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OZET

Bu ¢alisma trapeziometakarpal (TMK) eklem osteoartriti (OA) olan hastalarda radial sinir
mobilizasyonunun agri, fonksiyonel diizey ve kavrama kuvveti iizerine etkisini
degerlendirmeyi amacglamaktadir. Prospektif randomize kontrollii ¢alismamizda TMK
eklem OA’11 toplam 51 hasta iki gruba (mobilizasyon grubu: 26, kontrol grubu: 25) ayrilda.
Hastalar tedavi Oncesi ve 4 haftalik tedavi programi sonrasi olmak {izere toplam iki kez
degerlendirildi. Agn diizeyleri, kaba ve ince kavrama (ug¢ uca ve lateral) kuvveti 6l¢iildi. El
becerisi 9 Delikli Peg Testi (9DPT) ile degerlendirildi. Oziir diizeyi, Michigan El Sonug
Anketi (Michigan Hand Outcome Questionnaire (MHOQ)) ve EI Osteoartriti Fonksiyonel
Indeksi (Functional Index of Hand Osteoarthritis (FIHOA)) ile degerlendirildi. Tiim hastalar
4 hafta boyunca haftada iki kez klinikte tedavi edildi. Kontrol grubundaki hastalara klasik
masaj, buz uygulamasi ve aktivite egitiminden olusan konvansiyonel tedavi, mobilizasyon
grubundaki hastalara ise bu tedaviye ek olarak radial sinir kaydirma egzersizleri verildi.
Gruplar, demografik bilgi ve tedavi 6ncesi klinik durum agisindan karsilastirildiginda benzer
bulundu (p>.05). Mobilizasyon grubunda yer alan hastalarda tiim parametrelerde istatistiksel
olarak anlamli iyilesme elde edildi (p<.05). Kontrol grubunda ise aktivite ve gece agrisi
diizeyi, 9DPT siiresi ve MHOQ skorunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriildi
(p<.05). Gruplar arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasindaki farklar
karsilastirildiginda, aktivite ve gece agrisi diizeyi ile Oziir diizeyindeki iyilesme
mobilizasyon grubunda kontrol grubuna gore daha istiin bulundu (p<.05). Bu ¢alisma
sonucunda, TMK eklem OA tanili hastalarda radial sinir mobilizasyonunun semptomlari
azalttig1 ve fonksiyonu arttirdig1 goriilmistiir. Agri siddetini azaltarak el fonksiyonunu ve
Oziir diizeyini iyilestirme etkisi nedeniyle bu hastalarin tedavi programina radial sinir
mobilizasyonunun eklenmesi onerilir.
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ABSTRACT

This study aims to evaluate the effect of radial nerve mobilization on pain, functional level
and grip strength in patients with trapeziometacarpal (TMC) joint osteoarthritis (OA). In our
prospective randomized controlled study, a total of 51 patients with TMC joint OA were
divided into two groups (mobilization group n: 26, control group n: 25). The patients were
evaluated twice, before the treatment and after the treatment program for 4 weeks. Pain
levels, gross and fine grip strength (pulp to pulp and lateral) were measured. Dexterity was
assessed with the 9-Hole Peg Test (9HPT). Disability level was evaluated with the Michigan
Hand Outcome Questionnaire (MHOQ) and the Functional Index of Hand Osteoarthritis
(FIHOA). All patients received conventional treatment consisting of massage, ice, and
activity education twice a week for 4 weeks. In the mobilization group, radial nerve gliding
exercises were added to this treatment. All parameters statistically improved with treatment
in the mobilization group (p<.05). In the control group, statistically significant improvement
was seen in activity and nighttime pain levels, 9HPT duration, and MHOQ scores (p<.05).
When the differences between before and after the treatment were compared across the
groups, the improvement in activity and nighttime pain levels, and FIHOA scores were
superior in the mobilization group than the control group (p<.05). As a result of this study,
it has been shown that radial nerve mobilization is effective in reducing the symptoms and
improving the function in patients with TMC OA. For its pain-reducing and function-
improving effects, it is recommended to add radial nerve mobilization exercises to the
treatment program in those patients.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu c¢alismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Agciklamalar

% Yiizde

cm Santimetre

f Force

kg Kilogram

sn Saniye

SS Standart Sapma

Kisaltmalar Aciklamalar

ACR American College of Rheumatology
ADP Adduktor Pollisis

AOL Anterior Oblik Ligament

APB Abduktor Pollisis Brevis

APL Abduktor Pollisis Longus

AUSCAN Avustralya/Kanada El Osteoartrit Indeksi
DIF Distal Interfalangeal Eklem

DMARD Hastalik Modifiye Edici Antiromatizmal Ilaglar
DRL Dorsal-Radial Ligament

EPB Ekstansor Pollisis Brevis

EPL Ekstansor Pollisis Longus

EULAR European League Aganist Rheumatism
FIHOA El Osteoartritinde Fonksiyonel Indeks
FKR Fleksor Karpi Radialis

FPB Fleksor Pollisis Brevis

FPL Fleksor Pollisis Longus

IF Interfalangeal



Kisaltmalar

ML
KMK
LR
MHOQ
MKF
NSAIil
OA
OP
PiF
POL
RKL
SS

Ti
TMK
UKL
VAS
VKi
9DPT

Xiv

Aciklamalar

Intermetakarpal Ligament
Karpometakarpal

Ligament Rekonstriiksiyonu
Michigan El Sonu¢ Anketi
Metakarpofalangeal
Nonsteroid Antiinflamatuar ilag
Osteoartrit

Opponens Pollisis

Proksimal Interfalangeal
Posterior Oblik Ligament
Radial Kollateral Ligament
Standart Sapma

Tendon Interpozisyonu
Trapeziometakarpal

Ulnar Kollateral Ligament
Gorsel (Viziel) Analog Skala
Viicut Kitle Iindeksi

9 Delikli Peg Testi



1. GIRiS

Osteoartrit (OA) en yaygin goriilen romatizmal eklem hastaligidir ve yaklasik olarak
popiilasyonun %15’ini etkiler [1]. EI OA’s1, hastada 6ziir diizeyini arttiran ve yiiksek klinik
maaliyet doguran bir hastaliktir. El1 OA’s1 ilerleyicidir ve hastanin giinlik yasam
aktivitelerini kisitlayacak kadar agr1 ve fiziksel yetersizlige sebep olabilir [2-4]. Bu konuda
Zhang ve arkadaglari, bir ¢alismalarinda semptomatik el OA’sinin, hastalarn giinlik
aktivitelerini etkileyerek fonksiyonel kisitliliga ve kavrama giiciinde %10 azalmaya neden

oldugunu bildirmislerdir [5].

Bagparmak karpometakarpal eklem (KMK) OA’s1 diger bir ifade ile trapeziometakarpal
eklem (TMK) OA, 1. metakarpal kemik ile trapezium kemiginin eklem yiizleri arasinda
gelisen bir sorundur. intrinsik sebeplere bagli gelisebilecegi gibi kirik ve cikiklardan sonra
da gelisebilmektedir [6]. Bu hastalikta eklem yiizlerinde meydana gelen dejeneratif
degisiklikler, eklem yapisini olusturan kartilaj dokuda bozulmaya, deformite gelisimine,
agriya, sabah tutukluguna, sislige ve fonksiyon kaybina sebep olmaktadir [7, 8]. Yapilan
caligmalarda TMK eklem OA’l1 hastalarda bagparmak eklem hareket agikliginda azalma ve
kuvvette %60’a varan kayip oldugu gosterilmistir [9, 10].

Hastalarin temel sikayetlerinin baginda agr1 gelmektedir. Ancak klinik gézlemler ve yapilan
caligmalar hastalarin deneyimledigi agr1 diizeyinin, her zaman eklemdeki dejenerasyon
derecesi ile paralel olmadigini1 gostermektedir. Bu hastalarda kronik agri sikayetlerinin
santral sinir sisteminde duyarlilasmaya, bu duyarlilagsmanin ise yine artmis agr1 duyusuna
sebep oldugu belirtilmektedir [11, 12]. Bozulmus duyusal algi, motor performansi
etkilemekte ve duyudaki degisimler elde fonksiyon kaybina sebep olabilmektedir [13].
Duyusal degisikliklerin yani sira, eklemde olusan dejeneratif degisiklikler basparmagin
biyomekanigini etkilemektedir. Kaslarin ¢ekis acisindaki degisiklik, adduktor kasta
meydana gelen kontraktiir ve eklem yiiziindeki dejenerasyon, basparmakta Z deformitesi
veya kugu boynu deformitesi olarak adlandirilan sekil bozuklugu gelismesine sebep
olabilmektedir. Bu pozisyonda elin uzun siireli, tekrarlayan kullanimi ile eklemdeki
dejenerasyon siddetini arttirdigi ve ilgili bolgenin duyusunu alan radial sinirin yiizeyel
dalinda mikrotravmaya sebep oldugu belirtilmistir. Tekrarlayan mikrotravmalar, uzun
doénemde sinir iletiminde bozulma ve néropati gelisimi ile sonuglanmaktadir [14]. Bu durum,

ilgili boélgenin duyusunu alan sinire yonelik cerrahi tekniklerin (sinir blokaji ve eklem



denervasyon cerrahisi gibi) ortaya ¢ikmasina ve son yillarda klinikte kullaniminin artmasina

neden olmustur [15, 16].

Hastaligin tedavisinde temel amag agriy1 azaltmak, bagparmak fonksiyonunu gelistirmek ve
TMK eklemin stabilitesini arttirmaktir [17]. Cerrahi dis1 tedaviler; aktivite modifikasyonu,
splint kullanimi, kortikosteroid enjeksiyonu ve fizyoterapiyi igermektedir [18]. Cerrahi
tedavi, konservatif tedavi ile semptomlar kontrol altina alinamadiginda tercih edilmektedir.
Cerrahi tedavide dejenerasyona ugrayan eklem yiizlerinin degisimi (artroplasti), olusan
osteofitlerin tiraglanmasi, dejeneratif trapezium kemiginin ¢ikarilmasi (trapeziektomi),
eklemde instabiliteye sebep olan ligamentlerin rekonstriiksiyonu, ilgili bolgenin duyusunu
alan sinirin denervasyonu, ilgili eklemin dondurulmasi (artrodez) gibi bir¢ok ydntem

kullanilmaktadir [19, 20].

Trapeziektomi cerrahi yoOntemler arasinda altin standart yontemdir [21, 22]. Fakat
trapeziektomi cerrahisi sonrasi immobilizasyona bagli olarak bagparmakta zayiflik,
bagparmak eklemlerinde sertlik ve instabilite gelisebilmektedir. Immobilizasyon
uygulanmadigi durumda ise ¢ikartilan karpal kemik bosluguna 1. metakarpal kemik
yerlesmesi kemik diziliminde bozulma ile sonuglanmaktadir [23]. Bu bozulmanin 6niine
gecmek i¢cin siispansiyon saglayan yumusak doku rekonstriiksiyonu
(trapeziektomi+siispansiyon artroplastisi) yapilmaktadir. Bu cerrahilerden sonra hastalarin
agr1 sikayetinin birka¢ ay daha devam ettigi, bazi hastalarda agr sikayetinin ancak bir yila
yakin bir siirede tamamen ortadan kalktigi gozlenmistir. Cerrahi ile dejeneratif eklem
yiizlerinden biri olan trapezium kemiginin ¢ikarilmasi durumunda dahi agri sikayetinin
devam etmesi, bu hasta grubunda goriilen agrinin sadece eklemdeki dejenerasyondan
kaynaklanmadigini; néropatik komponenti de oldugunu diistindiirmektedir. Tiim bu bilgiler
1s181inda, TMK eklem OA’l1 hastalarda, kronik agri mekanizmasinin neden oldugu sinir
sistemi degisiklikleri ve trapeziektomiye ragmen uzun siire devam eden agr sikayeti, bu
hastalarda sinire yonelik tedavilerin iyi bir alternatif olacagini akla getirmektedir. Cerrahi
olarak eklemin duyusunu alan sinirin kesildigi veya bloke edildigi denervasyon
yontemlerinin hastalarin agr1 sikayetini azalttigini gosteren c¢aligmalar da bu goriisi
dogrulayan bulgular olarak son yillarda karsimiza g¢ikmaktadir [16]. Biz de bu hasta
grubunda eklemin duyusunu tasiyan primer sinir olan radial siiperfisyal sinire yonelik,
fizyoterapi uygulamalarindan biri olan sinir mobilizasyonu egzersizlerinin, hastalarin agri

diizeyini azaltacagi ve dolayisiyla el fonksiyonlarini arttiracagini diistinmekteyiz. Daha 6nce



bu konuda yapilan sinirhi sayida ¢alismada farkli sinirlerin mobilizasyonlari denenmis, agri
ve kavrama kuvveti iizerinde olumlu etkiler elde edilmistir. Ancak bu ¢alismalarin kanit
diizeyi yetersizdir. Ek olarak bu ¢alismalarda fonksiyon ve oziir diizeyi degerlendirmeleri
gibi klinik degerlendirmelere yer verilmedigi goriilmistiir [24, 25]. Bu nedenle randomize
kontrollii prospektif bu ¢alismanin amaci, radial sinir mobilizasyon egzersizlerinin TMK
eklem OA’l1 hastalarin agr1 diizeyi, kavrama kuvveti, fonksiyonel durum ve 6ziir diizeyi

iizerine etkilerini arastirmaktir.

Calismanin hipotezleri

Hi: TMK eklem OA olan hastalarda radial sinir mobilizasyonunun agr1 tizerinde etkisi

vardir.

H>: TMK eklem OA olan hastalarda radial sinir mobilizasyonunun kavrama kuvveti

uzerinde etkisi vardir.

Hs: TMK eklem OA olan hastalarda radial sinir mobilizasyonunun fonksiyonel durum

uzerinde etkisi vardir.

Ha: TMK eklem OA olan hastalarda radial sinir mobilizasyonunun 6ziir diizeyi iizerinde

etkisi vardir.






2. GENEL BIiLGILER

2.1. Elin Fonksiyonel Anatomisi

Elin fonksiyonlar1 diisiiniildiigiinde baslica iki fonksiyonu; dokunma duyusu ile gevreyi
algilama ve nesneleri manipiilasyonu i¢in uygun kavramadir. Kavrama, kaba ve ince

kavrama olarak iki ana baslikta incelenebilir.

2.1.1. Kaba kavrama

Bir objenin elde o6zellikle avug igerisinde tutulmasi igin tiim parmaklarda fleksiyon
gerektiren kavrama tipidir. Kavramaya katkisi diistintildiigiinde ilk {i¢ parmagin daha gok
objeyi tutus sirasinda dnemi varken dort ve besinci parmak daha ¢ok stabilizasyon ve kuvvet
aciga cikarma gorevi listlenmektedir. Bu kavrama sirasinda el bileginde ulnar deviasyon ve

bilekte ekstansiyon agiga ¢ikar. Kaba kavrama {i¢ sekilde gergeklestirilir [26, 27].

Silindirik kavrama: Primer sorumlu kas fleksor digitorum profundustur. Bagparmak, diger

parmaklarin karsisindadir. Tiim parmaklarda fleksiyon aciga ¢ikar. Ornek: Bardak tutma

Cengel kavrama: Primer sorumlu kaslar fleksér digitorum profundus ve siiperfisyalis

kaslaridir. Bagparmakta abdiiksiyon goriiliir. Ornek: Canta tutma

Sferik kavrama: Silindirik kavramadan farkli olarak parmaklarda abdiiksiyon goriiliir.

Ornek: Beyzbol topu tutma

2.1.2. ince kavrama

Bagparmak ile isaret ve orta parmak arasinda gerceklestirilir. Hareketin kontrolii ve

stabilizasyonunda basparmagin énemi biiyiiktiir. ince kavrama ii¢ sekilde gergeklestirilir
[26, 27].

Palmar-iic nokta kavrama: Tenar bolge kaslari ve interosseal kaslarin aktivasyonu soz

konusudur. Bagparmagin opozisyonuyla isaret ve orta parmak arasinda gerceklesen kavrama

tipidir.
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Ikili-u¢ uca kavrama: Fleksér digitorum profundus ve siiperfisyalis kaslari ile birlikte

interosseal kaslarin aktivasyonu ile ger¢eklesen kavrama tipidir. Daha ince beceri gerektiren

aktivitelerde kullanilir.

Lateral-anahtar kavrama: Basparmak ve isaret parmagi arasinda ger¢eklesen kavrama tipidir.

Kavrama, addiiksiyonda olan bagparmagin volar yiizii ile fleksiyonda olan isaret parmaginin

lateral kenar1 arasinda meydana gelir.

Basparmagin tiim kavrama tipleri onemli bir yere sahip oldugu agiktir. Bu 6nem tizerinde
etkili olan temel mekanizma bagparmagin ¢ok yonlii ve genis hareket yetenegine sahip
olmasidir. Bagparmakta gerceklesen opozisyon hareketi genel el fonksiyonlar
diistintildiiginde %60’lik kismu tistlenmektedir [28]. Bu hareket temelde TMK eklemde

meydana gelir.

2.2. Trapeziometakarpal Eklem Anatomisi

Trapeziometakarpal eklem karpal kemiklerden distal siradaki ilk kemik olan trapezium
kemigi ile birinci metakarpal kemigin olusturdugu sinoviyal bir eklemdir. Bu eklem diger
dort parmagin elipsoid tipteki karpometakarpal (KMK) eklemlerinden farkli olarak sellar
(eyer) yapidadir [29]. Sellar tip eklemi olusturan eklem yiizeylerinde hem konkav hem

konveks yap1 mevcuttur. Bu 6zellik TMK ekleme genis bir hareket agiklig1 sunar.

2.3. Trapeziometakarpal Eklem Biyomekanigi ve Kinematigi

Birinci ve ikinci metakarpal kemik arasinda koronal eksende 20°lik agilasma bulunmaktadir.
Ayni zamanda birinci metakarpal kemik anterior yonde 40° ag¢1 yapmaktadir. Bu agilasma
proksimaldeki karpal kemikler arasinda birinci sirada yer alan skafoid kemikte
goriilmektedir. Skafoid kemik karpal diizleme gore anterior yonde 40° ag1 yapmaktadir. S6z
konusu bu ti¢ farkli agilasma sayesinde, biyomekanik olarak, bagparmak istirahat halinde
iken diger parmaklarin karsisinda durur. Bagparmagin bu pozisyonu kavramanin

ger¢eklesmesini miimkiin kilmaktadir.

Diger parmaklara gore ¢cok 6zel olan bu biyomekanik nedeniyle, bagsparmagin hareketleri de
ac1ga ciktig1 diizlem ve eksen bakimindan farkli isimlendirilmektedir. Birinci metakarpal

kemigin frontal eksende posterolateral yondeki hareketi ekstansiyon, anteromedial yondeki



hareketi (avug i¢ine dogru) fleksiyon, sagital eksende anterolateral yondeki hareketi
abdiiksiyon ve posteromedial yondeki hareketi addiiksiyon olarak tarif edilmektedir [30].
Bunlarin disinda opozisyon, repozisyon ve sirkiimdiksiyon (aksiyel rotasyon) hareketleri de
mevcuttur. Bu hareketler TMK eklemde birden fazla eksende meydana gelmektedir.

Hareketlerin gergeklestigi agilar su sekildedir [30, 31]:

Fleksiyon-Ektansiyon: 53°+11°
Abdiiksiyon-Addiiksiyon 42°+4°
Opozisyon-Repozisyon: 53°-60°
Sirkiimdiksiyon (aksiyel rotasyon): 17°-21°

Ek olarak anatomik pozisyondan itibaren 10°-15°’1ik hiperekstansiyon pozisyonuna gelebilir

[30].

2.3.1. Trapeziometakarpal eklem fleksiyon-ekstansiyon kinematigi

Trapeziometakarpal eklemde gergeklesen fleksiyon ve ekstansiyon, birinci metakarpin
konkav eklem ylizeyinin, trapeziumun konveks (transvers) eklem ylizeyi iizerinde hareketi
ile ac1a cikar. Fleksiyon sirasinda metakarpin konkav ylizeyinde ulnar yonde kayma ve
yuvarlanma gergeklesir [32] (Resim 2.1.). Bu hareketlere ek olarak metakarpal kemikte
pronasyon olarak adlandirilan medial rotasyon meydana gelir. Basparmak tam fleksiyonda
iken anterior oblik ligament (AOL) gevserken radial kollateral ligament (RKL) tizerinde
gerim kuvveti olusur [33]. Ekstansiyon sirasinda ise bu kez metakarpin konkav yiizeyinde
radial yonde kayma ve yuvarlanma gergeklesir. Bu hareketlere ek olarak metakarpal kemikte
supinasyon olarak adlandirilan lateral rotasyon meydana gelir [34]. Bagparmak tam

ekstansiyonda iken AOL ve ulnar ligamentler {izerinde gerim kuvveti olusur [29].



~ MEDIAL
ROTASYON

Resim 2.1. TMK eklem fleksiyon kinematigi

2.3.2. Trapeziometakarpal eklem abdiiksiyon-addiiksiyon kinematigi

Trapeziometakarpal eklemde gergeklesen abdiiksiyon ve addiiksiyon, metakarpin konveks
eklem ylizeyinin, trapeziumun konkav (longitudinal) eklem yiizeyi {izerinde hareketi ile
ac1ga cikar. Abdiiksiyon sirasinda metakarpin konkav yiizeyinde palmar yonde yuvarlanma
ve dorsal yonde kayma gerceklesir (Resim 2.2.). Bu yuvarlanma hareketini meydana
getirmekten sorumlu kas abduktor pollisis longustur (APL). Bagparmak tam abdiiksiyonda
iken adduktdr pollisis (ADP) kas1, AOL ve intermetakarpal ligament iizerinde gerim kuvveti
olusur [29]. Ek olarak bagparmakta pronasyon meydana gelir. Addiiksiyon sirasinda ise bu

olaylarin tam tersi goriiliir.



Kas!

pollsis
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dbdukiar Pollisis Longus Kas!

Resim 2.2. TMK eklem abdiiksiyon kinematigi

2.3.3. Trapeziometakarpal eklem opozisyon-repozisyon kinematigi

Opozisyon, bagparmak hareketleri arasinda giinliik yasam aktiviteleri ve kavrama
fonksiyonu diisliniildiigiinde en onemli hareket olarak nitelendirilmektedir. Basparmagi
diger parmaklardan 6zel kilan harekettir [35]. Bu hareket sirasinda posterior oblik ligament

(POL) {izerinde gerim olusur (Resim 2.3.).

Opozisyon hareketinin tek kas tarafindan degil ii¢ kasin kombine hareketi olarak aciga
ciktigini Duchenne ¢alismasinda tariflemistir. Bu ii¢ kas abduktor pollisis brevis (APB),
fleksor pollisis brevis (FPB) ve opponens pollisis (OP) kaslaridir [36]. Bunnel bunlara ek
olarak opozisyon sirasinda pulpalarin karsilikli gelmesini ve tirnaklarin palmar ve dorsalinin
birbirine paralel durmasinin gerektigini bildirmistir [28]. Steindler ise opozisyonu ii¢
asamada gerceklesen bir hareket olarak nitelendirmistir. Bu {ic asama ve asamalarda aktif

olan kaslar su sekildedir [37]:
l.asama: Ekstansor pollisis brevis (EPB) ve longus (EPL) aktiftir, ekstansiyon gerceklesir.
2.asama: APB ve APL aktiftir, abdiiksiyon gergeklesir.

3.asama: OP ve FPB aktiftir, fleksiyon ve pronasyon gerceklesir.
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Bagparmakta tam opozisyon tek bagina TMK eklemde meydana gelmez, metakarpofalangeal
(MKF) ve interfalangeal (iF) eklemler de aksesuar hareket olarak katki saglar. Tam
opozisyon sirasinda TMK eklemde 50.7°+7.2° fleksiyon, 26.4°+5.5° abdiiksiyon ve
44.7°£8.8° pronasyon aciga c¢ikar. MKF eklemde 41.6°+12.6° fleksiyon, 12°+5.1°
abdiiksiyon ve 13.9°+7.2° pronasyon acgiga ¢ikar. IF eklemde ise yalnizca 44.1°+19.7°
fleksiyon agiga cikar [35].

Repozisyon ise opozisyon pozisyonunun ardindan anatomik pozisyona geri doniis
hareketidir. Birinci metakarpalin addiiksiyon, ekstansiyon ve supinasyonu ile gergeklesir.

APL, EPL ve EPB kaslarimin aktivasyonu s6z konusudur [29].

Abduksiyon

Resim 2.3. TMK eklem opozisyon kinematigi
2.4. Trapeziometakarpal Eklem Stabilizasyonunda Gorevli Yapilar

2.4.1. Statik stabilizasyon

Eklem kapsiilii: Gevsek eklem kapsiilii, bagparmagin hareket acikliginin genis olmasina

olanak saglamaktadir. Ancak bu gevsekligi kompanse eden ligamentler ve kaslar

bulunmaktadir [6].
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Ligamentler: TMK eklem statik olarak 16 ligament tarafindan stabilize edilir [29, 38]. Bu
ligamentler arasinda 5 tanesi stabilizasyonda daha biiyiik rol almaktadir (Resim 2.4.).
Bunlardan ilki palmar/volar oblik ligament olarak da bilinen anterior oblik ligamenttir
(AOL). Derin ve yiizeyel olmak iizere iki tabakalidir. En 6nemli stabilizator ligament olarak
diistintilmektedir [39]. Zorlayici ekstansiyon, abdiiksiyon gibi hareketlerde eklemi korudugu
bilinmektedir. Yiizeyel parcasinin diger ligamentlere kiyasla daha gevsek olmasi opozisyon
hareketi sirasinda pronasyonun agiga ¢ikmasina olanak saglar [40]. Derin pargasi palmar
beak ligament olarak da bilinmektedir. Pellegrini ve Bettinger yapmis olduklari ¢alismada
TMK eklem merkezine en yakin ve en kisa ligament oldugunu bildirmislerdir [39, 41]. Bu
ligamentin en 6nemli 6zelligi standart ve lateral kavrama sirasinda diger ligamentlerden
daha 6nce gerilmesidir. Bu durumdan yola ¢ikarak derin AOL’nin eklemdeki stabilizasyon

tizerinde 6nemli gorev tstlendigi ifade edilmistir [42].

Ek olarak TMK eklem OA’ll hastalarda AOL’nin dejenerasyon derecesi ile hastalik
evresinin iligkili oldugu ¢aligmalarda gosterilmistir [43]. Ancak bu galisma bulgularinin
aksine AOL’nin stabilizasyonda ¢ok fazla rolii olmadigini ve yetersizligi durumunda eklem

stabilitesinin etkilenmedigini ifade eden ¢aligmalar da bulunmaktadir [44].

Eklemin stabilizasyonunda 6nemli gorevi olan ikinci ligament dorsal-radial (DRL) diger bir
deyisle radial kollateral ligamenttir (RKL). Bu ligament eklemin ¢evresindeki en kalin, genis
ve kuvvetli ligamenttir [41, 45]. Birinci metakarpal kemigin, trapezium tizerindeki dorsal ve
radial yondeki hareketlerinde eklemi koruyan stabilizator ligamenttir [46]. Yetersizligi
durumunda aciga ¢ikan instabiliteyi onlemek amaciyla fleksor karpi radialis (FKR) tendonu

dorsale transfer edilerek DRL rekonstriiksiyonu yapilmaktadir [47].

Ligamentler arasinda bir diger énemli olan posterior oblik ligamenttir (POL). Ozellikle

opozisyon ve abdiiksiyon sirasinda gerilerek metakarp tabaninda ulnar yer degistirmeyi

onler [40, 41].

Ulnar kollateral ligament (UKL) ekstrakapsiiler bir ligamenttir. Ekstansiyon ve abdiiksiyon
sirasinda gerilir. Metakarpin volar subluksasyonunu 6nlemede AOL ile ayni etkiye sahiptir

[40, 41].

Intermetakarpal ligament (IML), abdiiksiyon ve opozisyon sirasinda gerilir. Metakarpin

radial ve volar yonde yer degistirmesini o6nler [40, 41].
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Genel olarak TMK eklem c¢evresindeki ligamentlerin ¢ogu abdiiksiyon, ekstansiyon ve

opozisyon sirasinda gerilir.

Trapeziometakarpal eklem OA hastalarinin Eaton siniflamasindaki evreleri ile ligamentlerin
kuvvetleri arasindaki iliskinin arastirildig1 bir ¢alismada evre 1 OA hastalarinda AOL’de
%51 oraninda kuvvet kayb1 oldugu, evre 2 ve 3 OA hastalarinda IML’de %53 oraninda
kuvvet kayb1 oldugu ve tiim evrelerde hastalarda POL kuvvetinde devamli seyirli bir azalma
oldugu bildirilmistir [48]. Bu durum goz 6niine alindiginda eklem stabilizasyonuna yonelik

tedavilerin tedavi programinda yer almas1 gerekmektedir.

Posterior Goriintim v} Lateral Gorliniim
0.
7

Absukkor Pallicis. Tendonu 4 W\
\
Fleksor Karpi Radialis Tendonu |
Ekstansor Karpi Radialis Tendonu

Resim 2.4. TMK eklem stabilizasyonundan sorumlu ligamentler
Ligamentlerin Inervasyonu

Ligamentlerdeki mekanoreseptor dagilimi ile ilgili ¢alisma sayisi azdir. Yapilan bir
calismada stabilizasyondan sorumlu baslica 5 ligamentteki (AOL, POL, UKL, IML, DRL)
mekanoreseptér ve sinir sonlanmalari dagilimi incelenmistir. Dorsal tarafta yer alan
ligamentlerin bu dagilim agisinda daha zengin oldugu ¢alisma sonucunda bildirilmistir.
AOL’nin ise inervasyonunun c¢ok az oldugu belirtilmistir. Ek olarak en zengin
mekanoreseptoriin ruffini cisimcigi oldugu ve ligamentlerin metakarpal kisminda daha

yogun oldugu bu ¢alismanin sonuglarinda yer almaktadir [49].
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Trapeziometakarpal eklem OA hastalarinda bu mekanoreseptorlerin tipi ve yogunlugunda
degisim meydana geldigi yapilan kadavra c¢alismasinda bildirilmistir [50]. Bu degisim,
dorsal ligamentlerin inervasyon zenginligi diisiiniildiigiinde eklemin noéromiiskiiler ve
proprioseptif fonksiyonunu olumsuz etkileyerek hastalarda dorsal taraftaki agrinin sebepleri

arasinda yer alabilir [51].

2.4.2. Dinamik stabilizasyon

Eklemin dinamik stabilizasyonunda gorevli olan 9 adet kas bulunur. Volarden ve dorsalden
desteklenen TMK eklem, bagparmak fonksiyonlar1 sirasinda gereken giicii agiga ¢ikarirken

stabilizasyonunu da stirdiiriir.

Eklemi volarden destekleyen kaslar;

Tenar bolge kaslari olan abduktor pollisis brevis, opponens pollisis ve fleksor pollisis brevis,
Fleksor pollisis longus,

Adduktor pollisistir.

Dorsalden destekleyen kaslar;

Ekstansor/dorsal 1. kompartmandan gegen abduktor pollisis longus ve ekstansor pollisis
brevis,
Ekstansor pollisis longus,

Birinci dorsal interosseoz kaslardir.

e Abduktor Pollisis Brevis (APB): Skafoid, trapezium ve fleksor retinakulumdan
kaynaklanarak  bagparmak  proksimal falanks tabanina yapisir. Bagparmak
abdiiksiyonundan sorumludur. Median sinir tarafindan tarafindan inerve edilir. [52].

¢ Opponens Pollisis (OP): Trapezium, fleksor retinakulum ve bagparmak KMK eklemden
kaynaklanarak basparmak metakarp gévdesine yapisir. Insanlarin %83’iinde median sinir,
%10’unda ulnar sinir ve %7’sinde median ve ulnar sinir birlikte kasin inervasyonundan
sorumludur. Bagparmak opozisyonundan sorumludur [52].

eFleksor Pollisis Brevis (FPB): Fleksor retinakulumdan kaynaklanarak bagparmak
proksimal falanks tabanina yapisir. Yiizeyel basi median sinir tarafindan, derin basi ulnar

sinir tarafindan inerve edilir. Bagsparmak MKF eklem fleksiyonundan sorumludur [52].
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e Fleksor Pollisis Longus (FPL): Radius volarinden ve interosse6z membrandan kaynaklanir.
Basparmak distal falanks tabanina volarden yapisir. Anterior interossedz sinir tarafindan
inerve edilir. Bagparmak IF eklem fleksiyonundan sorumludur [52].

e Adduktor Pollisis (ADP): Ikinci parmak metakarpindan kaynaklanir. Proksimal falanksin
ulnar tabaninda ve ulnar sesamoidde sonlanir. Ulnar sinir tarafindan inerve edilir.
Bagparmak addiiksiyonundan sorumludur [52].

e Abduktor Pollisis Longus (APL): Radius dorsalinden kaynaklanarak 1. Ekstansor
kompartmanin i¢inden basparmak metakarp tabania uzanir. Posterior interossedz sinir
tarafindan inerve edilir ve bagparmak abdiiksiyonundan sorumludur [52-54].

e Ekstansor Pollisis Brevis (EPB): Bazen 6n kol interosse6z membranindan bazen de radius
dorsalinden baslar ve i¢ kisimdan ilerleyerek 1. ekstansoér kompartman iginden geger.
Posterior interossedz sinir tarafindan inerve edilir. Bagparmak MKF eklem
ekstansiyonundan sorumludur [52].

¢ Ekstansor Pollisis Longus (EPL): Ulnadan kaynaklanarak distale dogru ilerler ve Lister
tiibiirkiilinde 45° radial agilagsma yaparak dorsalden basparmak distal falanks tabanina
yapisir. Posterior interossedz sinir tarafindan inerve edilir. Basparmak IF eklem
ekstansiyonundan sorumludur. Addiiksiyon hareketine de katkida bulunur [52].

e Birinci Dorsal Interossedz: Abduktor indisis olarak da bilinen bu kas dorsal interossedzler
arasinda en genisidir. Uggen seklindedir, iki basa ayrilir ve iginden radial arter gecer.
Medial bas1 bagparmak metakarpinin ulnar yanindan kaynaklanirken lateral basi ikinci
metakarpin radial tarafindan kaynaklanarak ikinci parmak proksimal falanks tabanina

radial taraftan yapisir. Ulnar sinirin terminal dallarindan inerve edilir [52].
2.5. Elin Duyusal inervasyonu

Elin duyusal inervasyonu median, ulnar ve radial sinirden saglanir. Dorsal ve palmar bolgede
besinci parmagin tamami ile dordiincii parmagin ulnar yarisi, ulnar sinir tarafindan inerve
edilir. Palmar bolgede bagparmak IF eklemden itibaren el bilegine kadar olan radial blgenin
inervasyonundan radial sinir sorumludur. Palmar bolgenin geri kalan kismi median sinir
tarafindan inerve edilir. Dorsal bolgede dordiincli parmagin distal ve orta falanksinin radial
yarisi, iki ve iigiincii parmak distal ve orta falanksi, bagparmak IF eklemin distali median
sinir tarafindan inerve edilir. El dorsumda geri kalan tiim alanlar radial sinir tarafindan inerve

edilir.
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Resim 2.5. Elin duyusal inervasyonu [55]

2.6. Tenar Bolgenin Beslenmesi

Tenar bolgenin kan desteginden sorumlu ana arterler radial ve ulnar arterdir. Radial arter 6n
koldan bagparmaga dogru uzanir ve enfiye ¢ukurundan gecerek kanlanmaya katkida bulunan
dallarinm1 verir. Bu dallar bagparmak kaslar1 ve dokularina oksijenden zengin kani saglayan
prinseps pollisis ve radialis indisis arteridir. Ulnar arter 6n koldan besinci parmaga dogru
uzanir. Bilek seviyesinde guyon kanali iginden gecerek ele girer. Ulnar arter, tenar eminens
kaslar1 da dahil olmak iizere avug i¢inin derin yapilarina kan saglayan derin palmar dal

olusturur [56].

Elde tenar bolge kanlanmasi, nesneleri kavrama ve bagparmakla manipiile etme gibi ¢esitli
islevler i¢in 6nemlidir. APB, FPB ve OP dahil olmak iizere tenar eminensteki kaslar, bu

arterlerden oksijenli kan1 alarak kasilir ve fonksiyonlarini gergeklestirir [56].

Arterlere ek olarak, elde tenar bolgenin vendz drenaji karbondioksitten zengin kani kalbe
geri tasiyan yiizeysel ve derin damarlardan olusan bir ag tarafindan gercgeklestirilir. Bu
damarlar nihayetinde radial ve ulnar damarlarla birleserek brakial damarlar1 olusturur. Bu

damarlar daha sonra subklavian vene katilir [56].
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2.7. Osteoartrit

Osteoartrit, eklemdeki koruyucu tabaka olan kikirdagi etkileyen dejeneratif bir eklem
hastaligidir. Karakteristik olarak kikirdaktaki erozyon disinda eklem kenarinda osteofit,
subkondral skleroz, sinoviyal membran ve eklem kapsiiliinde degisiklik gibi radyolojik
bulgular goriilebilmektedir. Amerikan Romatoloji Dernegi (American College of
Rheumatology) OA tanimimi “’eklem kikirdaginin bozulmus biitiinliigii ile birlikte eklemde
cesitli semptomlarin gorildiigli, eklemi olusturan kemiklerde degisikliklerin oldugu
heterojen grup’’ olarak yapmustir [57]. Hastalik patolojisi diisiintildiigiinde inflamasyonun
ikincil olarak siire¢ igerisinde yer almasi sebebi ile OA ifadesi yerine siirece daha uygun olan
“’dejeneratif eklem hastaligi’’, ’osteoartroz’’, ‘’hipertrofik artrit’> gibi tanimlamalar da

kullanilmaktadir.

Osteoartrit, diinya {izerinde artrit hastaliginin en yaygin goriilen seklidir. Yasla birlikte
goriilme siklig1 artar [58]. Yetmis bes yas ilizeri hastalarda, herhangi bir eklemde OA
goriilme siklig1 %75 olarak bildirilmistir. Tipik olarak ilerleyici bir karaktere sahiptir.
Genellikle diz, kalga ve omurga gibi yiik tagtyan biiyiik eklemlerde goriiliiyor olsa da ellerde
ve parmaklarda goriillme oran1 da diisiik degildir. Semptomatik el OA prevalanst 70 yas
tizerindeki kadinlarda yaklasik %26’dir [59]. Ikinci ve {iciincii distal interfalangeal (DIF) ve
TMK eklem elde tutulumun en sik oldugu eklemlerdir. Yapilan bir ¢calismada dominant elde
IF eklem tutulumu daha sikken nondominant elde TMK eklem tutulumunun daha sik

gozlendigi ifade edilmistir [60].

Hastalik ilerledikge kikirdak tabakadaki hasar miktar1 artar ve kemikler daha fazla birbiri ile
temasta bulunur. Bu durum hareket sirasinda eklemi olusturan kemiklerin birbirine
stirtlinmesini artirir. Hastada agri, sertlik, eklem hareketliliginde azalma ve bu semptomlara
bagli olarak kuvvette ve fonksiyonel diizeyde kayba sebep olur. Zaman igerisinde
kroniklesen agri, giinliikk yasam aktivitelerini gergeklestirmede zorluga yol agar ve yasam

kalitesini 6nemli dl¢iide etkiler [61].

2.7.1. Osteoartrit epidemiyolojisi ve etyolojisi

Osteoartrit epidemiyolojisi hastalik prevalansi, insidansi, risk faktorleri gibi cesitli
basliklarin incelenmesini igerir. Diinyada 242 milyon kisi semptom gosteren Ve

aktivitelerinde kisitliliga neden olan diz ve kalga artritinden etkilenmektedir. Altmis yas ve
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iizeri bireylerde semptomatik diz OA prevalans: erkeklerde yaklasik %10, kadinlarda ise
%13 civarindadir [62]. ABD’de el OA insidansi 100/100000 olarak bildirilmistir. Yaslanan
niifus ve artan obezite nedeniyle semptomatik OA insidansinin artmasi beklenmektedir.
Semptomatik diz OA prevalanst %3.8 ve kalca OA prevalanst %0.85’lerde iken el OA
prevalansit %7-8'dir. Radyografik OA ile semptomatik OA prevalans oranlari ¢ok uyumlu
olmayip, radyografik OA orani daha yiiksektir [63]. Benzer sekilde 50 yas iizeri bir kiside
radyografik el OA prevalansi %15 iken bu hastalarin yarisi semptomatiktir [64]. Genel
olarak prevalans bakildiginda ise postmenopozal donemdeki kadinlarda el OA prevalansi
%65-70 civarindadir [65]. Yapilan bir ¢alismada 40 yas iizerinde spesifik el OA prevalansina
bakilmis ve 2.DIF eklem igin %35, 3.PIF eklem i¢in %18, TMK eklem i¢in %21 oldugu
ifade edilmistir. Genel popiilasyona bakildiginda TMK eklem OA prevalansi %8-12 iken
postmenopozal donem kadinlarda %33’e ¢ikmaktadir [60].

Osteoartrit hastaliginin nedeni heniiz tam olarak bilinmemekle birlikte gelisiminde etkisi
olan birgok sistemik ve lokal faktorler belirtilmektedir [66]. Yasla birlikte OA insidansindaki
artts diigtiniildiiglinde, yasin onemli sistemik risk faktorii oldugu ifade edilebilir [67].
Yapilan bir calismada 55 yas iizerinde en az bir eklemde radyografik goriintiileme sirasinda
el OA goriilme orani kadin cinsiyette %67 iken, erkek cinsiyette %55 olarak ifade edilmistir
[64]. Yasin artmasiyla kikirdak kondrosit hiicrelerinde katabolik faaliyet artarken anabolik
cevapta azalma goriliir. Sonugta tamir cevabr yikim miktarmi karsilamaya yetmez ve

dejenerasyon gelisir [68].

Onemli olan bir diger sistemik risk faktorii olarak kadim cinsiyet bildirilmistir. Ozellikle
postmenopozal donem kadinlarda goriilme sikliginin fazla olmasi OA {izerinde hormonlarin
da etkili olabilecegi konusunda fikir vermektedir [69]. Premenopozal déonem kadinlar ile
ayni yas grubu erkekler karsilastirildiginda OA goriilme sikliginin erkeklerde daha fazla
oldugu bildirilmistir [70].

Genetik yatkinligin OA goriilme riski lizerinde etkisinin incelendigi ikiz ve aile ¢alismalari
sonuglarinda 6zellikle el ve kalga OA igin %50-65 arasinda iliskili oldugu bildirilmistir [71].
Ek olarak el OA hastalarinda goriilen Heberden ve Bouchard nodiillerinin ailesinde OA
bulunan hastalarda 2 kata kadar daha fazla goriildiigii ve bu nodiillerin kadin cinsiyette %49,

erkek cinsiyette ise %36 genetik faktor ile baglantili oldugu gosterilmistir [72].
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Obezite, daha ¢ok ylik tasiyan eklemlerde OA gelisimi igin bir risk faktorii olarak sayilir. Bu
konuda yapilan meta analizde viicut kitle indeksindeki 5 birimlik artisin dizde OA gelisme
riskinde %35’¢e varan artisa sebep oldugu bildirilmistir [73]. Ek olarak, artmis yag oraninin
proinflamatuar yanit1 artirdig1 bilinmektedir. Bu durum obezitenin OA {izerinde olumsuz
etkiye sahip olmasinin ekleme asir1 yiikklenmeden ibaret olmadigini ortaya koymaktadir. El

OA hastalarinda da obezite oranlariin yiiksek olmasi bu bilgiyi desteklemektedir [74].

Kemik mineral yogunlugu ile OA arasinda ters iliski oldugu birgok calismada ifade
edilmistir. Ek olarak, hipertrofik OA hastalarinin kemik mineral yogunlugunun daha fazla
oldugu da bildirilmistir [75]. Ancak bu bilgilerle gelisen ¢alismalar da mevcuttur. Ornegin
postmenopozal el OA hastalarinda sagliklilara gére 6n kolda T skoru daha diisiik iken,

lumbal vertebra ve femur boynu T skorlar1 birbirine benzerdir [76].

Lokal risk faktorleri arasinda hipermobilite, meslek, asir1 kullanim, fiziksel aktivite ve spor,
anormal eklem dizilimi ve travma yer alir. Hipermobilitenin OA {izerine etkisi ile ilgili
yorumlar temelde ligament laksitesine bagli TMK eklem OA riskinde artis olabildigi
tizerinedir. Yapilan bir ¢alismada TMK eklem OA ile 5. parmak pasif ekstansiyon > 90°
olmasi arasinda iliski oldugu gosterilmistir [77]. TMK eklem OA’l1 hasta grubu ile kontrol
grubunun hipermobilite prevalansinin karsilastirildig bir bagka ¢alismada TMK eklem OA
grubunda daha yiiksek hipermobilite prevalansi oldugu bildirilmistir [78].

Meslek ile OA arasinda dogrudan nedensel bir iligki bulunmamakla birlikte, baz1 meslek
gruplar1 potansiyel olarak OA gelismesine veya semptomlarin alevlenmesine katkida
bulunabilir. Eklem {izerinde artmis biyomekanik yiiklenme, vibrasyona maruziyet ve
eklemin tekrarlayan kullanimimni gerektiren aktivitelerin yer aldigi meslekler riskli grup
olarak diistiniilebilir [79]. EI OA gelisimi acisindan insaat, ¢iftgilik, giyim ve gida gibi el
emegi gerektiren sektorlerde calisan kisilerin daha ytiiksek risk altinda oldugu calismalarda

bildirilmistir [80].

Fiziksel aktivite diizeyi ve baz1 sportif faaliyetlerin OA riski ile iliskili oldugu ¢aligmalarda
gosterilmigtir. EI OA ile kavrama giicii arasindaki iliskinin incelendigi bir calismada
kavrama giicii yiiksek olan erkeklerde PIF, MKF, TMK eklemlerde; kadinlarda ise MKF
eklemlerde OA gelisme riski yiiksek oldugu ifade edilmistir [81].

Eklemde travma ile meydana gelen akut hasar durumunda kondrosit kaybi meydana

gelebilir. Uzun donemde eklem ylizeyleri arasinda uyusmazlik, instabilite ve anormal
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dizilim gelismektedir. Ek olarak KMK eklemi ilgilendiren eklem ici kiriklarda kaynamadaki
uyumsuzluk sonucu artrit meydana gelir. Ligament hasari eslik eden ¢ikiklarda da bozulan
eklem mekanigi OA gelismesi igin risk faktoriidiir. Akut hasarin yam sira elin siireg
icerisinde tekrarli kullanimi durumunda (bilgisayar-telefon kullanimi, el sanatlar1 vb.) ufak
capli travmalarin birikmesi sonucu asir1 kullanima bagli el OA riski varligi da goz Oniine

alinmalidir.

Bu risk faktorlerinin disinda sigara kullanan bireylerde OA riskinin daha az oldugunu
soyleyen calismalar oldugu gibi kikirdak kaybini arttirdigimi sdéyleyen calismalar da

mevcuttur.

2.7.2. Osteoartrit patogenezi ve patofizyolojisi

Eklem kikirdagi kondrositlerden olusur, herhangi bir sinir ve damar yapisi
bulunmamaktadir. Beslenmesi sinoviyumdan difiizyon yoluyla olur. Igerigi %65-80
oraninda sudan olugsmaktadir. Kikirdagin temel gorevi eklem yiizeylerini sararak siirtlinmeyi
azaltmak ve ekleme binen yiikii dagitarak soku absorbe etmektir. Bu gorevi yapabilmesini
saglayan ise kikirdaga sertligini veren bir proteoglikan tiirii olan agregan ve Tip 2 kollajen
icermesidir. Agregan yapiminda azalma basladiginda kikirdak doku yumusamaya baslar.
Kikirdak, ekleme binen streslere karsi savunmasiz hale gelir [82]. Kikirdak tabaka ile

subkondral kemik, ligament, eklem kapsiilii, sinoviyum ve ¢evre kas dokularda etkilenir.

Eklemde artrit gelisme siireci 3 asamada incelenmektedir [83].
1) Kikirdak matriksinde bozulma
2) Matrikste meydana gelen degisikliklere karsi kondrositlerin cevabi

3) Kondrositlerin cevabinda azalma

Kondrositler, kikirdak hiicresidir; agregan ve kollajen hiicrelerinin yapim ve yikimindan
sorumludur. Kikirdak harabiyeti bagladiginda kondrositler bu hiicrelerin yapimini arttirir
[84]. Yikim siirecinde ise ilk olarak matriks-metalloproteinaz enzimi sentezinde artis
gergeklesir. Anormal osteoblastik aktiviteler sonucu kemik kistleri, subkondral skleroz ve
osteofit gelisebilir [82, 85]. Saglikli eklem kikirdaginda yapim ve yikim arasinda denge s6z
konusudur [86]. Denge bozuldugunda artrit basta olmak iizere farkli kas iskelet sistemi

problemleri gelisir [87].
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2.7.3. Osteoartrit simiflamasi

Etyolojik etkenler agisindan primer (idiopatik) ve sekonder OA olmak iizere iki grupta
siiflanabilir. Primer OA lokalize, generalize ve herediter olarak ii¢ alt baslikta incelenir.
Sekonder OA baska bir patolojiye (konjenital/gelisimsel hastaliklar, metabolik hastaliklar,
endokrin hastaliklar vs.) ikincil olarak agiga ¢ikan OA tipidir. Bu smiflamanin disinda
tutulan ekleme (kalga, diz, el, omurga) ve eklem sayisina gore de (mMonoartikiiler,
oligoartikiiler, poliartikiiler) siniflamalar kullanilmaktadir [88]. EI OA, etyolojik olarak
primer OA grubunun lokalize alt sinifinda degerlendirilebildigi gibi tutulan eklem sayisina

gore monoartikiiler olarak degerlendirilebilir.

2.7.4. El osteoartriti tami1 kriterleri

El OA tanisi igin ACR tarafindan belirlenmis olan kriterler en sik kullanilan kriterlerdir [89].
1. Gegirilen ayin giinlerinin ¢ogunda elde agri, sizlama veya sertlik olmasi,

2. Se¢ilmis 10* eklemden ikisinde veya daha fazlasinda sert doku genislemesi,

3. Iki veya daha azinda MKF eklemde sislik,

4. iki veya daha fazla DIF eklemde sert doku genislemesi,

5. Se¢ilmis el eklemlerinden 10* veya daha fazlasinda deformite,

* 10 se¢ilmis eklem arasinda bilateral 2. ve 3. PIF eklemler, 2. ve 3. DIF eklemler ve 1.
KMK eklemler vardir.

El OA tanisi i¢in; 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 3, 5 numarali kriterlerin saglanmasi gerekir.

2.7.5. El osteoartriti alt tipleri

Eroziv osteoartrit: Ayri bir hastalik olarak diistiniildigii gibi el OA’simin ciddi tutulum

gdsteren alt grubu olarak da degerlendirilebilir [5]. Genellikle PIF ve DIF eklemler simetrik
olarak tutulum gosterir. Ani baslangicli olmasmin yaninda agri, sislik, kizariklik gibi
inflamatuar belirtiler a¢iga ¢ikar. Bazi hastalarin kaninda C reaktif protein diizeyinde artis
goriilebilir [90].

Generalize osteoartrit: Kalga, diz ve omurga gibi eklem tutulumlart da eldeki tutuluma eslik

eder. Ellerde nodiil olusumu siktir.
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Nodiiler/Nodiiler olmayan osteoartrit: Radyografik goriintiilemelere gore IF eklem OA tanist

alan hasta ilgili eklemlerinde nodiil varligina gore nodiiler ve nodiiler olmayan OA olarak

iki sinifta incelenebilir. Olusan nodiiller deformiteye sebep olabilir [91].

Basparmak osteoartriti: TMK eklemde tutulum olan el OA alt tipidir. IF eklem tutulumu da
siklikla eslik eder [92, 93].

2.8. Trapeziometakarpal Eklem Osteoartriti

Trapeziometakarpal eklem OA, bagparmak tabaninda agri ve fonksiyon kaybi ile ortaya
cikan giinliik aktivitelerde Ozre ve yasam kalitesinde ciddi bozulmaya sebep olan bir
hastaliktir. Intrinsik ve post-travmatik sebeplere bagli gelisebilir. Eklem yiizeylerinde
uyumsuzluk, ligament laksitesi gibi faktorler lokal intrinsik sebepler olarak sayilirken
cinsiyet, yas, hormonal degisiklik, hipermobilite sendromu ise sistemik intrinsik sebepler
arasinda yer almaktadir. Post-travmatik sebeplere eklemi iceren kiriklar (Bennet kiriklari),

TMK ve MKF eklem subluksasyonu, ligament hasar1 rnek verilebilir [94].

2.8.1. Trapeziometakarpal eklem osteoartritinde tani

Trapeziometakarpal eklem OA hastalarini tanilamada hasta hikayesi, klinik muayene ve
radyografik goriintiileme yontemleri onemli yer tutmaktadir. Klinik muayene sirasinda
ozellikle postmenopozal donem kadinlarda, giinliilk yasam aktivitelerini etkileyen agri
sikayeti klinikte sik¢a rastlanan hikayedir. TMK eklem seviyesinde dorsalde palpasyon ile
agr1 yogun oldugu gibi tenar bolge kaslari tizerinde de olabilir. Bazi bireyler ise radyografik
olarak OA tanis1 alsa da erken evrede semptomatik olmayabilirler. Ligament laksitesi eslik
eden hastalarda APL kasinin 1. metakarp tabanini ¢ekmesi sonucu eklemde ¢ikinti ve
inflamasyona bagl sislik, 1s1 artig1 olabilir. Hastalik ilerledik¢e mevcut ligament laksitesine
ek olarak volar plakta zayiflama ve buna bagl kaslarin ¢ekis agisinda degisiklik meydana
gelir. Sonugta bagparmakta Z deformitesi, diger bir ifadeyle zigzag (kugu boynu) deformitesi
gelisir. Ek olarak, hastalar daha sikca basparmak abdiiksiyonunda agr1 hissettikleri igin
bagparmaklarin1 addiiksiyonda tutarlar. Buna bagli olarak 1.web araliginda kontraktiir

geligebilir.

Trapeziometakarpal eklem OA hastalarin1 tanilamada kullanilan bazi provakatif testler

bulunmaktadir. Bu testlerden en sik kullanilan1 &giitme testidir (Grind Test). Ogiitme
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testinde ekleme uygulanan aksiyel yiiklenme ve rotasyon sonucu agri ve krepitasyon
varliginda test pozitif olarak degerlendirilir. Yapilan ¢aligmalarda sensitivitesi diisiik ancak

spesifitesi yiiksek bir test olarak ifade edilmistir [95, 96].

Bir diger test lever testidir. Testler arasinda tanilama dogrulugu ve duyarliligi en yiiksek
olanidir [97]. Testi yapan kisi TMK eklemin iki yanindan kavrayarak metakarpt ulnar ve

radial yonde kaydirir. Agr1 varliginda test pozitif olarak degerlendirilir.

Traksiyon-kaydirma (subluksasyon-relokasyon) testi, hastanin basparmagina longitudinal
traksiyon uygulanarak baslar. Bu pozisyonda eger eklem sublukse ise yerine yerlesir.
Ardindan dorsal ve palmar yonde basing uygulanarak subluksasyon ve relokasyon provake

edilir. Agr1 varliginda test pozitif olarak degerlendirilir.

Metakarpofalangeal ekstansiyon testi sirasinda hastadan bagparmagini ekstansiyona
getirmesi istenir. Proksimal falanks iizerinden uygulanan dirence karsi ekstansiyonu

stirdiirmesi beklenir. Agr1 varliginda test pozitif olarak degerlendirilir.

Addiiksiyon stres testi sirasinda testi yapan kisi hastanin bagparmagina isaret parmag ile
ayni diizleme gelene kadar addiiksiyon yoniinde kuvvet uygular. Agr1 varliginda test pozitif

olarak degerlendirilir.

Ekstansiyon stres testi sirasinda testi yapan kisi bagparmagini hastanin bagsparmak MKF
eklem radialinin 5-10 mm proksimalinde pozisyonlar. Bagparmak metakarpi, avug igi ile
ayni diizleme gelene kadar ya da son noktalarda sertlik hissedene kadar basparmagini

ekstansiyona alir. Agr1 varliginda test pozitif olarak degerlendirilir.

Dogru tan1 koymak i¢in bagparmak ¢evresinde agriya sebep olabilecek diger patolojilerin
diglanmasi gerekir. Bu patolojiler arasinda tenosinovit (DeQuervain tenosinoviti, fleksor
karpi ulnaris tenosinoviti vs.), kirik (6zellikle skafoid kirig1), osteonekroz, tetik parmak yer
alabilir. Karpal tiinel sendromunda da basparmak ¢evresinde agr1 olabilecegi géz Oniinde

bulundurulmalidir.

2.8.2. Trapeziometakarpal eklem osteoartritinde klinik bulgular

Klinik bulgular hastadan hastaya cesitlilik gosterse de TMK eklem OA’ll hastalarda

ozellikle kavrama gerektiren aktiviteler sirasinda agiga ¢ikan agri en sik rastlanan bulgudur.
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Erken donemde sinovite eslik eden instabilite varlig1 s6z konusu olabilir. Bu durum agri
iizerinde tetikleyici olmaktadir. Tutukluk, fonksiyon kaybu, sislik, kizariklik, kuvvet kaybi
ve sekil bozuklugu (deformite) agriya eslik eden semptom ve bulgulardir [98]. Bu bulgulara

ek olarak eklemde ve tendonda krepitasyonlar, kas agris1 ve spazmi da goriilebilir.

Kikirdak dokunun andral olmasi, hastalarda agr1 kaynaginin ¢evre dokular olduguna isaret
etmektedir. Bozulmus kikirdak dokudan sinoviyum igerisine parcalar karismakta ve
inflamatuar sitokin salinimina sebep olmaktadir. Ek olarak, artan sinoviyal s1v1 ve osteofitler
eklem kapsiiliinde gerginlik yaratir. Subkondral kemik {izerine binen stresteki artis, agri
mediatorlerinin (Kalsitonin-gen-iligkili-peptid ve P maddesi) saliniminda artisla sonuglanir
[99, 100]. Bu mediatorler ve eklemdeki stres artigi agriyi tetikleyici faktorlerdir. Hastaligin
baslangicinda agr1 daha ¢ok aktivite sirasinda agiga cikarken hastalik ilerledikge istirahat
sirasinda da hissedilmeye baslar. Hasta agri nedeni ile elini daha az kullanmaya baslar ve bu
durumda azalmis kullanim kasta kuvvet kaybina yol agar. Azalmis kas kuvveti, kas
propriosepsiyonunun ve sok absorbe etme kapasitesinin azalmasiyla sonuglanir. Hastalarin
agrilarin1 yanici, karincalanma ya da ignelenme tarzinda tariflemesi de, bu hastalarda
nosiseptif mekanizmalara ek olarak noropatik mekanizmalarinda etkilendigini
diistindiirmektedir [101]. Radyografik bulgular ile agr1 diizeyi arasinda baglanti1 olmadigi,
ciddi radyografik bulgulara ragmen semptomatik olmayan hastalarin varlig1 caligmalarda

bildirilmistir [99, 102].

Tutukluk, ilgili eklemde hareketi baglatmada zorluk durumudur. OA hastalarinda tutukluluk,
inflamatuar artritten farkli olarak 30 dakikadan daha kisa siirelidir. Genelde sabahlar1 ya da
uzun siiren istirahatin ardindan olur [103]. Nedeni tam olarak agiklanmis olmamak ile
birlikle eklem kapsiiliintin kalinlagmas1 ve sinoviyumda hyaliironat birikiminin tutukluga

neden oldugu distiniilmektedir [104].

Fonksiyon ve kuvvet kaybi, hastanin agr1 nedeniyle ilgili eklemini kullanmamas1 sonucu
gelisir. Ek olarak eklem kapsiiliindeki kalinlagma ve osteofit olusumu eklem hareket acisinin
azalmasinda etkilidir. El OA hastalarinda 6zellikle ince kavrama kuvvetinde azalma goriiliir

[103].

Eklemlerdeki sisligin baslica sebepleri sinoviyal sivi miktarindaki artis, kemik dokuda
genisleme ve periartikiiler dokularda biiylimedir. Eklem kikirdagindan ve kemikten ayrilan

fragmanlara eklem faresi adi verilir. Eklem fareleri sinoviyal irritasyona sebep olarak
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inflamasyonu siddetlendirebilir. Inflamasyon artis1 agr1, kizariklik, sislik ve 1s1 artigii

beraberinde getirir [103].

Hastalik evresi ilerledikce eklemde sekil bozukluklar: yerlesir ve deformite haline gelir. El
OA hastalarinda Heberden (DIF eklemde) ve Bouchard (PiF eklemde) nodiilleri ile TMK
eklem OA hastalarinda bagparmakta Z deformitesi, diger bir ifadeyle, zigzag (kugu boynu)
deformitesi 6rnek olarak verilebilir. Z deformitesinde siirecin baslangic1 ligamentlerdeki
laksite veya zayiflama ile gergeklesir. Birinci metakarp, trapeziuma gére dorsale veya dorso-
radiale kayar. Bagparmakta azalmis abdiiksiyon ve artan addiiksiyon sebebi ile web araligi
daralir, adduktor kasta kontraktiir gelisir. Buna bagli olarak MKF eklemde kompansatuar bir
hiperekstansiyon aciga ¢ikar. EPB ve EPL tendonlar1 ekstansor kaldirag kuvvetini artirarak
MKF eklemde artan hiperekstansiyonu destekler. IF eklemde ise FPL tendonunun pasif

gerime maruziyeti sonucu fleksiyon pozisyonu s6z konusudur (Resim 2.6. ve 2.7.).

Resim 2.6. Sag TMK eklem OA’l1 hastanin kiiglik obje manipiilasyonu sirasinda bagparmak
Z deformitesi goriiniimii
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Resim 2.7. Sag TMK eklem OA’l1 (Resim 2.6.”daki) hastaya ait radyografik gorintiiler

2.8.3. Trapeziometakarpal eklem osteoartritinde radyografik evreleme

Yaygin olarak kullanilan skorlama sistemi Eaton tarafindan 1973 yilinda tanimlanan,
sonrasinda skafotrapezyal eklem etkileniminin de siniflamaya dahil edildigi sistemdir [105]
(Resim 2.8.). Bunun haricinde Kellgren-Lawrence skorlamast da kliniklerde
kullanilmaktadir [106]. Taniy1 dogrulamada anteroposterior, lateral ve oblik grafiler tercih
edilmektedir [107].

Eaton Siniflamasina Gore;

Evre 1: KMK eklem aralig1 normal veya hafif artmistir. Eklem kenarlari normaldir. Eklem
ylizeyinin 1/3’{iniin altinda subluksasyon mevcuttur.

Evre 2: KMK eklem aralig1 daralmistir. Eklem yiizeyinin 1/3’iiniin altinda subluksasyon
mevcuttur. 2 mm’den kiiciik osteofit veya serbest cisimler goriiliir.

Evre 3: KMK eklem aralig1 belirgin olarak daralmigtir. Eklem yiizeyinin 1/3’ilinden fazla
subluksasyon mevcuttur. 2 mm’den biiylik osteofit veya serbest cisimler, subkondral kistler,
skleroz goriiliir.

Evre 4: KMK eklem aralig1 belirgin olarak daralmigtir. Skafotrapezyal ve ¢cevre eklemlerde

dejeneratif degisiklikler gortliir.
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Evre-4

Resim 2.8. Eaton evreleme sistemine gére TMK eklem OA radyografik goriiniim [108]

2.8.4. Trapeziometakarpal eklem osteoartriti tedavisi

Osteoartritin kronik ve ilerleyici karakterde bir hastalik olmasi sebebi ile tedavinin giinliik
yasam igerisine uyarlanmasi gerekir. Tedaviyi planlarken hastalik semptomu ve siddetinin
hastadan hastaya degisebilecegi gbz Oniinde bulundurulmalidir. Hastanin tedaviden
beklentileri ve istekleri mutlaka sorgulanmalidir [109]. Hasta ve saglik profesyoneli arasinda
1yi iliski ve iletisimi kurmak ve bu iletisimi siirdiirmek tedavi basarisi lizerinde etkilidir.
Hastaligin basarili bir sekilde yonetimi multidisipliner yaklasim gerektirir. Romatolog,
ortopedik veya plastik cerrah, fizyoterapist ve ergoterapist gibi farkli saglk

profesyonellerinin is birligi i¢inde olmasi slirecin basari ile yiiriitiilmesini saglar.

Avrupa Romatizma ile Miicadele Ligi (European League Aganist Rheumatism-EULAR), el
OA tedavisinde birincil amacin agr1 ve tutukluk gibi semptomlar1 kontrol altinda tutmak, el
fonksiyonlarini iyilestirerek hastalarin aktivite ve katilim diizeyini artirmak oldugunu ifade
etmigtir. Tedavide temel ilke, Fonksiyonun Uluslararasi Simniflamasi (International
Classification of Functioning-ICF) ¢ergevesinde planlama yaparak hastalarin semptomlarini
kabul edilebilir diizeye getirmekle kalmayip, giinliik yasam aktivitelerini semptomsuz

gerceklestirerek sosyal ortamlara katilimini arttirmaktir.
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EULAR 2018 el osteoartriti i¢in tedavi dnerileri [110]

* Her hastaya ergonomik prensipler, yardimci cihazlarin kullanimi ve eklem koruma
konusunda bilgi verilmelidir.

* Her hastaya fonksiyonu ve kas giiciinii iyilestirmek, agriy1 azaltmak amaciyla egzersiz
verilmelidir.

* Birinci KMK eklem tutulumu olan hastalarda semptomlarin giderilmesi igin ortez
kullanim diisiintilmelidir.

* Yan etkiler nedeniyle sistemik tedavilerin kullanimindan 6nce topikal tedaviler tercih
edilmelidir. Tercih edilen ilk farmakolojik topikal tedavi topikal nonsteroid antiinflamatuar
ilaclardir (NSAIT).

« Oral analjezikler, 6zellikle NSAII'lerin kullanimi semptomlarin giderilmesi igin kisa bir
siire i¢in diistintiilmelidir.

* Agr1 kesmek ve islevsellikte iyilesme i¢in kondroitin siilfat el OA'st olan hastalarda
kullanilabilir.

* Eklem i¢i glukokortikoid enjeksiyonlar: birden fazla el ekleminde OA's1 olan hastalarda
kullanilmamalidir, ancak agril1 IF eklemleri olan hastalarda diisiiniilebilir.

* El OA hastalari, geleneksel veya biyolojik hastalik modifiye edici antiromatizmal ilaglarla
(Disease Modifying Anti-Rheumatic Drugs-DMARD) tedavi edilmemelidir.

* Agriyr gidermede diger tedavi modaliteleri yeterince etkili olmadiginda, yapisal
anormallikleri olan hastalar i¢in cerrahi diistiniilmelidir. TMK eklem OA olan hastalarda
trapezektomi ve IF OA olan hastalarda artrodez veya artroplasti diisiiniilmelidir.

* EI OA olan hastalarin uzun siireli takibi i¢in takip siklig1 hastanin bireysel ihtiyaglarina

gore ayarlanmalidir.
ACR 2019 el osteoartriti igin tedavi onerileri [57]

» Tiim OA hastalar1 i¢in egzersiz tavsiye edilse de diz ve kalca OA tedavisinde egzersizin
etkili olduguna yonelik kanitlar, el OA hastalarinin tedavisindeki etkinliginden daha
giicliidiir. Onerilen egzersiz seceneklerinin gesitliligi ¢ok fazla olup, mevcut kanitlar
spesifik egzersiz regeteleri onermek i¢in yetersizdir. Sonug olarak el OA hastalarina tedavi
secenegi olarak egzersiz Onerilmektedir.

» El ortezleri 1. KMK eklem OA tedavisinde onerilmektedir.



28

» Akupunktur, ylizeyel 1siticilar, parafin, 1. KMK eklem i¢in kinezyoterapinin etkin olduguna
dair kanit diizeyi yeterli calisma olmadig1 ve etkinliklerinin kisa stirdiigii gerekgeleriyle
sarthi olarak onerilmektedir.

« Kapsaisin igeren topikal ajanlarin olumlu etkileri oldugu bazi ¢alismalarda gosterilmis
olmasina ragmen randomize kontrollii ¢alismalarda etkili olduguna dair yeterli kanit
bulunmamast ve g6z kontaminasyonu riskinde artis olmasi nedeniyle 2019 ACR
kilavuzunda el OA’s1 i¢in Onerilmemektedir.

* Glukozamin, hidroksiklorokin, metotreksat, timoér nekroz faktorii inhibitorleri ve
Interlokin-1 antagonisti olan biyolojik ajanlarin el OA’sinda etkili olmadig1 gosterilmis ve
bu hastaliklarda kullanilmamasi gerektigi belirtilmistir.

* Kolsisin, balik yagi, D vitamini ve eklem i¢i hyaliironik asit enjeksiyonunun el OA

hastalarinda etkili olduguna dair yeterli kanit olmamasi nedeniyle dnerilmemektedir.

Konservatif/Nonfarmakolojik tedavi

Hasta egitimi el OA hastalarinin tedavisinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Tiim hastalara
mutlaka hastalig1 ve hastalik siirecinde uygulamasi gerekenler ile ilgili bilgi verilmeli, siireg
icerisinde dikkat etmesi gerekenler (kilo kontrolii, eklem koruma teknikleri, aktivite
modifikasyonu vb.) agiklanmalidir. Ozellikle eklem koruma tekniklerinin dgretilmesi
konusuna 6ncelik verilmesi gerekir. Giinliik yasam icerisinde gerceklestirilen bir¢ok aktivite
sirasinda eklemlere binen yiiklenmeyi en aza indirmek amaciyla hastalara bazi tekniklerin
ogretilmesi gerekir. Bu tekniklerin temel amaci eklem kartilajinda ve subkondral kemikteki
travmalari, eklem kapsiiliindeki ve stabilizasyondan sorumlu ligamentlerdeki gerimi 6nleme
iizerinedir. Oncelikle hastalara TMK eklem iizerinde stres olusturan aktivitelerden uzak
durmas1 gerektigi vurgulanmalidir. Bu aktiviteler genellikle ¢imdikleyici kuvvet aciga
cikartilan aktivitelerdir (6rgii 6rmek, dikis dikmek vb.). Bagparmaga yonelik biyomekanik
analizin yapildig1 bir ¢calismada 1 kg’lik ¢imdikleyici kuvvetin IF eklemde 3.68 kg, MKF
eklemde 6.61 kg, TMK eklemde 13.42 kg olarak tagindig: bildirilmistir [111]. Genellikle
ince kavrama sirasinda agiga ¢ikan agri sikayetinin temelinde eklemlerin dogru pozisyonda
kullanilmamasi yer alir. Hastalara Su sisesi kapagi agma, kalem tutma, catal bigak kullanma
gibi aktiviteler sirasinda bagparmak olabildigince opozisyon (C pozisyonu), iF ve MKF
eklem fleksiyon pozisyonunda olmalidir. Hastalarin obje manipiilasyonu sirasinda siklikla
bagparmaginin addiiksiyonda, MKF ekleminin hiperekstansiyonda oldugu TMK ekleme

asir1 stres yiikleyen pozisyonda kullandig1 goriilmektedir. Aktivite modifikasyonu ve dogru
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kavrama egitimi miidahaleleri ile bu bozukluk diizeltilmelidir. Ornegin, ince sapl aletlerin
sapmin kalinlagtirilarak kullanilmasi, istenmeyen addiiksiyon pozisyonunu Onlemeye
yonelik hastalara tavsiye edilebilir. Aktivite sirasinda yiikiin birden fazla ekleme dagitilmasi,
eklemin uzun siire ayn1 pozisyonda kullanilmamasi ve vibrasyon gerektiren hareketlerden

uzak durulmasi gerektigi anlatilmalidir.

El OA tedavisine genellikle konservatif olarak uygun fizyoterapi ve ergoterapi programi ile
baslanir. Fizyoterapi ve ergoterapi igerisinde hastaya ve semptoma yonelik tedavi uygulanir.
Bu uygulamalar arasinda masaj, elektrofizyolojik ajanlar (soguk ve sicak uygulamalar,
parafin, analjezik akimlar, terapatik ultrason vb.), mobilizasyon, kuvvetlendirme ve germe
egzersizleri yer almaktadir. Birinci web araligini korumaya yonelik adduktor kas i¢i masajlar
ve germeler uygulanir. Eklemlerdeki anormal dizilimi normalize etmek igin eklem
mobilizasyon egzersizleri tedavide yer alir. Ele yonelik genel kuvvetlendirme egzersizlerinin
yani sira bagparmakta gelisen Z deformitesini 6nlemeye yonelik EPB kas1 kuvvetlendirme
egzersizlerine dnem verilmelidir. Ek olarak, tenar bolge kas liflerinin agirlikli olarak Tip 1
(oksidatif) lifleri igermesi sebebi ile verilen egzersizlerin ¢ok tekrarli, diisiik direncli olmasi
onerilir [112]. Eaton ve Littler siniflamasina gore evre 3 ve 4 hastalarinda eklemdeki

subluksasyonu tetikleme riskine karsi lateral kavrama egzersizleri 6nerilmemelidir.

Giincel caligmalarda dinamik stabilizasyon egzersizlerinin 6nemi vurgulanmaktadir.
Dinamik stabilizasyon egzersizlerinin temel ilkesi, stabil anatomik pozisyonu koruyarak
kontrollii kas kontraksiyonu agiga ¢ikarmaktir [113]. Ligament yetersizliginden kaynakli
eklem instabilitelerinde stabilizasyon saglanmadan verilen kuvvetlendirme ve fonksiyona

yonelik kavrama egzersizleri, eklemde stres olusturarak instabiliteyi siddetlendirebilir.

Konservatif tedavi kapsaminda hastaya uygun splint ve yardimci cihaz &nerilebilir. Onerilen
splintin amaci1 eklemdeki subluksasyonu azaltarak dogru dizilimi saglamak olmalidir.
Instabilitenin 6nlenmesi ekleme binen asir1 stresi dnleyerek inflamasyonu azaltacaktir.
Splint igerisinde bagparmagin hafif fleksiyonda ve web araligin1 korumak i¢in opozisyonda
oldugu pozisyon tercih edilir. Genellikle uzun oponens splinti ad1 verilen splint tiirii en az 3-
4 hafta siireyle kullanilir. EULAR kilavuzunda splint kullaniminin semptomlar1 rahatlattigi
ifade edilse de, el OA’da splint kullaniminin ilk secenek olmadigin1 savunan goriisler de
mevcuttur [109]. Yapilan bazi g¢alismalarda splintin deformiteyi Onleme ve kavrama

sirasindaki agri lizerinde etkili olmadigi bildirilmistir [114].
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Medikal/Farmakolojik tedavi

El OA hastalarinda en sik tercih edilen farmakolojik tedavi ajanlar1 analjezik ilag, NSAIl’ler,
intraartikiiler steroid veya hyaliironik asit enjeksiyonudur. NSAII, topikal (cilt iizerinden
uygulanan) veya sistemik olabilir. Topikal NSAil’lerin komplikasyon orani daha diisiik
oldugu icin komorbiditesi olan yaslilarda tercih edilir [115]. Semptomlar NSAIi’ler
tarafindan kontrol altina alinamadiginda eklem igi steroid enjeksiyonu diisiiniiliir. Ancak bu

tedavinin etkinligi konusunda fikir birligi olmadig1 goriillmektedir [116, 117].

Cerrahi tedavi

Trapeziometakarpal eklem OA’da konservatif tedavilere ragmen semptomlarinda azalma
olmayan hastalar i¢in cerrahi onerilmelidir. Bir¢ok cerrahi yontem bulundugu gibi her
birinin kendi i¢ince avantajlari, limitasyonlar1 ve komplikasyonlari da vardir. Hepsinin ortak
amaci agriy1 azaltmak, eklem hareketlerinin anatomik ve fizyolojik paterne uyumlu olmasini

saglamak, varsa deformiteyi diizeltmektir. Bu yontemlerden bazilar1 sunlardir;

Ligament Rekonstriiksiyonu (LR): Trapeziektomi ile birlikte yapilabilecegi gibi tek basina
da uygulanabilmektedir. TMK eklemde subluksasyona bagli sinovit ve agri sikayeti olan
hastalarda tercih edilir. Laksite volar ligament, tendon ile desteklenir. Eklemin
stabilizasyonu arttirilir. Kullanilan tendon yontemden yonteme degismekle birlikte APL ve
FKR en sik kullanilan tendonlardir [118]. Bu yontemin erken evre OA’l1 hastalarda daha
basarili sonug verdigi caligmalarda gosterilmistir [119, 120].

Metakarpal Osteotomi: Amag subluksasyona sebep olan kaslarin ¢ekis eksenini diizeltmek
ve eklemin volarine binen stresi azaltmaktir. Metakarp tabanina 30° aciyla kama yapilir.
Daha ¢ok evre 1-2 OA’ll hastalarda faydali olmaktadir [121]. Hipermobil ekleme ve

yerlesmis deformiteye sahip kisilerde tercih edilmemektedir.

KMK Eklem Artrodezi: Giinlimiizde ¢ok uygulanmamakla beraber diger tekniklerden olumlu
sonug¢ alinamadiginda, gii¢lii kavramaya ihtiyaci olan veya izole KMK OA olan 50 yas alt1

hastalarda tercih edilebilir.

Artroplasti: Trapeziektomi sonrasi 1.metakarpin proksimale olan yer degisimini onlemeye

yonelik implantlar gelistirilmistir. Yerlestirilen protezde uzun donemde sinovit ve
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subluksasyon gelismesi ve asinma gibi olumsuzluklar sebebi ile sik kullanilmamaktadir

[122, 123].

Trapeziektomi: Agrili KMK eklem OA hastalarinda 1940’11 yillarda trapeziumun ¢ikarilmasi
ile baslayan bir tekniktir. ilerleyen yillarda trapeziumun ¢ikarilmasi ile olusan boslugu
jelatin siinger ile doldurduklari teknige gecilmistir. Baz1 cerrahlar operasyon sonrasi aktif
harekete izin verse de bazilar1 3 hafta immobilizasyon uygulamayi tercih etmektedir. Tek

basina veya ligament rekonstriiksiyonu ile birlikte yapilabilir.

1970’1 yillarda Froimson ve Carroll eksizyon sonrasi olusan bosluga FKR tendonunu
yuvarlayarak yerlestirmeye baslamistir [124]. Bunun iizerine TMK eklemin instrinsik
ligamentlerini  giiclendirmeye veya rekonstrilkte etmeye yonelik yeni teknikler
gelistirilmistir. Bu tekniklerden biri Pellegrini ve Burton’un tarifledigi ligament
rekonstriiksiyonu (LR) tendon interpozisyonu (TI) teknigidir [125, 126]. FKR ve APL
tendonlarinin bir kismi kullanilarak birinci metakarp ikinci metakarpa asilir [127].
Tekniklerde genel amacg birinci metakarpin proksimal ve dorsal yonde olan yer
degistirmesini &nlemektir. Trapeziektomi cerrahisine ek olarak TI teknigi kullamlabildigi
gibi LR ile TI birlikte (LRTI) de kullanilabilmektedir. Teknik ne olursa olsun cerrahi sonrasi

2 ile 5 hafta arasinda immobilizasyon tavsiye edilir.

Trapeziometakarpal eklem OA’nin cerrahi tedavisinde trapeziektomi altin standart tedavi
segenegi olarak tanimlanir [128]. Tim yontemlerin olumlu sonuglari olsa da
komplikasyonlar1 ve dezavantajlar1 gz ard1 edilemeyecek boyuttadir. Baz1 hastalar opere
olmalarima ragmen agrilarinin devam ettigini, kuvvet gerektiren aktiviteler sirasinda zorluk
yasadiklarim1 ifade ederler. Trapeziektomi cerrahisi ile dejenere eklemi olusturan
kemiklerden biri olan trapeziumun ¢ikarildig1 hastalarda da bu durum goriilebilir. Bunlardan
yola ¢ikarak hastalarin semptomlarinin 6zellikle de agr sikayetlerinin kaynaginin yalnizca
dejenere olan kemik degil ¢evre dokularla ilgili olabilecegi giindeme gelmistir. Yapilan
caligmalarda eklemdeki dejenerasyonun noral yapilar iizerinde de etkili olarak ndrapati
tarzinda agriya sebep olabildigi bildirilmistir. Bu bilgilerin lizerine son zamanlarda cerrahi
yontemler sinire yonelik olacak sekilde yon degistirmistir. Giincel yaklasimlar arasinda

sinire ve ekleme yonelik denervasyonlar 6n plana ¢ikmistir [129, 130].
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Sinire yonelik tedaviler

Radial sinirin siiperfisyal dalina (SBRN) blokaj: Periferik sinir bloklama teknigi OA
agrisinin yani sira kronik agriyr igeren durumlarda da bir tedavi yontemi olarak
kullanilmaktadir [131, 132]. Agrili eklemlerin duyusunu tasiyan sinirin bloke edilmesi
seklinde uygulanir. TMK eklemin duyusunu tagtyan SBRN’nin blokaji, TMK eklem OA’da

agrinin rahatlatilmasi i¢in uygulanan bir teknik olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Eklem denervasyonu: TMK eklemin duyusunu primer olarak tasiyan SBRN’nin yaninda ii¢
sinir daha oldugu bilinmektedir. Bu sinirler; median sinirin tenar ve palmar kutantz dallari
ile lateral antebrakial kutan6z sinirdir [133, 134]. Cerrahlar bu sinirlerden hastaya gore

uygun olani/olanlarini segerek denerve ederler [129].

Trapeziometakarpal eklem denervasyonu kismen yeni bir prosediirdiir. Minimal girisimsel
bir tekniktir. {1k kullanim1 1991 yilinda Cozzi tarafindan basarili sonuglar ile gosterilmis olsa
da zaman igerisinde birgok cerrahi teknik gelistirilmis ve denervasyonun geliskili sonuglari
oldugu bildirilmistir [130]. Diger tekniklere gore daha az komplikasyon i¢ermesi sebebi ile
erken evre OA hastalarinda tercih edilir. Bu yontemin en 6nemli avantajlar1 operasyon ve

iyilesme siiresinin kisalig1 ve eklem mimarisinin korunmasidir [135].

Sinir mobilizasyonu: Periferik sinirin hareketliligindeki azalma, hastada agri, karincalanma
ve uyusma sikayetlerini ortaya ¢ikarir. Sinirin uygun sekilde mobilize edilmesi, sinir dokusu
iizerindeki ekstrinsik basinci azalarak sinir doku ve gevresinde kan akimi diizelir. Boylece

semptomlarin azaltilmas1 hedeflenir.

Sinir mobilizasyonu egzersizleri klinikte siklikla uygulanan germe ve kaydirma tekniginden
olusan bir tedavi yontemidir. Periferik sinir sisteminin ¢evre dokularla iligkili ve onlardan
bagimsiz hareket yetenegi vardir. Bu yetenegi sayesinde sinirin kat ettigi yol boyunca
ekstrinsik basincini dengelemek amaciyla kaydirma tekniginden faydalanilir. Kaydirma
teknigi, germe tekniginin aksine sinir icerisindeki s1v1 akisinda ve kan dolagiminda azalmaya
sebep olmamaktadir [36]. Sinir dokusunda yapismayi1 azaltir, kanlanmay1 artirir, optimum
fizyolojik fonksiyonlarin gercgeklestirilmesini destekler. Sinirlerin beslenmesine ve

metabolik atiklarin uzaklastirilmasina yardimer olur.

Trapeziometakarpal eklem OA’l1 hastalarda eklemin duyusunu tasiyan periferik sinirin de

etkilendigi gosterilmis ve bu etkilenimin agriya katkida bulunabilecegi belirtilmistir. Ancak
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bu hastalarin tedavisi i¢in eklemdeki agri duyusunun sinir tarafindan tagimasini engelleyen
denervasyon gibi teknikler kullanilmasina ragmen, sinirin hareketliligini arttirmaya yonelik
tedavilerin hi¢ denenmedigi goriilmiistiir. Bu calismada TMK eklem OA’l1 hastalarda sinir

mobilizasyonunun etkileri aragtirilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma 5 Kasim 2022- 1 Mayis 2023 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii ve Ankara Etlik Sehir Hastanesi El
Cerrahisi Polikliniginde gergeklestirildi.

Prospektif, randomize kontrollii, tek kor olan bu calismanin dizayni Gazi Universitesi
Rektorliigii Etik Komisyonu tarafindan 4 Ekim 2022 tarihli toplantida goriisiildii ve onay
alindi. (No. 2022-1117) (EK-1) Ayrica klinik bir ¢alisma oldugu i¢in Clinical Trials kaydi
https://www.clinicaltrials.gov/ sitesi tizerinden yapildi. (Kod: NCT05650970)

3.1. Bireyler

Calismaya baslamadan once birincil sonug dl¢iitiimiiz olan agr1 esas alinarak G-Power 3.1
uygulamasi tizerinden 6rneklem biiyiikliigii analizi yapildi. Analiz sonucuna gére, %90 gii¢
ve 0.05 yanilma pay1 oldugunda iki grup i¢in toplam en az 36 hasta dahil edilmesi gerektigi
hesaplandi. Ankara Etlik Sehir Hastanesi El Cerrahisi Poliklinigine agr1 sikayetiyle bagvuran
ve ACR kriterlerine gore primer TMK eklem OA tanisi alan 64 hasta ¢alismaya davet edildi.
Degerlendirmelere baglamadan 6nce hastalar ¢calisma hakkinda bilgilendirildi ve ¢alismaya

katilma rizalar1 bilgilendirilmis goniillii onam formu ile alind1. (EK-2 ve 3)
3.1.1. icleme olciitleri

¢ ACR kriterlerine gore semptomatik idiopatik (primer) TMK eklem OA tanisi
e Agn sikayeti varligi

3.1.2. Dislama olciitleri

e Kooperasyon zayifligi

e Siireg icerisinde baska herhangi bir tedavi programina dahil olmasi

e Tetik parmak, sinir sikismasi (tuzak noropati), Dupuytren kontraktiirii, tenosinovit, kist
gibi eli ilgilendiren baska bir hastalik tanis1 eslik etmesi

e Son 1 yil iginde el, el bilegi, parmak eklemlerinde kirik dykiisii varlig

¢ OA etyolojisinin kiriga/travmaya bagli olmasi
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e 6 aydan kisa siire 6nce el ya da el bileginden gegirilmis herhangi bir cerrahi dykiisii varligi
(tetik parmak, karpal tiinel, Dupuytren kontraktiirii, tenosinovit vb. cerrahisi)

¢ Kontrol edilemeyen sistemik hastalik dykiisii varligi

¢ Son 6 ay icinde TMK ekleme steroid veya hyaliironik asit enjeksiyonu yapilmis olmasi

e Son 3 aydir diizenli splint kullantyor olmasi

3.2. Degerlendirme

Tiim hastalardan goniillii katilim onayr alindiktan sonra degerlendirmelere gegildi.
Degerlendirmeler tedavi Oncesi ve 4 haftalik tedavi sonrasi olacak sekilde toplam iki kez
yapildr. Iki grup i¢in de degerlendirmeler ayni fizyoterapist tarafindan gerceklestirildi. (EK-
4)

3.2.1. Demografik ve klinik bilgilerin kaydedilmesi

Hastalarin demografik bilgileri (yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirligi), dominant taraf,
semptomlu taraf, cerrahi ge¢misi, eslik eden hastalik bilgisi, sigara kullanimi, meslegi,
hastaligina yonelik daha once aldig1 tedaviler (fizik tedavi, enjeksiyon, splint kullanimi vb.),

agr1 sikayetinin durasyonu ve Eaton siniflamasina gore hastalik evresi kaydedildi.

3.2.2. Agn diizeyinin degerlendirilmesi

Hastalarin agr diizeyi Gorsel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi. Degerlendirme i¢in
agr1 yogunlugunu tanimlamak iizere tasarlanmis u¢ noktalar1 olan 10 santimetrelik (cm) diiz
bir ¢izgi kullanildi. Tiim hastalardan istirahat, aktivite ve gece olmak iizere ii¢ farkli durumda
hissettikleri agri siddetine karsilik gelen noktayi, “agri yok” u temsil eden “0” ile “akla
gelebilecek en kotii/asirt dayanilmaz agri”y1 temsil eden “10” arasindaki ¢izgi tizerinde
isaretlemeleri istendi. Hastalarin isaretledigi noktanin “0” noktasina olan mesafesi mezura
ile Ol¢iildii ve cm cinsinden kaydedildi. Agriy1 arttiran ve azaltan faktorler de ayrica

sorgulanarak kaydedildi.
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3.2.3. Fonksiyonel degerlendirme

Kuvvetin degerlendirilmesi

Kaba ve ince kavrama olmak tizere iki farkli sekilde degerlendirildi. Degerlendirmeler
Amerikan El Terapistleri Dernegi’nin belirlemis oldugu standart oturma pozisyonunda

yapildi [136].

Kaba kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi: Kaba kavrama kuvveti Jamar® marka hidrolik
el dinamometresi ile Olgiildi. Kavrama kuvvetinin tanimlanan standart Ol¢limiinde
katilimcinin degerlendirilen kolu govdesinin yaninda, dirsegi 90° fleksiyonda, 6nkol
pronasyon-supinasyon arasi pozisyonda ve el bilegi ndtral pozisyondadir. Hasta Ol¢iim
sirasinda arkasi destekli bir sandalyede dizleri 90° fleksiyonda ve ayaklar1 yer ile tam
temasta olacak sekilde oturur. Olgiim sirasinda maksimum performans i¢in motive edici
komutlar tiim hastalara ayn1 sekilde verildi. Ol¢iim 3 kez tekrarlandi ve ii¢ 6l¢iimiin
ortalamasi alinarak kilogram/force (kg/f) cinsinden kaydedildi. Olgiimler tiim hastalara ¢ift

tarafli olarak yapildi.

Ince kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi: Ince kavrama kuvveti Baseline® marka
pingmetre ile 8lciildii. Ol¢iimler bagparmagin primer olarak kullanildig1 uc uca ve lateral
kavrama igin yapildi. Bu 6lgiimler de yukarida tariflenen standart pozisyonda yapildi. Ug
uca kavrama kuvveti 6l¢limii i¢in, hastadan pingmetreyi bagparmak ve igaret parmagi arasina
alarak parmak uclarindan sikistiracak sekilde ii¢ kez pes pese kuvvetlice sikmasi istendi.
Lateral kavrama kuvveti 6l¢limii i¢in ise 4 parmagini kapatip pingmetreyi bagparmagin ucu
ile ikinci parmaginin radial kenar1 arasinda (anahtar tutma pozisyonu) tutmasi Ve ii¢ kez pes
pese kuvvetlice sikmasi istendi. Olgiimler sirasinda tiim hastalara aymi sekilde komut verildi.
Her iki parametre igin de {i¢ Ol¢limiin ortalamasi alinarak kg/f cinsinden kaydedildi.

Olgiimler tiim hastalarda ¢ift tarafli olarak yapildi.

Ince beceri diizeyinin degerlendirilmesi

9 Delikli Peg Testi (9DPT), el becerisini performansa dayali olarak 6lgmede kullanilan bir
testtir. Bu degerlendirme sirasinda hasta rahat ettigi sekilde oturma pozisyonundadir.
Degerlendirme 6ncesinde hastaya yapilacak olan test 6gretildi. Bir deneme yapmasina izin
verildi. Hastalardan, tim c¢ubuklar deliklere takili pozisyonda baslayarak degerlendirilen

taraf eliyle yapabildigi en hizli sekilde tek tek cubuklari ¢gikartip sonuncu gubugu ¢ikarttiktan
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sonra hizli bir sekilde tek tek ¢cubuklari deliklere takmasi istendi. Hastanin, 6l¢tim sirasinda
degerlendirme yapilmayan elini kutuyu sabitleme amacl kullanmasina izin verildi. Takma
ve cikarmaya hangi cubuktan veya delikten basladiginin 6nemli olmadigi belirtildi.
Kronometre ile ¢ubuklar1 ¢ikarma ve takma siiresi tutuldu. Ilk ¢ubugu ¢ikarmak igin
dokundugu an siire baslatildi ve son gubugu yerine taktigi an siire durduruldu. Toplam siire

tiim hastalarda iki taraf i¢in ayr1 ayri saniye (sn) cinsinden kaydedildi [137].
3.2.4. Oziir diizeyinin degerlendirilmesi

Hastaliga ozel oziir diizeyini degerlendirmede El Osteoartritinde Fonksiyonel indeks
(Functional Index of Hand Osteoarthritis (FIHOA)) kullanildi [138]. Anketin Tiirkge
versiyonu, Kilicoglu ve arkadaslar tarafindan gegerli ve giivenilir bulunmustur [139]. OA
hastalarinda 6ziir diizeyini degerlendirmede kullanilmak {izere gelistirilen diger anketler ile
yiiksek korelasyona sahip oldugu bildirilmistir [140]. Anket, el kullanimina y6nelik giinlik
yasam aktivitelerinden ornekler igeren 10 ifadeden olusmaktadir. Her madde zorluk
seviyesine gore 0-3 puan arasinda (0: zorluk yok, 1: hafif zorluk, 2: olduk¢a zor, 3: imkansiz)
puanlanmaktadir [141]. Total skoru 0 ile 30 puan arasinda degismektedir. Diisiik puan daha
1yl fonksiyonel diizeyi temsil ederken yiiksek puan daha kotii fonksiyonel diizeyi temsil

etmektedir. (EK-5)

Michigan El Sonu¢ Anketi (Michigan Hand Outcomes Questionnaires (MHOQ)), elin
giinliik yasam igerisinde iki tarafli ve sag-sol olarak ayr1 ayr1 kullanimini1 degerlendiren bir
ankettir [142]. Anketin Tiirkge versiyonunun gegerliligi Oksiiz ve arkadaslar tarafindan
gosterilmistir [143]. MHOQ, TMK eklem OA olan hastalarda gegerli, giivenilir ve degisimi
gosterebilir bulunmustur [144]. Anket agri, fonksiyon, estetik ve memnuniyeti 6 alt
parametrede degerlendirmektedir. Bu parametreler genel el fonksiyonu, giinliik yasam
aktiviteleri, is performansi, agri, dis gorlinlis ve memnuniyet seklindedir. MHOQ
islevi/memnuniyeti 6l¢tiiglinden, anket sonucunda puan ne kadar yiiksekse, kisinin bildirdigi

fonksiyonellik ve tatminin de o kadar yiiksek oldugu anlamina gelmektedir [145]. (EK-6)
3.3. Tedavi Program

Calisma dahilindeki tiim hastalar klinikte 4 hafta boyunca haftada 2 seans olacak sekilde

tedavi programina alindi. Klinige gelmedikleri gilinlerde ev programi ile takip edildi.
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Hastalardan klinikte uygulanan tedaviyi evde giin igerisinde 3 kez yapmasi istendi. Gruplara

verilen tedavi programinin igerigi sunlardan olusmaktadir:

e Hasta egitimi ve aktivite modifikasyonu: Tedavi siiresince hastalara elini agir islerde
kullanmamas1 ve tedavi disinda herhangi bir uygulama yapmamasi anlatildi.
Degerlendirme esnasinda hastalarin giinliik yasam aktiviteleri, hobileri ve meslekleri
sorgulanmigti. Verdikleri bilgiler dogrultusunda elini giin i¢inde nasil kullandiklar:
incelenmisti. Eklemlerin ve kaslarin istenmeyen sekilde kullanimi tespit edilen hastalara
farkli boyut ve sekillerdeki nesnelerle dogru tutus teknikleri 6gretildi (Resim 3.1.). Aktivite
sirasinda semptomlari siddetlendirecek durumlar i¢in modifikasyonlar dnerildi (kalin saph

bicak kullanimu, bilgisayar faresinin genis olmasi vb.).

Resim 3.1. (a) Dogru kavrama teknikleri 6gretilmeden Once kiiglik obje manipiilasyonu
sirasinda bagparmak MKF eklemin pozisyonu
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Resim 3.2. (b) Dogru kavrama teknikleri 6gretildikten sonra kiigiik obje manipiilasyonu
sirasinda bagparmak MKF eklemin pozisyonu

e Masaj: Dokuda gevseme saglamasi, mekanosensitif etkisi ile agriy1 azaltmasi, sinir ve
eklem c¢evresinde dejenerasyona bagli gelisen 6demi azaltmasi ve buna bagli olarak
iyilesmeye katk1 saglamas1 amaciyla yapildi. On kolda SBRN gectigi hat iizerine yalnizca
bagparmag: dahil edecek sekilde uygulandi.

e Buz uygulamasi: Tedavi bitiminde 10-12 dakika olacak sekilde SBRN duyu alanina buz
paketi yerlestirildi.

e Sinir mobilizasyonu egzersizi: Radial sinir mobilizasyonu izole el bileginden ve el bilegi-
dirsek kombine olacak sekilde iki farkli pozisyonda uygulandi. izole el bileginden yapilan
mobilizasyonda hastadan ilk olarak bagparmagini avug i¢inde kavrayarak yumruk yapmasi,
ardindan pozisyonu bozmadan el bileginde ulnar ve radial deviasyon hareketlerini ardisik
olarak 10 tekrar yapmasi istendi (Resim 3.10.).

El bilegi-dirsek kombine olarak yapilan mobilizasyonda ise hastanin omzu 90°
abdiiksiyonda, 6n kolu anatomik pozisyonda (avug ice anteriora bakacak sekilde), dirsegi
ekstansiyonda iken bilegin ulnar deviasyon pozisyonunda olmasi istendi. Ardindan dirsek
fleksiyonuyla birlikte bilekte radial deviasyon gergeklestirildi (Resim 3.11.). Hareketlerin
ardigik olarak 10 tekrar yapilmasi istendi. Bu iki egzersiz sadece mobilizasyon grubundaki

hastalara verildi.



Resim 3.3. El bileginden gergeklestirilen radial sinir mobilizasyonu
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Resim 3.4. El bilegi-dirsek kombine olarak gerceklestirilen radial sinir mobilizasyonu

3.4. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde "Statistical Package for Social Science for Windows version
SPSS 26.0>* programi kullanild. Olgiilen veriler, nitel degiskenler icin yiizde ve sayilar ile
nicel degiskenler i¢in ortalama =+ standart sapma (SS) olarak ifade edildi. Gruplarda yer alan
hastalara ait kategorik degiskenler (cinsiyet, dominant taraf, etkilenen taraf, bilateral
etkilenim varligi, meslek, sigara kullanimi, hastaliga yonelik ameliyat Oykiisii, hastalik
evresi) bakimindan dagilimlarinin oransal olarak karsilagtirilmasinda Pearson Ki-Kare testi
kullanildi. Gruplarda yer alan hasta sayis1 30’un altinda oldugu i¢in verilerin normal dagilim

gostermedigi varsayildi. Degerlendirme parametreleri arasinda sayisal degiskenlerin grup
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icinde tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirmasinda Wilcoxon testi kullanildi. Parametrelerde
iki grup arasi tedavi oncesi-sonrasi farklarin (delta) karsilastirilmasinda Mann Whitney U
testi kullanild. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya davet edilen 64 TMK eklem OA’lin hastadan 2’sinin dahil edilme kriterine
uymamasi (bir hastada eslik eden kemik kisti ve bir hastada tuzak noropati tanisi) ve 4’liniin
calismaya katilmay1 reddetmesi iizerine toplam 6 hasta ¢alismaya alinmadi. Kalan 58 hasta

klinige bagvurma sirasina gére mobilizasyon (n=28) ve kontrol grubuna (n=30) dahil edildi.

Mobilizasyon grubunda yer alan 1 hastanin tedavi siirecinde intraartikiiler steroid
enjeksiyonu yaptirmasi ve 1 hastanin tedaviye devam etmemesi sebebiyle toplam 2 hastaya
ait veriler analiz dis1 birakildi. Kontrol grubunda ise 5 hastanin tedaviye devam etmemeleri
sebebiyle verileri analiz dis1 birakildi. Mobilizasyon grubunda yer alan 3, kontrol grubunda
yer alan 1 hastanin bilateral tutulumu olmasi sebebi ile bu hastalarin degerlendirme ve
tedavileri iki el i¢in ayr1 olarak yapildi. Sonug olarak 51 hastaya (mobilizasyon: 26, kontrol:
25 hasta) ve 55 ele (mobilizasyon: 29, kontrol: 26 el) ait veriler analiz edildi (Sekil 4.1.).

Her iki grupta yer alan hastalar demografik bilgiler agisindan benzerdi (p>0.05). Kontrol
grubunda sigara kullanan hasta sayis1 8 (%30.76) iken mobilizasyon grubunda 7 (%24.13)
idi. Kontrol grubunda yer alan hastalardan 19’u (%73.07) ev hanimi iken mobilizasyon
grubunda yer alan hastalardan 15’1 (%51.72) ev hanimiydi. Sigara kullanimi ve meslek
dagilimlar1 agisindan gruplar benzerdi (p>0.05). Eslik eden hastalik varligi bakimindan
kontrol grubunda 13 (%52) hastada eslik eden hastalik yoktu; 5 (%20) hastada diyabet, 5
(%20) hastada hipertansiyon, 2 (%8) hastada tiroid bozuklugu vardi. Mobilizasyon grubunda
15 (%57.7) hastada eslik eden hastalik yoktu; 4 (%15.38) hastada diyabet, 4 (%15.38)
hastada hipertansiyon, 3 (%11.54) hastada tiroid bozuklugu vardi. Hastalarin klinik bilgileri
karsilagtirildiginda iki grup arasinda yalnizca TMK eklem OA’ya yonelik cerrahi dykiisii
olan hasta say1s1 agisindan fark vardi. Kontrol grubunda opere olan hasta sayis1 6 (%24) iken
mobilizasyon grubunda 1 (%3.84) idi (p=0.037) (Cizelge 4.1.). Gruplarda yer alan hastalarin
tedavi Oncesi yapilan degerlendirme parametreleri sonuglari birbirine benzerdi (p>0.05)

(Cizelge 4.2).

Mobilizasyon grubunda yer alan hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi verileri
karsilastirildiginda tiim parametrelerde anlamli iyilesme elde edildi (p<0.001) (Cizelge 4.3.).
Kontrol grubunda ise sadece aktivite (p=0.002) ve gece agrisi diizeyi (p=0.011) ile 9DPT
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stiresi (p=0.041) ve MHOQ total skorunda (p=0.037) anlamli iyilesme elde edildi. (Cizelge
44.).

Iki gruba ait tedavi dncesi ve sonrasi parametreler arasindaki farklarin karsilastirildigi analiz
sonucuna gore, lic durumdaki agr1 diizeyi (istirahat agris1 p=0.002, aktivite agris1 p=0.010,
gece agrist p=0.036), kaba kavrama (p=0.011) ve lateral kavrama kuvveti (p=0.003), FIHOA
(p=0.001) ve MHOQ total skorundaki (p=0.018) iyilesme mobilizasyon grubunda kontrol

grubundan anlamli olarak tistiin bulundu (Cizelge 4.5.).

[ Kayit ] Uygunluk igin degerlendirilen
(n=64)

Diglanan (n=6)

+ Icleme kriterine uygun olmayan (n=2,
bir hastada tuzak néropati, bir
hastada kemik kisti vardr)

+ Katilmayi reddeden (n=4)

Randomize edilen (n=58)

}

v [ Atama ] v
J
Mobilizasyon grubuna atanan (n=28 hasta, 31 Kontrol grubuna atanan (n=30 hasta, 31 el)
el)
*U¢ hastada bilateral tu[ulum *Bir hastada bilateral tutulum
)
v [ Takip J
-Tedaviye devam etmedi (n=1) | -Tedaviye devam etmedi (n=5)

-Tedavi surecinde enjeksiyon yaptirdi (n=1)

A 4

( . )
L Analiz J
26 hastaya ait 29 el analiz edildi. | | 25 hastaya ait 26 el analiz edildi.

Sekil 4.1. CONSORT rehberine gore hazirlanmis ¢alisma akis diyagrami
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Cizelge 4.1. Calisma gruplarinda yer alan hastalarin demografik ve klinik bilgilerinin

karsilastirilmast
] o Mobilizasyon Grubu Kontrol Grubu p
Demografik ve Klinik Bilgiler
(n=26) (n=25) Degeri
Yas (Yil) (Ortalama % SS) 57.15+11.58 61 +10.28 0.370
Boy (cm) 160.42 £9.12 161.20£8.14 0.539
Viicut agirhig (kg) 72.88 +13.01 74.64 +8.21 0.473
Cinsiyet (kadin/erkek) (n) 21/5 22/3 0.478
Cerrahi Gegmisi (n) (%) Opere 1 (%3.85) 6 (%24)
0.037*
Opere degil 25 (%96.15) 19 (%76)
Semptom Durasyonu (ay) 15.31 £12.72 16.27 £ 14.83 1
Dominant El (n) (%) Sag 24 (%92.3) 25 (%100)
0.157
Sol 2 (%7.7) 0 (%0)
Semptomatik EIl (n) (%) Sag 12 (%46.15) 10 (%40)
Sol 11 (%42.35) 14 (%56) 0.467
Bilateral 3 (%11.5) 1 (%4)
Dominant ElI Semptomlu (n) (%) Evet 14 (%53.84) 10 (%40)
Hayir 9 (%34.62) 14 (%56) 0.255
Bilateral 3 (%11.54). 1 (%4)
Evre (Eaton-Littler) (n) (%) 1 1 (%3.45) 2 (%7.7)
2 10 (%34.48) 12 (%46.15)
0.669
3 15 (%51.72) 10 (%38.45)
4 3 (%10.35) 2 (%7.7)

n: Hasta sayisi, SS: Standart Sapma, *p<0.05: istatistiksel olarak anlaml1



48

Cizelge 4.2. Calisma gruplarinda yer alan hastalarin tedavi Oncesi sonuclarmin
karsilastirilmast
Mobilizasyon Grubu Kontrol Grubu
Degerlendirme Parametreleri (n=26) (n=25) p Degeri
(Ortalama + SS) (Ortalama =+ SS)
istirahat sirasinda agn diizeyi (cm) 3.36+2.39 2.89+2.34 0.374
Aktivite sirasinda agr1 diizeyi (cm) 7+2.13 7.05+1.68 0.716
Gece agr diizeyi (cm) 2.80+2.83 2.36 £2.81 0.314
Kaba kavrama kuvveti (kg/f) 18.12 £ 8.69 18.75+7.18 0.673
Uc uca kavrama kuvveti (kg/f) 3.10+£1.30 2.88 £ 1.41 0.353
Lateral kavrama kuvveti (kg/f) 5.17+£2.05 526+1.91 0.613
9DPT siiresi (Sn) 23.78 £4.21 24.17 £5.35 0.840
FIHOA skoru 12.77 £ 5.60 11.04 + 6.54 0.180
MHOQ skoru 49.73 £13.18 51.85+9.83 0.283

SS: Standart Sapma, MHOQ: Michigan Hand Outcomes Questionnaires (Michigan El Sonug¢ Anketi), FIHOA:
Functional Index of Hand Osteoarthritis (El Osteoartritinde Fonksiyonel indeks), 9DPT: 9 Delikli Peg Test,

*p<0.05: istatistiksel olarak anlamli
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Cizelge 4.3. Mobilizasyon grubunda yer alan hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi
sonuclarinin karsilagtirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Degerlendirme Parametreleri p Degeri
(Ortalama + SS) (Ortalama =+ SS)
Istirahat sirasinda agn diizeyi (cm) 3.36 £2.39 1.41+£1.72 <0.001*
Aktivite sirasinda agri diizeyi (cm) 7+2.13 3.68 +2.02 <0.001*
Gece agr1 diizeyi (cm) 2.80+2.83 0.57+1.30 <0.001*
Kaba kavrama kuvveti (kg/f) 18.12 £+ 8.69 22.52+7.98 <0.001*
Uc uca kavrama kuvveti (kg/f) 3.10+1.30 3.79+1.26 0.001*
Lateral kavrama kuvveti (kg/f) 5.17 £2.05 6.50 £2.12 0.001*
9DPT siiresi (sn) 23.78 £4.21 21.22+£3.53 0.001*
FIHOA skoru 12.77 £ 5.60 7.04 +4.80 <0.001*
MHOQ skoru 49.73 +13.18 63.71 +10.47 <0.001*

SS: Standart Sapma, MHOQ: Michigan Hand Outcomes Questionnaires (Michigan El Sonug¢ Anketi), FIHOA:
Functional Index of Hand Osteoarthritis (El Osteoartritinde Fonksiyonel Indeks), 9DPT: 9 Delikli Peg Test,
*p<0.05: istatistiksel olarak anlaml
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Cizelge 4.4. Kontrol grubunda yer alan hastalarin tedavi Oncesi ve sonrast sonuglarinin

karsilastirilmast
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Degerlendirme Parametreleri p Degeri

(Ortalama + SS) (Ortalama + SS)
Istirahat sirasinda agn diizeyi (cm) 2.89+2.34 3.09+2.42 0.781
Aktivite sirasinda agri diizeyi (cm) 7.05+1.68 5.56+2.03 0.002*
Gece agr1 diizeyi (cm) 2.36 £2.81 1.59+£2.32 0.011*
Kaba kavrama kuvveti (kg/f) 18.75+7.18 20.37 £8.27 0.198
Uc uca kavrama kuvveti (kg/f) 2.88 +1.41 3.06 + 1.64 0.728
Lateral kavrama kuvveti (kg/f) 526+ 191 5.19+£2.06 0.853
9DPT siiresi (sn) 24.17+5.35 22.79 +£3.94 0.041*
FIHOA skoru 11.04 + 6.54 948 +7.11 0.116
MHOQ skoru 51.85+9.83 57.41+11.95 0.037*

SS: Standart Sapma, MHOQ: Michigan Hand Outcomes Questionnaires (Michigan El Sonu¢ Anketi), FIHOA:
Functional Index of Hand Osteoarthritis (El Osteoartritinde Fonksiyonel Indeks), 9DPT: 9 Delikli Peg Test,
*p<0.05: istatistiksel olarak anlamli



Cizelge 4.5. Gruplar aras1 tedavi Oncesi ve sonrasi arasindaki farklarin karsilagtirilmasi
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Mobilizasyon Kontrol
Grubunda Tedavi Grubunda
Degerlendirme Parametreleri Oncesi-Sonrasi Tedavi Oncesi- p Degeri
Fark Sonrasi Fark
(Ortalama £+ SS) | (Ortalama + SS)

Agn diizeyi (cm) Istirahat 1.96 +2.16 -0.20+2.62 0.002*

Aktivite 332+242 1.48+2 0.010*

Gece 2234251 0.77+1.54 0.036*
Kaba kavrama kuvveti (kg/f) 4.40 £+ 3.10 1.62+£5.09 0.011*
Uc uca kavrama kuvveti (kg/f) 0.70 £ 0.95 0.17+1.46 0.076
Lateral kavrama kuvveti (kg/f) 1.33+£1.70 -0.07 +1.23 0.003*
9DPT siiresi (sn) 2.56 +3.47 1.38 +3.30 0.177
FIHOA skoru 5.73+4.23 1.56 £4.53 0.001*
MHOQ skoru 13.97 £10.32 5.56 +12.04 0.018*

SS: Standart Sapma, MHOQ: Michigan Hand Outcomes Questionnaires (Michigan El Sonu¢ Anketi), FIHOA:
Functional Index of Hand Osteoarthritis (El Osteoartritinde Fonksiyonel Indeks), 9DPT: 9 Delikli Peg Test,

*p<0.05: istatistiksel olarak anlaml
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5. TARTISMA

Trapeziometakarpal eklem OA’l1 hastalarda konvansiyonel fizyoterapi programina eklenen
radial sinir mobilizasyon egzersizlerinin etkisini arastirdigimiz bu ¢alismada, mobilizasyon
yapilan grupta agr1 siddeti, 6ziir diizeyi ve kavrama kuvvetinde yalniz konvansiyonel tedavi
alan gruba gore daha fazla iyilesme goriildii. Bununla birlikte, bu egzersizlerin yapildigi
hastalarda tedavi sonrasinda, Oncesine gore, agri, Oziir dilizeyi, kaba ve ince kavrama
kuvvetiyle birlikte el fonksiyonlarinin da daha iyi oldugu sonucuna varildi. Ote yandan,
aktivite modifikasyonu ve dogru kavramayi iceren hasta egitimi, klasik masaj ve buz
uygulamasindan olusan konvansiyonel fizyoterapinin yapildigi kontrol grubunda ise
iyilesmenin, yalnizca aktivite sirasindaki agr1 ve gece agrisi, ince beceri performansi ve 6ziir

diizeyiyle siirl oldugu goriildii.

Trapeziometakarpal eklem OA’sinda hastaligin radyografik evresi ile hastalarin ifade ettigi
agr1 dlizeyinin korele olmayabildigi, ayrica dejenere olan eklem yiizii cerrahi olarak
cikarilmasina ragmen hastalarin agr sikayetlerinin aylarca devam edebildigi bilinmektedir
[14]. Bu bilgiler, TMK eklem OA’sinda hastalarin deneyimledigi agri siddetinin yalnizca
eklemdeki dejenerasyondan kaynaklanmadigini, eklemin duyusunu tasiyan sinirde de
etkilenim oldugunu diistindiirmiistiir. Bu dogrultuda yapilan ¢alismalar, bu hasta grubunda
noropatik komponentin agri diizeyine katkida bulundugunu dogrulamistir [146]. Bu bulgu,
eklemin duyusunu tasiyan sinirlere yonelik miidahalelerin giindeme gelmesine yol agmuistir.
Biz de bu caligmada, eklemin duyusunu tasiyan primer sinir olan radial sinirin, uygun
egzersizlerle mobilize edilmesinin hastanin klinik bulgularina olan etkilerini arastirdik.
Calismamizin en 6nemli sonucu olarak; konvansiyonel fizyoterapi programina eklenen
radial sinir mobilizasyon egzersizlerinin, hastanin agr1 ve 6ziir diizeyi ile kavrama kuvveti
iizerinde, yalniz konvansiyonel fizyoterapiye gore daha fazla iyilesme sagladig goriildii.
Radial sinirin, TMK eklemin duyusunu tasiyan primer periferik sinir olmasi sebebiyle, bu
hastalarda ilgili sinire yonelik mobilizasyon egzersizinin hastanin agrisin1 azaltacagi ve
fonksiyonel durumunu iyilestirecegi yoniindeki hipotezimiz bu caligmanin sonuglar ile
dogrulanmig oldu. Tedavi sonucunda iyilesme elde edilen parametreler kontrol grubunda
agr1 ve fonksiyonel diizeyle sinirli iken, radial sinir mobilizasyonu ekledigimiz grupta tiim
sonug Ol¢timlerinde anlamh diizeyde iyilesmeler goriildii. Bu grupta tim olgiimlerde elde
ettigimiz bu olumlu sonug, TMK eklem OA’sinda radial sinir etkileniminin, yalnizca agri

diizeyini kotiilestirmekle kalmayip, kavramay1 ve fonksiyonelligi de olumsuz etkiledigine
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isaret etmektedir. Kontrol grubundan farkli olarak mobilizasyon grubunda istirahat agrisinda
da iyilesme olmasi, yine agrinin yalnizca eklemdeki dejenerasyondan kaynaklanmayip

sinirde de etkilenim oldugu bilgisini desteklemektedir [146].

Calisma sonucunda sinir mobilizasyonu yapilan grupta kaba ve ince kavrama kuvvetinde
anlamli artig goriildiigii halde, kontrol grubunda bu parametrelerde anlamli bir artig
goriilmedi. Mobilizasyon grubunda yapilan egzersizler ile noral dokularda hareketlilik,
akson kilifi i¢inde artmis kayma fonksiyonu ve ¢evre dokular tarafindan sinire olan baskida
azalma gibi olumlu etkiler elde edildigi tahmin edilmektedir [36]. Bu etkilerin hem istirahat
hem de hareket sirasindaki agriy1 azalttigi diistiniilmiistiir. Ayrica, tedavi seanslari esnasinda
hastalarin, kavrama hareketleri yaptiklarinda 6zellikle 6nkola dogru yayilan agridan sikayet
ettikleri ve agr1 sahasi olarak radial sinir duyu dalinin trasesini tarifledikleri gozlenmisti. Bu
durum, agrimin noéropatik komponenti oldugunu hasta tarifi ile subjektif olarak da
desteklemis ve hareket sirasindaki agrinin azalmasiyla kuvvetin arttigini diisindiirmiistiir.
Agn sikayetinin azalmasinin yani sira, €lin dogru kullaniminin 6gretilmesinin de aktivite
agrisinin azalmasina olumlu katkida bulundugu tahmin edilmektedir. Dolayisiyla, hastalarin
ellerini agrisiz olarak kullanmalar1 tedavi sonrasinda hem ince beceri diizeyine hem de

fonksiyonel diizeylerine olumlu sekilde yansimis olabilir.

Calisma gruplarindaki tedavi oncesi ve sonrasi farklarin karsilastirildigi analiz sonucuna
gore, sonug Olclimlerinin ¢ogunda goriilen 1yilesme, mobilizasyon grubunda daha iistiin
bulundu. Bu sonug, konvansiyonel fizyoterapi programlarina radial sinir mobilizasyonu
eklendiginde, klinik sonucglarda goriilen iyilesmenin, sadece konvansiyonel tedaviye gore
daha istiin oldugunu gostermistir. Bu durum, ¢alismanin hipotezinde de belirtildigi gibi,
TMK eklem OA hastalarinda radial sinir duyu dalinin etkilenimine agik¢a isaret etmektedir
[146]. Sinirde elde edilen hareketliligin, noropatik kokenli agrida azalma sagladigini ve buna
bagli olarak, agrinin sebep oldugu azalmis kuvvet ve ince beceri sonuglarinda diizeltici etki
olusturdugunu diisiindiirmiistiir [147]. Yani sira, agridan ve fonksiyon kaybindan kaynakl

Oziir diizeyinde de dolayl1 yoldan iyilesme sagladigi yoniinde yorumlanmastir.

Hastalarin ilk degerlendirmede kaba ve ince kavrama kuvveti dl¢timlerini agr1 sebebiyle tam
performansla yapamadiklar1 gézlenmisti. Ayrica yine ilk degerlendirmede, lateral ve ug uca
kavrama Kkuvveti Ol¢iimii sirasinda, hastalarin basparmak eklemlerinde deformasyonel
degisiklikler (MKF eklemde hiperekstansiyon, IF eklemde fleksiyon) oldugu goriilmiistii.

Bunun nedeninin, hastanin agr1 nedeniyle dogru eklem pozisyonunu siirdiirememesi ve
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eklem koruma tekniklerini bilmemesi oldugu diistiniilmiistiir. Clinkii tedavi sonras1 yapilan
degerlendirmeler sirasinda hastalarin, maksimum kuvveti agiga ¢ikarmada yasadiklari
zorlugun, ilk degerlendirmeye oranla daha az oldugu gozlendi. Ozellikle mobilizasyon
grubunda agrinin tim komponentlerinin azalmasi ile, kuvvetin ve fonksiyonel becerilerin de

dolayl1 olarak arttig1 tahmin edilmektedir.

Elde edilen tiim sonuglar, son yillarda da vurgulandigr gibi, TMK eklem OA hastalarinda
goriilen kronik agrinin néropatik komponenti olduguna isaret etmektedir [146]. Bu hasta
grubunda altin standart cerrahi yontemi olarak kabul edilen trapeziektomiye ragmen devam
eden direngli agr1 tablosu ve ndropati nedeniyle, eklem denervasyonunun ve blokajinin da
tedavide bir segenek olarak uygulanmaya baslandig1 goriilmektedir [16, 135]. Sinire yonelik
bu tir cerrahi miidahalelerin yaninda, konservatif yaklasimlar da mevcuttur. Bu
yaklagimlarin baginda sinir mobilizasyonu gelmektedir. Bu konuda Villafane ve
arkadaslarinin yaptigi randomize kontrollii bir ¢alismada, TMK eklem OA’sinda radial sinir
mobilizasyon egzersizinin agri esigi ve motor performans iizerine etkisi arastirilmistir.
Arastirmacilar agr1 esigini algometre ile, motor performansi ise pingmetre ile u¢ uca
kavrama kuvvetini Olgerek degerlendirmistir. Calisma sonucunda, sinir mobilizasyonu
yapilan grupta TMK eklemde agr1 hassasiyetinin azaldig1 ve ug¢ uca kavrama kuvvetinin
arttigr bildirilmistir [148]. Bizim c¢alismamizda hipoteze temel olusturan en Onemli
noktalardan biri, ¢ogu hastada agr1 diizeyinin eklemdeki dejenerasyonun siddetiyle
korelasyon gostermemesiydi [105]. Villafane ve arkadaslarinin degerlendirme parametresi
olan agr esigi, periferal mekanizmalarin yani sira santral mekanizmalart da igerdigi i¢in
semptomsuz taraf TMK eklemde normalden farkl olabilir ve iki tarafin karsilastiriimasi bu
nedenle dogru sonug vermeyebilir. Bizim ¢alismamizda ise bu ¢alismadan farkli olarak, agri
esigini degil, agr1 diizeyini temel sonug Ol¢limii olarak ele aldik. Yani sira, agr1 siddetinden
etkilenmesi muhtemel olan kavrama kuvvetini, ince becerileri ve oOziir diizeyini de
degerlendirdik. Ayrica bu ¢alismada, yine Villafane ve arkadaslarinin ¢alismasindan farkl
olarak, sadece u¢ uca degil ayn1 zamanda basparmagin katildig1 kaba ve lateral kavramay1
da degerlendirdik. Ek olarak, motor performansi degerlendirmede yalnizca kuvvetin yeterli
olmayacagim diigiinerek, performansa dayali el fonksiyon testi ve hasta bildirimli sonug
anketleri kullandik. Bu yonleriyle sonug¢larimizin klinik pratige yansima potansiyelini

arttirdigimiz1 diistinmekteyiz.

Calismada yer alan her iki grubun ortak tedavi programinda sinir trasesi boyunca klasik

masaj, ayni bolgeye buz uygulamasi ve aktivite modifikasyonunu igeren hasta egitimi yer
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almaktaydi. Bu miidahalelerin tamami, daha oOnceki caligmalarda TMK eklem OA
hastalarinin semptomlarimin yonetiminde kullanilan konservatif tedavi modaliteleridir. Bu
yontemlerin, TMK eklem OA’l1 hastalarin agr1 ve 6ziir diizeyini azalttig1 gosterilmistir [149,
150]. Ownby ve arkadaslarinin noropatik agri tizerine buz uygulamasinin etkilerini
inceledigi c¢alismanin sonucunda, buz masajimin iyilestirici etkilere sahip oldugu
bildirilmistir [151]. Calismamizda yer alan TMK eklem OA hastalarinda agriya sinir
etkileniminin de katkida bulundugu g6z oniine alindiginda, ndéropatik agr1 tizerinde olumlu
etkisi olan buz uygulamasinin, her iki grupta semptomlar1 benzer mekanizmayla

iyilestirdigini diistinmekteyiz.

Onceki bir calismada Field ve arkadaslari, agrili bdlgeye yapilan masaj uygulamasinin, el
OA hastalarinda agriy1 azaltan bir yontem oldugunu gostermislerdir [149]. Bu calisma
sonuglarina ek olarak EULAR tarafindan el OA tedavisi i¢in hazirlanan rehberde de masaja
yer verilmistir. [152]. Calismamiz sonucunda tiim hastalarda agri diizeyinde g¢esitli
iyilesmeler kaydedildi. Agn diizeyindeki bu iyilesmelerde, her iki grubun da tedavi
programinda yer alan buz uygulamasi ve masajin etkili oldugu disiiniilmektedir.
Calismamiz sonucunda her iki grupta da gece agrisi diizeylerindeki azalmanin, buz
uygulamasinin inflamatuar siire¢ {izerindeki 1iyilestirici etkisinden kaynaklandigini

diistindiirmtstiir [153].

Tedavi programimizin diger bir komponenti, aktivite modifikasyonunu igeren hasta
egitimiydi. Bu egitimde temel amag¢, dogru kavrama ve eklem koruma tekniklerinin
ogretilmesi ve boylece eklemde olusan dejenerasyonun ilerlemesini dnlemektir [150, 154].
Yapilan ¢ok sayida caligmadan elde edilen ortak sonug, eklemin anatomik olarak diizgiin
pozisyonlanmasinin, eklem ¢evresinde sok absorbsiyonunu arttirdigt ve mekanik stresi
azaltarak dejenerasyonu onlemede faydali oldugudur [155]. Ayrica kullanilan teknikler,
kisinin deneyimledigi agr1 diizeyini azaltarak fonksiyonel aktiviteler sirasinda elin agrisiz
kullanimina firsat sunmaktadir. Stamm ve arkadaslarinin el OA hastalari ile yaptiklar1 bir
calisma sonucunda, eklem koruma tekniklerini igeren ev programu ile takip edilen hastalarda
agr diizeyinde degisme olmaksizin el fonksiyonlarinda iyilesme oldugu bildirilmistir [150].
Bizim ¢alismamizda ise Stamm ve arkadaslarinin ¢alismasindan farkli olarak tedavi sonrasi
her iki grupta da agr1 diizeyinin azaldig1 goriildii. Bu farkli ve olumlu sonucun temel sebebi,
hastalara yalnizca aktivite modifikasyonu igeren hasta egitimi degil, bu egitimin yani sira

buz ve masaj uygulamalar1 da vermemiz olabilir. Ayrica hastalar1 sadece ev programu ile
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degil, klinikte takip etmemiz ve tedaviyi ev programiyla desteklemis olmamizin da bu

sonugcta etkili oldugu diisiincesindeyiz.

Anatomik kaynaklara bakildiginda TMK eklemin duyusundan sorumlu bir¢ok sinir dali
oldugu goriilmektedir [133, 134]. Bu dallarin iist ekstremitenin 2 major periferik sinirinden
(radial ve median) geldigi bilinmektedir. Villafane ve arkadaslar1 yaptiklar bir ¢alismada,
median sinire yonelik uyguladiklar1 mobilizasyon ile agr1 diizeyinde ve kavramada iyilesme
elde etmislerdir [25]. Ancak bu ¢alismada kontrol grubu olmamasi ve Orneklem
biiylikligiiniin yetersiz olmasi sonuglarin giivenilirligini olumsuz yonde etkilemektedir.
Ayrica TMK eklemin lokasyonu ve anatomisi gz oniine alindiginda, radial sinirin duyu
dalinin etkilenen primer sinir oldugu tahmin edilmektedir [16]. Bu nedenle literatiirde yer
alan sinir denervasyonu, noral blokaj ve eklem denervasyonu calismalarinda da miidahale
edilen sinirin radial sinirin yilizeyel dali oldugu goriilmektedir [16]. Bu bilgiler 1s18inda biz
de calismamizda bu sinire yonelik mobilizasyon egzersizlerini hastalarin tedavi programina

dahil ettik.

Trapeziometakarpal eklem OA tedavisi evrelere gore degismekle birlikte, tedaviye
konservatif yontemlerle baglanmasi tercih edilmektedir [156]. Cerrahi sonrasi hastalarin ige
doniis siireci uzundur ve bu uzun siire¢ saglik harcamalarmi ve is giicii kaybim
arttirmaktadir. TMK eklem i¢in yapilan cerrahi tedavinin iilke ekonomisine getirdigi yiik
2021 yilinda yapilan bir ¢alismada arastirilmistir. Mark ve arkadaslar1 bu galismalarinda,
ameliyat sonrasi ise doniislin ortalama 12 hafta oldugu ve 1 yil i¢inde 627 hastanin ancak
%78’inin ise dondiigii sonucuna ulagmistir. Ayrica bu durumun Hollanda’da iilke
ekonomisine etkisini hesaplamis ve iiretim kaybinin maliyetinin her yil 16.8 milyon euro
oldugunu belirtmislerdir [157]. OA goriilme riskinin yasla birlikte arttig1 iyi bilinmektedir
ve bizim calismamizdaki hastalarin yas ortalamalar1 da bu bilgiye paraleldir. Yaslanan
toplum ile birlikte hem hasta hem iilke i¢in hastaligin olusturacagi ekonomik yiiki
distintildiiglinde etkili, ucuz ve pratik tedavi alternatiflerinin 6nemi giderek Onem
kazanmaktadir. Ayrica OA’nin semptomatik tedavisinde agr1 kesici ve NSAII’ler énemli yer
tutmaktadir [110, 115]. Agriy1 azaltan nonfarmakolojik yontemlerin etkilerine dair kanitlar,
ileri yastaki hastalarin olasi sistemik sorunlarina ve saglik harcamalarina da olumlu katkida
bulunacagi beklenmektedir. Bu yoniiyle konservatif olarak uyguladigimiz, herhangi bir
ekipman gerektirmeyen ve basit¢e uygulanabilen mobilizasyon egzersizleriyle elde ettigimiz

sonuclarin, literatiirdeki kanitlara ve klinik pratige katkida bulunacagini diisiinmekteyiz.
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Sonug olarak, konvansiyonel fizyoterapi programi TMK eklem OA tanili hastalarin agri
siddeti, ince beceri performansi ve 6ziir diizeyi gibi klinik semptomlari iizerinde iyilestirici
etkiye sahiptir. Tedavi programina radial sinir mobilizasyonu eklenmesi ile hastalarin bu
semptomlarinin yani sira kaba ve ince kavrama kuvveti iizerinde de iyilesme elde edilmistir.
Klinik sonug¢ oOlgiimlerindeki ortak iyilesen parametrelere bakildiginda, mobilizasyon
grubundaki iyilesme sadece konvansiyonel tedavi ile elde edilen iyilesmeden daha iistiindiir.
Bu sonug, TMK eklem OA’l1 hastalarda eklemin primer duyu siniri olan radial sinirin
etkilendigine ve bu etkilenimin néropatik mekanizma tizerinden agriya katkida bulunduguna
dair bilgileri de desteklemektedir [146]. Bu ¢alismanin sonuglari, kliniklerde TMK eklem
OA’l1 hastalarda fizyoterapi programina radial sinir mobilizasyonu eklenmesinin, hastalarin
semptom yodnetiminde ve agrisiz fonksiyonel aktivitelerinde iyilestirici etkisi oldugunu
gostermistir. Sonug olarak tim bu olumlu etkileri icin TMK eklem OA’li hastalarin

rehabilitasyon programlarina radial sinir mobilizasyonunun eklenmesi dnerilmektedir.
Calismanin Giiclii Yanlar1 ve Limitasyonlari

TMK eklem OA’l1 hastalarda agr1 ve fonksiyonel kayip en sik rastlanan sikayetlerdendir.
Agriy1 azaltmaya yonelik bir¢ok cerrahi ve konservatif tedavi modaliteleri mevcuttur [57,
109]. Giincel yaklagimlar ise sinire yonelik miidahaleleri igermektedir ve bu miidahaleler
genellikle denervasyon gibi cerrahi yontemlerdir [129]. Sinire yonelik ve girisimsel olmayan
tedavilerin uygulandig1 ¢alisma sayisi ise olduk¢a sinirhdir. [25, 148]. Bu az sayidaki
calisgmanin sonuglarinda agri ve kuvvette iyilesme elde edildigi bildirilmistir. Ancak bu
caligmalarin kontrol grubu eksikligi, yetersiz 6rneklem sayist ve farkli periferik sinirlere
uygulama yapilmast gibi bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir. Bu limitasyonlar1 g6z oniine
alarak planladigimiz bu g¢alismanin, randomize kontrollii bir ¢alisma olmasi sebebiyle,

sonuglar1 agisindan literatiire giiglii kanitlarla katki sunacagi goriisiindeyiz.

Calismamiz tasarimi1 ve sonuglari agisindan bu alanda yapilmis 6nemli bir ¢alisma olmasinin
yani sira, katilimer sayisinin yiiksek olmasi da sonuglarin giivenilirligine olumlu katkida
bulunmustur. Calismamiz, agr1 parametresi temel alinarak yapilan 6rneklem biiytikligi
analizi sonucuna gore %90 gii¢ i¢in gerekli olan minimum sayinin iizerinde bir katilime1

sayist ile gerceklestirilmistir.

Ek olarak, gruplarin tedavi dncesi degerlendirme sonuglarinin ve klinik durumlarinin benzer

olmas1 da ¢alisma sonuglarimizin giivenirligi agisindan onem tasimaktadir. Ozellikle
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hastalarin agr1 sikayetleri goz Oniine alindiginda iki grupta yer alan hastalarin agri

diizeylerinin benzer olmasi tedavi etkinligi a¢isindan dnemlidir.

Calismamizda sonuglarin giivenilirligini yorumlamada dikkatle yaklasilmasi gereken bir
nokta, gruplar arasinda operasyon ge¢misi agisindan fark olmasidir. Kontrol grubunda opere
olmus hasta oran1 mobilizasyon grubuna kiyasla daha fazlaydi. Ancak bu fark
randomizasyondan kaynaklanmistir ve gruplarin diger tiim baslangi¢c degerleri benzerdir.
Ayrica, baslangigta son 6 ay igerisinde cerrahi dykiisii olan hastalar calisma dis1 birakildigi

i¢in, bu gruplar arasi farkin sonugclar iizerinde major bir etki yaratmayacag diistiniilmiistiir.

Calismamiza dahil edilen bireylerin %73’iinii kadin cinsiyet olusturmaktaydi. Bu durum,
elde edilen sonuglarin erkek cinsiyet i¢in genellenmesini limitleyebilir. Ancak gruplardaki
cinsiyet dagiliminin benzer olmasi ve genel popiilasyonda da el OA’nin kadinlarda sik
goriiliiyor olmasi, sonuglarin klinige aktarilmasinda herhangi bir sakinca olmayacagi

yoniinde yorumlanmustir [5, 158].

Hastalar, tedavi programinda yer alan radial sinir mobilizasyonu egzersizlerini aktif eklem
hareketleri ile gergeklestirdiler. Literatlirde sinir boyunca gerimi ve kas kontraksiyonuna
bagli kompresyonu 6nlemek igin sinir mobilizasyonunun pasif yapildigi ¢aligmalar da
mevcuttur [148]. Ancak mobilizasyonu hastanin aktif olarak yapmasi ile pasif
uygulanmasinin etkilerinin karsilastirildigi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle aktif

egzersizlerin tercih edilmesinin sonuglara etkisi yorumlanamamustir.

Calismamizda TMK eklem OA olan hastalarda 4 hafta siireyle radial sinir mobilizasyonu
uygulamanin etkisini degerlendirdik. Tiim parametrelerde anlamli diizeyde olumlu iyilesme
elde ettik. Ancak bu 1yilestirici etkinin ne kadar siire devam ettigi heniiz bilinmemektedir.
Calismamizin sonuglarinin literatiire katkisini giiclendirmek amaciyla, elde ettigimiz

iyilesmenin uzun donemdeki etkisini de degerlendirmeyi planlamaktayiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

TMK eklem OA’l1 hastalarda konvansiyonel fizyoterapi programina eklenen radial sinir
mobilizasyon egzersizlerinin etkisini arastirdigimiz bu ¢alismanin sonucunda;

1. Konvansiyonel tedavi programi igerisinde yer alan masaj, buz uygulamasi, dogru
tutus egitimi ve aktivite modifikasyonu TMK eklem OA’l1 hastalarin aktivite ve gece
agrisi, ince beceri ve 6ziir diizeyi iizerinde anlamli diizeyde iyilestirici etkiler olusturdu.

2. Konvansiyonel tedavi programi igerisine eklenen radial sinir mobilizasyonu
egzersizleri TMK eklem OA’l1 hastalarin istirahat, aktivite ve gece agrisi diizeyi; kaba
kavrama, ug uca ve lateral kavrama kuvveti; ince beceri ve 0ziir diizeyi iizerinde anlamli
diizeyde iyilestirici etkiler olusturdu.

3. Diger bir deyisle, radial sinir mobilizasyonu uygulanan grupta konvansiyonel tedavi
grubundan farkl olarak istirahat agris1 diizeyi, kaba ve ince kavrama kuvveti ile hastaliga
0zel 6ziir diizeyinde de iyilesme goriildii.

4. Mobilizasyon ve kontrol gruplariin karsilastirilmas: sonucunda ise, aktivite ve gece
agris1 diizeyi ile 6ziir diizeyindeki iyilesme miktar1 agisindan mobilizasyon grubu daha
iistiin bulundu.

5. Sonu¢ olarak TMK eklem OA’ll hastalarda klinik semptomlarin yonetimini
kolaylastirarak agrisiz fonksiyonel aktivitelere katilimin arttirtlmasi igin hastalarin tedavi
programina radial sinir mobilizasyon egzersizlerinin eklenmesi Onerilir.

6. Calismamizda yer alan gruplar, randomizasyonun bir sonucu olarak, operasyon
gecmisi olan hasta sayist bakimindan farklilik gdstermisti. ileriki calismalarda yeterli
sayida orneklem ile opere olmus ve olmamis hastalarda radial sinir mobilizasyonunun
etkileri arastirilabilir.

7. Bu ¢alismada uygulanan tedavi 4 haftalik olarak planlanmisti. Bu siirenin sonunda
her iki grupta bir¢ok parametrede iyilesmeler goriildii. TMK eklem OA’nin kronik bir
hastalik oldugu g6z oniine alindiginda bu tedavinin uzun donem sonuglarinin incelendigi
calismalara da ihtiyac oldugu agiktir.

8. Cinsiyet dagilimi agisindan gruplar benzer olsa da g¢alismamiza dahil edilen
hastalarin %90’1m1 kadin cinsiyet olusturmaktaydi. Bu durum, elde edilen sonuglarin erkek
hastalara genellenmesini limitleyebilir. Ancak c¢alismadaki kadin cinsiyet ¢ogunlugu,
hastaligin genel popiilasyondaki insidansini yansitmasi agisindan c¢alisma bulgularinin
klinige aktarilmasini degistirmeyebilir. Yine de esit oranda cinsiyet dagilimi olan gruplarda

caligmalar yapilmasi onerilir.



62

9. Biz ¢aligmamizda hastalarin bagka birine ihtiyac1 olmadan yapabilmesi a¢isindan
sinir mobilizasyonunu aktif hareketlerle uyguladik. Literatiirde mobilizasyonun pasif
gergeklestirilmesinin de etkili oldugunu sdyleyen c¢aligmalar oldugu géz oniine alinarak,
gelecek ¢alismalarda aktif ve pasif mobilizasyonun etkileri karsilastirilabilir.

10. Calisgmamizda ameliyat olma tercihi sorgulamasi standart degerlendirmeler arasinda
yer almasa da hastalarin ¢ogu, tedavi 6ncesinde ameliyat olmak istedigini sdzel olarak ifade
ederken; tedavi sonrasinda ayni hastalar sikayetleri azaldigi i¢in ameliyati ertelemek
istedigini ifade etmistir. Gelecek c¢alismalarda bu tedavinin ameliyat tercihine,

gereksinimine ve saglik harcamalarina etkilerinin de arastirilmasi onerilir.
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Sizi, Gazi Universitesi Etik Komisyonu'ndan tarih / sayl ile izin alinan® we

Sedanur GUNGOR' On aragtirmac oldugu, Dog. Dr. Zeynep EMIR damgmaniginda yiritilen “El Bagparmak Osteoartriti
Olan Hastalarda Radial Sinir Mobilizasyonunun Agri, Fonksiyon ve Kavrama Kwvveti Uzerine Etkisinin Incelenmesi® baslikh

arastirmaya davet ediyoruwz. Bu calismaya katilmak tamamen goniliolik esasinag dayanmaktadir. Cahismaya katilmama

veya katbdiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkmna sahipsiniz. Bu ¢ahsmaya katilmaniz icin sizden herhangi

bir Gcret istenmeyecektir. Calismaya katildigimiz igim size bir Gdeme yapiimayacakbir. Caismadan elde edilecek bilgiler

tamamen arastirma amaci ile kullamlacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacalktr.

*Gazi Universitesi Etik Komisyon izini alindiktan sonra doldurularak kullanilzcaktir.

Arastirmanin Amac

Bu galsmamn amac, el basparmaginda osteoartrit [kireglenme) alan
hastalarda eklemin duyusunu alan sinire yonelik yapilan mobilizasyon
egzersizlerinin hastalann agn dizeyi, fonksiyonel durum ve kavrama kuwvetine
olan etkilerini arastirmaktir.

Arastirmanin Yntemi

Basparmak eklem ostepartriti, basparmagin kik eklemini alustwran iki eklem
yiizii arasinda gerceklesen kireglenmeyi ifade etmektedir. Bu durum,
eklemlerin diziliminde bozulmaya, bas parmakta sekil degisikligine, agriya,
sabah tutukluguna, sislige, kuvwet ve fonksivon kaybina sebep clmaktadir.
Gerek sinire gerek ekleme yanelik birgok cerrahi teknik uygulanmasina ragmen
hastalann bazilannda agnnin devam ettigi gbralmiistir. Biz bu calismamizda
basparmak eklem osteoartriti tamh hastalann rutinde aldig tedaviye ek olarak
ilgili sinire yonelik mobilizasyon egrersizinin a3gr, fonksiyon ve kavrama kuwweti
dzerine etkisini arastirmay amagladik. Bu dogrultuda ¢calismamiza génilla
olarak katilacak 40 hasta dahil etmeyi planladile Calisma iki grup ile
yapilacaktir ve iki grubun sonuglan karsilastinlacaktr, Sizle beraber toplam 20
kigi kontral grubumda yer alacaksiniz. Kontrol grubundaki bireylere klinikte bu
hastahga yonelik uygulanan rutin tedavi uygulanacaktr. Bu calsmaya davet
edilme sebebiniz, sizde bu hastahgin gdrilmis olmas ve doktorunuzun sizi
tedavi icin fizyoterapive yonlendirmis clmasidir.

Cahsmia kapsaminda hastalar klinige geldikleri ilk seansta degerlendirilecek ve
4 haftahk tedawi programina alinacaktir. Bu program igerisinde &ncelikle hasta
egitimi verilecek ve elin kullamimina yonelik dogru tutus ogretilecek, masaj ve
buz uygulamasi yer alacaktir. Haftada 2 seansi kinikte fizyoterapist esliginde
yapilmak (zere toplam 4 haftalik sire iginde sizden egzersizleri gln igerisinde
3-4 kez evde tekrarlamaniz istenecektir. 4 haftanin sonunda yeniden
degerlendirmeniz yapilacak ve tedavi sonuglanniz calisma grubunun
sonuglamyla karsilastinlacaktir. Calisma siiresince sizden beklenen, haftada 2
gun olmak izere tedaviye gelmeniz ve evde de verilen egzersiz programini
aksatmiadan yapmamzdir.

Arastirma sdreci sona erdiginde yapilan degerlendirmeler sonucunda egrersic
grubuna rutin tedaviye ek verilen sinir mobilizasyon egrersizinin hastalann
agn, fonksiyon ve kuvwvetine clumlu etkisi oldugu gosterilmesi durumunda sizin
yer aldiginiz gruptaki bireylere 2 sean= klinikte fizyoterapist esliginde yapilmak
iizere toplam 4 hafta ek seans yapilacaktir.

Arastirmamn Ongoriilen Siiresi
(Baslama ve Bitis Tarihi
Baswurudaki Baslangic ve Bitis
Tarihi ile Uyumiu Olmahdr.)
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Tablo katthmaolann anlayabilecegi bicimde, akademik dil kullamilmadan yazlacaktr.

KATILIMCI BEYANI

Yukanda amac we icerigi belirtilen bu arastrma ile ilgili bilgiler tarafima aktanldi. Bu bilgilerden sonra arastrmaya
katibmo olarak davet edildim. Bu ¢alismaya katlmay kabul ettigim takdirde gerek arastwrma yoritolirken gerekse
yayimlandiginda kimligimin gizi tutulacag konusunda glvence aldim. Bana ait verilerin kullammina izin veriyorum.
Arastirma sonuclanmn egitim ve bilimsel amaglarla kullamm sirasinda kisisel bilgilerimin dikkatle korunacag konusunda
bana yeterli given verildi. Arastirmamin ylritdlmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden cekilebilirim. Arastirma
icin yapillacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altma girmiyorum. Bana herhangi bir Gdeme
yvapilamayacakbir. Arastirma ile ilgili bana yapilan tidm agiklamalan aynintilanyla anlamis bulunmaktayim. Bu calismaya
highir basks aloinda kalmadan kendi bireysel onayim ile katilnporum. Imzah bu form kagidimin bir kopyas: bana verilecektir.

Arastirma ylritlcilisl (Tez calismalannda Danisman tarafindan imzalanacaktir.)

Ay ve Soyad Zeynep Emir
Gazi Universitesi Saglik Bilimberi Fakiltesi Fizyoterapi ve
Adres ve telefonu Rehabilitasyon Balimi
05057315240
Katihimaa
Adive Soyad Tarih ve Imza
MAdres ve telefonu

Velayet veya Vesayet Altindaki Katthmoilar icin Veli/Vasi

Ay ve Soyad

Tarih ve Imza

Adres ve telefonu
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sizi, Gari Universitesi Etik Komisyonu'ndan tarih [ Ay ile ixin alnan® ve

Sedanur GUMGOR' dn aragtirmac aldugu, Dog. Dr. Zeynep EMIR dansmanhfinda yiritdlen “El Basparmak Oseosririti
Olan Hastalarda Radial Sinir Mabilizasyanunun Agn, Fonksiyan ve Kavrarma Kuvveti Deerine Etkisinin Incelenmesi™ bagldkl
aragtirrnaya davet ediponuz. Bu caligmaya kabilmak tamarmen ganillnlnk esauna dayanmaktadir. Caligmaya katilmama
weya katldikian sonra herhangi bir anda caligmadan gkma hakkina sahipsiniz. Bu ¢aligmaya katdmamz icin sizden herhangi
bir Gcret istenrmeyecektin. Calgriaya katildigime igin size bir ddeme yapilmayacaktir. Cahgmadan elde edilecek bilgiler
Lamamen arastirea amac ile kullamlacak olup kisisel bilgilerinie gisi tutulacakir.

*Gazi Universites Elik Karfigyan izifi alndiktan sonra doldurularak kullamlacaktr.

Aragtwmanin Amac

Bu caligmarin amac, o basparrmagnda ostesartrit kireglenme) olan
hastalarda eklemin duyusunu alan sinire yénelik yamlan mobilizasyan
egrarcislerinin hastalann agn diseyi, fanksiyonel durum ve kavrarms kuweting
olan etkilerini aragtirmaktr.

Araghrmanin Yantemi

Bagparmak eklern odleoartriti, bajparmagn kik eklemini olugturan iki eklem
yiud arasinda gerpeklegen kireclanmeyi ilade strnektedir. Bu durum,
eklemlerin diziliminde borulmaya, bag parmakia sekil degisikligine, agoya,
sabah tutuklufuna, siglige, kuvwet ve Tonksiyon kaybina sebep almaktadir.
Gerek sinire gerek ekleme yinelik birgok cerrahi teknik upgulanmasing ragmen
hastalann banlannda agnmin devarn eigi gbralmistir. Biz bu ¢alismamizda
baiparmak eklern osteoartriti tanih hastalann rutinde sldif tedaviye ek alarak
ilgili sinire yanelik mobilizasyon egeersizinin agn, fonksiyon ve kavrama kueeeti
dizerine etkisini araglirmay armacladik. Bu dogrultuds cahgmamiza giadlld
olarak katilacak 40 hasta dahil etmeyi planladik. Caligma iki grup ile
yaplacakur ve iki grubun sonuglan kargilastinlacakir. Sizle beraber woplam 20
kigi caligma grubunda yer alacaknie. Yer aldigme grubun kantral grubundan
tek Tark rutin tedaviye ek sinir mobilizasyon egeersitinin de yapilacak
olmazidir. Bu caligrnaya davet edilme sebebiniz, sizde bu hastalgin gardlemis
olmasi ve doklorunuzun sizi tedavi icin fisyoterapiye yinlendirmig almasidir.
Caligma kapeaminda hastalar kiinige geldikler ilk seansta deferlendifilecek ve
tedavi programing alinscaktr. Bu program iceriginde dncalikle hasta egitimi
verilecek ve elin kullanimina yinelik dogru tutus Bfretilecek, masaj, sinir
mabilizagyeny ve bur uygulamad yer alacakiir. Haftada 2 weang klinikie
fizyaterapist egliginde yapimak Geere toplam 4 haftalk sdre icinde sizden
eprersitler giin icerisings 3-8 kez evde tekrarlamande istenscektin. 4 haltanin
sonunda yeniden degerlendirmeniz yamlacak ve tedavi sonuglanniz kantral
grubunun sonuclanyla kargilastrdacakir. Cahgrna shredinee sisden beklenen,
haftada 2 giin olmak Gzere tedaviye gelmeniz ve evde de verilen egrersiz
programim aksatradan yapmarnzdi.

Aragtrmanin Ongéirilen Siresi
[Baglama ve Bitig Tarihi
Bagwurudaki Baglangs ve Bitiy
Tarihi ile Uyumilu Olmakdir. ]

05.11.3022 - (1052023

Aragtwmaya Katilmas Beklenen
Katilwme/ Goniilla Sayes
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Aragtwmanin Yapilacai Yerler

Ankars Digkap Yildiram Beyazit Eitirm ve Araglirra Hastanesi
Gag Universitesi Saglik Bilimleri Fakaltesi




EK-3. (Devam) Mobilizasyon Grubu I¢in Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu

GAZ| ONvERSITES] ETIK KOMISYONU FORB-2

Rew2
25.00. 2022

Garintd ve/veya ses kaydi
alinacak rm?

Evet Hayir

]

Tablo katimolann anlayabilecegi bigimde, akademik dil kullaniimadan yazilacaktr.

EATILIBACI BEYANI

Yukarda armaci ve igergi belirtilen bu arastirma ile ilgili bilgiler tarahma aktaridd. Bu bilgilerden sonra araglinmaya
katihrt olarak davet edildirn. Bu calgmaya katidmayn kabul etligim takdirde gerek aragtrma yOrotilorken genekse
yaprnland@inda kimligimin gizli tutulacag konusunda givence aldim. Bana ait verilerin kullarrna izin veriyarum.
fragtirrna sonuglanmn egitim ve bilimsal amaglarla kullarnmi sirasinda kigisel bilgilerimin dikkatle korunacag konusunda
bana yeterl given verildi. Arastirrmann yorotolmesi srasnda herhangi bir sebep gastermeden gekilebilivim. Aragtirma
igin yapilacak harcamalarls ilgili herhangi bir parasal sorumluluk albna girmiyorum. Bana herhangi bir ddeme
yaplarnayacakiic. Aragtirma ile ilgili bana yapilan thm agklamalan aynnbilarda anlamg bulunmaktaprm. Bu ¢alismaya
hichir bask altlinda kalmadan kendi bireysel anayim ile katdyorum. Imzal bu form kagidinin bir kopyas bana verilecektin,

Aragtinma ylrltbolsd (Tez calismalannda Damgman tarafindan iImzalanacakir. )

Adi ve Soyad Zeynep Emir Tarih ve lmza

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Adres ve telefonu Rehabilitayan Bolhmi

05057315240

Katilime

Ady ve Soyad Tarih we bmza
Adres ve telefonu

Vielayet weya Vesayet AMbndaki Katihimeilar igin Veli/Vasi
Ad ve Sayad Tarih ve lrnza
Adres ve telefonu
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EK-4. Hasta Degerlendirme Formu

84

TMK Eklem OA Hastalarinda Radial Sinir Mobilizasyonu Calismasi

Degerlendirme Formu

Ad-Soyad:

Yas: Boy:
Medeni durum:
Dominant el:

Tani:

Yapilan cerrahi (varsa):
Semptom durasyonu:

Ek hastaliklar:

Onceki tedaviler:

Cerrahi tarihi:

Kilo:

Cinsiyet:

Vki:

Meslek:
Opere/semptomlu el:
Sigara kullanima:
Telefon:

Evre:

Tedaviye baslama tarihi:

AGRI (VAS) Tedavi 6ncesi (tarih)

[stirahat

Aktivite

Gece

AGRI (VAS) Tedavi sonrasi (tarih) (8 seans sonrasi)

Istirahat

Aktivite

Gece
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Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Tarih: Tarih:
Semptomlu Diger taraf Semptomlu Diger taraf
taraf taraf

Kaba Kavrama

Kuvveti

U¢ Uca Kavrama

Kuvveti

Lateral Kavrama

Kuvveti

9 DPT Siiresi




EK-5. El Osteoartriti Fonksiyonel indeksi (FIHOA)

FIHOA

DREISER FONKSIYONEL INDEKS]

. Anahtar cevirebiliyor musunuz? O [d:2033
2. Bigakla et keschiliyor musunuz? OO O=20s
3. Makasla kafit veya kumag kesebiliyor musunuz? OeO:O20s
4. Dolu bir giseyi elinizle kaldiabiliyor musunuz? O [d:2033
3. Yumrugunuzu sikabiliyor musunue? DD D ! D2 D 3
6. Diifiim atabiliyor musunuz? OeO:O20s
T Evtetler - Makas kulanghitiyoe musuruz? s
§  Dilgmenizi ilikleyebiliyor musunuz? OO O=20s
9. Uzun siire yaz: yazabilivor musunuz? OeO:0O:203>
0. Elsikagirken elinizde agn oluyor mu? Ce 12033

Result

Height {in Centimeters)

-

Age
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EK-6. Michigan El Sonu¢ Anketi (MHOQ)

isim: Tarih:
MICHIGAN EL SONUC ANKETI (MESA)

Bu aragtirma elinizle ve saghpinizla ilgili gériglerinize yaneliktir, Bu bilgiler nasil hissettiginiz
ve alisilagelmis aktivitelerinizi ne kadar ivi yapabildiginizi takip edebilmeye yardim edecektir.
BUTUN sorwlari  belirtildigi  sekilde isaretleyerek cevaplayiniz. Eger soruyu  nasil
cevaplayacagimizdan emin degilseniz, litfen verebileceginiz en iyi cevabi veriniz.

I. Asafndakl sorular gecen hofto bovunca el veya ellerinizin vefveya el bilek veya el
bileklerinizin fonksivenuna yaneliktir, (LOtfen her soru icin bir cevabn daire icine aliniz).
Liltfen BUTUN sorular, el ve/veya el bileklerinizde probleminiz almasa bile cevaplayiniz.

A.  Asodidaki sorular saf el/el biledinize ydneliktir, cok iyl | ivi| orta | kétt | gok keto

! | Genelde sag eliniz ne kadar iyi calisti? 1 2 3 I 4 I 5
2 | 5ag el parmaklariniz ne kadar iyl hareket etti? 1 2 3 4 5
3 | Sag el bileginiz ne kadar iyi hareket etti? 1 2| 3 | 4| =5
4 | Sag elinizdeki glictiniz nasild ? 1 2 3 4 5
5 | Sag elinizdeki his [duyu) nasildi? 1 2 3 | 4 | 5
B. Asadidoki sorulor sol elfel blledinize yineliktir, cok iyi | iyi | orta | ket | cok ket
1 | Genelde sof eliniz ne kadar ivi calisti? 1 2 3 4 I 5
2 | 8ol el parmaklanniz ne kadar iyi hareket stti? 1 2 3 4 5
3 | Sof el bileginiz ne kadar iyi hareket etti? 1 2| 3 4 | 5
4 | Sol elinizdeki plicindz nasildi? 1 2 3 4 5
5 | 5ol elinizdeki his (duyu) nasildi? 1 2 E | 4 | 5

. Asagidaki sorular gecen hofto boyunca ellerinizin belli isleri yvapabilme yetenegine
vineliktir. (Liitfen her soru icin bir cevabi daire igine alimz).

Eger bu igleri yapmmyorsamiz, litfen yapsaydiniz vasayacaginiz zorlugu tahmin ediniz.

Sag elinizi kullanarak asadidaoki aktiviteler yopmak zar gok hiraz orta cok
Ao L w. | AL dereceds
sizin icin ne kadar zordu? degil zor zor
Ior Zar
1 | Kapi tokmagini gevirmek 1 2 | 3 | 4 | 5
2 | Bozuk paray almak 1 2 3 4 5
3 | Bir bardak suyu tutmak 1 2] 3] &4 |s
4 | Kilit anahtarini gevirmek 1 2 3 4 £
5 | Kizartma tavasimi tutmak 1 (2] 3] a | s
k
Sol elinizi kullanarok ajadidak! aktiviteleri yopmak zor | %% biraz |, O™ ok
B. | az dereceds
sizin icin ne kadar zordu? degil ToF zar
zor zor
1 | Kapi tokmagini cevirmek 1 2] 3] a | s
2 | Bozuk parayi almak 1 2 3 4 3
3 | Bir bardak suyu tutmak 1 (2] 3] 4 |5
4 | Kilit anahtarim cevirmek 1 2 3 4 5
5 | Kizartma tavasin tutmak 1 2| 3 | 4 | 5




EK-6. (Devam) Michigan El Sonu¢ Anketi (MHOQ)

i ) . " cok rt

Her iki elinizi kullonarek asodidek! aktiviteler yapmok | zor "% | biraz ara cok
C. L derecede

sizin igin ne kodor rordu? degil zor zar

zof zor

1 | Kavanoz agmak | 1 ]2 3 4 5
2 | Gomlek veya bluz digmelerini iliklemek 1 2 3 4 5
3 | Bicak ve catal ile yemek yemek | 1 ] 2 3 4 5
4 | Alisveris cantas tasimak 1 2 3 4 5
5 | Bulagiklar yikamak | 1 | 2] a 4 5
& | Sagimizi yikamak 1 2 3 4 5
7 | Ayakkabi bag veya diglmi baglamak | 1 ]2 3 4 5

. Azagidaki sorular gecen 4 hafta boyunca normal isinizde (ev isi ve okul isini de icermekte)

nasil oldugunuza yoneliktir.
(Litfen her soru igin bir cevabn daire igine aliniz).

ner sikhkla | bazen | nadiren higbir
Zarman Zaman
El veya elleriniz ve/veya el bilek veya el
1 | bileklerinizdeki problem nedeniyle ne kadar 1 2 2 4 5
siklikla isinizi yapamadimz?
3 El veya ellerinizdeki prablem nedeniyle ne kadar 1 2 3 4 5
siklikla glnlik 15 strenizi kisaltumz?
El veya elleriniz ve/veya el bilek veya el
3 | bileklerinizdeki problem nedeniyle ne kadar 1 2 3 4 5
siklikla isinizi bos vermek zorunda kaldiniz?
El veya elleriniz ve/veya el bilek veya el
4 | bileklerinizdekl problem nedeniyle ne kadar 1 2 3 4 5
sikhkla isinizde daha azini basardimz ?
El weya elleriniz ve/veya el bilek veya el
5 | bileklerinizdeki problem nedeniyle ne kadar 1 2 3 4 5
siklikla isiniz daha uzun zaman aldi?
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EK-6. (Devam) Michigan El Sonu¢ Anketi (MHOQ)

V. Asapidaki sorular gecen hafta boyunca el veya ellerinizde vefveya el bilek veya el

bileklerinizde ne kadar agn olduguna yoneliktir,
iLitfen her sorw icin bir cevalbn daire icine aliniz).

A Azadidaki sorular elfel biledinizdeki afriva her <klikla | bazen | nadiren highir
pénalikeir, ZAran 2AMan
, EIIEE el bileginizde ne kadar sikhklz agriniz 1 2 3 4 5

Efer soru IV-AL%i “highir zaman” olarak cevapladiysariz, litfen asafidaki sorulan atlayin ve soru

soru V e gecin.

cok hafif ) i cok
hafif | PN | or2 | siddetl | o e
| 2 | Latfen el veya el bileginizdeki agry tarif edin. 5 4 3 2 |1
her sikhkla | bazen | nadiren higblr
zaman zaman
El veya el bilefiinizdeki afn uykunuzu ne kadar 1 3 4 .
siklikla etkiledi?
El wveya el bileinizdekl afin glnlik
aktiviteleriniziiyemek yemek veya banyo 1 2 4 5
vapmak gibi) ne kadar siklikla etkiledi?
El veya el bileginizdekl agn ne kadar siklikla sizi 1 3 4 5
FUTSUZ &7
V. (Litfen her soru icin bir cevabi daire icine aliniz),
:;ngg;d;k;;r :::rlz'n rindmiine Imh:EaiI:IIih-:IE katdi- | bilmi- katil- ht!dihjnrtnl:l-;lIE
.. = . ! ! gﬁ L " yarum yarum miyorum !
yaneliktir. Yorum MY Srum
Sag elimin gériniminden g 4 3 3 1
memnundum.
Snﬁ' elimin gérintmi he_ni toplum i 3 3 4 g
icinde bazen rahatsiz etti.
Sag elimin gorinimii beni Gzdi. | 1 2 £ 4 ]
4 | 599 ft-llmln_ gorindmd normal sosyal 2 3 4 <
aktivitelerimi etkiledi.
Asodidaki sorulor gegen hafta . kesinlikle kesinlikle
. , katili- bl v - katil-
bayunca sol elinizin gdrindmine katili- katil-
- . yarum | yarum | miyerum
voneliktir, YOrum My arum
Sof elimin gérindminden : 4 3 5 1
memnundum.
Sofl elimin gérindmi beni toplum
4
< icinde bazen rahatsiz etti. ! : 3 :
3 | Sol elimin gérlnimi beni Gzdi. I 1 . 3 4 5
P Sﬂi'_!_llmm _gﬁ_rum._lrn u_m:rrm al sosyal 3 3 i .
aktivitelerimi etkiledi.
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EK-6. (Devam) Michigan El Sonu¢ Anketi (MHOQ)

VI. [Litfen her soru icin bir cevabi daire icine alimiz).

Azodidaki sorulor gecen . .
. biraz hiig
hafto boyunca sag el veya gok biraz .
- X bilmiyarum | memnun | memnun
el bileklerinizdern MEmMAUnUM | memAunum - .
e degilim | degilim
memnuniyetinize yéneliktir.
Sag elinizin genel
fonksiyonu? - - 3 - -
Saf elinizde
parmaklarimzin hareketi? 1 2 3 4 2
Sag el bileginizin hareketi? 1 2 3 4 5
Sad elinizin ghcih? 1 2 3 4 5
Saf elinizdeki agrinin
siddeti? ! 2 : 4 s
Sag elinizin hissi{duyusu]? 1 2 3 4 5
Asagidaki sorular gecen . biraz hic
hafta boyunca sol el veyo el cok biraz L
i . bilmiyorum | memnun | memnun

bileklerinizden MEeMmMnUnum | Memnunum deill dedil
memnuniyetinize yoneliktir, egilim egllim
Sol elinizin genel

1 2 3 4 5
fonksiyonu?
Sol elinizde parmaklarinizin
hareketi? ! 2 . 4 .
5ol el bileginizin hareketi? 1 2 3 4 5
Sof elinizin glcl? 1 2 3 4 5
Sol elinizdeki agrimin
siddeti? ! : 3 * i
Sol elinizin hissi{duyusu)? 1 2 3 4 5

Toplam;




Kisisel Bilgiler
Soyadi, ad1

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri
Medeni hali

Telefon

E-mail

Egitim Derecesi

Yiksek Lisans

Lisans

Lise

is Deneyimi Y1l
2022-halen
2021 (7 ay)
2020 (7 ay)

Yabanc Dili

Ingilizce

- GUNGOR, Sedanur
: T.C.

: 01/06/1998 Ankara
: Bekar

: 05524140600

: sedanurgungor@gazi.edu.tr

OZGECMIS

Okul/Program

Gazi Universitesi / Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali

Gazi Universitesi / Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimii
Kiiltiir Anadolu Lisesi

Yer

Gazi Universitesi
Ozel Fizyocare Tip Merkezi

Yenimahalle Dil Konusma Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi
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Mezuniyet Yih

Devam ediyor

2020

2016

Gorev
Arastirma Gor.
Fizyoterapist
Fizyoterapist
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