşı savunmasız olduğu görülmektedir. Şiddetli ya da akut 
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yaralanmalar, kronik yaralanmalar kadar sık ortaya çıkabilir. Çoğu voleybol 

yaralanmasının, dikey sıçramalar ile olan smaç ya da blok ile ilgili olduğu 

gösterilmiştir (65). 

Her grupta 10 kadın 10 erkek bulunan, 20 adölesan (16±1 yaş) ve 20 

erişkin (46±5 yaş) voleybolcunun dahil edildiği bir çalışmada, patellar ve 

troklear kıkırdak kalınlığının 2 yıllık takipte MRG ile yapılan 

değerlendirilmesinde, patellar ve troklear kıkırdak kalınlığının adölesan genç 

sporcularda cinsiyetten bağımsız olarak arttığı tespit edilmiştir. Erişkin 

sporcularda ise olası dejeneratif değişiklikleri yansıtan patellar kıkırdak kaybı 

bulunmuştur (66).  

İki yıl boyunca yoğun voleybol antreman programına katılan 18 

adölesan voleybolcu (15,9±0,64 yaş) ve profesyonel olmayan 19 erişkin 

voleybolcunun (46,5±4,9 yaş) dahil edildiği bir çalışmada, 2 yıllık takipte 

kıkırdak matriks turnover biyomarker değişiklikleri değerlendirilmiştir. 

Adölesanlarda yetişkinlere göre daha yüksek seviyelerde tip 2 kollejenin 45 

mer kollejenaz peptiti ve tip 2 kollejenin C-telopeptiti bulunması, 

adölesanlarda daha fazla kıkırdak yüklenmesinin kıkırdak turnoverını 

arttırdığını yansıtabileceği belirtilmiştir (67).  

 

2.5.2. Halter 
Halter, bir ağırlık kaldırma disiplinidir. Halterciler, antrenmanlarda 

düzenli olarak squat, bench press ve dead lift egzersizleri yapmaktadır. 

Belirlenmiş hareketleri kullanarak yüksek ağırlıkları kaldırmak, omurga ve 

eklemlerde eklem momentini, sıkıştırma ve makas kuvvetlerini artırabilir (68). 

Ağırlık eğitiminde sık görülen akut yaralanmalar, burkulmaları, 

gerilmeleri, tendon avulsiyonlarını ve kompartman sendromlarını içerir. Sık 

görülen kronik yaralanmalar rotator manşet tendinopatisi ve vertebra, 

klaviküler ve üst ekstremite stres kırıklarını içerir (68). 

Onüç halterci ve 20 fiziksel olarak inaktif erkeğin dahil edildeiği bir 

çalışmada, MRG ile diz kıkırdak kalınlığı değerlendirilmiştir. Kıkırdak kalınlığı 

medial femoral kondilde beş bölgede, lateral femoral kondilde altı bölgede 

ölçülmüştür. Analiz yapılan bölgelerin çoğunda kıkırdak kalınlığı haltercilerde 
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daha fazla bulunmuştur. Kıkırdak kalınlığı ile sporcu olduğu süre arasında bir 

ilişki saptanamamıştır. Fakat kıkırdak kalınlığının spora başlanan yaş ile ters 

ilişkili olduğu bulunmuştur. Yüklenmenin fazla olduğu sporlarda eklem 

kıkırdağının kalınlaşarak fonksiyonel adaptasyon gösterebileceği ve mekanik 

yüklenmenin kıkırdak morfolojisi üzerinde postnatal etki oluşturabileceği 

belirtilmiştir (69). 

 

2.6. Michigan El Anketi 
Üst ekstremite hastalıklarında his kusuru değerlendirme, el kavrama 

ve parmak ucu kavrama kuvveti, eklem hareket açıklığı gibi birçok objektif 

değerlendirme testi mevcuttur (70). Bununla birlikte bu testlerin hiçbiri üst 

ekstremitenin günlük yaşam aktivitelerindeki kullanımını tam anlamıyla ifade 

edemez. Bu fonksiyonel değerlendirme için hastanın kendisinin yanıtlayacağı 

subjektif anketler oluşturulmuştur. Bu anketler hastanın kendi görüş 

açısından semptomları ve fonksiyonel durumu hakkında bilgi sağlar (71). 

Michigan El Anketi (MEA), her türden el hastalığı olan hastaların 

sonuçlarının ölçülebileceği standartize bir doküman oluşturmak için 

hazırlanmış bir ankettir (72). El hastalığı olan kişilerin, kendileri için önemli 

olan alanlarda sağlık durumlarını tespit edebilmek için geliştirilmiştir. 

Geçerliliği, güvenilirliği ve cevap verilebilirliği birçok üst ekstremite 

hastalığında gösterilmiştir (70). 

MEA, ele spesifik sonuçları değerlendiren 57 madde ve 6 alandan 

oluşmaktadır. Bu alanlar genel el fonksiyonu, günlük yaşam aktiviteleri, iş 

performansı, ağrı, dış görünüş ve memnuniyet başlıklarından oluşmaktadır 

(72). Her bir madde 1’den 5’e kadar olan skala ile puanlanmaktadır. Her bir 

alan 0’dan 100’e kadar olan aralıkta puan alır. Ağrı alanı hariç 0 en kötü, 100 

en iyi değerdir. Ağrı için yüksek puanlar daha fazla ağrı şikayeti varlığı 

anlamına gelmektedir. İş performansı ve ağrı hariç tüm alanlarda her iki el 

ayrı ayrı değerlendirilir. MEA son değişiklikleriyle ağrı alanını da her iki eli 

ayrı ayrı değerlendirebilmektedir (73). 

MEA’nin Türkçe tercümesinin geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasında, 

anket geçerlilik ve güvenilirlik kriterlerini sağlamıştır. MEA Türkçe tercümesi; 
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Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi Türkçe tercümesi (DASH-T), el kavrama 

kuvveti ölçümleri, ağrı için görsel analog skala (VAS) değerlendirmesi 

kullanılarak yapılan çalışmada el yaralanması olan tarafta MEA, DASH-T, 

VAS ve el kavrama kuvveti arasında anlamlı korelasyon tespit edilmiştir (73). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

Araştırma, kesitsel çalışma olarak planlandı. Çalışma mçmn Hacettepe 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etmk Kurulu’nun 

04.07.2017 tarihli ve GO 17/390-40 karar numaralı yazısı ile onay alındı. 

Çalışmaya katılan kişilerden yazılı onam alındı. 

Bu çalışma farklı spor branşlarındaki sporcularda, anormal 

yüklenmelerin metakarp başı eklem kıkırdak kalınlığı, el kuvvet ve 

fonksiyonları üzerine olan etkilerinin belirlenmesi amacıyla yapıldı. 

Değerlendirmeler Temuz 2017-Ocak 2018 tarihleri arasında sporcuların 

idman alanlarında ve Hacettpe Üniversitesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 

Anabilim Dalı’nda gerçekleştirildi. Hastalar araştırmacı hekim tarafından 

muayene edildi ve bilgileri kayıt altına alındı. 

Voleybol sporu ile ilgilenen 23 kişi, halter sporuyla ilgilenen 19 kişi ve 

bu sporlarlarla ve diğer sporlarla profesyonel olarak ilgilenmeyen 46 sağlıklı 

gönüllü çalışmaya alındı. 

 

3.1. Dahil Edilme Kriterleri 
I. 18-35 yaş arası 

II. Halter veya voleybol sporlarından herhangi biriyle en az 3 yıl uğraşmış 

olmak 

III. Haftada 3 gün antreman yapıyor olmak 

IV. Antremanların en az 2 saat sürüyor olması 

 
3.2. Dışlama Kriterleri 

I. İlgili spor branşı dışında eklem travması 

II. Kırık, inflamatuar/romatolojik hastalık öyküsü 

III. Eklem tutulumu yapabilecek diğer metabolik, hematolojik hastalıkların 

varlığı 

IV. Nöromuskuler hastalık varlığı 

V. Halter ve voleybol dışında spor branşları ile profesyonel olarak 

ilgilenme  
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3.3. Değerlendirme 

Çalışmaya katılan kişilerde USG ile bilateral 2-5. parmak metakarp 

başı kıkırdak kalınlığı ölçümü tecrübeli bir uzman tarafından yapıldı. El 

kavrama kuvveti Jamar dinamometre, parmak ucu kavrama kuvveti ise 

pinçmetre ile ölçüldü. Her katılımcıya Michigan El Sonuçları Anketi 

uygulandı. 

 

3.3.1. Demografik Özellikler 
Tüm katılımcıların çalışma başlangıcında demografik ve klinik bilgileri 

(yaş, boy, kilo, spor branşı, sporculuk süresi ve dominant el) kaydedildi. 

 
3.3.2. Ultrasonografi ile Metakarp Başı Kıkırdak Kalınlığı Ölçümü 
USG ile metakarp başı kıkırdak kalınlığı ölçümü, hasta rahat bir 

şekilde otururken her iki elden yapıldı. Bu amaçla Hacettepe Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı’nda bulunan General 

Electric (GE) Logiq P5 marka US cihazı ve 5-12 MHz’lik lineer prob kullanıldı. 

Metakarpofalangeal eklem (MKF) azami fleksiyonda (45 dereceden fazla) 

tutulurken eklemin orta kısmından, longitudinal görüntülemede ölçümler 

yapılmıştır.  

 

3.3.3. El Kavrama ve Parmak Ucu Kavrama Kuvveti Ölçümü 
El kavrama ve parmak ucu kavrama kuvveti ölçümü, omuz 

addüksiyonda ve doğal rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, ön kol 

nötral poziyonda, el bileği 0-30 derece dorsifleksiyonda, el bileği 0-15 derece 

ulnar deviasyonda iken yapılmıştır. 

  

3.4. İstatiksel Analiz 
İstatmstmksel analmzler SPSS 23.0 yazılımı kullanılarak yapıldı. 

Değmşkenlermn normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smmrnov testm 

kullanılarak mncelendm. Tanımlayıcı analmzler normal dağılan değmşkenler mçmn 

ortalama ve standart sapma (ortalama±SD) kullanılarak verildi. Grup içi 
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parametrik verilerde Paired T testi, non-parametrik verilerde Wilcoxon Signed 

Ranks testi kullanıldı. Gruplar arası parametrik verilerde ANOVA Oneway 

testi, non-parametrik verilerde Kruskal-Wallis testi uygulandı. Korelasyonlar 

Pearson testi ile değerlendirildi. İstatistiksel anlamlılık olarak p değeri <0,05 

olarak belirlendi. 
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4. BULGULAR 
 

Çalışmaya 23 voleybolcu, 19 halterci ve 46 sağlıklı kontrol alındı. 

Katılımcıların yaş ortalamaları sırasıyla 21,9 ± 5,0; 20,4 ± 3,2 ve 22,9 ± 3,5 

yıl olup gruplar arası anlamlı fark bulunmadı (p=0,083). Katılımcıların boy 

ortalamaları 197,7 ± 8,0; 169,6 ± 8,0 ve 178,3 ± 6,3 cm olup gruplar arası 

anlamlı fark bulundu (p<0,001). Boy ortalamaları küçükten büyüğe doğru 

halter, kontrol, voleybol grubu şeklinde tespit edildi. Vücut ağırlığı voleybol 

grubunda 91,0 ± 10 kg ile en yüksek olup, halter 72,6±13,9 ve kontrol grubu 

76,3±6,4 kg ile benzer bulundu. Üç grup arasında sigara içen kişi oranı 

(p=0,683) ve el dominant taraf oranlarında anlamlı fark bulunmadı (p=0,453). 

Demografik özellikler Tablo 4.1’de ayrıntılı olarak verilmiştir. 

 
Tablo 4.1. Demografik Özellikler 

Veriler ortalama ± SD olarak verilmiştir.  

 

 
 

Voleybol 
(N=23) 

Halter  
(N=19) 

Kontrol 
(N=46) 

p 

Yaş (yıl) 
 

 21,9±5,0 20,4 ± 3,2 22,9 ± 3,5 0,083 

  Boy (cm) 
 

 197,7±8,0 169,6±8,0 178,3±6,3 <0,001 

Vücut ağırlığı 
(kg) 

 91,0±10,0* 72,6±13,9 76,3 ± 6,4 <0,001 

Sigara içme 
(var/yok) 

 4/19 5/14 8/38  0,683 

Dominant el 
(sol/sağ) 

 1/22 3/16 4/42  0,453 

Branştaki süre 
(yıl) 

  7,7±5,3 7,2±4,0    -  
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Yapılan ölçümlerde hem dominant hem de dominant olmayan el 

metakarp başı kıkırdak kalınlıkları ölçümleri gruplar arası anlamlı farklılık 

gösterdi (p<0,001). Dominant olmayan el 2. metakarp başı kıkırdak kalınlığı 

voleybol ve halter gruplarında benzerken, her iki grupta da kontrol grubundan 

daha kalın bulundu. Dominant olmayan el 5. metakarp başı kıkırdak kalınlığı 

voleybol ve kontrol grubunda benzerken, halter grubunda her iki gruptan 

daha kalın bulundu. Diğer parmaklardaki metakarp başı kıkırdak kalınlığı 

ölçümleri düşükten yükseğe doğru kontrol, voleybol ve halter gruplarında 

belirlendi. Kıkırdak kalınlık ölçümleri ortalama ± SD olarak Tablo 4.2’de 

ayrıntılı olarak verilmiştir. 

Grup içi değerlendirildiğinde, üç grupta da dominant ve dominant 

olmayan el metakarp başı kıkırdak kalınlıklarında anlamlı fark bulunmadı 

(p>0,05). 

 
Tablo 4.2. Metakarp başı kıkırdak kalınlığının ultrasonografik ölçümleri 

                 (mm) 

 Taraf Voleybol 
(N=23) 

Halter  
(N=19) 

Kontrol 
(N=46) 

p 

 Dominant 0,59±0,11 0,71±0,07 0,48±0,09 <0,001 

MKB II Non-
dominant 

 

0,64±0,17 

 

0,71±0,11 

 
0,48±0,10* 

 
<0,001 

MKB III Dominant 0,53±0,10 0,63±0,07 0,46±0,08 <0,001 

Non-
dominant 

 

0,55±0,10 

 

0,64±0,09 

 

0,44±0,10 

 
<0,001 

 Dominant 0,55±0,13 0,70±0,13 0,46±0,10 <0,001 

MKB IV Non-
dominant 

 

0,54±0,16 

 

0,68±0,09 

 

0,45±0,09 

 
<0,001 

 Dominant 0,55±0,12 0,70±0,10 0,46±0,10 <0,001 

MKB V Non-
dominant 

 

0,53±0,11 

 
0,67±0,11* 

 

0,47±0,12 

 
<0,001 

Veriler ortalama ± SD olarak verilmiştir.  
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Voleybol ve halter gruplarının Jamar dinamometre ile yapılan 

dominant el kuvvet ölçümleri arasında istatistiksel olarak fark yoktu. Kontrol 

grubu değerleri ise her iki spor grubu ölçüm değerlerinden anlamlı olarak 

daha düşük bulundu (p<0,001). Dominant olmayan el için yapılan ölçümlerde 

ise üç grup için de anlamlı farklı sonuçlar elde edilmiş olup; düşük değerden 

yüksek değere doğru sırasıyla kontrol, halter ve voleybol olarak tespit edildi. 

Bu ölçümler Tablo 4.3’de verilmiştir. Grup içi dominant ve dominant olmayan 

el jamar dinamometre ölçümleri karşılaştırıldığında ise, üç grupta da 

dominant el ölçümleri dominant olmayan ele göre daha yüksek bulundu 

(p<0,05). 

Pinçmetre ile yapılan ölçümlerde lateral kavrama, uç uca kavrama ve 

üç nokta kavrama ölçümleri voleybol ve halter gruplarında benzer iken 

kontrol grubunda diğer gruplardan düşük bulundu (p<0,05). Bu ölçümler 

Tablo 4.3’de verilmiştir. Grup içi değerlendirmelerde, lateral kavrama kontrol 

grubunda (p<0,05), uç uca kavrama halter (p<0,05) ve kontrol gruplarında 

(p<0,05), üç nokta kavrama ise kontrol (p<0,05) ve voleybol gruplarında 

(p<0,05) dominant tarafta daha yüksek değerler tespit edildi. 

Michigan el anketi değerlendirilmesinde genel el fonksiyonları puanı 

dominant el ve dominant olmayan el için için gruplar arası benzer bulundu. 

Günlük yaşam aktiviteleri puanları dominant el için benzerken, dominant 

olmayan el için halter grubunda diğer iki gruba göre düşük bulundu 

(p=0,030). Günlük yaşam aktiviteleri iki el ve toplam puanları üç grup için 

benzer bulundu. İş performansı puanları voleybol ve kontrol grubunda benzer 

iken, halter grubunda her iki gruptan düşük tespit edildi (p<0,001). Ağrı 

puanları voleybol ve kontrol grubunda benzer iken, halter grubunda her iki 

gruptan yüksek tespit edildi (p<0,001). Dış görünüş puanlamasında gruplar 

arasında anlamlı fark bulunmadı. Memnuniyet puanlamasında dominant el 

için gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı. Dominant olmayan el için 

voleybol ve kontrol grupları benzer puanlara sahipken, halter grubunda her 

iki gruptan düşük puanlar tespit edildi (p=0,013). Bu ölçümler Tablo 4.3’de 

verilmiştir. 
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Michigan el anketi değerlendirilmesinde dominant el ve dominant 

olmayan el arasında anlamlı fark, genel el fonksiyonları puanlamasında 

voleybol (p<0,05) ve halter (p<0,05) gruplarında, günlük yaşam aktiviteleri 

puanlamasında kontrol (p<0,05) ve halter (p<0,05) gruplarında bulundu. Bu 

sonuçlar Tablo 4.3’de detaylı olarak verilmiştir. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

31 

Tablo 4.3. El Fonksiyonları 

Veriler ortalama ± SD olarak verilmiştir.  

 

 Taraf Voleybol 
(N=23) 

Halter  
(N=19) 

Kontrol 
(N=46) 

p 

 Dominant 59,0±6,7 54,8±6,3 46,7±6,4* <0,001 

JamarDinamometre Non-
dominant 

 

56,1±6,3 

 

51,3±6,0 

 

 44±5,7 
 

<0,001 

 Dominant 9,8±1,4 10,3±1,7 8,9±1,5* 0,002 

Lateral kavrama Non-
dominant 

 

9,8±1,3 

 

9,8±1,5 

 
8,6±1,3* 

 
0,004 

 Dominant 7,2±0,9 7,6±1,6 6,4±1,1* 0,003 

Uç uca kavrama Non-
dominant 

 

7,2±1,1 

 

7,1±1,6 

 
6,0±0,9* 

 
<0,001 

 Dominant 9,0±1,8 8,7±1,6 7,9±1,6* 0,015 

Üç nokta kavrama Non-
dominant 

 

8,6±1,6 

 

8,3±1,6 

 
7,5±1,3* 

 
0,039 

Michigan Genel Dominant 95,4±11,8 91,6±12,9 95,3±9,0 0,091 

El Fonksiyonları Non-
dominant 

 

82,1±22,5 

 

81,8±20,0 

 
93,9±9,7 

 
0,061 

Michigan Günlük Dominant 100,0 98,1±4,1 99,1±3,8 0,061 

Yaşam Aktiviteleri Non-
dominant 

 

96,7±9,0 

 
85,9±19* 

 

96±6,9 

 
0,039 

Michigan Günlük Yaşam 
Aktiviteleri İki El 

 98,0±6,0 97,2±4,5 98,1±3,6 0,260 

Michigan Günlük Yaşam 
Aktiviteleri Toplam 

 99±3,1 97,6±4 98,2±3,4 0,136 

Michigan İş Performansı  95,9±8,7 77,4±19,7* 98,4±3,8 <0,001 

Michigan Ağrı  14,3±14,4 34,7±20* 8,5±12,8 <0,001 

 Dominant 97,8±6,0 95,3±8,4 96,7±7,8 0,538 

Michigan Dış Görünüş Non-
dominant 

 

98±5,2 

 

95,3±8,4 
 

96,8±8,7 
 
0,517 

 Dominant 96±8,5 86,3±19,3 94,3±10,6 0,200 

Michigan Memnuniyet Non-
dominant 

 

94±9,9 

 
81,4±22,8* 

 

95±8,8 

 
 
0,013 
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Kontrol grubunda dominant el 5. parmak metakarpal kıkırdak kalınlığı 

Jamar dinamometre dominant el sonuçları ile (r=0,301), dominant olmayan el 

5. parmak metakarpal kıkırdak kalınlığı Jamar dinamometre dominant 

olmayan el sonuçları ile (r=0,410) pozitif korelasyon göstermiştir. Halter 

grubunda dominant el 3. parmak (r=0,487), 4. parmak (r=0,595) ve 5. parmak 

(r=0,623) metakarpal kıkırdak kalınlığı ile dominant el Jamar dinamometre 

sonuçları ile pozitif korele bulunmuştur (p<0,05).  

Voleybol grubunda dominant el 4. parmak (r=-0,577), 5. parmak (r=-

0,439) metakarpal kıkırdak kalınlığı ve Jamar dinamometre dominant el 

sonuçları, Michigan El Anketi ağrı puanları ile negatif korelasyon göstermiştir 

(p<0,05). 
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5. TARTIŞMA 
 

İnsan eklem kıkırdağının in vivo çalışmalarını yapabilecek invaziv 

olmayan yöntemlerin az sayıda olması nedeniyle normal kıkırdak 

morfolojisinin kişinin kendisine ve diğer faktörlere bağlı değişkenliğini 

gösteren çalışmalar oldukça azdır. Hatta sağlam eklemde kıkırdağın yük 

altında iken deformasyon davranışları hakkındaki bilgi daha da azdır (38). Bu 

çalışmada profesyonel sporcularda, kendi branşları içersinde darbe ve 

yüklenmelerin eklem kıkırdağı morfolojisi üzerine etkileri gösterilmiştir. 

Fiziksel aktivitenin kas ve kemik kütlesini arttırdığı, inaktivite ve yer 

çekimsiz ortamların doku atrofisiyle ilişkili olduğu tespit edilmiştir (74,75). 

Kemikte mekanik etkilere fonksiyonel adaptasyon, osteositlerin mekanik 

reseptörler olarak biyokimyasal sinyaller vasıtasıyla diğer hücrelerle 

düzenlediği kemik yapım ve yıkımının olduğu hücre aracılı süreç ile 

açıklanabilmektedir (76). Kondrositlerin de mekanik etkilerle ortaya çıkan 

biyosentetik aktivitesi deneysel olarak gösterilmiştir (40,77). Bu çalışmaların 

in vitro olması, burdaki bilgilerin in vivo çalışmalara yansıtılması 

zorlaştırmaktadır. Çünkü normal egzersiz sırasında ekleme uygulanan yükün 

büyüklüğü bilinememektedir. Bu çalışmada egzersiz programlarının eklem 

kıkırdağı ve el fonksiyonları üzerine etkileri incelenmiştir. 

Normal miktarda agrekan içeren normal sağlıklı kıkırdak kendine has 

sertleşme özelliğine sahiptir. Sıkıştırıcı kuvvet sıklığı arttıkça oluşan sertlik 

artar. Ayrıca hücreler arası matriksdeki bu sertleşme, dinamik yüklenmeye 

yanıt vererek kondrositleri korur (78). Bu mekanizmalar kıkırdağın 

makramoleküllerinin (agrekan vb) zarar görmeden kıkırdağın günlük dinamik 

yüklenme aktivitelerine (yürüme vb) direnç oluşturmasını sağlar. Bununla 

beraber futbol, hentbol, basketbol, kayak, tenis gibi sporlardaki günlük 

yüklenmenin yüksek frekanslı olduğu durumlar, ECM’ye darbe ve aşırı 

yüklenme (79) agrekan kaybına neden olup osteoartrit oluşumu için risk 

oluşturabilir (80). 

Siklik zorlanmaların in vitro sağlıklı kıkırdak üzerinde kıkırdak 

metabolizmasına etkisini araştıran bir derleme çalışmasında, düşük 
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amplitüdlü, kısa zamanlı ve düşük frekanslı zorlanmaların belirgin bir 

hücresel yanıt oluşturmadığını tespit etmişlerdir (80). Buna karşılık orta 

derecede amplitüd ve sıklığa sahip zorlanmaların katabolik yanıtı anabolik 

yanıta çevirebileceği belirten makaleler mevcuttur. Hasarlı kıkırdak üzerinde 

in vitro yapılan bir çalışmada orta derecede sıkıştırma kuvvetlerinin benzer 

şekilde katabolik yanıtı inhibe ettiği tespit edilmiştir (81).  

Sağlıklı hayvan kıkırdağında mekanik yüklenmenin kollejen içeriğine 

etkisi tam bilinmemektedir. Kollejen kuru kıkırdak ağırlığının yaklaşık %60’ını 

oluşturur, gerilim katılığı ve kuvveti sağlar (82,83). Kıkırdak maturasyonu 

sırasında kollejenin rastgele dağılımı daha organize bir hale gelir ve miktarı 

artar (84,85). Kollejen fibriller üç boyutlu yapıyı destekler ve agrekan 

molekülleri ile kıkırdağın biyomoleküler özelliklerini oluşturur (86). Erken 

osteoartrit için gösterge olan agrekan kaybı, matriksin ve kollejen ağının 

yumuşamasına ve mekanik hasarın kıkırdağın derin tabakalarına 

ilerlemesine neden olabilir (87,88). Biyokimyasal açıdan bakılırsa, 

kıkırdaktaki proteoglikanların kıkırdağın kollajen ağını proteolitik yıkımdan 

koruduğu öne sürülmüştür (89). Bu bilgiler göz önüne alındığında agrekan 

kaybına yol açacak egzersiz miktarının, kollejen ağında fibrilasyona ve sonuç 

olarak kollejen yıkımına ve kollejen miktarında azalmaya neden olabilecek 

potansiyele sahip olduğu düşünülebilir. 

Bu çalışmada haltercilerde metakarpal kıkırdak kalınlığının 

voleybolculardan daha fazla olması, yüksek ağırlıkla uzun süreli yüklenme 

sonucunda Workman ve ark. belirttiği üzere yüzeyel tabakada kollejen fibril 

ağının bütünlüğünün bozulması ve kıkırdak ödeminin oluşması ile 

açıklanabilir. Michigan El Anketi değerlendirilmesinde kontrol ve voleybol 

grubuna göre iş performansı puanının düşük, ağrı puanın yüksek olması 

olası kıkırdak hasarı başlangıcı hakkında destekleyici olabilir. Dominant 

olmayan elde günlük yaşam aktiviteleri ve memnuniyet puanlarının düşük 

olması, dominant olmayan elde olumsuz etkilenmenin daha fazla şikayete yol 

açtığını gösterebilir. Voleybolcuların metakarpal kıkırdak kalınlığının kontrol 

grubundan daha yüksek tespit edilmesine rağmen iş performansı puanı 

benzer bulunmuştur. Ağrı puanı ise halter grubundan daha düşük fakat 
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kontrol grubundan fazla bulunmuştur. Bu sonuçlar voleybolcuların el 

eklemlerinin maruz kaldığı darbe ve yüklenmelerin kollejen fibril yapısını 

daha az etkilediğini gösterebilir. 

Jones ve ark. yaşları 9-18 arasında değişen 92 çocuk üzerinde 

yaptıkları çalışmada çocukların kendi bildirdikleri egzersiz seviyeleri ile 

kıkırdak hacminde artışta belirgin bir ilişki olduğunu bildirmiştir (90). Bu 

çalışmada yazarlar dizdeki kıkırdak ölçümlerinde, görüntülemeden 2 hafta 

önceki egzersizin en belirgin ilişkiye sahip olduğunu söylemişlerdir. Yine 

Jones ve ark. 74 çocuk üzerinde yaptığı kohort çalışmasında 1,3-1,9 yıllık 

takip sonrası kıkırdak kalınlığının, spor yoğunluğu ile ilişkili olduğunu 

bulmuştur. Ortalamanın üzerinde egzersiz yapan çocuklarda, ortalamanın 

altında egzersiz yapan çocuklara göre tibial kıkırdak kalınlığı yaklaşık 2 kat 

fazla bulunmuştur (91). Bu sonuçlarla yazarlar kıkırdak gelişiminin mekanik 

değişimlere uyumlu davrandığını belirtmişlerdir. Bu çalışmada da kontrol 

grubuna göre sporcularda kıkırdak kalınlığının daha fazla olduğu 

bulunmuştur. 

Tederius ve ark. nın egzersiz yapmayan, haftada 2 kez egzersiz 

yapan ve elit koşucu gruplarının gecikmiş gadolinyum destekli diz MR 

görüntülemesi (dGEMRIC) indekslerini karşılaştırdığı çalışmada, düzenli 

egzersiz yapan grupta daha belirgin olmak üzere elit koşucular grubunda da 

yüksek indeks sonuçları tespit etmişlerdir. Yazarlar bu sonucu diz 

kıkırdağının egzersize GAG üretimini arttırarak adaptasyon gösterebileceğini 

fakat elit koşuculardaki yüksek dGEMRIC indeks değerlerinin ekstraselüler 

sıvı miktarındaki artışa bağlı olabileceğini de belirtir (92). Bu çalışmada 

özellikle halter sporcularındaki metakarpal kıkırdak kalınlınlığının diğer iki 

gruptan daha fazla olması artmış kıkırdak ödemine bağlı olabilir.  

Gratzke ve ark. 14 elit atlet (7 halterci, 7 koşucu) ve güçlendirme 

egzersizi yapmamış 14 erkek birey ile yaptıkları diz kıkırdak morfolojisini 

karşılaştırdıkları çalışmada, patella kıkırdak kalınlığı sporcularda daha 

yüksek bulunmuştur. Diğer kıkırdak kalınlıklarında fark tespit edilememiştir 

(93). Bu çalışmada da sporcularda metakarpal kıkırak kalınlığı, kontrol 

grubuna göre daha kalın bulunmuştur. 
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Yıldızgören ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada eklem çıtlatma 

alışkanlığının, kavrama gücünde ve metakarp başı kıkırdak kalınlığında 

(MKK) bir değişikliğe neden olup olmadığını belirlemek amacıyla eklem 

çıtlatma alışkanlığı olan hastaların hem dominant hem non-dominant 

ellerinde USG ile yapılan değerlendirmelerde, 2. parmak metakarp başı 

kıkırdak kalınlığında bu alışkanlığı olmayan kişilere göre artış saptanmıştır 

(dominant elde p=0,038, dominant olmayan elde p=0,005). Eklem çıtlatma 

alışkanlığı olan grupta dominant elde kıkırdak kalınlığı 0,84 ± 0,09 mm, 

dominant olmayan elde 0,85 ± 0,11 mm bulunmuştur. Kontrol grubunda 

dominant elde kıkırdak kalınlığı 0,79 ± 0,09 mm, dominant olmayan elde 0,79 

± 0,09 mm bulunmuştur. Kavrama kuvveti her iki grupta benzer çıkmıştır 

(dominant elde p=0,430, dominant olmayan elde p=0,581). Eklem çıtlatma 

alışkanlığı olan grupta kavrama kuvveti dominant elde 39,2 ± 11,8 kg, 

dominant olmayan elde 36,7 ± 12,0 kg, kontrol grubunda kavrama kuvveti 

dominant elde 38,2 ± 12,8 kg, dominant olmayan elde 35,9 ± 11,3 kg 

bulunmuştur. Eklem çıtlatma alışkanlığı kalınlaşmış MKK ile ilişkili olabileceği 

ve bu bulgunun osteoartritin erken bulgusu olabileceği belirtilmiştir (94). Bu 

çalışmada sporcularda MKK kalınlığının kontrol grubuna göre daha fazla 

bulunması, sporcuların OA oluşumu için risk taşıdığını gösterebilir. 

Gruplar arası boy ortalaması değerlendirildiğinde en uzun boy 

ortalamasının voleybol grubunda, en kısa boy ortalamasının ise halter 

grubunda olduğu tespit edilmiştir. Shepherd ve ark. yaptığı alt ekstremitede 

kıkırdak kalınlıklarının incelendiği kadavra çalışmasında diz ve kalçada boy 

uzunluğu ile kıkırdak kalınlığı arasında anlamlı bir pozitif korelasyon tespit 

edilmiştir (95). Bu çalışmada halter grubunun en kısa boy ortalamasına sahip 

olmasına rağmen en kalın kıkırdak ölçümlerine sahip olması, uzun süreli aşırı 

yüklenmelerin kıkırdak kalınlığını arttırdığını gösterebilir.  

Halter grubunda dominant elde 3. 4. ve 5. parmak metakarpal kıkırdak 

kalınlığının jamar dinamometre sonuçları ile pozitif korele olması, 

haltercilerde dominant el kavrama kuvvetinin metakarpal kıkırdağı etkileyen 

darbe ve yüklenmelerle ilişkili olabileceğini göstermektedir. Voleybol 

grubunda dominant el 4. ve 5. parmakta metakarpal kıkırdak kalınlığının 
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Michigan El Anketi ağrı puanları ile negatif korelasyon göstermesi, bu 

parmakların voleybolcularda kronik hasara daha yatkın olduğunu gösterebilir. 

Bu çalışmanın rölatif limitasyonları olarak çalışmanın gözlemsel 

olması ve uzun dönem takibinin olmaması gösterilebilir. El ve parmak eklem 

hareket açıklıklarının ölçülmemiş olması diğer bir eksiklik olarak görülebilir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 
 

• Spor sırasında eklemlere binen aşırı yük ve darbeler, kıkırdak 

kalınlığında artmayla kendini gösteren morfolojik değişikliklere neden 

olabilir. 

• Metakarp başı kıkırdak kalınlığının daha fazla olduğu sporcularda el 

şikayetlerinin de fazla olması, kalınlıktaki artışın önemli bir nedeninin, 

kıkırdak hasarı başlangıcı ve kıkırdak ödemi olduğunu 

düşündürmektedir.  

• Sporcularda metakarp başı kıkırdak kalınlıklarında dominant ve 

dominant olmayan elde anlamlı fark olmaması, maruz kalınan darbe 

ve yüklenmelerin her iki elde eklem kıkırdaklarında benzer morfolojik 

değişikliklere neden olabileceğini göstermektedir. 

• Ultrasonografi, kıkırdak morfolojini değerlendirme kullanılabilecek 

hızlı, ucuz ve etkili bir görüntüleme yöntemi olarak kullanılabilir. 

• Etkilenen kıkırdak morfolojisi yanında kıkırdağın histolojik 

değişikliklerini de inceleyecek çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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8. EKLER 
 
Ek-1: Araştırma Amaçlı Çalışma İçin Aydınlatılmış Onam Formu 

 

 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU  

 

(Hekimin Açıklaması) 

Geçmeyen dirsek ağrısı olanlarda radial sinirin durumu ile ilgili yeni bir araştırma yapmaktayız. 

Araştırmanın ismi “Farklı Spor Branşlarındaki Sporcularda Metakarp Başı Kıkırdak 

Kalınlığının Belirlenmesi ve El Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi” dır. 

 

Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu araştırmaya katılıp 

katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce 

araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya 

katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

 

Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni, sporcuların içinde bulundukları antrenman 

programları ve müsabakalar nedeniyle maruz kaldıkları travmaların eklem kıkırdağı ve el 

fonksiyonları üzerine etkisinin incelenmesidir. Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı tarafından gerçekleştirilecek bu çalışmaya katılımınız araştırmanın 

başarısı için önemlidir. 

 

Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Prof. Dr. Bayram Kaymak’ın görevlendirdiği Dr. Öner 

İskender tarafından değerlendirileceksiniz ve bulgularınız kaydedilecektir. Bu amaçla her iki elin 

ultrasonografik görüntülemesi yapılacak, el dinamometresi ile el kavrama kuvvetiniz, pinçmetre ile 

parmak kavrama kuvvetiniz ölçülecek ve günlük el fonksiyonlarınızın değerlendirilmesi için 

Michigan El Sonuçları Anketi doldurulacaktır. Ultrason ile görüntüleme, günümüzde yaygın 

olarak kullanılan bir teknik olup belirgin bir yan etkisi bulunmamaktadır. El dinamometresi ve 

pinçmetre ele uygun olarak üretilmiş, size anlatılacak şekilde tutulması ve sonrasında tüm 

kuvvetiniz ile sıkılması gereken cihazlar olup belirgin bir yan etki riski taşımamaktadır. Tüm 

değerlendirmeler yaklaşık 20 dakika sürmektedir. 

 

Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için 

size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

 

Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen görevliler, etik 

kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 
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Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam konusunda 

zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi 

bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum.  

 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir 

düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” olarak yer alma kararını 

aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 

Katılımcı  

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.  

İmza 

 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza: 

Katılımcı ile görüşen hekim 

Adı soyadı, unvanı: 

Adres: 

Tel. 

İmza:
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Ek-2: Hasta Değerlendirme Formu 

 
 
  

 

Farklı Spor Branşlarındaki Sporcularda Metakarp Başı Kıkırdak Kalınlığının 
Belirlenmesi ve El Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

 
 
Hasta No: 
Yaş: 
Boy: 
Kilo: 
Spor branşı: 
Branşındaki süre: 
Aktif kullandığı el: 
 
Kıkırdak 
Kalınlığı 

2. MKF 3. MKF 4. MKF 5. MKF 

Sağ el     

Sol el     

 
Jamar 
Dinamometre 

I. Deneme II. Deneme III. Deneme 

Sağ el    

Sol el    

 
Pinçmetre Lateral Uç uca Üç nokta kavrama 

Sağ el          

Sol el          

 
 
Michigan El Anketi Puanı: 
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Ek-3: Michigan El Anketi 

 
 

Bilgilendirme: Bu anket elleriniz ve sağlığınızla ilgili görüşlerinizi sorgulamaktadır. Bu bilgi     
nasıl hissettiğinizi ve sıklıkla yaptığınız işlerinizi ne kadar iyi 
gerçekleştirebildiğinizi anlamamızı sağlayacaktır.  

 
HER bir soruyu belirtildiği şekilde işaretleyerek cevaplayınız. Eğer bir soruyu 
nasıl cevaplayacağınızdan emin değilseniz lütfen verebileceğiniz en iyi cevabı 
veriniz. 

   
I. Aşağıdaki sorular elinizin/bileğinizin geçen hafta içinde nasıl işlev gördüğü ile ilgilidir 

(lütfen her soru için bir cevabı işaretleyiniz). Eliniz/bileğiniz ile ilgili hiçbir probleminiz 
olmasa bile lütfen TÜM soruları cevaplayınız. 

 
A- Aşağıdaki sorular sağ el/bileğiniz ile ilgilidir. 

 Çok İyi İyi Orta Zayıf Çok Zayıf 

1. Genel olarak, sağ eliniz ne 

kadar iyi çalıştı? 
1 2 3 4 5 

2- Sağ parmaklarınız ne 

kadar iyi hareket etti? 
1 2 3 4 5 

3-Sağ bileğiniz ne kadar 

 iyi hareket etti? 
1 2 3 4 5 

4-Sağ elinizin kuvveti 

nasıldı?  
1 2 3 4 5 

5-Sağ elinizde duyu 

(his)nasıldı? 
1 2 3 4 5 

 

B. Aşağıdaki sorular sol el/bileğiniz ile ilgilidir. 
 Çok İyi İyi Orta Zayıf Çok Zayıf 

1.Genel olarak, sol eliniz ne 

kadar iyi çalıştı? 
1 2 3 4 5 

2- Sol parmaklarınız ne 

kadar iyi hareket etti? 
1 2 3 4 5 

3-Sol bileğiniz ne kadar 

 iyi hareket etti? 
1 2 3 4 5 

4-Sol elinizin kuvveti 

nasıldı?  
1 2 3 4 5 

5-Sol elinizde duyu 

(his)nasıldı? 
1 2 3 4 5 
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II. Aşağıdaki sorular geçen hafta içinde ellerinizin bazı işleri yapma yeteneği ile ilgilidir 

(lütfen her soru için bir cevabı işaretleyiniz). Eğer o işi hiç yapmadıysanız,  lütfen 

yaptığınızda oluşabilecek zorluğu tahmin ediniz. 

 

A. Sağ elinizi kullanarak aşağıdaki aktiviteleri yapmak sizin için ne kadar zordu? 

  Hiç zor 

değil 

   Biraz  

     zor 

Orta 

derecede 

zor 

Oldukça 

zor 

Çok 

zor 

1-Kapı kolu çevirmek 

  
1 2 3 4 5 

2- Bozuk para toplamak  

 
1 2 3 4 5 

3-Su dolu bir bardağı tutmak

   
1 2 3 4 5 

4- Kilit açmak için  

 anahtar çevirmek 
1 2 3 4 5 

5-   Tava tutmak 

   
1 2 3 4 5 

 

B. Sol elinizi kullanarak aşağıdaki aktiviteleri yapmak sizin için ne kadar zordu? 

  Hiç zor 

değil 

   Biraz  

     zor 

Orta 

derecede 

zor 

Oldukça 

zor 

Çok 

zor 

1-Kapı kolu çevirmek 

  
1 2 3 4 5 

2- Bozuk para toplamak  

 
1 2 3 4 5 

3- Su dolu bir bardağı 

tutmak   
1 2 3 4 5 

4- Kilit açmak için  

 anahtar çevirmek 
1 2 3 4 5 

5-   Tava tutmak 

   
1 2 3 4 5 

 



 

 

54 

 

C. Her iki elinizi kullanarak aşağıdaki aktiviteleri yapmak sizin için ne kadar zordu? 

  Hiç zor 

değil 

   Biraz  

     zor 

Orta 

derecede 

zor 

Oldukça 

zor 

Çok 

zor 

1- Kavanoz açmak 

   
1 2 3 4 5 

2- Gömlek /bluz düğmesi 

iliklemek  
1 2 3 4 5 

3- Çatal ve bıçak kullanarak 

 yemek yemek                
1 2 3 4 5 

4- Alişveriş poşeti taşımak

   
1 2 3 4 5 

5- Bulaşık yıkamak 

  
1 2 3 4 5 

6- Saç yıkamak  

 
1 2 3 4 5 

7- Ayakkabı bağı bağlamak 

/fiyonk yapmak  

 

1 2 3 4 5 
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III. Aşağıdaki sorular geçen hafta içinde normal işinizde ( ev işi ve okul çalışmaları dahil) 

nasıl çalıştığınız ile ilgilidir. (lütfen her soru için bir cevabı işaretleyiniz). 

 

 Her zaman Sıklıkla Bazen Nadiren Hiç 

1- Elleriniz/bileklerinizdeki 

problemler nedeniyle işinizi ne 

sıklıkla yapamadınız?  

1 2 3 4 5 

2- Elleriniz/bileklerinizdeki 

problem nedeniyle çalışma 

gününüzü ne sıklıkla kısaltmak 

zorunda kaldınız? 

1 2 3 4 5 

3- Elleriniz/bileklerinizdeki 

problem nedeniyle işyerinizde 

işleri ne sıklıkla ağırdan almak 

zorunda kaldınız? 

1 2 3 4 5 

4- Elleriniz/bileklerinizdeki 

problem nedeniyle işinizde ne 

sıklıkla daha az başarı 

gösteriyorsunuz?  

1 2 3 4 5 

5- Elleriniz/bileklerinizdeki 

problem yüzünden işlerinizi 

yapmanız ne sıklıkla daha uzun 

sürüyor?  

1 2 3 4 5 
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IV. Aşağıdaki sorular elinizde/bileğinizde geçen hafta içinde ne kadar ağrınız olduğu ile 

ilgilidir.  (lütfen her soru için bir cevabı işaretleyiniz). 

 

1- El/bileğinizde ne sıklıkla ağrınız var?              

 1.  Her zaman 

      2. Sıklıkla 

 3. Bazen 

 4.  Nadiren 

 5. Hiçbir zaman 

Eğer yukarıdaki IV-A1 sorusuna hiçbir zaman diye cevap verdiyseniz lütfen aşağıdaki 
soruları atlayın ve diğer sayfaya geçin. 
 

2- El/bileğinizdeki ağrıyı tanımlayın  

1.  Çok az    

2. Az  

 3. Orta 

 4.  Şiddetli 

 5. Çok şiddetli 

 

 Her zaman Sıklıkla Bazen Nadiren 
Hiçbir 

zaman 

3- El/bileğinizdeki ağrı   

uykunuzu ne sıklıkla etkiliyor?  
1 2 3 4 5 

4- El/bileğinizdeki ağrı ne sıklıkla  

günlük yaşamınıza  engel oluyor? 
1 2 3 4 5 

5- El/bileğinizdeki ağrı sizi ne 

sıklıkla 

mutsuz ediyor? 

1 2 3 4 5 
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V. A-  Aşağıdaki sorular geçen hafta içerisinde sağ elinizin görünüşü ile ilgilidir. (lütfen her 

soru için bir cevabı işaretleyiniz). 

 Kesinlikle                                                  

Katılıyorum 

Katılıyorum Ne Katılıyorum 

Ne Katılmıyorum 

Katılmıyorum       Kesinlikle 

Katılmıyorum 

1-Sağ elimin 

görünüşünden tatmin 

oluyorum 

1 2 3 4 5 

2- Sağ elimin 

görünüşü bazen 

toplum içinde rahatsız 

olmama neden oluyor 

1 2 3 4 5 

3- Sağ elimin 

görünüşü  içimi 

karartıyor  

1 2 3 4 5 

4- Sağ elimin 

görünüşü günlük  

sosyal yaşamımı 

etkiliyor  

1 2 3 4 5 

 
B- Aşağıdaki sorular geçen hafta içerisinde sol elinizin görünüşü ile ilgilidir. (lütfen her soru 

için bir cevabı işaretleyiniz). 

 

 Kesinlikle                                                  

Katılıyorum 

Katılıyorum Ne Katılıyorum 

Ne 

Katılmıyorum 

Katılmıyorum       Kesinlikle 

Katılmıyorum 

1-Sol elimin 

görünüşünden tatmin 

oluyorum 

1 2 3 4 5 

2- Sol elimin görünüşü 

bazen  toplum içinde 

rahatsız olmama neden 

oluyor 

1 2 3 4 5 

3- Sol elimin görünüşü  

içimi karartıyor  
1 2 3 4 5 

4- Sol elimin görünüşü 1 2 3 4 5 
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günlük  sosyal 

yaşamımı etkiliyor  

VI- A. Aşağıdaki sorular sağ eliniz/bileğinizin geçen hafta içerisinde sizi ne kadar tatmin 

ettiği ile ilgilidir. (lütfen her soru için bir cevabı işaretleyiniz). 

 Çok 

Memnun 

Ediyor 

Memnun 

Ediyor 

Ne Memnun Ediyor 

Ne Memnun 

Etmiyor 

Memnun  

Etmiyor      

Hiç 

Memnun  

Etmiyor      

1-Sağ elin genel 

fonksiyonu 1 2 3 4 5 

2- Sağ el 

parmaklarının hareketi 
1 2 3 4 5 

3- Sağ el bileğinin 

hareketi 
1 2 3 4 5 

4- Sağ elin kuvveti 1 2 3 4 5 

5-Sağ elin ağrı düzeyi 1 2 3 4 5 

6- Sağ elin duyusu 1 2 3 4 5 

 
B- Aşağıdaki sorular sol eliniz/bileğinizin geçen hafta içerisinde sizi ne kadar tatmin ettiği 

ile ilgilidir. (lütfen her soru için bir cevabı işaretleyiniz). 

 Çok 

Memnun 

Ediyor 

Memnun 

Ediyor 

Ne Memnun Ediyor 

Ne Memnun 

Etmiyor 

Memnun  

Etmiyor      

Hiç 

Memnun  

Etmiyor      

1-Sol elin genel 

fonksiyonu 1 2 3 4 5 

2- Sol el 

parmaklarının hareketi 
1 2 3 4 5 

3- Sol el bileğinin 

hareketi 
1 2 3 4 5 

4- Sol elin kuvveti 1 2 3 4 5 

5- Sol elin ağrı düzeyi 1 2 3 4 5 

6- Sol elin duyusu 1 2 3 4 5 
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Ek-4: Etik Kurul Onayı 

 


