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OZET

Karademir, F. Trapeziometakarpal Osteoartriti Olan Hastalarda
Trapeziometakarpal Eklem Konfigilirasyonunun ve Tenar Kaslara Ait Parametrelerin
incelenmesi. Hacettepe Universitesi, Saglk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2018. Bu calismanin amaci;
trapeziometakarpal osteoartrit (TMK OA) tanisi alan kisilerde eklem
konfiglirasyonunu ve tenar kaslara ait morfometrik parametreleri arastirarak,
tanimlayici degerleri ortaya koymak; tenar kas parametreleri ile hastalik evresi ve el
becerileri arasindaki iliskiyi arastirmakti. Calismaya, TMK OA olan 16 birey (osteoartrit
grubu) (yas ort:53,18+9,11) ve saglkl 8 birey (kontrol grubu) (yas ort: 50,25+5,75)
dahil edildi. Her iki gruptaki bireylerin agri siddeti, kavrama kuvveti, eklem
konfigiirasyonu, tenar kaslarin morfometrik 6zellikleri, fonksiyonel durumu ve el
becerileri degerlendirildi. iki grubun radial subluksasyon oranlari arasinda fark yoktu.
Tenar kaslarin kalinlik ve enine kesit alani parametreleri osteoartrit grubunda
abduktor pollisis brevis, oponens pollisis ve fleksor pollisis brevis kaslarinin enine
kesit alanlari daha az bulundu. Tenar kaslarin kalinliklari agisindan iki grup arasinda
fark yoktu. TMK OA evreleri ile enine kesit alani ve kas kalinhigl arasinda iliski
saptanmadi. Osteoartrit grubu Minnesota El Fonksiyon Testi'nin "cevirme"
komponentini; non-dominant tarafta "yerlestirme' komponentini kontrol grubundan
daha uzun siirede tamamladi. Minnesota El Beceri Testi'ni tamamlama siresi ile non-
dominant tarafin birinci dorsal interosseous kasinin enine kesit alani arasinda negatif
korelasyon bulundu. Abduktor pollisis brevis kas kalinligi ile 9 Delikli Peg Testi
arasinda pozitif iliski saptandi. Calismadan elde edilen veriler, TMK OA olan
hastalarda TMK eklem stabilizasyonunda énemli rol oynayan abduktor pollisis brevis
ve oponens pollisis kaslarin enine kesit alanlarinin azaldigini, el becerilerinin olumsuz
yonde etkilendigini ve tenar kaslarin morfometrik 6zellikleri ile el becerileri arasinda
iliski oldugunu gostermistir. TMK eklemin dinamik stabilizasyonunda rol oynayan
kaslarda meydan gelen kantitatif degisiklikleri saptamak egzersiz protokoli
olusturmak icin yol gosterici olacaktir.

Anahtar kelimeler: Trapeziometakarpal osteoartrit, ultrasonografik goriintiileme,
tenar kaslar, el rehabilitasyonu
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SUMMARY

Karademir, F. Investigation of Trapeziometacarpal Joint Configuration and
Morphometric Parameters of the Thenar Muscles in Patients with
Trapeziometacarpal Osteoarthritis. Hacettepe University, Graduate School of
Health Sciences, Physical and Rehabilitation Program, Graduate Thesis, Ankara,
2018. The aim of this study was to demonstrate the descriptive values of the joint
configuration and morphometric parameters of the thenar muscles in patients with
trapeziometacarpal osteoarthritis (TMC OA) and to demonstrate the association
between thenar muscle parameters and osteoarthritis stages and hand dexterity.
Sixteen patients (osteoarthritis group) (age average: 53.1849.11) and 8 healthy
subjects (control group) (age average: 50.25+5.75) were included in the study. Pain
severity, grip and pinch strength, morphometric parameters of the thenar muscles
and joint configuration, functional level and hand dexterity were assessed. There was
no difference between control and osteoarthritis groups in regards to joint
configuration. Thickness and cross-sectional area of abductor pollicis breuvis,
opponens pollicis and flexor pollicis brevis muscles in the osteoarthritis group were
lower than the control group. There was no difference between two groups in regards
to muscle thickness. TMC OA stages were not correlated with cross-sectional area
and thickness of the thenar muscles. The osteoarthritis group completed the
"turning" component of the Minnesota Hand Function Test on the non-dominant side
for a longer time than the control group. There was a negative correlation between
the cross-sectional area of the non-dominant side of the first dorsal interosseous
muscle and finishing time of the Minnesota Test, whereas there was a positive
correlation between muscle thickness of the abductor pollicis brevis and 9 Hole Peg
Test. The results of this study showed that cross-sectional area of the abductor
pollicis brevis and opponens pollicis muscles, which play important role in dynamic
stability of the TMC was decreased, hand dexterity was impaired and associated with
the morphometric parameters of the thenar muscles. Studying quantitative changes
in thenar muscles is a guide to goal setting for exercise protocols for TMC OA.

Key words: Trapeziometacarpal osteoarthritis, ultrasonographic assessment, thenar
muscles, hand rehabilitation.
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1. GiRiS

Trapeziometakarpal (TMK) eklemin osteoartriti sik goriilen bir el problemidir.
Sekonder komplikasyonlara sebep olmasi, fonksiyonelligi 6nemli 6lgtide etkilemesi ve
yasam kalitesini disirmesi bakimindan onemli bir sorundur. Trapeziometakarpal
osteoartrit (TMK OA) intrinsik ve postravmatik olmak Uzere pek cok faktore bagli
olarak gelisen bir durumdur.

TMK OA semptomlarinin basinda basparmak bazisinde agri ve 6dem yer
almaktadir. En ¢ok ince kavramada kendini gosteren agri, 6nkola da yayilabilmektedir.
Agri nedeniyle eli kullanmamaya bagl olarak ilerleyen zamanlarda ¢imdikleyici ve siki
kavrama kuvveti azalmaktadir. Bu semptomlar giinlik hayattaki kapi kolu agma,
kavanoz kapagl agma, kapi kilidini ¢evirme aktivitelerinde zorluk yaratmaktadir.
inflamasyonun derecesine gére sislik, kizarikhk ve 1si artisi gorilebilmektedir.
llerleyen evrelerde subluksasyonla birlikte adduktér pollisis kasinda kontraktiir
meydana gelebilmektedir. Kontraktlirli kompanse etmek igin basparmak MKF
eklemde hiperekstansiyon deformitesi gelismektedir. Glnliik yasam aktiviteleri (GYA)
sirasinda yapilan ¢imdikleyici kavrama hiperekstansiyon yoniinde kuvvet olugsmakta
ve MKF eklem bu yiki TMK ekleme iletmektedir. Boylece hastalik streci
ivmelenmekte, semptomlar ve deformiteler giderek siddetlenmektedir (1, 2).

TMK OA'nin en sik kullanilan siniflandirmasini Eaton 1973 yilinda yapmistir.
Dort evreden olusan bu siniflandirma daha sonra skafotrapezial eklemi de igine alacak
sekilde modifiye edilmistir. Evre 1'de eklem kartilaji normaldir. Eklemde eflizyon ve
sinovit gelisirse TMK eklem araligi normalden biraz daha genis gorlinir. Evre 2'de
eklem arahginda bir miktar daralma s6z konusudur. Eklemde minimal skleroz ve 2
mm’den kiiclik osteofitler vardir ancak eklem konturlari normal gériiniimdedir.
Basparmak metakarpinin  dorsolateral yonde subluksasyonu  gorilebilir.
Skafotrapezial eklem normaldir. Evre 3’te eklemde ciddi daralma vardir. Eklemde
skleroz, kistler ve 2 mm’den daha biylik osteofitler bulunur. Bu evrede genellikle
eklem subluksasyonu gelisir. Evre 4’te ise eklem araliginin asiri derecede azalmasina
skafotrapezial eklemin artriti de eslik eder (3).

TMK OA teshisi icin siklikla radyografik goriintiilemelere basvurulmaktadir.



TMK eklemin stres altinda goruntilenmesi ilk olarak, Eaton ve Littler'in agrili TMK
eklemde yaptiklari ligament rekonstriiksiyonu teknigini ve sonuglarini anlattiklari
makalede tanimlanmistir. Yazarlar bu makalede anlatilan goériintiileme teknigi ile
(radial kenarlari birbirine bastirilmis olan bilateral basparmaklarin anteroposterior
goruntlisi) “kapsul laksitesi derecesinin degerli bir indeksinin” gosterildigini
belirtmislerdir (4). Tomaino ve arkadaslari basparmak distal falanksinin radial
kenarlarinin birbirine bastirildigi benzer bir teknik kullanmislardir (5). Wolf ve
arkadaslari ise Eaton ve Littler' in orijinal tanimindan uyarladiklari teknigi TMK
eklemin aktif yliklenme altindaki davranisini, 6zellikle birinci metakarpin trapzeium
Uzerinde radial subluksasyonunu analiz etmislerdir. Bu teknikte birinci metakarp
tabanin radial subluksasyonunu (RS), metakarpin artikiler genisligini (AG) ve
trapeziumun ulnar artikller faseti ile metakarpin ulnar kenari arasindaki mesafeyi (U)
Olgmuslerdir. Bu modifiye teknigin TMK eklem laksitesinin degerlendirilmesinde
dogru ve tekrarlanabilir bir yontem oldugu gosterilmistir (6).

TMK OA’nin tedavisi, hastaligin evresine, semptomlarin siddetine ve hastanin
yasantisina gore konservatif ya da cerrahi yaklasimlar ile yapilmaktadir. Her iki
yaklasimda amag¢ semptomlari azaltmak, sekonder olarak gelisebilecek deformiteleri
engellemek ve elin fonksiyonelligini artirmaktir. Eklem koruma teknikleri, eklemi
korumaya yonelik yardimci aletler, elektrofizyolojik ajanlar (analjezik akimlar,
terapatik ultrason, sicaklik ajanlari), ortezleme, kuvvetlendirme ve germe egzersizleri,
kinesiotape bantlama, analjezik ila¢ tedavisi konservatif tedavi secenekleridir (7).
Hastaya patoloji hakkinda bilgi verilmesi, eklem koruma tekniklerinin 6gretilmesi,
GYA sirasinda kullanilan aletlerin gereksinimler dikkate alinarak modifiye edilmesi
tedavinin ilk adimidir. Splintler agri tzerinde etkili en iyi yaklasimlardan biri olup
eklemin dogru pozisyonlanmasi ve korunmasi amaciyla kullaniimaktadir. Splint ile
TMK eklem desteklenmekte ve ekleme binen yikler azaltilmaktadir (8).

Son yillarda TMK OA tedavisinde eklem konfiglirasyonunu diizeltici yonde
etkisi olan kassal kontroliin énemi tizerinde durulmaktadir. Ozellikle birinci dorsal
interossedz (BDI) kas aktivitesinin basparmak MKF eklem stabilizasyonuna katki

sagladigi kaydedilmistir. Bu etkiyi ise MKF eklemin radial subluksasyonuna neden olan



adduktor pollisis (AdP) kas aktivitesine antagonist kuvvet olusturarak yaptig
diisiinilmektedir (9). Yapilan baska bir calismada ise BDI kasinin dirence karsi yaptigi
maksimum kontraksiyonunun TMK eklemde rediiksiyon sagladig kaydedilmistir (10).
Benzer sekilde BDi ve oponens pollisis (OP) kas kuvvet ciftinin TMK eklem
stabilizasyonunu artirdig1 gosterilmistir. Tenar kaslarin kuvvetlendirilmesi ile eklemi
deforme eden kuvvetlerin azaltilabilecegi, dolayisiyla TMK OA gelisimini
engelleyebilecegi belirtiimektedir (11). Bu veriler konservatif tedavi programlarinda
OP ve BDI kaslarina odaklanan stabilizasyon egzersizlerine yer verilmesi gerektigini
gostermektedir. Ancak tedavi programlarina entegre edilen egzersizlerin etkinliginin
degerlendirmede zorluklar yasanmaktadir. Ozellikle basparmak eklemlerini ve ilgili
kaslari degerlendirmede (kas kuvveti ve tork oOlcimi, kas aktivasyonunun
degerlendirilmesi) kullanilan donanimlarin yetersiz olmasi egzersiz etkinligini
arastirilmasini da kisitlamaktadir.

Ultrasonografik gortntileme ile kas kalinhigi ve enine kesit alani
hesaplamalari, uygulanan tedavilerin (immobilizasyon, egzersiz programi, elektirik
stimilasyonu uygulamalari, ortez uygulamalari vs.) etkinliklerini gostermek icin
arastirmalarda siklikla kullanilmaktadir (12, 13). Ancak tenar kaslarin morfometrik
parametrelerini (kas kalinligl, enine kesit alani, kas derinligi, kas uzunlugu vs.)
arastiran sinirli sayida calisma bulunmaktadir. Saglikh kisiler ve periferik sinir
yaralanmasi olan kisilerin dahil edildigi, abduktor pollisis brevis (APB), OP ve BDI
kaslarinin enine kesit alanlarinin (EKA) incelendigi bir arastirmada, bu parametrenin
gecerli ve glvenilir oldugu gosterilmistir (14). Yapilan baska bir calismada ise median
ya da ulnar sinir denervasyonu olan ve saglikli kisilerde APB ve BDI kaslarinin EKA,
kalinlik ve ekojeniteleri incelenmis, ekojenitenin diger parametrelerden daha az
tekrarlanabilir oldugu belirtilmistir (15). Arazpour ve arkadaslari arastirmalarinda,
TMK OA tanisi almis bireylerde kisa oponens splint ile yapilan 4 haftalik konservatif
tedavinin, OP ve APB kaslarinin EKA ve kalinlik parametrelerini etkilemedigini
gostermislerdir (12). Literatiirde tenar kaslar olan APB, OP, BDi, AdP, fleksér pollisis
brevis (FPB) kaslarina ait EKA ve kalinlik parametrelerinin incelendigi, referans olarak

kabul edilebilecek bir calisma henliz bulunmamaktadir.



Bu ¢alismanin birincil amaci; TMK OA tanisi alan kisilerde eklem
konfiglirasyonunu ve tenar kaslara ait morfometrik parametreleri arastirmak,
tanimlayici 6zelliklerini belirlemektir. Calismanin ikincil amaci ise; hastalik evresi,
tenar kaslarin morfometrik parametreleri ve el becerileri arasindaki iliskiyi
arastirmaktir. Bu calismanin hipotezleri sunlardir:

H1: Trapeziometakarpal osteoartrit olan hastalarda tenar kaslara ait kalinlik
parametresi saglkli kisilere kiyasla farklilik gostermektedir.

H1: Trapeziometakarpal osteoartrit olan hastalarda tenar kaslara ait enine
kesit alani parametresi saglikli kisilere kiyasla farklilik gostermektedir.

H1: Trapeziometakarpal osteoartrit evresi ile tenar kaslara ait kalinik
parametresi negatif korelasyon gostermektedir.

H1: Trapeziometakarpal osteoartrit evresi ile tenar kaslara ait enine kesit alani
parametresi negatif korelasyon gostermektedir.

H1: Trapeziometakarpal osteoartrit olan hastalarda tenar kaslarda enine kesit
alanlarinin azalmasi el becerilerinde azalmaya neden olmaktadir.

H1: Trapeziometakarpal osteoartrit olan hastalarda tenar kaslarin kalinliginin

azalmasi el becerilerinde azalmaya neden olmaktadir.



2. GENEL BILGILER

El; kuvvet ve hassaslik gerektiren pek cok aktiviteyi gerceklestirmeyi saglar.
Bunun yani sira dokunma, hissetme icin de 6zellesmistir ve cevreyi algilamadaki roli
blylktir. Elin muazzam biyomekanik karmasikligl nedeniyle, beyin korteksindeki el
hareketlerinin kontroll ve elden gelen bilgilerin degerlendirilmesi igin ayrilmis alan,
vicudun diger bolgelerine ayrilmis alanlariyla kiyaslandiginda orantisiz olarak

genistir.

Sekil 2.1. Vicut kisimlarinin somatotopik temsilini gésteren beynin motor
homonkulusu (16).

El, 5 tane metakarpal kemigin ve 14 tane falanksin olusturdugu 5 kolon
Uzerine kurulmustur. Basparmak haricindeki her parmak, bir metakarpal kemik ve
proksimal, orta ve distal olmak Uzere (¢ adet falankstan olusur. Metakarplarin karpal
kemiklerle olusturdugu ekleme karpometakarpal (KMK) eklem; metakarplarin
proksimal falanksla olusturdugu ekleme metakarpofalangeal (MKF) eklem; proksimal
falanksin orta falanksla olusturdugu ekleme proksimal interfalangeal (PiF) eklem; orta
falanksla distal falanksin olusturdugu ekleme distal interfalangeal (DiF) eklem adi
verilir. Basparmak diger parmaklardan farkli olarak; bir metakarpal kemik ve
proksimal ve distal olmak Uzere iki falankstan meydana gelir. Bagparmakta proksimal

falanksin distal falanksla olusturdugu ekleme interfalangeal eklem adi verilir.



El iskeletini sabit ve hareketli kolon olmak (izere iki bolgede incelemek
mumkindir. Sabit kolon, karpal kemiklerin distal sirasi ile ikinci ve Uglnci
metakarpal kemikleriigerir. Bu bolim eklemlerin bagimsiz hareketine ¢ok az miktarda
izin verir ve gerekli stabilizasyonu bozmadan esneklik saglar. Hareketli kolon ise
maniplasyon igin gerekli hareket becerisini saglarlar. Hareketli kolon bagparmagi,
falankslari ve dordiinci ve besinci metakarplari igerir.

ince kavrama aktiviteleri sirasinda stabilizasyonun saglanmasindan ikinci ve
Uclinci KMK eklemler (sabit kolonlar) sorumlu iken, siki kavrama sirasinda daha ¢ok
kuvvet olusturulmasindan doérdiinci ve besinci KMK eklemler (hareketli kolonlar)
sorumludur.

Elin fonksiyonlari temel olarak “kavrama aktiviteleri” ve “dokunma, hissetme
ya da algilama” olarak ikiye ayrilabilir. Elin en dnemli fonksiyonlarindan birisi olan
kavrama aktivitesinde, ince kinestetik kontrol ve motor-duyu entegrasyonu onemli
yer tutmaktadir. Elin ince motor becerisinde birinci KMK eklemin (TMK) eklemin genis
hareket kabiliyetinin katkisi bytktlr. Bu eklem elin kavrama fonksiyonlari igin temel
olusturmakta ve anahtar eklem olarak kabul edilmektedir. El fonksiyonlarinda

basparmagin %50 oraninda etkili oldugu gosterilmistir.
2.1. Trapeziometakarpal Eklem

TMK eklem, trapezium ve birinci metakarpal kemigin bir araya gelmesiyle

olusmaktadir.
2.1.1. Trapezium:

Trapeziumun asimetrik bir sekli vardir. Skafoid ile eklem yapan proksimal y(zi
hafif bir sekilde konkavdir. Palmar yizinde, volar tuberkiil ve fleksor karpi radialis
(FKR) kasinin gectigi bir oluk bulunur. Bu olugun kenarina fleksér retinakulumun iki
katmani yapisir. Trapeziumun dorsal yizi palmar yilize gore daha partikladar.

Trapeziumun beslenmesinden sorumlu radial arter dorsal taraftan gecer (17-19).
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Sekil 2.2. Trapezium (17).

2.1.2. Birinci Metakarpal Kemik

Birinci metakarpal kemik diger metakarpal kemiklere gbére daha kisa ve
kalindir. Eriskin erkelerde ortalama 49 mm, kadinlarda ise 44 mm'dir (20). Dorso-
lateral ylizli genis ve transvers yonde konvekstir. Palmar-medial ylzi ise longitudinal
yonde konkavdir. Birinci metakarpin palmar yiziinde ulnar ve radial sesamoid
kemiklerle birlestigi artikiler ¢ikintilar bulunmaktadir. Bu iki sesamoid kemik MKF
eklemde volar plak ve eklem kapsuli iginde bulunurlar. Radial taraftaki sesamoid
kemigi radial aksesuar kollateral ligament ve FPB tendonu yerinde tutar. Ulnar

taraftaki sesamoid kemik ise ulnar kollateral ligament, A1 puley ve AdP tendonu

tarafindan yerine tespit edilir (21).
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Sekil 2.3. Birinci metakarpal kemik.




TMK eklem sinovyal yapida ve eyer tipinde bir eklemdir. Bu eklem tipinin
karakteristik 6zelligi, her iki eklem ylzeyinin bir boyutta konveks ve diger boyutta
konkav olmasidir.

Trapeziumun birinci metakarp ile olan eklem ylizeyinin transvers gapi, radio-
ulnar eksendedir ve konvekstir. Bu ylizey at eyerinin 6n-arka dogrultudaki konturuna
benzemektedir. Trapezimun eklem vyizeyinin longitudinal ¢api, dorso-volar
eksendedir ve at eyerinin yan konturlarina benzer sekilde konkavdir (22).

Birinci metakarpin trapezium ile olan eklem vylzeyi trapezimun resiprokal
sekline sahiptir. Metakarpin eklem ylizeyi boyunca longitudinal ¢api, radio-ulnar
eksende konvekstir; transvers capi ise dorso-volar eksende ve konkavdir.

Trapezium eklem yiziiniin, metakarp eklem yiziinden daha dar ve daha diiz

olmasi nedeniyle; eklem ylizeyleri birbiriyle gok uyumlu degildir (23, 24).
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Sekil 2.4. TMK eklem (24). Sekil 2.5. TMK eklemin benzetildigi eyer (25).

H
.:\]
W\ Intermetacarpal
ligament

Capsule with radial
coliateral ligament

~ Anterior oblique
ligament

Palmar tubercle
on trapezium

i

Sekil 2.6. Sag basparmagin TMK ekleminin eyer seklinin gosterimi (22).



Yapilan bir arastirmada, birinci metakarpin ve trapeziumun midsagital (dorso-
volar yonde) caplarinin sirasiyla 16.03+1.27 mm ve 11.96£1.32 mm oldugu
belirtilmistir. Artikuler ylzeylerdeki bu s6z konusu farklilik yaklasik % 34’ tir. Birinci
metakarpin eklem ylizeyinin trapeziumun eklem ylzeyine gore artmis ¢api; TMK
eklemi saran ligamentlerin stabilizasyonu saglamadaki rollinii artirmaktadir (26, 27).
Arastirmalar, trapeziumun kadinlarda daha si§ ve metakarp ile daha az uyumlu
oldugunu, eklem Kkartilajinin ise daha ince bir tabaka halinde bulundugunu
gostermektedir (28-31). Bu faktorlerin, insitabilite ve artrit insidansinin kadinlarda
daha yuksek olmasina katki sagladigi diistintilmektedir.

TMK eklemi dogrudan skafootrapezial, skafotrapezoidal, trapezium-ikinci
metakarp, trapezium-trapezoid eklemler ile iliskilidir. Bir set olarak bu bes sinovyal
eklem “bazal eklem kompleksi” olarak adlandirilir. Ayrica MKF ve iF eklemler, dolayli
olarak TMK eklem mekaniginde degisikliklere neden olabilmektedir. Basparmaktaki
patofizyolojileri anlayabilmek icin bu eklemlerin karmasik anatomisi ve kinematigi iyi

bilinmelidir.
2.2. TMK Eklem Kinematigi

TMK eklem notral pozisyonda iken, birinci metakarp ile trapeziumun eksenleri
ayni dogrultudadir. Bu pozisyonda basparmak, yaklasik 40° abduksiyon, 50° fleksiyon
ve 80° pronasyondadir (32, 33). Bu acilar sayesinde; kavrama aktiviteleri icin
basparmagi diger parmaklarin karsisinda konumlandirmak miimkiin olabilmektedir.

Basparmagin hareket sinirlari, TMK eklem sayesinde diger parmaklara gore
oldukcga genistir. TMK eklemdeki birincil hareketler, sagital eksende abdiiksiyon ve
adduksiyon; frontal eksende fleksiyon ve ekstansiyondur (34). Basparmagin
opozisyon ve repozisyonu ise, TMK eklemdeki bu iki temel hareket dizleminde
meydana gelmektedir. Basparmak, adduksiyon-abduksiyon hareketleri sirasinda elin
palmar diizlemine dik; fleksiyon-ekstansiyon hareketleri sirasinda ise palmar diizleme
paralel olarak hareket eder. TMK eklemin hareket sinirlari fleksiyon-ekstansiyon icin
53°+11°;, adduksiyon-abduksiyon icin 42°+4°; opozisyon-repozisyon icin 53°-60° ve
aksiyel rotasyon igin 17°-21° olarak bildirilmistir (35-37). TMK eklem anatomik
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pozisyondan itibaren 10°-15° hiperekstansiyona gelebilir (37).

Abduksiyon Adduksiyon Ekstansiyon Fleksiyon Opozisyon Repozisyon

Sekil 2.7. Basparmagin hareketleri.

2.2.1.TMK Eklem Abduksiyon ve Adduksiyon Kinematigi

Abduksiyon hareketi; ikinci parmaga bitisik olan basparmagin, avug icinden
One dogru sagital planda uzaklasmasidir. Abduksiyon hareketi ile biylik nesneleri
kavrayabilmek icin gereken genis konkavite saglanir.

Abduksiyon ve adduksiyon artrokinematigi, birinci metakarpin konveks eklem
ylzunun, trapeziumun konkav (longitudinal) yliziindeki hareketine dayanmaktadir.

Abduksiyon sirasinda metakarpin konveks eklem ylizeyi trapeziumun konkav
ylzeyinde, palmar tarafa dogru yuvarlanir ve dorsal tarafa kayar. Metakarpin
yuvarlamasindan sorumlu kas birincil kas abduktor pollisis longustur (22). Tam
abdiksiyon hareketi, AdP kasini, AOL ve intermetakarpal ligamentlerin (IML)
gerilmesine sebep olur. Boylece basparmakta pronasyon hareketi gorulir.
Abduksiyon artrokinematigi, atin eyeri Ustiinde One dogru diisen bir kovboya
benzetilebilir. Kovboy 6ne (abduksiyon yoéniinde) diserken, gégsiindeki bir nokta
anteriora dogru “yuvarlanir’” ve arka tarafindaki nokta posteriora dogru "kayar" (22).

Adduksiyon hareketi, basparmagin abduksiyon pozisyonundan ikinci
parmagin palmar yizine dogru yaklasmasidir. Tam adduksiyonda basparmak el
dizleminde vyer alir. Adduksiyon hareketinin artrokinematigi, abduksiyon

artrokinematiginin tersidir.
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Abductor pollicis
longus

Sekil 2.8. Basparmak TMK ekleminin abdiiksiyonunun artrokinematigi (22).

2.2.2. TMK Eklem Fleksiyon-Ekstansiyon Kinematigi

Fleksiyon hareketinde, basparmak frontal eksende avug icine dogru yer
degistirir. Ekstansiyon ise; basparmagin fleksiyon pozisyonundan anatomik pozisyona
doénmesi hareketidir.

TMK eklemin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri, metakarpin degisen
miktarlarda aksiyal rotasyonu ile iliskilidir. Metakarp, ligamentlerin gerilmesiyle
fleksiyon sirasinda pronasyon; ekstansiyon sirasinda ise supinasyon yapar.
"Otomatik" aksiyal rotasyon; tam ekstansiyon ve fleksiyon hareketleri yapilirken
tirnak yonilnin degismesiyle kendini belli eder. Bu rotasyon hareketi, diger
hareketlerden bagimsiz olarak gerceklesmedigi icin ayri bir hareket olarak kabul
edilmez.

TMK eklemindeki fleksiyon ve ekstansiyon artrokinematigi, metakarpin
konkav eklem yizeyinin, trapeziumun konveks (transvers) ylizeyi boyunca Uzerinde

hareket etmesi Gzerine kuruludur. Fleksiyon sirasinda metakarpin konkav ylizeyi
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ulnar (medial) yone yuvarlanir ve kayar (34). Trapeziumun transvers yliziinde bulunan
sig oluk, metakarpin az miktardaki pronasyonuna yardimci olur. Tam fleksiyon
hareketi ile radial kollateral ligament (RKL) gerilir, AOL ise gevsektir (38).

Basparmak ekstansiyonu sirasinda metakarpin konkav yizeyi, eklemin
transvers capi boyunca radial (lateral) yone dogru kayar ve yuvarlanir. Trapeziumun
eklem ylzindeki oluk metakarpali supinasyona yonlendirir (25, 37). Ekstansiyon
hareketinin artrokinematigi ile at eyeri Gizerinde yan tarafa diisen bir kovboy birbirine
benzetilebilir. Kovboy yana diserken (ekstansiyona dogru) gogsilindeki ve arka
tarafindaki noktalar da ayni tarafa dogru "yuvarlanir ve kayar". Tam ekstansiyon

hareketi ile AOL gibi TMK eklemin ulnar tarafinda yer alan ligamentler gerilir.

Medial
rotation

e wreoh o
resg 1ep00 1@F

Sekil 2.9. TMK eklemdeki fleksiyon ve ekstansiyon artrokinematigi (22). A. Fleksiyon
B. Ekstansiyon
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2.2.3. TMK Eklemin Opozisyon Hareketinin Kinematigi

Opozisyon hareketi, Latince “karsi, karsit, karsisinda” anlamina gelen
“oppositio” kelimesinden kdken alir. Bagsparmagin, el ile gergeklestirilen pek gok
manipulatif performanisin en 6nemli pargasi olmasini saglayan, diger parmaklardan
farkli  olarak opozisyon vyapabilme vyetenegidir. Opozisyon hareketini
gerceklestirebilmek, basparmagin ve elin fonksiyonel saghginin (st dizeyde
ifadesidir. Trapeziumun diger karpal kemiklere gore sagital planda 45° acili olmasi,
birinci ve ikinci metakarp arasindaki web araligi ve TMK eklemin essiz konfiglirasyonu
basparmagin opozisyon hareketine olanak saglamaktadir (33).

Opozisyon hareketi, TMK eklem igin halihazirda tarif edilen diger birincil
hareketlerin bir bilesimidir (39). Duchenne; opozisyonu, abduktor pollisis longus
(APB), FPB ve OP kaslarinin birlikte yaptigi hareket olarak tarif etmistir (40). Bunnel
ise; opozisyon hareketinin basparmak ile diger parmaklarin sadece karsilikli durmasi
olmadigini, opozisyon icin rotasyon ile pulpalarin tam olarak yizlesmesini ve
tirnaklarin volar-dorsal yizeylerinin paralel durmasi gerektigini vurgulamistir (41).
Cooney ise opozisyonun TMK eklemin rotasyonu, fleksiyonu, abduksiyonu ile MKF
eklemin abduksiyonu ile gerceklestigini belirtmistir (37). Steindler‘e gére opozisyon
hareketi li¢c fazda gerceklesir. Birincisi, ekstansor pollisis brevis ve longus (EPB-EPL)
tarafindan yapilan ekstansiyon; ikincisi APB ve APL tarafindan yapilan abduksiyon;
Uclinclsu ise OP ve FPB tarafindan yapilan fleksiyon ve pronasyondur (42). Opozisyon
hareketiyle posterior oblik ligament (POL) gerilir.

Tam opozisyon hareketi basparmagin 45-60° pronasyonunu igerir. Bu
pronasyon hareketinin tamami TMK eklemde olusmaz. Cok az bir kismi MKF ve iF
eklemlerde aksesuar hareket seklinde meydana gelir. Ayrica trapeziumun; skafoid ve
trapezoide karsi hafifce pronasyon yapmasi ve ligamentlerdeki gerginligin artmasi,
metakarpin yaptigl pronasyonun nihai buyuGklGgini artirir (38). Besinci parmagin
KMK eklemi de dolayli olarak opozisyona katkida bulunur. Tam opozisyon hareketi
TMK eklemin “close-packed” pozisyonu olarak kabul edilir (17, 43).

Basparmak tam opozisyonda iken, eklem yizeylerinin sadece yarisi temas

halindedir. Bu nedenle ince kavrama aktiviteleri sirasinda yapilan opozisyon hareketi,
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TMK eklemden gecen kuvvetlerin potansiyel zarar verici streslere doniismesine
neden olmaktadir.

Repozisyon, basparmagin opozisyondan anatomik pozisyona geri donmesi
hareketidir ve basparmak metakarpinin adduksiyon, ekstansiyon ve supinasyon
hareketlerini icerir. Repozisyon APL, EPL ve EPB kaslarinin aktivasyonuyla

gerceklestirilir.

/ ¢
Fleksiyon/medial rotasyon E ‘/'
Abduksiyon

Sekil 2.10. Opozisyon artrokinematigi (22).

A: opozisyonun iki fazi gosterilmistir: (1) abdiksiyon ve (2) pronasyon ile
fleksiyon
B: opozisyonun iki fazinin ayrintil kinematigi: POL gergin; OP kontrakte olarak

gosterilmistir.
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Tablo 2.1. TMK eklemin birincil hareketlerinin kinematikle iliskili faktorleri (22).

TMK Eklemin Birincil Hareketlerinin Kinematikle iliskili Faktorleri

Hareket Osteokinematik Eklem Geometrisi Artrokinematik
Metakarptan Trazpeziumun Abduksiyon: Palmar
e gecen medial- konkav ylzeyinde yuvarlanma ve dorsal
ve lateral rotasyon hareket eden kayma
. ekseni etrafinda metakarpin konveks Adduksiyon: Dorsal
adduksiyon . . s
sagital dizlem (longitudinal) gapi yuvarlanma ve palmar
hareketi kayma
Trapeziumdan Trapeziumun Fleksiyon: Medial
. gecen antero- konveks yuzeyi yuvarlanma ve kayma
Fleksiyon ) . .
ve posterior rotasyon lizerinde hareket Ekstansiyon: Lateral
. ekseni etrafinda eden metarpin yuvarlanma ve kayma
ekstansiyon .
frontal dizlem konkav (transvers)
hareketi capl

2.3. TMK Eklemin Stabilizasyonunu Saglayan Yapilar

2.3.1. Statik Stabilizasyon

Eklem kapsiilii

TMK eklemin genis hareket sinirina uyum saglamak icin eklem kapsila
gevsektir. Bu nedenle eklemi cevreleyen ligamentlerin etkisiyle ve tenar kaslarin

yarattigi kuvvetlerle glglendirilir (44).

Ligamentoz stabilite

Ligamentler bir set olarak eklem hareketinin derecesini ve yonini kontrol
altina alirlar. Ayrica eklem yerlesiminin devam etmesini saglamaktan ve kaslarin
aktivasyonuyla olusan vyikleri dagitmaktan sorumludurlar. TMK eklemin
stabilizasyonunda goérev alan 16 tane ligament tanimlanmistir (32, 45). Bu

ligamentlerden 5 tanesinin major rol oynadigi disiinilmektedir.

Yiizeyel Anterior Oblik Ligament (yAOL)

Tenar kaslarin hemen altinda yer alan bu kapsiler ligament Pieron tarafindan
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"perde benzeri'" olarak tanimlanmistir. Diger ligamentlere gore gevsek olmasi
nedeniyle 6zellikle opozisyon igin gerekli olan pronasyon hareketine izin verir (32).
Asiri ekstansiyon ve pronasyon hareketleri sirasinda gergin olmasi disinda, TMK

eklemin ¢ogu hareketlerinde gevsek kalir.
Derin Anterior Oblik Ligament (dAOL-Palmar Beak Ligament)

intra-artikiiler bir ligamenttir. Trapeziumun volar santral apeksinden ve
trapeziumun palmar tiberkilinden orjin alir, metakarp bazisinin volar stiloid
prosesine (palmar beak) insersiyo yapar. Abduksiyon, pronasyon ve ekstansiyon
yoniundeki kuvvetlere direng gosterir. Bazi liflerinin, abduksiyon yonindeki asiri
yliklenme ile gerceksebilecek metakarpin volar subluksasyonuna karsi direng
gosterdigi bildirilmistir (32). Statik sinirlama o6zelligi ve volar-ulnar kosede
intrartikiler yerlesimi sayesinde, abduksiyon ve fleksiyon kuvvetleriyle metakarpin
pasif olarak pronasyona dondugi bir pivot noktasi olarak islev yapar (45, 46). Ayrica
standart ve lateral kavrama sirasinda diger ligamentlerden ©nce gerilmesi
stabilizasyonda 6nemli bir rol oynadigi seklinde yorumlanmaktadir (47). Pellegrini ve
Bettinger palmar beak ligamentin TMK eklemin stabilizasyonunda 6nemli bir rol
oynadigini bildirmistir. Yaptiklari calismalarda bu ligament tanimlanan en kisa ve TMK
ekleminin merkezine en yakin ligament oldugunu géstermislerdir (45, 48). Doerschuk
ve arkadaslari, kadavra calismasinda palmar beak ligament dejenerasyon derecesinin
osteoartrit evresi ile iliskili oldugunu rapor etmisler (49). Tam tersine bazi yazarlar
tarafindan opozisyonda AOL' nin tamamen gevsek oldugunu ve bu ligamentin
stabilizasyonda kiglik bir roli oldugunu savunmaktadir. AOL yetersizliginin TMK

eklemin stabilitesini etkilemedigini gosteren calismalar bulunmaktadir (50).
Dorsoradial Ligament (DRL)

Genis, kisa ve fan seklinde olan DRL, kapstler bir ligamenttir. Anatomik ve
biyomekanik galismalarda DRL’nin TMK eklemin en esnek ve en gigli ligament
oldugunu gosterilmistir. Trapeziumun dorso-radial tdberkiliinden orjin alir ve

basparmak metakarp bazisinin dorsaline insersiyo yapar. Basparmagin ekstansiyonu
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disindaki tim eklem pozisyonlarinda, dorsal ve dorso-radial yonde subluksasyona
sebep olabilecek kuvvetlere direng gosteren primer stabilizatordir (32, 45). Bettinger
ve arkadaslari, TMK eklemin dorsal veya dorso-radial subluksasyonunda DRL nin diger
ligamentlerden once gerildigini bildirmislerdir (45). Yapilan bircok biyomekanik ve
kinematik c¢alisma ile DRL vyetersizliginin eklemin dorsal subluksasyonu ile
sonuglanacagl bildirilmistir (51). Strauch ve arkadaslari, TMK eklemin akut
subluksasyonu Uzerine vyaptiklari arastirmada DRL'nin  metakarpin dorsal
subluksasyonunu engelleyen birincil ligament oldugunu rapor etmislerdir (52).
Colman ve arkadaslari tarafindan DRL yetersizliginin AOL'den daha fazla instabiliteye
yol actig1 gosterilmistir (53).

Eaton ve Littler tarafindan tanimlanan yontemle fleksor karpi radialis (FKR)
tendonunun dorsale transferi ve stabilizasyonu ile DRL'nin rekonstriiksiyonu

yapilabilmektedir (4).
Posterior Oblik Ligament (POL)

Trapeziumun dorso-ulnar tarafindan orjin alir, palmar-ulnar tiberkiile ve
metakarpale dorso-ulnar taraftan oblik olarak yapisir. DRL'nin hemen ulnar tarafinda
yer alir. insersiyosu iMLye komsudur. POL basparmagin abduksiyon, opozisyon ve
supinasyon hareketi ile gerilir. Basparmagin opozisyon ve abduksiyon hareketleri

sirasinda metakarp tabaninin ulnar translasyonunu énler (32, 45).
Ulnar Kollateral Ligament (UKL)

Ekstra-kapsuler bir ligamenttir. Transvers karpal ligamentin (TKL) distal
kenarindan orjin alir ve metakarpin palmar-ulnar tiiberkiline yapisir. Bu ligament
basparmagin ekstansiyon, abduksiyon ve pronasyon hareketiyle gerilir. Metakarpin

volar subluksasyonunu énleyen yAOL ve dAOL gibi etki eder (32, 45).
intermetakarpal Ligament (IML)

Ekstansor karpi radialis longus’tan (EKRL) orjin alir ve ikinci metakarpin dorsal

bazisine ve basparmak metakarp bazisinin palmar-ulnar tiiberkiline insersiyo yapar.
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POL ve UKL'ye komsudur. Basparmagin abduksiyon, opozisyon ve supinasyon
hareketleri IML'nin gerilmesine neden olur. Bu ligament basparmak metakarpinin

radial ve volar translasyonuna engel olur (32, 45).

Sekil 2.11. TMK eklemin ligamentlerinin dorsal ve palmar gérintlsi (54). MC1: Birinci
metakarpal kemik, MC2: ikinci metakarpal kemik, APL: Abduktor pollisis longus,
DRL: Dorso-radial ligament, DCL: Dorsal kollateral ligament, POL: Posterior oblik
ligament, Tz: Trapezium, FCR: Fleksor karpi radialis tendonu, UCL: Ulnar
kollateral ligament, AOL: Anterior oblik ligament.

Diger Ligamentler:

eDorsal intermetakarpal lig. (DIML)
eDorsal trapeziotrapezoid lig. (DTTL)
eVolar trapeziotrapezoid lig. (VTTL)
eDorsal trapezio-Il metakarpal lig. (DT-1l ML)
eVolar trapezio-ll metakarpal lig. (VT-1l ML)
eTrapezio-lll metakarpal lig. (T-11l ML)
eTransvers karpal lig. (TKL)
eTrapezio-kapitat lig. (T-CL)

eVolar skafotrapezial lig. (VSTL)

eRadial skafotrapezial lig. (RSTL)
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Sekil 2.12. TMK eklemin ligamentleri (55). MI: Birinci metakarpal, Mll: ikinci
metakarpal, Mlll: Uglincii metakarpal kemik, DRL: Dorso-radial ligament,
POL: Posterior oblik ligament, IML: intermetakarpal ligament, ECRL:
Ekstansor karpi radialis longus tendonu, APL: Abduktor pollisis longus
tendonu, FCR: Fleksor karpi radialis, UCL: Ulnar kollateral ligament, AOL:
Anterior oblik ligament, APL: Abduktor pollisis longus, TCL: Transvers
karpal ligament.

Tablo 2.2. TMK eklemin ligamentleri (22).

Ligamentin Adi

Proksimal Baglanti

Distal Baglanti

En Gergin Pozisyon

Anterior Oblik Lig.

Dorsoradial Lig.

Posterior Oblik Lig.

Ulnar Kollateral Lig.

intermetakarpal
Lig.

Trapeziumun
palmar tiberkuli

Trapeziumun radial
yuzl

Trazpeziumun
posterior ylzi

Transvers
lig.

karpal

ikinci metakarp
tabaninin dorso-
radial tarafi

Metakarpin
palmar tabani

Metakarpinin
dorsal yizu

Metakarp palmar-
ulnar tabani

Metakarpin
palmar-ulnar
tarafi

Metakarpin
palmar-ulnar
tabani

Abduksiyon,
Ekstansiyon,
Opozisyon

Ekstansiyon harig
tum hareketler

Abduksiyon,
Opozisyon

Abduksiyon,
Ekstansiyon,
Opozisyon

Abduksiyon,
Opozisyon
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Najima ve ark., TMK OA’nin gesitli evrelerinde ligamentlerin kuvvetlerini
incelemislerdir. Bu ¢alismada; Eaton siniflamasina gore evre 1’de AOL’nin %51 kuvvet
kaybettigi, evre 2 ve 3'te IML’nin %53 kuvvet kaybettigi, POL’nin kuvvetinde ise
OA'nin tiim evrelerinde sirekli bir azalma oldugu sonucuna varilmistir (56). Bu
sonuclar, eklemde herhangi bir radyolojik degisiklik goriilmeden o6nce, eklemin

stabilitesini gelistiren tedavilerin faydali olabilecegini diisindlirmektedir.
Ligamentlerin inervasyon Paternleri

Eklemi stabilize eden ligamentlerin innervasyon paternlerini bilmenin,
ligamentlerin néromuskdiler stabilizasyondaki rolleri hakkinda bilgi verebilecegi
disunidlmektedir. TMK eklemindeki ligamentlerin mikroskobik inervasyonu ve
mekanoreseptorlerin dagilimina iliskin ¢ok fazla ¢calisma bulunmamaktadir.

Hagert ve ark. yaptiklari arastirmada eklemin stabilizasyonunda major rol
oynayan 5 ligamentin (DRL, DKL, POL, AOL, UKL) duyusal sinir sonlanmalari ve
mekanoreseptorlerin (pacini ve ruffini cisimcikleri, golgi benzeri sonlanmalar)
dagilimini  immdunohistokimyasal yontemlerle incelemislerdir. Dorsal taraftaki
ligamentlerin anlamh derecede daha fazla mekanoreseptdr ve sinir sonlanmasina
sahip oldugunu bildirmislerdir. AOL inervasyonunun ise ¢ok az oldugunu
belirtmislerdir. Ayrica bu ¢alismada, Ruffini cisimciginin her bir ligamentin metakarpa
yakin kisminda daha bliylk bir yogunluga sahip, baskin mekanoreseptor tipi oldugu
vurgulanmistir (57).

Yapilan bir arastirmada trapezektomi ve slispansiyon artroplastisi yapilan 11
hastadan AOL ve DRL 6rnekleri alinarak, bu ligamentlerdeki mekanoreseptor icerikleri
kadavralardan alinan o6rneklerle karsilastirilmistir. Arastirma sonucunda OA'l
bireylerin AOL ve DRL'deki en yaygin sinir sonlanmalarinin, su ana kadar tanimlanmis
morfolojik bir semaya uymayan, siniflanamayan mekanoreseptorler oldugu
gorilmustlr. OA’ll hastalardaki mekanoreseptoérlerin dagilimi ve tipi, hafif dereceli
OA'ya sahip kadavralardan farklilik gostermistir. Kadavralarda ruffini cisimciklerinin
baskin oldugu vyerlerde, OA'li hastalarda siniflanamayan cisimcikler baskin

bulunmustur. Bu bulgular OA'nin gelisimine eslik eden mekanoreseptor
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popiilasyonunun ve dagiliminin degistigini géstermektedir (58).

Arastirmalardan elde sonuglar, dorsal ligament kompleksinin statik eklem
stabilitesi saglamanin yani sira eklemin néromuskiler ve proprioseptif fonksiyonunda
da rol oynadigini distindirmektedir. Dorsal ligamentlerin, volar ligamentlerden
anlamli 6l¢lide daha fazla inerve edilmis olmasi, hem duyusal hem de biyomekanik
bir perspektiften TMK eklemin birincil stabilizatorleri olarak énemini arttirir. Klinik
acidan bakildiginda, dorsal ligamentlerdeki duyusal sinir uglarinin yogunlugu, TMK
OA'li hastalarda siklikla karsilasilan dorsal taraftaki agrisini agiklayabilir.

Ligamentoz propriyosepsiyon ile ilgili yapilmis arastirmalar OA gelismeden
Oonce biyomekanik ve inflamatuar sirecleri birbirine baglayan propriyosepsiyonun,
OA'da degistigini gostermektedir (59-61). TMK eklemin ligamentlerinde
mekanoreseptorlerin varligi, diger eklemlerde oldugu gibi koruyucu bir ligamento-
muskdiler refleksin gdstergesi olabilir. Bu durum daha fazla nérofizyolojik arastirma

yapmayi gerektirmektedir.

2.3.2. Dinamik Stabilizasyon

TMK eklemin dinamik stabilizasyonundan sorumlu 9 adet kas vardir. Bu kaslari
volar ve dorsal kaslar olmak lzere iki baslikta incelemek mimkinddr.

Volar kaslar:

e Abduktor Pollisis Brevis

e Oponens Pollisis

e Fleksor Pollisis Brevis

e Fleksor Pollisis Longus

e Adduktor Pollisis
Dorsal kaslar:

e Birinci Dorsal interossedz

e Ekstansor Pollisis Longus

e Ekstansor Pollisis Brevis

e Abduktor Pollisis Longus

Volar ve dorsal kaslar arasindaki koordinasyon sayesinde; basparmak
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fonksiyonlarini gergeklestirmek igin gerekli pozisyonda gili¢ ve stabilite arasinda
denge saglanir. Kas, sinir ve kemik anatomisinde degisiklik meydana getirebilecek
yaralanma ya da konjenital anomali gibi durumlardan sonra gelisen motor imbalans

glc iletimini ve basparmak biyomekanigini dogrudan etkileyebilir (32).

Abduktor Pollisis Brevis:

Tenar bdlgenin en dis kisminda yer alir. Tenar kaslarin en ylizeyeli olan bu kas;
yassl, ince ve lcgen seklindedir. Transvers karpal ligament (fleksoér retinakulum),
skafoidin tliberkuliinden ve trapeziumdan orjin alir. Kasa ait bazi lifler APL ve palmaris
longus (PL) tendonlarindan baslar ve basparmagin ekstansér aponevrozunda
sonlanir. Bu lifler bagparmagin lumbrikallerini olusturur. APB ayrica EPL, OP veya
radiusun stiloid prosesinden baslayan aksesuar lifler de alabilir. APB'nin medial lifleri
basparmak proksimal falanks bazisinin lateral tarafina, lateral lifleri ise bagparmagin
dorsal aponevrozuna yapisir. Ayrica MKF eklem kapsuline ve lateral sesamoid
kemige de tutunmaktadir (62).

Basparmaga abduksiyon yaptiran bu kas fleksiyon hareketine de yardim eder.
Ayni zamanda opozisyon ve repozisyon hareketlerinde de rol oynar. APB, APL ve PL
ile sinerjist ¢alisan kaslardir. APB'nin inervasyonu median sinirin terminal motor dali

tarafindan yaplilir.

Fleksor Pollisis Brevis

APB'nin medialinde yer alan bu kas, derin tenar kas grubuna dahil edilir. Derin
ve yiuzeyel olmak (zere iki basi vardir. Yiizeyel basi; fleksoér retinakulumun distal
kenari ve trapeziumun tlberkilinden orjin alir, FPL'nin lateral kenari boyuncailerler.
Sesamoid kemigi iceren bir tendonla proksimal falanksin radial tarafina ve MKF
eklemin kapsuline yapisir. Derin basli; trapezium, trapezoid ve kapitat kemiklerinden
orjin alir. FPL tendonunu altindan ilerleyerek tendonun dis tarafina gecer ve yiizeyel
bas ile birlesir. Daha sonra proksimal falanksa ve lateral sesamoid kemige yapisir.
FBP'nin iki basi FPL tendonunun icinde uzandigi muskdler bir oluk olusturur. FPB MKF

ekleme fleksiyon ve metakarpa pronasyon yaptirir. Ayrica opozisyon, repozisyon ve
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adduksiyon hareketlerine yardim eder. Bu kasin ylizeyel basi median sinirin; derin

basi ise ulnar sinirin derin dallariyla inerve edilir (17, 62).
Oponens Pollisis

APB kasinin derininde uzanan, tggen seklinde yassi bir kastir. Trapeziumun
tiberkulinden ve fleksor retinakulumun lateral kenarindan orjin alir. Birinci
metakarpalin lateral kenarina yapisir. Bagsparmagin opozisyon (fleksiyon, adduksiyon
ve i¢ rotasyon) hareketinden sorumludur. Median sinirin terminal motor dallariyla

inerve edilir (17, 62).
Adduktor Pollisis

Tenar kaslarin en derinde ve en medialde olanidir. Oblik ve transvers olmak
Uzere iki basa sahiptir. Oblik basi; kapitat, ikinci ve tGglinci metakarp kemikler ve FKR
tendonundan orjin alir. Transvers basi ise Uclinci metakarpal kemigin palmar
yuzlinin 2/3 distalinden orjin alir. Bu iki bas, medial sesamoid kemigi iceren tendonda
birleserek basparmagin proksimal falanksina yapisirlar. Basparmagin adduksiyon

hareketinden sorumludur. Bu kas ulnar sinirin terminal dallariyla inerve edilir (17, 62).
Abduktor Pollisis Longus

Ulnanin arka yuzl, radiusun arka yuzinidn 1/3 orta kismi ve interosseal
membrandan orjin alir. Onkolda ilerlerken EKRL ve EKRB tendonlarini caprazlar ve
ekstansor retinakulumun altindan gecer. Birinci metakarpal kemigin bazisine ve
trapeziuma vyapisir. Basparmagin abduksiyonundan sorumludur. Posterior

interosseodz sinir tarafindan inerve edilir (17, 62).
Ekstansor Pollisis Brevis

Radiusun arka ylzinin 1/3 alt kismi ve interosseal membrandan orjin alir ve
proksimal falanksin bazisine yapisir. APL’'nin hemen altinda yer almaktadir.
Basparmak ekstansiyonundan sorumludur ve elin radial deviasyonuna yardim eder.

Bu kas TMK eklemin radio-ulnar eksenini distan caprazlayarak gectigi icin ayni
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zamanda basparmaga abduksiyon yaptirir. Posterior interossedz sinir tarafindan

inerve edilir (17, 62).
Ekstansor Pollisis Longus

Ulnanin arka yiziinin 1/3 orta kismindan ve interosseal membrandan orjin
alarak, basparmagin distal falanksinin bazisine yapisir. Basparmagin iF eklemine

ekstansiyon yaptirir. Posterior interosseoz sinir tarafindan inerve edilir (17, 62).
Birinci Dorsal interosse6z

"Abduktor indicis" olarak da adlandirilan bu kas, dorsal interossedz kaslarin
en genis olanidir. icinden radial arterin gectigi fibroz bir arkla iki basa ayrilir ve tiggen
bicimindedir. Medial bas, basparmak metakarpinin ulnar; lateral bas ise ikinci
metakarpin radial tarafindan orjin alir. ikinci parmagin proksimal falanks bazisinin
radial tarafina yapisir. isaret parmaginin abduksiyon ve fleksiyon hareketinden

sorumludur. Ulnar sinirin terminal dallariyla inerve edilir (17, 62).

Sekil 2.13. Tenar kaslar (32). L: Lumbrikal, ADD: Adduktor pollisis, OPP: Oponens
pollisis, FPB: Fleksor pollisis brevis, APB: Abduktor pollisis brevis, TCL:
Transvers karpal ligament, f: Fleksor pollisis longus tendonu

Tenar Kaslarin inervasyonu
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Tenar kaslar genel olarak median ve ulnar sinirin terminal dallarindan inerve
olurlar. APB ve OP kaslari median sinirin terminal motor dallariyla; AdP kasi ise ulnar
sinirin derin ug dalinin terminal dallariyla inerve olur. FPB kasinin ylizeyel basi median

sinir, derin basl ise ulnar sinirin derin ug dalinin terminal dallariyla inerve olur.

Median Sinir

Median sinir brakial pleksustan ayrildiktan sonra kol ve dnkolda ilerler. Fleksor
retinakulumun yaklasik 5 cm kadar proksimalinde yizeyellesir. Bu seviyede PL, FKR
ve FDS tendonlari arasinda, yalinizca fasya ve deri ile 6rtalidir. Daha sonra fleksor
tendonlar ile birlikte fleksér retinakulum ve karpal kemiklerin arasinda kalan karpal
tinele girer. FKR tendonunun medialinde; FDS tendonunun lateralinde; diger fleksor
tendonlarin ise derinindedir. Median sinir el bileginin 5-7 cm proksimalinde palmar
kutanoz dalini verir. Bu duyusal dal fleksor retinakulum Ulzerinden gecerek tenar
bolgenin derisini inerve eder. Median sinir fleksoér retinakulumdan gectikten sonra
medial ve lateral olmak Uzere iki dal halinde devam eder. Lateral olan daha sonra 3
dala ayrilir ve bu dallardan ikisi basparmagin her iki yanina ilerler. Median sinirin
tenar kaslara giden motor dali "ramus rekirrens" veya 'tenar sinir'" olarak
adlandirilir. Median sinirden ayrilan tenar sinir laterale dogru ilerler ve FPB kasinin
ylzeyelinde uzanir. ABP kasina medial taraftan giren bir dal verir ve daha sonra bu
kasin daha derine inerek OP kasina medial kenarindan giren baska bir dal verir.
Anatomi ¢alismalarinda tenar sinirden ayri olarak digitalis palmar kommunis ya da
basparmaga giden digitalis palmaris proprius'tan ayrilan ve FPB'yi inerve eden

aksesuar rekirrent sinir (aksesuar tenar sinir) tanimlanmistir (17, 62-64).

Ulnar Sinir

Brakial pleksusun terminal dallarindan olan ulnar sinir el bileginin 5 cm
proksimalinde "ramus dorsalis manus' ve "ramus cutaneus palmaris' dallarini verir.
El bilegine dogru ilerleyen sinir fleksér retinakulumun ©Onlinden; psiformun
lateralinden ve ulnar arterin postero-medialinden gecer. Psiformun distalinde guyon

kanalindan gecen sinir superfisiyalis ve profundus olmak lizere ikiye ayrilir. Profundus
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dal AdP kasinin iki basi arasinda gegerken AdP'ye ve FPB kasinin derin basina ve
birinci palmar interoose6z kasina terminal dallar vererek sonlanir. Bazen FPB' nin her
iki basi da ulnar sinirden inerve edilebilir. Ulnar sinirin APB ve OP kaslariniinerve ettigi

varyasyonlar bulunabilir (17, 33, 62, 65).

Palmar dijital sinirler
(median ve ulnar sinirler)

Palmar dijital sinir
(median sinir)
Yizeyel (duyusal)
terminal dal

Median sinirin motor

Derin (motor) (tenar) dali

terminal dal Median sinirin

. palmar kutandz dah
Ulnar sinirin palmar

kutandz dali

Ulnar sinir Median sinir

Sekil 2.14. Elin inervasyonu (66).
Elin Duyusal inervasyonu

Elin duyusal inervasyonu median, ulnar ve radial sinirler tarafindan saglanir.
Palmar bolgede besinci parmagin tamami ve dordiincli parmagin ulnar yarisi ulnar
sinir; basparmak iF eklemini ve el bilegi kadar olan bolge radial sinir; palmar bolgenin
geri kalan bolimleri ise median sinir tarafindan innerve edilir. Elin dorsalindeki ulnar
sinirin inervasyonu palmar bolge ile aynidir. Dérdinci parmagin yarisi, Ggclincd, ikinci
parmaklarin distal ve orta falankslarinin dorsal bélgeleri median sinir tarafindan

inerve edilir. Geri kalan tim el dorsumu radial sinir tarafindan inerve edilir.
Tenar Kaslarin Beslenmesi

Brakiyal arter, kubital fossa seviyesinde ulnar ve radial arter olmak Gzere ikiye
ayrilir. Ulnar arter, medial tarafinda ulnar sinir ile beraber el bilegi hizasinda
medialinde palmar fasya altindan ilerler ve pisiform kemigin radial tarafinda fleksor

retinakulum Uzerinden gegerek derin ve ylzeyel palmar dallarini verir. Radial arter,
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basparmak ekstansér tendonlarinin altindan ve BDI kasinin igindeki bir arktan geger.
Daha sonra avug i¢ine gegerek derin dalini verir. Yiizeyel dalini ise radiusun distalinde
verir. Ulnar ve radial arter, derin ve ylzeyel palmar arklari olusturacak sekilde
birbirleriyle birlesirler. Bu arteryel arklardan ¢ikan digital arterler parmaklarin her iki
yanindan gecerek parmak ucuna dogru ilerler. Elin dorsal arteri, dorsal interossedz
arterden ve volar interossedz arterin dorsal perforan dalindan ayrilir. Bu arterlere,

radial ve ulnar arterden dallar katilir ve dorsal karpal ark meydana gelir. Dorsal

metakarpal arterler, bu arktan ayrilarak parmaklarin ucuna dogru uzanirlar.

[~ Skafoidin dorsal arteri
Dorsal |
intermetakarpal ark —,

f " Dorsal radiokarpal ark

.‘\‘\Q B

| | ‘
|

- Radial arter
\ '\ “—  Yizeyel palmar arter
\

\
\ \

Palmar radiokarpal ark
\ — Trapezium ve
|
\

skafoid tuberkali dah
— Trapezium laterali

ve bagparmak metakarp dali

Sekil 2.15. TMK eklemin beslenmesi.

2.4. Osteoartrit

2.4.1. Osteoartritin Tanimi

Osteoartrit; Amerikan Romatoloji Dernegi (American College of
Rheumatology) tarafindan “eklem kikirdaginin bozulmus batinlGga ile birlikte

eklemde gesitli semptomlarin goérildiga, eklemi olusturan kemiklerde degisikliklerin

oldugu heterojen bir grup” seklinde tanimlanmistir (67). Osteoartrit genetik, mekanik

ve biyokimyasal faktorlerin etkisiyle eklemlerde progresif kartilaj yikimi, subkondral
kemikte osteblastik aktivitenin artisi,

osteofit olusumu, vaskiler konjesyon,
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subkondral skleroz, sinovyal membran ve eklem kapsiiliinde birtakim biyokimyasal ve
morfolojik degisikliklerin gorildigl dejeneratif ve mutifaktoriyel bir hastaliktir (68,
69).

OA subkondral kemikte ve eklem kikirdaginda anabolik ve katabolik olaylar
arasindaki dengenin bozulmasiyla gelisir (70, 71). Hastaligin baslangicinda
inflamasyon olmamasina ragmen, patolojik siirecin sekonder komponenti olarak
meydana geldiginden "osteoartrit" tanimi siklikla kullanilmaktadir. Ancak patolojik
acidan inflamasyonun geri planda olmasi nedeniyle ""dejeneratif eklem hastaligi”
daha uygun bir tanim olmakla birlikte ayrica “hipertrofik artrit”’, “kondromalazik
artrit”, “artritis deformans” ve “osteoartroz”’ gibi tanimlarda kullaniimaktadir.

OA diger artritlere oranla daha fazla sayida kisiyi etkiler, eriskinlerde agri ve
fonksiyon kaybinin en sik nedeni kabul edilir. OA ile ilgili yapilan arastirmalarin ve
ylritilen ¢alhismalarin 6nemi, gliniimiizde insan émrinln uzamasl ve osteoartritin

GYA'yl etkilemesi nedeni ile gittikce artmaktadir (70).

2.4.2. Osteoartit Siniflamasi

Osteoartrit siniflamasi genellikle olarak tutulan ekleme, eklem sayisina,

etyolojiye gore yapiimaktadir (67).

A. Tutulan eklem sayisina gore

a. Monoartikiler
b. Oligoartikuler

c. Poliartikiler

B. Tutulan ekleme gore

Q

. Kalca (Medial, Stiperolateral, Konsantrik)

b. Diz (Lateral, Medial, Patellofemoral)

(e}

. El (DIF eklem, PiF eklem, TMK eklem)

Q.

. Omurga (Apofizyal eklem, intervertebral disk hastaliklari)

e. Diger
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C. Etyolojiye Goére Siniflama

a. Primer (idiopatik)

b. Sekonder

e Anatomik (Blount hastaligl, Femoral epifiz kaymasi, Legg-Calve-Pertes
hastaligl, Gelisimsel kalca displazisi, Hipermobilite sendromu, Bacak boyu esitsizligi,
Epifizyal displazi)

e Metabolik (Okranozis, Akromegali, Hemokromatozis, Wilson Hastaligi,
Hiperparatroidizm, Hemokromatozis, Gut, Psédogut, Kashin-Back hastaligi)

e inflamatuar (Herhangi inflamatuar artropatiler, Septik artritler)

e Travmatik (Eklem travmalari, Eklem kiriklari, Osteonekroz, is ve ugrasiya

bagh kiimulatif travma, menisektomi gibi ekleme yonelik yapilmis cerrahiler)

D. Spesifik tablolarin siniflandirilmasi

® inflamatuar OA (Romatoid artrit, Septik artrit)
® Noropatik hastaliklara (Tabes Dorsalis, Diabetes mellitus) bagli gortilen OA
® Atrofik veya destriktif OA

® Kondrokalsinoz ile beraber gériilen OA
2.4.3. Osteoartritin Epidemiyolojisi

OA en sik rastlanan eklem hastaligidir ve fiziksel 6zirlGligiin en onemli
nedenlerinden biridir. 50 yas Uzerinde erkeklerde is birakma nedeni olarak, kalp
hastaliklarindan sonra ikinci sirada yer almaktadir (72, 73). Otopsi calismalarinda, 65
yas Uzerindeki tim bireylerde en az bir eklemde kartilaj degisikliklerinin oldugu
gorulmastir. Klinik ve radyolojik galismalar OA prevelansinin 30 yas altinda %1; 40’li
yaslarda %10; ve 60 yas Uzerinde ise %50’den fazla oldugunu gostermektedir.

Turkiye’ de yapilan bir prevalans calismasinda 50 yas ve (zeri popiilasyonda
semptomatik diz OA prevalansi %14,8, erkeklerde %8, kadinlarda ise %22,5 olarak

bildirilmistir (74). 45 yasin altindaki erkeklerde kadinlara kiyasla daha yiiksek oranda
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OA gorilirken, 55 yas Uzerinde bu durumun tersine dondigini gosteren

arastirmalar bulunmaktadir (75).

2.4.4. Osteoartrit Patogenezi

Eklem kartilajinin tabakalarinda meydana gelen lokalize fibrilasyonlar ve
ayrilmalar OA’da fark edilebilen en erken belirtileridir (72). OA eklem Kkartilaji ile
beraber subkondral kemik, ligametler, eklem kapsill, sinovyum ve cevre kas
dokularini da etkilemektedir. Kemik kistleri, subkondral skleroz ve osteofit olusumu
gibi subkondral kemik degisikliklerinin, anormal osteoblastik aktivitenin bir sonucu
olabilecegi bildirilmistir (76, 77). Subkondral kistlerin; bozulan kartilaj dokusuna
basingla giren sinovyal sivi ve subkondral kemikteki nekrotik alanlar nedeniyle
olustugu disinilmektedir. Osteofitlerin ise; subkondral dokudaki stres kiriklarinin
iyilesmesi ile olustugu ileri stirilmektedir (69).

OA patogenezinde mekanik travma, degisen genetik yapi ve diger faktorlerin
etkisinin oldugu ve bu faktorlerin eklem kartilajinda OA’ya 6zgli degisiklikler ile
sonuclanan yikim zincirini baslattigi bilinmektedir. OA’da gorilen degisiklikleri
morfolojik, biyokimyasal ve metabolik degisiklikler olmak Gzere baslica (i¢ alt grupta

incelemek mimkuinddar.

A4 ~©® s Flaking

—~
. v
4
o
bt
71 (N

Artikiler Kartilajin %, 2
Bozulmasi é

e 4 == \
Sinovyal Eklem\ Fibrilasyon

Subkondral Kist

= Catlaklar

Sekil 2.16. Osteoartritik eklem kartilaji.

1. Morfolojik degisiklikler

Baslica morfolojik degisiklikler eklem kartilaj ylizeyinde diizensizlesme, yarik

seklinde yizeyel catlaklar, proteoglikan (PG) dagilimindaki degisimdir. Osteoartrit
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siddetlendikge catlaklar derinlesir. Bu ¢atlamalarin sonunda 'flaking' adi verilen
ylzeyel tabakanin pul pul ayrilmasi olayi gergeklesir. Daha sonra dejenerasyon
ilerleyerek catlaklar radial tabakaya dogru uzanmasi yani "fibrilasyon' olayi meydana
gelir. Kartilaj harabiyeti ile subkondral kemik daha fazla strese maruz kalir ve bunun
sonucu olarak osteoblast proliferasyonu ve yeni kemik olusumu (osteofit) goralir.
Osteofitlerin ylizeyi yeni olusan, dlizensiz yapidaki hiyalin ve fibroz kartilaj ile kaplanir.
Kartilaj dokudaki bu bozukluklar nedeniyle daha dislik strtiinme kuvveti ile hareket
saglayan temas ylizeyi bozulur ve ylklenme ile olusan stres eklemde yogunlasir.
Eklemdeki bu degisiklikler radyolojik incelemelerde artmis dansite ve skleroz
olarak karsimiza ¢ikar. Sklerotik alanlarin parlak gorintisu fildisi goriinimine
benzetilir ve bu olay eburnasyon olarak adlandirilir. Osteoartritte cogunlukla gériilen
psodokistler, kemigi cevreleyen kartilaj dokusunun azaldigi veya hi¢c olmadigi
alanlarda, intraartikller basincin subkondral kemikte bulunan mikrofraktiirlerden

eklem icine gecmesiyle olusur.

2. Biyokimyasal degisiklikler

Zamanla gelisen eklem kartilaj harabiyetine biyokimyasal degisiklikler eslik
eder. Meydana gelen ilk degisiklik fibrilasyon dncesinde veya fibrilasyon sirasinda su
iceriginin artmasi ve matriksin siserek yumusamasidir. Osteoartritin erken
donemlerinde kartilajin kollajen konsantrasyonlarinda farkhlik olmadigi ancak;
ylzeydeki kollajen liflerin dizenlerinin bozuldugu, liflerin birbirinden ayrildig
gozlenmistir. Bu degisiklikler sonucu kartilaj mekanik streslere daha az dayanikli hale

gelmektedir.
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3. Metabolik degisiklikler

OA siddetlendikge, kondrositler tarafindan matriks yikan enzimlerin
sentezlenmesi ve sekresyonu belirgin 6lglide artar ve metabolik degisiklikler baslar.
Kartilaj dejenerasyonu, matriks yikimina neden olan kollajenaz, stromelizin ve
jelatinaz iceren matriks metalloproteaz (MMP) ailesinin aktivitesi sonucu olusur.
Kollajenazlar tipik olarak kollajenin yapisini bozarak diger proteazlar tarafindan
yikima hazir hale getirir. Ozetle, kartilajin matriks onarimi bozulur ve kartilaj
harabiyeti siddetlenir. Ayrica bu biyokimsal ortamda gerceklesen onarim, hiyalin

kartilaj yerine fibroz karakterde olmaktadir.
2.5. Trapeziometakarpal Osteoartrit

TMK OA, basparmak tabaninda agri ve fonksiyon bozuklugu olarak ortaya
cikan, eklem yuzeylerindeki ilerleyici bozulma ve osteofitlerin olugsmasi ile karakterize
olan TMK eklemin dejeneratif degisikligidir. Avrupa ve Amerika Birlesik
Devletleri'nde, TMK OA prevalansinin, postmenopozal kadinlarda %30-40; genel
popilasyonda ise %8-12 araliginda oldugu bildirilmistir (48, 78-80). TMK eklemde
meydana gelen degisiklik, biyokimyasal ve biyomekanik faktorlerin karmasik
etkilesimini icerir (81, 82). Eklem ylzeyi Uzerinde etkili olan bilylk kompresyon ve
makaslama kuvvetleri, PG matriks katabolizmasi, kondrosit tiirevi yikim enzimlerinin
Uretimi ve kartilaj ekstraseliiler matriksin dehidrasyonunu arttig1 biyokimyasal bir
ortamda, hiyalin kartilaj dejenerasyonuna katkida bulunur. TMK OA gelisen
eklemlerin palmar tarafindan alinan hiyalin kartilajin biyokimyasal olarak incelenmesi
sonucunda, kollajen matriksin nispeten korunmasina ragmen, hiicre disi matriksten
tercih edilen glikozaminoglikanin (GAG) kaybini ortaya koymustur.

TMK OA; hem intrinsik hem de post-travmatik sebeplere bagh olarak
gelisebilir. intrinsik sebepler; lokal ve sistemik sebepler olmak lizere iki grupta
incelenebilir. Lokal intrinsik sebepler: eklem ylizeylerinin uyumsuzlugu, ligament
laksitesi iken; sistemik intrinsik sebepler: cinsiyet, yas, hipermobilite sendromu,
hormonal degisikliklere bagl gelisen ligament laksitesidir. Posttravmatik sebeplere

Bennet kiriklari, TMK ve MKF eklem subluksasyonlari, ligament yaralanmalari 6rnek
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verilebilir (2).

TMK eklem hipermobilitesi, TMK OA etiyolojisi igin tartisilan birgcok teoriden
biridir. Opozisyon hareketi ve cimdikleyici kavramanin, trapeziumun dorsoradial
tarafindaki stresi artirdigi ve 1-2 mm'lik bir laksitenin bile, osteoartritin gelismesine
yol acacagi bidirilmistir (2). Jonsson ve arkadaslari, TMK OA olan hasta grubu ile
kontrol grubunun hipermobilitesini (standart Beighton kriterlerine gore)
karsilastirildiklarinda, TMK OA grubunda daha ylksek hipermobilite prevalansi
oldugunu bildirmislerdir. Ehlers-Danlos hastalarini kapsayan 24 kisilik bir calismada,
hastalarin Ugte ikisinde TMK eklemde subluksasyon varligi ve %16'sinda ise radyolojik
dejenaratif degisiklikler oldugu gortlmustir (83). Bu calismalar, hipermobil eklemde
anormal yiklenmenin strese neden oldugunu ve zamanla kartilaj dejenerasyonu ile
OA'ya yol actigi teorisini desteklemektedir.

Erkeklere kiyasla kadinlarda daha fazla eklem laksitesi ve daha yliksek TMK OA
insidansi gosterilmistir. Bu farka kartilaj ve kollajen6z dokularin fizyolojisinde etkin
olan prolaktin, relaksin ve 6strojen hormonlarinin sebep oldugu distincesi hakimdir
(84-86). Ligamentlerdeki relaksin reseptori varhiginin laksitenin artmasina dolayisiyla
OA'nin ilerlemesine neden oldugu distnilmektedir (87). Ayrica bazi yazarlara gore
kadinlarda erkeklere kiyasla eklem kartilajinin daha ince ve trapezium ylizeyinin daha
sig olmasi, TMK eklemdeki uyumsuzlugu artirarak TMK OA insidansinin kadinlarda
daha yuksek olmasina neden olmaktadir.

Bennet kiriklari gibi eklem uyumunu bozan travma oykiileri dejeneratif TMK
OA gelismesinde 6nemli yer tutmaktadir. Bunun yanisira TMK eklemde temas
alanlarini ve basparmagin néromuskiiler dengesinin degismesine sebep olan diger
yaralanmalardan sonra da gelisebilir.

Viicut kitle indeksi (VKi) ile TMK OA arasinda direkt korelasyon oldugunu
gosteren ¢alismalar mevcuttur. Bu korelasyonu iki mekanizma ile agciklanmistir. Birinci
mekanizmada TMK agirlik tasimayan bir eklem olmasina karsin obez hastalarda
mekanik ylklenmenin artabilecegi ve bu durumun eklemin asinmasina sebep
olabilecegini ileri siirmislerdir (78). ikinci mekanizmada ise; obez kisilerin lipid

dizeyleri, cinsiyet hormonlari ve insilin benzeri biylime faktériinde meydana gelen



34

degisiklikler; eklemin biyokimyasal ortamini degistirerek eklem dejenerasyonuna yol
acabilecegi bildirilmistir.

TMK OA'ya sebep olan etkenlerden biri de MKF eklem subluksasyonudur.
Kadavra galismalarinda, MKF eklem fleksiyonun TMK eklem Gzerindeki yuki azalttigi,
MKF hiperekstansiyonunun ise TMK eklemin palmar tarafindaki ylki artirdigi
gorilmastir. Bu durum volar kompartmanin erken dejeneratif degisiklig§ine MKF
eklemdeki hiperekstansiyonun sebep oldugunu disiindiirmektedir. Bu bakis agisiyla
semptomatik TMK OA hastalarin tedavisinde MKF eklemi fleksiyonda tutan
splintlerden ve cerrahilerden yararlaniimaktadir.

Pellegrini tarafindan yapilan anatomik ve patolojik incelemeler sonucunda
artikler dejenerasyon paternleri incelenmis ve ilerleyici ligament laksitesi ile iliskili
eklem dejenerasyonunun kanitlari desteklenmistir (48). ilerlemis osteoartrit
vakalarinda, dejenerasyonun metakarpin radial kadraninda baslayip volar kadrana
dogru ilerledigi; trapeziumdaki dejenerasyonun ise dorsoradial kadrandan baslayip
volar kadrana dogru ilerledigi gorilmistir. Derin anterior oblik ligamentteki (palmar
beak ligament) vyetersizlik; birinci metakarpin trapezium (zerinde anormal
translasyonuna neden olarak eklem mekanigini bozdugu icin TMK OA igin
predispozandir. Makaslayici kuvvetler, anterior oblik ligamentin insersiyosunun
yanindaki palmar kompartmanin aginmasina sebep olmaktadirlar.

TMK eklemin dorsal kompartmaninin daha fazla kondromalazik degisiklige
sahip oldugu tespit edilmesine ragmen, bazi siddetli osteoartritik eklemlerde
kartilajin kalan tek yeri oldugunu goésteren ¢alismalar da mevcuttur. Eaton ve Littler
tarafindan dorsoradial taraftaki bu artikiiler dejenerasyona, abduksiyon ve
ekstansiyon sirasinda APL'nin insersiyo komsulugundan gelen kompresyon kuvvetinin
katki sagladigi distncesi ileri slirtilmustir (4). Kadavra ¢alismalarinda, trapezium ve
metakarpal asinmanin 3:1 oraninda oldugu ve ileri evre artrit hastalarinda trapezium
eklem yizeyinin eyer tipinden semisilindirik tipe donistigi gozlemlenmistir (2, 24).
Ayrica hem kadin hem de erkek olgularda, erken dejeneratif degisikliklerin varliginda
trapezium eklem yiizeyinin daha diiz oldugu gorilmustir (28).

insan kadavralari lzerinde yapilan calismalar, eklem yiizeylerinin durumu
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palmar beak ligament bltlunligl arasinda dogrudan bir korelasyon oldugunu
gostermistir. Ayrica cerrahi girisimler sirasinda da bu bélgedeki eburnasyonlu eklem
ylzeyinin ilerleyici osteoartrit ile korele oldugu gorilmustir. TMK eklemin palmar
ylzeylerinin eburnasyon goriiniminde oldugu tim vakalarda palmar beak
ligamentin tamamen ayrildigi tespit edilmistir.

Saglikli ve TMK OA'l olgularin tomografik gortntdleri Gizerinden eklem ylizeyi
alanlarinin hesaplandigi bir in vivo calismada, metakarp eklem yizeyi, saghkl grupta
135 mm?; OA' i grupta 283 mm? ve trapeziumum eklem yuzeyi saghkl grupta 128
mm?; OA' li grupta 267 mm? hesaplanmistir. Metakarpin eklem yiizeyi, OA grubunda
saglikli gruba gore anlamli olarak daha biyik bulunmustur. Trapeziumun eklem
ylzeyi OA' li grupta saglikh gruba gore daha blyik bulunsa da anlamh bir fark

bulunmamigtir (88).

A

RADIAL

RADIAL

Sekil 2.17. Saghkli ve osteoartritik TMK eklem modeli (88).

A: Saglikli trapezium ve birinci metakarpal

B: Osteoartritik trapezium ve birinci metakarpal



Sekil 2.18. Saglikh ve osteoartritik TMK eklem (89).
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On sekiz kadavra (36 tane TMK eklem) (zerinde yapilan bir kadavra

¢alismasinda trapezium ve metakapin transvers ve dorso-volar ¢aplari incelenmistir.

Osteoartrit olmayan ve Eaton'a gore erken evre osteoartriti olan eklemler bir gruba

(grup A); evre IV osteoartrit olan eklemler bir gruba (grup B) dahil edilmistir.

Calismanin sonucunda metakarpin transvers capinin, dorso-volar capina orani B

grubunda anlaml derecede daha yiksek bulunmustur. Metakarp eklem yiizeyinin

dorso-volar capinin, osteoartritli olgularda daha yiksek olmasi evre 4'te bulunan

palmar osteofitlerin varligi ile aciklanmistir (89).

Tablo 2.3. TMK eklem yiizeylerinin gaplari (89).

Trapezium
Transvers (mm)
Dorsovolar (mm)
Metakarp
Transvers (mm)

Dorsovolar (mm)

Grup A

16+2.4

12.2+1.8

1612

13.6£+1.9

Grup B

19.312.3

14.712.2

16.6+2.6

17.8+2.4
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TMK eklem dejenerasyonunun patomekaniginin taninmasi, yiki dejeneratif
palmar eklem ylzeyinden daha az etkilenen dorsal ekleme aktarmaktan fayda

saglayabilecek hastalar icin bu tedaviyi akla getirmektedir.

2.5.1. Radyolojik Siniflandirma:

TMK OA ile ilgili en ¢ok kullanilan siniflama Eaton tarafindan 1973 yilinda
tanimlanmis olandir (3). Bu siniflama osteoartrit siddetinin belirlenmesi ve yapilacak
miidahalenin planlamasina rehberlik etmesi bakimindan dnemlidir. Eaton ve Littler

siniflamasi zamanla skafotrapezial eklemi de kapsayacak sekilde modifiye edilmistir.

Eaton-Littler Siniflamasi

Evre 1: Eklem kikirdagi normaldir. Radyografik goriuntilerde eflizyon
nedeniyle kapsul distansiyonu eklem aralig§inin genislemesine sebep olur. Birinci
metakarp tabaninin lgte birinden daha az kadar subluksasyonu gézlemlenebilir.

Evre 2: Eklem araliginda bir miktar daralma s6z konusudur. Eklem konturlari
normadir. 2 mm’den kugik osteofitler ve skleroz goruliir. Radyografik goriinimler
anlaml eklem kapsuli gevsekligi gostermektedir. Basparmak metakarp tabaninin en
az (icte biri kadar dorsolateral yonde eklem subluksasyonu gelismistir. Skafotrapezial
eklem bu evrede etkilenmemistir.

Evre 3: Eklem araliginda belirgin daralma, kistler, skleroz ve 2 mm’den daha
biyik osteofitler vardir. Metakarp tabaninin li¢cte birinden fazla miktarda eklem
sublukasyonu mevcuttur.

Evre 4: Eklem araligi cok azdir. Subkondral kemik degisiklikleri g6zlenebilir.

Major subluksasyon mevcuttur. Skafotrapezial eklem dejenerasyonu ile beraberdir.
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Sekil 2.19. TMK OA evrelerinin radyografik gortntisu.

2.5.2. Klinik Tablo

TMK OA’nin semptomlari ¢cok genis yelpazededir. Hastalar 6zellikle kavrama
aktiviteleri sirasinda keskin ve delici tipte agri varligindan sikayet ederler. Erken
evrelerde problem sinovit ile birlikte eklem instabilitesinin varligidir. Bagparmak
hareketleri ile agiga c¢ikan kisa sireli ve keskin agrinin nedeni de bunlardir. OA
ilerledikge hemen her aktivitede agri olusur ve nihayetinde kalici ve derin bir agr
ortaya cikabilir.

TMK eklemin fizik muayenesinde; eklemin dorsal veya dorso-radialinde
palpasyonla hassasiyet vardir. Sinovyal inflamasyon nedeniyle eklemde sislik,
eflizyon, sertlik, kizariklik, 1s1 artisi gibi pek cok semptom ve bulgu gortlebilir (90).
Prognozun kotl oldugu durumlarda inflamasyon derecesi de dogru orantili olarak
artmaktadir.

TMK eklemindeki sinovit, eklemin ulnar tarafinda yer alan AOL, UKL ve iML
ligamentlerinin zayiflamasina ya da kismen riptiire olmasina sebep olabilir. Eklemin
stabilizasyonundan sorumlu ligamentler, cimdikleyici kavrama ile ortaya cikan
kuvvetlere karsi koyamaz hale gelir. Basparmak metakarpi trazpeziuma gore dorsale
ya da dorso-radiale dogru kayar. Zarar verme potansiyeline sahip makaslama
kuvvetleri trapeziumun palmar yizinde AOL ligamentin yapisma yeri komsulugunda

konsantre olur. ilerleyen evrelerde web araliginin daralmasina ve TMK eklemin
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disloke ya da sublukse olmasina sebep olan AdP kontraktiri gelisebilir. Bagparmak
abduksiyonu yapildiginda AdP kasinin spazmi ya da kontraktiiri nedeniyle MKF
eklemde hiperektansiyon gelisir, volar plak asiri gerilerek esner. Boylece MKF
eklemde kompansatuar hiperekstansiyon deformitesi ortaya ¢ikar. EPB ve EPL
tendonlarinin “bowstringing egilimi’”’ ekstansor kaldira¢c kuvvetini artirarak MKF
eklem boyunca hiperekstansiyon deformitesine katkida bulunabilir. iF eklem ise
FPL'nin pasif olarak gerilmesi nedeniyle fleksiyon pozisyondadir. Kavrama sirasinda
progresif hareket kaybi icin fonksiyonel kompansatuar mekanizma olarak MKF eklem
hiperekstansiyon deformitesinin gelismesi, MKF eklem tarafindan iletilen kuvvetlerin
TMK eklemin palmar kompartmandaki yiki yogunlastirir ve hastalik sirecini
ivmelendirir. Bu nedenle osteoartrit olmaksizin MKF eklemde ekstansiyon laksitesi
olan hastalar progresif TMK OA’ya yatkin olabilir.

Hastaligin ge¢ evresinde sekonder deformite olan zigzag paterni gelisir. Zigzag
paterni terimi, ¢ok sayida birbiri ile iliskili eklemin degisen yonlerde kollapsini ifade
eder. Eklemlerin sublukse olmasi kaslarin kuvvet kolunu degistirir ve kétl prognoz

stirecini hizlandirir.
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Extensor
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ligaments
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joint

Sekil 2.20. A: “Z” deformitesi gelismis basparmak (44).
B: “Z"” deformitesinin radyografik gérintusi (91).

2.5.3. Degerlendirme Yontemleri
Radyografik goriintiileme

Genis hareket araligina izin veren bu eklemin eyer sekli, radyografi ile
gorintilemeyi zorlastirmaktadir. Bagparmak ve elin standart 3 goriintiilemesi olan
posteroanterior (PA), oblik ve lateral goriintiilemeler, trapezium ve trapezoidin yani
sira birinci ve ikinci metakarplari gosterir. Birinci metakarp tabaninin gérintilenmesi
icin ilk tanimlama 1954 yilinda Bennett kiriklari icin agiklanan Bett ve Gedda
gorintilemesidir. Bu yontemde el 30° pronasyonda olacak sekilde posteroanterior
goriantileme yapilir (3).

TMK eklemin stres altinda goriintilenmesi ilk olarak Eaton ve Littler'in agrili
TMK eklemdeki ligament rekonstriiksiyonunun teknik ve sonuglari anlattigi

makalesinde tanimlanmistir. Yazarlar bu yontemin “kapsul laksitesi derecesinin
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degerli bir indeksini”’ verdigini belirtmislerdir. Bu makalede radial kenarlari birbirine
bastirilmis olan bilateral basparmaklarin 6n-arka gorintistnd kullanilmistir (4).
Tomaino ve arkadaglari distal falanksin radial kenarlarinin birbirine bastirildigi benzer
bir teknik kullanmislardir (5). Wolf ve arkadaslari ise Eaton ve Littler'in orijinal
tanimindan uyarladiklari teknigi TMK eklemin aktif yliklenme altindaki hareketliligini
ozellikle birinci metakarpin radial subluksasyonunu analiz etmislerdir. Birinci
metakarp tabanin radyal subluksasyonu (RS), metakarpalin artikiler genisligi (AG) ve
trapeziumun ulnar artikuler faseti ile metakarpin ulnar kenari arasindaki mesafeyi (U)
Olgmek icin U 6lcim gerceklestirmislerdir. Ayrica ¢calismalarinda bu modifiye teknigin
TMK eklem laksitesini gosteren dogru ve tekrarlanabilir bir Ol¢glim oldugu

gostermislerdir (6).

Provakatif testler

Grind test (6glitme testi)

TMK ekleme aksiyal kompresyon uygulanarak rotasyon yaptirilir, eklemde agri
ve krepitasyon olup olmadigi kontrol edilir. Eklemde agri olusmasi ya da mevcut
agrinin siddetlenmesi testin pozitif oldugunu gosterir. Merrit ve arkadaslarinin yaptigi
calismada iki farkh degerlendirici bu testin sensitivitesini disik (%42 ve %53);
spesifitesini ise ylksek (%80 ve %93) bulmustur (92). Chao ve arkadaslari ise bu testin

sensitivitesinin %30; spesifitesinin ise % 96,7 oldugunu bildirmistir (93).
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Sekil 2.21. Grind Test.

Lever testi

Bu test TMK eklemin provakatif testleri arasinda duyarliligi ve tanilama
dogrulugu en yiksek olandir (94). Degerlendirici basparmagini ve isaret parmagini
TMK eklemin her iki yanina yerlestirir, metakarpi radial ve ulnar yonde ileri geri sallar.
TMK ekleminde agri olusmasi testin pozitif oldugu anlamina gelir. Sela ve arkadaslari

bu testin sensitivitesini %99; sensibilitesi ise %95 olarak bildirmisleridir (95).

Sekil 2.22. Lever testi.
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Traksiyon-Shift (subluksasyon- relokasyon) testi

Muayeneyi yapan kisi hastanin basparmagina longittidinal traksiyon uygular.
Bu genellikle sublukse pozisyonda olan artritli eklemi yeniden yerine yerlestirir. Daha
sonra metakarpal tabani yeniden subluksayonu ve relokasyonu provake etmek igin
dorsal ve palmar yonde basin¢ uygular. Eger bu sirada eklemde agri ortaya cikarsa
test pozitiftir. Traksiyon-shift testinin sensitivitesinin %66,7; ve spesifitesinin %100

oldugu gosterilmistir (93).

Sekil 2.23. Traksiyon-Shift Testi.

Choa ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada traksiyon-shift ve grind testlerinin
spesifite degerlerini sirayla %100 ve %96,7; sensitivite degerlerini ise %66,7 ve %30
olarak bildirmislerdir. Ayrica ayni ¢calismada traksiyon-shift ve grind testlerinin pozitif
O0ngorme degerlerinin sirayla %100 ve %90; negatif 6ngérme degerlerinin ise sirayla
%75 ve %58 oldugu gosterilmistir (93). Bu sonuglardan yola ¢ikarak TMK OA'nin klinik
muayenesinde grind teste gerek olmadigini savunmus ve bunun yerine traksiyon-shift

testinin tercih edilmesini 6nermislerdir.

MKF Ekstansiyon testi

Bu testte hastadan basparmagini ekstansiyona getirmesi istenir ve proksimal

falankstan uygulanan dirence karsi ekstansiyonu devam ettirmesi beklenir. TMK
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ekleminde agri olusmasi testin pozitif oldugu anlamina gelir. MKF ekstansiyon testinin

spesifitesinin % 95 ve sensivitesinin % 65 oldugu gosterilmistir (94).

Sekil 2.24. MKF ekstansiyon testi.

Adduksiyon stres testi

Muayeneyi yapan kisi basparmagini, hastanin basparmak MKF ekleminin
dorsal yuziine yerlestirir. Daha sonra hastanin basparmagi ile isaret parmagi ayni
dizlemde oluncaya kadar adduksiyon yoniinde kuvvet uygular. TMK ekleminde agr
olusmasi testin pozitif oldugu anlamina gelir. Adduksiyon stres testinin sensitivitesi %

94 ve spesifitesi % 93" tir (96).

7

Sekil 2.25. Adduksiyon stres testi.
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Ekstansiyon stres testi

Muayene eden kisi basparmagini, hastanin basparmak MKF ekleminin 5-10
mm proksimaline ve radial tarafina yerlestirir. Bagsparmak metakarpi, avug ici ile ayni
diizleme gelene kadar ya da son noktalarda sertlik hissedene kadar basparmak
ekstansiyona alinir. TMK ekleminde agri olugmasi testin pozitif oldugu anlamina gelir.
Gelberman ve arkadaslari yaptiklari ¢calismada, ekstansiyon stres testinin sensitivite
degerini %94; spesifite degerini ise %95 bulmuslardir. Ayrica adduksiyon ve
ekstansiyon stres testlerinin TMK OA teshisinde grind testen daha sensitif oldugu

sonucuna varmislardir (96).

1

Sekil 2.26. Ekstansiyon stres testleri.

Yapilan bir calismada TMK OA teshisinde klinikte siklikla kullanilan grind, lever
ve ekstansiyon stres testlerinin spesifitesi sirayla %100, %95 ve %100; sensitiviteleri

ise sirayla %64, %99 ve %46 bulunmustur (95).

2.6. Kaslarin Morfometrik Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Morfometri, incelenen yapilara ait formun nicel dlgciimlerini ifade eder. Kas
morfometrisi ise; kas boyutlarinin (kesit alani, uzunluk, hacim, oran, derinlik, kalinlk)
Olctlmesini kapsar. Morfometri, doku kompozisyonunu hakkinda bilgi saglamaz (97).
Kaslarin morfometrik parametreleri (kesit alani, uzunluk, hacim, oran, kalinlik) kuvvet
Uretimini etkiledigi icin kaslarin statik ve dinamik fonksiyonunda 6nemli bir rol
oynamaktadir. Kas kalinligi, kasin iki fasyasi arasindaki mesafedir. Enine kesit alani

(EKA) ise; kas liflerinin uzun eksenine dik sekilde, kasin transvers kesilmesiyle elde
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edilen alandir. Bu parametrelerin kantitatif olarak incelenebilmesi arastirmalara ve
klinik calismalara 6nemli katkilar saglamaktadir.

Kaslarin hacmi ve EKA'si, kas kitlesinin bir gostergesidir ve kaslarin a¢iga
cikardig kuvvet ile dogru orantilidir (98). Kas kalinhgi ise, kas boyutu yani kasin
hipertrofi veya atrofi derecesi hakkinda fikir vermektedir. immobilizasyon, splint
kullanimi, yogun bakim ve yaslanma siireglerinde meydana gelebilecek kas kaybinin
kalinhk ve EKA parametreleri ile takip edilebilecegi rapor edilmistir (12, 99, 100).
Ayrica kas kalinhginin, kaslarin maksimum izometrik kontraksiyonunun dusik
ylzdelerinde kas aktivitesini belirledigi ultrasonografik ¢alismalarla gosterilmistir

(101, 102).
2.6.1. Kas iskelet Ultrasonografisi

Kas-iskelet sistemi ultrasonografisi (USG), hastaliklarin tani, tedavi ve takip
sirecinde son vyillarda kullanimi her gecen gilin artan bir goriintileme yontemidir.
Yumusak dokularin (kas, sinir, tendon, ligament, bursa vb.) yiksek ¢ozlnurlikli
gorintilerinin  elde edilmesi amaciyla ylksek frekansli ses dalgalarinin
kullanilmasidir. USG'nin radyasyon maruziyeti yaratmamasi, kolay uygulanmasi, hizli,
tekrarlanabilir, ekonomik, tasinabilir ve glivenilir olmasi avantaj saglar.

Calisma prensibi insan kulaginin isitemeyecegi kadar yiksek frekanstaki ses
dalgalarinin problar araciligiyla viicuda iletilmesi ve ses dalgalarinin farkli doku ara
ylzlerinden yansimasi, yansiyan ses dalgalarindan goriintl olusturulmasi temeline
dayanir. USG'de 3,5-15 MHz araligindaki ses dalgalarini kullanir. Sesin frekansi
arttikca penetrasyonu azalir, dalga boyu ve dolayisiyla ¢ozlinirlik artar. Sesin
frekansi azaldik¢ca daha derine penetre olur. Yiksek frekansli (7,5-10 MHz) ylizeyel
kas, ligament, tendon gibi yapilar icin, distk frekansh problar (3,5-5,0 MHz) ise derin
kaslar, mesane ve abdominopelvik kaviteyi goriintiilemede tercih edilir ve genellikle
araliktaki en yliksek frekans secilir (97).

Her dokunun farkh akustik empedansi vardir. Farkli dokulardan gecerken ses
dalgalarinin bir kismi geri yansirken, bir kismi daha derine penetre olmaya devam

eder. Ses dalgalarinin dokulardan gegerken yansiyan kismi goriintiyi olusturur.
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Dokular farkli ekojenite (yankisallik) gostermesi sayesinde, dokular birbirinden ayirt
edilir ve kantitatif hesap yapilabilir.

USG cihazlarinda elektrik enerjisini ses dalgalarina, ses dalgalarini da elektrik
enerjisine ¢eviren transduseri bulunduran baslik kismina "'prob" denir. Pratikte en ¢ok
kullanilan prob c¢esitleri; lineer, konveks ve sektér olanlardir. Lineer problar,
dikdortgen sekilindedir ve vyiksek frekansli olmalari nedeniyle yilzeyel doku
incelemelerinde kullanilir. Dusiik frekansl konveks problar, pelvik organlar gibi
derinde yerlesim gdsteren yapilarda tercih edilir. Sektor problar ise, nispeten daha
klclk tabanlidir ve kardiyak incelemelerde oldugu gibi dar alanlarda kullanilir (97).

Uygun olmayan teknik veya cihaz kullanimina bagh olarak bozuk
gorintilemelere "artefakt'" denir. Pek ¢ok farkh cesidi olmakla beraber en ¢ok
golgelenme, ¢oklu yansima veya artmis beyazlik artefaktlari goralir. Eger incelenen
yap! c¢ok kiiciikse bazi ses dalgalari sacilir ve ¢oklu piyezoelektrik kristali iceren
transdisere geri donen bolim azalir. Ayrica ses dalgasi ile incelenen yapi dogru agida
karsilasmazsa ses dalgasi yon degistirir ve kirilir. US incelemesi esnasinda alan (zerine
jel strtilmesinin amaci etrafa yansimalara engel olarak yizey ile prob arasindaki

temasi tam olmasini saglamaktir.

2.6.2. Rehabilitatif Ultrasonografi (RUSG)

USG, fizyoterapistler tarafindan 1990'l yillardan itibaren motor kontroliin
tanimlanmasi  ve tedavisinde kullanilmaktadir. Son zamanlarda vyapilan
arastirmalarda, fizyoterapistlerin diagnostik ultrasona olan ilgisinin arttigi,
degerlendirme, geribildirim ve tedavinin (ortez, elektroterapi, egzersiz, bantlama,
manuel tedavi vb.) etkinligini gostermek amaciyla siklikla kullandiklari gérilmdastar.
Uzmanlar 2006 yilinda yapilan bir sempozyumda, rehabilitatif ultrasonun (RUSG)
Olclim standartlari, arastirma, egitim alanlarinda ve klinikte kullanimi ve gelecekteki
uygulamalari Uzerinde tartismistir. Bu sempozyum sonunda fizyoterapi alaninda
kullanilan USG icin '"rehabilitatif ultrasonografi (RUSG)" ifadesinin kullanilmasina
karar verilmis ve RUSG’nin tanimi hakkinda gorus birligine varilmistir. Tanima gore

RUSG: Fizyoterapistler tarafindan, kas ve diger yumusak dokularin morfolojisinin ve
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fonksiyonunun egzersiz ve fiziksel aktiviteler sirasinda degerlendirilmesi ve
noromuskiiler fonksiyonu gelistirmeyi amacglayan terapatik uygulamalar
desteklemek igin kullanilan prosedtr”dir (103).

Fizyoterapide alaninda en sik 2 boyutlu olan; B-mod (Brightness) ultrason veya
M-mod (motion, movement) ultrason kullanilir. B-mod USG fizyoterapi alaninda daha
cok, tendon kalinhg, kartilaj kalinhgi, kas kalinligi ve kesitsel alani, periferik sinir ¢api
ve alani, yumusak dokularin derinligi, kontraksiyon sirasinda kasin durumu ve eklem
araligi incelemelerinde kullaniimaktadir.

RUSG’nin kas kontrolii Gzerindeki etkilerini arastiran bir ¢calismada abdominal
manevra sirasinda geribildirim amaciyla RUSG kullaniimasinin dogru kontraksiyonun
ogrenilmesini  kolaylastirdigi  bildirilmistir  (104). Fernandez-De-Las-Pefias ve
arkadaslari saglikh bireylerde ve boyun agrili hastalarda C3-6 diizeyinde multifidus kas
kesit alanini RUSG ile arastirmis ve boyun agrisi olanlarin kas kesit alaninin saglikhlara
gore daha az oldugunu bulmuslardir (105). Hides ve arkadaslari ise bel agrisinin akut
déneminde multifidus kas hacminde azalma oldugunu RUSG ile géstermis ve 3 yil
boyunca yapilan stabilizasyon egzersizlerinin multifidus kasinin restore ettigini ve bel
agrisi reklrensini azalttigini rapor etmislerdir (106). Saglikli bireylerin dahil edildigi bir
arastirmada supraspinatus kas tendonunun deriden uzakliginin en az oldugu
pozisyonun “el-arka-cepte” pozisyonu oldugu belirlenmis ve tendona yapilacak
elektroterapi ya da manuel tedavi yaklasimlari i¢cin bu pozisyonun kullaniimasi
Onerilmistir (107). Rotator manset problemi olan hastalarda dik postirin
saglanmasinin subakromiyal araligi artirdigi, bantlama ve manuel terapi gibi
uygulamalarin tendon kalinligina ve subakromiyal araliga etkileri de USG ile
gosterilmistir (108, 109). Sharma ve ark. de'quervain tenosinovitinde dislik doz lazer
uygulamasinin APL ve EPL tendon kiliflarinin ¢apini azalttigini ve lazerin olumlu
terapatik etkileri oldugunu arastirmalarinda RUSG kullanarak bildirmislerdir (110).
Yashliga bagl olarak gelisen sarkopeninin kas morfometrisine etkilerinin
incelenmesinde de RUSG etkin olarak kullaniimaktadir (111). Yapilan arastirmalar
ultrasonografik degerlendirmelerin karpal ve kibital tiinel sendromu gibi kompresif

noropatileride elektrodiagnostik testlerle birlikte kullanilabilecegini gbstermektedir
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(112, 113).

Kas kompozisyonlarini degerlendirmede MRG veya BT altin standart
yontemler olmasina ragmen; bu yontemlerin pahali olmasi, radyasyon maruziyeti
yaratmasi kullanimlarini kisitlamaktadir. Uygulamasi kolay, ucuz ve zararsiz bir
yontem olan USG; yiiksek frekansli problarin kesfi ile yuzeyel iskelet kaslarinin hem
kalitatif hem de kantitatif degerlendirmesinde dnem kazanmustir. Ozellikle el kaslari
ile ilgili calisma sayisi son yillarda teknolojinin gelismesi sayesinde hizla artmaktadir.
Yapilan ¢alismalarla tenar ve hipotenar kaslarin EKA élciimlerinde USG'nin gecerli ve
glvenilir oldugu gosterilmistir (14). Simon ve ark. tuzak noropati, brakial pleksus felci
ve periferal polinéropati tanili hastalarda, denerve APB, BDI ve ADM kaslarina ait
transvers ve longitudinal kas kalinligl, EKA ve ekojenite parametrelerini
incelemiglerdir. Bu galisma sonunda denerve kaslardaki ultrason degisiklikleri ile EMG
anormalliklerinin siddetinin korele oldugu gosterilmis, kas kalinligi dlcimunin yiksek
oranda tekrarlanabilir ve ekojenitenin ise orta derecede tekrarlanabilir oldugu
bildirilmistir. Ayrica yas, cinsiyet ve VKi gibi degiskenlerin el kaslarinin kalinhgini ve
ekojenitesini etkiledigi rapor edilmistir (15). Tenar ve hipotenar kaslarin EKA ve kas
kuvvetleri arasinda yiiksek korelasyon oldugu ve bu kaslarda reinervasyon s6z konusu
oldugunda EKA parametresi takibinin, dinamometrelere ile yapilan kuvvet takibine ek

olarak yapilabilecegi savunulmaktadir.
2.7. Tedavi Yaklagimlari

Avrupa Romatizma Birligi'ne gore (The European League Against
Rheumatism), el osteoartritlerinin optimal tedavisi, hastanin istek ve beklentilerine,
agri dizeyine, engelliligine ve yasam kalitesinin etkilenme diizeyine gore planlanmasi
gereken, farmakolojik olmayan ve farmakolojik tedavilerin bir kombinasyonudur
(114). TMK ekleme yonelik yapilacak miidahaleler, patolojiyi ve alta yatan nedenleri
goz onlne alarak hastanin el fonksiyonlarini dikkatli bir sekilde degerlendirme ile
baslar. Hastaligin teshisinden itibaren hastalar oncelikli olarak konservatif tedavi ile
takip edilir. Konservatif tedaviye yanit vermeyen ileri evrelerde ise cerrahi tedavi 6n

planda ¢ikar.
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2.7.1. Konservatif Tedaviler

TMK OA'nin tedavisinde amag; agriyl azaltmak, sekonder deformiteleri
Oonlemek ve basparmagi fonksiyonel bir duruma getirmektir. Dell ve arkadaslari
calismalarinda, semptomatik 76 hastadan %72'sinin konservatif yontemlerle basarili
bir sekilde tedavi edildigini ve yanit verenlerin hastaligin ilk asamasinda olma
egiliminde oldugunu rapor etmislerdir (115). Benzer sekilde, diger vyazarlar
konservatif tedavinin TMK OA'nin erken evrelerinde endike oldugunu o6ne
sirmektedir.

TMK OA'nin konservatif tedavisinde uygulanan yontemler arasinda steroid
olmayan antiinflamatuar ilaclar (NSAIi), kortikosteroid enjeksiyonlari ve fizyoterapi ve
rehabilitasyon yaklasimlari yer almaktadir. Fizyoterapi yaklasimlari yéntemleri
arasinda ise siklikla eklem koruma egitimi, aktivite modifikasyonlari, yardimci cihaz
onerisi, splint ile immobilizasyon, elektrofizyolojik ajanlar (parafin, sicak ve soguk
uygulamalar, analjezik elektrik akimlari ve terapatik ultrason) kuvvetlendirme ve

germe egzersizleri yer almaktadir.
Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar

TMK OA ile iligkili agri, inflamasyon, sinovit ve eflizyonu azaltmak icin rutin
olarak kullanilir. NSAii'ler inflamasyonu ve agriyi azaltmasi bakimindan énemlidir.
Hastalarin fonksiyonel seviyelerinin, agri dizeyleri ile ters orantili olma egilimi

NSAIi'lerin kullanilmasi dnemli kilmaktadir.
Kortikosteroid enjeksiyonlar

Eklemdeki sinovit ve inflamasyon NSAIi'ler kullanilarak etkili bir sekilde kontrol
edilemiyorsa, kortikosteroid enjeksiyon diistinilir. Ancak bu uygulamanin etkinligi
tartismalidir. Meenagh ve arkadaslarinin yaptigl randomize kontrolll bir ¢alismada,
40 hastaya salin ya da triamsinolon enjeksiyonu uygulanmistir. Altinci ayin sonunda
steroid enjeksiyonu ve salin enjeksiyonu gruplari arasinda, el fonksiyonlari ve agri
siddetleri arasinda anlamli fark bulunamamistir. Kortikosteroid enjeksiyonunun,

eklem sertligi ve hassasiyeti Gzerinde klinik yararinin olmadigi gosterilmistir (116).
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Day ve ark. ise kortikosteroid enjeksiyonu ile splint tedavisini birlikte uygulamanin 18

ay boyunca yararli oldugunu bildirmislerdir (117).
Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari
Eklem koruma egitimi:

Eklem koruma teknikleri, giinlik yasam aktivitelerinin gergeklestiriimesi
sirasinda yapilan degisiklikler sayesinde eklem Uzerine uygulanan stresin ortadan
kaldirilmasi veya en aza indirgenmesi olarak tanimlanir. Bu teknikler genel olarak,
glnlik yasam aktiviteleri sirasinda eklem kartilaji ve subkondral kemikte olusan mikro
travmalari, stabilizator ligamentlerin ve eklem kapslinin asiri gerilmesini 6nleme
prensibine dayanmaktadir. Eklem koruma teknikleri ile agri ve inflamasyonun
azaltilmasi, eklemin yapisal stabilitesinin korunmasi, prognozun kétliye gitmesinin
engellenmesi ve elin fonksiyonun iyilestirilmesi amaglanir. Osteoartrit hastalarina
eklem koruma egitiminin verilmesi tedavide atilacak ilk adim olmalidir.

TMK eklemi korumak icin uyulmasi gereken ilkeler soyledir:

e (Cimdikleyici kavrama gerektiren ve TMK eklem icin stres olusturan
faaliyetlerden (igne ile nakis yapma, 6rgli 6rme vb.) kaginilmalidir.

e ince kavrama gerektiren aktiviteler (su sisesinin kapagini acama, yazi yazma
vb.) sirasinda basparmak "C" pozisyonunda yani; basparmak hafif
abduksiyonda iken iF ve MKF eklemler fleksiyonda olmaldir. Aktiviteler
esnasinda Ozellikle MKF eklemin hiperektansiyonda oldugu basparmak
postiriinden kacinilmalidir.

e Gunluk yasam aktiviteleri sirasinda ince sapli aletler yerine ekleme daha az ylk
bindiren kalin sapl aletler kullaniimalidir.

e Yiikin sadece basparmak eklemlerine binmesinden kacinilmali, birkag¢ ekleme
veya ekstremiteye dagitilmasi saglanmalidir.

e Hastalara, yardimci cihazlar kullanarak aktivitelerin daha kolay ve eklemlere
stres uygulamaksizin yapilmasi 6gretilmelidir. Yaygin olarak onerilen ve
kullanilan pek c¢ok vyardimci cihaz, belirli bir fonksiyonel aktiviteyi

gercgeklestirmek icin ihtiya¢ duyulan ¢imdikleyici kavrama kuvvetini azaltmak
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Uzere tasarlanmistir. Bu yardimci cihazlara 6rnek olarak kavanoz agicilari, kapi
kollari, modifiye mutfak esyalari, anahtarliklar, kalem saplari ve yayh makaslar
verilebilir.

e Gunlik yasam aktivitelerinde enerji tasarrufu tekniklerinin (optimal aktivite ve
dinlenme donglsi) uygulanmasi, eklemin uzun siire strese maruz kalmasini
onlemektedir.

Biyomekanik ¢alismalari, 1 kg' lik cimdikleyici kavrama kuvvetinin, iF ekleme
3,68 kg; MKF ekleme 6.61 kg; TMK ekleme ise 13,42 kg olarak iletildigini gostermistir
(118). Gunluk yasam aktivitelerini bagimsiz bir sekilde gergeklestirebilmek igin gerekli
standart kavrama kuvveti en az 9,9 kg iken ve ¢imdikleyici kavrama kuvveti 2,3-3,2 kg
arasindadir. Dolayisiyla giin icerisinde TMK ekleme etki eden kuvvet miktari 40 kg'a
kadar ulasabilmektedir. Bu durum, ince kavrama iceren aktivitelerin eklem
dejenerasyonunu hizlandirmasina ve semptomlarin siddetinin artirmasina neden
olur.

TMK OA'nin konservatif tedavisinde basarinin anahtari; hasta egitimi (eklem
koruma ve enerji koruma teknikleri, yardimci cihaz kullanimi) ve hastanin uyumudur.
Hastalarin amacg odakli tedavi programinda aktif bir rol Ustlenmeleri ve egitim
ilkelerinin altinda yatan mantigi iyice anlamalari zorunludur. Osteoartritli ve romatoid
artritli kisilerin uyguladiklari eklem koruma programlarinin etkinligini arastiran bir
calismada bu tekniklerin; eklem sertligi, kavrama kuvveti, genel el fonksiyonu ve agri

yonetimi parametrelerini olumlu etkiledigi gosterilmistir.
Splintleme:

TMK OA'da splintlemenin amaci; eklemin subluksasyonunu azaltmak,
optimum eklem yerlesimini saglamak, instabiliteye neden olan mekanik stresleri
Onleyerek agriyt ve inflamasyonu azaltmak ve adduktér kontraktiirine engel
olmaktir. Ancak hizli ilerleyen artrit vakalarinda, splint genellikle eklem deformitesini
engelleyemez sadece gerekli immobilizasyonu ve destegi saglayabilir. TMK OA
tedavisinde kullanilan gesitli splintlerin erken evrelerde semptomlari azalttigi ve

fonksiyonel iyilesmeyi sagladigi yapilan ¢alismalarla kanitlanmistir. TMK OA tedavisi
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icin uygun splint, basparmagi hafifce fleksiyon, abduksiyon ve pronasyonda olacak
sekilde pozisyonlar. Bu pozisyon, web araliginin korunmasina yardimci olur. Ayni
zamanda metakarp ve trapezium ylizeylerinin uyumunu arttirarak eklemdeki ytkin
esit dagitilmasini saglar.

Splintler yapildiklari malzemeye gobre, neopren-fabrikasyon olanlar ve
termoplast-kisiye 6zel olanlar olmak lzere iki grupta incelenebilir. Neopren splintler
esnek yapilarindan dolayr harekete daha ¢ok izin verir ve bu sebeple hastalar
tarafindan daha ¢ok tercih edilir. Hastalara en sik 6nerilen, basparmakta maksimum
korumayi saglayacak sekilde tasarlanmis, hem el bilegini hem de eli destekleyen, uzun
oponens (el bilegi-KMK eklem) splinttir. Bu splint el bilegini 10°-20° ekstansiyonda,
basparmagi 30-40° abduksiyonda, MKF eklemi 30° fleksiyonda pozisyonlar. Moulton
ve arkadaslari, MKF eklem 30° fleksiyonda immobilize edildiginde, TMK eklemdeki
basing merkezinin dorsala kaydigini gostermislerdir (1). Boylece MKF eklemin 30°
fleksiyonunun, dejenerasyona duyarli oldugu bilinen eklemin palmar bélgesindeki
yuklenmeyi azalttigini sonucuna varilabilir.

Hastalara 6nerilen bir diger splint ise, kisa oponens splinttir. El bileginin kisith
olmamasi disinda uzun oponens splinte benzemektedir. TMK OA tedavisinde
kullanilan ve Colditz tarafindan tasarlanan Gglnci splint ise kisa oponens splintin bir
modifikasyonudur. Bu splint, MKF ekleminin fleksiyon ve ekstansiyonuna izin verir

(44, 119).

Sekil 2.27. TMK OA tedavisinde onerilen splintler (91).

TMK eklem instabilitesi icin kullanilan splintlerin etkinlikleri tGzerine bircok
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arastirma yapilmistir. Egan ve Brausseau tarafindan g farkli splintin (neopren
malzemeden uzun oponens splint, termoplast malzemeden kisiye 6zel uzun oponens
splint ve termoplast malzemeden kisiye 6zel Colditz splinti) elin fonksiyonelligi ve
kavrama kuvvetleri tizerindeki etkilerini arastiriimistir. Her Ug splintin de aralarinda
fark olmaksizin kavrama kuvvetinde minimal oranda artis ve el fonksiyonlarinda
gelisme sagladigi bildirilmistir (120). Weiss ve arkadaslari, basparmak hareketlerini
daha az kisitlayan neopren malzemeden yapilmis oponens splint ile termoplast
malzemeden yapilmis uzun oponens splintinin etkinligini karsilastirmis ve her iki
splintin de benzer sekilde agriyi azalttigi sonucuna ulagsmislardir. Ancak splint
kullaniminin, kavrama kuvvetlerinin arttigina ve kavrama sirasindaki agriyi azalttigina
dair olumlu sonug¢ bulamamislardir (121). Bani ve arkadaslari ise yaptiklari calismada,
termoplast ve neopren splintlerin agriyi azalttig, kavrama kuvvetlerini artirarak el
fonksiyonlarini gelistirdigini bildirmislerdir (122). Buna karsin termoplast splintlerin
neopren splintlere kiyasla semptomlari azaltmada daha etkili oldugunu gosteren
calismalar da mevcuttur (123).

Bazi yazarlar tarafindan fonksiyonel performans seviyesinin agri ile iliskili
oldugunu rapor etmislerdir. Carreira ve arkadaslari ise galismalarinda agri ve
fonksiyon gelisimi arasinda iliski bulamamis ve bu goérise karsi cikmislardir. Baska bir
teoriyi ortaya koyarak; kavrama kuvvetindeki limitli artisin el fonksiyonlarinda
gelismeye neden olabilecegini savunmuslardir (124). TMK immobilizasyon splinti
kullanan hastalarin %93'l glinliik yasam aktivitelerini splintle daha kolay yaptiklari ya
da aktivitelerin splintli ve splintsiz ayni zorluk derecesinde oldugu bildirilmistir.

Basparmak eklemlerine cok fazla yiik bindiren aktiviteler sirasinda o6zellikle
splintin takilmasi gerektigi hasta egitimi sirasinda vurgulanmalidir. TMK OA'nin
tedavisinde splintlemenin, ekleme sadece eksternal destek sagladigi ve
kullanilmadiginda artik terapatik etkisi kalmadigi belirtilmelidir. Hastaya bu bilginin
verilmesi, hastanin  splinti  dizenli kullanmasi  konusunda  motivasyon

olusturmaktadir.
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Egzersiz

Genel bir ilke olarak, belirgin sekilde inflamasyonlu olan bir eklem, splint ve
NSAIi destegi gerektirir. Egzersizler eklemde inflamasyon olmadiginda, nispeten daha
agrisiz oldugunda ya da ameliyat sonrasi rehabilitasyon programinin bir pargasi olarak
daha uygundur. Egzersiz programinin spesifik tipi, altta yatan patolojik veya mekanik
problemlere, terapistin ve hekimin klinik yargisi ve tecrlibesine bagh olarak
degismektedir. Glincel calismalar, TMK OA'li hastalarda semptomlarla bas etmek icin
uygulanan tedavi protokollerinin bir pargasi olarak dinamik stabilizasyon
egzersizlerinin - 6nemini  vurgulamaktadir. Taylor, TMK eklemin dinamik
stabilizasyonunu, fonksiyon sirasinda eklemi stabilize etmek, subluksasyona neden
olan makaslama kuvvetlerini azaltmak veya o6nlemek igin basparmak kaslarinin
kullanilmasi olarak tanimlar. Bu tanima gore dinamik stabilizasyon yaklagiminin temel
ilkeleri: stabil anatomik eklem pozisyonu ve kontrollii izometrik kas kontraksiyondur
(125).

Albrecht'in TMK OA'nin konservatif tedavisi icin agikladigi dinamik stabilite
modelinde; birinci web araliginin restorasyonu, BDi ve OP’ye odaklanan selektif
aktivasyon ve propriyoseptif egitim, uygun ortezlerin kullanilmasi, eklem koruma
egitimi ve eklem uyumunu artirmak icin eklem mobilizasyonu yer almaktadir (126).
Boustedt ve arkadaslari, tedavi programinda ortez, genel el egzersizleri ve eklem
koruma egitimini kombine ederek hastalarin agrilarinda azalma ve fonksiyonlarinda
gelisme kaydetmislerdir. Ancak bu calisma TMK OA icin en etkili olan egzersiz veya
egzersiz programini konusunda bilgi vermemektedir (127).

Brand ve Hollister yaptiklari biyomekanik calismada, BDI' nin “lateral tenar
kas” oldugunu ve TMK eklem stabilizasyonundaki 6nemini belirtmislerdir. Kuvvetli
lateral kavrama sirasinda, BDi’den kaynaklanan gerilimin ortadan kaldirilmasinin TMK
eklemde radial subluksasyona neden oldugu; gerilimin tekrar saglanmasi ile eklemin
reloke oldugu gosterilmistir (9). Benzer sekilde McGee ve arkadaslari da BDi kas
aktivasyonunun, TMK eklemin radial subluksasyonunu azalttigini ve birinci metakarpi
trapeziumun Uzerine yonlendirdigini belirtmistir. El osteoartriti olan ve olmayan

kisilerde BDI kasinin aktivasyonuna iliskin yapilan yeni bir EMG calismasi; osteoartritli
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kisilerde BDI kasinin daha zayif oldugunu ve bu kisilerin belirli fonksiyonel aktiviteyi
tamamlamak i¢in daha uzun siireye ihtiya¢ duyduklarini géstermistir (128). Boutan,
OP ve BDI kaslarinin birinci metakarp tabani tizerinde etkili kuvvet cifti oldugunu ve
BDi'nin dinamik kapal kinetik zincir kavrama aktiviteleri sirasinda en aktif olan
basparmak kasi oldugunu rapor etmistir (129).

Saglkl kisiler tGzerinde yapilan elektromiyografi (EMG) c¢alismasinda tenar
kaslarin atesleme paternleri tanimlanmis ve fonksiyon sirasinda APL'nin ¢ok az kuvvet
katkisi oldugu, ancak TMK eklemin stabilizasyonunda rol oynadigi gérilmustir (130,
131). Bazl vyazarlar bu sonuca dayanarak APL ve EPL ile tenar kaslarin
glclendirilmesini, basparmak bazal eklem kompleksinin dinamik stabilitesinin
korunmasinda yararl oldugunu savunmaktadir. Tam tersine baska arastirmada EPL
ve APL kaslarinin izometrik kasilmasinin, TMK eklemde dejenerasyonunun
olusmasina katkida bulunabilecegi, TMK eklem igcinde kompresyonu artirma ve dorso-
radial makaslama stresi yaratma olasiliginin yiiksek oldugu rapor edilmistir. Ayrica
APL'nin, proksimal vertikal yer degistirme ve dorsoradial subluksasyona yatkinhgi
olan TMK eklemi destabilize ettigini gdsterirken; BDi'nin, birinci metakarpin distal ve
ulnar elevasyonu yoluyla eklem araligini genislettigini vurgulanmistir (132).

Fonksiyonel aktiviteler ve néromuskiler reediikasyon egzersizleri sirasinda
olusan kuvvetlerin potansiyel olumsuz etkilerini en aza indirgemek icin stabil bir
eklem zorunludur. Fonksiyon icin kuvvet ve tork Ureten intrinsik kaslarin ve
ligamentlerin ayni zamanda eklemin stabilizasyonunu sagladiklarinin bilinmesi
onemlidir. Ligament yetersizliginde, eklemlerde stabilizasyon saglanmadan yapilan
opozisyon ve kavrama egzersizleri ya da fonksiyonel aktiviteler, stres olusturarak
eklemde daha fazla instabilite ve imbalansa katkida bulunabilir.  Bu durum
semptomlarin siddetlenmesi ve eklemin subluksasyon ile sonuglanabilir.

Literatlirde TMK eklemin dinamik stabilizasyonu ile ilgili calismalarin ortak
ciktilari, web araliginin korunmasi icin ve AdP kas uzunlugunun restorasyonunu igin
germe; kassal stabilizasyonun artmasi ve el fonksiyonlarinin gelistirilmesi icin OP ve
BDi kaslarina odaklanan kuvvetlendirme egzersizlerinin gerekliligini isaret

etmektedir. Kuvvetlendirme ve germe egzersizleri, ancak dogru programla ve dogru
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zamanda yapildiginda uygun bir tedavi seklidir. Tenar kaslarin lif tiplerine iliskin
yapilan calismalar, Tip | (yavas oksidatif) kas liflerinin yogunlukta oldugunu ve dinamik
stabilizatorlerin slirekli olarak ategleme egiliminde oldugunu géstermistir. Dolayisiyla
tenar kaslar kuvvetlendirmek igin ¢ok tekrarli disik direngli egzersizler daha
uygundur (133).

Egzersiz regetelendirirken dikkat edilecek noktalar:

e Hafif ila orta siddette egzersizler recete edilmelidir.

e Egzersizler 2 saatten fazla siiren bir agriya neden olmamalidir.

e Egzersiz sonrasi inflamasyon artiyorsa egzersizler modifiye edilmelidir.

e Egzersiz programi kapal kinetik zincir egzersizlerinden acgik kinetik zincir
egzersizlerine; izometrik egzersizlerden direncli egzersizlere dogru olmalidir.

e Lateral kavrama egzersizleri Eaton ve Littler siniflamasina gére evre 3-4'de
olan hastalarda subluksasyonu tetikleyecegi i¢in dnerilmemelidir.

e Direncli egzersiz 6nerilirken basparmak distalinden uygulanan stresin TMK
ekleme 13 kat daha fazla iletildigi g6z 6niinde bulundurulmahdir.

e Kuvvetlendirme egzersizleri agri sinirinda olacak sekilde bir maksimum
tekrarin  %40-50'sinde 10-15 tekrarhi baslanmali, tekrar sayisi ilerleyen
haftalarda artinimalidir.

e Egzersiz programi haftada en az 2-3 seans olacak sekilde, 12-15 hafta
planlanmalidir.

e Her kas icin egzersiz sonrasi 48 saat dinlenme siresi olmaldir.

Tenar kaslarin kuvvetlendirilmesi ile eklemi deforme eden kuvvetlerin
azaltilabilecegi, dolayisiyla TMK OA gelisimini engelleyebilecegi belirtiimektedir (11).
Ozellikle TMK eklemin rediiksiyonunu saglayici yénde etki eden tenar kaslarin
egzersiz egitimi oOnerilmektedir. Ancak tenar kaslarin kigik ve birbirine yakin
yerlesimi  egzersizlerin  istenilen kasa odaklanmasini  olumsuz ydnde
etkileyebilmektedir. Bu durum, tedavi programlarina entegre edilen egzersizlerin
etkinliginin degerlendirilmesinde zorluklar yasanmasina neden olmaktadir. Ozellikle
basparmak eklemlerini ve ilgili kaslari degerlendirmede (kas kuvveti ve tork dlgim,

kas aktivasyonunun degerlendirilmesi) kullanilan donanimlarin yetersiz olmasi
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egzersiz etkinligini arastirilmasini da kisitlamaktadir. Bu nedenle son zamanlarda, kas
odakli spesifik egitim verebilmek amaciyla degerlendirme ve tedavide kaslarin

morfometrik 6zelliklerinin de arastirildig gorintlileme yontemleri kullanilmaktadir.
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3. BIREYLER ve YONTEM
3.1. Bireyler

Calismamiz TMK OA tanisi almis hastalar lizerinde yapildi. Calisma Hacettepe
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimi El
Cerrahisi Rehabilitasyonu Unitesi'nde ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Biyofizik
Anabilim Dali'nda gergeklestirildi. Calismaya TMK OA tanisi almis ve saglkh kadin
bireyler dahil edildi. Bireyler osteoartrit ve kontrol grubu adi altinda ikiye ayrildi.
Kontrol grubunun yas ve VKI ortalamalari osteoartrit grubuna benzerdi. Calismanin
kontrol grubuna (st ekstremitelerinde travma oOykilsl, norolojik veya sistemik
hastaligi olmayan bireyler dahil edildi. Osteoartrit grubundaki bireylerin ¢calismaya
dahil edilme ve edilmeme kriterleri asagida yer almaktadir.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

e 35-75yas araliginda olmak
e TMK OA tanisi almak
Arastirmadan g¢ikarilma veya dahil edilmeme kriterleri:
e Ust ekstremitede herhangi bir tuzak néropati varlig
e Ust ekstremitede herhangi bir travma éykiisii olmasi
e Servikal disk hernisi tanisi almasi
e inflamatuar rahatsizhgl olmak
e El/el bileginden cerrahi gecirmis olmak
e Norolojik hastaligi olmak
e TMK ekleme steroid enjeksiyonu yapilmis olmasi
e DeQuervain tenosinoviti, tetik parmak gibi yumusak doku problemleri
olmasi
e Hipermobilite skorunun 6’dan yiksek olmasi
e Beck anksiyete anketinden 8 ve beck depresyon anketinden 10’un
Uzerinde puan almak
Osteartrit ve kontrol grubundaki bireylere galismaya dahil etmeden 6nce

yapilacak olan degerlendirmeler hakkinda bilgi verildi ve kabul etmeleri halinde
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aydinlatiimis onam formu imzalatildi.

Power analizi

Bu calismada kaslarin EKA'sindaki degisim, primer parametre olarak
ongoraldu. Tenar kaslarin EKA ve kalinliklari degerleri dikkate alinarak osteoartrit
grubunda en az 10 birey olmasi gerektigine karar verildi. Bu 6rneklem biytklGginin

belirlenmesinde Tip | hata diizeyi %5, ¢alismanin glicli ise %80 olarak alindi.
Etik kurul

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulundan GO
18/204-32 numarasi ile izlenen tez g¢alismasi 20/02/2018 tarihinde degerlendirilmis

olup, tibbi etik agisindan uygun bulunmustur.
3.2. Yontem
3.2.1. Degerlendirme

Osteoartrit ve kontrol grubundaki bireylerin demografik bilgileri (tibbi hikaye,
yas, 6zgecmis, soygecmis, dominant el, etkilenen el, meslek hobi, sigara ve alkol
aliskanliklari) degerlendirme oncesinde kaydedildi. Calismaya dahil edilme kriterleri
kapsaminda bagparmak normal eklem hareketleri (abduksiyon ve opozisyon) ve
hipermobilite (Beighton Kriterleri'ne gore) olgclimleri yapildi. Ayrica hastalarin duygu
durumlarinin elin kullanimini etkilemesi acisindan Beck Depresyon ve Beck Anksiyete
Olgekleri uygulandi. Dahil edilme kriterlerini saglayan hastalara radyografi,
ultrasonografi, agri, standart ve cimdikleyici kavrama kuvveti degerlendirmeleri
yapildi. Ayrica el beceri testleri, yasam kalitesi ve fonksiyonel durum degerlendiren
anketler uygulandi. Kontrol grubundaki bireylere ise; ultrasonografi, standart ve

cimdikleyici kavrama kuvveti degerlendirmeleri ve el beceri testleri yapildi.
Radyografik dlgiimler

Tani koyma kriteri olarak klinikte en sik basvurulan yontem radyografik
gorintilemedir. Bu ¢alisma kapsaminda PA radyografik goriintiileme yapilirken,

dirsekler 90° fleksiyonda, el bilekleri notral pozisyonda, MKF eklemler 15-20°
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fleksiyonda ve tirnaklar birbirine paralel olacak sekilde pozisyonlandi. Cekim sirasinda
hastadan basparmaklarini birbirine maksimum kuvvetle itmesi séylendi. Radyografik
gorintl Uzerinden osteoartrit evresi belirlendi. Ayrica birinci metakarp bazisinin
radial subluksasyonu (RS), birinci metakarpin artikiler genisligi (AG) ve trapeziumun
ulnar artikller faseti ile metakarpin ulnar kenari arasindaki mesafe (U) olmak Gzere 3

farkh 6lciim yapilarak RS/AG orani hesaplandi (6).

Sekil 3.1. TMK eklem konfiglirasyonunun incelenmesi (6).
Ultrasonografik ol¢limler:

Tenar kaslarin kalinlik ve EKA degerlendirmeleri icin RUSG yontemi kullanildi.
Olctimler Shimadzu SDU-1200 Pro marka ultrasonografi sisteminin 8-10 Mhz'lik lineer
probu ile yapildi. incelenen kaslar ¢ok yiizeyel oldugu tercih icin yiiksek frekansli prob
tercih edildi. Olciimler sirasinda, dokularin kompresyonunu engellemek, artefakt
olusmasini 6nlemek ve prob ile doku arasindaki mesafeyi artirmak icin su ici
ultrasonografi teknigi kullanildi. Bu teknik hastalar otururken énkollari tamamen su
altinda kalacak sekilde 30x40x50 cm boyutlarinda su dolu bir kap icine yerlestirildi.
Olgiimlerde probun farkli sekillerde yerlestirildigi 6 pozisyon kullanildi. Her pozisyon
3 kere tekrarlandi. Elde edilen gorintiler Gizerinde iki farkli degerlendirici ayri ayri

Olgiim yapti.

1. pozisyon: APB ve OP kaslarinin longitudinal goériintiilenmesi
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Hasta 6nkolu tam supinasyonda, dirsegi 90° fleksiyonda, el bilegi notral
pozisyonda, parmaklar tam ekstansiyonda ve basparmak 45° ekstansiyonda olacak
sekilde su dolu kap icinde pozisyonlandi. Prob tenar boélgede birinci metakarpalin
lateral kenarina paralel ve distal ucu radial sesamoid kemikte olacak sekilde
yerlestirildi (134). Probun dik bir sekilde konulmasina ve dokulara kompresyon
uygulanmamasina dikkat edildi. Monitorde en Ustte APB ve hemen altinda OP
kaslarinin longitudinal goriintilendi. Kaslarin en kalin oldugu noktalardan ultrason
cihazinin “mesafe” o6lglim fonksiyonu kullanilarak kalinhk 6l¢lldi ve sonuglar

milimetre (mm) cinsinden kaydedildi.

o T

Sekil 3.2. APB ve OP kaslarinin longitudinal gorintiilenmesi.

2. pozisyon: APB ve OP kaslarinin transvers goriintiilenmesi

Hasta 6nkolu tam supinasyonda, dirsegi 90° fleksiyonda, el bilegi notral
pozisyonda, parmaklar tam ekstansiyonda ve basparmak 45° ekstansiyonda olacak
sekilde su dolu kap iginde pozisyonlandi. Prob MKF eklemin palmar ylzinin orta
noktasi ve skafoidin volar gikintisini birlestiren gizgiye dik olarak yerlestirildi (14).
Monitérde OP ve APB kaslarinin enine kesit gorintileri elde edildi ve bu goriintiler
Uzerinden kaslarin en kalin oldugu noktalardan ultrason cihazinin “mesafe” 6l¢im

fonksiyonu kullanilarak kalinlik 6lgtldi ve sonuglar mm cinsinden kaydedildi. Ayni
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gorintl Uzerinden kaslarin EKA'si ultrason cihazinin “alan” 6lgiim fonksiyonu

kullanilarak 8l¢uildi ve sonuglar cm? cinsinden kaydedildi.

Q

Sekil 3.3. APB ve OP kaslarinin transvers goriintilenmesi.

3. pozisyon: FPB kasinin transvers goriintiilenmesi

Hasta onkolu tam supinasyonda, dirsegi 90° fleksiyonda, el bilegi notral
pozisyonda, parmaklar tam ekstansiyonda ve basparmak 45° ekstansiyonda olacak
sekilde su dolu kap icinde pozisyonlandi. Probun bir ucu ulnar sesamoidi gosterirken
diger ucu, prob ile elin ortasindan gecgen ¢izgi arasinda 60° lik bir agi olusturacak
sekilde elin palmar yizline yerlestirildi (134). Monitérde APB, OP kaslarinin ve FPL
tendonun Ustlinde FPB'nin yizeyel basinin; altinda ise FPB'nin derin basinin enine
kesitleri gorintilendi. Kaslarin en kalin oldugu noktalardan ultrason cihazinin
“mesafe” 6lciim fonksiyonu kullanilarak kalinhik o6l¢lildii ve sonuglar mm cinsinden
kaydedildi. Ayni gériintl Gzerinden FPB derin ve ylizeyel baslarinin EKA'sI ultrason
cihazinin “alan” 8l¢iim fonksiyonu kullanilarak alan él¢iildii ve sonuglar cm? cinsinden

kaydedildi.
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Sekil 3.4. FPB kasinin transvers goriintiilenmesi.

4. pozisyon: FPB kasinin longitudinal goériintiilenmesi

Hasta Onkolu tam supinasyonda, dirsegi 90° fleksiyonda, el bilegi notral
pozisyonda, parmaklar tam ekstansiyonda ve basparmak 45° ekstansiyonda olacak
sekilde su dolu kap icinde pozisyonlandi. Prob tenar bolgeye, FPL tendonuna paralel
olacak sekilde yerlestirildi (135). Monitérde FPL tendonun Ustiinde FPB' nin ylizeyel
basi; altinda ise FPB' nin derin basi longitlidinal olarak goriintiilendi. Kaslarin en kalin
oldugu noktalardan ultrason cihazinin “mesafe” olgim fonksiyonu kullanilarak

kalinhk 6lcildi ve sonuclar mm cinsinden kaydedildi.

Sekil 3.5. FPB kasinin longitudinal gorlintiilenmesi.
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5. pozisyon: AdP ve BDi kaslarinin longitudinal gériintiilenmesi

Hasta dirsegi 90° fleksiyonda, ©nkolu midrotasyonda, basparmak 45°
abduksiyonda ve hafif fleksiyonda olacak sekilde su dolu kap iginde pozisyonlandi.
Prob elin dorsal yiziline ikinci metakarpal kemige paralel olacak sekilde yerlestirildi
(134). Monitdrde BDI ve AdP kaslarinin longitudinal goriintiisii elde edildi. Kaslarin en
kalin oldugu noktalardan ultrason cihazinin “mesafe” 6lgciim fonksiyonu kullanilarak

kalinhk 6lcildi ve sonucglar mm cinsinden kaydedildi.

Sekil 3.6. AdP ve BDi kaslarinin longitudinal gériintiilenmesi.

6. pozisyon: AdP ve BDI kaslarinin transvers goriintiilenmesi

Hasta dirsegi 90° fleksiyonda, ©onkolu midrotasyonda, basparmak 45°
abduksiyonda ve hafif fleksiyonda olacak sekilde su dolu kap icinde pozisyonlandi.
Prob elin dorsal ylziine ikinci metakarpal kemige dik olacak sekilde yerlestirildi (134).
Monitérde BDi ve AdP kaslarinin enine kesitleri gériintiilendi. Kaslarin en kalin oldugu
noktalardan ultrason cihazinin “mesafe” o6lcim fonksiyonu kullanilarak kalinlik
olciildi ve sonuclar mm cinsinden kaydedildi. Ayni gériintii (izerinden BDI ve AdP
kaslarinin EKA'si ultrason cihazinin “alan” 6lg¢lim fonksiyonu kullanilarak alan 6lgtldi

ve sonuglar cm? cinsinden kaydedildi.
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Sekil 3.7. AdP ve BDI kaslarinin transvers goériintiilenmesi.

Agri degerlendirmesi:

Tim hastalarin TMK eklem cevresinde sizlayici ve kramp tarzinda agr
sikayetleri mevcuttu. Agri siddeti gorsel analog skalasi (Visual Analogue Scale, VAS)
kullanilarak degerlendirildi. Hastalara 10 cm’lik yatay bir cizgi Gzerinde “0” rakaminin
“hic agn yok”, “10” rakaminin ise “dayanilmaz siddette agri” anlamina geldigi
anlatildi. Daha sonra hastalardan bu c¢izgi lizerinde dinlenme ve aktivite sirasindaki
agri siddetlerini isaretlemeleri istendi. isaretlenen yer él¢iildii ve elde edilen sonug

agri siddeti olarak cm cinsinden kaydedildi (136).
Normal eklem hareket agikhiginin 6lglimii:

a- Basparmak opozisyonu: Kapandji skoru ile kaydedildi. Kapandji skoru,
basparmak pulpasinin opozisyon hareketi ile dokunabildigi noktalara gore 10 puan
Uzerinden hesaplanir (137).

Kapandji skorlamasi:

1: isaret parmagin proksimal falanksinin radial yiizii

2: isaret parmagin orta falanksinin radial yiizii

3: isaret parmagin ucu

4: Orta parmagin ucu
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5: Yizik parmaginin ucu

6: Klglk parmak ucu

7: Kiiglik parmagin DIF eklemi

8: Kiiclik parmagin PiF eklemi

9: Kiiclik parmak MKF eklemi

10: Kii¢lik parmagin palmar gizgisi

b-Basparmak abduksiyonu: Eklem hareket genisligini 6lgmek igin

gonyometre kullanildi (138). Hareket acgikhg1 derece cinsinden kaydedildi.
Hipermobilite degerlendirmesi:

Hipermobiliteyi degerlendirmek igin Beighton Hipermobilite Skoru (Beighton
Hypermobility Score) kullanildi. Bu test genel hipermobiliteyi ve eklem laksitesini
degerlendirir. Dokuz bélimden olusur. Skorun yiksek cikmasi laksitenin fazla oldugu
anlamina gelir. Geng eriskinlerde eklem laksite esigi 4-6 olarak belirlenmistir ve 6 ve

Gzeri puan alan bireyler hipermobil kabul edilir (139).

Tablo 3.1. Beighton hipermobilite testinin puanlamasi.

SAG SoL

5. Metakarpal eklem ekstansiyonu >90° 1 1
Bagsparmagin pasif olarak onkolun fleksor tarafina 1 1
degmesi

Dirsek hiperekstansiyonu >10° 1 1
Diz hiperekstansiyonu >10° 1 1
Ayakta ve diz ekstansiyonda iken avug iclerinin yere 1

degmesi

TOPLAM SKOR 9
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Kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi:

Standart ve ¢imdikleyici kavrama kuvvetleri (lateral, tip ve tripod) Amerikan El
Terapistleri Dernegi’nin standardize ettigi pozisyonda (oturma pozisyonunda iken, kol
adduksiyon ve notral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6nkol midrotasyonda ve el
bilegi notralde olacak sekilde) degerlendirildi. Standart kavramayi 6lgcmek icin Jamar
el dinamometresi ve cimdikleyici kavramalari 6lgmek igcin pingmetre (Pro Med
Products, Atlanta, GA) kullanildi. Standart kavrama kuvvetini 6lgmek icin, Jamar el
dinamometresinin bari 2. bélmede iken kisilerden dinamometreyi kavramasi ve tiim
glcleriyle sikmasi istendi. Lateral kavrama olglliirken, kisilerden pingmetreyi
basparmak pulpasi ve isaret parmaklarinin lateral kenari arasinda tim gcleriyle
stkmalariistendi. Tripod kavrama 6lculirken, kisilerden pingmetreyi basparmak isaret
ve orta parmaklari arasinda tim gicleriyle sikmalari istendi. Tip kavrama o6lcgilirken
kisilerden pingmetreyi basparmak ve isaret parmaklarinin pulpasi arasinda tim
glcleriyle sikmalariistendi. Bu dlciimler sag ve sol elde birer dakikalik aralar verilerek
3 tekrarli olarak yapildi. Elde edilen degerlerin ortalamasi kilogram-kuvvet cinsinden

alindi (140)
El beceri testleri:

TMK OA’nin 6zellikle kavrama aktiviteleri sirasinda agriya sebep olmasi ve
performansi etkilemesi nedeniyle osteoartrit ve kontrol grubundaki bireylerin el
becerileri test edildi. El beceri testleri secilirken farkh biiytklikte obje maniplasyonu
gerektirmeleri ve farkl kavrama tiplerini icermeleri gbz 6niine alindi. Daha bliyik obje
maniplasyonu gerektiren Minnesota El Beceri Testi ve ince kavrama gerektiren 9

Delikli Peg Testi kullanildi.

Minnesota El Beceri Testi:

Ust ekstremitedeki eklemlerin hareketini ve el-gdz koordinasyonunu
degerlendiren standardize edilmis bir testtir. El becerileri disklerin yuvalarina
yerlestirilmesi ve dondiriilmesi olmak tzere farkli iki sekilde degerlendirilir. Kisilere

bu testin bir performans testi oldugu anlatilir ve en kisa siirede testi tamamlamalari
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istenir. Testin yerlestirme boliiminde, hastadan tek elini kullanarak diskleri tek tek
almasi ve sirasiyla uygun yuvalara koymasi istenir. Testin dondirme boliminde ise,
hastadan yuvalarina yerlestirilmis disklerin sag Gst kosedeki diskten sol siradakilere
dogru dondiirerek ilerlemesi istenir. Her iki test 3’er kez tekrarlanarak sonug saniye

cinsinden kaydedilir (141).
9 Delikli Peg Testi:

ince el becerilerini degerlendirmek amaciyla kullanilan bu test 9 tane civinin
yerden alinarak deliklere yerlestirilmesi ve c¢ikarilmasi seklinde yapilir. Test sliresi
yaklasik 10 dakikadir. Hastaya yapilan testin bir performans testi oldugu ve zaman
tutulacag anlatildiktan sonra en kisa stirede civileri 6nce takmasi sonra ¢ikarmasi
istenir. Test her iki el i¢in iki kez ard arda yapilir ve iki denemenin ortalamasi alinir,

somug saniye cinsinden kaydedilir (142).
Fonksiyonel durumun degerlendirilmesi:
Kol, omuz ve el sorunlari anketi (DASH)

DASH (st ekstremitenin fonksiyonel durumunu degerlendirmek igin yaygin
olarak kullaniimaktadir. Bu anket GYA’daki zorluk ve semptomlar ile ilgili 30
maddeden olusur. Yaklasik 5 dakikada tamamlanir. Toplam skor 100’dir ve yiksek
puanlar daha kotii fonksiyonel seviyeyi ifade eder (143). Tlrkce gecerlilik ve glivenirlik

calismasi Dliger ve ark. tarafindan yapilmistir (144).
Michigan el sonug anketi (MESA)

Genel el fonksiyonu, GYA, agri, is, estetik ve memnuniyet olmak Uzere 6 alt
baslik icerir ve bu basliklar sag ve sol el i¢in doldurulur. Her bashgin skor hesaplamasi
ayri hesaplanir. Yiksek puanlar daha iyi fonksiyonel durumu ifade eder (145). Tirkce
gecerlilik ve giivenirlik calismasi Oksiiz ve ark. tarafindan 2011 yilinda yapilmistir

(146).
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El ile ilgili osteoartrite 6zel degerlendirme

El osteoartritini degerlendirmek icin 6zel olarak gelistirilmis Duruéz El indeksi
(Duruoz Hand Index) kullanildi. Durudz el indeksi mutfak isleri, hijyen, giyinme gibi
GYA’ da el fonksiyonlarinin etkilenim dizeyini sorgulayan 18 maddeden olusur.

Yiksek skor daha fazla aktivite kisitlamasini ve zorlugu temsil eder (147, 148).
Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi icin Kisa Form-36 (KF-36) yasam kalitesi
anketi kullanildi. Bu ankette fiziksel rol kisitlamasi, fiziksel fonksiyon, emosyonel rol
kisitlanmasi, sosyal fonksiyon, mental saglik, agri, vitalite ve genel saglik olmak lizere
8 alt baslik vardir. Toplamda 36 sorudan olusur. Her bir alt baslik 100 puan lzerinden
hesaplanir. Elde edilen skor ne kadar yliksekse kisinin yasam kalitesi de o kadar
yuksektir (149). Turkce gecerlilik ve glivenirlik calismasi Kogyigit ve ark. tarafindan
1999 yilinda yapilmistir (150).

Emosyonel durumun degerlendirilmesi:
a- Beck depresyon olgegi:

Bu dlcek depresyonda goriilen emosyonel, motivasyonel ve kognitif belirtileri
Olger. Depresyon tanisi koymaz sadece belirtilerin derecesini sayilarla ifade eder.
Yirmi bir maddeden olusur ve toplam skor 63 puan {izerinden hesaplanir. Skorun 0-
10 araliginda olmasi depresyonun olmadigini, 11-17 araliginda olmasi hafif
depresyonu, 18-23 araliginda olmasi orta dereceli depresyonu, 24-63 araliginda
olmasi ise siddetli depresyonu gosterir. (151). Tiirkce gecerlilik ve glivenirlik calismasi

Tegin ve ark. tarafindan yapilmistir (152).
b- Beck anksiyete olcegi:

Beck anksiyete Olgegi kisilerin yasadigl anksiyete belirtilerinin sikhiginin
belirlenmesi amaciyla kullanilir. Yirmi bir maddeden olusan bu 6lcek 63 puan

Uzerinden skorlanir. Toplam skorun yiksek olmasi, kisinin yasadigi anksiyetenin
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fazlahgini gosterir (153). Tirkce gegerlilik ve glivenirlik ¢alismasi Ulusoy ve ark.

tarafindan yapilmistir (154).

3.3. istatistiksel Analiz

Calisma verilerinin istatistiksel analizleri SPSS 15 (Statistical Package For
The Social Sciences 15) istatistik paket programi kullanilarak yapild.
Degerlendirmelere sonucu elde edilen degiskenler, tablolarda aritmetik ortalama +
standart sapma (X+SD) olarak ifade edildi. Sayimla ifade edilen degiskenler igin ylizde
(%) degeri hesaplandi. Osteoartrit ve kontrol grubundaki bireylerin verilerini
karsilastirmak icin Mann-Whitney U Testi kullanildi. Bireylerin dominant ve non-
dominant taraflarindan elde edilen verilerinin karsilagtiriimasinda Wilcoxon Signed
Ranks Testi kullanildi. Calismada degiskenlerin birbirleri arasindaki iliski duzeyi
incelendi. Degiskenler arasindaki iliski diizeyini belirlemek icin Spearman Korelasyon
Testi kullanildi. Korelasyon kaysayisi 0,05-0,30 araliginda distk veya Onemsiz
korelasyon; 0,30-0,40 araliginda disik orta derecede korelasyon; 0,40-0,60
araliginda orta derecede korelasyon; 0,60-0,70 araliginda iyi derecede korelasyon;
0,70-0,75 arahginda cok iyi derecede korelasyon; 0,75-1,00 araliginda mikemmel
korelasyon varligi seklinde yorumlandi (155). Ayrica, USG incelemelerini yapan iki
degerlendirici arasindaki gozlemcilerarasi glvenirlik Interclass Correlation
Coefficiency (ICC) ile hesaplandi. Anlamlilik diizeyi tim analizler icin p<0,05 alind.

Osteoartrit ve kontrol gruplarindan topladigimiz verilerin istatistiksel analiz
detaylari su sekildedir:

Dominant taraf ekstremitenin GYA’da daha fazla kullanilmasina bagh olarak,
dominant taraftan elde edilen verilerin non-dominant tarafa kiyasla farklilik
gosterecegi duslintldli. Bu nedenle osteoartrit grubunda bulunan dominant
etkilenimli bireylerin verileri kontrol grubundaki bireylerin dominant taraflarinin
verileriyle; osteoartrit grubundaki non-dominant etkilenimli bireylerin verileri kontrol
grubundaki bireylerin non-dominant taraflarinin verileriyle karsilastirildi.

Radyografik degerlendirmeler kapsaminda dominant ve non-dominant

etkilenimli hastalarin osteoartrit evresi ve radial subluksasyon orani verileri
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karsilastirildi. Osteoartrit grubundaki bireylerin, etkilenen taraf ayrimi olmaksizin,
radial subluksasyon oranlarinin ortalamasi hesaplandi ve norm degeriyle
karsilastirildi. Osteoartrit grubundaki bireylerin radial subluksasyon orani ve agri
siddeti arasindaki iliski analiz edildi. Kontrol grubunda, tenar kaslarin morfometrik
parametrelerinin, el kullanimina bagh olarak degisme ihtimali g6z online alindi,
dominant tarafla non-dominant tarafin verileri  karsilastirildi. Bu baglamda
osteoartrit grubundaki dominant taraf etkilenimli hastalarin kas morfometrisi verileri
ile kontrol grubunun dominant taraf verileri; non-dominant taraf etkilenimli
hastalarin verileri ile de kontrol grubunun non-dominant taraf verileri karsilastirildi.
Osteoartrit ve kontrol grubunun kavrama kuvveti ve el beceri testlerinin verileri
dominanthk g6z 6ninde bulundurularak karsilastirildi. Sadece osteoartrit grubundaki
bireylere uyguladigimiz anketlerin skorlari dominant ve bilateral etkilenim

durumlarina gore karsilastirildi.
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4. BULGULAR

Bu calismada birincil amag TMK OA olan hastalarin tenar kaslara ait
parametreleri, bu parametreler ile osteoartrit evresi ve el becerileri arasindaki iliskiyi
incelemekti. Calismanin ikincil amaci ise TMK OA hastalarinda agri siddeti, kavrama
kuvveti, fonksiyonel diizeyi ve yasam kalitesini degerlendirmek ve bunlar arasindaki
iliskiyi arastirmakti. Calismaya 16 hasta kadin (osteoartrit grubu) (53,1849,11) ve 8
saglkli kadin (kontrol grubu) (50,2545,75) dahil edildi. (Calismaya dahil edilen tim
bireylerden demografik bilgiler alindiktan sonra ultrasonografik degerlendirmeler ve
fonksiyonel el beceri testleri yapildi. Radyografik degerlendirmeler ve fonksiyonel

durumu degerlendiren anketler sadece osteoartrit grubundaki bireylere yapildi.)

Radyografik
Degerlendirmeler

A4 v

Demografik Bilgilerin Alinmasi
Kavrama Kuvvetinin Olciilmesi

l

Fonksiyonel Durum

El Beceri Testleri

Anketlerin
Uygulanmasi

! '

Ultrasonografik Degerlendirmeler

Sekil 4.1. Calismaya dahil edilen bireylerin katihm diyagrami.
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4.1. Bireylerin Tanimlayici Ozellikleri ile ilgili Bulgular

Osteoartrit ve kontrol grubundaki bireylerin hepsi kadindi. Her iki grupta sol
eli dominant olan bir kisi vardi. Osteoartrit grubunda 8 kisi bilateral etkilenimli, 6 kisi
dominant el etkilenimli ve 2 kisi non-dominant el etkilenimli idi. Osteoartrit grubunda
3 kisinin birer elleri gegirilmis cerrahiler nedeniyle degerlendirmeye alinmadi.
Osteoartrit grubu ve kontrol grubundaki bireylerin yas, boy uzunlugu, viicut agirlig

ve VKi degerleri arasinda fark yoktu (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplara gore bireylerin demografik 6zellikleri.

Osteoartrit Kontrol

(N=16) (N=8)

X+SD X+SD Z p
Yas (yil) 53,1849,11 50,2545,75 | -0,644 0,528
Boy (cm) 160,246,77 163,12+6,72 | -1,008 0,314
Kilo (kg) 70,73+9,85 69,87+8,18 | -0,097 0,925

icut kitle indeksi

Vicut kitle indeksi | ;01443 | 26484437 |-0550 | 0,501
(kg/m?)

Kontrol ve osteoartrit grubundaki bireylerin genel hipermobilite durumlari
Beighton Kriterleri'ne gore degerlendirildi. Kontrol grubundaki bireylerden 1'inin
skoru (%12,5) 1; 7'sinin (%87,5) skoru 0'di. Osteoartrit grubundaki 16 kisiden 1'inin
(%6,25) skoru 1; 15'inin (%93,75) skoru 0'di. Osteoartrit grubuna dahil edilen
bireylerin 12'G ev hanimi, 2'si memur, 1'i hasta bakici ve 1'i isciydi. Kontrol grubuna

dahil edilen bireylerin 4'lG ev hanimi, 3'G4 memur, 1'i fizyoterapistti.

4.2. Trapeziometakarpal Eklemin Radyografik Bulgulari Osteoartirit evresi

ile ilgili bulgular

Hastalarin TMK OA evrelerine gére dagilimi Tablo 4.2'de verilmistir. En ¢ok

hastanin Evre 1'de bulundugu gorilda.



Tablo 4.2. Dominant ve non-dominant tarafin evrelere goére dagihimi.
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Dominant (kisi sayisi) Non-dominant (kisi sayisi)
Evre 1 6 5
Evre 2 4 1
Evre 3 3 3
Evre 4 1 1
TOPLAM 14 10

Radial subluksasyon orani ile ilgili bulgular

Osteoartrit grubundaki

bireylerin dominant ve non-dominant taraf

etkilenimlerine gore radial subluksasyon miktarinin artikiler genislige oraninin (radial

subluksasyon orani: RS/AG) ortalamalari benzerdi (Tablo 4.3). Referans degeri

literatlrde 0,43 idi. Calismada buldugumuz radial subluksasyon orani ile referans

deger arasinda fark yoktu.

Tablo 4.3. Dominant ve non-dominant tarafin radial subluksasyon orani ile ilgili

bulgular.
Dominant Non-dominant |
X+SD X+SD P
RS/AG 0,4340,07 0,43+0,5 0,462 | 0,65

RS: Birinci Metakarpin Radial Subluksasyonu, AG: Trapeziometakarpal Artikiler Genisligi, RS/AG:
Radial Subluksasyon Miktarinin Artikiler Genislige Orani
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4.2.1. Radial Subluksasyon Orani ve Agn Siddeti Arasindaki iliski

Dominant ve non-dominant etkilenimli osteoartritli bireylerde RS/AG oranlari
ile dinlenme ve aktivite sirasinda hissedilen agri siddetleri arasindaki iliski incelendi.
Analiz sonucunda agri siddeti ile RS/AG orani hem dominant hem de non-dominant

tarafta iliskili bulunmadi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Agri siddeti ile radial subluksasyon orani arasindaki iliski.

Dinlenme-VAS Aktivite-VAS
r p r p
Dominant RS/AG 0,02 0,947 0,186 0,524
Non-dominant RS/AG -0,384 0,273 -0,183 0,613

VAS: Viziiel analog skalasi, RS: Birinci metakarpin radial subluksasyonu, AG: Trapeziometakarpal
eklemin artikuler genisligi, RS/AG: Radial subluksasyon miktarinin artikiler genislige orani

4.3. Tenar Kaslarin Tanimlayici Ozellikleri

Kontrol grubundaki bireylerin dominant ve non-dominant taraf APB, OP, FPB
(yuizeyel ve derin baslari), AdP ve BDI kaslarina ait longitiidinal, transvers kalinliklar
ve EKA parametreleri karsilastirildi. Dominant taraftaki APB kasinin longitudinal
kalinligi ve OP kasinin EKA'sI (Tablo 4.5 ve Tablo 4.6), non-dominant tarafa kiyasla
daha fazla bulundu (APB’nin longitudinal kalinligi icin p degeri=0,035; OP kasinin
EKA’si icin p degeri=0,017 olarak hesaplandi.) Kaslarin diger morfometrik
parametreleri arasinda fark yoktu.

Osteoartrit grubundaki bireyler sadece dominant/non-dominant ya da
bilateral etkilenimli idi. Hastalari etkilenen taraflarina gére grupladigimizda, her
grupta farkli osteoartrit evresinde olan hastalarin bulundugu gorildi. Gruplarin
homojenligi saglanamadigl icin kontrol grubunda yaptigimiz gibi, dominant ve non-

dominant taraf tenar kaslarinin kalinlik ve EKA parametreleri karsilastirilamadi.
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Osteoartrit ve kontrol grubunda tenar kaslarin morfometrik

parametrelerinin karsilastiriimasi

Dominant etkilenimli osteoartrit ve kontrol grubunda, dominant taraf tenar
kaslarinin morfometrik parametreleri karsilastirildi. Test sonucunda APB ve OP

kaslarinin EKA parametresi osteoartrit grubunda daha dusik bulundu (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Osteoartrit ve kontrol grubunda dominant taraf kas parametrelerinin
karsilastirilmasi.

Kaslar Kontrol Osteoartrit 7 0
X£SD (mm) X£SD (mm)

APB-L 5,26+0,99 5,44+0,65 -0,819 0,441
APB-T 6,47+1,43 5,61+0,74 -0,99 0,330
APB-A 1,73+0,43 1,23+0,17 -2,867 0,003
OP-L 10,2+0,89 9,27+1,54 -1,297 0,21
OP-T 9,35+1,96 7,56+1,53 -1,092 0,297
OP-A 1,8540,14 1,6£0,4 -2,321 0,02
yFPB-L 6,83+1,29 6,86+2,11 -1,775 0,082
yFPB-T 6,11+0,76 5,98+0,66 -1,02 0,920
yFPB-A 0,96+0,17 0,86+0,25 -1,743 0,082
dFPB-L 5,77+1,04 6,29+1,25 -0,888 0,402
dFPB-T 6,28+0,85 5,8+0,82 -1,229 0,23
dFPB-A 0,94+0,26 0,75+0,11 -1,644 0,110
AdP-L 15,62+1,5 15,93+1,38 -1,433 0,165
AdP-T 13,2241,29 14,52+1,35 -1,263 0,212
AdP-A 2,63+0,17 2,72+0,32 -0,956 0,36
BDI-L 13,57+1,4 12,87+1,26 -0,546 | 0,61
BDI-T 12,84+0,8 11,97+1,24 -0,478 0,66
BDi-A 2,75+0,19 2,47+0,27 -1,570 0,12
Bold: <0,05

APB-L: Abduktor Pollisis Brevis Longitlidinal Kalinhk, APB-T: Abduktor Pollisis Brevis Transvers
Kalinhk, APB-A: Abduktor Pollisis Brevis Enine Kesit Alani, OP-L: Oponens Pollisis Longitlidinal
Kalinlik, OP-T: Oponens Pollisis Transvers Kalinlik, OP-A: Oponens Pollisis Enine Kesit Alani, yFPB-L:
Fleksor Pollisis Brevis Ylizeyel Basi Longittdinal Kalinhk, yFBP-T: Fleksor Pollisis Brevis Ylizeyel Basi
Transvers Kalinlik, yFPB-A: Fleksor Pollisis Brevis Yiizeyel Basi Enine Kesit Alani, dFBP-L: Fleksor
Pollisis Brevis Derin Basl Longitlidinal Kalinlik dFBP-T: Fleksor Pollisis Brevis Derin Basl Transvers
Kalinhk, dFPB-A: Fleksoér Pollisis Brevis Derin Basl Enine Kesit Alani, AdP-L: Adduktor Pollisis
Longitlidinal Kalinlik, AdP-T: Adduktor Pollisis Transvers Kalinlik, AdP-A: Adduktor Pollisis Enine Kesit
Alani, BDI-L: Birinci Dorsal interossedz Longitiidinal Kalinlik, BDI-T: Birinci Dorsal interossedz
Transvers Kalinlk, BDi-A: Birinci Dorsal interossedz Enine Kesit Alani
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Non-dominant etkilenimli osteoartrit ve kontrol grubunda, non-dominant
taraf tenar kaslarinin morfometrik parametreleri karsilastirildi. Test sonucunda
sadece FPB'nin derin basi ve APB'nin EKA parametresi osteoartrit grubunda kontorl

grubuna gore daha distk bulundu (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Osteoartrit ve kontrol grubunda non-dominant taraf kas parametrelerinin
karsilastirilmasi.

Kaslar Kontrol Osteoartrit 2 0
X£SD (mm) X£SD (mm)

APB-L 4,76%0,76 5,4410,65 -1,955 0,055
APB-T 6,85+1,32 5,61+0,74 -2,045 0,43
APB-A 1,62+0,31 1,23+0,17 -2,666 0,006
OP-L 9,86+1,05 9,27+1,54 -0,578 0,573
OP-T 8,29+0,92 7,561+1,53 -1,956 0,055
OP-A 1,6+0,18 1,60+0,4 -1,022 0,315
yFPB-L 6,95+1,22 6,861+2,11 -0,889 0,408
yFPB-T 6,09+0,95 5,98+0,66 -0,489 0,633
yFPB-A 0,88+0,2 0,86+0,25 -0,578 0,573
dFPB-L 5,89+0,7 6,29+1,25 -0,622 0,573
dFPB-T 6,141+0,62 5,8+0,82 -1,066 0,315
dFPB-A 0,92+0,13 0,75+0,11 -2,670 0,006
AdP-L 14,74+0,96 15,93+1,38 -1,911 0,055
AdP-T 14,04+1,28 14,52+1,35 -0,444 0,696
AdP-A 2,891+0,34 2,72140,32 -1,155 0,274
BDI-L 12,31+1,53 12,87+1,26 -0,977 0,36
BDI-T 12,37+1,03 11,97+1,24 -0,622 0,573
BDi-A 2,56+0,22 2,47+0,32 -0,445 0,696
Bold: <0,05

APB-L: Abduktor Pollisis Brevis Longitlidinal Kalinlik, APB-T: Abduktor Pollisis Brevis Transvers
Kalinlik, APB-A: Abduktor Pollisis Brevis Enine Kesit Alani, OP-L: Oponens Pollisis Longitlidinal
Kalinlik, OP-T: Oponens Pollisis Transvers Kalinlik, OP-A: Oponens Pollisis Enine Kesit Alani, yFPB-L:
Fleksor Pollisis Brevis Yiizeyel Basl Longitlidinal Kalinlik, yFBP-T: Fleksor Pollisis Brevis Yiizeyel Basi
Transvers Kalinhk, yFPB-A: Fleksor Pollisis Brevis Yiizeyel Basi Enine Kesit Alani, dFBP-L: Fleksor
Pollisis Brevis Derin Basi Longittdinal Kalinhik dFBP-T: Fleksor Pollisis Brevis Derin Basl Transvers
Kalinlik, dFPB-A: Fleksor Pollisis Brevis Derin Basi Enine Kesit Alani, AdP-L: Adduktor Pollisis
Longitlidinal Kalinlik, AdP-T: Adduktor Pollisis Transvers Kalinhk, AdP-A: Adduktor Pollisis Enine Kesit
Alani, BDI-L: Birinci Dorsal interossedz Longitiidinal Kalinlik, BDI-T: Birinci Dorsal interosseéz
Transvers Kalinlik, BDi-A: Birinci Dorsal interossedz Enine Kesit Alani
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4.3.1. Tenar Kaslarin Tanimlayici Ozellikleri ve Diger Parametreler

Arasindaki iliskiler

Dominant ve non-dominant taraflarda EKA ve kavrama kuvvetleri arasindaki

iliski arastirildi. Sonugta dominant AdP kaslarinin EKA'si ile tripod kavrama arasinda

orta diizeyde; non-dominant tarafta APB kasinin EKA'si ile tripod kavrama arasinda

kuvvetli diizeyde pozitif korelasyon saptandi (Tablo 4.7 ve Tablo 4.8).

Tablo 4.7. Dominant taraf EKA ile kavrama kuvveti iligkisi.

Standart Lateral Tripod Kavrama Tip Kavrama
Kavrama Kavrama . .
. . Kuvveti Kuvveti

Kuvveti Kuvveti
KASLAR r p r p r p r p
APB-A | 0,189 | 0,499 | 0,483 | 0,068 |0,388 |0,153 | 0,326 0,235
OP-A -0,05 0,859 |0,186 | 0,506 | 0,349 0,202 | 0,21 0,452
yFPB-A | -0,283 | 0,307 | 0,149 |0,597 |-0,067 |0,812 |-0,131 |0,642
dFPB-A | 0,161 | 0,567 | 0,08 0,776 | 0,222 0,427 | 0,308 0,264
AdP-A 0,079 |0,781 | 0,029 |0,919 0,481 | 0,07 0,419 0,12
BDi-A 0,393 |0,147 |0,2 0,474 |0,386 | 0,155 | 0,229 0,411
Bold: p<0,005

APB-A: Abduktor Pollisis Brevis Enine Kesit Alani, OP-A: Oponens Pollisis Enine Kesit Alani, yFPB-A:
Fleksor Pollisis Brevis Yiizeyel Basi Enine Kesit Alani, dFPB-A: Fleksor Pollisis Brevis Derin Basi Enine
Kesit Alani, AdP-A: Adduktor Pollisis Enine Kesit Alani, BDi-A: Birinci Dorsal interosseéz Enine Kesit
Alani

Tablo 4.8. Non-dominant taraf EKA ile kavrama kuvveti iliskisi.

Standart Lateral Tripod Kavrama Tip Kavrama
Kavrama Kavrama . .
. . Kuvveti Kuvveti

Kuvveti Kuvveti
KASLAR | r p r ¢] r p r p
APB-A | 0,189 | 0,557 | 0,105 | 0,745 0,741 |0,006 |0,573 -0,143
OP-A -0,018 | 0,969 |0,144 |0,758 |0,378 | 0,403 0,45 0,215
yFPB-A | -0,137 | 0,672 |-0,340 | 0,279 | 0,263 0,409 | 0,217 0,393
dFPB-A | -0,063 | 0,846 |-0,216 | 0,501 | 0,025 |0,940 |0,21 0,216
AdP-A 0,301 |0,342 |0,354 |0,259 |-0,21 0,513 -0,105 | 0,324
BDIi-A 0,196 | 0,542 |-0,224 |0,484 |-0,105 |0,746 |-0,21 -0,214
Bold: p<0,005

APB-A: Abduktor Pollisis Brevis Enine Kesit Alani, OP-A: Oponens Pollisis Enine Kesit Alani, yFPB-A:
Fleksor Pollisis Brevis Ylizeyel Basi Enine Kesit Alani, dFPB-A: Fleksor Pollisis Brevis Derin Basi Enine
Kesit Alani, AdP-A: Adduktor Pollisis Enine Kesit Alani, BDi-A: Birinci Dorsal interossedz Enine Kesit
Alani



Kas kalinhg ile osteoartrit evresi iliskisi

Kas kalinhg ile osteoartrit evresi arasinda iliski yoktu (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Evre ve kas kalinligi iliskisi.
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OSTEOARTRIT EVRESI
KASLAR
APB-L -0,041 0,851
OP-L -0,106 0,622
yFPB-L 0,122 0,571
dFPB-L 0,111 0,606
BDI-L -0,152 0,477
AdP-L 0,027 0,899

APB-L: Abduktor Pollisis Brevis Longitiidinal Kalinlik, OP-L: Oponens Pollisis Longittidinal Kalinlik,
yFPB-L: Fleksor Pollisis Brevis Yizeyel Basi Longittidinal Kalinlik, dFBP-L: Fleksor Pollisis Brevis Derin
Basi Longitiidinal Kalinlik, AdP-L: Adduktor Pollisis Longitiidinal Kalinlk, BDi-L: Birinci Dorsal
interossedz Longitiidinal Kalinlik

EKA ile osteoartrit evresi iliskisi

EKA ile osteoartrit evresi arasinda iliski yoktu (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. EKA ve evre iliskisi.

OSTEOARTRIT EVRESI

KASLAR r p

APB-A 0,159 0,457
OP-A -0,001 0,996
yFPB-A 0,341 0,103
dFPB-A 0,056 0,795
BDI-A -0,128 0,551
AdP-A -0,126 0,558

APB-A: Abduktor Pollisis Brevis Enine Kesit Alani, OP-A: Oponens Pollisis Enine Kesit Alani, yFPB-A:
Fleksor Pollisis Brevis Ylizeyel Basi Enine Kesit Alani, dFPB-A: Fleksor Pollisis Brevis Derin Basl Enine
Kesit Alani, AdP-A: Adduktor Pollisis Enine Kesit Alani, BDi-A: Birinci Dorsal interosseéz Enine Kesit

Alani
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EKA ile el beceri testleri iligkisi

EKA ve el beceri testleri arasindaki iliski Tablo 4.11'de verilmistir. Minnesota
El Beceri Testi'ni tamamlama siiresi ile non-dominant tarafin BDi kasinin EKA's|

arasinda orta diizeyde negatif korelasyon bulundu.

Tablo 4.11. EKA ve beceri testleri iliskisi.

Yerlestirme
9 Delikli Peg
Dominant Non-dominant
Dominant Non-dominant
KASLAR r p r p r p r p

APB-A | -0,145 | 0,567 -0,124 |1 0,623 | -0,002 | 0,994 |-0,13 0,595

OP-A -0,1 0,735 -0,89 |0,763 | 0,02 0,946 | 0,14 0,634

yFPB-A | -0,061 | 0,811 0,066 | 0,794 | 0,003 0,991 | 0,062 0,802

dFPB-A | -0,159 | 0,527 -0,31 | 0,21 -0,369 | 0,12 -0,27 0,264

AdP-A | -0,366 | 0,135 -0,249 | 0,32 -0,3 0,212 | -0,347 | 0,146

BDI-A -0,399 | 0,101 -0,173 | 0,493 | -0,403 | 0,088 |-0,511 | 0,025

Bold: p<0,005
Yerlestirme: Minnesota El Beceri Testinin Yerlestirme Komponenti

APB-A: Abduktor Pollisis Brevis Enine Kesit Alani, OP-A: Oponens Pollisis Enine Kesit
Alani, yFPB-A: Fleksor Pollisis Brevis Yiizeyel Basi Enine Kesit Alani, dFPB-A: Fleksor
Pollisis Brevis Derin Basi Enine Kesit Alani, AdP-A: Adduktor Pollisis Enine Kesit Alani,
BDI-A: Birinci Dorsal interossedz Enine Kesit Alani

Kas kalinhigi ve el beceri testleri iliskisi

Kas kalinligi ve el beceri testleri arasindaki iliski Tablo 4.12'de verilmistir. Non-
dominant tarafta APB kas kalinligi ile 9 Delikli Peg Testi arasinda orta dizeyde

korelasyon bulundu.



Tablo 4.12. Kas kalinligi ve beceri iligkisi.

82

9 Delikli Peg Yerlestirme

Dominant Non-dominant | Dominant Non-dominant
KASLAR r p r p r p r p
APB-L 0,194 |0,41 |0,413 | 0,08 0,103 0,65 0,448 | 0,053
OP-L -0,11 | 0,642 | -0,008 | 0,972 |-0,17 0,44 -0,008 | 0,997
yFPB-L 0,009 |09 |[-0,01 |0,976 |-0,106 | 0,64 -0,177 | 0,46
dFPB-L -0,20 |0,38 |-0,19 |0,44 0,162 0,482 | 0,014 | 0,95
BDI-L -0,24 0,28 |-0,19 |0,43 -0,08 0,70 -0,013 | 0,957
AdP-L -0,11 |0,61 |0,119 | 0,636 |0,016 0,003 |-0,02 |0,91
Bold: p<0,05

Yerlestirme: Minnesota El Beceri Testinin Yerlestirme Komponenti

APB-A: Abduktor Pollisis Brevis Enine Kesit Alani, OP-A: Oponens Pollisis Enine Kesit Alani, yFPB-A:
Fleksor Pollisis Brevis Ylizeyel Basi Enine Kesit Alani, dFPB-A: Fleksor Pollisis Brevis Derin Bagsi Enine
Kesit Alani, AdP-A: Adduktor Pollisis Enine Kesit Alani, BDi-A: Birinci Dorsal interossedz Enine Kesit

Alani

4.4. Kas Morfometrisinin Degerlendirmesinde Ultrasonografi Yonteminin

Gozlemciler Arasi Giivenirlik Degerleri

Tenar kaslarin morfometrik parametrelerini

USG ile degerlendirmede

gozlemciler arasi glivenirlik degerinin orta, yliksek ve miikemmel derecelerde oldugu

bulundu (ICC= min: 776, mak: 991) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.13. Gézlemciler arasi glivenirlik sonuglari.

KASLAR ICC %95 CI
APB-L 0,983 0,966-0,991
APB-T 0.933 0,867-0,966
APB-A 0,776 0,951-0,988
OP-L 0,988 0,968-0,995
OP-T 0,947 0,894-0,973
OP-A 0,938 0,877-0,969
yFPB-L 0,991 0,983-0,996
yFPB-T 0,943 0,886-0,971
yFPB-A 0,960 0,921-0,980
dFPB-L 0,979 0,958-0,989
dFPB-T 0,952 0,905-0,976
dFPB-A 0,969 0,939-0,985
AdP-L 0,964 0,928-0,983
AdP-T 0,973 0,946-0,986
AdP-A 0,928 0,856-0,964
BDI-L 0,939 0,878-0,969
BDI-T 0,964 0,929-0,982
BDI-A 0,918 0,856-0,964

ICC: Interclass correlation coefficient (siniflararasi glivenirlik katsayisi), Cl: Confidence interval
(guven araligl), APB-L: Abduktor Pollisis Brevis Longitlidinal Kalinlik, APB-T: Abduktor Pollisis Brevis
Transvers Kalinlik, APB-A: Abduktor Pollisis Brevis Enine Kesit Alani, OP-L: Oponens Pollisis
Longitudinal Kalinlik, OP-T: Oponens Pollisis Transvers Kalinlik, OP-A: Oponens Pollisis Enine Kesit
Alani, yFPB-L: Fleksor Pollisis Brevis Yiizeyel Basi Longitlidinal Kalinlik, yFBP-T: Fleksor Pollisis Brevis
Yiizeyel Basl Transvers Kalinlik, yFPB-A: Fleksor Pollisis Brevis Yiizeyel Basi Enine Kesit Alani, dFBP-
L: Fleksor Pollisis Brevis Derin Basi Longitlidinal Kalinlik dFBP-T: Fleksor Pollisis Brevis Derin Basi
Transvers Kalinlik, dFPB-A: Fleksor Pollisis Brevis Derin Basi Enine Kesit Alani, AdP-L: Adduktor
Pollisis Longitudinal Kalinlik, AdP-T: Adduktor Pollisis Transvers Kalinlik, AdP-A: Adduktor Pollisis
Enine Kesit Alani, BDi-L: Birinci Dorsal interossedz Longitiidinal Kalinlik, BDI-T: Birinci Dorsal
interosse®z Transvers Kalinlik, BDi-A: Birinci Dorsal interossedz Enine Kesit Alani

4.5. Agn Siddeti ile ilgili Bulgular

Osteoartrit grubunda dominant etkilenimi olan hastalar ile non-dominant
etkilenimi olan hastalarin dinlenme ve aktivite sirasinda hissettikleri agri siddetinin
ortalamalari Tablo 4.14'te verilmistir. Agri siddeti non-dominant tarafta hem
dinlenme hem de aktivite sirasinda daha fazla bulundu. Dinlenme sirasindaki agri

siddetleri arasindaki fark anlamliydi.




Tablo 4.14. Osteoartrit grubunda etkilenen tarafa gore agn siddeti bulgulari.

Dominant Taraf | Non-dominant Taraf
VAS (0-10 cm) (N=14) (N=8) Z p
Dinlenme 1,46+2,0 3,75%2,23 -2,380 | 0,017
Aktivite 5,65+2,63 6,38+2,1 0,517 0,546
Bold: p<0,05

VAS: Viziiel analog skalasi

4.5.1. Agn Siddeti ile Diger Parametreler Arasindaki iliskiler

Agri ve kavrama kuvveti iliskisi
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Osteoartrit grubunda dominant ve non-dominant taraflarda agri ile kavrama

kuvvetleri arasindaki iliski Tablo 4.15'de gosterilmistir. Dominant tarafta dinlenme

sirasindaki agri siddeti ile lateral ve tip kavrama kuvvetleri arasinda orta diizeyde

negatif; aktivite sirasindaki agri siddeti ile standart, lateral kavrama kuvvetleri

arasinda iyi dizeyde; tip kavrama kuvvetleri

arasinda orta dizeyde negatif

korelasyon bulundu. Non-dominant tarafta dinlenme sirasindaki agri siddeti ile

lateral, tripod ve tip kavrama kuvvetleri arasinda orta diizeyde negatif; aktivite

sirasindaki agri siddeti ile standart ve lateral kavrama kuvvetleri arasinda orta

diizeyde negatif korelasyon bulundu.

Tablo 4.15. Osteoartrit grubunda agri ile kavrama kuvveti iliskisi.

Standart Lateral Tripod .
Tip Kavrama

Kavrama Kavrama Kavrama

r p r p r p r o]
VAS-Din -0,327 | 0,127 | -0,453 | 0,03 -0.410 0,052 | -0,458 | 0,032
Dominant ’
VAS-Din
Non- -0,397 | 0,083 | -0,496 | 0,026 |-0,485 | 0,03 -0,557 | 0,013
dominant
VAS- Akt | -0,601 | 0,002 | -0,611 | 0,002 | -0,385 | 0,069 |-0,582 | 0,004
Dominant
VAS-Akt
Non- -0,461 | 0,041 | -0,486 | 0,03 -0,383 | 0,096 |-0,415 | 0,07
dominant

Bold:p<0,05, Din: Dinlenme, Akt: Aktivite
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Agri ile EKA iligkisi

Agr siddeti ile kaslarin EKA'lari arasindaki iliski dominant ve non-dominant
taraflar igin Tablo 4.16 ve Tablo 4.17'de gosterilmistir. Dominant tarafta APB, OP ve
FPB; non-dominant taraf APB ve dFPB kaslarinin EKA'lari ile agr siddeti arasinda

negatif korelasyon bulundu.

Tablo 4.16. Dominant taraf agri ve EKA iliskisi.

VAS-DINLENME VAS-AKTIVITE
KASLAR r p r p
APB-A -0,515 0,01 -0,62 0,001
OP-A -0,390 0,59 -0,524 0,009
yFPB-A -0,331 0,114 -0,437 0,033
dFPB-A -0,291 0,167 -0,501 0,013
AdP-A 0,224 0,294 0,168 0,432
BDi-A 0,067 0,754 -0,332 0,113

Bold: p<0,05, VAS: Viziiel analog skalasi,

APB-A: Abduktor Pollisis Brevis Enine Kesit Alani, OP-A: Oponens Pollisis Enine Kesit Alani, yFPB-A:
Fleksor Pollisis Brevis Yiizeyel Basi Enine Kesit Alani, dFPB-A: Fleksor Pollisis Brevis Derin Basl Enine
Kesit Alani, AdP-A: Adduktor Pollisis Enine Kesit Alani, BDi-A: Birinci Dorsal interossedz Enine Kesit
Alani

Tablo 4.17. Non-dominant taraf agri ve EKA iliskisi.

VAS-DINLENME VAS-AKTIVITE

KASLAR r p r p
APB-A -0,508 0,019 -0,552 0,01
OP-A -0,239 0,297 -0,315 0,164
yFPB-A -0,017 0,941 -0,125 0,589
dFPB-A -0,562 0,008 -0,617 0,003
AdP-A 0,154 0,504 0,218 0,343
BDi-A -0,288 0,206 -0,179 0,439

Bold: iyi ve orta diizeyde negatif korelasyon, VAS: Viziiel analog skalasi

APB-A: Abduktor Pollisis Brevis Enine Kesit Alani, OP-A: Oponens Pollisis Enine Kesit Alani, yFPB-A:
Fleksor Pollisis Brevis Yiizeyel Basi Enine Kesit Alani, dFPB-A: Fleksor Pollisis Brevis Derin Basi Enine
Kesit Alani, AdP-A: Adduktor Pollisis Enine Kesit Alani, BDi-A: Birinci Dorsal interosseéz Enine Kesit
Alani
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Dominant ve non-dominant etkilenimli osteoartrit hastalarinda osteoartrit

evresi ile dinlenme ve aktivite sirasinda hissedilen agri siddeti arasindaki korelasyon

incelendi. Analiz sonucunda osteoartrit evresi ile agri siddeti arasinda hem dominant

hem de non-dominant tarafta iliski bulunmadi (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Agri siddeti ile osteoartrit evresi iliskisi.

Dominant Non-dominant

r p r p
VASdin-Evre -0,163 0,579 0,356 0,312
VASakt-Evre 0,139 0,635 0,389 0,266

Din: Dinlenme, Akt: Aktivite, Evre: Eaton ve Littler Siniflamasina Goére Osteoartrit Evresi,

VAS: Viziiel Analog Skalasi

Agri ile anket skorlarinin iligkisi

Osteoartrit grubuna uygulanan duygu-durum ve fonksiyon degerlendiren

anket skorlari ile hastalarin hissettikleri agri siddetleri arasindaki iliskiler Tablo

4.19'da belirtilmistir. Non-dominant tarafta aktiviteler sirasinda hissedilen agri

siddeti ile depresyon skoru arasinda mikemmel diizeyde negatif korelasyon; KF-36

ile arasinda iyi diizeyde pozitif korelasyon bulundu.

Tablo 4.19. Agri ile anket skorlari iliskisi.

VAS-DINLENME VAS-AKTIVITE

Dominant ‘ Non-dominant Dominant ‘ Non-dominant
ANKETLER r p r o] r o] r p
DASH 0,509 0,053 | 0,263 | 0,41 |0,341 |0,214 | 0,14 0,665
MESA -0,488 | 0,91 |0,19 0,60 |-0,326 0,276 | 0,19 0,60
DEi -0,10 0,977 | -0,10 | 0,977 | 0,493 |0,123 | 0,493 | 0,123
KF-36 -0,398 | 0,20 |0,521 (0,15 |-0,175| 0,587 | 0,674 | 0,047
ANKSIYETE |-0,192 | 0,572 | 0,078 | 0,854 | 0,046 | 0,894 |-0,09 0,831
DEPRESYON | 0,178 0,622 | -0,591 | 0,162 | 0,210 | 0,560 | -0,845 | 0,017

Bold: Mikemmel ve iyi diizeyde korelasyon, VAS: Viziiel analog skalasi
DASH: Disabilities of Arm, Shoulder and Hand (Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi), DEi: Durudz El
indeksi, MESA: Michigan El Sonug Anketi, KS-36: Kisa Form-36, Anksiyete: Beck Anksiyete Olcegi,
Depresyon: Beck Depresyon Olgegi
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Agri ile el beceri testleri iligkisi

Osteoartrit grubunda agri siddeti ve el beceri testleri arasindaki iliskiye
dominant ve non-dominant tarafta bakildi. Her iki tarafta agn siddetleri ile el

becerileri arasinda korelasyon gortilmedi (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Agri siddeti ile el becerileri arasindaki iliski.

VAS-DINLENME VAS-AKTIVITE
. Non- . Non-
Dominant . Dominant .
dominant dominant
r p r p r p r p
9 Delikli Peg -0,102 | 0,753 (0,05 | 0,891 |-0,219 | 0,494 |0,21 | 0,561
Yerlestirme 0,048 | 0,876 | 0,028 | 0,936 | -0,126 | 0,683 0,232 | 0,493

VAS: Vizliel analog skalasi, Yerlestirme: Minnesota El Beceri Testinin Yerlestirme Komponenti

4.6. Kavrama Kuvveti ile ilgili Bulgular

Osteoartrit ve kontrol grubunun kavrama kuvveti degerleri Tablo 4.21'de
gosterilmektedir. Kontrol grubunun dominant taraf verileri ile dominant taraf
etkilenimli osteoartrit hastalarinin verileri karsilastirildiginda standart ve lateral
kavrama kuvvetleri osteoartrit grubunda daha disik bulundu. Kontrol grubunun
non-dominant taraf verileri ile non-dominant taraf etkilenimli osteoartrit hastalarinin
verileri karsilastirildiginda lateral ve tripod kavrama kuvvetleri osteoartrit grubunda

daha distk bulundu.

Tablo 4.21. Kontrol ve osteoartrit grubunun kavrama kuvveti karsilastirmasi.

Kavrama Dominant ‘ Non-Dominant
Tioleri Kontrol Osteoartri 7 P Kontrol Osteoartri 7

P (N=8) t (N=14) (N=8) t (N=10) P
Standart | 25,58%6,5 19,65+3,34 | -2,245 0,025 24,12+6,56 | 18,7+3,75 -1,732 0,093
(kg)
Lateral 5,64+0,84 4,25+1,09 -2,319 0,02 5,46+1,48 4,07£0,932 | -2,122 0,036
(kg)
Tripod 3,69+0,68 3,36+0,74 -1,014 0,336 3,68+0,7 2,89+0,67 -1,974 0,046
(kg)
Tip (kg) 2,54+0,65 1,82+0,59 -1,946 0,056 2,37+0,75 1,83+0,57 -1,801 0,071

Bold: <0,05
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4.7. El Beceri Testleri ile ilgili Bulgular

Osteoartrit ve kontrol grubuna yapilan 9 Delikli Peg ve Minnesota El Fonksiyon
Testi sonuglari dominant ve non-dominant taraf igin ayri ayri karsilagtirildi. Minnesota
El Fonksiyon Testi'nin "'¢cevirme" komponentini osteoartrit grubu daha uzun siirede
tamamladi (Tablo 4.22). Bunun yanisira non-dominant etkilenimli osteoartrit grubu
kontrol grubuna kiyasla "yerlestirme'" komponentini daha uzun sirede tamamladi

(Tablo 4.23).

Tablo 4.22. Osteoartrit ve kontrol grubunun Minnesota El Fonksiyon Testi'nin
sonuglarinin karsilastirilmasi.

Kontrol Osteoartrit
A P
X+SD X+SD
Cevirme (sn) 56,15 +3,64 68,16+16,63 -1,974 | 0,047

Bold: <0,05, Cevirme: Minnesota El Fonksiyon Testinin Cevirme Komponenti

Tablo 4.23. Osteoartrit ve kontrol grubunun dominant taraf beceri testi sonuglarinin
karsilastirilmasi.

Kontrol Osteoartrit
z p
X+SD X+SD
Dominant | 17,37+0,57 | 18,38+2,17 |-0,712 | 0,476
9 delikli Peg
N -
(sn) on- 18,04+0,76 | 20,07+2,2 1,475 | 0,161
dominant

(sn)

Non-

. 66,8715,24 75,6618,61 -2,126 0,036
dominant

Bold: p<0,05
Yerlestirme: Minnesota El Fonksiyon Testinin Yerlestirme Komponenti
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Hastalarin DASH, Duruéz El indeksi, Michigan El Sonug¢ Anketi, Kisa-Form 36,

Beck Depresyon ve Beck Anksiyete anketlerinin skorlari Tablo 4.24'de gosterilmistir.

DASH, Duruéz El indeksi, Michigan El Sonu¢ Anketi skorlari bilateral etkilenimli

hastalarda daha yuksek bulundu. Saglkla ilgili yasam kalitesi ise bilateral etkilenimli

hastalarda daha dislik bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

Tablo 4.24. Osteoartrit grubunun anket skorlari ile ilgili bulgulari

Dominant Bilateral
Etkilenimli Etkilenimli Z P
X+SD X+SD

DASH 35,96+16,79 41,76+17,44 -0,905 0,414
DEi 27,616,46 30,2+15,57 0,867 0,530
MESA (Genel Skor) | 50,5+32,71 51,37430 0,744 0,744
KF-36 (Genel Skor) | 63,+23,07 48,33+28,75 -0,642 0,521
Anksiyete 15,8+6,7 15,80+15,07 0,834 0,834
Depresyon 14,8+2,38 11,2545,61 0,371 0,371

DASH: Disabilities of Arm, Shoulder and Hand (Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi), DEi: Duruéz El
indeksi, MESA: Michigan El Sonug Anketi, KS-36: Kisa Form-36, Anksiyete: Beck Anksiyete Olcegi,
Depresyon: Beck Depresyon Olgegi

4.8.1. Anket Skorlari ve EKA Arasindaki iliski

Fonksiyon ve saglikla ilgili yasam kalitesi degerlendiren anketlerin skorlari

arasindaki iliski Tablo 4.25'de verilmistir. APB kasin EKA'si ile DASH skorunun

mikemmel; OP kasinin EKA'si ile Michigan El Sonu¢ Anketi skorunun miikemmel;

yFPB kasinin EKA ile Michigan El Sonug Anketi skorunun c¢ok iyi diizeyde korelasyon

gosterdigi bulundu.



Tablo 4.25. Anket skorlari ve EKA iliskisi.
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DASH MESA DEi KF-36

KASLAR r p r p r p r p

APB-A | -0,845 | <0,001 | 0,545 0,054 |-0,478 | 0,137 | 0,257 | 0,421
OP-A -0,24 | 0,39 0,807 0,001 |-0,249 | 0,461 | 0,16 0,619
yFPB-A | -0,006 | 0,103 | 0,724 0,005 |-0,374 | 0,257 | 0,261 | 0,413
dFPB-A | -0,438 | 0,982 | 0,531 0,062 | 0,96 0,779 | 0,153 | 0,635
AdP-A | 0,134 | 0,634 |0,49 0,089 |-0,123 | 0,719 |-0,105 | 0,744
BDi-A | 0,046 | 0,869 | 0,226 0,458 |-0,478 | 0,137 |-0,25 |0,434

Bold: Miukemmel ve ¢ok iyi korelasyon, DASH: Disabilities of Arm, Shoulder and Hand (Kol, Omuz ve
El Sorunlari Anketi), DEi: Duruéz El indeksi, MESA: Michigan El Sonug Anketi, KS-36: Kisa Form-36,
Anksiyete: Beck Anksiyete Olcegi, Depresyon: Beck Depresyon Olgegi, APB-A: Abduktor Pollisis
Brevis Enine Kesit Alani, OP-A: Oponens Pollisis Enine Kesit Alani, yFPB-A: Fleksor Pollisis Brevis
Yiizeyel Basl Enine Kesit Alani, dFPB-A: Fleksor Pollisis Brevis Derin Basl Enine Kesit Alani, AdP-A:
Adduktor Pollisis Enine Kesit Alani, BDi-A: Birinci Dorsal interossedz Enine Kesit Alani
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5. TARTISMA

TMK OA (st ekstremitenin fonksiyonel durumunu 6nemli derecede etkilemesi
ve yasam kalitesini distrmesi bakimindan saglk kuruluslarina sikhkla bagvurmayi
gerektiren bir hastaliktir. Bu ¢alismada birincil amag¢ TMK OA olan hastalarin tenar
kaslara ait parametreleri, bu parametreler ile osteoartrit evresi ve el becerileri
arasindaki iliskiyi incelemekti. Calismanin ikincil amaci ise TMK OA hastalarinda agri
siddeti, kavrama kuvveti, fonksiyonel diizeyi ve yasam kalitesini degerlendirmek ve
bunlar arasindaki iliskiyi arastirmakti. Kaslarin kalinlik ve EKA parametreleri kontrol
ve osteoartrit grubunda karsilastirildiginda dominant tarafta APB ve OP kaslarinin
EKA'sl; non-dominant tarafta ise APB ve FPB kaslarinin EKA'sI osteoartrit grubunda
daha az bulundu. Tenar kaslarin kalinhklari agisindan iki grup arasinda fark yoktu. TMK
OA evreleri ile EKA ve kas kalinligi arasinda iliski saptanmadi. Osteoartrit grubu,
Minnesota El Fonksiyon Testi'nin "¢evirme" komponentini; non-dominant tarafta
"yerlestirme" komponentini kontrol grubundan daha uzun siirede tamamladi.
Minnesota El Beceri Testi'ni tamamlama siiresi ile non-dominant tarafin BDIi kasinin
EKA'si arasinda negatif korelasyon bulundu. Calismadan elde edilen veriler, TMK OA
olan hastalarda TMK eklem stabilizasyonunda édnemli rol oynayan APB ve OP kaslarin

EKA’sinin azaldigini ve el becerilerinin olumsuz yonde etkilendigini gostermistir.

5.1. Radial Subluksasyon Orani

TMK OA'da eklem konfiglirasyonunda gérilen degisikliklerden biri, birinci
metakarpin dorso-radial yonde sublukse olmasidir. TMK eklemi saran ligamentlerdeki
laksitenin subluksasyonu artirdigl ve osteoartrite zemin hazirladigl bildirilmistir.
Calismamizda iki grubun radial subluksasyon oranlari arasinda fark yoktu. Osteoartrit
grubundaki bireyler Beighton kriterlerine goére degerlendirildiginde, hipermobil
hastanin olmadigi goruldi. Calismamizda, fark olmamasinin nedeni olarak osteoartrit
grubundaki bireylerde ligament laksitesinin olmamasi gosterilebilir. Osteoartrit
grubundaki hastalarin radial subluksasyon oranlari, daha 6nce yapilmis calismalardaki
saglikh bireylerin referans degerleri ile benzerdi. Bu sonuca, referans degeri kullanilan

grubun yas ortalamasi (ortalama 33) ile, ¢alismamizdaki osteoartrit grubunun yas



92

ortalamalari (53,18+9,11) arasindaki farkin neden oldugu dusindldi (6).
5.2. Tenar Kaslarin Morfometrik Parametreleri

Kaslarin morfometrik parametreleri (kas kalinhgi, uzunlugu, hacmi, EKA)
kuvvet Uretimini etkiledigi icin kaslarin statik ve dinamik fonksiyonunda énemli bir rol
oynamaktadir. Kas kalinhigi ve EKA hesaplamalari, kasin hipertrofi veya atrofi
derecesini gosterdigi icin tedavi yaklasimlarinin etkinliginin arastiriimasinda siklikla
kullaniimaktadir.

Literatlirde tenar kaslarin morfometrik parametrelerine iliskin kapsamli bir
¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda saglikh bireylerin ve osteoartrit hastalarinin
morfometrik parametrelerinin tanimlayici degerlerinin arastirilmasi amaclandi.
Sonuclara gére en fazla EKA'ya sahip kaslar BDI ve AdP; en az EKA'ya sahip kas ise
FPB'nin iki bagiydi. Buldugumuz degerler Jacobson ve ark. 1992 yilinda yayinladiklari
makalede yer alan, tenar kaslarin fizyolojik enine kesit alani degerleriyle orantiliydi
(156). Kadavrada yapilmis biyomekanik ¢alismalari, teorik olarak AdP'in oblik basinin
diger tim basparmak kaslarindan daha biyik tork lretebilecegini gbstermistir (44).
Buna ek olarak AdP'nin EKA'sinin da diger kaslara kiyasla daha bliyik olmasi, bu kasin
basparmak biyomekanisinde dnemli rol oynadigini diisiindlirmektedir. Calismamizin
tenar kaslarin morfometrik parametrelerinin tanimlayici degerlerinin ortaya koymasi
bakimindan gelecek ¢alismalara referans kaynak olmasi yoniinden énemli oldugunu
dislinmekteyiz.

Tenar kaslarda meydana gelen kas zayifliginin osteoartrit icin predispozan bir
faktor oldugu belirtilmistir. instabilite, agri ve degismis refleks paternlere neden olan
kas zayifiginin, TMK eklemde anormal ya da dengesiz yiklenmeyle sonuclanacagi
bildirilmistir (157, 158). Kontrol grubunun dominant ve non-dominant taraf tenar kas
parametreleri karsilastirildiginda, non-dominant taraftaki APB ve OP kaslarinin EKA'si
daha az bulundu. Dominant etkilenimli osteoartrit grubunun verileri kontrol grubu ile
karsilastirildiginda APB ve OP; non-dominant etkilenimli osteoartrit grubunun verileri
kontrol grubu ile karsilastirildiginda ise APB ve dFPB kaslarinin EKA'lari daha az

bulundu. Kontrol grubunun non-dominant tarafinda ve hasta gruplarinin osteoartritli
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taraflarinda ortak olarak atrofiye ugrayan kas APB idi. Bu durum, TMK eklemin kassal
stabilizasyonunda APB'nin roli olabilecegini dislindirmektedir. Frank ve ark., stabil
olmayan pozisyonda kavrama vyaparken, basparmagin radial stabilitesinin
korunmasindan ve kavrama kuvvetinin yonlendirilmesinden APB kasinin sorumlu
oldugunu bildirmislerdir (159). Johanson ve ark. da 2001 yilinda, stabil olan ve stabil
olmayan ylizeylerde, kavrama aktivitesi sirasinda basparmak intirinsik ve ekstrinsik
kaslarindan EMG kaydi almislar ve APB ile EPL kaslarinin kavrama kuvvetinin
biyukliginden bagimsiz olarak, kavrama aktivitelerinin yonetilmesinden sorumlu
olduklarini belirtmislerdir. Baska bir deyisle, stabil olmayan kavramalar gibi kuvvet
yonunin daha hassas bir ayarlanmasinin gerektigi durumlarda, APB ve EPL kaslari
daha fazla aktivasyon gostermektedir (160). Meng-Tzu ve ark. yaptiklari ¢alismada,
deneyimli ve tecriibesiz fizyoterapistlerin mobilizasyon uygulamalari sirasinda tenar
bolge kaslarinin aktivasyon paternlerini karsilastirmislardir. Calismanin sonucunda,
tecribesiz fizyoterapistlerin eklemlerini stabilize etmek icin APB kaslarini daha fazla
aktive ettikleri gorilmustir (161). APB kasinin tripod kavrama ile pozitif yonli cok iyi
derecede iliskili olmasi, Johanson ve ark. tarafindan 6ne siirtilen, APB'nin kavrama
sirasinda kuvvetin yonini ayarlayarak daha biyuk kuvvetin agiga ¢citkmasini sagladigi
ifadesiyle uyumludur. Bu c¢alisma sonuglari APB kasinin TMK eklemin radial
stabilizatori oldugu ve basarili bir kavrama aktivitesi igin kuvvetleri yonettigini
gdstermektedir. Literatiirde yapilan calismalarda BDi ve OP kaslarinin TMK eklemde
radial subluksasyonu onleyerek eklemde stabilizasyonu artirdigi belirtilmektedir
(129). Bu nedenle egzersiz egitimlerinde daha c¢ok bu kaslar (zerine
odaklanilmaktadir. Ancak calismamizdan elde edilen veriler dogrultusunda APB
kasinin da TMK eklem stabilizasyonunda rol oynayabilecegi sonucu ¢ikariimistir. TMK
OA’da en etkili egzersiz yaklasiminin uygulanabilmesi amaciyla APB kasinin eklem
stabilizasyonuna etkisini arastiran calismalara ihtiya¢ vardir. Ayrica, TMK OA'nin
ilerleyen evrelerinde birinci metakarpta radial subluksasyon goriilmesi ile APB'nin
EKA'sinda atrofi gortilmesi arasindaki iliskinin arastirilmasi da hastaligin patogenezini
anlayabilmek icin 6nemli olacaktir.

TMK OA ile ilgili ortaya atilan bir baska gorus ise, cesitli lokal ve sistemik
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sebeplere bagli gelisen osteoartrit sonrasi olusan agri nedeniyle, elin uzun sire
kullanilmamasi ve zamanla tenar kaslarda atrofi goriilmesidir. Selina ve ark. yogun
bakim Unitesinde yatan hastalarin 10 gilinliik immobilizasyon stlireci sonrasi rektus
femoris (RF) ve vastus intermedius (Vi) kaslarina ait kas kalinhigi, EKA ve ekojenite
parametrelerini incelemislerdir. Kas kalinhginin her iki kasta %30 oraninda azaldigini,
ekojenitenin her iki kasta arttigi ve RF kas EKA'sinin azaldigi rapor etmislerdir (162).
TMK OA hastalarinda, kisa oponens splint ile 4 haftalik immobilizasyonun tenar
kaslara etkisi arastirilmis ve splint ile immobilize edilen kaslarda atrofi gorilmedigi
rapor etmislerdir (12). Calismamizda atrofi ve hipertrofinin bir gostergesi olarak
degerlendirilen kas kalinhklari agisindan iki grup arasinda fark yoktu. Tenar kaslarin
EKA’sinda fark gorilirken (APB, FPB ve OP) kas kalinliklarinda fark goérilmemesi
kaslarin mikromimarisinde niteliksel farkliliklarin da olabilecegini diistindlrd.
Calismamizda tenar kaslarin niceliksel Ozelliklerinin yani sira niteliksel
ozellikleri de incelendi. Gorlintilemeler sirasinda kontrol grubu ile TMK OA
grubundaki bireylerin tenar kaslari arasinda dikkat cekici kalitatif farkliliklar saptandi.
Kontrol grubundaki bireylerin ultrasonografik goriintilerinde tenar kaslar nispeten
daha hipoekoik (daha siyah) osteoartrit grubunda tenar kaslar daha hiperekoik (beyaz
veya daha parlak) goriintilenmistir. Ekojenitedeki bu artisin kas kalitesinin yani kasin
kontraktilite 6zelliginin azalmasi sonucu ortaya ciktigi ileri stirilmektedir. Literatiirde
ekojenitenin artmasi U¢ sekilde acgiklanmistir. Birincil olarak intramuskiler yag
infiltrasyonunun ve fibroz dokunun artmasi ekojenitenin artmasina gerekce
gosterilmistir. Bilgisayar destekli gri skala analizi ile kas kalitesini degerlendiren
arastirmalarda ve biyopsi calismalarinda kas ekojenitesi ve interstisyal fibréz doku
arasinda anlamh bir iliski bulunmustur (163-165) ikinci olarak, kollajen
konsantrasyonundaki artis ve su iceriginin artmasi gibi hiicre disi matrikste meydana
gelen yapisal degisiklikler ekojenitenin artmasi ile iliskili bulunmustur. Hicre disi
matriksteki yapisal ve biyokimyasal degisikliklerin, yaslanmaya bagh gelisen kas
fonksiyon kaybina (kuvvet kaybi, elastikiyetin azalmasi) katkida bulundugu
diistiniilmektedir (166). Uglincii olarak, kas lifi ydnlerinin homojenligindeki azalmanin

ekojeniteyi etkileyebilecegi 6ne stiriimistir (167). Yaslanma ile kasta meydana gelen
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degisikliklerin incelendigi bir calismada kas kalitesinde yasla birlikte meydana gelen
degisikliklerin, kas kitle kaybindan daha erken bir yasta goriilebilecegi vurgulanmistir
(168). Son zamanlarda, artmis eko yogunlugunun kas icindeki artmis yag ve bag
dokusuna bagl gelisen kas kalitesindeki azalmanin gostergesi oldugu ultrasonografik
degerlendirmelerle desteklenmistir (169). Alt ekstremite osteoartriti, metabolik
bozukluklar, inme, sinir yaralanmasi ve norolojik hastaliklar sonrasi kaslarin
morfometrik parametrelerinde ve kas kalitesinde degisiklikler bildirilmistir (170-172).
Yogun bakim Unitelerinde kas biyopsileri alinarak yapilmis pek ¢ok ¢alisma kas i¢i yag
ve fibrozis yogunlugu ile ekojenite arasinda glgcli bir korelasyon oldugunu
gostermistir (173, 174). Bu sonuglar kas ekojenitesindeki degisikliklerin, hiicresel
seviyede kas mimarisindeki bozulmalarin yansimasi olabilecegi diislincesini akillara
getirmektedir. Kuadrisesp femoris kas kalinliginin B-mod USG ile 6lguldigu ve gri
skala analizi ile ekojenite yogunlugunun incelendigi calismada, kas kalitesinin kasin
kalinigindan bagimsiz olarak izometrik diz ekstansiyon kuvvetine katkida bulundugu
rapor edilmistir. Ayni calismada ekojenitenin, izometrik kuvvet, izokinetik gii¢ ve
kardiyovaskiiler performans ile anlamli negatif korelasyon gosterdigi bildirilmistir
(175). Mevcut cahsmalar kaslarin kalitatif ve kantitatif ozelliklerinin kasin Urettigi
kuvvete birbirlerinden bagimsiz olarak katkida bulundugunu gdéstermektedir (170,
176). Kantitatif degisikliklerin kalitatif degisikliklerden daha erken gergeklesmesi,
klinikte ve arastirmalarda morfometrik parametreleri takip etmenin vyeterli
olmadigini gostermistir. OA grubunda APB, OP ve FPB kaslarinin haricindeki tenar
kaslarin kalinlik ve EKA’sinda kontrol grubuna gore fark goriilmese de kas icinde yag
ve bag dokusu degisikleri olabilecegini dolayisiyla kuvvet Gretimini etkileyebilecegini
dislindirmekteyiz. Kaslarin morfometrik parametrelerinin  yani sira kas
mikromimarisine ve kalitesine yonelik degerlendirmelerin yapilmasi gerektigi

kanisindayiz.

5.3. Agn

TMK OA hastalarinda siddetli agri en sik rastlanan ve en 6nemli semptomdur.

Hastalar ozellikle kavrama gerektiren aktiviteler sirasinda agridan yakinmaktadir.
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Kostanoglu ve ark. viicudun agriya cevap olarak, akut donemde agrili bolgeyi
korudugunu, kronik donemde ise fiziksel aktivitelerden kaginma davranisi
gelistirdigini belirtmislerdir (177). Nitekim galismamizda da osteoartritli bireylerin
agrilari istirahatte daha azdi. Calismaya dahil edilen hastalarin agri siddetlerinin
ortalama degerleri incelendiginde en fazla agriyi aktiviteler sirasinda hissettikleri
kaydedildi. Bu duruma GYA icin gerekli olan lateral kavramanin TMK eklemin
makaslama kuvvetleri yaratmasinin sebep oldugu disinilmektedir. Boylece
aktiviteler sirasinda eklemde meydana gelen mekanik ytiklenmelerin inflamasyonu ve
dejenerasyonu siddetlendirmesi ile iliskili olabilecegi sonucuna varildi.

Osteoartrit grubundaki hastalarin dominant ve non-dominant taraftaki agri
siddetleri karsilastirildiginda hem dinlenme hem aktivite sirasindaki agrinin non-
dominant tarafta daha fazla oldugu gorildid. Bu durumun non-dominant
ekstremitelerdeki kas kuvvetinin dominant tarafa gére daha az olmasi (yaklasik olarak
%10) ile iliskili olabilecegini distindik. Eklemin dinamik stabilizasyonundan sorumlu
olan kaslarin  kuvvetindeki azalma, ekleme binen mekanik ylklerin
karsilanamamasina, tekrarlayici anormal streslerin inflamatuar siireci tetiklemesine
ve agrinin daha fazla hissedilmesine neden olabilir.

Dahagin ve ark. derlemelerinde, osteoartritin radyolojik evresi ile agri siddeti
arasindaki iliskiyi arastirmak izere yapilmis ¢alismalarin farkli sonuglari oldugundan
bahsetmislerdir (178). Agrn siddetinin, her zaman eklem hasarinin veya
inflamasyonun derecesiyle korele olmadigl ve osteoartritte agrinin merkezi bir
bileseni olabilecegi kabul edilir (179, 180). Diz OA'li 48 hastada yapilmis bir calismada
agri siddetinin radyolojik bulgulardan ziyade sensitizasyonun derecesi ile iliskili
oldugu bildirilmistir (181). Farrel ve ark. da el OA'li ve TMK OA'li hastalarda, diz OA'da
gorilen periferik ve santral sensitizasyona benzer sekilde sensitizasyon oldugunu
gostermistir (182). Calismamizda, osteoartrit evresi ise agri siddeti arasinda iliski
bulunmadi. TMK OA da agri kontrolii icin rehabilitasyonda agrinin hem periferal hem
de santral sensitizasyon komponentlerini hedeflemek 6nemli olabilir. Jorge ve ark.
yaptiklari ¢calismalarda radial ve median sinir mobilizasyonlarinin, agriyi azalttigi ve

motor performansi artirdigini gostermislerdir (179, 183). Noérofizyolojik etkilerinden
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faydalanmak icin manuel terapi ve nérodinamik miidahalelerinin tedavi programina
entegre etmenin faydali olabilecegi duslinilebilir.

Yaslanma, immobilizasyon, seri algilama ve ortez kullanimi sonrasi viicudun
farkl bolgelerindeki kaslarda atrofi gorilebilecegi belirtilmistir (168, 184). TMK
eklemdeki agri ve hassasiyetin de tenar kaslarda atrofiye neden olabilecegi
bildirilmistir (12). Calismamizda, agr siddeti ile APB ve FPB (ylizeyel ve derin baslari)
kaslarinin EKA'si arasinda negatif korelasyon bulundu. Bu sonug, agr siddetinin
artmasi ile tenar kas atrofisinin artabilecegini gostermektedir. Hastalarin fiziksel
aktiviteler sirasinda agrilarinin siddetlenmesi, glinlik yasamda hareketten
kaginmalarina ve ellerini immobilize etme egilimleri nedeniyle tenar kas kuvvetlerinin
azalmasina neden olabilir. Bu nedenle rehabilitasyonda erken dénemde agn
kontroliine yonelik yapilan fizyoterapi yaklasimlari tenar kas atrofisinin 6nlenerek
ekleme binen vyikleri azaltip osteoartrit gelisimine engel olmasi bakimindan
Onerilebilir. Gelecekte  yapilacak  calismalarda, kaslarin morfometrik
parametrelerindeki degisimin, agriya cevaben gelistirilen hareketten kaginma
davranisi ile iliskisinin arastirilmasinin faydali olacagini disinmekteyiz.

Ust ekstremiteyi ilgilendiren GYA'nin bircogu siki kavrama ve ince kavramayi
gerektirmektedir (kavanoz ag¢ma, anahtar cevirme vb.). Kavrama kuvvetinin
degerlendirilmesi hastalarin glinliik yasamdaki fiziksel performanslari hakkinda bilgi
vermesi bakimindan onem tasimaktadir. Kavramalar sirasinda olusan anormal
streslerin, kinetik zincir mekanizmasi ile proksimale dogru artarak iletilmesi aktiviteler
sirasinda olusan agrinin kaynagi olarak kabul gérmektedir. Aktivite sirasinda
hissedilen agri ile kavrama kuvvetleri arasindaki iliskinin arastirilmasi egzersiz
yaklasimlarina yon vermesi bakimindan 6nemlidir. Calismamizda aktivite sirasindaki
agri siddeti ile kavrama kuvveti arasinda negatif yonli orta diizeyde bir iliski oldugu
gorildi. Bu sonug literatiirde osteoartritli bireylerde agri ve kavrama kuvveti Gizerine
yapilmis calismalarin sonucu ile benzerdir. Cesitli konservatif tedavi yaklasimlariyla
agrinin azaltilmasini takiben kavrama kuvvetinde de artis oldugu kaydedilmistir (12,
183). Bu sonuglari géz onilinde bulundurarak, rehabilitasyon programinda kuvvet

fonksiyonun iyilestirilmesi icin, agrinin azaltilmasi oncelikli hedef olmalidir.
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Rehabilitasyonun ilerleyen evrelerinde, agrinin azalmasini  takiben motor
performanstaki iyilesmeye ilave olarak kavrama kuvvetini artirmaya yonelik
egzersizler programa eklenebilir.

Literatlirde, fonksiyonel performans diizeyi ile TMK OA agrisinin iliskili
oldugunu bildirmistir (121, 185). Bani ve ark. TMK OA'li hastalari ortez ile takip
etmenin, agri siddetinde azalmaya ve fonksiyonel durumda iyilesme sagladigina
dikkat cekmislerdir (122). Bu gorisiin aksine Carriera ve ark. osteoartrit grubunda,
agrinin azalmasi ile fonksiyonel diizeyin iyilesmesi arasinda iliski gozlemlememis ve
fonksiyonel dizeyin kavrama kuvvetindeki artis ile iliskili olabilecegini ileri
surmuslerdir (124). Cahsmamizda da hastalarin agri siddeti ile fonksiyonel sonug
anketleriyle degerlendirilen Ust ekstremitenin fonksiyonel durumu arasinda iliski
olmadigi kaydedildi. Bunun fonksiyonel durumu degerlendirmek icin kullanilan
Olceklerin (DASH, Michigan El Sonug¢ Anketi), TMK OA igin yeterli ve/veya uygun
olmamasindan kaynaklanabilecegi disliniildi. Bu anketlerin her ne kadar ince
kavrama aktiviteleri sirasindaki zorlugu sorgulayan maddeleri olsa da basparmak
fonksiyonlarini degerlendirmek icin yeterince hassas ve 6zgil olmadigi kanisidayiz.
Calismada kullandigimiz anketlere gore daha hassas ve duyarl oldugu belirtilen,
ancak heniz Turkce gecerlilik ve glvenirlik ¢alismasi yapilmamis, basparmagin
fonksiyonunu degerlendiren anketlerin Tirkge versiyon calismalarini literatiire
kazandirmanin faydali olacagini disinmekteyiz (186).

Agrinin siddetlenmesi ve kroniklesmesi ile birlikte psikososyal faktorlere bagli
olarak, fiziksel aktivitede ve yasam kalitesinde azalma, depresyon, anksiyete ve sosyal
izolasyon bulgularinin goriilmesi s6z konusu olabilir. Cimmino ve ark. el osteoartritli
olgulari dabhil ettikleri galismalarinda, hastalarin %85'inde agri nedeniyle yasam
kalitelerinin olumsuz etkilendigini rapor etmislerdir (187). Oliveria ve ark. 190 el
osteoartrit ve 194 romatoid artrit hastasinin agri, kavrama kuvveti ve yasam kalitesini
degerlendirmislerdir (188). Arastirmalarinin sonunda agri siddeti ve kavrama
kuvvetinin yasam kalitesiyle iliskili oldugunu bildirmislerdir. Agri ile yasam kalitesi
arasindaki iliskiyi inceleyen galismalarin sonuglari kronik agrinin yasam kalitesini

dislirdigline isaret etmektedir (128). Yaptigimiz calismada osteoartrit grubunun
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saglkla ilgili yasam kalitesi Turk toplumu ortalamalarina gére kéti bulundu (189).
TMK OA'nin ileri yaslarda daha sik goriilmesi ve yasam kalitesini olumsuz etkilemesi
bakimindan, yasli nifusu her yil artan diinyada TMK OA 6nem arz etmektedir. Halk
saghgl alaninda 6nemli bir konu haline gelen TMK OA’nin 6nlenmesine yonelik
rehabilitasyon stratejilerinin gelistiriimesi ve uygulanmasi énemlidir. Ozellikle elini
cok kullanan meslek gruplarinda bu konuda egitim seminerleri verilmesi, ergonomik
yaklasimlarin 6gretilmesi ve dogru arag-gere¢ kullanimina yonelik bilgilendirme
yapilmasi toplum bilincinin kazandirilmasi bakimindan énemli olacaktir. Elli yas
sonrasi yapilacak tarama c¢alismalari da toplum saghginin korunmasi ve
gelistirilmesine yarar saglamasi bakimindan giindeme gelmesi amaciyla bu alanda

yapilacak projelere ihtiyag vardir.
5.4. Kavrama Kuvveti

Kavrama kuvvetinin belirli bir buylklikte olmasi glinlik yasam
aktivitelerindeki performansin devamliligi igin gereklidir. Elin fonksiyonelligine ¢ok
fazla katkisi olan kavrama aktivitesinin objektif olarak degerlendirilmesi hastanin
mevcut durumunun saptanmasi, tedavi hedeflerinin belirlenmesi ve tedavinin
etkinliginin gosterilmesi bakimindan énemlidir.

Literatlirde el osteoartrit hastalarinin saglkh populasyona gore kavrama
kuvvetinin daha az oldugu gosterilmistir (190, 191). Calismamizda da kontrol grubuna
gore dominant etkilenimli hastalarin standart ve lateral kavrama kuvvetleri; non-
dominant etkilenimli hastalarin ise lateral ve tripod kavrama kuvvetlerinin daha az
oldugu gorildi. Steultjens ve ark. osteoartrit gelisen ekleme komsu olan kaslarda
kuvvetin anlamli olarak azaldigini ve bu durumun osteoartrit nedeniyle meydana
gelen fonksiyonel 6ziir ve agriigin bir risk oldugunu ileri sirmuslerdir (192). Kavrama
kuvveti ile fonksiyonel durum arasindaki ve kavrama kuvveti ile yasam kalitesi
arasinda pozitif bir iliski oldugunu gosteren pek cok calisma mevcuttur (193-195)
Osteoartrit ve kontrol grubu arasindaki farkin kavrama sirasinda hissedilen agriya
baglh olarak ya da azalmis kas kuvveti ile alakali olup olmadigi konusu acik degildir.

ileride yapilacak olan arastirmalarda kavrama kuvvetinin degerlendirmesine ek olarak
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kasin aktivasyon paternlerinin ve kuvvetinin incelenmesine ihtiyag vardir. Kavrama
kuvvetindeki azalmanin fonksiyon kaybina sebep olmasinin yani sira olusabilecek
sekonder komplikasyonlara zemin hazirlamasi ve prognozun daha kotlye gitmesine

sebep olmasi bakimindan 6nem tasimaktadir.
5.5. El Becerisi

Ust ekstremitenin GYA'daki performansini degerlendirmek iizere gelistirilen
beceri testlerinin klinikte ve arastirmalarda kullanilmasi 6nerilmektedir. Standardize
olan beceri testlerinin gesitliligi, taniya gore test segebilme sansini saglamistir. Bu
testlerden 9 Delikli Peg ¢ok ince kavrama performansini degerlendirirken; Minnesota
El Fonksiyon Testi ise daha bliylk objelerin maniplasyonunu ve omuz, dirsek, el bilegi
ve elin performansini degerlendirmektedir. Calismamiza her iki test el becerisini
degerlendirmek amaciyla kullanildi. Kontrol ve osteoartrit grubunun verileri
karsilastirildiginda Minnesota El Beceri Testi'nin ¢evirme komponentini osteoartrit
grubundaki bireylerin daha uzun sirede tamamlandigl kaydedildi. Non-dominant
etkilenimli hastalarin Minnesota ElI Beceri Testi'nin yerlestirme komponentini
tamamlama siiresi kontrol grubuna gore daha uzundu. Bilateral ekstremiteyi
degerlendiren ¢evirme komponentindeki farka, non-dominant taraftaki etkilenimin
sebep oldugu kanisindayiz. Agri ile el becerisi arasinda iliski bulunmamasi, beceri
testlerinin kuvvet gerektirmemesi ve agriyi siddetlendirecek mekanik stresler
yaratmamasindan kaynakli olabilir. Kas kuvvetindeki azalmanin propriyoseptif
duyuyu olumsuz etkileyerek el becerilerinde azalmaya sebep olmasi muhtemeldir.
Gelecekle yapilmasi planlanan c¢alismalarda propriyoseptif duyu ile el becerisi
arasindaki iliskilerin arastirilmasina ihtiyac vardir.

BDi kasinin EKA'si ile Minnesota El Beceri Testi'nin yerlestirme
komponentinde negatif yonli orta dizeyde iliski bulundu. TMK OA hastalarinin
nesneleri maniptile etmeleri, agri ve AdP kasinin spazmi nedeniyle daha zordugu
bilinmektedir. Calder ve ark. el osteoartriti olan ve olmayan kisilerde, EMG ile BDi
kasinin kas aktivasyonlarini karsilastiriimis ve OA'll kisilerde BDIi kasinin daha zayif

oldugu sonucuna ulagmiglardir (128). Ayrica OA'li kisilerin belirli fonksiyonel aktiviteyi
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tamamlamak igin daha uzun sireye ihtiyag duyduklarini belirtmislerdir. Boutan ise,
BDi'nin dinamik kapal kinetik zincir kavrama aktiviteleri sirasinda en aktif olan

basparmak kasi oldugunu rapor etmistir (129).
5.6. Fonksiyonel Durum

Fonksiyonel durumun degerlendirilmesi, konservatif tedavilerin ve cerrahi
girisimlerin etkinligini gbstermesi yoniyle dnemlidir. Bu nedenle hastanin kendi bakis
acisiyla fonksiyonelligini degerlendirdigi subjektif olcimler kliniklerde siklikla
kullaniimaktadir.

El osteoartriti olan hastalarda yapilan galismalar osteoartritin glinlik yasam
aktivitelerinde kisitliiga neden oldugunu gostermistir (176, 194, 196, 197).
Literatlirde TMK OA hastalari ile yapilan c¢alismalarda fonksiyonel durumu
degerlendirmek amaciyla siklikla DASH, Michigan El Sonug Anketi ve Duruéz El indeksi
tercih edilmektedir. Calismamizda osteoartrit grubundaki hastalara uygulanan bu g
anket sonucuna gore, bilateral etkilenimli hastalarin skorlari dominant etkilenimli
hastalarin skorlarina kiyasla daha yliksek bulundu. Bilateral etkilenimli hastalarin
GYA'da daha c¢ok zorlandiklari seklinde yorumlandi. Ancak, DASH ve MESA
anketlerindeki aktivite zorluk derecesinin farkli sekillerde degerlendirilmesi ve
basparmagin  kullanildigl  aktivite vyelpazesinin sinirl oldugu g6z onlinde
bulundurulmalidir. Bu nedenle rehabilitasyon veya cerrahi midahaleleri sonrasi
fonksiyonel durumu yansitmak icin basparmak spesifik anketlere ihtiya¢ oldugu

kanisindayiz.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Bu ¢alisma TMK OA tanisi alan kisilerde eklem konfiglirasyonunu ve tenar
kaslara ait morfometrik parametreleri arastirmak ve tanimlayici degerleri ortaya
koymak amaciyla yapildi. Ayrica hastalik evresi, tenar kaslarin morfometrik
parametreleri, radial subluksasyon orani, fonksiyonel durum ve el becerileri
arasindaki iliski arastirildi. Calismanin sonuglari agri siddetinin non-dominant tarafta
daha fazla oldugu, TMK OA'da tenar kaslarin EKA parametresinin ve kavrama
kuvvetinin azaldigi, fonksiyonel durumun, el becerilerinin ve yasam kalitesinin
olumsuz etkilendigi gorilda.

» Dinlenme ve aktivite sirasindaki agri siddeti, non-dominant taraf
etkilenimlerde daha yliksekti. Non-dominant taraftaki yetersiz kas kuvvetinin,
ekleme ve eklem gevresindeki ligamentlere iletilen mekanik yiklenmelerin
artmasina neden oldugu ve bu durumun agriyi siddetlendirdigi
dislincesindeyiz. Tenar kas kuvvetini objektif olarak olcebilecek test
cihazlarinin gelistirilmesi ile bu konuya daha iyi aciklik getirilebilecegini
distinmekteyiz.

» TMK OA'nin kavrama kuvvetinin azalmasina neden oldugu gorilmiustir.
GYA'da fonksiyonel 6zre neden olan faktoérlerden birinin kavrama
kuvvetindeki azalmadan kaynaklandigi soylenebilir.

» Tenar kas morfometrisini degerlendirmede USG yonteminin gézlemciler arasi
glivenirligi mikemmel ve yiksektir.

> Dominant taraf etkilenimli hastalarin APB ve OP kaslarinin EKA'si;; non-
dominant taraf etkilenimli hastalarin ise; APB ve FPB kaslarinin EKA'si
osteoartrit grubunda daha az bulundu. Bu sonug, TMK eklem
stabilizasyonunda bu kaslarin rollerini oldugunu ancak rollerini daha iyi
aciklayabilmek icin hareket ve yiklenme sirasindaki kassal aktivasyonlarini
degerlendirmek gerektigini vurgulamistir.

» Dominant tarfta tripod kavrama kuvveti ile AdP arasinda; non-dominant taraf
tripod kavrama kuvveti ile APB kasinin EKA'si arasinda iliski oldugu

gorulmastir.
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» Dominant tarafta agri siddeti ile APB, OP VE FPB; non-dominant tarafta ise
APB, OP ve dFPB kaslarinin EKA'si arasinda negatif iliski bulunmustur.
Osteoartritin, zayif stabilizasyonu olan eklemde mi gelistigi yoksa osteoartrit
sonrasinda mi kaslarin atrofiye gittigi bilinmemektedir.

» Kas kalinligi ve EKA parametreleri ile osteoartrit evresi arasinda iliski
bulunmadi. Bu sonucun yetersiz 6rneklem buyiklGglinden kaynaklandigi
dislincesindeyiz. Daha fazla olgunun dahil edildigi ve homojen gruplarin
olusturuldugu kapsamli arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

» Dominant ve non-dominant tarafta agri siddeti ile kavrama kuvvetleri
arasinda negatif iliski kaydedilmistir. Mekanik yiiklenmelerle inflamasyonun
siddetlenmesi ile ilgili olabilecegi sonucuna varildi. Rehabilitasyon slirecinde
kuvvetlendirme egzersizlerinin, bu durumunu gbéz o6niinde bulundurarak
verilmesi gerektigi dislincesindeyiz.

» Agn siddeti ile Eaton-Littler osteoartrit evresi arasinda da iliskinin olmamasi,
agrinin periferal ve santral sensitizasyonu mekanizmalari ile ilgili olabilecegi
distndlmistir. Rehabilitasyon programina norofizyolojik etkileri olan
masajlarin  ve mobilizasyonlarin, agri inhibisyonunda etkili olabilecegini
dustinmekteyiz.

El rehabilitasyonu alaninda tedavi algoritmasinin olusturulmasi, uygulanan
modalitelerin ve egzersiz programlarinin etkinliginin arastirilmasi konusunda RUSG
yeni ve givenilir bir ydontem olarak pek cok imkan tanimaktadir. Gelecek yillarda bu
alanda RUSG ve diger objektif yontemlerle yapilacak ¢alismalar sayesinde TMK OA
patomekanigi hakkinda bilgi sahibi olmak ve hedefe yonelik egzersiz programlari

olusturmak muimkin olabilir.

Limitasyonlar

Calismada TMK OA’ll hastalar ile saglikh bireylerin tenar kaslarinin
morfometrik parametreleri arasindaki fark arastirildi. Limitasyonlardan biri her iki
gruptaki vaka sayisinin az olmasi idi. Calismadan elde edilen verilerin hassasiyetini

saglamak amaciyla osteoartrit grubuna dahil edilme kriterlerine 6nem verildi. Saglhkl
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bireylerin yasa bagli meydan gelen kas-iskelet sistemi problemleri nedeniyle kontrol
grubu icin az sayida vaka calismaya dahil edilebildi. Orneklem biytikligiini artirarak
yapilacak calismalara ihtiya¢ vardir. Calismadaki hipotezlerimiz arasinda yer alan
osteoartit evresi ile tenar kaslarin morfometrik parametreleri arasindaki iliskinin
incelenebilmesi igin evrelere gore hasta sayisinin artrilmasi iligkisinin incelenebilmesi
acisindan 6nemli olacagini diislinmekteyiz. Bu konu ile ilgili yapilan ilk galisma olmasi
bakimindan saglik profesyonellerine farkindalik yaratarak hastalarin fizyoterapiye
yonlendirilmesine katki saglayacaktir. Gelecek c¢alismalarda evrelerdeki hasta
sayisinin  artirilarak parametreler arasindaki iliskinin yeniden incelemesini
onermekteyiz. Calismamizda tenar kas parametrelerini incelemek amaciyla USG
kullanildi. Ancak kasin kantitatif ve kalitatif 6zelliklerinin birlikte incelendigi calismalar

kaslarin mekanik 6zellikleri hakkinda daha detayli bilgi saglayacaktir.
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Ek-2. Arastirma Amagl Calisma icin Aydinlatilmis Onam Formu-Hasta Grubu

Arastirma  Adi:  Trapeziometakarpal osteoartriti olan hastalarda
trapeziometakarpal eklem konfiglirasyonunun ve tenar kaslara ait parametrelerin
incelenmesi

Fizyoterapistin Agiklamasi

Sevgili hasta,

Calisma bir arastirma projesidir. Calismaya katilim gonilltliik esasina dayanir.
Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda size bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz. Arastirma
Hacettepe Universtesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimi’'nde, Hacettepe Universitesi Biyofizik Anabilim Dal’'nda ve Ankara Diskapi
Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Poliklinigi’'nde yapilacaktir. Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz, tiim olgiimler
sahsiniza Fzt. Feray KARADEMIR, A. Ruhi SOYLU ve Egemen AYHAN tarafindan
uygulanacaktir. Calisma basparmak tabanindaki eklemde dejenerasyonu olan
hastalarda eklem durumunun ve basparmak kaslarina ait parametrelerin
arastiriilmasina yoneliktir. Bu calisma, radyolojik degerlendirmeleri (ultrason ve
radyografi), eklem hareketlerini, kavrama kuvvetlerini, basparmaga ait kaslarin
kuvvet 6lguimlerini icermektedir. Bunlara ek olarak tarafiniza klinikte rutin olarak
kullandigimiz basit beceri testleri ve anketler uygulanacaktir. Yaklasik olarak 1 saat
sierecek bu degerlendirmeler sirasinda caniniz yanmayacak ve gecici ve kalici
herhangi bir tehlikeye maruz kalmayacaksiniz. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden
herhangi bir licret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin size ek bir 6deme de
yapilmayacaktir. Istediginiz zaman, herhangi bir cezaya ve yaptirrma maruz
kalmaksizin, hicbir hakkinizi kaybetmeksizin arastirmaya katilmayi reddedebilir veya
arastirmadan cekilebilirsiniz. Degerlendirme ile alakali herhangi bir sorununuz
oldugunda Fzt. Feray Karademir’e 0505 313 75 82 numarali telefondan ve Dog. Dr.
Cigdem AYHAN’a 0542 316 02 42 numarali telefondan ulasabilirsiniz. Orijinal tibbi
kayitlariniz kimliginiz belirtilmeden etik kurul, kurum ve diger ilgili saglik otoriteleri
paylasilabilir. Ayrica saglik alaninda 6grenim goéren 6grencilerin egitiminde ve bilimsel
nitelikli yayinlarda kimliginiz belirtiimeden kullanilabilir. Bu amaclarin disinda bu
kayitlar kullanilmayacak, baskalarina verilmeyecektir.

Arastirmada olasi bir risk bulunmamaktadir. Yapilacak ¢alisma klinikte
sikhikla karsilasilan basparmak problemlerine yonelik uygun tedavi protokollerinin
planlamasina katki vererek yarar saglayacaktir.



Hasta Beyani
Aydinlatilmis onam formundaki tim agiklamalari okudum. Bana,

yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zI(i agiklama asagida
adi belirtilen gorevli tarafindan yapildi. Arastirmaya gonilli olarak katildigimi,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve
kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma digi birakilabilecegimi
biliyorum; ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi bildirmenin uygun olacaginin bilincindeyim. Arastirma igin yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Sahsima da
herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirma sirasinda bir saglk sorunu ile
karsilasildiginda; Fzt. Feray Karademir’ e 0505 313 75 82 numarali, Dog. Dr. Cigdem
AYHAN’a 0542 316 02 42 numaral telefondan ulasabilecegimi biliyorum. S6z konusu
arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayi kabul
ediyorum. Kendi basima belli bir diisinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirmada
katihmci olma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti blyik bir memnuniyet ve
gonllilik icerisinde kabul ediyorum. imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana
verilecektir.

Gonullinin Goriisme tanigi

Adi, Soyadi :

Adres:

Tel:

imza :

Tarih:

Katilimci ile Goriisen Fizyoterapist

Adi, Soyadi: Feray Karademir

Adres: Hacettepe Universitesi

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimi 06100 Ankara
Imza:

Sorumlu Arastirmaci: Dog. Dr. Cigdem AYHAN

Adres: Hacettepe Universitesi

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi 06100 ANKARA
imza:



Ek-3. Arastirma Amagl Calisma icin Aydinlatilmis Onam Formu-Kontrol Grubu

Arastirma  Adi:  Trapeziometakarpal osteoartriti olan  hastalarda
trapeziometakarpal eklem konfiglirasyonunun ve tenar kaslara ait parametrelerin
incelenmesi

Fizyoterapistin Aciklamasi

Sevgili katilimci,

Calisma bir arastirma projesidir. Calismaya katilim gonullilik esasina dayanir.
Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda size bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz. Arastirma
Hacettepe Universtesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bélimi’nde, Hacettepe Universitesi Biyofizik Anabilim Dal’nda ve Ankara Diskapi
Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Poliklinigi’'nde yapilacaktir. Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz tiim élglimler
sahsiniza Fzt. Feray KARADEMIR, A. Ruhi SOYLU ve Egemen AYHAN tarafindan
uygulanacaktir. Calisma basparmak taban eklem durumunun ve basparmak kaslarina
ait parametrelerin  arastirilimasina  yoneliktir. Bu ¢alisma ultrasonografi
degerlendirmesini, eklem hareketlerinin, kavrama kuvvetlerinin, basparmaga ait
kaslarin kuvvet 6lciimlerini icermektedir. Bunlara ek olarak tarafiniza klinikte rutin
olarak kullandigimiz basit beceri testleri ve anketler uygulanacaktir. Yaklasik iki saat
surecek bu degerlendirmeler sirasinda caniniz yanmayacak ve gegici ve kalici herhangi
bir tehlikeye maruz kalmayacaksiniz. Bu galismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir
Ucret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz icin size ek bir 6deme de
yapilmayacaktir. istediginiz zaman herhangi bir cezaya ve vyaptirma maruz
kalmaksizin, hicbir hakkinizi kaybetmeksizin arastirmaya katilmayi reddedebilir veya
arastirmadan cekilebilirsiniz. Tedavi ile alakali herhangi bir sorununuz oldugunda Fzt.
Feray Karademir’e 0505 313 75 82 numarali telefondan ve Dog. Dr. Cigdem AYHAN’a
0312 305 15 76-149 numarali telefondan ulasabilirsiniz. Orijinal tibbi kayitlariniz
kimliginiz belirtilmeden etik kurul, kurum ve diger ilgili saglik otoriteleri paylasilabilir.
Ayrica saglik alaninda 6grenim goren 6grencilerin egitiminde ve bilimsel nitelikli
yayinlarda kimliginiz belirtilmeden kullanilabilir. Bu amaclarin disinda bu kayitlar
kullanilmayacak, baskalarina verilmeyecektir. Arastirmada olasi bir risk
bulunmamaktadir. Yapilacak ¢calisma klinikte siklikla karsilasilan hastaliklara yonelik
uygun tedavi protokollerinin planlamasina katki vererek yarar saglayacaktir.

Katilimcinin Beyani

Aydinlatilmis onam formundaki tim aciklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zli agiklama asagida adi
belirtilen gorevli tarafindan yapildi. Arastirmaya gonlli olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekceli veya gerekcgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi



biliyorum; ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi bildirmenin uygun olacaginin bilincindeyim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Sahsima da herhangi bir 6édeme yapilmayacaktir. Arastirma
sirasinda bir saglk sorunu ile karsilasildiginda; Fzt. Feray Karademir’e 0505 313 75 82
numarali, Dog. Dr. Cigdem Ayhan’a 0542 316 02 42 numarah telefondan
ulasabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmayi kabul ediyorum.Kendi basima belli bir diistinme sliresi sonunda adi gecen
bu arastirmada katilimci olma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti bilyik bir
memnuniyet ve gonllllik igerisinde kabul ediyorum.

imzal bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Gondiilliiniin Goriisme tanigi
Adi, Soyad :

Adres:

Tel:

imza :

Tarih:

Katilima ile Goriisen Fizyoterapist

Adi, Soyadi: Feray Karademir

Adres: Hacettepe Universitesi

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi 06100 Ankara
Imza:

Sorumlu Arastirmaci: Dog. Dr. Cigdem AYHAN

Adres: Hacettepe Universitesi

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi 06100 ANKARA
imza:



Ek-4. Tenar Kas Ultrasonografisi Degerlendirme Formu

Dominant FERAY GAMZE
POZ 1 Thickness Thickness
APB
(0]
POZ 2 Thickness ACSA Thickness ACSA
APB
(0]Y
POz 3
yFPB
dFPB
POZ 4 Thickness Thickness
yFPB
dFPB
POZ5 Thickness Thickness
FDI
AP
POZ 6 Thickness ACSA Thickness ACSA
FDI
AP
Non-dominant FERAY GAMZE
POZ 1 Thickness Thickness
APB
opP
POZ 2 Thickness ACSA Thickness ACSA
APB
opP
POZ 3 Thickness ACSA Thickness ACSA
yFPB
dFPB
POZ 4 Thickness Thickness
yFPB
dFPB
POZ5 Thickness Thickness
FDI
AP
POZ 6 Thickness ACSA Thickness ACSA
FDI
AP




EK-5. Trapeziometakarpal Osteoartrit Radyografi Degerlendirme Formu

DEMOGRAFIK BILGILER

Adi Soyad:
Yas:
Cinsiyet:
Meslek:
Eaton Evresi:

Telefon No:

RADYOGFRAFIK DEGERLENDIRMELER

Dominant

Non-dominant

Radial Subluksasyon Miktari (RS)

Birinci Metakarpin Artikuler
Genisilgi (AG)

Trapeziumun Ulnar Taraf Eklem
Faseti ve Ulnar Kdsesi Arasi
Uzaklk (U)

RS/ AG




EK-6. Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi (DASH)

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Liitfen son hafta igindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numarayi

daire igine alarak siralayimz.
Zorluk hafif orta asirl hig
Yok derecede zorluk  derecede zorluk  zorluk yapamama
1-S1k1 kapatilmig yada yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5

3-Anahtan gevirmek 1 2 3 4 5

5-Zor agilan bir kapiy1 iterck agma 1 2 3 4 5

7-Agir ev igleri yvapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek, ver silmek,tamirat yapmak vs. )

9-Yatak yapmak 1 2 3 4 5

11-Agrr bir cismi tasimak (4.5 kg’den fazla.) 1 2 3 4 5

13-Saglan yikamak veya kurulamak. 1 2 3 4 5

15-Kazak giymek

17-Az gaba gerektiren eglendirici igler
( iskambil oynamak, 6rgii 6rmek vs.) 1 2 3 4 5

19-Kolunuzu serbestge hareket ettirdiginiz
eplendirici igler (suda tas kaydirmak, meyve taglama,
¢elik gomak oynama )

21-Cinsel faaliyetler 1 2 3 4 5




YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Asagdaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun miizik aleti galmaniza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile
ilgilidir. Eger birden ok spor yapiyor, miizik aleti galiyorsamz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin i¢in en énemli
olan1 goz dniine alarak cevaplaymiz.

Liitfen sizin igin en dnemli olan miizik aleti veya sporu belirtiniz: ...,

#Bir miizik aleti galmiyor veya spor yapmiyorum(bu biliimii atlayabilirsiniz )

Liitfen son hafta iginde fiziksel yeteneginizi en iyl tammlayan numarayr yuvarlak i¢ine ahmz. Zorlugunuz oldu mu?

zorluk hafif derecede orta derecede agin hig
yok zorluk zorluk zorluk  yapamama
1-Spor yaparken veya miizik aleti ¢alarken 1 2 3 4 5
her zamanki tekniginizi kullanmada
zorlugunuz oldu mu ?
3- Miizik aletinizi istediginiz kadar iyi calmada, 1 2 3 4 5

spor yapmada zorlugunuz oldu mu?

IS MODELI

Asa@idaki sorunlar kolunuz, omuzunuz veya el sorununuzun iginizi yapma yeteneginiz iizerindeki etkisini sormaktadir,
(eger ev hanmim iseniz sorulari ev iglerini sorular: ev islerini diigiinerek cevaplaymniz.)

Liitfen isinizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin:........occcvviiiiininicnnns

# Calismuyorum ( bu béliimii atlayabilirsiniz )

Liitfen son hafta iginde fiziksel yeteneginizi en iyi tammlayan numaray yuvarlak igine alimz.

zorluk hafif derecede orta derecede agin hig
yok zorluk zorluk zorluk yapamama
1-Iginizi yaparken her zamanki tekniginizi kullanmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?
2-Kolunuz, omuzunuz veya el agrimz nedeniyle 1 2 3 4 5

iginizi her zamanki gibi yapmada zorlugunuz oldu mu?

4-Isinizi her zaman ki siirede bitirmede 1 2 3 4 5



KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Hig engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Agin
22-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz
aile arkadaglar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5

sosyal etkinliklerinize ne dl¢iide engel oldu

Hig kisitlanmug Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik

Hissetmiyorum derecede kisith  derecede kisith  kisith yapamiyorum
23-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizde yada diger giinliik etkinliklerde
kisitlandimiz nu?
25-Herhangi belirli bir i§i yaptigimzda
el,omuz ya da kol agrimz 1 2 3 4 5
27-El,omuz yada kolunuzdaki giigsiizliik 1 2 3 4 5

Zorluk hafif derecede  orta derecede agir O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamiyorum
29-Gegen hafta iginde el, omuz yada kol agrimz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandimz 1 2 3 4 5
Kesinlikle Katlmiyorum  Ne katliyorum Katiiyorum  Kesinlikle
Katilmiyorum ne katilmiyorum katiliyorum
30-Kol, omuz veya el problemimden dolay:
kendimi daha az yeterli, daha az yararh 1 2 3 4 5

hissediyor veya kendime daha az gliveniyorum.




EK-7. Michigan El Sonug Anketi

Michigan El Sonu¢ Anketi
Michigan Hand Outcomes Questionnaire (MHQ)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / /

Bu anket elleriniz ve saghginizla ilgili gériislerinizi sorgulamaktadir. Bu bilgi nasil hissettiginizi ve siklikla yaptiginiz
islerinizi ne kadar iyi gerceklestirebildiginizi anlamamizi saglayacaktir.
HER bir soruyu belirtildigi sekilde isaretleyerek cevaplayiniz. Eger bir soruyu nasil cevaplayacaginizdan emin
degilseniz litfen verebileceginiz en iyi cevabi veriniz.
Asadudaki sorular elinizin/bileginizin gecen hafta icinde nasil islev gérdiigi ile ilgilidir (litfen her soru icin bir
cevabi isaretleyiniz). Eliniz/bileginizile ilgili higbir probleminiz olmasa bile litfen TUM sorulan cevaplayiniz.

A Asagidaki sorular sag el/bileginiz ile ilgilidir.

Cok lyi Iyl Orta Zayif Cok Zayif
1 Genelolarak, sag eliniz ne kadar iyi calisti? a, Q. Q. Q. Q.
2  Sag parmaklariniz ne kadar iyi hareket etti? a, Q. s Q. R
X sag bileginiz ne kadar iyi hareket etti? o, o Q. Q. Q.
4 sagelinizin kuweti nasildi? a, a, a, Q. Q.
5 sag elinizde duyu (his) nasildi? 4, a, 4, Q. 4,
B  Asagidaki sorular sag el/bileginizile ilgilidir.

Cok lyi Iyl Orta Zayif Cok Zayif
1 Genelolarak, sol eliniz ne kadar iyi calisti? o, o Q. Q. s
2 Sol parmaklanniz ne kadar iyi hareket etti? o, ' Q. Q. O
X Solbileginiz ne kadar iyi hareket etti? a, Q. a. Q. O
4 Solelinizin kuvveti nasildi? o, A s . s
5 solelinizde duyu (his) nasildi? 4, a, 4, . [mE

n Asadidaki sorular gegen hafta icinde ellerinizin baz isleri yapma yetenegi ile ilgilidir (Iitfen her soru igin bir
cevabi isaretleyiniz). Eger o isi hi¢ yapmadiysaniz, liitfen yaptiginizda olusabilecek zorlugu tahmin ediniz.

A 5aq elinizi kullanarak asagidaki aktiviteleri yapmak sizin icin ne kadar zordu?

H{;i;ﬁr Biraz zor de%l:fede 0 lgg‘:‘;a Cokzor
6 Kapi kolu gevirmek a, . Q. Q. Qs
7 Bozuk para toplamak o, R Q. . O
B8 Sudolu birbardag tutmak o, . as . O
©  Kilitagmak icin anahtar cevirmek O, a. a. Q. O
10 Tavatutmak a, Q. a, Q. Q.

www . ftronline.com



n
12
13
14
15
16
17

18
19
20
21
22

v

Michigan El Sonug Anketi Sayfa-2

Sol elinizi kullanarak asaqidaki aktiviteleri yapmak sizin igin ne kadar zordu?

H{;i;ﬁr Biraz zor de%;c:?de 0 lgg‘:@ Gokzor
Kapi kolu cevirmek a, Q. Q. . Q.
Bozuk para toplamak a, o, Q. . Q.
Su dolu bir bardag: tutmak O, [ Q. . Qs
Kilit agmak icin anahtar cevirmek o, . Q. . Qs
Tavatutmak o, . Qs . Q.
Her iki elinizi kullanarak asagidaki aktiviteleri yapmak sizin iin ne kadar zordu?

Hﬁ:‘;;ﬁ' Biraz zor de%gjede olggqu;a Gokzor
Kavanoz agmak a, a, a, . Q.
Gomlek /bluz disgmesi iliklemek Q, Q, a, a. Q.
Gatal ve bicak kullanarak yemek yemek a, Q, Qs a, Q.
Alisveris poseti tagimak a, i Q. Q. Qe
Bulasik yikamak o, o Qs Q. Q.
Sag yrkamak a, Q. Qs . Q.
Ayakkabi bagi baglamak / fiyonk yapmak a, . a. Q. Qs

Asagidaki sorular gegen hafta i¢inde normal iginizde ( ev isi ve okul calismalari dahil) nasil ¢alisuginizile
ilgilidir. (Iitfen her soru igin bir cevabi isaretleyiniz).

Sag elinizikullanarak asagidaki aktiviteleri yapmak sizin icin ne kadar zordu?

Her zaman  Sikikla Bazen Nadiren Hig
Ellk\,lvli |2ilf:{|; :i:aizclj:f?problemler nedeniyle isinizi ne Q, Q, Q. Q. Q.
Gaembesmikg® o o 9 o o
IS o o o o o
e e g o a0 o
El ve bileklerinizdeki problem ylziinden islerinizi Q, o, a. Q. Q.

yapmanizne siklikla daha uzun siirliyor?

Asagidaki sorular elinizde/bileginizde gegen hafta icinde ne kadar agriniz eldugu ile ilgilidir. (litfen her soru
igin bir cevabi isaretleyiniz).

www . ftronline.com



Michigan El Sonug Anketi Sayfa-2

A Herzaman  Siklikla Bazen Nadiren Hig
23 sagel/bileginizde ne siklikla agriniz var? o, Q. Q. Q. a.
Eger yukandaki IV-Al sorusuna higbir zaman diye cevap verdiyseniz liitfen asagidaki sorulari atlayin ve “V" yazili
maddeye gegin.
Gokaz Az Orta Siddetli  Cok siddetli
24 Elbileginizdeki agnyi tanimlayin a, a, Q, Q, a,
Her zaman  Siklikla Bazen MNadiren  Highir zaman
25 El/bileginizdeki agn uykunuzu ne sikhikla etkiliyor? a, o, 0. Q. Q.
26 (E)||.|'L']t;l(|fr?lnlldekl agn ne siklikla glinlik yasaminiza engel a, Q. Q. . Q.
27 El/bileginizdeki agn sizi ne siklikla mutsuz ediyor? a, o, Q. Q. Q.
B Herzaman  Siklikla Bazen Nadiren Hig
23 Solel/bileginizde ne siklikla agriniz var? o, Q. Q. Q. .
Eger yukandaki IV-B1 sorusuna highir zaman diye cevap verdiyseniz liitfen agagidaki sorulari atlayin ve “V" yazil
maddeye gegin.
Cokaz Az Orta siddetli  Cok siddetli
24 Solel/bileginizdeki agny tanimlayin a, Q. Q. Q. a.
Her zaman  Siklikla Bazen MNadiren  Highir zaman
25 5ol el/bileginizdeki agn uykunuzu ne siklikla etkiliyor? Q, Q. Q; Q. Q.
26 Sol el/bileginizdeki agn ne siklikla glinlik yasaminiza Q. Q. Q. Q. Q.
engel oluyor?
27 Solelfbileginizdeki agn sizi ne siklikla mutsuz ediyor? o, Q. Q. Q. a.

v Asadidaki sorular gecen hafta icerisinde ellerinizin gérlintisii ile ilgilidir.

Asagidaki sorular gegen hafta icerisinde sad elinizin goriintisti ile ilgilidir. (Iitfen her soru igin bir cevabi
A isaretleyiniz).

Kesinlikle Kesinlikle
Katilyorum Katihyorum  Kararsizim — Katilmyorum Katilmiyorum
28 sag elimin gériinisinden tatmin oluyorum o, . Q. Q. o,
Sag elimin goriinisl bazen toplum iginde rahatsiz
29 olmama neden oluyor Q Q. Q, Q. Qs
J0 5ag elimin gbriinsii icimi karartiyor a, Q, Q. a, Q.
Sag elimin gdriintsl glinlik sosyal yasamimi
37 20 climingdrinlsig yal yasa Q, Q. Q. Q. Q.

etkiliyor

B Asagidaki sorular gecen hafta icerisinde sol elinizin gariintisti ile ilgilidir. (Iitfen her soru icin bir cevabi
isaretleyiniz).

www.ftronline.com



Michigan El Sonug Anketi Sayfa-3

Kesinlikle
Katliyorum
28 Solelimin gorintstinden tatmin oluyorum o,
Sol elimin gorlinisi bazen toplum icinde rahatsiz
29 olmama neden oluyor Q
J0 Solelimin goriinisii icimi karartiyor 0,
Sol elimin gariinlst glinlik sosyal yasamimi
31 go iU g yalyay Q,

etkiliyor

vi

Katihyorum  Kararsizim  Katilmiyorum

.
Q.
Q,
Q,

.
Q.
Q.
Q.

.
Q.
Q.
Q.

Kesinlikle
Katilmiyorum

.
Q.
Q.
Q.

Asagidaki sorular sag eliniz/bileginizin gegen hafta icerisinde sizi ne kadar tatmin ettigi ile ilgilidir. (lutfen her

A soru igin bir cevabi isaretleyiniz).
Cok

Memnun

Ediyor
32 sag elin genel fonksiyonu o,
X3 sagel parmaklaninin hareketi o,
X4 5ag el bileginin hareketi o,
35 s5agelin kuweti o,
36 sagelin agr dizeyi o,
37 s5agelin duyusu a,

Memnun
Ediyor

Q.
Q.
Q.
Q.
Q.
Q.

Ne ediyor
ne etmiyor

O
Q.
O,
O,
o,
a,

Memnun
Etmiyor

Q.
Q.
Q.
Q.
Q.
Q.

H I"E Memnun
tmiyor

Q.
Q.
Q.
Q.
Qs
Q.

Asadidaki sorular sol eliniz/bileginizin gegen hafta icerisinde sizine kadar tatmin ettigi ile ilgilidir. (litfen her

B soru igin bir cevabi isaretleyiniz).

ok

Memnun

Ediyor
X2 solelin genel fonksiyonu a,
33 cSolel parmaklarinin hareketi o,
X4 solelbileginin hareketi o,
35 solelin kuvveti 4,
36 solelin agn diizeyi a,
37 solelin duyusu 4,

Chung KC, Pilibury MS {1998) J Hand Surg Am. 1098 Jul 23(8).575-67

Memnun
Ediyor

Q.
Q.
Q.
Q.
Q.
Q.

Ne ediyor
ne etmiyor

O,
O,
Q.
a,
a,
o,

Skorlama Yénergesi igin ftronline.com'u ziyaret ediniz

Memnun
Etmiyor

Q.
Q.
Q.
Q.
Q.
Q.

H I% Memnun
tmiyor

Qs
Q.
Qs
Q.
Q.
Q.



EK-8. Durudz El indeksi

Duruoz El indeksi
Duruoz Hand Index (DHI)

Hastanin Adi Soyad: Tarihe /I /

Asafidaki glinlOk etkinlikleri hichir yardime alet kullanmadan (bir veya iki elinizle) ger ceklestirdiginizde kar silashginz
zorluk derecesini belirten cevabi [Gtfen isaretleyiniz.

) Hemen
Hig zoriuk ok az Biraz Hemen
(ekmeden  mrhkla  Joruda  Oldukgalor  jpyingy  Imknsz
1-Dalu bir kisey tutabiliyar musunuz? O, o, . O 0. 0.
2-Dolubir siseyvi tutup kaldirabil wor musunuz? . o, Q. . . .
3-Dalu birtabagi tutabiliyor musunwe? g, o, . O 0. 0.
- 4-Sisedeki suyu bardaga bosaltabiliyor musunuz? O, o, . 0. . .
=
= 5-Daha once agilip kapatilmis kavanozun kapagim O, o, . m 0. O
i agabiliyor musunuz?
6-Bigakla et ke sebilyor musunuz? . o, . 0. . .
T-Catah yipeceklere etkili olarak batirabil iyor O, o, . O 0. 0.
musunuz?
B-Meyve soyabil yor musunuz? . o, 0. 0. . .
S-Gomleginizin dugmelerini ilikleyebiltyor musunwz? g, o, 0. O 0. [
E
1 10-Fermuar agip kapatabiliyar musunuz? o, o, . . . .
g 11-Yeni dis macunu tupunu sikabiliyor musunue ? (u o, O, Os 0, (u N
.g 12-Dis fircanzi etkili ol arak tutabilivor musunuz? u 8 u B 0. 0. 0. m
13-Normal kursun veya tukenmez kalemle kisabir o, . m 0. O
i cumle yazabiliyor musunuz?
]
[ T4-Marmal kurjun veya tukenmez kalemle mektup . o, . 0. . .
- yazabiltyor musunuz?
15Yuvarlak kapi veya pencere tokmadini O, o, . O 0. 0.
cevirebiliyar musunuz?
; 16-Makasla bir parca kidit kesebiliyor musunuz? . o, 0. 0. . .
- 17-Masanin Uzerinde ki bozuk paray alabiliyor [, o, . O 0. 0.
musunuz?
18-Anahtar kilitte cevirebiliyor musunwz? g, o, Q. . . .

Duinsd M, ot al. (5] ] Rl vt o 19996, 10 TET-T2.

Toplam Puan (0-90):




EK-9. Kisa-Form 36 Anketi

SF'36 (Kisa Form 36)

R, . S AN A
Asagdaki sorular sizin kendi saghfimz haklindaki goriisiiniizii, kendinizi na sl hissettiginizi ve giinlik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacmdadir. Size en uygun yanit: verin.

Hastanin Adi Soyadi:

1) Genel olarak saflifiniz icin asafidaklerden hangisini soyleyeblirsiniz?

B1 Miikemmel Cokiyi Iyi Oma Kotd
Q. Q. Q. = .
2) Bir yd tncesi ile karsilastrdgnizda su arki genel saghk durumunuzu nasil degerendirirsiniz?
o ok daha iy Braz iyi Hemen hem en aymi Biraz daha kit (ol daha kotu
B yil omce amde
" ' Q Q. o o. Q.

Asafidaki sorular bir gin iginde yapabileceginiz islerle [akiivitelerle) ilgilidir. Saglginiz bu

akfiviteler kisthyor mu? Eder kisitiyorsa, ne kadar?
Eﬂ"!"..(ﬂk Evet, Biraz Hm' i K th

Keith Kisith Degi
3) Kmgmiak, agr kaldrmak, adgpr sporara kabbmak gibi agir etknkider a, 0, 0,
4) Bir masay ¢ekmek, elekink sipirgesni imek ve agr olmayan spordan o o, 0,
yapmak gibiorta dereceli etkinkiker !
nz 5) Market pogetlerni kaldemak veya tagmak [ o o
&) Birkag kat merdiven gkmak 0, 0, 0,
7) Bir kat merdiven ckmak 0, [m [
8) Egimek, diz ¢okemek, ¢omelmek, diz ¢okmek . o, o
9) Bir kilometreden fark yurimek . [n Y [m
10) Birkag yuz metre yarimek o, [ 8 [
11) Yiiz metre yinimek 0, o 0
12} Kendi bagina banyo yapmiak ve giynmek 0, o, [m 8
Son 4 haffa boyunca bedensel sajhifinizin sonucu olarak, isiniz veya difer ginlak
etkinliklerinizde, asafidaki sorunlardan biriyle karsilastne m?
Evet Hayr
u 13) Calsma yasammeeda veya diger aktivitelerinizde gegirdginiz zamani ks alttne mi? o, o,
14) Arzu etiinizden daha az seyi mi amamlayabidin?? O, Q,
15} Cakgma veya diger yapuigine glenn ¢esidinde nstbmayaptme mi? [, o,
16) Calgma yasammeda veya difer aktivitelerinizi yapmakta guchik ¢eltiniz mi? (A g efor - caba
sarf ettiniz mi) 4 .

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlannizin [megin cakkiinlik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya dijer ginlik etkinliklerinizle igili asafidaki sorunlarla kargilaghmz mi?

Evet Hayr
Bs 17} Calgma yazammneda veya diger akiivitelerinizde gegirdijiniz zamaniksaltme me? 0, .
18] Arzuettiginizden daha azigi mi tamamlayabildiniz? [m 8 [m
19ismizle veya diger aktivitelerinizle dgili glen her zamanki kadar dildat vere rek yapamadne mi? 0, a,

warwr fronine com



SF-36 (kisaForm 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel sajlifimiz veya duygusal sorunlanniz, aileniz, arkadas veya
56 komsularnezla olan olagan sosyal etfkinlikderinizi ne kadar etkiledi?

Hig Evkidlemedi CokAz OnaDerecede Epeyce Cok Fazla
I:I1 I:Iz u! I:I. EI;
21) Son 4 hafta icinde vilcudunuzda ne kadar agn oldu?
n’ Hi¢ Olmadh CokAz Hafif Ona Cok Pek Cok
m (m (m Q. m B u

22) Son 4 hafta boyunca afinmiz, normal isinizi [hem ev islerinizi hem ev disi isinizi disininiz)
ns ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkdedi
Q. jm Q. Q. m

Asafidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hisseffijinizie ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygulannizi en kyi karsilayan yanih, son 4 haffadaki skkdini gz dniine alarak seciniz.
T A S IR

aman IZETan Iaman
23) Kendini yasam dohs obarak hissstime miz - [, 0. 0, Q. 0. Q.
24) Cok sinidibir oldume mu? [, 0. Q. (m A Q- Q.
B9 e inebadeonotemy ¥ % O Q. O Q.
26) Kendinizi sakin ve hurudu hissettingmiz [, Y 0 (m N Q. Q.
27) Cok enerjkoldunz ? [, [ 0 . Q. 0.
28) Kendinizikalbi krk ve irgiin hissettinem@ [, 0 [ Q. Q. Q.
29) Kendinid yipranme;, bitkin hissettnz m# [, [ [m 8 [ a. [
30) Mutly, sevinch birinsan oldunwe mu? O, o, 0, . [(m 8 Q.
31) Yorgunhuk hissettinizmz [, 0. 0, Q. 0. Q.

32) Son 4 hafta boyunca bedensel sajhifiniz veya duygusal sorunlanniz sosyal etkinliklerinizi
B10 [arkadas veya akrabalanniz ziyaret etmek gibi) ne siklikia etkiledi?
Surekdi Codu zaman Bazen A swa Hig bir zaman
. m B Q. 0. (m B

Asafidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yankshr? Her bir ifade icin en uygun
olamini isaretleyiniz.
Kesmlkle Coguniukb . . Cofuniubla  Kesnlide
dodru dogru Emindzgim yanks yanig

BN 33) Ben diger nsanlara gore daha kolay hastalansyorum [, a, m 8 a, 0.
34) Tanudum kigiler kadar saghkbym. [, Q. 0. 0. (m 5

35) Saghgimin kotidle smekte oldugunu sanyorum. [, o, 0. 0. O

36) Saglym mikemmeldr. [, Q. 0. 0. 0

Ware E M| Seabouns (O [ES2)Mel Car. E52 Jun X6 ATS-53

[T —



EK-10. Beck Anksiyete Olcegi

Beck Anksiyete Olcegi

Beck Anxiety Inventory (BAI)

Hastanin Adi Soyadi:

Asafidainsanlanin kaygilh ya da endiseli olduldari zamanlarda yasadiklan bazi belirtiler verilmistir. Liitfen her maddeyi
dikkatle okuyunuz. Daha sonra, bugiin dihil son bir (1) hafta icinde, asagida maddeler halinde siralanmis belirtilerin
sizi ne kadar rahatsiz ettigini uygun yeri isaretleyerek belireyiniz.

: L A e
on bir hafta iginde; i Benipehehiemed  pypsidm e,
L Bedeninizin herhangi bir yennde uyugma veya e o, 0, 0,
karncalanma
2 Sicaky ates basmalan ds d, U 4,
2 Bacaklarda halsiziik, titreme Q, a, Q. a,
4. Gevseyememe d, I, 4, ,
5 Cok kétd geyler olocak korkusu Q, o, Q, a,
& Bay dénmesi veya sersemiik d, d, 4, d,
7. Kalp ¢arpintisi Q. o, 0, O,
8. Dengeyi kaybetme duygusu a; 4, d; 4,
9. Dehgete kamima O, a, Q. U,
10. Sinirlilik O, u, , ,
11. Boduluyormus gibi olma duygusu e U . s
12 Ellerde titreme Q. o, 0, ,
13. Titrekiik e - . s
14, Kontroli kaybetme korkusu Qe o, Q. . P
15. Nefes almada guglik s L . .
16 Ollim korkusu e U, . .
17. Korkuya kaplma e s . P s
18. Midede hazimsuzlk ya da rafatsiziuk hissi Qe 0, . P .
19. Bayginlk, sersemiik Qe s | P s
20. Yiiziin kzarmasi o h . s
21 Terleme (sicakliga bagh elmayan) e s 0. s

Beck & T, Epsiein, M, Brown (1965) Jourral of Consuking and Chnical Py cholagy, 56, #3137



EK-11. Beck Depresyon Olcegi

Hastanin Ad) Soyad::

Beck Depresyon Olcegi

[ ]

Asagida 21 maddeden olusan formda yazil secenelkleri dikkatlice okuyunuz. Gegtigimiz bir (1) hafta icindekl kendi
ruh durumunuzu géz éninde bulundurarak size en ok uyan, yani sizin durumunuzu en iy anlatan ‘bir' ifadeyi

isaretleyiniz,
Oy HendimiGzuntuld ve sikintih hissetmiyorum. O Simdi ber zaman oldugumdan daha sinieli degilim.
1 O, KendimiGzuntulu ve stkintih hissedyorum. [, Eskisine gore daha kolay kanyor veya sinicleniyorum.
0, Hep tzimtdl ve sikintihyim, T2 0. simdi hep sinifiyim.
O, Okadar Gzuntuluve skintilnm ki artik dayanammrorum o, Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdihig
Oy Gelecekten umutsuz ve karamsar degilim, sinidendimiyor.
O Gelecek igin karamsanm, Ly Eskiden oldugu kadar kalay karar verebiliyorum.
2 0O, Gelecekten highir sey beklemiyorum. 13 0y Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum
o Gelecedimden umutsuzum ve sankl higbir sey D Karar verirken eskising gore qok gughik gekiyorum.
' dizelmeyecekmig gibi geliyor, 5 Artik hig karar veremiyorum.
s Kendimibagarsiz bir insan olarak g drmiyarum. 0y Aynaya bakbgimda kendimde bir dedis klik gormdyorum.
3 Oy Kendimi gevremdekd birgok kisiden daha bagansz hissedtyarum. 3y Daha yaglanmigim ve girkinlegmigim gibime geliyor.
0, Gegmgime baktgimda bagarsilklara dolu oldugunu goriyorum, 4 g, Gértnusiimun ok degigtgini ve daha girkintestigimi
;s Kendimitumuyle baganse bir insan olarak gariyorum. hissediyarum.
O, Bircok geyden eskisl kadar zevk abyorum. 0y Kendimi gok gitkin buluyorm.
4 O Her seyden eskist gibi hoglanmiyorum., D Eskisi kadar iy galigabiliyorum.
3, Artik highir sey tam anlamiyla zevk vermiyor. 15 Oy Bir geyler yapabilmek igin gayret gostermem gerekiyor.
s Her seyden sikilyarum. L, Bir geyler yapabilmek igin kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
Do Safisim benifazia endiselendimiyor. L _Hichir gey yapamyorum.
G, Adn.sanc. mide bozuklugu veya kabizik gibi rahatsiziMar O Her zamanki gibl uyuyabiliyorum,
B T beniendiselendirtyor, O Eskiden aldugu gibi uyuyamiyorum.
Q:  Safhikendigem nedeniyle bagka geylen duginmem zorlagiyor. 16 0. Her zamankinden bir ki saat daha erken uyaniyorum ve
O, Sadldmdan o kadar endigelyim ki bagka highir sey duglnemiyorum. yeniden uyuyamporum.
O, Bana cezalandirimigm gibl geliyor. a, ::;mkr;mwkdahuﬁmummmmwmlﬂm
Q) Cezalandirilabilecedimi seziyorum, :
[ I:I; Cezalandurilmay bekliyorum. Ly Herzamankinden daha gabuk yorulmuyorum,
0,  Cezalanduildigimi hissediyorum. 17 gl r::m“:::;ﬁ;ﬁwmmwm
3y Bana cezalandiilmigim gibl geliyar. . )
s Kendimih apamayacak kadar Iitsseel X
Oy Cezalandirilabilecedimi sezhorm. L Iebir ey y L yorgn hrum
7 0, Cezalandirimay beklyarum. Do Istabum herzamanki gibi.
Q;  Cezalandiridigimi hissediyorum. 18 g; :}tahnrn eskisi kadar iyidegil.
Q;  Bana cezalandiwilmigim gibi geliyor. o ::;::: ﬁﬁ:‘m "
8 Oy Cezalandirilabilecedimi seziyorum, 1 L e
Q:  Cezalandirilmayi bekliyorum. By Son zamanlarda kilo vermedim.
3, Cezalandiildigirm hissediyorum. 19 g; :I:Imk::ldl::a::ur:lmm
Q Bana cezslandrdmigm gl gellyar. O, Al kilodan d::.afula ko verdim
0, Cezalandirilabilecegimi seziyorum. :
9 u; Cezalandirimay bekliyorum. B Kendimi herhangi bir gekilde sughu hissetmiyorum.
0, Cezalandirildigim hissediyorum. U, Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
' zu 2, Codu zaman kendimi suglu hissediyorum.
g" ;l:ﬂ;:::ﬂm::cﬂ:gﬂ“:'gﬂ geliyor. ; Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
2 if S EyORUm,
10 Coralanduimaybekd Wm? O, Cinselkonulara olan ligimde bir degtsme farketmedim
O, Cezalanduidigim hissediyorum. 21 0y Cinsel konulara eskisinden daba az ilgiliyim.
[; Cinsel konulara gimdi gok daha az iigiliyim.
n o Diter insaniara kary dgimi kaybetmedim. 0, Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.
[, Eskisine gbre insanlara daha az ilgiliyim.
J: Diger insanlara kargi ilgimin gogunu kaybettim,
5 Diger insanlara karg hig flgim kalmadi,

Aaren Tilack {FDAE) Oincal Peychology Rawaw, Yol & ge. 77-100, TEE

[

Toplam Puan (0-63):

ol ftrenline com



EK-12. Tez Bildirisi (Tlrkge)

Baslik: Tenar kaslarin morfometrik 6zelliklerinin incelenmesinde kullanilan su igi ultrasonografi
yonteminin gozlemciler arasi glivenirligi: Pilot calisma

Amag: Tenar kaslarin kalinlik ve anatomik enine kesit alani (AEKA) parametrelerinin incelenmesinde ucuz
ve pratik olmasi nedeniyle ultrasonografik yontemlere siklikla basvurulmaktadir. Elin karmasik sekli ve
incelenecek yapilarin ¢ok ylizeyde olmasi ultasonografik degerlendirmede rutinde kullanilan tam temas
tekniginin uygulanmasini olumsuz etkilemektedir. Tam temas tekniginde dokularin sikismasi ve olusan
artefaktlar degerlendiricinin dogru analiz yapmasini zorlastirmakta ve ciddi zaman kaybina neden
olmaktadir. Yuzeyel ve kigik yapilarin gérintilenmesinde su ici tekniginin tam temas teknigine gore
gorlintileme kalitesi ve zamani agisindan daha avantajli olduguna dair calismalar bulunmaktadir.
Yaptigimiz calismada amacimiz, tenar kaslara ait morfometrik parameterelerin incelenmesinde daha
once kullanilmayan su ici teknigin gozlemciler arasi glvenilirligi arastirmakti.

Gereg ve yontem: Calismaya yas ortalamasi 52,9 (£9,45) olan 11 kadin katilimci dahil edildi. Calismada
Shimadzu SDU 1200-Pro marka ultrason cihazi ile 8-10 MHz lineer ultrason probu kullanild.
Degerlendirmeler sirasinda el bilegi ve parmaklar tam ekstansiyonda; basparmak 45° abduksiyonda
olacak sekilde 50x32x20 cm boyutlarindaki su dolu bir plastik kap iginde pozisyonlandi. Tenar kaslar
olan, oponens pollisis (OP) ve abduktor pollisis brevis (APB), birinci dorsal interoossedz (BDi) ve adduktor
pollisis (AdP) kaslarinin kalinligini dlgmek icin longitudinal; BDi ve AdP kaslarinin transvers kalinliklari ve
AEKA hesaplamalari icin ise transvers gorintileme yapildi. Bu goriintilemeler icin toplamda tg farkli
pozisyon kullanildi. Her bir pozisyon tekrarlanarak ayni giin icinde art arda 3 goriintileme yapildi ve her
gbruntl Gzerinde AEKA ve kas kalinliklari iki farkli gozlemci tarafindan o6lcildi. Her gbzlemci igin g
Olcimln ortalamasi alindi ve bu ortalamalar icin gozlemciler arasi (inter-rater) giivenirlik hesaplandi.

Sonuglar: Ultrason ile yapilan APB, OP, AdP ve BDI kaslarinin morfometrik incelenmesinde gézlemciler
arasl glvenirlik mikemmel ve ylksek derecelerde iyi bulundu (max: 0,997; min:0,908; p<0,001). Ayrica
bu calisma tenar kaslarin morfometrik parametrelerinin referans degerlerini olusturmak amaciyla
yapilacak arastirmalar icin bir pilot ¢alisma niteligi tagimaktadir.

Tablo1: Gozlemciler arasi glivenirlik tablosu

Kaslar ICC

APB longitudinal kalnhk 0,970
OP longitudinal kalinlik 0,983
AdP

longitudinal kalinlik 0,961

transvers kalinlk 0,946

AEKA 0,908
BDI

longitudinal kalinlik 0,997

transvers kalinlik 0,942

AEKA 0,920

Limitasyonlar: Calismanin 6rneklem grubunun kucik olmasi bu ¢alismanin limitasyonudur.



EK-13. Tez Bildirisi (ingilizce)

Title: Inter-observer reliability of water immersion ultrasonographic technique used
to examine morphometric properties of thenar muscles: Pilot study

Objective: Thickness and anatomical cross-sectional area (ACSA) parameters of
thenar muscles are frequently used in ultrasonographic techniques because of their
low cost and practical use. The complicated shape of hand and the superficial location
of the structures adversely affect the application of the exact contact technique,
which is routinely used in ultrasound evaluation. Compaction of the tissues and
artifacts in the exact contact technique cause difficulties in the analysis process and
therefore cause a loss of time. In this study, the morphometric parameters of thenar
muscles were examined and the reliability of the water immersion technique is
tested. In addition, this study is a pilot study to establish the reference values of the
morphometric parameters of the thenar muscles.

Material and methods: Eleven female participants with a mean age of 52.9 (+ 9.45)
were included in the study. 8-10 MHz linear probe of the Shimadzu SDU 1200-Pro
ultrasonographically system was used in the study. Longitudinal imaging to measure
the thickness of opponens pollicis (OP) and abductor pollicis brevis (APB), first dorsal
inteosseous (FDI) and adductor pollicis (AdP) muscles; transverse imaging for
thicknesses of and ACSA measurements of FDI and AdP muscles was performed. All
evaluations were performed by two different observers and inter-rater reliability was
calculated. The images were repeated 3 times for each position, and the average of
the measurement results was obtained.

Conclusions: The morphometric examination of the APB, OP, AdP and FDI muscles
performed by ultrasonography revealed that the inter-observer reliability was
excellent and highly satisfactory (max: 0,997; min: 0,908; p <0,001).

Table 1: Inter-observer reliability table

Muscles ICC
APB longitudinal thickness 0,970
OP longitudinal thickness 0,983
AdP
longitudinal thickness 0,961
transverse thickness 0,946
ACSA 0,908
FDI
longitudinal thickness 0,997
transverse thickness 0,942
ACSA 0,920

Limitations: The small sample group may be the limitation of this study.



EK-14. Tez Bildirisinin Kabul Yazisi

Sayin Feray Karademir,

6-9 Mayis 2018 tarihleri arasinda Denizli'de gerceklestirilecek olan 16. Ulusal El ve Ust
Ekstremite Cerrahisi Kongresi'ne gosterdiginiz ilgi icin tesekkur ederiz.

Kongreye gondermis oldugunuz "Tenar kaslarin morfometrik ozelliklerinin
incelenmesinde kullanilan su ici ultrasonografi yonteminin gozlemciler arasi
guvenirligi: Pilot calisma" baslikli "0291" numarali bildiri ozetiniz bildiri degerlendirme
kurulu tarafindan elektronik ortamda degerlendirilerek Sozlu Sunumolarak kabul
edilmistir.

Sunum Numarasi: SS-080

Sunum Detaylari: Serbest Bildiri 9
Tarih/Date: 09.05.2018, 09:35 - 10:05
Salon/Hall: Salon 3

Sunum Suresi: 5 dakika (Tartisma dahil)

Bildirilerin sunulmasi icin kongre kaydi yapilmasi zorunludur.

Kongremiz sizin katiliminizla daha da guclenecek ve bilimsel hedefine ulasacaktir.
Basarilarinizin devamini dileriz.

Duzenleme Kurulu

Degerli Meslektaslarimiz,

08.05.2018 tarihinde gerceklesen olagan genel kurul toplantisi sirasinda varilan ortak goérus geregi; 6-9
Mayis 2018 tarihleri arasinda Pamukkale,Colossae Thermal Otel'de gerceklesen 16.Ulusal El ve Ust
Ekstremite Cerrahisi Kongresi ve 5.Ulusal El Terapistleri Kongresi'ne kabul edilen bilimsel ¢alismalarin
Ozeti, dernegimizin yayinladigi Hand&Microsurgery

(ISSN:2458-7834, www.handandmicrosurgeryjournal.com) dergisinin supplementumunda ingilizce
olarak yer alacaktir.

Bu nedenle sunumunu yaptiginiz bildiri 6zetlerini ingilizce olarak hazirlayarak, 28.06.2018 tarihine
kadar turkhand@gmail.com adresine gdndermenizi rica ederiz.

Saygilarimizla,
Prof. Dr. Levent Yalgin
TEUECD Yénetim Kurulu Adina
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TRAPEZIOMETAKARPAL OSTEOARTRITI OLAN
HASTALARDA TRAPEZIOMETAKARPAL EKLEM
KONFIGURASYONUNUN VE TENAR KASLARA AIT

PARAMETRELERIN INCELENMESI

ORIJINALLIK RAPORU
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EK-16. Dijital Makbuz

turnitin&J))
Dijital Makbuz

Bu makbuz ddevinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Génderiminize dair bilgiler s6yledir:
Goénderinizin ilk sayfasi asagida génderilmektedir.

Gonderen:  Feray Karademir
Odev baslgi:  Trapeziometakarpal Osteoartrit
Gonderi Bashigi:  TRAPEZIOMETAKARPAL OSTEOA...
Dosya adi:  Tez-turnitin-s_nav_sonras.docx
Dosya boyutu: 305.43K
Sayfa sayisi. 117
Kelime sayisi: 26,456
Karakter sayisi: 184,563
Génderim Tarihi:  07-Eyl-2018 03:29PM (UTC+0300)
Gonderim Numarasi: 998230262

WACTTTEPE ONVIRSITSE
SAGUK DIUMLEN NSTITOSO.

TENAR KASLARA AIT PARAMETRELERIN INCELENMES!

Pt facay KARADENE

Tiek Todat e Rehabikeryon Prograns
YORSCR USANS 1021
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