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SEMBOL VE KISALTMALAR DIZIiNi
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1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA), eriskinlerde siklikla agri ve fonksiyon kaybina neden olan
dejeneratif bir eklem hastaligidir. Fiziksel 6ziirliliigiin 6nemli nedenleri arasinda
olup, saglik harcamalarimin artmasina ve hayat kalitesinin diismesine sebep
olmaktadur. Ileri yaslarda daha sik goriiliir; diz, kalga gibi agirlik tastyan eklemler ile

el eklemlerini siklikla tutmaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), OA’nmn 60 yas iizerindeki kisilerin en az %

10’unda 6ziirliiliik sebebi oldugunu tahmin etmektedir (1).

El OA postmenopozal kadinlarda oldukg¢a siktir ve ciddi seyirlidir (2). Niifus
tabanli yapilan calismalarda el OA sikhigt % 30-50 olarak bildirilmistir (3).
Radyolojik el OA siklig1 geng eriskinlerde % 6-20 siklikta goriilirken 65 yas ve
tizerinde bu oran % 80’lere ¢ikar (4). Elli bes yas ve tlizeri popiilasyonda en az bir el
ekleminde radyolojik OA degisiklikleri mevcuttur ve bunlarin beste biri

semptomatiktir (5).

El OA’sinda sik tutulan eklemler 2. ve 3. DIF ve 1. KMK eklemdir. Diger DIF
ve PIF’ler de azalan siklikta tutulabilirler. Interfalangeal eklem tutulumu daha cok
dominant elde, KMK tutulumu ise daha ¢ok nondominant elde goriiliir. E1 OA’sinda
distal interfalangeal eklem (DIF), proksimal interfalangeal eklem (PIF) ve 1.
karpometakarpal (KMK) eklemin tutulmasina bagli olarak agri, sislik, eklem
deformiteleri ve fonksiyonel kisitlilik olusur (6).

El, st ekstremitenin en hareketli parcasi olup giinlilk yasamda c¢ok yonlii
kullanima sahiptir. Uzanma, kavrama, tasima, birakma elin temel hareketleridir. Elin
en Onemli fonksiyonlarindan biri kavramadir (7). El fonksiyonlarmin kaybi iist
ekstremite fonksiyonlarinin % 90 kaybina neden olur. Bagparmak fonksiyonunun
kayb1 el fonksiyonunu % 40-50, isaret ve orta parmagin fonksiyon kaybi % 20,
yiiziik ve kiigiik parmagin fonksiyon kayb1 % 10 oraninda el fonksiyonlarmi etkiler

(8).
El OA varliginda giyinme, beslenme, yazi yazma gibi giinlik yasam

aktiviteleri etkilenmekte ve yasam kalitesi bozulmaktadir (9, 10). El OA’sinda

ozellikle ince el becerileri ve kiigiik objeleri tutma aktivitelerinin daha fazla



etkilendigi one siiriilmektedir (11). Bunun yaninda semptomatik el OA’nin yazi
yazma, kii¢iik objeleri tutma ve yiik tasimayi etkiledigi ancak giyinmek, telefon
kullanmak, beslenmek gibi daha az ince beceri gerektiren aktiviteleri etkilemedigi

seklinde farkli goriisler de vardir (12).

El OA’sinin morfolojik olarak degerlendirilmesinde altin standart diiz grafidir.
Her iki elin karsilastirmali On-arka radyografileri tani icin yeterlidir. Klasik
radyografik bulgular eklem araliginda daralma, osteofit formasyonu, subkondral
kemikte skleroz ve subkondral kist olusumu olup, eroziv OA’da subkondral erozyon
da gorilir (13). Elde fonksiyon kaybi, tutulan bolgeye 0zgii olarak rastlanir. El
OA’sinda radyografik degisikliklerle fonksiyonel kapasite arasindaki iligkiyi
degerlendiren Dbircok ¢alisma vardir (14). Yapilan c¢alismalarda radyografik
bulgularla klinik semptomlar ve dizabilite arasindaki iliski ¢eliskilidir (15, 16).

El, generalize OA’da en sik tutulan bolgelerden biri olmasina ragmen el OA ile
ilgili yapilan klinik ¢aligmalarin sayisi diz ve kalga eklemleriyle kiyaslandiginda ¢ok
azdir ve bu konudaki bilgilerimiz simirlidir. Ozellikle el OA’nim fonksiyonlar iizerine

etkisi ve dizabilite ile radyografik bulgular arasindaki iligki agik degildir.

Bu ¢alismanin amaci, el OA olan postmenopozal kadinlarda el kuvveti, el
fonksiyonlari, ince el becerileri ve giinliik yasam aktivitelerini degerlendirerek

radyografik degisikliklerle aralarindaki korelasyonu aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ELIN STATIK ANATOMISIi

2.1.1. Elin Anatomisi

El, insan viicudunun ince hareketler yapabilen en gelismis kisimlarindan

biridir. Dorsal ve palmar olmak tizere iki yiizli vardir.
2.1.1.1. El Kemikleri

El kemikleri 27 kemikten olusmustur ve ii¢ gruba ayrilarak incelenir (Sekil 2-
1).

2.1.1.1.1. Karpal Kemikler

Dort tane proksimalde, dort tane distalde olmak iizere toplam sekiz kemikten
olusmustur. Proksimal sirada distan ige dogru; os scaphoideum, os lunatum, os
triquetrum ve os psiforme bulunur. Os psiforme bir sesamoid kemiktir ve diger
proksimal sira kemiklerinin yaptig1 ekleme katilmaz. Distal sirada ise distan ige
dogru; os trapezium, os trapezoideum, os capitatum ve 0S hamatum bulunur (Sekil 2-

1). Distal kemikler ise metakarpal kemiklerle eklem yapar (17, 18).
2.1.1.1.2. Metakarpal Kemikler

Bes tane olup radial taraftan baslayarak LII, 111, IV, V olarak numaralandirilir.
Metakarpal kemiklerin distal uglar1 proksimal falankslarla eklem yapar (Sekil 2-1).
Birinci metakarpal kemik en kisa ve en kalin olan metakarpal kemiktir ve bazisi os
trapezium ile eklem yapar. Ikinci metakarpal kemik ise bazisi en kalin ve en uzun

metakarpal kemiktir (17, 18) .
2.1.1.1.3. Falankslar

Bagparmakta iki, diger parmaklarda tiger tane olmak iizere toplam on bes tane
falanks bulunmaktadir. Falankslar; falanks proksimalis, falanks media ve falanks
distalis olarak adlandirilirlar (Sekil 2-1) (17, 18).



Sekil 2-1.El ve El Bilegi Kemikleri (19)
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Bas 7

2.1.1.2. Eklemler
2.1.1.2.1. El Bilegi Eklemi (Radiyokarpal Eklem)

Proksimal sira karpal kemikler ile radius kemiginin distal ucu arasindaki

eklemdir. Os psiforme bu ekleme katilmaz. iki eksenli elipsoid bir eklemdir

2.1.1.2.2. El Eklemleri

e interkarpal eklem: Ayni sira karpal kemikler arasindaki plana tipi
eklemlerdir.

o Midkarpal eklem: Proksimal siradaki ossa carpi ile distal siradaki ossa carpi
arasinda yer alir. Medialde modifiye elipsoid tip, lateralde modifiye plana
tipi eklemlerdir.

o Karpometakarpal eklem: Metakarpal kemikler ile distal siradaki ossa carpi
arasinda bulunur. 1. karpometakarpal eklem sellaris tipi eklemdir ve kapsula
artikiilaris igerir. II, III, IV, V. karpometakarpal eklemler plana tipidir.

e Metakarpofalangeal (MKF) eklem: I-V metakarpal kemiklerin distal uglar
ile 1-V proksimal falankslarin proksimalleri arasinda bulunan sferoid tip

eklemlerdir.



e Interfalangeal (IF) eklem: Proksimal falankslar ile medial falankslar ve
medial falankslar ile distal falankslar arasinda bulunan trochlear

(ginglymus) tip eklemlerdir (20).
2.1.1.3. Kaslar

Elde ekstrensek ve intrensek kaslar bulunur. Ekstrensek kaslar orijinlerini 6n

koldan alirlar. Intrensek kaslar ise elde baslayip elde sonlanirlar.
2.1.1.3.1. Ekstrensek Kaslar

Ekstrensek kaslar; fleksor ekstrensek kaslar ve ekstansor ekstrensek kaslar

olmak iizere kendi arasinda ikiye ayrilir.
A. Ekstrensek Fleksor Kaslar

Ekstrensek fleksorler, 6n kolun volar kismindadir ve el bilegi ile parmaklara

fleksiyon yaptirirlar (21, 22)

1.Fleksor pollisis longus (FPL): Basparmak IF eklemine ve el bilegine
fleksiyon yaptirir. Median sinir tarafindan innerve edilir. Radiusun 6n yiizii ve

interossedz membrandan baslayarak bagparmak distal falanks tabanina yapisir.

2.Fleksor digitorum profundus (FDP): Parmaklar ekstansiyonda iken PIF ve
MKF eklemlerin hareketi engellendigi zaman DIF eklemine fleksiyon yaptirir. Ulnar
sinir innerve eder. Ulnanin volar yiiz 3/4 proksimali ve interosse6z membrandan

baglayarak distal falankslarin tabanina yapisirlar.

3.Fleksor Digitorum Superfisyalis (FDS): Esas gorevi PIF eklemlere
fleksiyon yaptirmaktir. Innervasyonunu median sinir yapar. Basladigi yere gore isim
alan ¢ ayr1 basi vardir; humeral bas medial epikondilden, ulnar bas koronoid
prosesten, radial bas radius on yiiziinden baslar. U¢ ayr1 yerden baslangicini alan

FDS kasiin yapigma yeri son dort parmagin orta falankslaridir.
B.Ekstrensek Ekstansor Kaslar

Ekstrensek ekstansorler ise 6n kolun dorsalinden orijin alirlar ve elbilegi ile
parmaklara ekstansiyon yaptirirlar (21, 22). Tendonlari elin dorsalinde bulunan alti

tiinelden gecerek sonlanir (21, 22).



Birinci tiinelden; Abduktor pollisis longus, ekstansor pollisis brevis kaslarmin
tendonu gecer. Birinci metakarpal kemige abduksiyon ve ekstansiyon yaptirirlar.

Radial sinirin posterior interossedz dalindan innerve olurlar.

Ikinci tiinelden; Ekstansor karpi radialis longus ve brevis tendonlar1 geger.
Longus kasi 2. metakarpal kemige, brevis kasi ise 3. metakarpal kemige yapisir. Her
iki kasin tendonu muayene sirasinda palpe edilir. Sinirleri sirasiyla radial sinir ve

radial sinirin posterior interossedz dalidi.

Uciincii  tiinelden; Ekstansor pollisis longus tendonu geger. El bilegine
ekstansiyon ve radial deviasyon, bagparmak IF eklemine ekstansiyon yaptiran kasin

siniri radial sinirin dali olan posterior interosse6z sinirdir.

Dordiincii tiinelden; Ekstansor digitorum kommunis, ekstansér indisis
proprius tendonu gecer. Ekstansor digitorum kommunis; el bilegine ekstansiyon ve
hafif ulnar deviasyon, MKF eklemlere ekstansiyon ve abduksiyon yaptirir. Radial
sinirin posterior interossedz siniri tarafindan innerve edilir. Ekstansor indisis
propriusun gorevi el bilegi ve isaret parmagina ekstansiyon yaptirmaktir. Radial

sinirin posterior interosse0z siniri tarafindan innerve edilir

Besinci tiinelden; Ekstansor digiti minimi tendonu geger. Besinci parmaga
ekstansiyon ve abduksiyon yaptirir. Radial sinirin posterior interosseéz dali

tarafindan innerve edilir

Altinc1 tiinelden; Ekstansoér karpi ulnaris tendonu geger. El bilegine
ekstansiyon ve ulnar deviyasyon yaptirir. Radial sinirin dali olan posterior

interossedz sinir tarafindan innerve edilir (21, 22).
2.1.1.3.2. intrensek Kaslar
A.Tenar bolge kaslari

Abduktor pollisis brevis, fleksor pollisis brevis, opponens pollisis, adduktor
pollisis kaslaridir. Bagparmaga pozisyon verirler ve bagparmagin oppozisyon ve

adduksiyona yardime1 olurlar.

Abduktor Pollisis Brevis: Bagparmaga abduksiyon ve oppozisyon, MKF
ekleme fleksiyon yaptiran kas, ekstansor pollisis longusa yapisan bir bant ile IF

ekleme de ekstansiyon yaptirir. Skafoid ve trapezium kemikleri ile fleksor



retinakulumdan baslayan bu kas, basparmak proksimal falanks tabanina yapisir.

Median sinir tarafindan innerve olur.

Adduktor Pollisis: Bagparmaga adduksiyon, oppozisyon ve MKF ekleme
fleksiyon yaptiran kasin oblik basi kapitatum ve 2,3. metakarp bazislerinden,
transvers basi 3. metakarpin palmar 2/3’unden baslayip her iki grup kas da proksimal

falanks bazisine yapisir. Ulnar sinir tarafindan innerve edilir.

Opponens Pollisis: Fleksor retinakulum ve skafoid tiiberkiilden baslayan kas
birinci metakarp radialine yapisir ve bagparmaga oppozisyon yaptirir. Median sinir

tarafindan innerve edilir.

Fleksor Pollisis Brevis: Yiizeyel ve derin olmak iizere iki boliime ayrilir.
Basparmagin proksimal falanksinin fleksiyonunu yapar, bagparmagin oppozisyonu,
ulnar adduksiyonu ve palmar abduksiyonuna yardimci olur. Yiizeyel bas fleksor
retinakulumdan baglayarak radial sesamoid ve bagparmagin proksimal falanks
radialine yapisir. Median sinir innerveeder. Derin bas ise trapezoideum ve
kapitatumdan baslayarak ulnar sesamoid vebasparmak proksimal falanks tabanina

yapisir. Ulnar sinir innerve eder.
B.Hipotenar bélge kaslar

Abduktor digiti minimi, fleksoér digiti minimi ve opponens digiti minimi
kaslaridir. ik iki kas 5. parmagm abduksiyonu ve bu parmagmm MKF ekleminin
fleksiyonundan sorumludur. Opponens digiti minimi kasi ise 5.Parmagmn

oppozisyonuna yardimeidir.

Fleksor Digiti Minimi: Besinci parmaga fleksiyon yaptirir. Fleksor
retinakulum, hamatum ¢engelinden baslayan ve besinci parmagin proksimal falanks

tabanina yapigan fleksor digiti minimi kasinin siniri ulnar sinirdir.

Abduktor Digiti Minimi: Besinci parmagin MKF eklemine abduksiyon ve
fleksiyon yaptiran kasin baslangigc yeri pisiformdur, yapistigi yer ise besinci
parmagin proksimal falanksi ve dorsal aponevrozudur. Ulnar sinir tarafindan innerve

edilir.



Opponens Digiti Minimi: Fleksor retinakulum, hamatum ¢engelinden baslayan
kas, besinci metakarpmn ulnar kenarina yapisir. Innervasyonu ulnar sinir tarafindan

yapilan kasin fonksiyonu besinci parmaga oppozisyon yaptirmaktir.
C. Lumbrikal kaslar

Dort lumbrikal kas vardir. IF eklemlerin fleksiyon ve ekstansiyonlari arasinda
diizenleyici rol oynarlar. ikinci ve iigiincii parmak diizeyindekiler median sinir,

dordiincii ve besinci parmak diizeyindekiler ulnar sinir tarafindan innerve edilirler.
D. Interosseoz kaslar

Elin volar kisminda 3, dorsal kisminda 4 tane interosséz kas bulunur. Tim

interossedz kaslarin innervasyonu ulnar sinir tarafindan yapilir.

Palmar interossozler, parmaklara adduksiyon vyaptirirlar. Ikinci parmaga
adduksiyon yaptiran kas, ikinci metakarpal kemigin igyanindan baslayarak, ikinci
parmagin proksimal falanksina yapisir. Dordiincii parmagi ii¢lincii parmaga dogru
getiren kas dordiincii metakarpal kemigin dis yan kenarindan baslar ve dordiincii
parmagin proksimal falanksmna yapisir. Ugiincii parmagm adduksiyon hareketi
yoktur, ¢linkii parmaklarin adduksiyon hareketleri igin tiglincii parmak sabit kalarak
merkez gorevi yapar. Ancak dorsal interossedzler araciligiyla saga ve sola hareket

edebilirler.

Dorsal interossedzlerin her biri iki bash olarak ¢ikarlar. Metakarpal kemiklerin
birbirlerine bakan yan kenarlarindan baslar; ikinci, iglincii parmaklarin dig yan
kenari, li¢ ve dordiincii parmaklarin i¢ yan kenarlarina yapisirlar. Parmaklara

abduksiyon yaptirirlar (17, 23).
2.1.1.4. Duyu Sinirleri

Yiizeyel fasyanin derisini n.radialis, n.ulnaris ve n.medianus’un dallar1 inerve
9

eder.
a) N. Radialis

N.radialis’in yiizeyel dali elin dorsal yiizliniin radial kismim1 ve ilk iki ile
ticiincli parmagin proksimal falankslarmin radial yarisinin dorsal yliziinii, elin palmar

yiiziinde tenar bolge kaslarinin iizerinde kiiciik bir alanin duyusunu alir.



b) N. Ulnaris

N. Ulnaris’in dorsal dali elin dorsal yiiziiniin ulnar kismi ve dorsal yiizde
besinci parmagm tamami, dordiincii parmagin proksimal falanks ve medial
falanksinin tamami ve distal falankslarin ulnar tarafinin derisi ile {i¢lincii parmagin
proksimal falanks ve medial falanksin ulnar tarafinin derisinde dagilir. Palmar yiizde
avug ic¢inin ulnar kismin1 ve dordiincii parmagin ulnar yarisi ile besinci parmagin

derisini inerve eder.
¢) N. Medianus

Dorsal yiizde n.medianus’un dallar1 olan nn. digitales communes birinci, ikinci,
ticiincli parmaklarin distal falankslar1 ve dordiincti parmagin distal falanksinin radial
yarisinin derisini inerve eder. N.medianus’un palmar dal avug i¢inin radial kismini,

ilk li¢ parmagin ve dordiincii parmagin radial yarisinin duyusunu alir (24).

2.2. ELIN FONKSIiYONEL ANATOMISIi

On kol el bilek kemikleri araciligiyla metakarp ve falankslardan olusan el ile
eklem yapar. Bu kemik dizisinin en 6nemlisi birincisidir. Bagsparmagin iki falanks1 ve
bir metakarpindan olusan bu dizi, trapezium ve skafoid ile devam eder. Trapeziumun
avug igine dogru agilanmasi birinci metakarpin sagittal diizlemde ikinci metakarpla
45 derece ag1 yapmasina neden olur. Bu ag1 sayesinde birinci parmak tutma sirasinda

diger dort parmakla kars1 karsiya gelebilir (oppozisyon hareketi).

Diger dort parmagin kemik dizileri birbirinden farkli uzunluktadir. Bu farklilik
yumruk pozisyonunda parmaklarin orta hatta oblik olarak yaklasmasimi saglar. Bu
durumda parmaklarin ekseni skafoid ¢ikintida birlestirilerek kavrama gergeklestirilir.
Parmaklar agikken her bir parmagin ucu, merkezi ti¢iincii metakarp basi olan bir
dairenin tizerinde duruyormus gibidir. Orta parmak, ti¢iincii metakarp ve kapitat
kemiklerden gecen eksen elin uzun eksenini olusturur. Elde iki transvers, bir

longitudinal ve dort oblik ark (kavis) vardir (23).



2.2.1. Elin Arklan
1-Transvers kavis

Transvers kavislerden proksimal (karpal) kavis, karpal kemiklerin
distalindenden gecer ve sabittir. Refere noktasi kapitatumdur. Distal ( metakarpal )
kavis ise metakarp baslarindan gecer ve kavrama sirasinda birinci ve besinci
metakarp baslarinin fleksiyon / ekstansiyon ve abduksiyon /adduksiyon hareketleri
ile azalir veya artar. Ikinci ve iigiincii metakarp baslari ise sabit kalir. Distal kavis bu

sekilde avug i¢i ¢ukurlugunu ayarlayan adaptif {initeyi olusturur.
2-Longitudinal kavis

Elde uzunlamasina uzanan bes kavis vardir. Karpometakarpal kisim bu kavisin
sabit boliimiinii olusturur. Uzun kavislerden dort ve besincisi kavrama sirasinda gii¢
ve statik kontrol saglarken ilk ii¢ parmagin kavisi ince tutma sirasinda hareketli bir
sacayagi gibi davranir. Bu kavislerin bilinmesi algilama ve ortez kullanma gibi klinik

uygulamalar da 6nemlidir.
3-Oblik kavis

Kiiresel kavrama sirasinda bagparmak ile diger dort parmagin her biri arasinda
olusan kavislerdir. Bagparmak ile ikinci parmak arasindaki kavis ince kavrama igin,

besinci parmak arasindaki kavis ise kuvvetli kavramada 6nemlidir (22).

Elin fonksiyonlar1 son derece fazla olmasina ragmen iki 6nemli fonksiyonu
cevreyi dokunarak algilamak ve kavramadir. Kavrama, kaba kavrama ve ince

kavrama olarak ikiye ayrilir (22, 25).
2.2.2. Kaba Kavrama

Bir objeyi avug icinde tutmak amaci ile yapilan kavrama seklidir. Kuvvetli
parmak fleksiyonu gerektirir. Ulnar sinir tarafindan innerve edilen son iki parmak
kaba kavramaya destek saglar. Kaba kavramanin gergeklesebilmesi i¢in el bilegi

ulnar deviasyona ve hafifge ekstansiyona gelir (26).

Dort evreden olusur. Birinci evre; uzun ekstansorler ve lumbrikaller sayesinde
parmaklarin agilmasidir. Ikinci evrede; parmaklar objeyi kavrayacak sekilde

pozisyonlanir. Ugiincii evrede; parmaklar kapanarak objeyi sarar. Bu ii¢ evre dinamik
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evredir. Dordiincii evre ise, statiktir ve eldeki objenin kavranmasinin devam etmesi

i¢in kas kontraksiyonu devam etmektedir (25).
Ug sekilde kaba kavrama vardir (Resim 2-1):
1-Silindirik kavrama

Tipik kaba kavramadir. Parmaklar fleksiyonda, basparmak isaret ve orta
parmagin karsisinda fleksiyondadir (Orn: bardak tutma) (25, 26).Fleksér digitorum
profundus kasi primer sorumlu kastir. Daha fazla kuvvet gerektiginde fleksor
digitorum sublimus ve interossedz kaslarda yardimei olur. Interossedz kaslar MKF

fleksiyonunu saglamada 6nemlidir (22)
2-Sferik kavrama

Silindirik kavramaya benzer. Fakat parmaklar birbirinden daha fazla
ayrilmistir. MKF’ler daha fazla abdiiksiyondadir ve bu interossedz kaslarin daha

fazla aktivitesini gerektirir ( Orn: beyzbol topu tutma) (25, 26).
3-Cengel kavrama

Canta tasirken kullandigimiz kavrama seklidir. Bagparmak abduksiyonda diger
dort parmagin PIF eklemleri fleksiyondadir. Fleksor digitorum profundus ve fleksor

digitorum siiperfisyalis kaslari primer sorumlu kaslardir (24, 25).

Resim 2-1. Kaba Kavrama Ornekleri

Silindirik kavrama Sferik kavrama (Cengel kavrama
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2.2.3. ince Kavrama

Elin radial tarafinda basparmak ile isaret ve orta parmak arasinda
gerceklestirilen kavrama seklidir. Ince kavramada median sinir rol oynar. Ince

kavramada hareketin stabilizasyonu ve kontrolii i¢in bagparmak gereklidir.
Ucg sekli bulunmaktadir (Resim 2-2) (24, 25).
1-Palmar (ii¢ nokta) tutma

Bagparmak pulpasmin isaret ve orta parmak pulpasina oppozisyonu ile
gerceklesir (Om: Kalem tutma) (25). Volar ve dorsal interosseal kaslar ile tenar

kaslarin resiprokal kontraksiyonlari ile saglanir (24).
2-Parmak ucu tutma

Bagparmak ve diger parmaklarin IF eklemleri fleksiyondadir. Fleksor
digitorum profundus, pollisis longus ve interossedz kaslar aktiftir. Giigten daha fazla
iyi koordinasyon gerektiren aktivitelerde kullanilan pozisyonel bir kavramadir ( Orn:
¢ivi tutma) (24,25).

3-Lateral (anahtar ) tutma:

Ekstansiyon ve adduksiyonda olan bagparmagm isaret parmaginin radial
tarafina oppozisyonu ile olusur (Orn: anahtar tutma, iskambil kagid1 tutma). Fleksor
pollisis brevis ve adduktor pollisis kas1 aktiftir. Lateral kavrama bu ii¢ kavrama tipi

arasinda en giiglii ince kavrama tipidir. Bunu {i¢ nokta kavrama tipi takip eder
(24,25).

Resim 2-2. ince Kavrama Ornekleri

Palmar tutma Parmak ucu tutma Lateral tutma
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2.3. OSTEOARTRIT

2.3.1. Tanim

“Dejeneratif Eklem Hastalig1”, “Hipertrofik Artritis”, “Kondromalazik
Artritis”, “Artritis Deformans” ve “Osteoartroz” kullanilan diger isimleridir.
Hastaligin baslangicinda inflamasyon olmamasina ragmen osteoartrit tanimi siklikla
kullanilmaktadir. Yasam siiresinin uzamasi ve giinlilk yasami etkilemesi nedeni ile

giintimiizde gittik¢e 6nemi artmaktadir (27).

Osteoartrit (OA) diinyada en yaygin goriilen eklem hastaligidir ve kronik kas-
iskelet sistemi agrisinin en O6nemli sebebidir (28). Altmis bes yas ve tizerindeki
populasyonda major 6ziirliilik nedenleri arasindandadir (29, 30). Basta kikirdak ve
kemik doku olmak iizere tiim eklem yapilarmi etkileyen; eklem kikirdaginda
yumusama, fibrilasyon, {ilserasyon ve kayba, subkondral kemikte eburnasyon,
skleroz, osteofit ve subkondral kist olusumuna yol agan, hiicreler ve matriksteki
morfolojik, biyokimyasal, molekiiler ve biyomekanik degisikliklerle karakterize bir
hastaliktir (31).

2.3.2. Simiflama

Osteoartrit smiflamasi  yaygin olarak tutulan ekleme, etyolojiye ve

spesifiktutuluma gore yapilir (32).
2.3.2.1. Tutulan ekleme gore yapilan siniflama

» Monoartikiiler
» Oligoartikiiler
> Poliartikiiler

2.3.2.2. Etyolojiye Gore Simiflama
A. Primer (idiopatik)
B. Sekonder
e Metabolik
¢ Okronozis

¢ Akromegali
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¢ Hemokromatozis
¢ Kalsiyum kristal depolanmasi
e Anatomik
¢ Femoral epifiz kaymasi
¢ Epifizial displaziler
¢ Blount hastalig1
¢ Kalcanin konjenital dislokasyonu
¢ Bacak boyu esitsizligi
e Travmatik
¢ Biiyiik eklem travmast
¢ Eklem fraktiirii veya osteonekroz
¢ Eklem operasyonu
¢ Is ve ugrasiya bagl kronik hasar
e Enflamatuvar
¢ Enflamatuvar artritler

¢ Septik artritler

2.3.2.3. Spesifik Tablolarin Simiflandirilmasi
e Enflamatuvar OA

e Eroziv OA

e Atrofik veya destriiktif OA

e Kondrokalsinozis ile birlikte olan OA

e Digerleri



2.4. EL OSTEOARTRITI
2.4.1. Epidemiyoloji

Osteoartrit ile ilgili ilk toplum tabanli epidemiyolojik ¢alisma 1961 yilinda
Kellgren ve Lawrence tarafindan yaymlanmistir. Yaptiklar1 calismada OA siddetine
gore radyolojik evreleme sistemi gelistirmisler ve buna gore toplumda sikligini
arastirmiglardir (33). Kellgren ve Lawrence’in gelistirdigi radyolojik evreleme

giintimiizde halen kullanilmaktadir.

OA prevalanst ¢alisilan populasyonun yas dagilimma, degerlendirme

yontemine ve kullanilan tan1 kriterlerine gére degismektedir.

Dahaghin ve ark. (34), 55 yas lizeri bayanlarin % 67’sinde, erkeklerin %
55’inde en az bir eklemde radyografik el osteoartriti goriildiiglinii bildirmislerdir.
Zhang ve ark.(35), Framingham kohort ¢alismasina gore tiim yetiskinlerde prevelansi
% 27 olarak, yashlarda ise % 80 iizerinde hesaplamislardir (kadinlarda % 85,
erkeklerde % 75). Baska epidemiyolojik calismalarda yash Cin popiilasyonunda
prevelans % 45 olarak bildirilmigken, 65 yas tizeri kirsal Tirkmen popiilasyonunda

tiim bireylerde en az bir el ekleminde etkilenme oldugu saptanmistir (36, 37).

Tersine, kriterleri Amerikan Romatoloji Dernegince (American College of
Rheumatology) tanimlanan semptomatik el osteoartriti prevalansi belirgin olarak
diisiik bildirilmektedir. Birlesik Eyaletler Ulusal Saglik ve Beslenme Degerlendirme
Taramasinda (United States National Health and Nutrition Examination Survey)
semptomatik el OA prevelanst % 8, Framingham ¢alisma sonuglarina gére de % 7
olarak bildirilmistir. Benzer sekilde Ispanyol toplumunda % 6 ve Cin toplumunda
erkeklerde % 3, bayanlarda % 6 olarak saptanmistir. Yaslilarda bu oran Framingham

calismasinda kadinlar i¢in % 26, erkekler igin % 13 degerlerine ¢ikmaktadir (36).

Tiirkiye’de iilke capinda yapilmis genel bir OA prevalans caligmasi yoktur.
Tiirkiye’de ilk kez Antalya merkezinde kesitsel bir arastirma ile semptomatik diz OA
ve DIF OA prevalans ¢aligmasi yapilmis ve 50 yas ve iizerinde semptomatik diz OA

prevalansi % 14,8, semptomatik el OA ise % 10,5 olarak bulunmustur (38).
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El OA i¢in; Tecumseh calismasinda (39), 27-51 yas arasindaki bireylerde
yillik % 1,8 OA gelisimi, Framingham kohort c¢alismasinda(40) erkeklerde yillik
% 3,2 ve kadinlarda % 3,6 el OA gelisimi gozlenmistir.

2.4.2. Osteoartrit Etyolojisi

OA’da hastaligin olusumunda veya progresyonunda etkisi olabilecek, ayni
zamanda OA’nin insidans ve prevalansi ile de iligkili bulunan gesitli risk faktorleri
tanimlanmistir. Etyolojisi net olmamakla birlikte EULAR’1n son 6nerilerinde el OA
icin en biiyiik risk faktorleri; 40 yasindan biiyiik olmak, kadin cinsiyet, pozitif aile

Oykdisii, meslek ve obezite olarak tanimlanmistir (41).
24.2.1. Yas

Tiim eklemlerde OA insidans1 yasla birlikte artmaktadir. Yas OA ile iligkisi en
belirgin olan risk faktoridiir (42). Yaslanma ile birlikte kikirdaktaki kondrositlerin
doku tamir ve koruma yetenekleri azalmaya baslar. Cilinkii kondrositlerin yasa bagli
olarak mitotik ve sentetik aktiviteleri ve anabolik biiyiime hormonlarina yanit1 azalir.
Kondrositlerin katabolik cevabinda da yas ile iliskili bir artig vardir (43). Bunun
sonucu olarak daha az birbirine benzeyen ve daha az fonksiyonel protein baglari

iceren biiyiik proteoglikan kiimeleri olusur (44).

Elli yasindan sonra ve 6zellikle postmenopozal donemde kadinlarda goriilme
siklig1 artar (45). Radyolojik el OA’nin prevalansini inceleyen 3906 hastay1 kapsayan
Rotterdam calismasinda kadin hastalarin% 67’sinde elin en az bir ekleminde
radyolojik el OA saptanmistir. Elli bes yas iizerindeki olgularda yapilan (yas
ortalamas1 66,6) bu populasyon temelli prevelans ¢alismasinda el OA’nin
prevelansinin yasla beraber arttigi gosterilmistir (34). Saase ve ark. (46) Hollanda’da
yaptiklar1 bir calismada 45 yasin altinda ciddi OA’nin sik goriilmedigini, yash
hastalarda DIF ve kadinlarda MKF ve 1. KMK eklemin ciddi OA’sinin ise % 20’leri

astigini bildirmislerdir.
2.4.2.2. Cinsiyet

OA, kadimlarda erkeklere oranla daha sik goriiliir. Elli yasindan Once
kadinlarda erkeklerden az goriilmesine ragmen 50 yasindan sonra ve oOzellikle

postmenopozal donemde kadinlarda goriilme sikligi artar (45). Hastalik belirtileri
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kadinlarda daha siddetli seyretmekte ve sabahlar sertlik, eklem sisligi ve gece agrisi
gibi yakinmalar da daha fazla olmaktadir (47). Ayn1 zamanda primer jeneralize OA,
enflamatuvar OA ve Heberden nodiilleri de kadinlarda daha sik goriilmektedir. Bu
cinsiyet farkliligi, insidansin yani sira prevalansta da gériilmekte ve ilerleyen yas ile

birlikte artmaktadir (46).

Kadinlarda postmenapozal donemde artig gostermesi dstrojen eksikligine bagl
olabilir. Ciinkii kondrositler fonksiyonel Ostrojen reseptorlerine sahiptir ve bu

hiicreler 6strojen tarafindan denetim altinda tutulmaktadir (44).

Uc bin dokuz yiiz alt1 kisi ile yapilan bir calismada 55 yasm iizerindeki
kadinlarin % 67’sinde erkeklerin ise % 47,3’iinde Kellegren ve Lawrence skalasina

gore evre 2 ve iizerinde el OA tespit edilmisir (48).
2.4.2.3. Genetik

Cesitli ¢alismalar genetik faktorlerin el OA’da oOzellikle de nodal OA’da
Oonemli bir yer tuttugunu gostermektedir. Kellegren ve Lawrence 1960’1 yillarda
yaptiklar1 ¢alismada Heberden nodiillerinin birinci derece akrabalarda kontrollere
gore iki kat daha sik goriildiigiinii ve Bouchard ve Heberden nodiillerinin erkeklerde
% 36, kadmlarda ise % 49 oraninda genetik faktorlerle iliskili oldugunu
gostermislerdir (49). Kromozom 2’nin nodal OA iizerine etkisi yaymlanmistir (50).
Kromozom 2p lokusu ile kollajen olmayan ekstraselliiler oligomerik matriks proteini
kodlayan matrilin 3 geni arasinda bir birliktelik sézkonusudur. Matrilin 3 sekans
varyasyonunun elin KMK ekleminin OA ig¢in risk faktorii oldugu ancak diz OA ig¢in
risk faktorli olmadigi gosterilmistir (51). Hirsch’in yaptigi uzun dénem caligmasinda
el OA’sinda ailesel faktorlerin DIF, PIF ve 1. KMK eklemlerinin tutulumunda etkili
oldugu gosterilmistir (52).

2.4.2.4. Fiziksel Aktivite

Yiik tasiyan eklemlerde OA gelismesinde bir risk faktorii olarak fiziksel
aktivitenin etkisini arastiran ¢alismalar geliskili sonuglar gdstermektedir. Ozellikle 50
yasin altindaki erkeklerde asiri fiziksel aktivite (haftada 30 kilometre ya da daha
uzun kosmak) semptomatik OA gelisimi i¢in bir risk faktorii olusturur (53). Ozellikle
futbolcularda ve haltercilerde erken donemde diz OA’i gelisme riski artmistir (54).

Buna karsin farkli egzersiz tipleri farkli kisilerde ve kisiye 6zel diizenlenmis egzersiz
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programlar1 ile OA riskini arttirmadan gilivenli olarak uygulanabilir. Yaslanan
toplumlarda buna benzer programli fiziksel aktivite OA nedeni ile olusan ve giinden

giine biiyliyen sikintiy1 azaltabilir (47).
2.4.2.5. Obezite

Ozellikle agirlik tastyan eklemlerde OA gériilme sikligr viicut kitle indeksinin
(VKI) artmasi ile iliskilidir. Mekanik kuvvetlerin artmasi eklem dejenerasyonuna
neden olan primer faktordiir. Ozellikle diz OA ile VKI arasindaki iliski yapilan
caligmalar ile gosterilmesine ragmen el ile obezite arasindaki iligkiyi arastiran
calismalarin sonucu ¢eligkilidir. Baltimore ¢alismasinda erkeklerde el OA ve obezite
arasinda bir iligki gosterilemezken (60), bir diger ¢alismada her iki cinste de KMK
eklem OA ile obezite arasinda gii¢lii iliski oldugu belirlenmistir (55). Obezite ile el
OA arasinda metabolik etkiye bagli bir iligki oldugu 6ne siiriilmektedir (56).

2.4.2.6. Meslek

Spesifik eklemlerin uzun siire kullanimini gerektiren bazi mesleklerde o
eklemlerde OA gelisebilmektedir. Boksorlerde MKF eklem, basketbolcularda diz
eklemi, baletlerde ayak bilegi OA daha sik goriiliir (44). Ascilarda, dis hekimlerinde,
iplik egirenlerde ve rihtim is¢ilerine DIF eklem, el ile agir ¢alisanlarda 2. ve 3. MKF
eklem OA riski daha yiiksektir. Yapilan igin el OA gelismesinde etkisini inceleyen
bir derlemede 6zellikle tekrarlayici ince kavrama ve giiglii kavramalarin yapilan isin

tiirline gore DIF veya PIF eklemlerde OA gelisme riskini arttirdigi goriilmustiir (57).
2.4.2.7. Hipermobilite

Eklem hipermobilitesi ile el eklemlerinin OA arasindaki iliski ile ilgili yayinlar
celiskilidir. Hipermobilite sonucu gelisen ligaman laksitesi, eklemin sitabilitesini
etkileyip KMK eklemde OA gelismesine neden olabilir (58). Cok merkezli 1043
hastayr igeren bir OA ¢alismasinin sonucunda eklem hipermobilitesinin PIF
eklemdeki radyografik OA {iizerinde eklem koruyucu etkisi oldugu gosterilmistir.
Hipermobilite ve KMK eklem OA arasindaki iligskiyi gosteren ¢aligmalara zit olarak
bu calismada elin herhangi bir ekleminde OA riski artist ile ilgili kanit

bulunamamustir (59).
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2.4.2.8. Kemik yogunlugu

Osteoartrit ile osteoporoz arasinda negatif bir iligki vardir. Osteoartrit primer
olarak subkondral kemigin hastalifidir. Kemik mineral yogunlugu yiiksek olan
kemikte kikirdaga binen yiik artar. Osteoporotik kemikte ise kemige binen yiik daha
fazla absorbe edildigi icin alttaki kikirdak daha az strese maruz kalir. Bdylece

osteoporotik kemikte OA gelisme riski azalir (60).
2.4.2.9. Sigara

Sigara kullananlarda osteoartrit sikliginin azaldigi bildirilmistir (61). Fakat
Davies-Tuck ve ark. caligmalarinda, 271 sigara i¢icisini iki yil boyunca izlemisler ve

artmis kikirdak kaybini gostermislerdir (62).
2.4.2.10.Diger hastaliklar

Diabetes mellitus, hipertansiyon ve hiperiirisemi hastalarinda osteoartrit daha

siklikla karsilasilmaktadir. Bunun nedeni tam olarak agiklanamamustir.
2.4.3. El Osteoartriti Alt Gruplan (63)

A. Nodiillii veya nodiilsiiz IF eklem tutulumu

IF eklem OA’nin temel bulgular1 Heberden ve Bouchard nodiilleridir.
Heberden nodiilleri, parmaklarin DIF eklemlerinin dorsomedial ve dorsolateral
yiizlerinde kartilajin6z ve kemiksi biiylime ile kendini gosterir. Bouchard nodiilleri
ise PIF eklem gevresinde olusur (Resim 2-3). Bu eklemlerin tutulumu primer OA igin
karakteristiktir ve bu nedenle tan1 koydurucudur (64). Nodiiller iizerinde kistler
olusabilir. Mukoid kistler PIF’ten ziyade DIF’te daha siktir ve siklikla klinigi
kotiilestirir. Kistlerden ponksiyon yapilirsa iginden hiyaluronandan zengin, koyu,
renksiz jel kivaminda madde bosalir. Bu nodiiller asimetrik bir tutulum gosterirler.

Nodiillere bagli deformiteler olusabilir (7).

19



Resim 2-3. Heberden-Bouchard nodiilii

Bouchard nodiiti

Heberden nodiii

B. Birinci KMK eklem tutulumu (rizartroz)

Basgparmak elde agirligin %50’sini tasir. OA bagparmagin biitiin eklemlerini
etkileyebilir. Siklikla KMK e¢klemde olusur ve KMK eklem ilk ya da tek
semptomatik eklem olabilir. Bu bolge OA’sinda IF eklem OA’ine gore agri ve
Oziirliilik daha fazla goriiliir. Bagparmagin tabani etrafinda bagparmaga ve 6n kola
yayilabilen agr1 veya aci, KMK eklemde gerginlik, sabahlar1 ya da inaktivite sonrasi
KMK eklemde tutukluk goriilebilir (33). Zamanla eklem sublukse olur ve
adduksiyon deformitesi gelisir (65, 66). Bunun sonucunda biiyiik objeleri kavramay1
engelleyecek sekilde isaret parmagi ve basparmak arasindaki web araliginin normal
genislikte agilmasi zorlasir. Eklemin sinirlari etrafindaki kemiksi kalinlasma OA’nin
karakteristik bulgusu olarak goriilen karelesme olarak kendini belli eden
subluksasyona katkida bulunur. Tami radyografik bulgularla oldugu gibi klinik
goriiniimle de (karelesme) konur (Resim 2-4) (7, 67).

KMK eklem artritinin semptomlar1 tekrarlayan ¢imdikleme, kaba kavrama,
dondiirme ve ince kavrama aktiviteleri ile artar. KMK eklem OA’da dosya, siit

kutusu, kitap gibi kaba kavrama gerektiren objeleri kavrama gibi yetenekler azalir
(68).
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Resim 2-4. Rizartroz (KMK eklem osteoartriti)

C. Eroziv Osteoartrit

El OA’nin bir varyanti olarak bilinmektedir. Ancak eroziv el OA’nin
patogenez ve klinik tutulum agisindan farkli bir grup mu yoksa daha koétii prognoza
sahip bir alt grup mu oldugu heniiz tam agikliga kavusmamistir. Postmenopozal
donemde kadinlarda daha sik goriiliir. Ani baslangi¢hidir. Ellerde aniden ortaya ¢ikan
agri, enflamatuvar semptom ve bulgular (tutukluk, yumusak doku sisligi, eritem,
parestezi), hafif C-reaktif protein (CRP) yiiksekligi ve daha kot bir fonksiyonel
sonu¢ mevcuttur. Eroziv OA ve nodal OA’nin radyolojik 6zelliklerinin
karsilagtirildigr bir ¢alismada eroziv OA’nin DIF, PIF ve basparmak IF eklemlerini
daha fazla etkiledigi goriilmistiir (69). Radyografide subkondral erozyon, kemikte ve
kikirdakta yipranma ve IF eklemlerde ankiloz goézlenmektedir, “martt kanadi”

gortiniimii tipiktir (Resim 2-5) (70, 71).
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Resim 2-5. Besinci Parmak Grafisinde IF Eklemlerde Santral Erozyon ve
Marjinal Osteofitlerle Tipik “Marti Kanad1” Goriintiisii

2.4.4. Klinik Bulgular

Osteoartritte kartilaj dejenerasyonu ve osteofit olusum siireci orta derecede
tutukluga ya da azalmis eklem hareket agikligina sebep olmasma ragmen agri
baslangigta olmayabilir. Agri; primer olarak sislik, kizariklik ya da 1s1 artis1 gibi agik

belirtiler olmadan olusan enflamasyon ile iliskilidir.

(1) Soguk hava degisikliklerine (barometrik basing degisikliklerine bir cevap

olarak) maruziyet ile eklemlerde agri
(2) Osteofite bagli olusan eklem deformitesi
(3) Sabah tutuklugu (30 dakikay1 asmayan)
(4) Eklem hareketinde kisitlilik
(5) Eklem krepitasyonu
(6) Tendon krepitasyonu
Agrili OA’s1 olan hastalarda bu semptomlara ek olarak sunlar goriilebilir (72).

(1) Kismi fonksiyonel kullanim ile birlikte olan eklem agrisi; hareketle artan
agr1 tam koymada yiiksek giivenilirlik ve Ozgiilliige sahip olmasina ragmen

duyarlilig: diistiktiir (73).
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(2) Sinovit

(3) Sekonder kas agris1 veya spazmi

(4) Eklem tizerinde gerginlik

(5) Kullanmamaya bagl kas zayiflig1 ve atrofi

(6) Uzamis (15-30 dakika arasi) statik pozisyonda gelisen tutukluk. Bu
tutukluk jel fenomeni olarak adlandirilir. Bu fenomen, kalinlagmis kapsiil ya da
sinovyumda hyaliironat birikimiyle agiklanabilir (68). Bu durum 6zellikle sabahlar

ve parmaklar uzun siire hareketsiz kaldiktan sonra olusur.

Eklem tutuklugunun en muhtemel sebepleri; diisiik derecede enflamasyon,
eflizyon, sinoviyal kalinlagsma, kas kisalmasi1 ve spazmdir. Bazi hastalar osteofitlere

ikincil olarak olusan eklem hareket kisitliligin1 hatal olarak tutukluk olarak tanimlar.

El OA tanisi koyabilmek igin hastanin semptomlarini, klinik, radyolojik ve

laboratuar bulgularini bir biitiin olarak degerlendirmek gerekmektedir.
2.4.4.1. Klinik tam kriterleri

El OA’st i¢in American Collage of Rheumatology (ACR) tarafindan
gelistirilmis olan klasifikasyon kriterleri en sik kullanilan kriterlerdir (74) (Ek-3).

1. Gegirilen ayin giinlerinin ¢cogunda elde agri, sizlama veya sertlik olmasi
2. Secilmis 10 eklemin iki veya daha fazlasinda sert doku genislemesi *

3. 2 eklem veya daha azinda metakarpofalangeal sislik

4. 2 veya daha fazla distal interfalangeal eklemde sert doku genislemesi

5. Secilmis el eklemlerinin 10’unda veya daha fazlasinda deformite

* 10 secilmis eklem arasinda bilateral 2. ve 3. proksimal interfalangeal
eklemler, 2. ve 3. distal interfalangeal eklemler ve 1. karpometakarpal eklemler

vardir

El OA tanisi igin; 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 3, 5 numarali kriterlerin saglanmasi

gerekir.
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2.4.5. Spesifik Eklem ve Tendon Tutulumlar:

Kellgren ve Moore (75), 1952 yilinda ¢ok sayida el eklem tutulumunun
bulundugu generalize OA formu tanimladilar. Bunu takiben ¢ok sayida aragtirmaci

poliartikiiler el OA alt gruplarin1 dogrulamistir.

Radyografik el OA, distal interfalengeal (DIF) (% 54) eklemlerde daha sik ve
daha siddetli seyretmektedir. Sik etkilenen diger eklemler birinci karpometakarpal
(%20), proksimal interfalengeal (PIF) (% 8) ve metakarpofalengeal (MKF)
eklemlerdir, anatomik bir ¢alismayla da bu bulgular desteklenmistir (76). Jonsson ve
ark. (77) sintigrafi sonuglarina gore DIF ve PIF tutulumunu esit oranda bildirmistir.
Tiirkmenler ve Cuvasilerle yapilan toplum tabanli iki ¢alismada 50 yasindan kiigiik
bireylerde MKF eklemlerin, daha yash bireylerde ise DIF eklemlerin baslica
tutuldugu bildirilmistir (37).

Caspi ve ark.’nin (76) semptomatik el OA {izerine yaptiklar1 bir ¢aligmada, 2.
ve 5. DIF eklemler, sag 1. IF eklem ve her iki 1. KMK eklem en siddetli etkilenen

eklemler olarak bildirilmistir.
El OA’da deformiteler 5 formda izlenir (67):
a. Eklemlerde kemiksi genigleme

b. Asimetrik kikirdak dejenerasyonu ya da asimetrik osteofitler sonucu olusan

IF eklemlerin agilanma deformitesi

c. Ekstansor tendon biitiinliigiiniin DIF eklem hizasinda kaybolmasi sonucu

cekic parmak deformitesi meydana gelir

d. KMK eklem adduksiyonunu, MKF eklem hiperekstansiyonu ya da lateral

deviasyonu ve IF eklem fleksiyonu ile olusan klasik bagparmak deformitesi.

e. Eklemde karakteristik “’karelesme’’ ye sebep olan KMK eklem geniglemesi

ya da subluksasyonu.
2.4.6. Fizik Muayene

Elin degerlendirilmesi iyi bir anamnez ve fizik muayene ile baslar. Muayeneye

baslamadan 6nce hastanin yasi, dominat eli ve meslegi sorgulanmalidir (78, 79)
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Fizik muayene inspeksiyon ile baslar. Tiim {ist ekstremitenin bilateral
degerlendirilmesi 6nemlidir. El istirahatte iken parmaklarin ve el bileginin pozisyonu
degerlendirilir. Konjenital ve travmatik anomali, deformite, skar dokusu, kas atrofisi

olup olmadigi ve elin kullanilip kullanilmadigi degerlendirilir (21, 78, 79)

Palpasyonda ise, deri ve yumusak doku sislikleri palpe edilip hassas eklemler

degerlendirilir. Nabizlarin palpasyonu da yapilmalidir.

El ve el bileginin tiim eklemlerinin eklem hareket agikligi 6l¢iimii goniometre

ile yapilir. Eklem hareketleri aktif ve pasif olarak degerlendirilir.

Eklem hareket agikligi dlgiimiinden sonra manuel olarak Olgiilen kas giicii

Ol¢timii yapilir (20.84.85).

Kas giicli degerlendirmesinden sonra ndrolojik muayeneye gecilir. Elin
median, unlar ve radial sinirlerinin duyusal dallar1 degerlendirilir. Patolojik ve derin
tendon reflekslerine bakilir. Agri, dokunma, sicak / soguk duyusu degerlendirilir.
Agrt duyusu, igne ile; dokunma duyusu pamuk ile; sicak / soguk duyusu deney
tiipleri ile degerlendirilir. Dokunma duyusu en dogru ve giivenilir olarak Semmen
Weistein monoflamanlar testi ile degerlendirilir. Vibrasyon duyusunu, 30 Hertz ve
256 Hertz titresim yapan diapozonlar ile iki nokta diskriminasyon duyusu ise statik

ve hareketli iki nokta ayirimi testi ile degerlendirilir (25).
2.4.7. El Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

2.4.7.1. Kavramanin Fonksiyonel Degerlendirilmesi

El kaba kavrama giicii, Jamar dinamometresi ile “kg* biriminde degerlendirilir.
Tim oOlglimler hasta oturur pozisyonda, omuz adduksiyonda ve nétral rotasyonda,
dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol nétral pozisyonda, el bilegi 0°-30° dorsifleksiyon ve
0°-15° ulnar fleksiyonda iken yapilir. Hastalardan maksimal derecede istemli kaba

kavrama yapmalari istenir (80, 81).

El ince kavrama giicli 6l¢iimii, pingmetre ile “kg” biriminde degerlendirilir.
Hastalar oturur pozisyonda omuz adduksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsek 90°
fleksiyonda, 6n kol nétral pozisyonda iken, hastalardan sirasiyla ince kavramanin {i¢
temel tipi olan parmak ucuyla tutma, lateral tutma ve ii¢ nokta tutusu pozisyonlarinda

maksimal giigte kavrama yapmasi istenerek, ince kavrama giicleri kaydedilir (87).
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El fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde hareketliligi, diger parmaklarla olan
iliskisi ve tutmadaki giicii nedeni ile bagparmak en onemli parmaktir. Bunlardaki
kayip elin fonksiyonunu biiyiik dlciide etkiler. Isaret parmag kas yapisi, giicii ve
basparmakla olan iliskisinden dolay1 ikinci 6nemli parmaktir. Bunun kaybinda lateral
tutma, li¢ nokta ve kaba kavrama bozulur. Parmaklar fleksiyonda iken orta parmak
kaba ve ince kavrama da onemli bir role sahiptir. Yiizilk parmak elde fonksiyonel
rolii en az olan parmaktir (79).Yiiziik parmak periferdeki pozisyonu nedeni ile kaba
kavramanin giiclinii ve elin kapasitesini arttirir. El fonksiyonlarinin kaybi st
ekstremite fonksiyonlarinin % 90 kaybina neden olur. Bagparmak fonksiyonunun
kayb1 el fonksiyonunu % 40-50, isaret ve orta parmagin fonksiyon kaybi % 20,
yiiziik ve kiiclik parmagin fonksiyon kayb1 %10 oraninda el fonksiyonlarini etkiler

(82).
2.4.7.2. El Beceri ve Koordinasyonunun Degerlendirilmesi

El beceri ve koordinasyonunu degerlendirmedeki zorluktan dolay1 standardize
testler gelistirilmistir. Standardize testler kullanilacagi zaman, bu testlerin standart
metodu ve ekibmani kullanilmalidir. EI becerisini etkin olarak 6lgmek i¢in amaca

yonelik testleri kullanmak gerekir (80).
El beceri ve koordinasynuonu degerlendirmede kullanilan beceri testleri;
Jebsen Taylor el beceri testi

Kaba koordinasyonu ve kavrama ile maniipilatif becerinin degerlendirilmesi
icin gelistirilmistir. 7 alt gruptan olusur. Bu alt gruplar; yazi yazma, kart ¢evirme,
kiiciik objeleri toplama, beslenmenin taklidi, bloklar iist iiste yerlestirme, biliyiik ve
hafif objeleri toplama, biiyilk ve agir objeleri toplama seklindedir. Her aktiviteyi
tamamlayabilmek i¢in ihtiya¢ duyulan siire dominant ve non-dominant el i¢in saniye

cinsinden kaydedilerek skorlama yapilir (79, 80, 83).
Minnesota Manipulasyon Hiz testi

Tahta bloklar1 tahtadaki bosluklara yerlestirme esasina dayanir. Bes aktiviteyi
igerir. Bunlar; bloklar1 yerlestirme, ¢cevirme, yerinden ¢ikarma, bir elile dondiirme ve
yerlestirme, iki el ile dondiirme ve yerlestirmedir. Aktivite siireleri her iki el i¢in ayr1

olarak degerlendirilir. Kaba koordinasyon ve beceriyi 6lger (73, 85) .

26



Purdue Pegboard testi

Kiigiik ¢ivi, pul ve halkalarla yapilir. Kategorilere ayrilir. Sag el, sol elher iki
el ve montaj evresinden olusur. Koordinasyonu en iyi degerlendiren testlerden

birisidir (73, 85)(84)
Crawford kiiciik parca beceri testi

Bu test cimbiz, makas gibi aletlerin kullanilmasini i¢eren bir testtir. Oymacilik,

saat yapimi gibi iyi koordinasyon gerektiren aktiviteleri degerlendirmek amaci ile

kullanilir (73, 85).
Moberg’in Pickup (toplama) testi

Dokuz ya da 10 obje kullanilir. Bu objeler mandal, findik, vida, para, kalem,
atag, anahtardir. Etkilenen eli ile objeleri kutuya toplama, etkilenmeyen eli ile
objeleri kutuya toplama ve gozler kapali iken etkilenen eliile objeleri kutuya
toplamasi istenir. Her aktiviteyi tamamlamak icin siiredegerlendirilir. Median ve

ulnar sinir lezyonlarinin degerlendirilmesindekullanilir (73, 85).
Kutu ve blok testi

Kaba kavramay1 degerlendirmek i¢in kullanilir. Her kenar1 2,5 cm olan150
blokla uygulanir. Ikiye ayrilmis olan kutunun bir tarafindan diger tarafinabloklar1 bir

dakika i¢inde gegirmesi istenir. Gegirilen blok sayisi skoru verir (73, 85).
Grooved pegboard testi

Ince el koordinasyon ve becerisi degerlendirmek amaci ile kullanilir. Grooved
pegboard 10x10 cm metal yiizey lizerinde yatay 5 sira, dikey 5 siraolmak tizere
toplam 25 ¢ivi yuvasindan olugsmustur. Yirmi bes ¢iviyiyerlestirme siiresi ve ayirma

sliresine bakilir (85).
2.4.7.3. Elin Fonksiyonel Yetersizliginin Degerlendirilmesi
A. Duruéz El Indeksi (Duruoz Hand Index=DHI)

1996 yilinda romatoid ele spesifik olarak gelistirilmis olan fonksiyonel
degerlendirme oOlgegidir (86). El ve el bilegi aktivitelerini degerlendiren 18
maddeden olusur. Cevaplar 6 diizeylik (0-5) Likert skalasiyla degerlendirilir ve
toplam skor 0-90 arasinda degisir (Ek-4). El osteoartritinde de psikometrik 6zellikleri
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arastirtlmis ve bu hasta grubunda da gegerliligi, giivenilirligi ve degisime duyarlilig1
gdsterilmistir (16). DEI’nin faktdr analizinde 4 boyutlu (kavrama giicii gerektiren
aktiviteler, el becerisi gerektiren aktiviteler, parmak kavrama giicii gerektiren
aktiviteler ve parmak becerisi gerektiren aktiviteler) oldugu saptanmistir. Fransiz

toplumunda gelistirilen DHI’nin Tiirk toplumunda da gegerliligi gosterilmistir.

B. Avustralya / Kanada Osteoartrit El1 Olcegi (The Australian / Canadian
Osteoarthritis Hand Index = AUSCAN

Spesifik olarak el osteoartritinde kullanilmak tizere gelistirilmistir. OMERACT
(Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials Group) tarafindan klinik
caligmalarda kullanilmasi 6nerilmektedir. (87, 88). Elin fonksiyonel degerlendirmesi
icin toplam 15 sorudan olusan indekstir. Agr1 boliimiinde 5 soru, tutukluk boliimiinde
1 soru, giinliik faaliyetler sirasinda c¢ekilen zorlugu sorgulayan 9 soru mevcuttur. Her
bir soruya hastalarin 0-4 arasinda puan vermesi istenir (0=hi¢ yok, 4=cok siddetli).
Fonksiyon boliimii i¢in maksimum skor 36, toplam skor ise maksimum 60°tir (EK-5)
(89). AUSCAN indeksinin gegerliligi ve giivenirliligi yapilmis olup Tiirk¢e de dahil
olmak tizere gesitli dillere ¢evrilmistir (87, 88, 90).

2.4.8. Osteoartrit tanisinda goriintiileme
2.4.8.1. Direkt Radyografi

Tim kas iskelet sistemi patolojilerinde oldugu gibi OA’da da ilk secilecek
gorlintilleme yontemidir. Cekilen grafilerde OA 6zgii; eklem araliginda asimetrik
daralma, subkondral kemikte skleroz (eburnasyon),subkondral kistler ve eklem
kenarlarinda osteofitler goriiliir. Eklem fareleri, subluksasyon ve kemik deformiteleri
daha ileri evrelerde goriiliir. Radyolojik goriiniim karakteristik oldugu i¢in diger

radyolojik yontemlere ¢ok nadir ihtiya¢ duyulur.

Radyografilerde genellikle 6n-arka ve oblik yonden grafiler tercih edilir (32,
63, 91).

Direk radyografiler ile OA degerlendirebilmek amaci ile Kellegren ve
Lawrence tarafindan 1957 (49) yilinda gelistirilmis radyolojik evreleme sistemi

bulunmaktadir. E1 OA’ini degerlendirmek amaci ile sik¢a kullanilan bir evrelemedir

(Tablo 2-1).

28



Tablo 2-1. Kellgren ve Lawrence Radyolojik Evreleme Sistemi

Evre Simiflama | Tanim

0 Normal Higbir OA 6zelligi yok

1 Stipheli Ufak osteofit, siipheli belirginlik

2 Hafip Kesin osteofit, bozulmamis eklem araligi

3 Orta Eklem araliginda orta derecede daralma

4 Siddetli Eklem aralig1 subkondral kemik sklerozuyla biiyiik
oranda bozulmus

Bir baska semikantitatif skorlama sistemi olan Osteoarthritis Research Society
International (OARSI) siniflamasi Kellgren-Lawrence ile karsilastirildiginda elin her
bir kompartmanindaki osteofitleri ayri ayri derecelendirebilmesi sayesinde daha

hassas bir takip saglayabilmektedir

OARSI atlas1 kullanilarak; osteofitler (0-3 puan ), eklem araliginda daralma (0-
3 puan ),subkondral erozyon (0-1 puan),subkondral skleroz (0-1 puan) ve dizilim
bozuklugu (0- 1 puan); DIF, PIF, basparmak IF, KMK, Navikulotrapezial eklemler
degerlendirilerek derecelendirilir.; subkondral kist (0-1 puan) PIF ve KMK
eklemlerde degerlendirilerek derecelendirilir. OARSI atlasina goére toplam skor O-
198 arasinda degismektedir (92).

2.4.8.2. Bilgisayarh Tomografi

Kortikal kemik goriintiilenmesinde kullanilir. OA’da kullanim1 oldukga

nadirdir.
2.4.8.3. Manyetik Rezonans Inceleme

Eklemin tiim boliimlerinin ayn1 anda goriintiilenmesini saglar. Hem anatomik
hem de fizyolojik bilgiler sunar. OA’da santral osteofitleri belirlemede radyografiden
daha hassastir. Erken el OA’da yiiksek rezoliisyonlu MR, kartilaj kaybini, kemik iligi
O6demini, sinoviyal genislemeyi, osteofit ve erozyonu belirlemede yararlidir (93). OA

tanisinda ilk bagvurulan yontem degildir. OA ile osteonekroz, osteokondritis
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dissekans ve pigmente villonodiiler sinovit gibi hastaliklarin ayiriminda manyetik

rezonans inceleme yardimcidir.
2.4.8.4. Sintigrafi

Subartikuler bolgede kemik fazda artmis aktivite saptanir. Kartilaj kaybi

nedeniyle erken evrelerdeki vaskiiler reaksiyon ve osteoblastik aktiviteyi yansitir.
2.4.9. Laboratuvar Bulgular:

Osteoartrit igin Ozgiil bir tanisal test yoktur. Primer OA’da tam kan sayimi,
romatoid faktor, C-reaktif protein, eritrosit sedimentasyon hizi ve kan biyokimyasi
normaldir. Sinoviyal sivida hafif enflamasyona ait non spesifik bulgular mevcuttur
(32)

2.4.10.Ayiric1 tam

El OA ayirict tanisinda Ozellikle inflamatuvar artritler diisiiniilmelidir. EI
OA’nin ayirict tanisinda tek bir kriter mevcut degildir. Bu yiizden klinik semptom ve
bulgular, radyografik bulgular ve laboratuvar bulgularinin birlikte degerlendirilmesi
gerekmektedir (41). Nitekim CRP yiiksekligi hem eroziv OA hem de romatoid
artritte  goriilebilmektedir veya el OA ile kalsiyum pirofosfatdihidrat depo

hastaliginin radyografik bulgular birbirlerine ¢ok benzeyebilmektedir (94).

Bu yiizden 6zetle sunu sdyleyebiliriz ki el OA tanisin1 koymadan 6nce ¢ok

yonlii degerlendirme yapmak gerekmektedir.
2.4.11. Tedavi

Diger eklem OA’larinda oldugu gibi, El OA tedavisinde de baslica hedefler
agriy1 azaltmak, inflamasyonu kontrol altina almak ve el fonksiyonlarinin tekrar

kazanilmasini saglamaktir.

EULAR (The European League Against Rheumatism) Avrupa Romataloji
birligi el osteoartriti ¢alisma grubu tarafindan 2007 yilinda el osteoartritinde kanita

dayal1 tip bazinda tedavi yaklasimlarina yonelik oneriler yayinlanmistir (Tablo 2-2)
(95).
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Son olarak 2012 yilinda ACR (American College of Rheumatology) el, kalca
ve diz osteoartritinin farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavileri ic¢in Onceki

calismalarin metaanalizleri ve uzman goriisiine dayali 6neriler yaymlamistir (96).

Tablo 2-2. El Osteoartritinin Tedavisinde Kamit Hiyerarsisi EULAR — 2007 (71, 95)

la | Randomize kontrollii calismalarin meta analizi

Ib | Randomize kontrollii caligmalar

Ila | Randomizasyonu yapilmamis kontrollii ¢alismalar

I1b | Deneysel ¢alismalar

[11 | Deneysel olmayan tanimlayici calismalar (karsilastirmali, korelasyon ve olgu
kontrol)

IV | Uzman goriisii

EULAR 2007 - El Osteoartriti Icin Kanita Dayali Tedavi Onerileri

1. El osteoartritinin en uygun tedavisi hastanin ihtiyaglarina gore
kisisellestirilmis bir farmakolojik ve non-farmakolojik tedavi kombinasyonu

gerektirir. (Kanit diizeyi: IV)

2. El osteoartritinin tedavisi osteoartritin lokalizasyonuna, yas, cinsiyet, zararl
mekanik faktorler gibi risk faktorlerine, nodal, eroziv, travmatik gibi osteoartrit
tiplerine, enflamasyonun varligina, yapisal degisimin ciddiyetine, agrinin diizeyine
engellilik, yasam kalitesi kisitlanmasi, diger bolgelerdeki osteoartrit varligi dahil
komorbidite ve ilag kullanimina ve hastanin istek ve beklentilerine gore

bireysellestirilir. (Kanit diizeyi: 1V)

3. Eklem korumaya yonelik egitim (zararli mekanik faktorlerden uzak durma),
ek olarak egzersiz programi (eklem hareket agikligi ve giliglendirme egzersizleri

dahil) biitiin el osteoartriti hastalarina onerilir. (Kanit diizeyi: IV)

4. Ozellikle egzersiz dncesi lokal sicak uygulamalari (parafin, sicak paket gibi)

ve ultrason faydali tedavilerdir. (Kanit diizeyi: IV)

5. Bagparmak tabani osteoartriti igin splint ve lateral deviasyonu ve fleksiyon

deformitesini 6nlemek / diizeltmek i¢in ortezlar onerilir. (Kanit diizeyi: IV)
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6. Ozellikle hafif — orta siddette agr1 varlig1 ve sadece birkag eklemin tutuldugu
durumlarda lokal tedaviler sistemik tedavilere tercih edilir. Topikal steroid dist
antienflamatuar ilaglar ve kapsaisin el osteoartriti tedavisinde etkili ve giivenilir

seceneklerdir. (Kanit diizeyi: Ia)

7. Etkinligi ve giivenilirligine dayanarak giinde 4 grama kadar parasetamol ilk
secenek oral analjeziktir. Basarili olursa analjezik olarak uzun dénem kullanimda

tercih edilir. (Kanit diizeyi: IV)

8. Parasetamole uygun cevap vermeyen hastalarda oral steroid dist
antienflamatuvar ilaclar en diisiik etkin dozda ve en kisa siire i¢in kullanilmalidir.
Hastanin ihtiyaglar1 ve tedaviye cevabi peryodik olarak tekrar degerlendirilmelidir.
Artmis  gastrointestinal risk tasiyan hastalarda non-selektif steroid disi
antienflamatuar ilaglara ek olarak bir mide koruyucu ajan veya bunlarin yerine
selektif COX-2 (siklooksijenaz-2) inhibitorii ilag kullanilmalidir.  Artmis
kardiyovaskiiler risk tasiyan hastalarda coxib’ler kontrendikedir ve non selektif

steroid dis1 antienflamatuar ilaglar dikkatle kullanilmalhidir. (Kanit diizeyi: 1a)

9. Glukozamin, kondrotinsiilfat, avokado soya fasulyesi sabunlasmayanlari,
diaserin, eklem i¢i hyaluronan gibi osteoartritte kullanilan semptomatik yavas etkili
ilaglar (Symptomatic Slow Acting Drugs for Osteoarthritis- SYSADOAs) diisiik
toksisiteyle semptomatik yarar saglayabilirler, fakat etkileri kisitlidir. Uygun hastalar
tanimlanmamustir. Klinikle iligkili olarak yapiyr modifiye edici ozellikleri ve

farmako ekonomik yararlart da heniiz kanitlanmamugtir. (Kanit diizeyi: Ib-1V)

10. Uzun etkili kortikosteroidlerin eklem i¢i enjeksiyonu ozellikle
trapeziometakarpal eklemde agrili osteoartrit alevlenmelerinde etkilidir. (Kanit

diizeyi: Ib) (sonugsuz)

11. Konservatif tedaviler basarisiz oldugunda siddetli agris1 ve/veya dizabilitesi
olan hastalarda bagparmak tabanindaki osteoartrite cerrahi yaklasim etkili bir tedavi

yontemi olarak kabul edilmektedir. (Kanit diizeyi: I1I)
ACR 2012 Non-Farmakolojik Tedavi Onerileri
e Kullanilabilir kuvvetli 6neriler bulunmamaktadir.

e Kullanilabilir durumsal oneriler sunlardir:
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o Giinliik yasam aktivitelerini yerine getrime yetenekleri agisindan bir

saglik profesyoneli tarafindan degerlendirilmelidir.
o Eklem koruma teknikleri 6gretilmelidir.
o Gereginde yardimci aygitlar saglanmalidir.
o Termal ajanlar kullanilmalidir.
o Trapeziometakarpal eklem OA olanlara splint verilmelidir
ACR 2012 Farmakolojik Oneriler
*Kullanilabilir kuvvetli 6neriler bulunmamaktadir.
*Kullanilabilir durumsal 6neriler sunlardir:
e Topikal kapsaisin
e Topikal NSAID (trolaminsalisilat dahil)
e Oral NSAID (COX-2 selektif inhibitorleri dahil)
e Tramadol
*Kullanilamaz durumsal oneriler sunlardir:
e Intra artikiiler enjeksiyon
e Opioidler

¢ >75 olan hastalarda topikal NSAID orale tercih edilmelidir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMANIN TASARIMI

Calismaya Aralik 2013-Temmuz 2014 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’na el agrisi,
tutukluk, sekil degisikligi sikayetiyle bagvuran Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR)
kriterlerine gore (Ek-3) (74) semptomatik idiopatik (primer) el OA tanis1 alan 45
kadin, benzer yas ve cinsiyette klinik ve radyolojik olarak el OA bulgular1 olmayan

30 saglikli kontrol olmak tizere toplam 75 postmenopozal kadin ¢alismaya alindi.

Arastirma igin Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi etik kurulundan
onay alindi. Ayrica ¢alismaya katilan hastalardan bilgilendirilmis goniillii olur formu

alind1 (Ek-1).

Hastalarin calismaya alinma ve ¢alisma dis1 birakilma kriterleri Tablo 3,1 ve

3,2 de belirtilmistir.

Tablo 3-1. Calismaya alinma Kriterleri

Caligmaya alinma kriterleri

1- 50-70 yas arasindaki postmenopozal kadin (ACR kriterlerine gore semptomatik
idiopatik (primer) el OA tanis1 alan )

2- En az ilkokul mezunu olmak
3- Sag el dominant olmak

Tablo 3-2. Calisma dis1 birakilma Kriterleri

Calisma dis1 birakilma kriterleri

1-  El ve el bilegine yonelik major travma, kirik ve/veya dislokasyon dykiisii
2- Yakin zamanda iist ekstremite cerrahisi gecirmis olmak

3-  Ust ekstremiteyi etkileyebilecek norolojik, vaskiiler hastalik dykiisii

4-  De Quervain tenosinoviti, tetik parmak ve Dupuytren kontraktiirii, posttravmatik,
metabolik ve inflamatuvar hastaliga sekonder el OA varlig1

5- Radikiilopatiye neden olan servikal disk patolojisi varlig

6- Polinoropati varligi

7-  Enflamatuvar artrit varlig

8- Enflamatuvar ve Malign hastalik varligi

9- Sistemik hastalig1 olanlar (Diabetes mellitus, tiroid hastaligi, paratiroid hastaligi, vb.)
10- Hepatik ve renal yetmezligi olanlar

11- Mental problem veya agir psikiyatrik hastalik varlig
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Saglikli kontrol grubuna ise; klinik ve radyolojik olarak el OA bulgular
olmayan, 50-70 yas arasinda, en az ilkokul mezunu, sag eli dominant postmenopozal
kadinlar dahil edildi.

Calismaya katilan tim olgularin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, egitim
durumu, meslek) kaydedildi. Tiim olgularin boy ve kilolar1 dlgiilerek kg/m?formiilii
ile VKI hesaplandi. Calismaya katilan tiim bireylerin son 3 ay iginde yapilmis olan
laboratuar tetkikleri (hemogram, eritrosit sedimentasyon hizi, C-reaktif protein ve
romatoid faktor (RF) diizeyleri, rutin biyokimya) degerlendirildi. Hastalarin el
eklemlerindeki agr1, tutukluk, giigsiizlik yakinmalari sorgulandi. Hastalarin el

eklemlerindeki agri, Likert agr1 skalasi kullanilarak degerlendirildi (97).

Fizik muayenede palpasyonla ve hareketle agri, krepitasyon, Heberden ve
Bouchard nodiillerinin varligr degerlendirildi. Heberden ve Bouchard nodiillerinin

sayilari, hassas eklem sayisi ve dominant el kaydedildi.

Olgulardan son 6 ay iginde ¢ektirmis olduklari bilateral anterior-posterior (AP)
el grafileri istendi. Hastanin klinik 6zelliklerini bilmeyen bir radyolog tarafindan
DIF, PIF ve KMK, Navikulotrapezial eklemler OARSI atlasina gore degerlendirildi

ve skorlandi.

Tiim gruplarda Jamar el dinamometresi ve manuel pingmetre kullanilarak her
iki elin kavrama, palmar, lateral ve parmak ucu tutma giicleri 6lgiildii. Ince el
koordinasyon ve becerisi, Purdue Pegboard testi; Kaba koordinasyon ve becerisi ise
Minnesota Manipulasyon Hiz testi ile degerlendirildi. Elin fonksiyonel yetersizligi
Durudz el indeksi (DEI) ve AUSCAN (Australian/Canadian Osteoarthritis Hand
Index) ile degerlendirildi. Degerlendirmeler her iki grupta da sag ve sol el i¢in ayri

ayri yapildi (Ek-2).

Calisma siiresi boyunca hastalara herhangi bir medikal tedavi ve/veya

girisimde bulunulmadi.

Olgularin fizik muayenesi ve fonksiyonel degerlendirilmesi FTR hekimi
tarafindan yapildi. El grafilerinin degerlendirilmesi ve skorlanmas: kor olarak

olgularimn klinigini bilmeyen, deneyimli bir radyolog tarafindan yapilda.
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3.2. EL KAVRAMA VE TUTMA GUCU OLCUMLERI

Hastalarin kavrama giigleri Jamar dinamometresi (Sammons Preston Inc.
Bolingbrook, IL) ile tutma gii¢leri ise manuel pingmetre (SammonsPreston, Inc.
Bolingbrook, IL 60440-4989) ile “kg™ biriminde degerlendirildi. Kavrama ve tutma
giicii Ol¢limlerinde Amerikan El Fizyoterapistleri Birligi’nin standart test
pozisyonlar1 kullanildi. Tiim 6l¢timler hasta oturur pozisyonda, omuz adduksiyonda
ve notral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol nétral pozisyonda, el bilegi 0°-
30° dorsifleksiyon ve 0°-15° ulnar fleksiyonda iken yapildi (Resim 3-1). Hastalardan
maksimal derecede istemli kavrama yapmalari istendi. Olgiimler 3 kez yapilarak
ortalama deger hesapland:. Olgiimler sirasinda, dl¢iimii degerlendiren kisi tarafindan
Jamar dinamometresi alt ve st kisimlarindan kavranarak, aletin agirh@min lgiim

degerlerini etkilememesi saglandi.

El kavrama giicii Olgiimii sonrasi manuel pingmetre ile tutma giicii
degerlendirildi. Hastalar oturur pozisyonda omuz adduksiyonda ve nétral rotasyonda,
dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol nétral pozisyonda iken, hastalardan sirasiyla tutmanin
tic temel tipi olan palmar tutma, lateral tutma ve parmak ucuyla tutma
pozisyonlarinda maksimal tutma yapmasi istenerek, tutma giicleri kaydedildi. Her

pozisyon i¢in ii¢ kez dl¢iim yapilarak ortalama deger hesaplandi.

Lateral (anahtar) tutma kuvveti degerlendirilirken; hastaya pingmetrenin iist
kismini bagparmaginin ucu ile alt kismini isaret parmaginin radial tarafi ile tutmasi

ogretildi (Resim 3-2).

Palmar (ii¢ nokta) tutma kuvveti degerlendirilirken; hastaya aletin {ist
kismini isaret ve orta parmaginin ucu ile alt kismini bagparmaginin ucu ile tutmasi

ogretildi (Resim 3-2).

Parmak ucu (u¢ uca) ile tutma kuvveti degerlendirilirken; hastaya aletin iist
kismini isaret parmaginin ucu ile alt kismin1 bagparmagin ucu ile tutmasi ogretildi

(Resim 3-2).

Tim o6lgtimler ayn1 hekim tarafindan yapildi.
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Resim 3-1. JAMAR Dinamomemetresi ile el kavrama giicii 6l¢iimii

Resim 3-2. Pingmetre ile parmak tutma (ping¢) giicii 6l¢iimii

Lateral tutma Parmak ucu tutma Palmar tutma

3.3. ELIN FONKSIYONEL YETERSIZLIGININ
DEGERLENDIRILMESI

Duruéz El indeksi (DEI)

Duruéz El Indeksi (Cochin Hand functional Disability Scale), el yetenegini
degerlendirmek icin gelistirilmis, mutfak, giyinme, kisisel temizlik, ofis gorevi ve
diger genel maddelerden olusan, kisinin kendisinin doldurdugubir ankettir. DEI, elin
yetersizlik ve handikabin1 pratik olarak degerlendiren 18 sorudan olusmustur. Her
cevap 0 ile 5 skor arasinda (0:hi¢ zorluk ¢ekmeden— 5:hemen hemen imkansiz)
degerlendirilir (Ek-4). Toplam skor 0-90 arasindadegisir. Yiiksek skor yetersizligi ya
da handikab1 gosterir. Durudz el indeksinin Tiirkge gegerliligi ve giivenilirligi
Durudéz ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir(86). DEI, romatoid el igin

gelistirilmistir; ancak el OA degerlendirmek amaci ile de kullanilmis ve aragtirma
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sonuglari, hem romatoid artrit hem de el OA igin uygun bir 6lgek oldugu
belirlenmistir(54, 98).

AUSCAN (Australian/Canadian Osteoarthritis Hand Index):

Calismamizda fonksiyonel durum AUSCAN ile degerlendirilmistir. Hastaliga
0zgli saglik durumunu agri (5 madde), tutukluk (1madde) ve giinliik faaliyetleri
yaparkenyasanan zorluklar (9 madde) olarak 3 alanda 6lgen bir indekstir (Tablo 3-3)
(87). Sayisal oran skalast (NRS), Visuel Analog Skala(VAS) ve Likert versiyonu
vardir. Calismamizda Likert 3.1 versiyonukullanilmistir. Hastalara son 48 saat iginde
hissetmis oldugu agr1, tutukluk ve hareket zorlugu degerlendirmelerinden olusan 15
madde i¢in 5 cevaptan (yok, hafif, orta siddette, siddetli, ¢ok siddetli (0-4)) birinin
segilmesi istenmistir (Ek-5). AUSCAN indeksinin gegerliligi ve giivenirliligi
yapilmis olup Tiirk¢e de dahil olmak {izere ¢esitli dillere ¢evrilmistir(88).

Tablo 3-3. AUSCAN maddeleri

AGRI TUTUKLUK FIZIKSEL ISLEV
-Istirahatte -Sabah ilk uyanmadan -Musluk gevirirken
-Kavrarken sonraki -Kap1 kolu ¢evirirken
-Kaldirirken -Diigme iliklerken
-Cevirirken -Taki takarken
-Sikistirirken -Kavanoz agarken
-Tek elle dolu
demlik/kap tasirken

-Meyve sebze soyarken

-Biiytik, agir esyalari
toplarken

-Bulasik bezi sikarken
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3.4. EL BECERI VE KOORDINASYONUNUN
DEGERLENDIRILMESI

Purdue Pegboard testi;

Purdue Pegboard Testi igin bir kronometre, test tahtasi, ¢ivi, metal pul ve
¢ivinin gegebilecegi kii¢lik halkalar kullanilmistir. Test tahtasi lizerindemateryallerin

yerlestirilebilecegi 4 bolme ve ¢ivilerin girebilecegi delikler vardir (Sekil 3-3,4,5,6).
Test 4 alt testten meydana gelmistir:

1- Sag el ince kavrama, 2- Sol en ince kavrama, 3- Bilateral ince kavrama, 4-

Bilateral takim olusturma.

Ik iic alt testte oncelikle dominant elle baslamak iizere civiler deliklere 30
saniyelik bir siire icinde yerlestirilir. islem sadece {igiincii alt testte bilateral yapilir.
Son alt testte ise 1 dakika icinde her iki elle ¢ivi, pul ve halkalarin yerlestirilme
islemi yapilir. Skorlama, her alt test i¢in 1 veya 3 tekrardan sonra yapilmistir.

Koordinasyonu en iyi degerlendiren testlerden birisidir(84, 99)

Resim 3-3. Purdue Pegboard 1 (sag el ince kavrama )
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Resim 3-4. Purdue Pegboard 2 (sol el ince kavrama)

Resim 3-5. Purdue Pegboard 3 (bilateral ince kavrama)
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Resim 3-6. Purdue Pegborad 4 (bilateral takim olusturma)

Minnesota Manipulasyon Hiz testi

Tahta bloklar1 tahtadaki bosluklara yerlestirme esasina dayanir. iki aktiviteyi
icerir. Bunlar; bloklar1 yerlestirme, ¢evirme (Resim 3-7,8). Aktivite siireleri her iki el

icin ayr1 olarak degerlendirilir. Kaba koordinasyon ve beceriyi dlger (79, 80).

Resim 3-7. Minnesota ¢evirme testi Resim 3-8. Minnesota yerlestirme testi

41



3.5. AGRININ DEGERLENDIRILMESI

Her iki grupta; hastalarin el eklemlerindeki agri, Likert agr1 skalasina gore (1:

yok, 2: hafif, 3: orta, 4: siddetli, 5: ¢ok siddetli) degerlendirildi (Tablo 3-4)

Tablo 3-4. Likert Agr1 Skalasi

1 puan

2 puan

3 puan

4 puan

5 puan

Yok

Hafif

Orta

Siddetli

Cok siddetli

3.6. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

EL AP grafilerinde osteofit, eklem araliginda daralma DIF, PIF, KMK

eklemler degerlendirilerek O ile 3 puan arasinda; basparmak IF, navikulotrapezial

eklemlerde O ile 1 puan arasinda derecelendirildi. subkondral erozyon, subkondral

skleroz ve malalignment; DIF, PIF, KMK eklemlerde 0 ile 1 puan arasinda

derecelendirildi. Subkondral kist PIF ve KMK eklemlerde O ile 1 puan arasinda

derecelendirildi. Toplam skor 0-198 arasinda bulundu. OARSI atlasina gére var/yok

olarak degerlendirilen radyolojik degisiklikleri skorlarken radyolojik degisiklik

yoksa ‘0’ puan, radyolojik degisiklik varsa ‘1’ puan olarak degerlendirdik (Tablo 3-
5) (Resim 3-10) (92).

Tablo 3-5. OARSI atlasina gore radyografik degerlendirme ve skorlama

2.Eklem 3.Dizilim 4.Erozyon
1.0steofit | araliginda bozuklugu S'S;?Il;(r)gjral 6'Su|bkki(s)tn dra
daralma | (malalignment)
DIF (0-3) | DIF (0-3) | DIF (var/yok) DIF DIF PIF(var/yok)
(var/yok) (var/yok)
DIF santral 1 KMK
PIF (0-3) PIF (0-3) PIF (var/yok) erozyon | PIF (var/yok) ' ok
(var/yok) (varfyok)
LKMIK | TKMK | o) | geniiome | LKV
(0-3) (0-3) (var/yok) (var/yok) (varfyok)
Bagparmak | Bagparmak PIF
IF(var/yok) | IF(var/yok) (var/yok)
Navikulotr | Navikulotr
apezial apezial 1.KMK
eklem eklem(var/ (var/yok)
(var/yok) yok)
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Resim 3-9. El AP Grafi Radyografik Degisiklikler

YY1

413 viv:

Y _OYd 1S3LTmive

1.O0steofit
2.Eklem
araliginda
daralma

3.Dizilim
bozuklugu
4.Erozyon
5.Subkondral
skleroz
6.Subkondral Kkist
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4. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Calismanin istatistiksel analizleri Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) 20.0 paket programi kullanilarak yapildi. E1 OA’li hasta ve kontrol grubunun
tiim verilerinin ortalama (ort) ve standart sapma (SD) degerleri hesaplandi. Olgekler
arasindaki iliskiyi degerlendirmede Pearson korelasyon analizi kullanildi; Gruplar
arasinda radyolojik evre ve Likert agr1 skalasini degerlendirmek i¢in ki-kare testi
yapildi. Diger parametrik degerler igin Student’s t-testi kullanildi. Yas, radyolojik
evre, agn skalasi, el kavrama, tutma giicleri, el fonksiyonu testleri, DEI AUSCAN
skoru arasindaki iligkinin incelenmesinde parametrik degiskenlerde Pearson
korelasyon analizi, nonparametrik degerlerde Spearman korelasyon analizi kullanildu.
Ayrica hasta grubunda el kavrama, tutma giicii, DEI, AUSCAN, Purdue Pegboard,
Minnesota Manipiilasyon Hiz testini en ¢ok etkileyen parametreyi degerlendirmek
icin lineer regresyon analizi kullanildi. Korelasyon analizinde; Korelasyon

katsayisinin isareti iliskinin yoniinii, rakam degeri ise iliskinin giiclinii gosterir.
0.00-0.25: Cok zayif korelasyon
0.26-0.49: Zayif korelasyon
0.50-0.69: Orta korelasyon
0.70-0.89: Yiiksek korelasyon
0.90-1.00: Cok ytiksek korelasyon

Radyolojik skor gruplar1 arasinda fonksiyonel parametreleri karsilagtirmak i¢in
ANOVA veya Kruskal Wallis kullanildi. Analizlerde p degerinin 0.05’ten kiigiik

olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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5.BULGULAR

Calismaya alinma kriterlerine uyan ve bilgilendirilmis onamlar1 alinmis olan
45 postmenopozal hasta ve benzer yas ve cinsiyette 30 saglikli kontrol ¢alismaya
dahil edildi.

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamas: 58.83 + 7.21 wyil idi. Kontrol
grubunun ise yas ortalamasi 56,8 + 8.28 yil idi. Ortalama yas agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo5-1).

Ortalama VKI degerleri hasta grubunda 28.87 + 4.21 kg/m?, kontrol grubunda
27.39 +£3.56 kg/m? idi. Gruplar arasinda viicut kitle indeksi ortalamasi agisindan
anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo5-1).

Hasta grubunda 21 (% 46) hastada ek bir hastalik yokken, 24 (% 54) hastada
hipertansiyon, osteoporoz, koroner arter hastaligi ve hiperlipidemi hastaliklarindan
biri veya birka¢i mevcuttu. Kontrol grubunda ise 16 (% 53) kisinin ek bir hastalig
yokken, 14 (% 47) kiside hipertansiyon, osteoporoz, koroner arter hastaligi ve
hiperlipidemi hastaliklarindan biri veya birkagt mevcuttu (p>0.05) (Tablo 5-1).

Hasta grubunun 21’1 (% 46,7) ilkokul mezunu, 3’ (% 6,7) ortaokul mezunu,
1371 (%28,9) lise mezunu, 8’i (% 17,7) tniversite mezunu; Kontrol grubunun 6’s1
(% 20) ilkokul mezunu, 6’s1 (% 20) ortaokul mezunu, 8’i (% 26,7) lise mezunu,
10’u (% 33,3) iniversite mezunuydu. Gruplar arasinda egitim durumu agisindan

anlamli fark yoktu (p>0.05). (Tablo5-1).

Hasta ve kontrol grubunun demografik 6zellikleri tablo 5-1°de goriilmektedir.
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Tablo 5-1. Hasta ve kontrol grubunun demografik verilerinin karsilastirilmasi

Hasta grubu Kontrol grubu
(n=45) (n=30) p
Ortalama + SS Ortalama + SS
Y 1
2 (1) 58.83 + 7.21 56.8 + 8.28 0.12
Boy (m)
1.59+0.05 1.60+0.05 0.139
Kilo (kg)
72.49 +9.92 70.67 +9.39 0.429
VKI (kg/ m?) 28.87+4.21 27.39 + 3.56 0.118
Komorbidite (var/yok) 24/21 14/16 0.27

VKI: Viicut Kitle Indeksi, SS: Standart Sapma

Hasta grubunda ortalama Heberden nodiil sayis1 5.13 + 1.42, ortalama
Bouchard nodiil sayis1 2.84 £+ 1.30 idi. Hastalarin tamaminda Heberden nodiilii ve %
62.3’linde ise Bouchard nodiilii mevcuttu. Hassas eklem her iki grupta da mevcut
olmakla birlikte hasta grubunda hassas eklem sayisi ortalamasi 13.07 + 4.99 iken,
kontrol grubunda 2.27 + 2.16 idi. Hasta grubunun % 85,6’sinda ve kontrol grubunun
% 30, 9’unda en az bir hassas eklem vardi. Hasta grubunda tek tarafl
karpometakarpal eklem hassasiyeti ve/veya karelesme % 13,3, bilateral
karpometakarpal eklem hassasiyeti ve/veya karelesme % 37,7 bulundu. Kontrol
grubunda karpometakarpal eklem hassasiyeti ve/veya karelesme bulunmamuistir.
Ortalama Likert agr1 skoru hasta grubunda 3.44 + 0.75, kontrol grubunda 1.16 + 0.37
idi (p<0.001). Ortalama Heberden nodiil, Bouchard nodiil ve hassas eklem sayisi,
Likert agri skoru hasta grubunda kontrol grubuna goére anlamli derecede fazla
bulundu (p<0.001).

Hasta ve kontrol grubunun hassas eklem sayisi, Likert agr1 skoru, nodiil

sayilar1 tablo 5-2’de karsilastirilmistir.
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Tablo 5-2. Hasta ve kontrol grubunda nodiil sayis1 ve hassas eklem sayisi, Likert
agr1 skorunun karsilastirilmasi

Hasta grubu Kontrol grubu
(Ortalama+SS) (Ortalama+SS) P
Heberden nodiil sayisi 5.13+£1.42 0.00 <0.001
Bouchard nodiil sayis1 2.84 +1.30 0.00 <0.001
Hassas eklem sayisi 13.07 +£4.99 2.27+2.16 <0.001
KMK eklem hassasiyeti 0.89 £0.93 0.00 <0.001
Likert agr skalas1 344 +£0.75 1.16 £ 0.37 <0.001

KMK: Karpometakarpal Eklem, SS: Standart Sapma

Hasta grubunun % 93,3’ agriyla birlikte sabah tutuklugundan (30 dakikay:
asmayan) sikayet¢iydi.

Sikayetler

Total

Hasta 45

Hasta grubunda Heberden nodiilii her iki elde en ¢ok 2 ve 3. parmakta;
Bouchard nodiilii ise her iki elde de en sik 3. ve 5 parmakta goriildii. Hasta grubunda
KMK eklem hassasiyeti sag elde (% 37,8) sol ele (% 13,3) gore daha fazlaydi.
(Sekil 5-1)

Sekil 5-1. Hasta grubunda Heberden, Bouchard nodiil sayis1 ve KMK eklem
hassasiyetinin oranlari

SAG EL SOL EL
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Ortalama DEI skoru hasta grubunda 21.33 + 8.83 (9-49), kontrol grubunda
497 + 4.21 (0-19) idi (Resim 5-1). Ortalama DE] skoru hasta grubunda anlaml
olarak daha yiiksekti (p<0.001), DEI skorunun yiiksek olmasi el fonksiyonun daha

kotii oldugunu gosterir

DEIl’nin tiim alt basliklar1 saglikli kontrollere gdre hasta grubunda anlamli
olarak daha kétiiydii, sadece fermuar agip kapatmakta iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamui fark yoktu (p> 0.05).

Hasta grubunda DEI’ne gore el fonksiyonlarinda en fazla bozulma sirasiyla
daha once agilip kapatilmis kavonoz kapagini agabilmek, normal kursun veya
tikenmez kalemle mektup yazmak, dolu bir siseyi tutup kaldirmak gibi aktivitelerde
idi.

Hasta grubunda AUSCAN agr1 skoru 10.56 + 3.37, kontrol grubunda ise 3.73 +
2.53 idi; AUSCAN agr skoru hasta grubunda anlamli olarak daha yiiksekti
(p<0.001). Ortalama AUSCAN tutukluk skoru hasta grubunda 2.04 + 1.02, kontrol
grubunda 0.46 + 0.50; gruplar arasinda anlamli fark vardi (p<0.001).Ortalama
AUSCAN giinlik yasam aktivite skoru hasta grubunda 18.24 + 6.17, kontrol
grubunda 6.77 + 4.72; gruplar arasinda anlaml fark vardi (p<0.001) (Sekil 5- 2).

Ortalama AUSCAN toplam skoru hasta grubunda 30.84 + 9.28, kontrol
grubunda 10.96 + 7.21 idi. Ortalama AUSCAN toplam skoru hasta grubunda anlaml
olarak daha yiiksekti (p<0.001).

Sekil 5-2. Hasta ve kontrol grubunda DEI ve AUSCAN skorlarinin
karsilastirilmasi

25,00
21,33
20,00
15,00
10,56 M Hasta
10,00
H Kontrol
5,00 -
2,04
0,46
0,00 n T - T
DURUOZ AUSCAN AGRI AUSCAN AUSCAN
TUTUKLUK FONKSIYON
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Hasta ve kontrol grubunun el kavrama ve tutma giicleri karsilastirildiginda
kaba kavrama, palmar tutma, lateral tutma, parmak ucu tutma giigleri hasta grubunda
kontrol grubuna gore anlamli derecede azalmis olarak bulundu (p<0.001). Hasta ve
kontrol grubunda el kavrama ve tutma giigleri tablo 5- 3’te karsilagtirilmastir.

Tablo 5-3. Hasta ve kontrol grubunda el kavrama ve tutma gii¢lerinin
karsilastirilmasi

Hasta grubu Kontrol grubu
(Ortalama=SS) (Ortalama+ SS) b
Kavrama sag el(kg) 18.09 + 3.75 24.03 £4.07 <0.001
Kavrama sol el (kg) 17.16 £ 3.03 22.70 + 3.26 <0.001
Palmar tutma sag el (kg) 4.02+1.20 536+ 1.16 <0.001
Palmar tutma sol el(kg) 3.52+1.02 4.77+1.29 <0.001
Anahtar tutma sag el (kg) 410=1.17 531+1,0 <0.001
Anahtar tutma sol el (kg) 3.76 £1.11 4.87£0.97 <0.001
Parmak ucu tutma sag el (kg) 2.98+0.77 3.73+0.80 <0.001
Parmak ucu tutma sol el(kg) 2.63 £0.63 3.31 £0.55 <0.001

SS: Standart Sapma

Hasta ve kontrol grubunun ortalama Purdue Pegboard testinin sonuglart

karsilastirildiginda Purdue Pegboard 1 (sag el ince kavrama) hasta grubunda 11.42 +

1.96, kontrol grubunda 13.70 + 1.64 saptandi.

Purdue Pegboard 2 (sol el ince kavrama) hasta grubunda 1°de 11.67+ 1.78

kontrol grubunda 12.60 £ 1.40 saptandi.

Purdue Pegboard 3 (bilateral ince kavrama) hasta grubunda 9.37 +1.76, kontrol

grubunda 11.18 £ 1.56 saptand.

Purdue Pegboard 4 (bilateral takim olusturma) hasta grubunda 22.04 +4.22,

kontrol grubunda 27.70 + 4.51 saptandi.
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Hasta grubunda kontrol grubuna gore Purdue Pegboard’un tiim alt testleri
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha diisiik bulundu. (p<0.05) (Tablo5-4) (Sekil
5-3).

Ortalama Minnesota placing (yerlestirme) testinin zamani1 hasta grubunda
86.73 + 7.12 sn, grup 2’de 75.43 £ 4.79 sn hasta grubunda anlamli olarak daha
uzundu (p<0.001). (Tablo 5-4) (Sekil 5-4).

Ortalama Minnesota turning (¢evirme) testinin zamani hasta grubunda 76.09 +
11.09 sn, kontrol grubunda 63 45,8 sn, Ortalama Minnesota turning (¢evirme)
zamani hasta grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak daha uzundu (p<0.001)
(Tablo 5-4) (Sekil 5-4).

Tablo 5-4. Hasta ve kontrol grubunun Purdue Pegboard, Minnesota

Manipulasyon hiz testi skorlarinin karsilastirilmasi (Purdue Pegboard
gerceklestirilen is sayisi olarak belirtilmistir)

Hasta grubu Kontrol grubu 5
(Ortalamaz SS) (Ortalama+SS)

Purdue Pegboard 1 11.42+1.96 13.70 £ 1.64 0.001
Purdue Pegboard 2 11.67+1.78 12.60 + 1.40 0.01
Purdue Pegboard 3 9.37 £1.76 11.18+1.56 0.001
Purdue Pegboard 4 22.04 +4.22 27.70 £4.51 0.001
Minnesota placing 86.73 + 7.12 75.43 + 4.79 0.001
(yerlestirme) (sn)

Minnesota turning 76.09 = 11.09 63458 0.001

(cevirme) (sn)

SS: Standart Sapma
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Sekil 5-3. Hasta ve kontrol grubunda Purdue Pegboard skorlarinin
karsilastirilmasi

30 7 27,7
5 22,04
20 -
13,7 M grupl:hasta
15 -/11,42 11,67 12,6
9,37 11,18 H grup2: kontrol
10 -
5 -
0 : , , .
pegboardl  pegboard2  pegboard3  pegboard4

Sekil 5-4. Hasta ve kontrol grubunda Minesota Manipulasyon test skorlarinin
karsilastirilmasi

100
90 86,73

30 4 76,09

70 -
60 -
50 -
40 -
30 A
20 A

M grup 1 hasta

H grup 2 kontrol

10 +

0 -

minnesota yerlestirme zamani  minnesota ¢evirme zamani

OARSI atlasina gére degerlendirilen ortalama radyolojik skor hasta grubunda
93.18 + 21.27, kontrol grubunda 5.57 + 4.10 bulundu. Hasta grubunda kontrol
grubuna gore ortalama radyolojik skor anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0.001).
Hasta ve kontrol grubunun ortalama radyolojik skor karsilagtirilmasi Tablo5-5’te

gosterilmistir.
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Tablo 5-5. Hasta ve kontrol grubunda radyolojik skorlarin karsilastirilmasi

Hasta grubu Kontrol grubu p
(Ortalama+SS) (Ortalama+SS)
Toplam 93.18 £ 21.27 5.57+4.09 <0.001
radyolojik skor
Sag el ortalama 50.09 £11.95 3.30+2.68 <0.001
radyolojik skor
Sol el ortalama 43.08 + 2.26 2.26 £2.16 <0.001

radyolojik skor

SS: Standart Sapma

Hasta grubunda radyolojik olarak en ¢ok tutulan eklemler degerlendirildiginde

her iki elde en ¢ok tutulan eklemlerin 2.DIF ve 3.DIF oldugu goriildii. Sag el KMK

eklem radyolojik skorunun (4.08) sol el KMK eklemine (3.59) gore daha fazla

oldugu goriildii (Sekil 5-5). Toplam skorlara baktigimizda DIF eklemin PIF eklemine

gore daha fazla tutuldugu goriildi (Sekil 5-6).

Sekil 5-5. Hasta grubunda tutulan eklemlerin ortalama radyolojik skorlari

¥

6.20
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Sekil 5-6. Hasta grubunda el eklemlerinin toplam radyolojik skorlari

30
25,62
25
20
15 HSAG
m SOL

10

DIP Toplam PIP Toplam KMK Toplam 1.IP Toplam

Hasta grubunda DEI ve AUSCAN skoru ile korele oldugu saptanan
parametreler; hassas eklem sayisi, karpometakarpal eklem hassasiyeti, kaba kavrama
giicii  (sag/sol) ,lateral tutma (sag/sol), parmak ucu tutma (sag/sol), palmar tutma
(sag/sol) ,toplam radyolojik skor idi. Lineer regresyon analizine alindiginda DEI ve
AUSCAN’1 en ¢ok etkileyen parametrelerin hassas eklem sayisi, toplam radyolojik
skor, sag el kaba kavrama, sag el palmar tutma oldugu gériildii. DEi ve AUSCAN
skoru ile hassas eklem sayisi, radyolojik skor arasinda anlamli orta diizeyde pozitif
korelasyon; sag kaba kavrama ve sag palmar tutma arasinda ise anlamli orta diizeyde

negatif korelasyon oldugu goriildi (Tablo 5-6).
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Tablo 5-6. Hasta grubunda DEI ve AUSCAN Korelasyon analiz sonuclari

Degiskenler DEI AUSCAN

r=0,549 r=0,519 =
Hassas eklem sayisi

p=0.001 p=0.001

r: 0,399 r=-0,374
KMK eklem hassasiyeti

p:0.007 p=0.01

r=0,533 r=0,585 =
Radyolojik skor

p=0.001 p=0.001

r:- 0,480 r=-0,519 =
Sag el kaba kavrama

p:0.001 p=0.001

r: -0,464 r=-0,515
Sol el kaba kavrama

p:0.001 p=0.001

r:- 0,442 r=-0,504
Sag el lateral tutma

p:0.002 p=0.001

r:-0,387 r=-0,351
Sol el lateral tutma

p:0.009 p=0.01

r:-0,449 r:-0,461
Sag el parmak ucu tutma

p:0.002 p:0.001

r:-0,356 r:-0,296
Sol el parmak ucu tutma

p:0.01 p:0.04

r:-0,493 * r=-0,504 *
Sag el palmar tutma

p:0.001 p=0.001

r:-0,378 r=-0,351
Sol el palmar tutma

p:0.01 p=0.01

r: Korelasyon katsayisi (korelasyonun giictinii gosterir (-1 ile +1)

*: Lineer regresyon analiz sonuglarina gére DEI ve AUSCAN skorunu en ¢ok etkilyen parametreler



Toplam radyolojik skor ile korele oldugu saptanan; Likert agri skoru, DEI,
AUSCAN skoru, her iki el kaba kavrama giicii, her iki el lateral, palmar ve parmak
ucu tutma giicii idi. Lineer regresyon analizine alindiginda radyolojik skordan en
fazla etkilenen parametrelerin sag el palmar tutma ve AUSCAN toplam skoru oldugu
goriildii. (Tablo 5-7) Radyolojik skor ile AUSCAN skoru arasinda anlamli orta
diizeyde pozitif korelasyon oldugu goriildii (r:0.585; p:0.001); radyolojik skor ile sag
el palmar tutma arasinda anlamli orta diizeyde negatif korelasyon bulundu ( r-
0.553; p:0.001) (Sekil 5-7) (Sekil 5-8).

Tablo 5-7. Hasta grubunda toplam radyolojik skorun korelasyon analizi

sonuclari

Degiskenler r p
Likert agr1 skoru 0,330 0.02
KMK eklem hassasiyeti 0,458 0.002
DEI 0,533 0.001
AUSCAN skoru 0,585 = 0.001 =
Sag el kaba kavrama -0,463 0.001
Sol el kaba kavrama -0,430 0.003
Sag el lateral tutma -0,471 0.001
Sol el lateral tutma -0,362 0.01
Sag el parmak ucu tutma -0,441 0.002
Sol el parmak ucu tutma -0,480 0.001
Sag el palmar tutma -0,553 = 0.001 ~
Sol el palmar tutma -0,474 0.001

r: Korelasyon katsayisi (korelasyonun giiciinii gosterir (-1 ile +1))

*: Lineer regresyon analiz sonuglarina gore radyolojik skordan en ¢ok etkilenen parameter
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Sekil 5-7. Radyolojik skor ile sag el palmar tutma giicii arasindaki korelasyon

R? Linear = 0,308
7,00 o

6,007

5,007

4,009

| palmar tutma

sage

3,007

2,009

1,007

T T T T T
75,00 100,00 125,00 150,00 175,00
Radyolojik skor

Sekil 5-8. Radyolojik skor ile AUSCAN toplam skoru arasindaki korelasyon

R2 Linear = 0,342
50,00

40,00

30,00

AUSCAN skoru

20,00

10,00

T T T T T
75,00 100,00 12500 150,00 175,00

Radyolojik skor



Hasta grubunda sag el kaba kavrama giicli ile korele oldugu saptanan

parametreler; hassas eklem sayisi, sag el radyolojik skor idi. Lineer regresyon

analizine alindiginda, sag el kaba kavrama giiciinii en fazla etkileyen parametreler

sag el radyolojik skor ve hassas eklem sayisi oldugu goriildii (Tablo 5-8 ). Sag el

kaba kavrama giicii ile radyolojik skor ve hassas eklem sayisi arasinda anlamli orta

diizeyde negatif korelasyon bulundu.(r=-0.503; p=0.001), ( r=-0.430; p=0.003).

Hasta grubunda sag el lateral tutma, parmak ucu tutma, palmar tutma giicii ile

korele olan parametreler; KMK eklem hassasiyeti, sag el radyolojik skor idi. Lineer

regresyon analizine alindiginda, sag el tutma giiciinii en ¢ok etkileyen parametrenin

sag el radyolojik skor oldugu goriildii. (Tablo 5-8) Sag el lateral tutma, parmak ucu

tutma, palamar tutma giicii ile radyolojik skor arasinda anlamli orta diizeyde negatif

korelasyon bulundu (r=-0.486; p=0.001),(r=-0.419; p=0.004),(r=-0.542; p=0.001)

Tablo 5-8. Hasta grubunda sag el kavrama ve tutma giiclerinin korelasyon

analizi sonuclar

Sag el kaba Sag el lateral | Sagel parmak | Sag el palmar
kavrama tutma ucu tutma tutma
< r:-0,503 ~* r:-0,486 * r:-0,419 * r:-0,542 *
Sag el
radyolojik
skor : . : :
p:0.001 p:0.001 p:0.004 p:0.001
r:-0,430 = r:-0.128 r:-0.224 r:-0.272
Hassas
eklem sayisi
p:0,003 p:0.404 p:0.139 p: 0.071
KMK r: -0.127 r:-0,395 r:-0,384 r:-0,422
eklem
hassasiyeti p: 0.406 0:0.007 0:0.009 0:0.004

r: Korelasyon katsayis1 (korelasyonun giiciinii gdsterir)

*: Lineer regresyon analiz sonuglarina gore kavrama ve tutma gii¢lerini en ¢ok etkilyen parametre
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Hasta grubunda sol el kaba kavrama giici ile korele oldugu saptanan
parametreler; sol el radyolojik skor, hassas eklem sayis1 idi. Lineer regresyon
analizine alindiginda sol el kavrama giiciinii en ¢ok etkileyen parametrenin sol el

radyolojik skor oldugu goriildii (Tablo 5-9 ).

Hasta grubunda sol el lateral tutma ile korele oldugu saptanan parametreler; sol
el radyolojik skor, KMK eklem hassasiyeti idi. Lineer regresyon analizine
alindiginda sol el lateral tutma giiciinii en fazla etkileyen parametrenin sol el

radyolojik skor oldugu goriildii (Tablo 5-9).

Hasta grubunda sol el parmak ucu tutma sol el radyolojik skor arasinda
arasinda yiiksek diizeyde istatstiksel olarak anlamli korelasyon saptandi.(Tablo 5-9)

Hasta grubunda sol el palmar tutma ile korele oldugu saptanan parametreler;
sol el radyolojik skor, KMK eklem hassasiyeti idi. Lineer regresyon analizine
alindiginda sol el palmar tutma giiciinii etkileyen parametrenin sol el radyolojik skor
oldugu goriildii (Tablo 5-9).

Hasta grubunda sol el kaba kavrama, lateral tutma, parmak ucu tutma, palmar
tutma ile sol el radyolojik skoru arasinda anlamli negatif korelasyon bulundu (r=-
0.432; p=0.03),(r=-0.333;p=0.02),(r=-0.505;p=0.001),(r= -0.468; p=0.001).

Tablo 5-9. Hasta grubunda sol el kavrama ve tutma giiclerinin korelasyon
analizi sonuclari

Sol el kaba Sol el lateral Sol el parmak Sol el palmar
kavrama tutma ucu tutma tutma
r:-0,432 * r-0,333 * r-0,505 * r:-0,468 *
Sol el radyolojik
skor
p:0.003 p:0.02 p:0.001 p:0.001
r:-0,333 r: 0.99 r:-0,201 r:-0.168
Hassas eklem
say1s1
p:0,02 p: 0.516 p:0.185 p:0.269
r:-0.178 r:-0,316 r:-0.217 r:-0,341
KMK eklem
hassasiyeti
p:0.241 p:0.03 p:0.153 p:0.02

r: Korelasyon katsayisi (korelasyonun giiciinii gosterir)

*: Lineer regresyon analiz sonuglarina gore sol el kavrama ve tutma giiglerini en ¢ok etkilyen parametre
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Hasta grubunda sag el kaba kavrama giicii ile sag el radyolojik skor arasinda

anlamli orta diizeyde negatif korelasyon bulundu.(r:-0.503; p:0.001) (Sekil 5-9).

Sekil 5-9. Sag el radyolojik skor ile sag el palmar tutma giicii arasindaki
korelasyon

kabakavramasag

R2 Linear = 0,462
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20,00

15,00

10,00

5,00

T T T T T
00 20,00 40,00 80,00 80,00 100,00
radyolskorsag

Hasta grubunda sol el kaba kavrama giicii ile sol el radyolojik skor arasinda

anlamli orta diizeyde negatif korelasyon bulundu (r:-0.432; p:0.003) (Sekil 5-10)

Sekil 5-10. Sol el radyolojik skor ile sol el kaba kavrama giicii arasindaki
korelasyon
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Hasta grubunda sag el kaba kavrama giiciinii etkileyen radyolojik parametreler;
sag el 1. 2. ve 3.parmak radyolojik skoru, DIF, PIF, KMK, DIF+KMK, PIF+KMK,
DIF+PIF tutulumu idi. Lineer regresyon analizine alindiginda sag el kaba kavrama
giiciinii en ¢ok etkileyen parametrelerin sag el 2.parmak radyolojik skoru ve sag
DIF+KMK tutulumu oldugu goriildii (Tablo 9).

Hasta grubunda sag el lateral tutma giiciinii etkileyen radyolojik parametreler;
sag el 1. ve 2.parmak radyolojik skoru, sag el DIF, PIF, KMK, DIF+KMK,
PIF+KMK, DIF+PIF tutulumu idi. Lineer regresyon anlizine alindiginda sag el
lateral tutma giiciinii en ¢ok etkilyen parmetrelerin sag el 1.parmak radyolojik skoru
ile DIF+KMK tutulumu oldugu goriildii (Tablo 5-10).

Hasta grubunda sag el parmak ucu tutma giiciinii etkileyen radyolojik
parametreler; sag el 1. ve 2 parmak radyolojik skoru, DIF, PIF, KMK, DIF+KMK,
PIF+KMK, DIF+PIF tutulumu idi. Lineer regresyon analizine alindiginda sag el
parmak ucu tutma giiclinii en ¢ok etkilyen parametrelerin; sag el 2.parmak tutulumu,
ile DIF+KMK tutulumu oldugu goriildii (Tablo 5-10).
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Hasta grubunda sag el palmar tutma giiciinii etkileyen radyolojik parametreler;
sag el 1. 2. ve 3. parmak radyolojik skoru ile DIF, PIF, KMK, DIF+KMK,

PIF+KMK, DIF+PIF tutulumu idi. Lineer regresyon analizine alindiginda sag el

palmar tutma giiclinii etkilyen parametrelerin sag el 3. parmak ile DIF+KMK

tutulumu oldugu goriildi (Tablo 5-10).

Tablo 5-10. Hasta grubunda sag el kavrama ve tutma giiclerinin radyolojik

degiskenlerle korelasyon analizi

Siekeler Sig el kaba Sag el lateral | Sagel parmak | Sag el palmar
avrama tutma ucu tutma tutma
- r=-0,434 r: -0,483 = r:-0,311 r:-0,321
Sag el
LTI p= 0.003 p:0,001 p:0,037 p:0,032
r:-0,556 * r:-0,442 r:-0,435 ~* r:-0,545
2.parmak p:0.001
p:0,001 p:0.002 p:0.003
r:-0,535 r:-0.215 r:-0.240 r:-0,594 =
3.parmak
p:0,001 p:0.07 p:0.07 p:0,001
r:-0,280 r:-0,270 r:0.138 r:-0,275
4.parmak
p:0,06 p:0,06 p:0.525 p:0,07
r:-0,216 r:-0.185 r:-0.072 r:-0.260
5.parmak
p:0.155 p:0,416 p:0.638 p:0,085
r:-0,393 r:-0,360 r:-0,473 r:-0,632
DIF
p:0,008 p:0,015 p:0,001 p:0,001
r:-0,338 r:-0,308 r:-0,178 r:-0,261
PIF
p:0.023 p:0.039 p:0,241 p:0.083
r:-0,417 r:-0,471 r:-0,295 r:-0,325
KMK
p:0,004 p:0,001 p:0,049 p:0,029
r:-0,502 * r:-0,496 * r:-0,524 r:-0,672
DIF+KMK
p:0.001 p:0.001 p:0.001 p:0.001
r:-0,387 r:-0,381 r:-0,227 r:-0,300
PIF+KMK
p:0.009 p:0.01 p:0.133 p:0.045
r:-0,465 r:-0,426 r:-0,406 r:-0,557
DIF+PIF
p:0.001 p:0.004 p:0.006 p:0.001

r: Korelasyon katsayisi (korelasyonun giiciinii gosterir)

*: Lineer regresyon analiz sonuglarina gére kavrama ve tutma giiciiniin en ¢ok etkilendigi radyolojik parametre
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Hasta grubunda sol el kaba kavrama giiciinii etkileyen radyolojik parametreler; sol
el 1. 2. ve 3. parmak radyolojik skoru ile DIF, PIF, KMK, DIF+KMK, PIF+KMK,
DIF+PIF tutulumu idi. Lineer regresyon analizine alindiginda sol el kavrama giictinii en
cok etkilyen parametrelerin; sol el 3 parmak radyolojik skoru ile DIF+KMK tutulumu
oldugu goriildii (Tablo 5-11).

Hasta grubunda sol el lateral tutma giiciinii etkileyen radyolojik parametreler; sol el
2. parmak radyolojik skoru ile KMK, DIF+KMK tutulumu idi. Lineer regresyon analizine
alindiginda sol el lateral tutma giiciinii en ¢ok etkilyen parametrelerin sol el 2. parmak ile
sol DIF+KMK tutulumu oldugu goriildi (Tablo 5-11).

Hasta grubunda sol el parmak ucu tutma giiciinii etkileyen radyolojik parametreler;
sol el 2. parmak radyolojik skoru ile sol DIF, PIF, DIF+KMK, PIF+KMK, DIF+PIF
tutulumu idi. Lineer regresyon analizine alindiginda sol parmak ucu tutma giiclinii en ¢ok
etkilyen parametrelerin sol el 2. parmak radyolojik skoru ile sol DIF+KMK tutulumu
oldugu goriildii (Tablo 5-11).
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Hasta grubunda sol el palmar tutma giiciinii etkileyen radyolojik parametreler;
sol el 1. 2. ve 3. parmak radyolojik skoru ile sol DIF, KMK, DIF+KMK, PIF+KMK,
DIF+PIF tutulumu lineer regresyon analizine alindiginda sol palmar tutma giiciinii en
cok etkilyen parametrelerin sol el 3.parmak ile sol DIF+KMK tutulumu oldugu
goriildi (Tablo 5-11).

Tablo 5-11. Hasta grubunda sol el kavrama ve tutma giiclerinin sol el radyolojik
skorla korelasyon analizi sonuglari

Sol el kaba | Sol el lateral | Sol el parmak | Sol el palmar

kavrama tutma ucu tutma tutma

r=-0,338 r:-0,276 r:-0,209 r:-0,312
1.parmak

p= 0,025 p:0,07 p:0,174 p:0,03

r:-0,438 r=-0,374 * r:-0,596 * r:-0,475
2.parmak

p:0,003 p=0,01 p:0,001 p:0,001

r:-0,595 * r:-0,285 r:-0,280 r:-0,539 *
3.parmak

p:0,001 p:0,06 p:0,06 p:0,001

r:-0,138 r:-0,115 r:-0243 r:-0,230
4.parmak

p:0,367 p:0,451 p:0,07 p:0,128

r:-0,128 r:-0,094 r:-0,180 r:-0,290
5.parmak

p:0,414 p:0,550 p:0,320 p:0,059

r:-0,306 r:-0,214 r:-0,511 r:-0,406
DIF

p:0,041 p :0,157 p:0,001 p:0,006

r:-0,302 r:-0,208 r:-0,330 r:-0,298
PIF

p:0,049 p:0,182 p:0,03 p:0,052

r:-0,317 r:-0,343 r:-0,221 r:-0,330
KMK

p:0,034 p:0,02 p:0,145 p:0,02

r-0,412 = r:-0,347 r:-0,556 * r:-0,513 *
DIF+KMK

p:0,006 p:0,02 p:0,001 p:0,001

r:-0,370 r:-0,292 r:-0,364 r:-0,331
PIF+KMK

p:0,016 p:0,06 p:0,01 p:0,03

r:-0,387 r:-0,282 r:-0,516 r:-0,469
DIF+PIF

p:0,01 p:0,06 p:0,001 p:0,002

r: Korelasyon katsayisi (korelasyonun giiciinii gosterir)

*: Lineer regresyon analiz sonuglarina gore kavrama ve tutma giicliniin en ¢ok etkilendigi radyolojik parametre




Hasta grubunda toplam OARSI radyolojik skoru 60 ile 160 arasinda bulundu.
Radyolojik skor hasta sayisi esit olacak sekilde ii¢ gruba ayrildi. 60 ile 80 puan
arasinda 14 hasta, 81 ile 100 puan arasinda 16 hasta ve 101 puan ve istii 15 hasta
olmak {iizere esit {ic gruba ayrildi. U¢ grup arasinda Likert agri skoru, DEI,
AUSCAN, bilateral kavrama ve tutma giigleri gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulundu.(p<0.05) Diger parametrelerde (yas, VKI, hassas eklem sayisi,
nodiil sayisi, Purdue Pegboard, Minnesota Manipulasyon Hiz testi) gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. (p>0.05) (Tablo 5-12)

Ug grup arasinda AUSCAN skoru ve sag el kaba kavrama degisimi istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli bulundu (p< 0.001) (Tablo 5-12)

Uc¢ grup arasinda el beceri koordinasyon testlerinin (Purdue Pegboard,
Minnesota ) skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05)
(Tablo 5-12)
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Tablo 5-12. Hasta grubunda OARSI skoruna gore klinik ve fonksiyonel
parametrelerin karsilastirmah sonuclari

60-80 81-100 101 ve Ustl

ortalama | SS | ortalama | SS | ortalama | SS P
YAS 61,43 3,11 59,44 6,47 58,40 4,55 0,264
VKI 27,28 9,12 26,81 8,78 24,97 10,46 0,784
LIKERT AGRI 3,21 ,58 3,38 ,62 8,73 ,96 0,044*
HASSAS EKLEM 12,14 4,22 11,31 4,60 15,80 5,17 0,061
SAYISI
HEBERDEN NODUL 5,07 1,44 5,38 1,63 4,93 1,22 0,686
SAYISI
BOUCHARD NODUL 2,64 1,82 2,75 ,93 3,13 1,06 0,568
SAYISI
KMK EK!_EM . ,50 76 81 91 1,33 ,98 0,061
HASSASIYETI
DEI 17,79 6,14 19,50 10,13 26,60 7,34 | 0,004**
AUSCAN SKORU 26,85 7,99 27,50 9,40 38,13 5,55 | 0,000***
SAG KABA KAVRAMA 20,36 1,74 18,81 2,17 15,20 4,65 | 0,000%**
SOL KABA KAVRAMA 18,93 2,30 17,38 2,53 15,27 3,17 0,003**
SAG LATERAL TUTMA 4,71 97 4,22 ,95 3,40 1,24 0,019*
SOL LATERAL TUTMA 4,29 1,05 3,84 91 3,17 1,14 0,039*
SAG PARMAK UCU 3,33 ,52 3,19 63 2,43 ,82 | 0,001***
TUTMA
SOL PARMAK UCU 3,09 52 2,58 53 2,27 ,59 0,001***
TUTMA
SAG PALMAR TUTMA 4,69 ,85 4,25 1,06 3,17 1,18 | 0,001***
SOL PALMAR TUTMA 4,28 79 3,44 1,01 2,91 e 0,001***
PURDUE PEGBOARD 1 11,64 2,34 11,31 1,89 11,33 1,76 0,884
PURDUE PEGBOARD 2 11,36 1,74 12,19 1,56 11,40 2,03 0,354
PURDUE PEGBOARD 3 9,04 2,04 9,88 1,50 9,13 1,73 0,359
PURDUE PEGBOARD 4 20,50 4,83 22,81 3,99 22,67 3,72 0,260
MINNESOTA TUTMA 84,64 5,65 86,44 8,30 89,00 6,76 0,257
MINESOTA TURNING 76,21 8,40 74,00 12,55 78,20 11,94 0,584

*. istatistiksel anlamli

**:yiiksek diizeyde istatistiksel anlaml

*#*:cok yiiksek diizeyde istatistiksel anlamli
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Purdu Pegboardun alt parametreleri ile yas, radyolojik skor, kavrama ve tutma

giicleri, DEI, AUSCAN arasinda anlamli korelasyon bulunmadi (p>0.05).

Purdue Pegboardun sadece 3.alt testi (bilateral ince kavrama) ile hassas eklem

sayis1 arasinda anlamli hafif negatif korelasyon bulundu.(r=-0.326; p=0.02)

Hasta grubunda Minnesota Manipulasyon Hiz testi ile korele olan yas, sag el
lateral tutma, bilateral parmak ucu tutma, sag el palmar tutma idi. Lineer regresyon
analizine aldigimizda Minnesota manipulasyon hiz testini en c¢ok etkileyen
parametrenin yas ve sag el parmak ucu tutma oldugu gorildii (Tablo 5-13)
.Minnesota Manipulasyon Hiz testi ile radyolojik skor arasindaki korelasyon
istatistiksel olarak anlamli degildi. (r=0.093; p=0.544)

Tablo 5-13. Minnesota Manipulasyon Hiz testi korelasyon analiz sonuglar:

Degiskenler r p

Yas * 0.325 0.02
Sag lateral tutma -0.366 0.01
Sag parmak ucu* -0.479 0.001
Sol parmak ucu -0.333 0.02
Sag palmar tutma -0.424 0.004

*: Lineer regresyon analiz sonuglarma gore Minnesota Manipulasyon Hiz testini en ¢ok etkileyen parametre
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6. TARTISMA VE SONUC

Beklenen yasam siiresinin uzamasi ve yaslt populasyonun toplumdaki oraninin
artmasi ile birlikte el OA’sinin sebep oldugu dizabilite daha yaygin bir saglik sorunu
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Radyografik el OA yaghlarda, 6zellikle kadinlarda
yaygin goriilen bir hastaliktir. El osteoartriti varliginda agr1 ve hareket kisitliligina
bagli olarak kavrama, yazi yazma, kiigiik esyalar1 tutma, telefon kullanma, yiik tagima,
beslenme, giyinme gibi gilinliikk aktiviteler etkilenerek yasam kalitesi bozulabilir.
Yalnizca el fonksiyonlarinda bozulmanin yasam kalitesini diisiirdiigii bir¢ok
caligmada gosterilmistir (100-102). Radyografik degisikliklerin osteoartritik elde
fonksiyon iizerine etkisini inceleyen bir¢ok ¢alisma mevcuttur (34, 103, 104).E1 OA’
sinda semptomlar ve radyolojik bulgular arasinda %80 uyumluluk bildiren yayinlar
mevcuttur (74, 105). Bununla birlikte, yapilan birkag calismada el OA’sinda
radyografik bulgularla klinik semptomlar ve dizabilite arasinda iliski olmadig
bildirilmistir (106, 107). El OA yaygin goriilmesine ragmen radyografik
degisikliklerin el fonksiyonlar1 {izerine etkisi agik degildir (106). Bu sebeple, bu
calismada el OA’ll kadinlarda radyografik skor ile klinik semptom, bulgu ve
dizabilite arasindaki iliskiyi degerlendirilmistir.

El OA’nin morfolojik olarak degerlendirilmesinde altin standart direkt grafidir.
Her iki elin karsilagtirmali on-arka radyografileri tami igin yeterlidir. Calismalarin
bliylik c¢ogunlugunda direkt grafilerde osteofit ve eklem araligina gore
evrelendirmenin esas oldugu Kellgren-Lawrence skorlamasi kullanilmaktadir (34).
Caligmamizda OA bulgularininin degerlendirilmesi Osteoarthritis Research Society
International (OARSI) radyolojik skorlama sistemine gore yapilmistir. Ciinki
semikantitatif skorlama sistemi olan OARSI siniflamasi Kellgren-Lawrence ile
karsilagtirildiginda elin  her bir kompartmanindaki osteofitleri ayr1 ayrn
derecelendirebilmesi sayesinde daha hassas bir takip saglayabilmektedir (108).
OARSI skorlamast DIF, PIF, KMK, Navikulotrapezial eklemi ayri ayri
degerlendirerek; etkilenen ekleme gore degisen el fonksiyonlarini degerlendirir.

Bu caligmada hastalarin giinliik yasam aktivitelerindeki el fonksiyonlarini
degerlendirmek amaciyla hem Duruéz hem de AUSCAN indeksi kullanilmistir. DEI
(Cochin Skalasi) 1996 yilinda romatoid artrit hastalarinda romatoid el fonksiyonel

dizabilite skalas1 olarak gelistirilmis ve 2001 yilinda el OA’da da gecerliligi ve
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giivenilirligi gosterilmistir (86, 107, 109). AUSCAN indeksinin gegerliligi ve
giivenirliligi yapilmis olup Tiirk¢e de dahil olmak iizere ¢esitli dillere ¢evrilmistir
(87, 88, 90). Literatiir ve kaynak taramalarinda AUSCAN indeksinin daha fazla
kullanildig1 goriilmistiir (10, 110, 111).

El kavrama ve tutma gii¢lerinin Slgiilmesi el fonksiyonlarini degerlendirmek
icin kullanilan yontemlerdir. El kavrama giicliniin 6l¢iimiinde Amerikan El
Terapistleri Dernegi (AETD) tarafindan oOnerilen ve birgok calismada gegerlilik ve
giivenilirligi yiiksek bulunan ve bu nedenle de altin standart olarak kabul edilen
Jamar el dinamometresi kullanilmigtir (112). Tutma giiciinii 6l¢mek i¢in ise Jamar
pingmetre (Baseline) kullanilmistir (80, 81).

OA’da kavrama ve tutma giiclerinin tespitinin yani sira, elde beceri kaybinin
saptanmasi da onemlidir. Calismamizda fonksiyonel el becerileri ve koordinasyon
tayini i¢in Purdue Pegboard ve Minnesota Manipulasyon Hiz testi kullanilmistir.
Literatiire baktigimizda el OA’l1 hastalarda el beceri ve koordinasyonu degerlendiren
calisma ¢ok azdir (113). Kullandigimiz her iki test de uzun siiren ve iyi hasta uyumu
gerektiren testlerdir. Literatiire bakildiginda ¢alismalarda Purdue Pegboard
koordinasyonu en iyi degerlendiren testlerden birisidir ve zaman limitlidir (79,
80).Minnesota Manipulasyon Hiz testi ise kaba koordinasyon ve beceriyi Olger, is
limitli bir beceri testidir.

Calismamiza el OA’ It 45 postmenopozal kadin, benzer yas ve cinsiyette 30
saglikli kontrol dahil edilmistir. E1 OA prevalansi ve insidansi kadinlarda o6zellikle
postmenapozal donemde daha sik olup, ciddi seyir gosterdigi igin olgular
postmenopozal kadinlardan secilmistir (114, 115).Calismamiza katilan hastalarin %
66.7°sinin ev kadim1 olmasi epidemiyolojik ¢aligmalardaki verilerle uyum
gostermektedir. Ev iglerinde de el bilek ve parmaklarin zorlanabilecegi bircok
tekrarlayici gilinliik aktivite bulunmaktadir. Bu nedenle bu aktiviteleri ¢ok sik tekrarlayan
ev kadinlart el OA agisindan daha bilyiik riske sahiptirler (116). Kas gli¢siizliigiine
neden olarak el fonksiyonlarmi etkileyebilecek ortopedik ve norolojik hastaliklar;
ayrica Ust ekstremite fonksiyonlarimi etkileyebilen sistemik hastaliklar (Diabetes
mellitus, tiroid hastaligi, paratiroid hastaligi, vb) dislama kriterleri olarak

belirlenmistir. Anketlerin doldurulmasi, dinamometrenin kullanilmasi, beceri ve
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koordinasyon testlerin anlasilabilmesi hastanin egitim seviyesine bagli olabilecegi
icin en az ilkokul mezunu olan olgular ¢aligmaya dahil edilmistir.

Calismamizda el OA tanisi alan kadinlarin yas ortalamasi 58.83 + 7.21 idi.
Osteoartrit grubundaki hastalar ile kontrol grubu arasinda belirgin yas farki yoktu
(p>0,05). Allen ve ark.’nin (117) el OA ile ilgili ¢alismasinda hasta grubunda yas
ortalamasint 67.7 olarak bulmuslardir Kjeken ve ark.’nin (10) el OA ile ilgili
calismasinda hasta grubunda yas ortalamasini 62.7, Ceceli ve ark.’nin radyolojik el
OA’nin el fonksiyonlar iizerine etkisi ile ilgili ¢calismasinda hasta grubunda yas
ortalamasin1 58.9 olarak bulunmustur (113). Bagis ve ark.’larmin (103) el OA’l1 100
postmenapozal kadini inceleyen caligmalarinda hastalarin yas ortalamasini hasta
grubunda 61.47, Ozoran ve ark.nin (118).¢alismalarinda ise el OA’li kadim hastalarin
yas ortalamasi 58.7 olarak bildirilmistir. Literatiirdeki verilerle karsilagtirildiginda
calismamizda ve Tiirkiye’de yapilan diger ¢alismalarda el OA daha geng yaslarda
baslama egilimindedir. Bu verilerdeki farkliliklar iilkeler arasindaki yasam
kosullariin  farkli olmasina baglanabilir. Tiirkiyede gen¢ niifusun fazla olmasi,
ortalama yasam siiresinin gelismis iilkelere gére daha az olmasi da sonuglarimizda
etken olabilir.

Calismamiza dahil ettigimiz 75 olgunun tamami kadindi. EULAR 6nerilerinde;
el OA i¢in kadin cinsiyetin bir risk faktorii oldugu (kanit diizeyi evre 1b), prevalans
caligmalarinda kadin cinsiyet i¢in rolatif riskin 1.23 (% 95 GA 1.11-1.34) oldugu
bildirilmigtir (41). Hastane temelli bir ¢aligmada radyografik jeneralize OA’nin 45-
64 yas arasindaki kadinlarda erkeklere gore 3 kat daha fazla oldugu 50 yasinda bu
degerin en ist seviyede oldugu bildirilmistir (116).Bu nedenle 75 olgunun tamami
kadin olarak se¢ilmistir.

Calismamizda olgularin tiimiinde dominant el sag tarafti. Kirk bes hastanin %
55.5’inin sag eli, %22.2’sinin sol eli en ¢ok etkilenen tarafti , %22.2’sinin ise her iki
elinde semptom mevcuttu. Caspi ve ark.’nin (76). 253 hasta ile yaptiklart
epidemiyolojik calismada dominant elde semptomatik el OA gelisme riski daha
yiikksek bulunmustur. Bu nedenle olgularin tiimiinde dominant elin sag taraf
olmasina dikkat edilmistir.

Calismaya aldigimiz el OA’lln kadmlarin VKI ortalama 28.87 kg/m?
bulunmustur. Ozkan ve ark. lar1 (119) ile Bagis ve ark. (103) tarafindan el OA’I
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olgularda yapilan calismada VKI sirasiyla 30.83 kg/m? ve 27.83 kg/m? olarak
saptanmistir. Kalichman ve ark. larmin yaptiklar1 bir aragtirmada el OA’ s1 ile viicut
agirhg ve VKI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (120)
Benzer sekilde Wilder ve arkadaslar1 (121) da radyografik el OA ile VKI arasinda
kadinlarda anlaml bir iligki saptamisken ayni iliski erkeklerde gosterilememistir. Grotle
ve ark. lariin yaptig1 epidemiyolojik ¢alismada obezitenin el OA’ sinda bagimsiz
bir risk faktorii oldugunu,obezitenin hem mekanik hem sistemik mekanizmalarla, el
OA” sina etkisi oldugunu belirtmislerdir (122).EULAR o6nerilerinde de el OA igin
major risk faktorleri arasinda, obezitenin yer aldig bildirilmistir (kanit diizeyi evre 2a)
(41).

Calisgmamizda OARSI radyolojik skorlama sistemine gore degerlendirdigimiz
on-arka el radyografilerine gore; hasta grubunda ortalama radyolojik skor 93.18,
kontrol grubunda 5.57 olarak bulunmustur (p>0.05). Literatiirde el OA’sinda
radyografik degerlendirme icin OARSI atlasin1 kullanan tek ¢alisma bulunmustur.
Haugen ve ark.’larinin el OA’ll hastalarda yaptiklar kesitsel ¢alismada OARSI
skorunu 29 bulmuslardir. Hastalarda osteofit ve eklem aralifinda daralma disinda
erozyon,  subkondral  kist,  subkondral  skleroz, dizilim  bozuklugu
saptamamiglardir.(104) Calismamizda OARSI skorunun daha fazla olmasini,
degerlendirmenin kisiye bagimli olmasina ve Haugen ve ark. larinin ¢aligmasinda
radyografik olarak yeni OA tanisi alan hastalarin dahil edilmesine baglanabilir.
Hastalarin tamaminda el OA’nin radyolojik bulgular1 gosterilmistir. Caligmamizdaki
45 hasta OARSI skoruna gore 3 esit gruba ayrilmistir; OARSI skoru 60-80 olan 14
hasta, 81-100 olan 16 hasta, 101 ve iizeri olan 15 hasta saptanmistir. Radyolojik skor
arttikga Likert agr1 skoru, DEI ve AUSCAN skorunun arttigini, ,her iki elde kavrama
ve tutma gii¢lerinin azaldigr bulunmustur. Radyolojik skorla hassas eklem sayisi,
nodiil sayisi, el beceri ve koordinasyon testleri (Purdue Pegboard ve Minnesota
Manipulasyon Hiz testi) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir ilisgki bulunmamustir.
(p>0.05) (Tablo 5-7). OARSI radyolojik skoruyla korele olan parametreler lineer
regresyon analizine alindiginda OARSI radyolojik skorundan en fazla AUSCAN
toplam skoru ve sag el palmar tutmanin etkilendigi saptanmustir.

DIF eklemlerinin tutulumu sonucu olusan Heberden nodiilii ve PIF ekleminin

tutulumuna bagli olusan Bouchard nodiillerinin varligi el OA i¢in tanisaldir (64).
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Calismamizda hastalarin tamaminda Heberden nodiilii ve % 33,3’tinde Bouchard
nodiilii mevcuttu. Hasta grubunda ortalama Heberden nodiil sayist 5.13, ortalama
Bouchard nodiil sayis1 2.84 idi. Hasta grubunda tek tarafli karpometakarpal eklem
hassasiyeti ve/veya karelesme %13.3, bilateral karpometakarpal eklem hassasiyeti
ve/veya karelesme %37.7 bulunmustur (Tablo 5-2). Ceceli ve ark.’larmin el OA’l1
olgularda % 68.5 Heberden nodiilii (ortalama 7.9) % 65 Bouchard nodiilii (ortalama
3.2),% 16.7 tek tarafli KMK ,% 46.7 bilateral KMK eklem hassasiyeti saptamigtir
(113). Cimen ve ark. (123) hastalarin % 92,1’inde Heberden nodiilii ve % 28,7 sinde
Bouchard nodiilii saptamis, Bagis ve ark. (103) ise el OA’l1 hastalarin % 85’inde
Heberden nodiilii, % 36’sinda Bouchard nodiilii saptamistir. Bulgularimiz literatiir ile

uyumludur.

Calismamizda hasta grubunda Heberden nodiil sayisi ile klinik ve radyolojik
parametreler arasinda yaptigimiz korelasyon analizinde; sadece sol el lateral tutma
giicii arasinda anlamli, negatif, zayif diizeyde korelasyon tespit edilmistir (r=-0.344;
p=0.02); nodiil sayisi ile elin diger kavrama, tutma giigleri, el fonksiyonlari, beceri
testleri, radyolojik skor arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir.
Calismamizla uyumlu olarak Wasuwat ve ark.’nin (124) Heberden ve Bouchard
nodiillerinin el becerisi lizerine olan etkisini arastirdiklar1 ¢alismada Heberden ve
Bouchard nodiillerinin el becerisi lizerine etkisinin olmadigin1 saptamiglardir. Jones
ve ark. ise Heberden nodiil sayis1 ile kavrama giicii, el fonksiyonlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir. Cicuttini ve ark. Heberden
nodiilii ile ayn1 eklemdeki radyolojik skor arasinda istatistiksel bir iligki bulmamuistir
(125) Bununla birlikte Thaper ve ark. el OA radyografik degisikliklerle Heberden
nodiilii arasindaki iligkiyi arastirdiklar1 caligmalarinda Heberden nodiilii ile 6zellikle
osteofit arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki tespit etmislerdir (126). Bagis ve
ark. kavrama ve tutma giiglerinin radyolojik OA olan ve klinik OA bulgularindan
hassasiyet, agri, Heberden-Bouchard nodiilii olan hastalarda daha diisiik oldugunu
saptamiglardir (102). Literatiirdeki 6rnek galismalarda oldugu gibi tek basina nodiil
varliginin el fonksiyonu agisindan ¢ok degerli olmadigin1 ancak agr1 ve hassasiyet ile
birlikte etkili olabilecegini agiklamak miimkiindiir. Literatiirde Heberden nodiilii ile

radyolojik skor arasinda celigkili sonuglar bulunmaktadir; bu uyumsuzlugun nedeni
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farkli radyolojik skorlama ydntemlerinin kullanilmis olmasina, cinsiyet ayriminin
yapilmamis olmasina baglanabilir.

Hasta grubunun hepsinde en az bir hassas eklem vardi ve hassas eklem sayisi
ortalamas1 13.07 idi. Ozkan ve ark. (119) ile Bagis ve ark.’nin (102) radyolojik el
OA’nin el fonksiyonlar1 iizerine etkisini inceleyen ¢alismalarinda sirastyla hasta
grubunun %45 ve %57’sinde hassas eklem saptamislardir. Poiraudeau va ark.’nin
(16) 89 hastayi inceledikleri ¢alismada hassas eklem sayisini ortalamasi 8.79 olarak
bulmustur.

Calismamizda toplam hassas eklem sayist ile OARSI radyolojik skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0.05). KMK eklem hassasiyeti
ile KMK eklem radyolojik skoru arasinda pozitif korelasyon tespit edilmistir
(r=0.400; p=0.006). Dahaghin ve ark. KMK eklem hassasiyeti ile KMK eklem OA
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski bulmuslardir. Haugen ve ark. 190 el OA’l1
hastada yaptiklar1 ¢aligmada ortalama hassas eklem sayisin1 10 olarak bulmuslardir;
radyografik OA skoru ile hassas eklem sayis1 arasinda giiclii bir iliski saptamiglardir
(104). Bagge ve ark. semptomatik el OA’smi radyografik OA’dan daha az
bulmuslardir; radyografik OA’nin mutlaka eklem hassasiyeti ve tutuklukla iligkili
olmadigint géstermislerdir (127).Calismamizda hassas eklem sayisi literatiirdeki
diger ¢alismalara gore biraz daha fazla bulunmustur; OA’da agr1 ve hassasiyet sadece
eklemden degil eklem c¢evresindeki diger yapilardan (bursa, kas ve ligamanlar)
kaynaklanabilmektedir. Bu nedenle galismamizda radyolojik skorla hassas eklem
sayis1 korelasyon gdstermemis olabilir.

Caligmamizda hasta grubunda Likert agr1 skoru 3.44 ve kontrol grubunda ise
1.16 idi. Calismamizla uyumlu olarak Savas’in el OA’nin el fonksiyonlar: iizerine
etkisini arastirdiklar1 tez ¢alismasinda hasta grubunda Likert agr1 skoru 2.44 kontrol
grubunda 1.25 olarak saptamiglardir (128). Ceceli ve ark. el OA’l1 hastalarda VAS
agrt skorunu 4.7 (0-10 mm), kontrol grubunda ise 2.6 (0-10mm) olarak
saptamiglardir (113).

Radyolojik skor ile Likert agr1 skoru arasinda anlamli pozitif bir korelasyon
saptanmustir. Likert agr1 degeri, radyografik OARSI skoru 60-80 aras1 olanlarda 2.7
kat, 81-100 arasi olanlarda 2.9 kat,101 ve lizerinde ise 3.21 kat arttigi bulunmustur.
Radyolojik skor arttik¢a Likert agri skorunun da arttig: tespit edilmistir. Zhang ve
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ark. (35) semptomatik el OA’da eklemlerde agrinin radyolojik evre 2’de 2, evre 3’te
3.4, evre 4’te ise 4.3 kat arttigin1 bulmustur. Jones ve ark. (111) el OA’l1 hastalarda
radyolojik hasar ile agr1 ve Oziirliilik arasinda iliski oldugunu gostermislerdir.
Dahaghin ve ark. (34) el OA’daki radyolojk degisiklikleri inceleyen ¢aligmalarinda
hastalarin el agrisint ayni eldeki radyolojik OA ile iliskili bulmuslardir. Bulgularimiz
literatiir ile uyumludur.

Calismamizda hasta grubunda DEI ortalama degeri 21.33, kontrol grubunda
4.97 olarak bulunmustur; hasta grubunun 6ziirliiliik puanlar1 kontrol grubuna gore
daha vyiiksek olarak saptanmistir (Grafik 5-1). Bu skor DEI’nin ortalama hastalik
stiresi 10 y1l olan romatoid artrit hastalarinda tespit edilen ortalama skoru ile esittir.
Bu sonu¢ el OA’nin olusturdugu dizabilitenin romatoid artrit hastalarinda tespit
edilen dizabilite kadar ciddi oldugunu disiindiirmektedir. Poiraudeau ve ark. (16) el
OA’da DEI ortalama degerini 18.73 olarak bulmustur. Spacek ve ark. (129) DEI
ortalamasmi tiim el OA’sinda 15.97, KMK eklem OA’sinda 16.84, IF eklem
OA’sinda 14.80 olarak bulmugslardir. Bu sonucglar degerlendirildiginde eklemlerin
DEIl skorlar1 arasindaki farklar anlamli bulunmamis ve bu sonuclar dizabilite
degerlendirilirken KMK, IF ve diger eklemlerin ayr1 algilanmamasi gerektigi
seklinde yorumlanmstir. Kurtaran ve ark. (9) el OA’da DEI skorunu 12.13, kontrol
grubunda 1.97 olarak bulmustur. Stamm ve ark. (130) ise el OA’inde DEI skorunu
17.7 olarak bulmuslardir. Calismamizda DEI skorumuz literatiire gore hafifce yiiksek
(21.33) saptanmistir. Bu durum diger caligmalara gore hassas eklem sayisinin ve
radyolojik skorun daha yiliksek olmasiyla agiklanabilir. Ayrica bizim olgularimizin
tamami kadindi;; DEI ince el becerisi gerektiren mutfak aktivitelerini de
degerlendirdigi i¢in diger ¢aligmalara gore el OA’ll kadinlar1 fonksiyonel olarak
daha yetersiz bulmamizi agiklayabilir.

Calismamizda DEI ile korele olan parametreleri lineer regresyon analizine
aldigimizda DEI’yi en ¢ok etkileyen degiskenlerin; hassas eklem sayisi, ortalama
radyolojik skor, sag el kaba kavrama ve sag el palmar tutma oldugu bulunmustur
(Tablo 5-6).Poiraudeau va ark.'nin (16) yaptig1 calismada DEI ile eklem hassasiyeti
arasinda diisiik diizeyde iliski saptamislardir. Calismamizda da DEI ile hassas eklem

sayist arasinda pozitif orta diizeyde iliski tespit edilmistir (r=0.549; p=0.001).
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Calismamizda hasta grubunda radyolojik skor arttikga DEI skorunun arttigi
tespit edilmistir (r=0.533;p=0.001). DEI skorunun artmasi elin fonksiyonel olarak
yetersizligini gosterir. Ozellikle OARSI radyolojik skoru 101 ve iizeri olan hasta
grubunda el fonksiyonlarinin daha koétii oldugu saptanmistir. Bagis ve ark. Kellgren
Lawrence’a gore radyolojik evresi 3 ve 4 olanlarda el fonksiyonlarinin daha kotii
oldugunu bulmuslardir (103) .Calismamizda DEI skoru yiiksek olan hastalarda sag el
kavrama ve palmar tutma giiciiniin diisiik oldugunu tespit ettik; DEI ile sag el kaba
kavrama ve sag el palmar tutma arasinda negatif orta diizeyde bir korelasyon
bulunmustur (sirastyla r=-0.480; p=0.001,r=-0.493;p=0.001). DEi’nin gegerlilik ve
giivenilirlilik ¢aligmasinda hasta grubunda dizabiliteyi en fazla etkileyen aktivitenin
kavrama gerektiren aktiviteler oldugu gosterilmistir (16). Spacek ve ark. (129)
DEI’ye etki eden faktériin el kavrama giicii oldugu ve bu etkilenmenin KMK OA’da
biraz daha belirgin oldugunu gostermislerdir. Haugen ve ark. el OA’ s1 olan 190
kadin hasta {lizerinde yaptiklar1 aragtirmada, kavrama kuvveti ile agri ve elin
fonksiyonel durumu arasinda diistik-orta diizeyde iliski saptamislardir. Fonksiyonel
durum ile kavrama kuvveti arasindaki ve kavrama kuvveti ile yasam kalitesi arasinda
pozitif bir iliski oldugunu ileri strmiislerdir (131) Bulgularimiz literatiirle
uyumludur.

Calismamizda DEI’ye gére bozulan giinliik yasam aktiviteleri daha 6nce agilip
kapatilmis kavanoz kapagini acabilmek, kursun veya tilkenmez kalemle mektup
yazmak, dolu bir siseyi tutup kaldirmak, dolu bir kaseyi tutmak, dolu bir tabag:
tutmak, masanin lizerindeki bozuk parayr almak oldugu tespit edilmistir.
Calismamizda DEI’ye gore el OA’l1 hastalarda kaba kavrama ve ozellikle palmar
tutma gerektiren giinliikk yasam aktivitelerinin (mutfak, yazi yazma) daha ¢ok
bozuldugu, elin kullanildigi genel aktivitelerin (giyim, temizlik, vb) ise daha az
bozuldugu tespit edilmistir.

Zhang ve ark. Framingham calismasinda semptomatik el OA’ sinin birgok
giinliik fonksiyonel aktivitede kisitlilik olusturdugunu bildirmistir. Ayni ¢alismada
semptomu olmayan el OA hastalariyla karsilastirildiginda semptomatik grupta hem
sorgulama hem de gézlemsel olarak yazi yazma, 4.5 kg bir yiikii tasima ve kiigiik
objeleri tutma aktivitelerinin etkilendigi; giyinmek, yemek yemek, bir seyler icmek,

telefon kullanmak, ila¢ igmek veya siirahiden bardaga su dokmek gibi aktiviteler
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tizerinde herhangi bir etkisi olmadig1 goriilmiistiir. Bu sonuglar, semptomatik OA’nin
temel olarak kuvvetli bir kavramadan ¢ok tam bir kiskag (pinch) hareketiyle kavrama
gerektiren aktiviteleri kisitladigimi gostermistir (35) Ozkan ve ark. (119) el
fonksiyonlarin1 saglik degerlendirme anketi ile degerlendirmislerdir, hastalarin bir
paket tasimak, kiigiik objeleri tutmak, dokunmak gibi fonksiyonlarda daha fazla
zorlandigimi saptamistir. Bu bulgular, ¢aligmamizi destekleyici 6zelliktedir. El
OA’sinda radyografik skor arttikca, kavrama ve 6zellikle palmar tutma giiclerinin
azaldig1 boylece 6zellikle ince el becerileri gerektiren yazi yazmak, kiigiik objeleri
tutmak ve yiik tasimanin daha fazla etkilendigi, ancak giyinmek, telefon kullanmak,
temizlik, beslenmek gibi daha az ince beceri gerektiren aktivitelerin etkilenmedigi
sonucuna varilmistir.

Caligmamizda hasta grubunda AUSCAN agr1 skoru 10.56, AUSCAN tutukluk
skoru 2.04, AUSCAN fonksiyon skoru 18.24 idi. Hasta grubunun tim AUSCAN
skorlar1 kontrol grubuna goére daha yiiksek saptanmigtir (Grafik 5-1). Yaptigimiz
korelasyon analizinde Duruéz ve AUSCAN skorlarinin birbiriyle uyumlu oldugu
gozlenmigstir. AUSCAN skoruyla hassas eklem sayisi1 ve ortalama radyolojik skor
arasinda pozitif orta diizeyde; sag el kaba kavrama ve sag el palmar arasinda negatif
orta diizeyde korelasyon oldugu bulunmustur. AUSCAN skoru yiiksek olan
hastalarin sag el kaba kavrama ve palmar tutma gii¢lerinin diisiik oldugu tespit
edilmistir. OARSI radyolojik skoru 101 ve {iizeri olan hasta grubunda AUSCAN
toplam skorunun daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bijsterbosch ve ark. (132) el OA
olan olgularda AUSCAN agri skoru 7.5, AUSCAN fonksiyon skorunu 16.2 olarak
saptamiglardir. AUSCAN skoru ile hassas eklem sayis1 arasinda pozitif korelasyon
tespit etmislerdir. Jones ve ark.(111) AUSCAN skoru ile kaba kavrama arasinda
negatif korelasyon bulmustur. Kjeken ve ark. (10) AUSCAN fonksiyon skorunu
16.2 olarak ; en ¢ok bozulmanin kavrama ve tutma gerektiren aktivitelerde oldugunu
bulmustur. Haugen ve ark. AUSCAN agn skorunu 7.9, AUSCAN fonksiyon
skorunu 15.3 olarak bulmustur. AUSCAN agr1 ve fonksiyon skoru ile Kellgren
Lawrence radyografik skoru arasindaki iligkiyi istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (104). Literatiirdeki c¢aligmalarda elin fonksiyonel yetersizligi
cogunlukla AUSCAN indeksi ile degerlendirilmistir. Calismamizda el fonksiyonlar
hem AUSCAN hem de DEI indeksi ile degerlendirilmistir; ancak OARSI radyolojik

75



skoruyla AUSCAN skorunun daha fazla korelasyon gosterdigi bulunmustur
(r=0.585;p=0.001). Bu fark AUSCAN indeksinin fonksiyon ile birlikte agri ve
tutuklugu da degerlendirmesinden kaynaklanabilir.

Calismamizda hasta grubunda sag el kavrama giicii 18.09 kg, sol el kavrama
giicli 17.16 kg; sag el parmak ucu tutma giicii 2.98 kg, sol el parmak ucu tutma giicii
2.63kg; sag el lateral tutma giicii 4.10 kg, sol el lateral tutma giicii 3.76 kg; sag el
palmar tutma giicii 4.02 kg, sol el palmar tutma giicii 3.52 kg bulunmustur. Ceceli ve
ark. el OA’ll kadinlarda hasta grubunda sag el kavrama giicii 23.8 kg, sol el
kavrama giicii 21.5 kg ;sag el parmak ucu tutma 2.8 , sol el parmak ucu tutma 2.7 kg
;sag el lateral tutma 5.7 kg ,sol el lateral tutma 5.2 kg; sag el palmar tutma 4 kg, sol
el palmar tutma 3.6 kg olarak bulmuslardir (113). Savasg’m el OA’nin el
fonksiyonlar1 iizerine etkisini arastirdiklar1 tez calismasinda hasta grubunda kaba
kavrama 18.92, lateral tutma 5.21, parmak ucu tutma 3.06, palmar tutma 4.57 olarak
bulunmustur (128) .Bulgularimiz literatiirle uyumludur. Calismamizda hasta ve
kontrol grubunun el kavrama ve tutma giicleri karsilagtirildiginda hasta grubunda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisik bulunmustur
(p>0.05) (Tablo 5-3). Zhang ve ark. (35), semptomatik el OA’nin, hastalarda giinliik
aktiviteleri kismen etkileyerek fonksiyonel kisitliliga ve kavrama giiciinde % 10
azalmaya neden oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda el OA’l1 kadinlarda kontrol
grubuna gore sag el kavrama giiciinde %25, sol el kavrama giiciinde %23’ liik bir
kayip oldugu bulunmustur. Kurtaran ve ark. (9) OA’nin el fonksiyonlar: iizerine
etkisini inceledikleri ¢alismada OA olan grupta kavrama ve lateral tutma giliciinii
daha diisiik olarak bulmuslardir. Cimen ve ark. (123) el OA ile hipermobilite
arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalarinda kaba ve ince kavrama giiclerinde hasta ve
kontrol grubu arasinda anlamli farklilik saptamiglardir. Jones ve Labi el OA’ da
kavrama kuvvetinin saglikli populasyona gore daha zayif oldugunu bildirmislerdir
(100, 111) Bulgularimiz literatiirle uyumlu bulunmustur.

Genellikle hastalarin el kavrama ve tutma giicli yasla birlikte azalmaktadir.
Bunu etkileyen birgok faktor vardir. Kas giicsiizliigline neden olabilecek ortopedik ve
norolojik hastaliklar ve OA bunlardan bazilaridir (133).Calismamizda hasta ve

kontrol gruplarinin yas ortalamalarinin ayni olmasi ve olgularin eslik eden nérolojik
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ve ortopedik hastaligi olmamasi sebebiyle el kavrama giiciindeki azalma osteoartritin
etkisine baglanmistir.

Calismamizda hasta grubunda radyolojik skor arttitkca kavrama ve tutma
giicliniin azaldig1 bulunmustur. OARSI skoru 101 ve {izeri olan hastalarda 6zellikle
sag el kaba kavrama ve sag el palmar tutma giiclinlin belirgin sekilde azaldig: tespit
edilmistir. Literatiirde el OA’ll olgularda radyolojik skor ile el fonksiyonlari
arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalarda; Lee ve ark. (134) radyolojik el OA’i ile el
kavrama giicii ve iist ekstremite Oziirliiliigii arasinda iliski oldugunu bildirmislerdir.
Bagis ve ark.(102) el OA’da radyografik evre ile kavrama ve tutma giicleri ile el
fonksiyonlar1 arasinda iliski oldugunu gostermislerdir. Ozellikle evre 3 ve 4 olan
hastalarin kavrama ve tutma giiglerinin azaldigini belirtmislerdir. Dominick ve ark.
(135) el OA’li hastalarda Kellgren Lawrence radyolojik skoru ile kavrama giicii
arasinda anlamli negatif korelasyon bulmuslardir. Labi ve ark. (100) kavrama giicii
tizerinde radyolojik skorun, etkilenen eklem sayisindan daha etkili oldugunu
gostermiglerdir. Bulgularimiz literatiirle uyumludur. Hastalarin tamaminin sag eli
dominant oldugu i¢in; radyolojik skordan en c¢ok etkilenen giic kayiplari da sag
tarafta bulunmustur.

Calismamizda hasta grubunda DIF+KMK eklem radyolojik skoru ile kaba
kavrama ve tutma giicli arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif orta diizeyde
korelasyon tespit edilmistir (p<0.05) . Eklem gruplarma ayr1 ayr1 baktigimizda ise
elin kavrama ve lateral tutma giiclinde en etkili KMK eklem; parmak ucu ve palmar
tutma giiciinde ise en etkili DIF eklem radyolojik skorunun oldugunu tespit
edilmistir. Bagis ve ark. (103) DIF+KMK tutulumu olan hastalarda kavrama giiciinii
diisiik, DIF+PIF+KMK tutulumu olanlarda ise tutma giiciiniin diisiik oldugunu
saptamigstir. Jones ve ark. (111) DIF ve KMK eklem OA’siin kavrama ve tutma
giiciinde 6nemli etkisi oldugunu bulmuslardir. Haugen ve ark.(104) KMK OA ile
kavrama gilicli arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif bir korelasyon
bulmuslardir. Bulgularimiz literatiirle uyumludur.

Dahaghin ve ark. (34) da, elde tutulan bolgeye gore degisen, radyografik el OA
ile agr1 ve dizabilite arasinda zayif bir iliski oldugunu 6ne siirmislerdir. Kavramanin
en cok KMK eklem ile, ¢cimdik giicliniin ise en fazla MKF eklem ile ilgili oldugunu

ve yasam Kkalitesinde diislis oldugunu gostermislerdir. Dominick ve ark. diisiik
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kavrama ve tutma giiciiniin OA’nin radyolojik siddeti ile iligkili oldugunu, 6zellikle
KMK eklem tutulumu ile kavrama giicii, MKF eklem tutulumu ile tutma giicii
arasinda anlamli negatif korelasyon saptanmistir (135) Calismamizda kullanilan
OARSI skorlama sistemine gore MKF eklem degerlendirilmedigi ve el OA’ da MKF
eklem az tutuldugu i¢in klinik ve radyolojik olarak MKF eklemi hakkinda yorum
yapilamamastir.

Calismamizda hasta grubunda 2. ve 3. parmagin kaba kavramada, 1. ve
2.parmagin lateral tutmada, 2. parmagm parmak ucu tutmada, 3. parmagin palmar
tutmada etkili oldugunu bulunmustur (Tablo 5-10) (Tablo5-11). Amis ve ark. ile
Talsania ve ark. kavrama giiciine 3. parmagm % 30-% 35, 2.parmagin % 25 -% 30,
4.parmagin  %22-% 25, S.parmagin % 15-% 18 oraninda etkili oldugunu
bulmuslardir (136, 137).

Lee ve ark. el OA’ll hastalarda 1. ve 3. parmak radyolojik skoru ile kaba
kavrama arasinda negatif korelasyon,1. ve 2. parmak radyolojik skoru ile tutma giicii
arasinda negatif korelasyon bulmuslardir. Ust ekstremite oOziirliiliigii ile ilk 3
parmagimn OA skoru arasinda giiglii bir iliski tespit etmislerdir (134). Bulgularimiz
literatiir ile uyumludur.

Bununla birlikte, yapilan birka¢ ¢alismada, el OA’da radyografik bulgularla
klinik semptomlar ve dizabilite arasinda iliski olmadigi bildirilmistir (15, 107).
Ozkan ve ark. (119) el OA’ln hastalarda radyolojik evre ile el kavrama ve parmak
kavrama giicli arasinda iliski olmadigin1 géstermislerdir. Patrick ve ark.(102) el
fonksiyonlar1 ile radyolojik degisikliklerin derecesi arasinda anlamh iliski
bulamamuistir. Giiler ve ark. radyolojik evre ile el kavrama ve parmak kavrama giicii
arasinda korelasyon olmadigini saptamiglardir; bunu da kavrama giiclinlin, el
eklemlerindeki kisitliliktan ¢ok kas giicline bagl olmasiyla agiklamiglardir. Zhang ve
ark. el OA olan olgularda radyolojik degisikliklerle klinik belirti ve bulgularin zayif
iligkili oldugunu ve radyografik el OA tanisi koyulan erkeklerin % 8.9’inde
kadinlarin ise % 17’sinde zayif kavrama giicii ve azalmis giinliik fonksiyonel
aktiviteleri oldugunu bulmuslardir (35).

Calismamizda el beceri ve koordinasyonu Purdue Pegboard ve Minnesota
Manipulasyon Hiz testi ile degerlendirilmistir. Hasta grubunda Purdue Pegboard 1

(sag el ince kavrama) 11.42, Purdue Pegboard 2 (sol el ince kavrama) 11.67, Purdue
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Pegboard 3 (bilateral ince kavrama) 9.37, Purdue Pegboard 4 (bilateral takim
olusturma) 22.04 olarak bulunmustur. Calismamizda Purdue Pegboard’un tiim alt
testlerinin hasta grubunda kontrol grubuna gore daha az oldugu bulunmustur
(p<0.05). Ancak Purdue Pegboard testi ile radyolojik skor arasinda istatistiksel
olarak anlamli korelasyon tespit edilmemistir (p>0.05).Ceceli ve ark. caligmada
Purdue Pegboard (1) 9.6, Purdue Pegboard (2) 9, Purdue Pegboard (3) 10.8, Purdue
Pegboard (4) 15.6 olarak bulmustur. Purdue Pegboard (1) hari¢ diger testleri hasta
grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik
bulmuslardir (113). Radyolojik skorla Purdue Pegboard (4) hari¢ diger alt testler ile
anlamli negatif korelasyon bulmuslardir. Kurtaran ve ark. (9) el OA hastalarinda
Purdue Pegboard testinin 1.,2.,3. ve montaj alt testlerinin daha beceriksiz,
koordinasyon testlerinin de kontrollere gore daha bozuk oldugunu saptamislardir.

Calismamizda hasta grubunda Minnesota yerlestirme zaman1 86.73 sn, ¢evirme
zamani 76.09 sn olarak bulunmustur. Calismamizda Minnesota Manipulasyon Hiz
testi hasta grubunda kontrol grubuna gore uzamis bulunmustur (p<0.05). Minnesota
Manipulasyon hiz testi ile radyolojik skor arasinda istatistiksel olarak anlamli
korelasyon tespit edilmemistir (p>0.05).Akyiiz ve ark. (138) el OA’l1 hastalarinda el
becerilerini degerlendirmek amaciyla Minnesota, Jebsen ve Purdue Pegboard
testleriyle yaptiklar1 calismada el beceri testleriyle OA puami arasinda anlaml
korelasyon tespit etmemislerdir.

Caligmamizda hasta grubunda Minnesota Manipulasyon hiz testi sadece yastan
etkilenmistir (p<0.05. Yas ile hastalarin viziiel motor koordinasyonunda azalma
olmasi, yas ile el becerilerinin azalmasi ile uyumludur.

Calismamizda DIF eklem tutulumu % 53.1, PIF eklem tutulumu % 34.8,
basparmak tutulumu (IP+KMK) % 12 olarak bulundu. Her iki elde de en ¢ok tutulan
eklemlerin 2. ve 3. DIF eklemleri oldugunu tespit ettik. Caspi ve ark. DIF eklem
tutulumu %42, PIF eklem tutulumu %22, bagparmak tutulumu (IP+ KMK )% 21.3,
MKEF eklem tutulumu %214.4, her iki eldede en ¢ok tutulan eklemlerin 2. ve 3. DIF
eklemleri oldugunu tespit etmislerdir (76). Zhang ve ark. larinin yaptigi Pekin
caligmasinda ise (314), kadinlarda en fazla DIF, sonrasinda da sirasiyla PIF ve
bagparmak tutulmustur (36). Dahaghin ve ark. DIF eklem tutulumu % 47.3,
bagparmak tutulumu (KMK+IP ) % 35.8, PIF eklem tutulumunu %18.2, MKF eklem
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tutulumunu % 8.2 bulmuslardir (34).Lee ve ark. DIF eklem tutulumunu % 48. 46
LPIF eklem tutulumunu % 17.92 bagparmak tutulumunu (KMK+IP) % 20.10,MKF
eklem tutulumunu % 10.89 bulmuslardir (134) Aki tarafindan yapilmis bir ¢alismada
OA sikliginin, DIF eklemlerde %16.2, PIF eklemlerde %13, MKF eklemlerde %4
oraninda oldugu tespit edilmistir(139). Calismamizda literatiirle uyumlu olarak DIF
eklem tutulumu diger el eklemlerine gore daha sik bulunmugstur. OARSI atlasina
gore yaptigimiz radyolojik skorlamada MKF eklem degerlendirilmemistir.

Hastaligin baslangi¢ siiresinin hastalar tarafindan kesin olarak belirtilememesi
nedeniyle semptom siiresi degerlendirmeye alinamamaistir. Hastalarin semptomlarinin
stiresinin kaydedilmemis olmasi g¢alismamizin kisitliliklarindan birisidir. Uzun
hastalik siiresi radyolojik skorun artmasina el fonksiyonlarinin azalmasina ve giinliik
yasam aktivitelerinin daha fazla etkilenmesine sebep olabilir.

Diger bir kisithlik hassas eklem sayisi ve agrimin global olarak
degerlendirilmesidir; eklemlere goére dagilimi belirtilmemistir. Calisma yapist
nedeniyle el OA’sinin ve radyolojik skorun el fonksiyonlar1 ve giinlik yasam
aktiviteleri lizerine etkisi arastirilmis, ancak tedavi ve korunma yontemleri ile ilgili
onerilerde bulunulmamistir. Bu nedenle el OA tanisi olan ve farkli modalitelerle
tedavi almis olan hastalarin dizabilite ve giinlilk yasam aktivitelerini degerlendiren
caligmalara ihtiya¢ vardir. Elde cok sayida eklemin bulunmasi sebebiyle el OA’
sinda hastaligin neden oldugu fonksiyonel yetersizligin degerlendirilmesi ve sonug
parametrelerinin  toparlanmas1  daha zordur, ayrica OARSI radyografik
degerlendirmenin kisiye bagimli olmasi da ¢alismanin bir diger kisithiligidir

Calismamizin bir¢ok gii¢lii yan1 da mevcuttur. Calismamizin bir¢ok sonucu
daha once yapilan caligmalarla uyumludur. Caligmamizda el fonksiyonlar1 ve
dizabilite degerlendirilirken hem hastanin kendisinin doldurdugu formun hem de
goreve yonelik ve hekim gozetiminde uygulanan beceri testlerinin kullanilmis olmasi
caligmanin bir avantajidir. Hastalarin el fonksiyonlarinin ve dizabilitesinin birden
fazla yontemle degerlendirilmesi ve her yontemdeki degiskenlerin sonuglarinin
paralel olmasi ¢alismamizin tutarliligini desteklemektedir.

OARSI skorlama sistemi kullanilarak radyolojik olarak daha hassas bir takip
yapilabilmistir
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Sonug olarak calismamizda el OA’l1 postmenopozal kadinlarin kavrama ve
tutma giiglerinin saglikli kontrollere gore daha diisiik oldugu ve bdylece el
fonksiyonlar1 ile yasam Kkalitelerinin bozuldugu saptanmistir. OARSI radyografik
skoru ile Likert agr1 skoru, DEI ve AUSCAN skorlar ile kaba kavrama ve tutma
arasinda anlaml bir iligki oldugu saptanmistir. Ancak OARSI radyografik skoru ile
ince el beceri ve koordinasyon arasinda iliski bulunmamistir. EI OA el beceri ve
koordinasyonunu etkilemekle birlikte OARSI ile degerlendirilen radyografik
skorlama ile arasinda herhangi bir iliski saptanmamustir. Beceri ve koordinasyon
radyografik degisikliklerden ¢ok yastan etkilenmektedir. Hastalarin radyolojik skoru
arttikca Ozellikle kaba kavrama, palmar tutma giigleri azalmakta; yazi yazmak, yiik
tagimak, kiiciik objeleri tutmak gibi ince beceri gerektiren el fonksiyonlari olumsuz
etkilenmektedir.

Boylece, el OA’ln hastalarda, klinik bulgularin yani sira radyolojik skor ve
fonksiyonel kapasitenin de bilinmesi, iyilestirme hedeflerini belirlemede yardimei

olabilecektir.
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7.0ZET

El Osteoartriti Olan Kadinlarda El FonksiyonlarininRadyolojik
Degerlendirme ile Korelasyonu

Girig ve Amag: Radyografik el osteoartriti (OA) yaslilarda 6zellikle kadinlarda
yaygin goriilen bir hastaliktir. E1 OA yavas ilerleyerek, agri, kavrama giicii ve ince el
becerilerinde azalma sonucu fiziksel oziirliiliik ile giinliik yasam aktivitelerinde
kisitliliga yol agar. El OA’sinda semptomlar ve radyografik degisiklikler arasinda
iliski oldugu bildirilmistir. Calismamizin amact el OA’l1 kadinlarda el kuvveti, el
fonksiyonlar1, ince el becerileri ve giinlik yasam aktiviteleri ile OARSI
(Osteoarthritis Research Society International) radyografik skorlama arasindaki
iliskiyi degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya el OA tanili postmenopozal 45 kadin ve 30
saglikli kontrol alindi. Agri, Likert agr1 skalasina gore degerlendirildi. Nodiil ve
hassas eklem sayisi kaydedildi. Olgularin 6n-arka daha once g¢ekilmis olan el
radyografileri OARSI atlasina gore skorlandi. Her iki elin kavrama ve tutma giigleri
Jamar dinamometresi ve pingmetre ile 6lciildii. ince el becerisi ve koordinasyon
Purdue Pegboard Testi ve Minnesota Manipulasyon Hiz testi ile degerlendirildi. El
fonksiyonlarindaki yetersizlik DEI (Duruéz El Indeksi) ve AUSCAN
(Australian/Canadian Hand Osteoarthritis Index) indeksi ile degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarda ortalama yas 58.83+7.21 idi. Hasta grubunda nodiil ve
hassas eklem sayis1 daha fazlaydi (p<0.001). Likert agr1 skoru hasta grubunda
3.44+0.75 ve kontrol grubunda 1.16+0.37 saptand1 (p<0.001). E1 OA’lx kadinlarda
saglikl1 kontrollere gdre DEI (21.33+8.83 karsilik 4.97+4.21) ve AUSCAN skorlari
(30.8449.28 karsilik 10.96+7.21) daha yiiksek bulundu ( p<0.001). El OA’li
kadinlarin el kavrama gilicii ve tutma giicli degerleri, sag ve solda saglikl
kontrollerden daha diisiik bulundu (p<0.001). Purdue Pegboard testi kontrollere gore
daha diisiik bulundu (p<0.001). Minnesota Manipulasyon hiz testi hasta grubunda
kontrollere gore uzamis bulundu (p<0.001). Radyolojik skor ile Likert agr1 skoru
(r=0.330 p=0.002), DEI (1=0.533 p<0.001), ve AUSCAN skoru (r=0.585 p<0.001)
arasinda pozitif korelasyon saptandi. Radyolojik skor ile kavrama ve tutma giigleri

arasinda negatif korelasyon saptandi. Radyolojik skor ile Purdue Pegboard testi,
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Minnesota Manipiilasyon hiz testi arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki
saptanmad1 (p<0.05). DEI ve AUSCAN skorunu hassas eklem sayisi, sag el kaba
kavrama, sag el palmar tutma, radyolojik skorun etkiledigi bulundu (p<0.05). Elin
kaba kavrama ve tutma giicii ile DIF+KMK eklemin radyolojik skoru arasinda
anlamli negatif orta derecede iliskili bulundu (p<0.05).

Sonuglar: Caligmamizda el OA’l1 postmenopozal kadinlarin kavrama ve tutma
giiclerinin  saglikli  kontrollere gbére daha disik oldugu ve boylece el
fonksiyonlarindaki azalma ile birlikte yasam kalitelerinin bozuldugu saptanmustir.
OARSI radyografik skoru ile ince el beceri ve koordinasyon arasinda iliski
bulunmadi; ancak DEI ve AUSCAN skorlar1 ile kaba kavrama ve tutma arasinda
anlaml bir iliski oldugu saptandi. El OA el beceri ve koordinasyonunu etkilemekle
birlikte OARSI ile degerlendirilen radyografik skorlama ile arasinda herhangi bir
iligki saptanmadi.

Bu c¢alisma sonucunda el OA’ll hastalarda, klinik bulgularin yani sira
radyolojik skor ve fonksiyonel kapasitenin bilinmesi ile iyilestirme hedeflerini
belirlemede daha fazla yardime1 olabilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar sozciikler: El osteoartriti, Beceri-koordinasyon, Fonksiyon, Kavrama,
Radyografik skor
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8.ABSTRACT

Correlation of Hand Functions with Radiologic Evaluation in

Women with Hand Osteoarthritis

Introduction and Objective: Radiographic hand osteoarthritis (OA) is a
common disease in elderly especially in women. Hand OA progress slowly and as a
result of pain, grasping power and decrease of fine hand skills causes physical
disability and limitation of activities of daily living. A relationship between
symptoms and radiographic changes has been reported in hand OA. The objective of
our study is to evaluate the relationship between hand power, hand functions, fine
hand skills and daily activities with OARSI (Osteoarthritis Research Society
International) radiographic scoring in women with hand OA.

Material and Method: Post-menopausal 45 women with OA diagnosis and 30
healthy controls were included to the study. Pain was evaluated according to Likert
scale. Number of nodules and sensitive joints were recorded. Anterior-posterior hand
radiography of the cases was scored according to OARSI atlas. Bilateral hands
grasping and holding strengths were measured with Jamar dynamometer and pinch
meter. Fine hand skills and coordination were evaluated with Purdue Pegboard Test
and Minnesota Manipulation Speed Test. Insufficiency of hand functions were
evaluated with DHI (Duru6z Hand Index) and AUSCAN (Australian/Canadian Hand
Osteoarthritis Index) indexes.

Findings: Mean age of the patients was 58.83+7.21 years. Number of nodules
and sensitive joints were more in patient group (p<0.001). Likert pain score was
detected 3.44+0.75 in patient group and 1.16+0.37 control group (p<0.001). DEI
(21.33+£8.83 vs. 4.97+4.21) and AUSCAN scores (30.844+9.28 vs. 10.96+7.21) were
higher in women with hand OA than healthy controls (p<0.001). Hand grasping
strength and holding strength values of women with hand OA were found lower than
healthy controls in left and right (p<0.001). Purdue Pegboard test was found lower
than controls (p<0.001). Minnesota Manipulation speed test was found longer in
patient group than controls (p<0.001). There is a positive correlation was found
between radiologic score with Likert pain score (r=0.330 p=0.002), DEI (r=0.533
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p<0.001), and AUSCAN scores (r=0.585 p<0.001). There is a negative correlation
was detected between radiologic score with grasping and holding strengths.

There isn’t significant relationship detected between radiologic score with
Purdue Pegboard test, Minnesota Manipulation speed test statistically (p<0.05).
Number of sensitive joints, right hand rough grasping, right hand palmar holding and
radiologic scores were found affecting DEI and AUSCAN Scores (p<0.05). There is
a negative significant moderate level relationship was found between hand rough

grasping strength with DIF+KMK joint radiologic score (p<0.05).

Conclusion: Grasping and holding strengths of post-menopausal women with
OA were found lower than healthy controls and thus their quality of life is
deteriorated with the changes of hand functions were detected. There isn’t any
relationship found between OARSI radiographic score with find hand skills and
coordination; however a significant relationship was detected between DEI and
AUSCAN scores with rough grasping and holding. Although hand OA affects hand
skills and coordination, there isn’t any relationship detected between radiographic

scoring evaluated with OARSI.

Thus, in patients with hand OA, knowledge about radiologic score and

functional capacity besides clinical findings may help determining recovery targets.

Key words: Hand osteoarthritis, skill-coordination, function, grasping,

radiographic score
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10. EKLER

Ek 1: BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu, adi " El Osteoartriti Olan Kadinlarda

n

Radyolojik Degerlendirme ile Fonksiyonlarin Korelasyonu olan bir calisma ig¢in
alinmaktadir. Bu ¢alisma klinik bir arastirmadir.

ACR (American College Of Rheumatolgy) tami kriterlerine gore el osteoartriti
saptanmasi durumunda onayiniz olursa ¢aligma kapsamina alinabileceksiniz.

Rutin poliklinik hasta izlemi disginda ek laboratuar, radyolojik ve diger tetkikler
istenmeyecektir. Sadece ek calisma formu (Ek-1) ve doktorunuz tarafindan sézlii ve klinik
muayeneleri doldurulacak ve ayrintilari anlatilan, uygulama sirasinda herhangi bir tehlike ya
da komplikasyon olabilecegi diigiiniilmeyen klinik ve el fonksiyonlarmi degerlendirme
testleri yapilacaktir. Klinik degerlendirme tamamlandiktan sonra hekiminizin uygun gordigii
sekilde el osteoartriti tanist alan tiim hastalara el kuvveti, el fonksiyonlari, ince el becerileri
ve glinlik yasam aktiviteleri degerlendirilecek Ayrica son 6 ay iginde gektirmis oldugunuz
el anteroposterior radyografisi kliniginizi bilmeyen bir radyolog tarafindan
degerlendirilecek. Yapilan uygulamalar i¢in bagh bulundugunuz saglik kurulusundan ya da
sizden herhangi bir ek iicret alinmayacaktir. Calismadan ayrilmak istediginiz takdirde
tedaviniz aksamadan devam ettirilecektir.

Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii
aciklama Prof. Dr. Merih Sardogan ve Uzm. Ogr. Dr.Giilsen Giircan tarafindan yapildi.
Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tim agiklamalar1 okudum, dinledim, anladim,
istedigim sorulart1 sordum ve cevaplarin1 aldim. Bu klinik arastirmaya goniilli olarak
katildigim, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi
biliyorum. S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmay1 kabul ediyorum.

Tarih:
Hastanin adi-soyadi: Imza:
Uzm. Ogr. Dr. Giilsen Giircan Imza:

Tel: 05555405382

Prof. Dr. Merih Saridogan Imza:
Tel: 0212 414 30 00/21350
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Ek 2: HASTA DEGERLENDIRME VE TAKIiP FORMU

El Osteoartriti Olan Kadinlarda Radyolojik Degerlendirme ile Fonksiyonel

Korelasyonu

Hastanin adi, soyadi:
Adres:

Telefon:
Demografik Bilgiler
Yas:

Cinsiyet:

Boy:

Kilo:

Medeni durum:
Meslek:

Egitim durumu:
Klinik Ozellikler:
Sikayeti:

Etkilenen el:
Anamnez:
Ozgegmis:

Ek hastaliklar:
Sigara igme/siiresi
Dominant el:

Varsa Laboratuar Tetkikleri:

Hemogram: CRP:

ESH: RF:
Fizik muayene:

Elin istirahat pozisyonu:
Deri rengi:

Tarih:

Dosya No:
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Kas atrofisi:

Skar varlig:

Eklem hareket acikliklari:
Presyon-Palpasyon:

Ozel testler

Ust ekstremite kas kuvveti:

C5: Cé6: CT:

Duyu muayenesi

C5: Ce6: CT7:

DTR ve Patolojik refleksler:
Biseps: Brachioradial:

C8:
C8:

Triceps:

T1:

T1:

Hoffman:

Heberden-Bouchard nodiil ve KMK eklem hassasiyet/karelesme

HASSAS EKLEM SAYISI:
HEBERDEN NODUL SAYISI:
BOUCHARD NODUL SAYISI :

KAVRAMA-TUTMA GUCLERI: (Jamar dinamometre ve pingmetre ile dlgiim)

Dominant

Nondominant

Kaba kavrama(kg)

Lateral tutma(kg)

Parmak ucu
tutma(kg)

Palmar tutma(kg)
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ELIN FONKSIYONEL DEGERLENDIRMESI:
Durudz El Indeksi:

AUSCAN:

EL BECERI KOORDINASYON DEGRLENDIRME:

Purdue Pegboard:

Minnesota Manipulasyon Hiz testi:

EL AP DIREKT GRAFI

OARSI skoru:
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Ek 3: AMERIKAN ROMATIiZMA DERNEGIi (AMERICAN
COLLEGE OF RHEUMATOLOGY-ACR) EL OSTEOARTRITI
TANI KRITERLERI

1. Onceki ayin ¢ogu giiniinde el agrisi, sizlama veya tutukluk olmasi

2. Seg¢ilmis 10 eklemin iki ya da daha fazlasinda sert doku biiyiimesi*

3. Ugten az MKF ekleminde sislik

4. iki ya da daha fazla DIF ekleminde sert doku genislemesi

5. Secilmis 10 el ekleminin iki ya da daha fazlasinda deformite

* 10 secilmis el eklemi; bilateral 2. ve 3. PIF, DIF eklemleri ve bilateral 1. KMK
eklem.

Tani; 1.,2.,3. ve 4. maddelerin ya da 1.,2.,3. ve 5. maddelerin bir arada bulunmasi ile

konulur.
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Ek 4: DURUOZ EL INDEKSI (DEI)

Hig zorluk Cok az Biraz Cok Hemen hemen imkansiz
¢cekmeden zorlukla zorlukla zorlukla imkansiz
0 1 2 3 4 5
MUTFAKTA:

1.Dolu bir kaseyi tutabiliyor musunuz?

2.Dolu bir siseyi tutup kaldirabiliyor musunuz?

3.Dolu bir tabag: tutabiliyor musunuz?

4 Sisedeki suyu bardaga bosaltabiliyor musunuz?

5.Daha 6nce acgilip kapatilmis kavanozun kapagimi agabiliyor musunuz?

6.Bicakla et kesebiliyor musunuz?

7.Catal1 yiyeceklere etkili olarak batirabiliyor musunuz?

8.Meyve soyabiliyor musunz?

GIYIM:

9.Goémleginizin diigmelerini ilikleyebiliyor musunz?

10.Fermuar ag1p kapatabiliyor musunuz?

TEMIZLIK:

11.Yeni dis macunu tiipiinii sikabiliyor musunuz?

12.Dis firganiz1 etkili olarak tutabiliyor musunuz?

IS YERINDE:

13.Normal kursun veya tiikenmez kalemle kisa bir ciimle yazabiliyor
musunuz?

14. Normal kursun veya tiikkenmez kalemle mektup yazabiliyor
musunuz?

DIGER:

15.Yuvarlak kap1 veya pencere tokmagini gevirebiliyor musunuz?

16.Makasla bir par¢a kagit kesebiliyor musunuz?

17 Masanin iizerindeki bozuk paray1 alabiliyor musunuz?

18.Anahtari kilitte gevirebiliyor musunuz?

Toplam skor (0-90)
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Ek 5: AUSCAN EL OSTEOARTRIT iNDEKSI
A BOLUMU-AGRI

Son 48 saat i¢inde kireclenme nedeniyle ellerinizde hissettiginiz agriy1 diistiniiniiz.
(Cevabiniz1 bir garpr isareti (* X’) ile belirtiniz)

0=Yok
1=Hafif
2=0Orta siddette
3=Siddettli
4=Cok siddettli

SORU: Ellerinizde ne kadar agr1 var?

1. Dinlenirken (yani ellerinizi kullanmiyorken)

Yok Hafif  Orta siddette  Siddetli Cok siddetli
2.Ellerinizle herhangi bir nesneyi tutarken

Yok Hafif  Orta siddette Siddetli Cok siddetli
3. Ellerinizle herhangi bir nesneyi kaldirirken

Yok  Hafif  Ortasiddette  Siddetli Cok siddetli
4. Ellerinizle herhangi bir nesneyi cevirirken

Yok  Hafif Ortasiddette Siddetli  Cok siddetli

5. Ellerinizle herhangi bir nesneyi sikarken

Yok  Hafif  Ortasiddette Siddetli Cok siddetli

B BOLUMU-TUTUKLUK

Son 48 saat iginde kire¢lenme nedeniyle ellerinizde hissettiginiz tutuklugu (agriy1
degil) diisiinlinliz. Tutukluk, ellerinizin hareketinin yavaslamasi veya kisitlanmasi
hissidir.)

0=Yok
1=Hafif
2=0Orta siddette
3=Siddettli
4=Cok siddettli

6.Sabah uyandiktan hemen sonra ellerinizdeki tutuklugun siddetini belirtiniz
Yok Hafif Ortasiddette Siddetli  Cok siddetli
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C BOLUMU-GUNLUK FAALIYETLERI YAPARKEN YASANAN

ZORLUKLAR

Son 48 saat iginde asagida belirtilen giinliik fiziksel faaliyetleri yaparken
ellerinizdeki kireglenme nedeniyle yasadigimmiz zorluklar1 diisiiniiniiz. Giinlik

faaliyetlerden kastedilen ihtiyaglarinizi karsilayabilme yeteneginizdir.

0=Yok
1=Hafif
2=0Orta siddette
3=Siddettli
4=Cok siddettli

SORU: Asagidakileri yaparken ne kadar giicliik ¢cekiyorsunuz?
7.Musluklari/vanalari agarken

Yok Hafif Ortasiddette Siddetli Cok siddetli
8.Yuvarlak bir kap1 tokmagini veya kolunu ¢evirirken

Yok Hafif Ortasiddette Siddetli Cok siddetli
9.Diigmeleri iliklerken

Yok Hafif Ortasiddette Siddetli Cok siddetli
10.Miicevharat takarken (6rnegin saat, kiipe, kol diigmesi, kolye, bros ve bilezik)
Yok Hafif Ortasiddette Siddetli  Cok siddetli

11.Yeni bir kavanoz acarken

Yok Hafif Ortasiddette Siddetli Cok siddetli

12. Tek elle dolu bir tencere tagirken

Yok Hafif Ortasiddette Siddetli Cok siddetli

13. Sebze/meyve soyarken

Yok  Hafif Ortasiddette Siddetli  Cok siddetli

14. Biiyiik ve agir bir nesneyi kaldirirken

Yok Hafif Ortasiddette Siddetli Cok siddetli
15.Camasir sikarken

Yok Hafif Ortasiddette Siddetli Cok siddetli
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