
 



 

 

EL BAŞPARMAK OSTEOARTRİTİ OLAN HASTALARDA RADİAL SİNİR 

MOBİLİZASYONUNUN AĞRI, FONKSİYON VE KAVRAMA 

KUVVETİNE ETKİSİNİN ARAŞTIRILMASI 

 

 

 

 

 

Sedanur GÜNGÖR 

 

 

 

 

 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON ANABİLİM DALI 

 

 

 

 

 

GAZİ ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 

 

 

AĞUSTOS 2023



 

Sedanur GÜNGÖR tarafından hazırlanan “EL BAŞPARMAK OSTEOARTRİTİ OLAN 

HASTALARDA RADİAL SİNİR MOBİLİZASYONUNUN AĞRI, FONKSİYON VE 

KAVRAMA KUVVETİNE ETKİSİNİN ARAŞTIRILMASI” adlı tez çalışması aşağıdaki jüri 

tarafından OY BİRLİĞİ ile Gazi Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalında 

YÜKSEK LİSANS TEZİ olarak kabul edilmiştir.  

 

 

 

Danışman: Doç. Dr. Zeynep EMİR 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Gazi Üniversitesi  …………….…….. 

 

Başkan: Prof. Dr. Deran OSKAY 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Gazi Üniversitesi  …………….…….. 

Bu tezin, kapsam ve kalite olarak Doktora Tezi olduğunu onaylıyorum. 

 

 

Üye: Doç. Dr. Egemen AYHAN 

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, Sağlık Bilimleri Üniversitesi  

Bu tezin, kapsam ve kalite olarak Doktora Tezi olduğunu onaylıyorum. …………….…….. 

 

 

 

 

 
Tez Savunma Tarihi: 14/08/2023 

 

Jüri üyeleri tarafından YÜKSEK LİSANS tezi olarak uygun görülmüş olan bu tez Gazi Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü Yönetim Kurulu kararı ile onaylanmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prof. Dr. Adviye Gülçin SAĞDIÇOĞLU CELEP 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü Müdürü  



 

 

ETİK BEYAN 

 

Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Tez Yazım Kurallarına uygun olarak 

hazırladığım bu tez çalışmasında; 

• Tez içinde sunduğum verileri, bilgileri ve dokümanları akademik ve etik kurallar 

çerçevesinde elde ettiğimi, 

• Tüm bilgi, belge, değerlendirme ve sonuçları bilimsel etik ve ahlak kurallarına uygun 

olarak sunduğumu, 

• Tez çalışmasında yararlandığım eserlerin tümüne uygun atıfta bulunarak kaynak 

gösterdiğimi, 

• Kullanılan verilerde herhangi bir değişiklik yapmadığımı, 

• Bu tezde sunduğum çalışmanın özgün olduğunu,  

bildirir, aksi bir durumda aleyhime doğabilecek tüm hak kayıplarını kabullendiğimi beyan 

ederim.   

 

 

 

        Sedanur GÜNGÖR 

     14/08/2023 

 



iv 

 

EL BAŞPARMAK OSTEOARTRİTİ OLAN HASTALARDA RADİAL SİNİR 

MOBİLİZASYONUNUN AĞRI, FONKSİYON VE KAVRAMA KUVVETİNE 

ETKİSİNİN ARAŞTIRILMASI 

(Yüksek Lisans Tezi) 

Sedanur GÜNGÖR 

GAZİ ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

Ağustos 2023 

ÖZET 

Bu çalışma trapeziometakarpal (TMK) eklem osteoartriti (OA) olan hastalarda radial sinir 

mobilizasyonunun ağrı, fonksiyonel düzey ve kavrama kuvveti üzerine etkisini 

değerlendirmeyi amaçlamaktadır. Prospektif randomize kontrollü çalışmamızda TMK 

eklem OA’lı toplam 51 hasta iki gruba (mobilizasyon grubu: 26, kontrol grubu: 25) ayrıldı. 

Hastalar tedavi öncesi ve 4 haftalık tedavi programı sonrası olmak üzere toplam iki kez 

değerlendirildi. Ağrı düzeyleri, kaba ve ince kavrama (uç uca ve lateral) kuvveti ölçüldü. El 

becerisi 9 Delikli Peg Testi (9DPT) ile değerlendirildi. Özür düzeyi, Michigan El Sonuç 

Anketi (Michigan Hand Outcome Questionnaire (MHOQ)) ve El Osteoartriti Fonksiyonel 

İndeksi (Functional Index of Hand Osteoarthritis (FIHOA)) ile değerlendirildi. Tüm hastalar 

4 hafta boyunca haftada iki kez klinikte tedavi edildi. Kontrol grubundaki hastalara klasik 

masaj, buz uygulaması ve aktivite eğitiminden oluşan konvansiyonel tedavi, mobilizasyon 

grubundaki hastalara ise bu tedaviye ek olarak radial sinir kaydırma egzersizleri verildi. 

Gruplar, demografik bilgi ve tedavi öncesi klinik durum açısından karşılaştırıldığında benzer 

bulundu (p>.05). Mobilizasyon grubunda yer alan hastalarda tüm parametrelerde istatistiksel 

olarak anlamlı iyileşme elde edildi (p<.05). Kontrol grubunda ise aktivite ve gece ağrısı 

düzeyi, 9DPT süresi ve MHOQ skorunda istatistiksel olarak anlamlı iyileşme görüldü 

(p<.05). Gruplar arasında tedavi öncesi ve tedavi sonrası arasındaki farklar 

karşılaştırıldığında, aktivite ve gece ağrısı düzeyi ile özür düzeyindeki iyileşme 

mobilizasyon grubunda kontrol grubuna göre daha üstün bulundu (p<.05). Bu çalışma 

sonucunda, TMK eklem OA tanılı hastalarda radial sinir mobilizasyonunun semptomları 

azalttığı ve fonksiyonu arttırdığı görülmüştür. Ağrı şiddetini azaltarak el fonksiyonunu ve 

özür düzeyini iyileştirme etkisi nedeniyle bu hastaların tedavi programına radial sinir 

mobilizasyonunun eklenmesi önerilir. 
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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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1. GİRİŞ 

Osteoartrit (OA) en yaygın görülen romatizmal eklem hastalığıdır ve yaklaşık olarak 

popülasyonun %15’ini etkiler [1]. El OA’sı, hastada özür düzeyini arttıran ve yüksek klinik 

maaliyet doğuran bir hastalıktır. El OA’sı ilerleyicidir ve hastanın günlük yaşam 

aktivitelerini kısıtlayacak kadar ağrı ve fiziksel yetersizliğe sebep olabilir [2-4]. Bu konuda 

Zhang ve arkadaşları, bir çalışmalarında semptomatik el OA’sının, hastaların günlük 

aktivitelerini etkileyerek fonksiyonel kısıtlılığa ve kavrama gücünde %10 azalmaya neden 

olduğunu bildirmişlerdir [5].  

Başparmak karpometakarpal eklem (KMK) OA’sı diğer bir ifade ile trapeziometakarpal 

eklem (TMK) OA, 1. metakarpal kemik ile trapezium kemiğinin eklem yüzleri arasında 

gelişen bir sorundur. İntrinsik sebeplere bağlı gelişebileceği gibi kırık ve çıkıklardan sonra 

da gelişebilmektedir [6]. Bu hastalıkta eklem yüzlerinde meydana gelen dejeneratif 

değişiklikler, eklem yapısını oluşturan kartilaj dokuda bozulmaya, deformite gelişimine, 

ağrıya, sabah tutukluğuna, şişliğe ve fonksiyon kaybına sebep olmaktadır [7, 8]. Yapılan 

çalışmalarda TMK eklem OA’lı hastalarda başparmak eklem hareket açıklığında azalma ve 

kuvvette %60’a varan kayıp olduğu gösterilmiştir [9, 10].  

Hastaların temel şikayetlerinin başında ağrı gelmektedir. Ancak klinik gözlemler ve yapılan 

çalışmalar hastaların deneyimlediği ağrı düzeyinin, her zaman eklemdeki dejenerasyon 

derecesi ile paralel olmadığını göstermektedir.  Bu hastalarda kronik ağrı şikayetlerinin 

santral sinir sisteminde duyarlılaşmaya, bu duyarlılaşmanın ise yine artmış ağrı duyusuna 

sebep olduğu belirtilmektedir [11, 12]. Bozulmuş duyusal algı, motor performansı 

etkilemekte ve duyudaki değişimler elde fonksiyon kaybına sebep olabilmektedir [13]. 

Duyusal değişikliklerin yanı sıra, eklemde oluşan dejeneratif değişiklikler başparmağın 

biyomekaniğini etkilemektedir. Kasların çekiş açısındaki değişiklik, adduktor kasta 

meydana gelen kontraktür ve eklem yüzündeki dejenerasyon, başparmakta Z deformitesi 

veya kuğu boynu deformitesi olarak adlandırılan şekil bozukluğu gelişmesine sebep 

olabilmektedir. Bu pozisyonda elin uzun süreli, tekrarlayan kullanımı ile eklemdeki 

dejenerasyon şiddetini arttırdığı ve ilgili bölgenin duyusunu alan radial sinirin yüzeyel 

dalında mikrotravmaya sebep olduğu belirtilmiştir. Tekrarlayan mikrotravmalar, uzun 

dönemde sinir iletiminde bozulma ve nöropati gelişimi ile sonuçlanmaktadır [14]. Bu durum, 

ilgili bölgenin duyusunu alan sinire yönelik cerrahi tekniklerin (sinir blokajı ve eklem 
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denervasyon cerrahisi gibi) ortaya çıkmasına ve son yıllarda klinikte kullanımının artmasına 

neden olmuştur [15, 16]. 

Hastalığın tedavisinde temel amaç ağrıyı azaltmak, başparmak fonksiyonunu geliştirmek ve 

TMK eklemin stabilitesini arttırmaktır [17]. Cerrahi dışı tedaviler; aktivite modifikasyonu, 

splint kullanımı, kortikosteroid enjeksiyonu ve fizyoterapiyi içermektedir [18]. Cerrahi 

tedavi, konservatif tedavi ile semptomlar kontrol altına alınamadığında tercih edilmektedir. 

Cerrahi tedavide dejenerasyona uğrayan eklem yüzlerinin değişimi (artroplasti), oluşan 

osteofitlerin tıraşlanması, dejeneratif trapezium kemiğinin çıkarılması (trapeziektomi), 

eklemde instabiliteye sebep olan ligamentlerin rekonstrüksiyonu, ilgili bölgenin duyusunu 

alan sinirin denervasyonu, ilgili eklemin dondurulması (artrodez) gibi birçok yöntem 

kullanılmaktadır [19, 20].  

Trapeziektomi cerrahi yöntemler arasında altın standart yöntemdir [21, 22]. Fakat 

trapeziektomi cerrahisi sonrası immobilizasyona bağlı olarak başparmakta zayıflık, 

başparmak eklemlerinde sertlik ve instabilite gelişebilmektedir. İmmobilizasyon 

uygulanmadığı durumda ise çıkartılan karpal kemik boşluğuna 1. metakarpal kemik 

yerleşmesi kemik diziliminde bozulma ile sonuçlanmaktadır [23]. Bu bozulmanın önüne 

geçmek için süspansiyon sağlayan yumuşak doku rekonstrüksiyonu 

(trapeziektomi+süspansiyon artroplastisi) yapılmaktadır. Bu cerrahilerden sonra hastaların 

ağrı şikayetinin birkaç ay daha devam ettiği, bazı hastalarda ağrı şikayetinin ancak bir yıla 

yakın bir sürede tamamen ortadan kalktığı gözlenmiştir. Cerrahi ile dejeneratif eklem 

yüzlerinden biri olan trapezium kemiğinin çıkarılması durumunda dahi ağrı şikayetinin 

devam etmesi, bu hasta grubunda görülen ağrının sadece eklemdeki dejenerasyondan 

kaynaklanmadığını; nöropatik komponenti de olduğunu düşündürmektedir. Tüm bu bilgiler 

ışığında, TMK eklem OA’lı hastalarda, kronik ağrı mekanizmasının neden olduğu sinir 

sistemi değişiklikleri ve trapeziektomiye rağmen uzun süre devam eden ağrı şikayeti, bu 

hastalarda sinire yönelik tedavilerin iyi bir alternatif olacağını akla getirmektedir. Cerrahi 

olarak eklemin duyusunu alan sinirin kesildiği veya bloke edildiği denervasyon 

yöntemlerinin hastaların ağrı şikayetini azalttığını gösteren çalışmalar da bu görüşü 

doğrulayan bulgular olarak son yıllarda karşımıza çıkmaktadır [16]. Biz de bu hasta 

grubunda eklemin duyusunu taşıyan primer sinir olan radial süperfisyal sinire yönelik, 

fizyoterapi uygulamalarından biri olan sinir mobilizasyonu egzersizlerinin, hastaların ağrı 

düzeyini azaltacağı ve dolayısıyla el fonksiyonlarını arttıracağını düşünmekteyiz. Daha önce 
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bu konuda yapılan sınırlı sayıda çalışmada farklı sinirlerin mobilizasyonları denenmiş, ağrı 

ve kavrama kuvveti üzerinde olumlu etkiler elde edilmiştir. Ancak bu çalışmaların kanıt 

düzeyi yetersizdir. Ek olarak bu çalışmalarda fonksiyon ve özür düzeyi değerlendirmeleri 

gibi klinik değerlendirmelere yer verilmediği görülmüştür [24, 25]. Bu nedenle randomize 

kontrollü prospektif bu çalışmanın amacı, radial sinir mobilizasyon egzersizlerinin TMK 

eklem OA’lı hastaların ağrı düzeyi, kavrama kuvveti, fonksiyonel durum ve özür düzeyi 

üzerine etkilerini araştırmaktır. 

Çalışmanın hipotezleri 

H1: TMK eklem OA olan hastalarda radial sinir mobilizasyonunun ağrı üzerinde etkisi 

vardır. 

H2: TMK eklem OA olan hastalarda radial sinir mobilizasyonunun kavrama kuvveti 

üzerinde etkisi vardır. 

H3: TMK eklem OA olan hastalarda radial sinir mobilizasyonunun fonksiyonel durum 

üzerinde etkisi vardır. 

H4: TMK eklem OA olan hastalarda radial sinir mobilizasyonunun özür düzeyi üzerinde 

etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Elin Fonksiyonel Anatomisi 

Elin fonksiyonları düşünüldüğünde başlıca iki fonksiyonu; dokunma duyusu ile çevreyi 

algılama ve nesneleri manipülasyonu için uygun kavramadır. Kavrama, kaba ve ince 

kavrama olarak iki ana başlıkta incelenebilir. 

2.1.1. Kaba kavrama 

Bir objenin elde özellikle avuç içerisinde tutulması için tüm parmaklarda fleksiyon 

gerektiren kavrama tipidir. Kavramaya katkısı düşünüldüğünde ilk üç parmağın daha çok 

objeyi tutuş sırasında önemi varken dört ve beşinci parmak daha çok stabilizasyon ve kuvvet 

açığa çıkarma görevi üstlenmektedir. Bu kavrama sırasında el bileğinde ulnar deviasyon ve 

bilekte ekstansiyon açığa çıkar. Kaba kavrama üç şekilde gerçekleştirilir [26, 27]. 

Silindirik kavrama: Primer sorumlu kas fleksör digitorum profundustur. Başparmak, diğer 

parmakların karşısındadır. Tüm parmaklarda fleksiyon açığa çıkar. Örnek: Bardak tutma 

Çengel kavrama: Primer sorumlu kaslar fleksör digitorum profundus ve süperfisyalis 

kaslarıdır. Başparmakta abdüksiyon görülür. Örnek: Çanta tutma 

Sferik kavrama: Silindirik kavramadan farklı olarak parmaklarda abdüksiyon görülür. 

Örnek: Beyzbol topu tutma  

2.1.2. İnce kavrama 

Başparmak ile işaret ve orta parmak arasında gerçekleştirilir. Hareketin kontrolü ve 

stabilizasyonunda başparmağın önemi büyüktür. İnce kavrama üç şekilde gerçekleştirilir 

[26, 27]. 

Palmar-üç nokta kavrama: Tenar bölge kasları ve interosseal kasların aktivasyonu söz 

konusudur. Başparmağın opozisyonuyla işaret ve orta parmak arasında gerçekleşen kavrama 

tipidir. 
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İkili-uç uca kavrama: Fleksör digitorum profundus ve süperfisyalis kasları ile birlikte 

interosseal kasların aktivasyonu ile gerçekleşen kavrama tipidir. Daha ince beceri gerektiren 

aktivitelerde kullanılır. 

Lateral-anahtar kavrama: Başparmak ve işaret parmağı arasında gerçekleşen kavrama tipidir. 

Kavrama, addüksiyonda olan başparmağın volar yüzü ile fleksiyonda olan işaret parmağının 

lateral kenarı arasında meydana gelir. 

Başparmağın tüm kavrama tipleri önemli bir yere sahip olduğu açıktır. Bu önem üzerinde 

etkili olan temel mekanizma başparmağın çok yönlü ve geniş hareket yeteneğine sahip 

olmasıdır. Başparmakta gerçekleşen opozisyon hareketi genel el fonksiyonları 

düşünüldüğünde %60’lık kısmı üstlenmektedir [28]. Bu hareket temelde TMK eklemde 

meydana gelir. 

2.2. Trapeziometakarpal Eklem Anatomisi 

Trapeziometakarpal eklem karpal kemiklerden distal sıradaki ilk kemik olan trapezium 

kemiği ile birinci metakarpal kemiğin oluşturduğu sinoviyal bir eklemdir. Bu eklem diğer 

dört parmağın elipsoid tipteki karpometakarpal (KMK) eklemlerinden farklı olarak sellar 

(eyer) yapıdadır [29]. Sellar tip eklemi oluşturan eklem yüzeylerinde hem konkav hem 

konveks yapı mevcuttur. Bu özellik TMK ekleme geniş bir hareket açıklığı sunar.  

2.3. Trapeziometakarpal Eklem Biyomekaniği ve Kinematiği 

Birinci ve ikinci metakarpal kemik arasında koronal eksende 20°lik açılaşma bulunmaktadır. 

Aynı zamanda birinci metakarpal kemik anterior yönde 40° açı yapmaktadır. Bu açılaşma 

proksimaldeki karpal kemikler arasında birinci sırada yer alan skafoid kemikte 

görülmektedir. Skafoid kemik karpal düzleme göre anterior yönde 40° açı yapmaktadır. Söz 

konusu bu üç farklı açılaşma sayesinde, biyomekanik olarak, başparmak istirahat halinde 

iken diğer parmakların karşısında durur. Başparmağın bu pozisyonu kavramanın 

gerçekleşmesini mümkün kılmaktadır. 

Diğer parmaklara göre çok özel olan bu biyomekanik nedeniyle, başparmağın hareketleri de 

açığa çıktığı düzlem ve eksen bakımından farklı isimlendirilmektedir. Birinci metakarpal 

kemiğin frontal eksende posterolateral yöndeki hareketi ekstansiyon, anteromedial yöndeki 
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hareketi (avuç içine doğru) fleksiyon, sagital eksende anterolateral yöndeki hareketi 

abdüksiyon ve posteromedial yöndeki hareketi addüksiyon olarak tarif edilmektedir [30]. 

Bunların dışında opozisyon, repozisyon ve sirkümdiksiyon (aksiyel rotasyon) hareketleri de 

mevcuttur. Bu hareketler TMK eklemde birden fazla eksende meydana gelmektedir. 

Hareketlerin gerçekleştiği açılar şu şekildedir [30, 31]: 

Fleksiyon-Ektansiyon: 53˚±11˚ 

Abdüksiyon-Addüksiyon 42˚±4˚ 

Opozisyon-Repozisyon: 53˚-60˚ 

Sirkümdiksiyon (aksiyel rotasyon): 17˚-21˚ 

Ek olarak anatomik pozisyondan itibaren 10˚-15˚’lik hiperekstansiyon pozisyonuna gelebilir 

[30]. 

2.3.1. Trapeziometakarpal eklem fleksiyon-ekstansiyon kinematiği 

Trapeziometakarpal eklemde gerçekleşen fleksiyon ve ekstansiyon, birinci metakarpın 

konkav eklem yüzeyinin, trapeziumun konveks (transvers) eklem yüzeyi üzerinde hareketi 

ile açığa çıkar. Fleksiyon sırasında metakarpın konkav yüzeyinde ulnar yönde kayma ve 

yuvarlanma gerçekleşir [32] (Resim 2.1.). Bu hareketlere ek olarak metakarpal kemikte 

pronasyon olarak adlandırılan medial rotasyon meydana gelir. Başparmak tam fleksiyonda 

iken anterior oblik ligament (AOL) gevşerken radial kollateral ligament (RKL) üzerinde 

gerim kuvveti oluşur [33]. Ekstansiyon sırasında ise bu kez metakarpın konkav yüzeyinde 

radial yönde kayma ve yuvarlanma gerçekleşir. Bu hareketlere ek olarak metakarpal kemikte 

supinasyon olarak adlandırılan lateral rotasyon meydana gelir [34]. Başparmak tam 

ekstansiyonda iken AOL ve ulnar ligamentler üzerinde gerim kuvveti oluşur [29]. 
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Resim 2.1. TMK eklem fleksiyon kinematiği 

2.3.2. Trapeziometakarpal eklem abdüksiyon-addüksiyon kinematiği    

Trapeziometakarpal eklemde gerçekleşen abdüksiyon ve addüksiyon, metakarpın konveks 

eklem yüzeyinin, trapeziumun konkav (longitudinal) eklem yüzeyi üzerinde hareketi ile 

açığa çıkar. Abdüksiyon sırasında metakarpın konkav yüzeyinde palmar yönde yuvarlanma 

ve dorsal yönde kayma gerçekleşir (Resim 2.2.). Bu yuvarlanma hareketini meydana 

getirmekten sorumlu kas abduktor pollisis longustur (APL). Başparmak tam abdüksiyonda 

iken adduktör pollisis (ADP) kası, AOL ve intermetakarpal ligament üzerinde gerim kuvveti 

oluşur [29]. Ek olarak başparmakta pronasyon meydana gelir. Addüksiyon sırasında ise bu 

olayların tam tersi görülür. 
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Resim 2.2. TMK eklem abdüksiyon kinematiği 

2.3.3. Trapeziometakarpal eklem opozisyon-repozisyon kinematiği 

Opozisyon, başparmak hareketleri arasında günlük yaşam aktiviteleri ve kavrama 

fonksiyonu düşünüldüğünde en önemli hareket olarak nitelendirilmektedir. Başparmağı 

diğer parmaklardan özel kılan harekettir [35]. Bu hareket sırasında posterior oblik ligament 

(POL) üzerinde gerim oluşur (Resim 2.3.).  

Opozisyon hareketinin tek kas tarafından değil üç kasın kombine hareketi olarak açığa 

çıktığını Duchenne çalışmasında tariflemiştir. Bu üç kas abduktor pollisis brevis (APB), 

fleksör pollisis brevis (FPB) ve opponens pollisis (OP) kaslarıdır [36]. Bunnel bunlara ek 

olarak opozisyon sırasında pulpaların karşılıklı gelmesini ve tırnakların palmar ve dorsalinin 

birbirine paralel durmasının gerektiğini bildirmiştir [28]. Steindler ise opozisyonu üç 

aşamada gerçekleşen bir hareket olarak nitelendirmiştir. Bu üç aşama ve aşamalarda aktif 

olan kaslar şu şekildedir [37]: 

1.aşama: Ekstansör pollisis brevis (EPB) ve longus (EPL) aktiftir, ekstansiyon gerçekleşir. 

2.aşama: APB ve APL aktiftir, abdüksiyon gerçekleşir. 

3.aşama: OP ve FPB aktiftir, fleksiyon ve pronasyon gerçekleşir. 
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Başparmakta tam opozisyon tek başına TMK eklemde meydana gelmez, metakarpofalangeal 

(MKF) ve interfalangeal (İF) eklemler de aksesuar hareket olarak katkı sağlar. Tam 

opozisyon sırasında TMK eklemde 50.7˚±7.2˚ fleksiyon, 26.4˚±5.5˚ abdüksiyon ve 

44.7˚±8.8˚   pronasyon açığa çıkar. MKF eklemde 41.6˚±12.6˚ fleksiyon, 12˚±5.1˚ 

abdüksiyon ve 13.9˚±7.2˚ pronasyon açığa çıkar. İF eklemde ise yalnızca 44.1˚±19.7˚ 

fleksiyon açığa çıkar [35].  

Repozisyon ise opozisyon pozisyonunun ardından anatomik pozisyona geri dönüş 

hareketidir. Birinci metakarpalin addüksiyon, ekstansiyon ve supinasyonu ile gerçekleşir. 

APL, EPL ve EPB kaslarının aktivasyonu söz konusudur [29].  

 

Resim 2.3. TMK eklem opozisyon kinematiği 

2.4. Trapeziometakarpal Eklem Stabilizasyonunda Görevli Yapılar 

2.4.1. Statik stabilizasyon 

Eklem kapsülü: Gevşek eklem kapsülü, başparmağın hareket açıklığının geniş olmasına 

olanak sağlamaktadır. Ancak bu gevşekliği kompanse eden ligamentler ve kaslar 

bulunmaktadır [6]. 
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Ligamentler: TMK eklem statik olarak 16 ligament tarafından stabilize edilir [29, 38]. Bu 

ligamentler arasında 5 tanesi stabilizasyonda daha büyük rol almaktadır (Resim 2.4.). 

Bunlardan ilki palmar/volar oblik ligament olarak da bilinen anterior oblik ligamenttir 

(AOL). Derin ve yüzeyel olmak üzere iki tabakalıdır. En önemli stabilizatör ligament olarak 

düşünülmektedir [39]. Zorlayıcı ekstansiyon, abdüksiyon gibi hareketlerde eklemi koruduğu 

bilinmektedir. Yüzeyel parçasının diğer ligamentlere kıyasla daha gevşek olması opozisyon 

hareketi sırasında pronasyonun açığa çıkmasına olanak sağlar [40]. Derin parçası palmar 

beak ligament olarak da bilinmektedir. Pellegrini ve Bettinger yapmış oldukları çalışmada 

TMK eklem merkezine en yakın ve en kısa ligament olduğunu bildirmişlerdir [39, 41]. Bu 

ligamentin en önemli özelliği standart ve lateral kavrama sırasında diğer ligamentlerden 

daha önce gerilmesidir. Bu durumdan yola çıkarak derin AOL’nin eklemdeki stabilizasyon 

üzerinde önemli görev üstlendiği ifade edilmiştir [42].  

Ek olarak TMK eklem OA’lı hastalarda  AOL’nin dejenerasyon derecesi ile hastalık 

evresinin ilişkili olduğu çalışmalarda gösterilmiştir [43]. Ancak bu çalışma bulgularının 

aksine AOL’nin stabilizasyonda çok fazla rolü olmadığını ve yetersizliği durumunda eklem 

stabilitesinin etkilenmediğini ifade eden çalışmalar da bulunmaktadır [44].  

Eklemin stabilizasyonunda önemli görevi olan ikinci ligament dorsal-radial (DRL) diğer bir 

deyişle radial kollateral ligamenttir (RKL). Bu ligament eklemin çevresindeki en kalın, geniş 

ve kuvvetli ligamenttir [41, 45]. Birinci metakarpal kemiğin, trapezium üzerindeki dorsal ve 

radial yöndeki hareketlerinde eklemi koruyan stabilizatör ligamenttir [46].  Yetersizliği 

durumunda açığa çıkan instabiliteyi önlemek amacıyla fleksör karpi radialis (FKR) tendonu 

dorsale transfer edilerek DRL rekonstrüksiyonu yapılmaktadır [47]. 

Ligamentler arasında bir diğer önemli olan posterior oblik ligamenttir (POL). Özellikle 

opozisyon ve abdüksiyon sırasında gerilerek metakarp tabanında ulnar yer değiştirmeyi 

önler [40, 41]. 

Ulnar kollateral ligament (UKL) ekstrakapsüler bir ligamenttir. Ekstansiyon ve abdüksiyon 

sırasında gerilir. Metakarpın volar subluksasyonunu önlemede AOL ile aynı etkiye sahiptir 

[40, 41]. 

İntermetakarpal ligament (İML), abdüksiyon ve opozisyon sırasında gerilir. Metakarpın 

radial ve volar yönde yer değiştirmesini önler [40, 41].   
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Genel olarak TMK eklem çevresindeki ligamentlerin çoğu abdüksiyon, ekstansiyon ve 

opozisyon sırasında gerilir.  

Trapeziometakarpal eklem OA hastalarının Eaton sınıflamasındaki evreleri ile ligamentlerin 

kuvvetleri arasındaki ilişkinin araştırıldığı bir çalışmada evre 1 OA hastalarında AOL’de 

%51 oranında kuvvet kaybı olduğu, evre 2 ve 3 OA hastalarında İML’de  %53 oranında 

kuvvet kaybı olduğu ve tüm evrelerde hastalarda POL kuvvetinde devamlı seyirli bir azalma 

olduğu bildirilmiştir [48]. Bu durum göz önüne alındığında eklem stabilizasyonuna yönelik 

tedavilerin tedavi programında yer alması gerekmektedir. 

 

Resim 2.4. TMK eklem stabilizasyonundan sorumlu ligamentler 

Ligamentlerin İnervasyonu 

Ligamentlerdeki mekanoreseptör dağılımı ile ilgili çalışma sayısı azdır. Yapılan bir 

çalışmada stabilizasyondan sorumlu başlıca 5 ligamentteki (AOL, POL, UKL, İML, DRL) 

mekanoreseptör ve sinir sonlanmaları dağılımı incelenmiştir. Dorsal tarafta yer alan 

ligamentlerin bu dağılım açısında daha zengin olduğu çalışma sonucunda bildirilmiştir. 

AOL’nin ise inervasyonunun çok az olduğu belirtilmiştir. Ek olarak en zengin 

mekanoreseptörün ruffini cisimciği olduğu ve ligamentlerin metakarpal kısmında daha 

yoğun olduğu bu çalışmanın sonuçlarında yer almaktadır [49].  
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Trapeziometakarpal eklem OA hastalarında bu mekanoreseptörlerin tipi ve yoğunluğunda 

değişim meydana geldiği yapılan kadavra çalışmasında bildirilmiştir [50]. Bu değişim, 

dorsal ligamentlerin inervasyon zenginliği düşünüldüğünde eklemin nöromüsküler ve 

proprioseptif fonksiyonunu olumsuz etkileyerek hastalarda dorsal taraftaki ağrının sebepleri 

arasında yer alabilir [51]. 

2.4.2. Dinamik stabilizasyon 

Eklemin dinamik stabilizasyonunda görevli olan 9 adet kas bulunur. Volarden ve dorsalden 

desteklenen TMK eklem, başparmak fonksiyonları sırasında gereken gücü açığa çıkarırken 

stabilizasyonunu da sürdürür. 

Eklemi volarden destekleyen kaslar;  

Tenar bölge kasları olan abduktor pollisis brevis, opponens pollisis ve fleksör pollisis brevis, 

Fleksör pollisis longus, 

Adduktor pollisistir. 

Dorsalden destekleyen kaslar;  

Ekstansör/dorsal 1. kompartmandan geçen abduktor pollisis longus ve ekstansör pollisis 

brevis, 

Ekstansör pollisis longus, 

Birinci dorsal interosseöz kaslardır. 

• Abduktor Pollisis Brevis (APB): Skafoid, trapezium ve fleksör retinakulumdan 

kaynaklanarak başparmak proksimal falanks tabanına yapışır. Başparmak 

abdüksiyonundan sorumludur. Median sinir tarafından tarafından inerve edilir.  [52].  

• Opponens Pollisis (OP): Trapezium, fleksör retinakulum ve başparmak KMK eklemden 

kaynaklanarak başparmak metakarp gövdesine yapışır. İnsanların %83’ünde median sinir, 

%10’unda ulnar sinir ve %7’sinde median ve ulnar sinir birlikte kasın inervasyonundan 

sorumludur. Başparmak opozisyonundan sorumludur [52]. 

• Fleksör Pollisis Brevis (FPB): Fleksör retinakulumdan kaynaklanarak başparmak 

proksimal falanks tabanına yapışır. Yüzeyel başı median sinir tarafından, derin başı ulnar 

sinir tarafından inerve edilir. Başparmak MKF eklem fleksiyonundan sorumludur [52]. 
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• Fleksör Pollisis Longus (FPL): Radius volarinden ve interosseöz membrandan kaynaklanır. 

Başparmak distal falanks tabanına volarden yapışır. Anterior interosseöz sinir tarafından 

inerve edilir. Başparmak İF eklem fleksiyonundan sorumludur [52]. 

• Adduktor Pollisis (ADP): İkinci parmak metakarpından kaynaklanır. Proksimal falanksın 

ulnar tabanında ve ulnar sesamoidde sonlanır. Ulnar sinir tarafından inerve edilir. 

Başparmak addüksiyonundan sorumludur [52]. 

• Abduktor Pollisis Longus (APL): Radius dorsalinden kaynaklanarak 1. Ekstansör 

kompartmanın içinden başparmak metakarp tabanına uzanır. Posterior interosseöz sinir 

tarafından inerve edilir ve başparmak abdüksiyonundan sorumludur [52-54].  

• Ekstansör Pollisis Brevis (EPB): Bazen ön kol interosseöz membranından bazen de radius 

dorsalinden başlar ve iç kısımdan ilerleyerek 1. ekstansör kompartman içinden geçer. 

Posterior interosseöz sinir tarafından inerve edilir. Başparmak MKF eklem 

ekstansiyonundan sorumludur [52]. 

• Ekstansör Pollisis Longus (EPL): Ulnadan kaynaklanarak distale doğru ilerler ve Lister 

tübürkülünde 45˚ radial açılaşma yaparak dorsalden başparmak distal falanks tabanına 

yapışır. Posterior interosseöz sinir tarafından inerve edilir. Başparmak İF eklem 

ekstansiyonundan sorumludur. Addüksiyon hareketine de katkıda bulunur [52]. 

• Birinci Dorsal İnterosseöz: Abduktor indisis olarak da bilinen bu kas dorsal interosseözler 

arasında en genişidir. Üçgen şeklindedir, iki başa ayrılır ve içinden radial arter geçer. 

Medial başı başparmak metakarpının ulnar yanından kaynaklanırken lateral başı ikinci 

metakarpın radial tarafından kaynaklanarak ikinci parmak proksimal falanks tabanına 

radial taraftan yapışır. Ulnar sinirin terminal dallarından inerve edilir [52].  

2.5. Elin Duyusal İnervasyonu  

Elin duyusal inervasyonu median, ulnar ve radial sinirden sağlanır. Dorsal ve palmar bölgede 

beşinci parmağın tamamı ile dördüncü parmağın ulnar yarısı, ulnar sinir tarafından inerve 

edilir. Palmar bölgede başparmak İF eklemden itibaren el bileğine kadar olan radial bölgenin 

inervasyonundan radial sinir sorumludur. Palmar bölgenin geri kalan kısmı median sinir 

tarafından inerve edilir. Dorsal bölgede dördüncü parmağın distal ve orta falanksının radial 

yarısı, iki ve üçüncü parmak distal ve orta falanksı, başparmak İF eklemin distali median 

sinir tarafından inerve edilir. El dorsumda geri kalan tüm alanlar radial sinir tarafından inerve 

edilir. 

 



15 

 

 

Resim 2.5. Elin duyusal inervasyonu [55] 

2.6. Tenar Bölgenin Beslenmesi 

Tenar bölgenin kan desteğinden sorumlu ana arterler radial ve ulnar arterdir. Radial arter ön 

koldan başparmağa doğru uzanır ve enfiye çukurundan geçerek kanlanmaya katkıda bulunan 

dallarını verir. Bu dallar başparmak kasları ve dokularına oksijenden zengin kanı sağlayan 

prinseps pollisis ve radialis indisis arteridir. Ulnar arter ön koldan beşinci parmağa doğru 

uzanır. Bilek seviyesinde guyon kanalı içinden geçerek ele girer. Ulnar arter, tenar eminens 

kasları da dahil olmak üzere avuç içinin derin yapılarına kan sağlayan derin palmar dalı 

oluşturur [56].  

Elde tenar bölge kanlanması, nesneleri kavrama ve başparmakla manipüle etme gibi çeşitli 

işlevler için önemlidir. APB, FPB ve OP dahil olmak üzere tenar eminensteki kaslar, bu 

arterlerden oksijenli kanı alarak kasılır ve fonksiyonlarını gerçekleştirir [56]. 

Arterlere ek olarak, elde tenar bölgenin venöz drenajı karbondioksitten zengin kanı kalbe 

geri taşıyan yüzeysel ve derin damarlardan oluşan bir ağ tarafından gerçekleştirilir. Bu 

damarlar nihayetinde radial ve ulnar damarlarla birleşerek brakial damarları oluşturur. Bu 

damarlar daha sonra subklavian vene katılır [56]. 



16 

 

2.7. Osteoartrit 

Osteoartrit, eklemdeki koruyucu tabaka olan kıkırdağı etkileyen dejeneratif bir eklem 

hastalığıdır. Karakteristik olarak kıkırdaktaki erozyon dışında eklem kenarında osteofit, 

subkondral skleroz, sinoviyal membran ve eklem kapsülünde değişiklik gibi radyolojik 

bulgular görülebilmektedir. Amerikan Romatoloji Derneği (American College of 

Rheumatology) OA tanımını ‘’eklem kıkırdağının bozulmuş bütünlüğü ile birlikte eklemde 

çeşitli semptomların görüldüğü, eklemi oluşturan kemiklerde değişikliklerin olduğu 

heterojen grup’’ olarak yapmıştır [57]. Hastalık patolojisi düşünüldüğünde inflamasyonun 

ikincil olarak süreç içerisinde yer alması sebebi ile OA ifadesi yerine sürece daha uygun olan 

‘’dejeneratif eklem hastalığı’’, ‘’osteoartroz’’, ‘’hipertrofik artrit’’ gibi tanımlamalar da 

kullanılmaktadır.  

Osteoartrit, dünya üzerinde artrit hastalığının en yaygın görülen şeklidir. Yaşla birlikte 

görülme sıklığı artar [58]. Yetmiş beş yaş üzeri hastalarda, herhangi bir eklemde OA 

görülme sıklığı %75 olarak bildirilmiştir. Tipik olarak ilerleyici bir karaktere sahiptir. 

Genellikle diz, kalça ve omurga gibi yük taşıyan büyük eklemlerde görülüyor olsa da ellerde 

ve parmaklarda görülme oranı da düşük değildir. Semptomatik el OA prevalansı 70 yaş 

üzerindeki kadınlarda yaklaşık %26’dır [59]. İkinci ve üçüncü distal interfalangeal (DİF) ve 

TMK eklem elde tutulumun en sık olduğu eklemlerdir. Yapılan bir çalışmada dominant elde 

İF eklem tutulumu daha sıkken nondominant elde TMK eklem tutulumunun daha sık 

gözlendiği ifade edilmiştir [60].  

Hastalık ilerledikçe kıkırdak tabakadaki hasar miktarı artar ve kemikler daha fazla birbiri ile 

temasta bulunur. Bu durum hareket sırasında eklemi oluşturan kemiklerin birbirine 

sürtünmesini artırır. Hastada ağrı, sertlik, eklem hareketliliğinde azalma ve bu semptomlara 

bağlı olarak kuvvette ve fonksiyonel düzeyde kayba sebep olur. Zaman içerisinde 

kronikleşen ağrı, günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmede zorluğa yol açar ve yaşam 

kalitesini önemli ölçüde etkiler [61]. 

2.7.1. Osteoartrit epidemiyolojisi ve etyolojisi  

Osteoartrit epidemiyolojisi hastalık prevalansı, insidansı, risk faktörleri gibi çeşitli 

başlıkların incelenmesini içerir. Dünyada 242 milyon kişi semptom gösteren ve 

aktivitelerinde kısıtlılığa neden olan diz ve kalça artritinden etkilenmektedir. Altmış yaş ve 
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üzeri bireylerde semptomatik diz OA prevalansı erkeklerde yaklaşık %10, kadınlarda ise 

%13 civarındadır [62]. ABD’de el OA insidansı 100/100000 olarak bildirilmiştir. Yaşlanan 

nüfus ve artan obezite nedeniyle semptomatik OA insidansının artması beklenmektedir. 

Semptomatik diz OA prevalansı %3.8 ve kalça OA prevalansı %0.85’lerde iken el OA 

prevalansı %7-8'dir. Radyografik OA ile semptomatik OA prevalans oranları çok uyumlu 

olmayıp, radyografik OA oranı daha yüksektir [63]. Benzer şekilde 50 yaş üzeri bir kişide 

radyografik el OA prevalansı %15 iken bu hastaların yarısı semptomatiktir [64]. Genel 

olarak prevalans bakıldığında ise postmenopozal dönemdeki kadınlarda el OA prevalansı 

%65-70 civarındadır [65]. Yapılan bir çalışmada 40 yaş üzerinde spesifik el OA prevalansına 

bakılmış ve 2.DİF eklem için %35, 3.PİF eklem için %18, TMK eklem için %21 olduğu 

ifade edilmiştir. Genel popülasyona bakıldığında TMK eklem OA prevalansı %8-12 iken 

postmenopozal dönem kadınlarda %33’e çıkmaktadır [60]. 

Osteoartrit hastalığının nedeni henüz tam olarak bilinmemekle birlikte gelişiminde etkisi 

olan birçok sistemik ve lokal faktörler belirtilmektedir [66]. Yaşla birlikte OA insidansındaki 

artış düşünüldüğünde, yaşın önemli sistemik risk faktörü olduğu ifade edilebilir [67]. 

Yapılan bir çalışmada 55 yaş üzerinde en az bir eklemde radyografik görüntüleme sırasında 

el OA görülme oranı kadın cinsiyette %67 iken, erkek cinsiyette %55 olarak ifade edilmiştir  

[64]. Yaşın artmasıyla kıkırdak kondrosit hücrelerinde katabolik faaliyet artarken anabolik 

cevapta azalma görülür. Sonuçta tamir cevabı yıkım miktarını karşılamaya yetmez ve 

dejenerasyon gelişir [68]. 

Önemli olan bir diğer sistemik risk faktörü olarak kadın cinsiyet bildirilmiştir. Özellikle 

postmenopozal dönem kadınlarda görülme sıklığının fazla olması OA üzerinde hormonların 

da etkili olabileceği konusunda fikir vermektedir [69]. Premenopozal dönem kadınlar ile 

aynı yaş grubu erkekler karşılaştırıldığında OA görülme sıklığının erkeklerde daha fazla 

olduğu bildirilmiştir [70]. 

Genetik yatkınlığın OA görülme riski üzerinde etkisinin incelendiği ikiz ve aile çalışmaları 

sonuçlarında özellikle el ve kalça OA için %50-65 arasında ilişkili olduğu bildirilmiştir [71]. 

Ek olarak el OA hastalarında görülen Heberden ve Bouchard nodüllerinin ailesinde OA 

bulunan hastalarda 2 kata kadar daha fazla görüldüğü ve bu nodüllerin kadın cinsiyette %49, 

erkek cinsiyette ise %36 genetik faktör ile bağlantılı olduğu gösterilmiştir [72]. 
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Obezite, daha çok yük taşıyan eklemlerde OA gelişimi için bir risk faktörü olarak sayılır. Bu 

konuda yapılan meta analizde vücut kitle indeksindeki 5 birimlik artışın dizde OA gelişme 

riskinde %35’e varan artışa sebep olduğu bildirilmiştir [73]. Ek olarak, artmış yağ oranının 

proinflamatuar yanıtı artırdığı bilinmektedir. Bu durum obezitenin OA üzerinde olumsuz 

etkiye sahip olmasının ekleme aşırı yüklenmeden ibaret olmadığını ortaya koymaktadır. El 

OA hastalarında da obezite oranlarının yüksek olması bu bilgiyi desteklemektedir [74]. 

Kemik mineral yoğunluğu ile OA arasında ters ilişki olduğu birçok çalışmada ifade 

edilmiştir. Ek olarak, hipertrofik OA hastalarının kemik mineral yoğunluğunun daha fazla 

olduğu da bildirilmiştir [75]. Ancak bu bilgilerle çelişen çalışmalar da mevcuttur. Örneğin 

postmenopozal el OA hastalarında sağlıklılara göre ön kolda T skoru daha düşük iken, 

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

Lokal risk faktörleri arasında hipermobilite, meslek, aşırı kullanım, fiziksel aktivite ve spor, 

anormal eklem dizilimi ve travma yer alır. Hipermobilitenin OA üzerine etkisi ile ilgili 

yorumlar temelde ligament laksitesine bağlı TMK eklem OA riskinde artış olabildiği 

üzerinedir. Yapılan bir çalışmada TMK eklem OA ile 5. parmak pasif ekstansiyon ≥ 90° 

olması arasında ilişki olduğu gösterilmiştir [77]. TMK eklem OA’lı hasta grubu ile kontrol 

grubunun hipermobilite prevalansının karşılaştırıldığı bir başka çalışmada TMK eklem OA 

grubunda daha yüksek hipermobilite prevalansı olduğu bildirilmiştir [78]. 

Meslek ile OA arasında doğrudan nedensel bir ilişki bulunmamakla birlikte, bazı meslek 

grupları potansiyel olarak OA gelişmesine veya semptomların alevlenmesine katkıda 

bulunabilir. Eklem üzerinde artmış biyomekanik yüklenme, vibrasyona maruziyet ve 

eklemin tekrarlayan kullanımını gerektiren aktivitelerin yer aldığı meslekler riskli grup 

olarak düşünülebilir [79]. El OA gelişimi açısından inşaat, çiftçilik, giyim ve gıda gibi el 

emeği gerektiren sektörlerde çalışan kişilerin daha yüksek risk altında olduğu çalışmalarda 

bildirilmiştir [80]. 

Fiziksel aktivite düzeyi ve bazı sportif faaliyetlerin OA riski ile ilişkili olduğu çalışmalarda 

gösterilmiştir. El OA ile kavrama gücü arasındaki ilişkinin incelendiği bir çalışmada 

kavrama gücü yüksek olan erkeklerde PİF, MKF, TMK eklemlerde; kadınlarda ise MKF 

eklemlerde OA gelişme riski yüksek olduğu ifade edilmiştir [81]. 

Eklemde travma ile meydana gelen akut hasar durumunda kondrosit kaybı meydana 

gelebilir. Uzun dönemde eklem yüzeyleri arasında uyuşmazlık, instabilite ve anormal 
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dizilim gelişmektedir. Ek olarak KMK eklemi ilgilendiren eklem içi kırıklarda kaynamadaki 

uyumsuzluk sonucu artrit meydana gelir. Ligament hasarı eşlik eden çıkıklarda da bozulan 

eklem mekaniği OA gelişmesi için risk faktörüdür. Akut hasarın yanı sıra elin süreç 

içerisinde tekrarlı kullanımı durumunda (bilgisayar-telefon kullanımı, el sanatları vb.) ufak 

çaplı travmaların birikmesi sonucu aşırı kullanıma bağlı el OA riski varlığı da göz önüne 

alınmalıdır.  

Bu risk faktörlerinin dışında sigara kullanan bireylerde OA riskinin daha az olduğunu 

söyleyen çalışmalar olduğu gibi kıkırdak kaybını arttırdığını söyleyen çalışmalar da 

mevcuttur. 

2.7.2. Osteoartrit patogenezi ve patofizyolojisi 

Eklem kıkırdağı kondrositlerden oluşur, herhangi bir sinir ve damar yapısı 

bulunmamaktadır. Beslenmesi sinoviyumdan difüzyon yoluyla olur. İçeriği %65-80 

oranında sudan oluşmaktadır. Kıkırdağın temel görevi eklem yüzeylerini sararak sürtünmeyi 

azaltmak ve ekleme binen yükü dağıtarak şoku absorbe etmektir. Bu görevi yapabilmesini 

sağlayan ise kıkırdağa sertliğini veren bir proteoglikan türü olan agregan ve Tip 2 kollajen 

içermesidir. Agregan yapımında azalma başladığında kıkırdak doku yumuşamaya başlar. 

Kıkırdak, ekleme binen streslere karşı savunmasız hale gelir [82]. Kıkırdak tabaka ile 

subkondral kemik, ligament, eklem kapsülü, sinoviyum ve çevre kas dokularda etkilenir.  

Eklemde artrit gelişme süreci 3 aşamada incelenmektedir [83]. 

1) Kıkırdak matriksinde bozulma 

2) Matrikste meydana gelen değişikliklere karşı kondrositlerin cevabı 

3) Kondrositlerin cevabında azalma 

Kondrositler, kıkırdak hücresidir; agregan ve kollajen hücrelerinin yapım ve yıkımından 

sorumludur. Kıkırdak harabiyeti başladığında kondrositler bu hücrelerin yapımını arttırır 

[84]. Yıkım sürecinde ise ilk olarak matriks-metalloproteinaz enzimi sentezinde artış 

gerçekleşir. Anormal osteoblastik aktiviteler sonucu kemik kistleri, subkondral skleroz ve 

osteofit gelişebilir [82, 85]. Sağlıklı eklem kıkırdağında yapım ve yıkım arasında denge söz 

konusudur [86]. Denge bozulduğunda artrit başta olmak üzere farklı kas iskelet sistemi 

problemleri gelişir [87]. 
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2.7.3. Osteoartrit sınıflaması 

Etyolojik etkenler açısından primer (idiopatik) ve sekonder OA olmak üzere iki grupta 

sınıflanabilir. Primer OA lokalize, generalize ve herediter olarak üç alt başlıkta incelenir. 

Sekonder OA başka bir patolojiye (konjenital/gelişimsel hastalıklar, metabolik hastalıklar, 

endokrin hastalıklar vs.) ikincil olarak açığa çıkan OA tipidir. Bu sınıflamanın dışında 

tutulan ekleme (kalça, diz, el, omurga) ve eklem sayısına göre de (monoartiküler, 

oligoartiküler, poliartiküler) sınıflamalar kullanılmaktadır [88]. El OA, etyolojik olarak 

primer OA grubunun lokalize alt sınıfında değerlendirilebildiği gibi tutulan eklem sayısına 

göre monoartiküler olarak değerlendirilebilir. 

2.7.4. El osteoartriti tanı kriterleri 

El OA tanısı için ACR tarafından belirlenmiş olan kriterler en sık kullanılan kriterlerdir [89]. 

1. Geçirilen ayın günlerinin çoğunda elde ağrı, sızlama veya sertlik olması,  

2. Seçilmiş 10* eklemden ikisinde veya daha fazlasında sert doku genişlemesi, 

3. İki veya daha azında MKF eklemde şişlik,  

4. İki veya daha fazla DİF eklemde sert doku genişlemesi,  

5. Seçilmiş el eklemlerinden 10* veya daha fazlasında deformite,  

* 10 seçilmiş eklem arasında bilateral 2. ve 3. PIF eklemler, 2. ve 3. DİF eklemler ve 1. 

KMK eklemler vardır.  

El OA tanısı için; 1, 2, 3, 4 veya 1, 2, 3, 5 numaralı kriterlerin sağlanması gerekir.  

2.7.5. El osteoartriti alt tipleri 

Eroziv osteoartrit: Ayrı bir hastalık olarak düşünüldüğü gibi el OA’sının ciddi tutulum 

gösteren alt grubu olarak da değerlendirilebilir [5]. Genellikle PİF ve DİF eklemler simetrik 

olarak tutulum gösterir. Ani başlangıçlı olmasının yanında ağrı, şişlik, kızarıklık gibi 

inflamatuar belirtiler açığa çıkar. Bazı hastaların kanında C reaktif protein düzeyinde artış 

görülebilir [90]. 

Generalize osteoartrit: Kalça, diz ve omurga gibi eklem tutulumları da eldeki tutuluma eşlik 

eder. Ellerde nodül oluşumu sıktır.  
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Nodüler/Nodüler olmayan osteoartrit: Radyografik görüntülemelere göre İF eklem OA tanısı 

alan hasta ilgili eklemlerinde nodül varlığına göre nodüler ve nodüler olmayan OA olarak 

iki sınıfta incelenebilir. Oluşan nodüller deformiteye sebep olabilir [91]. 

Başparmak osteoartriti: TMK eklemde tutulum olan el OA alt tipidir. İF eklem tutulumu da 

sıklıkla eşlik eder [92, 93].  

2.8. Trapeziometakarpal Eklem Osteoartriti 

Trapeziometakarpal eklem OA, başparmak tabanında ağrı ve fonksiyon kaybı ile ortaya 

çıkan günlük aktivitelerde özre ve yaşam kalitesinde ciddi bozulmaya sebep olan bir 

hastalıktır. İntrinsik ve post-travmatik sebeplere bağlı gelişebilir. Eklem yüzeylerinde 

uyumsuzluk, ligament laksitesi gibi faktörler lokal intrinsik sebepler olarak sayılırken 

cinsiyet, yaş, hormonal değişiklik, hipermobilite sendromu ise sistemik intrinsik sebepler 

arasında yer almaktadır. Post-travmatik sebeplere eklemi içeren kırıklar (Bennet kırıkları), 

TMK ve MKF eklem subluksasyonu, ligament hasarı örnek verilebilir [94].  

2.8.1. Trapeziometakarpal eklem osteoartritinde tanı 

Trapeziometakarpal eklem OA hastalarını tanılamada hasta hikayesi, klinik muayene ve 

radyografik görüntüleme yöntemleri önemli yer tutmaktadır. Klinik muayene sırasında 

özellikle postmenopozal dönem kadınlarda, günlük yaşam aktivitelerini etkileyen ağrı 

şikayeti klinikte sıkça rastlanan hikayedir. TMK eklem seviyesinde dorsalde palpasyon ile 

ağrı yoğun olduğu gibi tenar bölge kasları üzerinde de olabilir. Bazı bireyler ise radyografik 

olarak OA tanısı alsa da erken evrede semptomatik olmayabilirler. Ligament laksitesi eşlik 

eden hastalarda APL kasının 1. metakarp tabanını çekmesi sonucu eklemde çıkıntı ve 

inflamasyona bağlı şişlik, ısı artışı olabilir. Hastalık ilerledikçe mevcut ligament laksitesine 

ek olarak volar plakta zayıflama ve buna bağlı kasların çekiş açısında değişiklik meydana 

gelir. Sonuçta başparmakta Z deformitesi, diğer bir ifadeyle zigzag (kuğu boynu) deformitesi 

gelişir. Ek olarak, hastalar daha sıkça başparmak abdüksiyonunda ağrı hissettikleri için 

başparmaklarını addüksiyonda tutarlar. Buna bağlı olarak 1.web aralığında kontraktür 

gelişebilir. 

Trapeziometakarpal eklem OA hastalarını tanılamada kullanılan bazı provakatif testler 

bulunmaktadır. Bu testlerden en sık kullanılanı öğütme testidir (Grind Test). Öğütme 
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testinde ekleme uygulanan aksiyel yüklenme ve rotasyon sonucu ağrı ve krepitasyon 

varlığında test pozitif olarak değerlendirilir. Yapılan çalışmalarda sensitivitesi düşük ancak 

spesifitesi yüksek bir test olarak ifade edilmiştir [95, 96].  

Bir diğer test lever testidir. Testler arasında tanılama doğruluğu ve duyarlılığı en yüksek 

olanıdır [97]. Testi yapan kişi TMK eklemin iki yanından kavrayarak metakarpı ulnar ve 

radial yönde kaydırır. Ağrı varlığında test pozitif olarak değerlendirilir.  

Traksiyon-kaydırma (subluksasyon-relokasyon) testi, hastanın başparmağına longitudinal 

traksiyon uygulanarak başlar. Bu pozisyonda eğer eklem sublukse ise yerine yerleşir. 

Ardından dorsal ve palmar yönde basınç uygulanarak subluksasyon ve relokasyon provake 

edilir.  Ağrı varlığında test pozitif olarak değerlendirilir. 

Metakarpofalangeal ekstansiyon testi sırasında hastadan başparmağını ekstansiyona 

getirmesi istenir. Proksimal falanks üzerinden uygulanan dirence karşı ekstansiyonu 

sürdürmesi beklenir. Ağrı varlığında test pozitif olarak değerlendirilir. 

Addüksiyon stres testi sırasında testi yapan kişi hastanın başparmağına işaret parmağı ile 

aynı düzleme gelene kadar addüksiyon yönünde kuvvet uygular. Ağrı varlığında test pozitif 

olarak değerlendirilir. 

Ekstansiyon stres testi sırasında testi yapan kişi başparmağını hastanın başparmak MKF 

eklem radialinin 5-10 mm proksimalinde pozisyonlar. Başparmak metakarpı, avuç içi ile 

aynı düzleme gelene kadar ya da son noktalarda sertlik hissedene kadar başparmağını 

ekstansiyona alır. Ağrı varlığında test pozitif olarak değerlendirilir. 

Doğru tanı koymak için başparmak çevresinde ağrıya sebep olabilecek diğer patolojilerin 

dışlanması gerekir. Bu patolojiler arasında tenosinovit (DeQuervain tenosinoviti, fleksör 

karpi ulnaris tenosinoviti vs.), kırık (özellikle skafoid kırığı), osteonekroz, tetik parmak yer 

alabilir. Karpal tünel sendromunda da başparmak çevresinde ağrı olabileceği göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

2.8.2. Trapeziometakarpal eklem osteoartritinde klinik bulgular 

Klinik bulgular hastadan hastaya çeşitlilik gösterse de TMK eklem OA’lı hastalarda 

özellikle kavrama gerektiren aktiviteler sırasında açığa çıkan ağrı en sık rastlanan bulgudur. 
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Erken dönemde sinovite eşlik eden instabilite varlığı söz konusu olabilir. Bu durum ağrı 

üzerinde tetikleyici olmaktadır. Tutukluk, fonksiyon kaybı, şişlik, kızarıklık, kuvvet kaybı 

ve şekil bozukluğu (deformite) ağrıya eşlik eden semptom ve bulgulardır [98]. Bu bulgulara 

ek olarak eklemde ve tendonda krepitasyonlar, kas ağrısı ve spazmı da görülebilir. 

Kıkırdak dokunun anöral olması, hastalarda ağrı kaynağının çevre dokular olduğuna işaret 

etmektedir. Bozulmuş kıkırdak dokudan sinoviyum içerisine parçalar karışmakta ve 

inflamatuar sitokin salınımına sebep olmaktadır. Ek olarak, artan sinoviyal sıvı ve osteofitler 

eklem kapsülünde gerginlik yaratır. Subkondral kemik üzerine binen stresteki artış, ağrı 

mediatörlerinin (kalsitonin-gen-ilişkili-peptid ve P maddesi) salınımında artışla sonuçlanır 

[99, 100]. Bu mediatörler ve eklemdeki stres artışı ağrıyı tetikleyici faktörlerdir. Hastalığın 

başlangıcında ağrı daha çok aktivite sırasında açığa çıkarken hastalık ilerledikçe istirahat 

sırasında da hissedilmeye başlar. Hasta ağrı nedeni ile elini daha az kullanmaya başlar ve bu 

durumda azalmış kullanım kasta kuvvet kaybına yol açar. Azalmış kas kuvveti, kas 

propriosepsiyonunun ve şok absorbe etme kapasitesinin azalmasıyla sonuçlanır. Hastaların 

ağrılarını yanıcı, karıncalanma ya da iğnelenme tarzında tariflemesi de, bu hastalarda 

nosiseptif mekanizmalara ek olarak nöropatik mekanizmalarında etkilendiğini 

düşündürmektedir [101]. Radyografik bulgular ile ağrı düzeyi arasında bağlantı olmadığı, 

ciddi radyografik bulgulara rağmen semptomatik olmayan hastaların varlığı çalışmalarda 

bildirilmiştir [99, 102].  

Tutukluk, ilgili eklemde hareketi başlatmada zorluk durumudur. OA hastalarında tutukluluk, 

inflamatuar artritten farklı olarak 30 dakikadan daha kısa sürelidir. Genelde sabahları ya da 

uzun süren istirahatin ardından olur [103]. Nedeni tam olarak açıklanmış olmamak ile 

birlikle eklem kapsülünün kalınlaşması ve sinoviyumda hyalüronat birikiminin tutukluğa 

neden olduğu düşünülmektedir [104]. 

Fonksiyon ve kuvvet kaybı, hastanın ağrı nedeniyle ilgili eklemini kullanmaması sonucu 

gelişir. Ek olarak eklem kapsülündeki kalınlaşma ve osteofit oluşumu eklem hareket açısının 

azalmasında etkilidir. El OA hastalarında özellikle ince kavrama kuvvetinde azalma görülür 

[103]. 

Eklemlerdeki şişliğin başlıca sebepleri sinoviyal sıvı miktarındaki artış, kemik dokuda 

genişleme ve periartiküler dokularda büyümedir. Eklem kıkırdağından ve kemikten ayrılan 

fragmanlara eklem faresi adı verilir. Eklem fareleri sinoviyal irritasyona sebep olarak 
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inflamasyonu şiddetlendirebilir. İnflamasyon artışı ağrı, kızarıklık, şişlik ve ısı artışını 

beraberinde getirir [103]. 

Hastalık evresi ilerledikçe eklemde şekil bozuklukları yerleşir ve deformite haline gelir. El 

OA hastalarında Heberden (DİF eklemde) ve Bouchard (PİF eklemde) nodülleri ile TMK 

eklem OA hastalarında başparmakta Z deformitesi, diğer bir ifadeyle, zigzag (kuğu boynu) 

deformitesi örnek olarak verilebilir. Z deformitesinde sürecin başlangıcı ligamentlerdeki 

laksite veya zayıflama ile gerçekleşir. Birinci metakarp, trapeziuma göre dorsale veya dorso-

radiale kayar. Başparmakta azalmış abdüksiyon ve artan addüksiyon sebebi ile web aralığı 

daralır, adduktor kasta kontraktür gelişir. Buna bağlı olarak MKF eklemde kompansatuar bir 

hiperekstansiyon açığa çıkar. EPB ve EPL tendonları ekstansör kaldıraç kuvvetini artırarak 

MKF eklemde artan hiperekstansiyonu destekler. İF eklemde ise FPL tendonunun pasif 

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

 

Resim 2.6. Sağ TMK eklem OA’lı hastanın küçük obje manipülasyonu sırasında başparmak 

Z deformitesi görünümü 
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Resim 2.7. Sağ TMK eklem OA’lı (Resim 2.6.’daki) hastaya ait radyografik görüntüler 

2.8.3. Trapeziometakarpal eklem osteoartritinde radyografik evreleme 

Yaygın olarak kullanılan skorlama sistemi Eaton tarafından 1973 yılında tanımlanan, 

sonrasında skafotrapezyal eklem etkileniminin de sınıflamaya dahil edildiği sistemdir [105] 

(Resim 2.8.). Bunun haricinde Kellgren-Lawrence skorlaması da kliniklerde 

kullanılmaktadır [106]. Tanıyı doğrulamada anteroposterior, lateral ve oblik grafiler tercih 

edilmektedir [107].  

Eaton Sınıflamasına Göre; 

Evre 1: KMK eklem aralığı normal veya hafif artmıştır. Eklem kenarları normaldir. Eklem 

yüzeyinin 1/3’ünün altında subluksasyon mevcuttur. 

Evre 2: KMK eklem aralığı daralmıştır. Eklem yüzeyinin 1/3’ünün altında subluksasyon 

mevcuttur. 2 mm’den küçük osteofit veya serbest cisimler görülür. 

Evre 3: KMK eklem aralığı belirgin olarak daralmıştır. Eklem yüzeyinin 1/3’ünden fazla 

subluksasyon mevcuttur. 2 mm’den büyük osteofit veya serbest cisimler, subkondral kistler, 

skleroz görülür. 

Evre 4: KMK eklem aralığı belirgin olarak daralmıştır. Skafotrapezyal ve çevre eklemlerde 

dejeneratif değişiklikler görülür. 
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Resim 2.8. Eaton evreleme sistemine göre TMK eklem OA radyografik görünüm [108] 

2.8.4. Trapeziometakarpal eklem osteoartriti tedavisi 

Osteoartritin kronik ve ilerleyici karakterde bir hastalık olması sebebi ile tedavinin günlük 

yaşam içerisine uyarlanması gerekir. Tedaviyi planlarken hastalık semptomu ve şiddetinin 

hastadan hastaya değişebileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Hastanın tedaviden 

beklentileri ve istekleri mutlaka sorgulanmalıdır [109]. Hasta ve sağlık profesyoneli arasında 

iyi ilişki ve iletişimi kurmak ve bu iletişimi sürdürmek tedavi başarısı üzerinde etkilidir. 

Hastalığın başarılı bir şekilde yönetimi multidisipliner yaklaşım gerektirir. Romatolog, 

ortopedik veya plastik cerrah, fizyoterapist ve ergoterapist gibi farklı sağlık 

profesyonellerinin iş birliği içinde olması sürecin başarı ile yürütülmesini sağlar. 

Avrupa Romatizma ile Mücadele Ligi (European League Aganist Rheumatism-EULAR), el 

OA tedavisinde birincil amacın ağrı ve tutukluk gibi semptomları kontrol altında tutmak, el 

fonksiyonlarını iyileştirerek hastaların aktivite ve katılım düzeyini artırmak olduğunu ifade 

etmiştir. Tedavide temel ilke, Fonksiyonun Uluslararası Sınıflaması (International 

Classification of Functioning-ICF) çerçevesinde planlama yaparak hastaların semptomlarını 

kabul edilebilir düzeye getirmekle kalmayıp, günlük yaşam aktivitelerini semptomsuz 

gerçekleştirerek sosyal ortamlara katılımını arttırmaktır. 
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EULAR 2018 el osteoartriti için tedavi önerileri [110] 

• Her hastaya ergonomik prensipler, yardımcı cihazların kullanımı ve eklem koruma 

konusunda bilgi verilmelidir. 

• Her hastaya fonksiyonu ve kas gücünü iyileştirmek, ağrıyı azaltmak amacıyla egzersiz 

verilmelidir. 

• Birinci KMK eklem tutulumu olan hastalarda semptomların giderilmesi için ortez 

kullanımı düşünülmelidir. 

• Yan etkiler nedeniyle sistemik tedavilerin kullanımından önce topikal tedaviler tercih 

edilmelidir. Tercih edilen ilk farmakolojik topikal tedavi topikal nonsteroid antiinflamatuar 

ilaçlardır (NSAİİ).  

• Oral analjezikler, özellikle NSAİİ'lerin kullanımı semptomların giderilmesi için kısa bir 

süre için düşünülmelidir. 

• Ağrı kesmek ve işlevsellikte iyileşme için kondroitin sülfat el OA'sı olan hastalarda 

kullanılabilir. 

• Eklem içi glukokortikoid enjeksiyonları birden fazla el ekleminde OA'sı olan hastalarda 

kullanılmamalıdır, ancak ağrılı İF eklemleri olan hastalarda düşünülebilir. 

• El OA hastaları, geleneksel veya biyolojik hastalık modifiye edici antiromatizmal ilaçlarla 

(Disease Modifying Anti-Rheumatic Drugs-DMARD) tedavi edilmemelidir. 

• Ağrıyı gidermede diğer tedavi modaliteleri yeterince etkili olmadığında, yapısal 

anormallikleri olan hastalar için cerrahi düşünülmelidir. TMK eklem OA olan hastalarda 

trapezektomi ve İF OA olan hastalarda artrodez veya artroplasti düşünülmelidir. 

• El OA olan hastaların uzun süreli takibi için takip sıklığı hastanın bireysel ihtiyaçlarına 

göre ayarlanmalıdır. 

ACR 2019 el osteoartriti için tedavi önerileri [57] 

• Tüm OA hastaları için egzersiz tavsiye edilse de diz ve kalça OA tedavisinde egzersizin 

etkili olduğuna yönelik kanıtlar, el OA hastalarının tedavisindeki etkinliğinden daha 

güçlüdür. Önerilen egzersiz seçeneklerinin çeşitliliği çok fazla olup, mevcut kanıtlar 

spesifik egzersiz reçeteleri önermek için yetersizdir. Sonuç olarak el OA hastalarına tedavi 

seçeneği olarak egzersiz önerilmektedir. 

• El ortezleri 1. KMK eklem OA tedavisinde önerilmektedir. 
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• Akupunktur, yüzeyel ısıtıcılar, parafin, 1.KMK eklem için kinezyoterapinin etkin olduğuna 

dair kanıt düzeyi yeterli çalışma olmadığı ve etkinliklerinin kısa sürdüğü gerekçeleriyle 

şartlı olarak önerilmektedir.  

• Kapsaisin içeren topikal ajanların olumlu etkileri olduğu bazı çalışmalarda gösterilmiş 

olmasına rağmen randomize kontrollü çalışmalarda etkili olduğuna dair yeterli kanıt 

bulunmaması ve göz kontaminasyonu riskinde artış olması nedeniyle 2019 ACR 

kılavuzunda el OA’sı için önerilmemektedir.  

• Glukozamin, hidroksiklorokin, metotreksat, tümör nekroz faktörü inhibitörleri ve 

İnterlokin-1 antagonisti olan biyolojik ajanların el OA’sında etkili olmadığı gösterilmiş ve 

bu hastalıklarda kullanılmaması gerektiği belirtilmiştir. 

• Kolşisin, balık yağı, D vitamini ve eklem içi hyalüronik asit enjeksiyonunun el OA 

hastalarında etkili olduğuna dair yeterli kanıt olmaması nedeniyle önerilmemektedir. 

Konservatif/Nonfarmakolojik tedavi 

Hasta eğitimi el OA hastalarının tedavisinde önemli bir yer tutmaktadır. Tüm hastalara 

mutlaka hastalığı ve hastalık sürecinde uygulaması gerekenler ile ilgili bilgi verilmeli, süreç 

içerisinde dikkat etmesi gerekenler (kilo kontrolü, eklem koruma teknikleri, aktivite 

modifikasyonu vb.) açıklanmalıdır. Özellikle eklem koruma tekniklerinin öğretilmesi 

konusuna öncelik verilmesi gerekir. Günlük yaşam içerisinde gerçekleştirilen birçok aktivite 

sırasında eklemlere binen yüklenmeyi en aza indirmek amacıyla hastalara bazı tekniklerin 

öğretilmesi gerekir. Bu tekniklerin temel amacı eklem kartilajında ve subkondral kemikteki 

travmaları, eklem kapsülündeki ve stabilizasyondan sorumlu ligamentlerdeki gerimi önleme 

üzerinedir. Öncelikle hastalara TMK eklem üzerinde stres oluşturan aktivitelerden uzak 

durması gerektiği vurgulanmalıdır. Bu aktiviteler genellikle çimdikleyici kuvvet açığa 

çıkartılan aktivitelerdir (örgü örmek, dikiş dikmek vb.).  Başparmağa yönelik biyomekanik 

analizin yapıldığı bir çalışmada 1 kg’lık çimdikleyici kuvvetin İF eklemde 3.68 kg, MKF 

eklemde 6.61 kg, TMK eklemde 13.42 kg olarak taşındığı bildirilmiştir [111]. Genellikle 

ince kavrama sırasında açığa çıkan ağrı şikayetinin temelinde eklemlerin doğru pozisyonda 

kullanılmaması yer alır. Hastalara su şişesi kapağı açma, kalem tutma, çatal bıçak kullanma 

gibi aktiviteler sırasında başparmak olabildiğince opozisyon (C pozisyonu), İF ve MKF 

eklem fleksiyon pozisyonunda olmalıdır. Hastaların obje manipülasyonu sırasında sıklıkla 

başparmağının addüksiyonda, MKF ekleminin hiperekstansiyonda olduğu TMK ekleme 

aşırı stres yükleyen pozisyonda kullandığı görülmektedir. Aktivite modifikasyonu ve doğru 
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kavrama eğitimi müdahaleleri ile bu bozukluk düzeltilmelidir. Örneğin, ince saplı aletlerin 

sapının kalınlaştırılarak kullanılması, istenmeyen addüksiyon pozisyonunu önlemeye 

yönelik hastalara tavsiye edilebilir. Aktivite sırasında yükün birden fazla ekleme dağıtılması, 

eklemin uzun süre aynı pozisyonda kullanılmaması ve vibrasyon gerektiren hareketlerden 

uzak durulması gerektiği anlatılmalıdır. 

El OA tedavisine genellikle konservatif olarak uygun fizyoterapi ve ergoterapi programı ile 

başlanır. Fizyoterapi ve ergoterapi içerisinde hastaya ve semptoma yönelik tedavi uygulanır. 

Bu uygulamalar arasında masaj, elektrofizyolojik ajanlar (soğuk ve sıcak uygulamalar, 

parafin, analjezik akımlar, terapatik ultrason vb.), mobilizasyon, kuvvetlendirme ve germe 

egzersizleri yer almaktadır. Birinci web aralığını korumaya yönelik adduktor kas içi masajlar 

ve germeler uygulanır. Eklemlerdeki anormal dizilimi normalize etmek için eklem 

mobilizasyon egzersizleri tedavide yer alır. Ele yönelik genel kuvvetlendirme egzersizlerinin 

yanı sıra başparmakta gelişen Z deformitesini önlemeye yönelik EPB kası kuvvetlendirme 

egzersizlerine önem verilmelidir. Ek olarak, tenar bölge kas liflerinin ağırlıklı olarak Tip 1 

(oksidatif) lifleri içermesi sebebi ile verilen egzersizlerin çok tekrarlı, düşük dirençli olması 

önerilir [112]. Eaton ve Littler sınıflamasına göre evre 3 ve 4 hastalarında eklemdeki 

subluksasyonu tetikleme riskine karşı lateral kavrama egzersizleri önerilmemelidir. 

Güncel çalışmalarda dinamik stabilizasyon egzersizlerinin önemi vurgulanmaktadır. 

Dinamik stabilizasyon egzersizlerinin temel ilkesi, stabil anatomik pozisyonu koruyarak 

kontrollü kas kontraksiyonu açığa çıkarmaktır [113]. Ligament yetersizliğinden kaynaklı 

eklem instabilitelerinde stabilizasyon sağlanmadan verilen kuvvetlendirme ve fonksiyona 

yönelik kavrama egzersizleri, eklemde stres oluşturarak instabiliteyi şiddetlendirebilir.  

Konservatif tedavi kapsamında hastaya uygun splint ve yardımcı cihaz önerilebilir. Önerilen 

splintin amacı eklemdeki subluksasyonu azaltarak doğru dizilimi sağlamak olmalıdır. 

İnstabilitenin önlenmesi ekleme binen aşırı stresi önleyerek inflamasyonu azaltacaktır. 

Splint içerisinde başparmağın hafif fleksiyonda ve web aralığını korumak için opozisyonda 

olduğu pozisyon tercih edilir. Genellikle uzun oponens splinti adı verilen splint türü en az 3-

4 hafta süreyle kullanılır. EULAR kılavuzunda splint kullanımının semptomları rahatlattığı 

ifade edilse de, el OA’da splint kullanımının ilk seçenek olmadığını savunan görüşler de 

mevcuttur [109]. Yapılan bazı çalışmalarda splintin deformiteyi önleme ve kavrama 

sırasındaki ağrı üzerinde etkili olmadığı bildirilmiştir [114].  
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Medikal/Farmakolojik tedavi 

El OA hastalarında en sık tercih edilen farmakolojik tedavi ajanları analjezik ilaç, NSAİİ’ler, 

intraartiküler steroid veya hyalüronik asit enjeksiyonudur. NSAİİ, topikal (cilt üzerinden 

uygulanan) veya sistemik olabilir. Topikal NSAİİ’lerin komplikasyon oranı daha düşük 

olduğu için komorbiditesi olan yaşlılarda tercih edilir [115]. Semptomlar NSAİİ’ler 

tarafından kontrol altına alınamadığında eklem içi steroid enjeksiyonu düşünülür. Ancak bu 

tedavinin etkinliği konusunda fikir birliği olmadığı görülmektedir [116, 117].  

Cerrahi tedavi 

Trapeziometakarpal eklem OA’da konservatif tedavilere rağmen semptomlarında azalma 

olmayan hastalar için cerrahi önerilmelidir. Birçok cerrahi yöntem bulunduğu gibi her 

birinin kendi içince avantajları, limitasyonları ve komplikasyonları da vardır. Hepsinin ortak 

amacı ağrıyı azaltmak, eklem hareketlerinin anatomik ve fizyolojik paterne uyumlu olmasını 

sağlamak, varsa deformiteyi düzeltmektir. Bu yöntemlerden bazıları şunlardır; 

Ligament Rekonstrüksiyonu (LR): Trapeziektomi ile birlikte yapılabileceği gibi tek başına 

da uygulanabilmektedir. TMK eklemde subluksasyona bağlı sinovit ve ağrı şikayeti olan 

hastalarda tercih edilir. Laksite volar ligament, tendon ile desteklenir. Eklemin 

stabilizasyonu arttırılır.  Kullanılan tendon yöntemden yönteme değişmekle birlikte APL ve  

FKR en sık kullanılan tendonlardır [118]. Bu yöntemin erken evre OA’lı hastalarda daha 

başarılı sonuç verdiği çalışmalarda gösterilmiştir [119, 120].  

Metakarpal Osteotomi: Amaç subluksasyona sebep olan kasların çekiş eksenini düzeltmek 

ve eklemin volarine binen stresi azaltmaktır. Metakarp tabanına 30˚ açıyla kama yapılır. 

Daha çok evre 1-2 OA’lı hastalarda faydalı olmaktadır [121]. Hipermobil ekleme ve 

yerleşmiş deformiteye sahip kişilerde tercih edilmemektedir. 

KMK Eklem Artrodezi: Günümüzde çok uygulanmamakla beraber diğer tekniklerden olumlu 

sonuç alınamadığında, güçlü kavramaya ihtiyacı olan veya izole KMK OA olan 50 yaş altı 

hastalarda tercih edilebilir.  

Artroplasti: Trapeziektomi sonrası 1.metakarpın proksimale olan yer değişimini önlemeye 

yönelik implantlar geliştirilmiştir. Yerleştirilen protezde uzun dönemde sinovit ve 
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subluksasyon gelişmesi ve aşınma gibi olumsuzluklar sebebi ile sık kullanılmamaktadır 

[122, 123]. 

Trapeziektomi: Ağrılı KMK eklem OA hastalarında 1940’lı yıllarda trapeziumun çıkarılması 

ile başlayan bir tekniktir. İlerleyen yıllarda trapeziumun çıkarılması ile oluşan boşluğu 

jelatin sünger ile doldurdukları tekniğe geçilmiştir. Bazı cerrahlar operasyon sonrası aktif 

harekete izin verse de bazıları 3 hafta immobilizasyon uygulamayı tercih etmektedir. Tek 

başına veya ligament rekonstrüksiyonu ile birlikte yapılabilir.  

1970’li yıllarda Froimson ve Carroll eksizyon sonrası oluşan boşluğa FKR tendonunu 

yuvarlayarak yerleştirmeye başlamıştır [124]. Bunun üzerine TMK eklemin instrinsik 

ligamentlerini güçlendirmeye veya rekonstrükte etmeye yönelik yeni teknikler 

geliştirilmiştir. Bu tekniklerden biri Pellegrini ve Burton’un tariflediği ligament 

rekonstrüksiyonu (LR) tendon interpozisyonu (Tİ) tekniğidir [125, 126]. FKR ve APL 

tendonlarının bir kısmı kullanılarak birinci metakarp ikinci metakarpa asılır [127]. 

Tekniklerde genel amaç birinci metakarpın proksimal ve dorsal yönde olan yer 

değiştirmesini önlemektir. Trapeziektomi cerrahisine ek olarak Tİ tekniği kullanılabildiği 

gibi LR ile Tİ birlikte (LRTİ) de kullanılabilmektedir. Teknik ne olursa olsun cerrahi sonrası 

2 ile 5 hafta arasında immobilizasyon tavsiye edilir. 

Trapeziometakarpal eklem OA’nın cerrahi tedavisinde trapeziektomi altın standart tedavi 

seçeneği olarak tanımlanır [128]. Tüm yöntemlerin olumlu sonuçları olsa da 

komplikasyonları ve dezavantajları göz ardı edilemeyecek boyuttadır. Bazı hastalar opere 

olmalarına rağmen ağrılarının devam ettiğini, kuvvet gerektiren aktiviteler sırasında zorluk 

yaşadıklarını ifade ederler. Trapeziektomi cerrahisi ile dejenere eklemi oluşturan 

kemiklerden biri olan trapeziumun çıkarıldığı hastalarda da bu durum görülebilir. Bunlardan 

yola çıkarak hastaların semptomlarının özellikle de ağrı şikayetlerinin kaynağının yalnızca 

dejenere olan kemik değil çevre dokularla ilgili olabileceği gündeme gelmiştir. Yapılan 

çalışmalarda eklemdeki dejenerasyonun nöral yapılar üzerinde de etkili olarak nörapati 

tarzında ağrıya sebep olabildiği bildirilmiştir. Bu bilgilerin üzerine son zamanlarda cerrahi 

yöntemler sinire yönelik olacak şekilde yön değiştirmiştir. Güncel yaklaşımlar arasında 

sinire ve ekleme yönelik denervasyonlar ön plana çıkmıştır [129, 130]. 
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Sinire yönelik tedaviler 

Radial sinirin süperfisyal dalına (SBRN) blokaj: Periferik sinir bloklama tekniği OA 

ağrısının yanı sıra kronik ağrıyı içeren durumlarda da bir tedavi yöntemi olarak 

kullanılmaktadır [131, 132]. Ağrılı eklemlerin duyusunu taşıyan sinirin bloke edilmesi 

şeklinde uygulanır. TMK eklemin duyusunu taşıyan SBRN’nin blokajı, TMK eklem OA’da 

ağrının rahatlatılması için uygulanan bir teknik olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Eklem denervasyonu: TMK eklemin duyusunu primer olarak taşıyan SBRN’nin yanında üç 

sinir daha olduğu bilinmektedir. Bu sinirler; median sinirin tenar ve palmar kutanöz dalları 

ile lateral antebrakial kutanöz sinirdir [133, 134]. Cerrahlar bu sinirlerden hastaya göre 

uygun olanı/olanlarını seçerek denerve ederler [129]. 

Trapeziometakarpal eklem denervasyonu kısmen yeni bir prosedürdür. Minimal girişimsel 

bir tekniktir. İlk kullanımı 1991 yılında Cozzi tarafından başarılı sonuçlar ile gösterilmiş olsa 

da zaman içerisinde birçok cerrahi teknik geliştirilmiş ve denervasyonun çelişkili sonuçları 

olduğu bildirilmiştir [130]. Diğer tekniklere göre daha az komplikasyon içermesi sebebi ile 

erken evre OA hastalarında tercih edilir. Bu yöntemin en önemli avantajları operasyon ve 

iyileşme süresinin kısalığı ve eklem mimarisinin korunmasıdır [135].  

Sinir mobilizasyonu: Periferik sinirin hareketliliğindeki azalma, hastada ağrı, karıncalanma 

ve uyuşma şikayetlerini ortaya çıkarır. Sinirin uygun şekilde mobilize edilmesi, sinir dokusu 

üzerindeki ekstrinsik basıncı azalarak sinir doku ve çevresinde kan akımı düzelir. Böylece 

semptomların azaltılması hedeflenir. 

Sinir mobilizasyonu egzersizleri klinikte sıklıkla uygulanan germe ve kaydırma tekniğinden 

oluşan bir tedavi yöntemidir. Periferik sinir sisteminin çevre dokularla ilişkili ve onlardan 

bağımsız hareket yeteneği vardır. Bu yeteneği sayesinde sinirin kat ettiği yol boyunca 

ekstrinsik basıncını dengelemek amacıyla kaydırma tekniğinden faydalanılır. Kaydırma 

tekniği, germe tekniğinin aksine sinir içerisindeki sıvı akışında ve kan dolaşımında azalmaya 

sebep olmamaktadır [36]. Sinir dokusunda yapışmayı azaltır, kanlanmayı artırır, optimum 

fizyolojik fonksiyonların gerçekleştirilmesini destekler. Sinirlerin beslenmesine ve 

metabolik atıkların uzaklaştırılmasına yardımcı olur. 

Trapeziometakarpal eklem OA’lı hastalarda eklemin duyusunu taşıyan periferik sinirin de 

etkilendiği gösterilmiş ve bu etkilenimin ağrıya katkıda bulunabileceği belirtilmiştir. Ancak 
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bu hastaların tedavisi için eklemdeki ağrı duyusunun sinir tarafından taşımasını engelleyen 

denervasyon gibi teknikler kullanılmasına rağmen, sinirin hareketliliğini arttırmaya yönelik 

tedavilerin hiç denenmediği görülmüştür. Bu çalışmada TMK eklem OA’lı hastalarda sinir 

mobilizasyonunun etkileri araştırılmıştır.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma 5 Kasım 2022- 1 Mayıs 2023 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü ve Ankara Etlik Şehir Hastanesi El 

Cerrahisi Polikliniğinde gerçekleştirildi.  

Prospektif, randomize kontrollü, tek kör olan bu çalışmanın dizaynı Gazi Üniversitesi 

Rektörlüğü Etik Komisyonu tarafından 4 Ekim 2022 tarihli toplantıda görüşüldü ve onay 

alındı. (No. 2022-1117) (EK-1) Ayrıca klinik bir çalışma olduğu için Clinical Trials kaydı 

https://www.clinicaltrials.gov/ sitesi üzerinden yapıldı. (Kod: NCT05650970) 

3.1. Bireyler 

Çalışmaya başlamadan önce birincil sonuç ölçütümüz olan ağrı esas alınarak G-Power 3.1 

uygulaması üzerinden örneklem büyüklüğü analizi yapıldı. Analiz sonucuna göre, %90 güç 

ve 0.05 yanılma payı olduğunda iki grup için toplam en az 36 hasta dahil edilmesi gerektiği 

hesaplandı. Ankara Etlik Şehir Hastanesi El Cerrahisi Polikliniğine ağrı şikayetiyle başvuran 

ve ACR kriterlerine göre primer TMK eklem OA tanısı alan 64 hasta çalışmaya davet edildi. 

Değerlendirmelere başlamadan önce hastalar çalışma hakkında bilgilendirildi ve çalışmaya 

katılma rızaları bilgilendirilmiş gönüllü onam formu ile alındı.  (EK-2 ve 3)  

3.1.1. İçleme ölçütleri 

• ACR kriterlerine göre semptomatik idiopatik (primer) TMK eklem OA tanısı 

• Ağrı şikayeti varlığı 

3.1.2. Dışlama ölçütleri 

• Kooperasyon zayıflığı 

• Süreç içerisinde başka herhangi bir tedavi programına dahil olması 

• Tetik parmak, sinir sıkışması (tuzak nöropati), Dupuytren kontraktürü, tenosinovit, kist 

gibi eli ilgilendiren başka bir hastalık tanısı eşlik etmesi 

• Son 1 yıl içinde el, el bileği, parmak eklemlerinde kırık öyküsü varlığı  

• OA etyolojisinin kırığa/travmaya bağlı olması 



36 

 

• 6 aydan kısa süre önce el ya da el bileğinden geçirilmiş herhangi bir cerrahi öyküsü varlığı 

(tetik parmak, karpal tünel, Dupuytren kontraktürü, tenosinovit vb. cerrahisi)  

• Kontrol edilemeyen sistemik hastalık öyküsü varlığı 

• Son 6 ay içinde TMK ekleme steroid veya hyalüronik asit enjeksiyonu yapılmış olması 

• Son 3 aydır düzenli splint kullanıyor olması 

3.2. Değerlendirme 

Tüm hastalardan gönüllü katılım onayı alındıktan sonra değerlendirmelere geçildi. 

Değerlendirmeler tedavi öncesi ve 4 haftalık tedavi sonrası olacak şekilde toplam iki kez 

yapıldı.  İki grup için de değerlendirmeler aynı fizyoterapist tarafından gerçekleştirildi. (EK-

4)  

3.2.1. Demografik ve klinik bilgilerin kaydedilmesi 

Hastaların demografik bilgileri (yaş, cinsiyet, boy uzunluğu, vücut ağırlığı), dominant taraf, 

semptomlu taraf, cerrahi geçmişi, eşlik eden hastalık bilgisi, sigara kullanımı, mesleği, 

hastalığına yönelik daha önce aldığı tedaviler (fizik tedavi, enjeksiyon, splint kullanımı vb.), 

ağrı şikayetinin durasyonu ve Eaton sınıflamasına göre hastalık evresi kaydedildi. 

3.2.2. Ağrı düzeyinin değerlendirilmesi  

Hastaların ağrı düzeyi Görsel Analog Skala (VAS) ile değerlendirildi. Değerlendirme için 

ağrı yoğunluğunu tanımlamak üzere tasarlanmış uç noktaları olan 10 santimetrelik (cm) düz 

bir çizgi kullanıldı. Tüm hastalardan istirahat, aktivite ve gece olmak üzere üç farklı durumda 

hissettikleri ağrı şiddetine karşılık gelen noktayı, “ağrı yok” u temsil eden “0” ile “akla 

gelebilecek en kötü/aşırı dayanılmaz ağrı”yı temsil eden “10” arasındaki çizgi üzerinde 

işaretlemeleri istendi. Hastaların işaretlediği noktanın “0” noktasına olan mesafesi mezura 

ile ölçüldü ve cm cinsinden kaydedildi. Ağrıyı arttıran ve azaltan faktörler de ayrıca 

sorgulanarak kaydedildi.  
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3.2.3. Fonksiyonel değerlendirme 

Kuvvetin değerlendirilmesi 

Kaba ve ince kavrama olmak üzere iki farklı şekilde değerlendirildi. Değerlendirmeler 

Amerikan El Terapistleri Derneği’nin belirlemiş olduğu standart oturma pozisyonunda 

yapıldı [136].  

Kaba kavrama kuvvetinin değerlendirilmesi: Kaba kavrama kuvveti Jamar® marka hidrolik 

el dinamometresi ile ölçüldü. Kavrama kuvvetinin tanımlanan standart ölçümünde 

katılımcının değerlendirilen kolu gövdesinin yanında, dirseği 90° fleksiyonda, önkol 

pronasyon-supinasyon arası pozisyonda ve el bileği nötral pozisyondadır. Hasta ölçüm 

sırasında arkası destekli bir sandalyede dizleri 90° fleksiyonda ve ayakları yer ile tam 

temasta olacak şekilde oturur. Ölçüm sırasında maksimum performans için motive edici 

komutlar tüm hastalara aynı şekilde verildi. Ölçüm 3 kez tekrarlandı ve üç ölçümün 

ortalaması alınarak kilogram/force (kg/f) cinsinden kaydedildi. Ölçümler tüm hastalara çift 

taraflı olarak yapıldı. 

İnce kavrama kuvvetinin değerlendirilmesi: İnce kavrama kuvveti Baseline® marka 

pinçmetre ile ölçüldü. Ölçümler başparmağın primer olarak kullanıldığı uç uca ve lateral 

kavrama için yapıldı. Bu ölçümler de yukarıda tariflenen standart pozisyonda yapıldı. Uç 

uca kavrama kuvveti ölçümü için, hastadan pinçmetreyi başparmak ve işaret parmağı arasına 

alarak parmak uçlarından sıkıştıracak şekilde üç kez peş peşe kuvvetlice sıkması istendi. 

Lateral kavrama kuvveti ölçümü için ise 4 parmağını kapatıp pinçmetreyi başparmağın ucu 

ile ikinci parmağının radial kenarı arasında (anahtar tutma pozisyonu) tutması ve üç kez peş 

peşe kuvvetlice sıkması istendi. Ölçümler sırasında tüm hastalara aynı şekilde komut verildi. 

Her iki parametre için de üç ölçümün ortalaması alınarak kg/f cinsinden kaydedildi. 

Ölçümler tüm hastalarda çift taraflı olarak yapıldı. 

İnce beceri düzeyinin değerlendirilmesi 

9 Delikli Peg Testi (9DPT), el becerisini performansa dayalı olarak ölçmede kullanılan bir 

testtir. Bu değerlendirme sırasında hasta rahat ettiği şekilde oturma pozisyonundadır. 

Değerlendirme öncesinde hastaya yapılacak olan test öğretildi. Bir deneme yapmasına izin 

verildi. Hastalardan, tüm çubuklar deliklere takılı pozisyonda başlayarak değerlendirilen 

taraf eliyle yapabildiği en hızlı şekilde tek tek çubukları çıkartıp sonuncu çubuğu çıkarttıktan 
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sonra hızlı bir şekilde tek tek çubukları deliklere takması istendi. Hastanın, ölçüm sırasında 

değerlendirme yapılmayan elini kutuyu sabitleme amaçlı kullanmasına izin verildi. Takma 

ve çıkarmaya hangi çubuktan veya delikten başladığının önemli olmadığı belirtildi. 

Kronometre ile çubukları çıkarma ve takma süresi tutuldu. İlk çubuğu çıkarmak için 

dokunduğu an süre başlatıldı ve son çubuğu yerine taktığı an süre durduruldu. Toplam süre 

tüm hastalarda iki taraf için ayrı ayrı saniye (sn) cinsinden kaydedildi [137].  

3.2.4. Özür düzeyinin değerlendirilmesi 

Hastalığa özel özür düzeyini değerlendirmede El Osteoartritinde Fonksiyonel İndeks 

(Functional Index of Hand Osteoarthritis (FIHOA)) kullanıldı [138]. Anketin Türkçe 

versiyonu, Kılıçoğlu ve arkadaşları tarafından geçerli ve güvenilir bulunmuştur [139]. OA 

hastalarında özür düzeyini değerlendirmede kullanılmak üzere geliştirilen diğer anketler ile 

yüksek korelasyona sahip olduğu bildirilmiştir [140]. Anket, el kullanımına yönelik günlük 

yaşam aktivitelerinden örnekler içeren 10 ifadeden oluşmaktadır. Her madde zorluk 

seviyesine göre 0-3 puan arasında (0: zorluk yok, 1: hafif zorluk, 2: oldukça zor, 3: imkânsız) 

puanlanmaktadır [141]. Total skoru 0 ile 30 puan arasında değişmektedir. Düşük puan daha 

iyi fonksiyonel düzeyi temsil ederken yüksek puan daha kötü fonksiyonel düzeyi temsil 

etmektedir. (EK-5)  

Michigan El Sonuç Anketi (Michigan Hand Outcomes Questionnaires (MHOQ)), elin 

günlük yaşam içerisinde iki taraflı ve sağ-sol olarak ayrı ayrı kullanımını değerlendiren bir 

ankettir [142]. Anketin Türkçe versiyonunun geçerliliği Öksüz ve arkadaşları tarafından 

gösterilmiştir [143]. MHOQ, TMK eklem OA olan hastalarda geçerli, güvenilir ve değişimi 

gösterebilir bulunmuştur [144]. Anket ağrı, fonksiyon, estetik ve memnuniyeti 6 alt 

parametrede değerlendirmektedir. Bu parametreler genel el fonksiyonu, günlük yaşam 

aktiviteleri, iş performansı, ağrı, dış görünüş ve memnuniyet şeklindedir. MHOQ 

işlevi/memnuniyeti ölçtüğünden, anket sonucunda puan ne kadar yüksekse, kişinin bildirdiği 

fonksiyonellik ve tatminin de o kadar yüksek olduğu anlamına gelmektedir [145]. (EK-6)  

3.3. Tedavi Programı 

Çalışma dahilindeki tüm hastalar klinikte 4 hafta boyunca haftada 2 seans olacak şekilde 

tedavi programına alındı. Kliniğe gelmedikleri günlerde ev programı ile takip edildi. 



39 

 

Hastalardan klinikte uygulanan tedaviyi evde gün içerisinde 3 kez yapması istendi. Gruplara 

verilen tedavi programının içeriği şunlardan oluşmaktadır: 

• Hasta eğitimi ve aktivite modifikasyonu: Tedavi süresince hastalara elini ağır işlerde 

kullanmaması ve tedavi dışında herhangi bir uygulama yapmaması anlatıldı. 

Değerlendirme esnasında hastaların günlük yaşam aktiviteleri, hobileri ve meslekleri 

sorgulanmıştı. Verdikleri bilgiler doğrultusunda elini gün içinde nasıl kullandıkları 

incelenmişti. Eklemlerin ve kasların istenmeyen şekilde kullanımı tespit edilen hastalara 

farklı boyut ve şekillerdeki nesnelerle doğru tutuş teknikleri öğretildi (Resim 3.1.). Aktivite 

sırasında semptomları şiddetlendirecek durumlar için modifikasyonlar önerildi (kalın saplı 

bıçak kullanımı, bilgisayar faresinin geniş olması vb.).  

 

 

Resim 3.1. (a) Doğru kavrama teknikleri öğretilmeden önce küçük obje manipülasyonu                         

sırasında başparmak MKF eklemin pozisyonu 
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Resim 3.2. (b) Doğru kavrama teknikleri öğretildikten sonra küçük obje manipülasyonu 

sırasında başparmak MKF eklemin pozisyonu 

• Masaj: Dokuda gevşeme sağlaması, mekanosensitif etkisi ile ağrıyı azaltması, sinir ve 

eklem çevresinde dejenerasyona bağlı gelişen ödemi azaltması ve buna bağlı olarak 

iyileşmeye katkı sağlaması amacıyla yapıldı. Ön kolda SBRN geçtiği hat üzerine yalnızca 

başparmağı dahil edecek şekilde uygulandı. 

• Buz uygulaması: Tedavi bitiminde 10-12 dakika olacak şekilde SBRN duyu alanına buz 

paketi yerleştirildi. 

• Sinir mobilizasyonu egzersizi: Radial sinir mobilizasyonu izole el bileğinden ve el bileği-

dirsek kombine olacak şekilde iki farklı pozisyonda uygulandı. İzole el bileğinden yapılan 

mobilizasyonda hastadan ilk olarak başparmağını avuç içinde kavrayarak yumruk yapması, 

ardından pozisyonu bozmadan el bileğinde ulnar ve radial deviasyon hareketlerini ardışık 

olarak 10 tekrar yapması istendi (Resim 3.10.). 

El bileği-dirsek kombine olarak yapılan mobilizasyonda ise hastanın omzu 90˚ 

abdüksiyonda, ön kolu anatomik pozisyonda (avuç içe anteriora bakacak şekilde), dirseği 

ekstansiyonda iken bileğin ulnar deviasyon pozisyonunda olması istendi. Ardından dirsek 

fleksiyonuyla birlikte bilekte radial deviasyon gerçekleştirildi (Resim 3.11.). Hareketlerin 

ardışık olarak 10 tekrar yapılması istendi. Bu iki egzersiz sadece mobilizasyon grubundaki 

hastalara verildi. 



41 

 

   

Resim 3.3. El bileğinden gerçekleştirilen radial sinir mobilizasyonu 
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Resim 3.4. El bileği-dirsek kombine olarak gerçekleştirilen radial sinir mobilizasyonu 

3.4. İstatistiksel Analiz 

Verilerin istatistiksel analizinde "Statistical Package for Social Science for Windows version 

SPSS 26.0’’ programı kullanıldı. Ölçülen veriler, nitel değişkenler için yüzde ve sayılar ile 

nicel değişkenler için ortalama ± standart sapma (SS) olarak ifade edildi. Gruplarda yer alan 

hastalara ait kategorik değişkenler (cinsiyet, dominant taraf, etkilenen taraf, bilateral 

etkilenim varlığı, meslek, sigara kullanımı, hastalığa yönelik ameliyat öyküsü, hastalık 

evresi) bakımından dağılımlarının oransal olarak karşılaştırılmasında Pearson Ki-Kare testi 

kullanıldı. Gruplarda yer alan hasta sayısı 30’un altında olduğu için verilerin normal dağılım 

göstermediği varsayıldı. Değerlendirme parametreleri arasında sayısal değişkenlerin grup 
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içinde tedavi öncesi ve sonrası karşılaştırmasında Wilcoxon testi kullanıldı. Parametrelerde 

iki grup arası tedavi öncesi-sonrası farkların (delta) karşılaştırılmasında Mann Whitney U 

testi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık için p<0.05 kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya davet edilen 64 TMK eklem OA’lı hastadan 2’sinin dahil edilme kriterine 

uymaması (bir hastada eşlik eden kemik kisti ve bir hastada tuzak nöropati tanısı) ve 4’ünün 

çalışmaya katılmayı reddetmesi üzerine toplam 6 hasta çalışmaya alınmadı. Kalan 58 hasta 

kliniğe başvurma sırasına göre mobilizasyon (n=28) ve kontrol grubuna (n=30) dahil edildi.  

Mobilizasyon grubunda yer alan 1 hastanın tedavi sürecinde intraartiküler steroid 

enjeksiyonu yaptırması ve 1 hastanın tedaviye devam etmemesi sebebiyle toplam 2 hastaya 

ait veriler analiz dışı bırakıldı. Kontrol grubunda ise 5 hastanın tedaviye devam etmemeleri 

sebebiyle verileri analiz dışı bırakıldı. Mobilizasyon grubunda yer alan 3, kontrol grubunda 

yer alan 1 hastanın bilateral tutulumu olması sebebi ile bu hastaların değerlendirme ve 

tedavileri iki el için ayrı olarak yapıldı. Sonuç olarak 51 hastaya (mobilizasyon: 26, kontrol: 

25 hasta) ve 55 ele (mobilizasyon: 29, kontrol: 26 el) ait veriler analiz edildi (Şekil 4.1.). 

Her iki grupta yer alan hastalar demografik bilgiler açısından benzerdi (p>0.05). Kontrol 

grubunda sigara kullanan hasta sayısı 8 (%30.76) iken mobilizasyon grubunda 7 (%24.13) 

idi. Kontrol grubunda yer alan hastalardan 19’u (%73.07) ev hanımı iken mobilizasyon 

grubunda yer alan hastalardan 15’i (%51.72) ev hanımıydı. Sigara kullanımı ve meslek 

dağılımları açısından gruplar benzerdi (p>0.05). Eşlik eden hastalık varlığı bakımından 

kontrol grubunda 13 (%52) hastada eşlik eden hastalık yoktu; 5 (%20) hastada diyabet, 5 

(%20) hastada hipertansiyon, 2 (%8) hastada tiroid bozukluğu vardı. Mobilizasyon grubunda 

15 (%57.7) hastada eşlik eden hastalık yoktu; 4 (%15.38) hastada diyabet, 4 (%15.38) 

hastada hipertansiyon, 3 (%11.54) hastada tiroid bozukluğu vardı. Hastaların klinik bilgileri 

karşılaştırıldığında iki grup arasında yalnızca TMK eklem OA’ya yönelik cerrahi öyküsü 

olan hasta sayısı açısından fark vardı. Kontrol grubunda opere olan hasta sayısı 6 (%24) iken 

mobilizasyon grubunda 1 (%3.84) idi (p=0.037) (Çizelge 4.1.). Gruplarda yer alan hastaların 

tedavi öncesi yapılan değerlendirme parametreleri sonuçları birbirine benzerdi (p>0.05) 

(Çizelge 4.2).  

Mobilizasyon grubunda yer alan hastaların tedavi öncesi ve sonrası verileri 

karşılaştırıldığında tüm parametrelerde anlamlı iyileşme elde edildi (p≤0.001) (Çizelge 4.3.). 

Kontrol grubunda ise sadece aktivite (p=0.002) ve gece ağrısı düzeyi (p=0.011) ile 9DPT 
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süresi (p=0.041) ve MHOQ total skorunda (p=0.037) anlamlı iyileşme elde edildi. (Çizelge 

4.4.).  

İki gruba ait tedavi öncesi ve sonrası parametreler arasındaki farkların karşılaştırıldığı analiz 

sonucuna göre, üç durumdaki ağrı düzeyi (istirahat ağrısı p=0.002, aktivite ağrısı p=0.010, 

gece ağrısı 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) iyileşme mobilizasyon grubunda kontrol 

grubundan anlamlı olarak üstün bulundu (Çizelge 4.5.). 

 

Şekil 4.1. CONSORT rehberine göre hazırlanmış çalışma akış diyagramı 

 

 

 

Uygunluk için değerlendirilen 

(n=64)  

Dışlanan (n=6) 

  İçleme kriterine uygun olmayan (n=2, 

bir hastada tuzak nöropati, bir 

hastada kemik kisti vardı) 

  Katılmayı reddeden (n=4) 

 

   Declined to participate (n=4) 

26 hastaya ait 29 el analiz edildi. 

-Tedaviye devam etmedi (n=1) 

-Tedavi sürecinde enjeksiyon yaptırdı (n=1) 

 

Mobilizasyon grubuna atanan (n=28 hasta, 31 

el) 

*Üç hastada bilateral tutulum  

 

 

 -Tedaviye devam etmedi (n=5) 

 

Exclusion criteria (n=2) 

 

 

Kontrol grubuna atanan (n=30 hasta, 31 el) 

 

*Bir hastada bilateral tutulum  

25 hastaya ait 26 el analiz edildi. 

 

Atama 

Analiz 

Takip  

Randomize edilen (n=58) 

Kayıt 
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Çizelge 4.1. Çalışma gruplarında yer alan hastaların demografik ve klinik bilgilerinin 

karşılaştırılması 

Demografik ve Klinik Bilgiler 
Mobilizasyon Grubu 

(n=26) 

Kontrol Grubu 

(n=25) 

p 

Değeri 

Yaş (Yıl) (Ortalama ± SS) 57.15 ± 11.58 61 ± 10.28 0.370 

Boy (cm) 160.42 ± 9.12 161.20 ± 8.14 0.539 

Vücut ağırlığı (kg) 72.88 ± 13.01 74.64 ± 8.21 0.473 

Cinsiyet (kadın/erkek) (n) 21/5 22/3 0.478 

Cerrahi Geçmişi (n) (%)           Opere 

                                                     Opere değil 

1 (%3.85) 

25 (%96.15) 

6 (%24) 

19 (%76) 

0.037* 

Semptom Durasyonu (ay) 15.31 ± 12.72 16.27 ± 14.83 1 

Dominant El (n) (%)                    Sağ 

                                                        Sol 

24 (%92.3) 

2 (%7.7) 

25 (%100) 

0 (%0) 

0.157 

Semptomatik El (n) (%)              Sağ 

                                                        Sol 

                                                        Bilateral 

12 (%46.15) 

11 (%42.35) 

3 (%11.5) 

10 (%40) 

14 (%56) 

1 (%4) 

0.467 

Dominant El Semptomlu (n) (%)     Evet 

                                                             Hayır 

                                                          Bilateral 

14 (%53.84) 

9 (%34.62) 

3 (%11.54). 

10 (%40) 

14 (%56) 

1 (%4) 

0.255 

Evre (Eaton-Littler) (n) (%)                1 

                                                                2 

                                                                3 

                                                                4 

1 (%3.45) 

10 (%34.48) 

15 (%51.72) 

3 (%10.35) 

2 (%7.7) 

12 (%46.15) 

10 (%38.45) 

2 (%7.7) 

0.669 

n: Hasta sayısı, SS: Standart Sapma, *p<0.05: istatistiksel olarak anlamlı 
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Çizelge 4.2. Çalışma gruplarında yer alan hastaların tedavi öncesi sonuçlarının 

karşılaştırılması 

Değerlendirme Parametreleri 

Mobilizasyon Grubu 

(n=26) 

(Ortalama ± SS) 

Kontrol Grubu 

(n=25) 

(Ortalama ± SS) 

p Değeri 

İstirahat sırasında ağrı düzeyi (cm)  3.36 ± 2.39 2.89 ± 2.34 0.374 

Aktivite sırasında ağrı düzeyi (cm) 7 ± 2.13 7.05 ± 1.68 0.716 

Gece ağrı düzeyi (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 

Uç uca kavrama kuvveti (kg/f) 3.10 ± 1.30 2.88 ± 1.41 0.353 

Lateral kavrama kuvveti (kg/f) 5.17 ± 2.05 5.26 ± 1.91 0.613 

9DPT süresi (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 Sonuç Anketi), FIHOA: 

Functional Index of Hand Osteoarthritis (El Osteoartritinde Fonksiyonel İndeks), 9DPT: 9 Delikli Peg Test, 

*p<0.05: istatistiksel olarak anlamlı 
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Çizelge 4.3. Mobilizasyon grubunda yer alan hastaların tedavi öncesi ve sonrası 

sonuçlarının karşılaştırılması 

Değerlendirme Parametreleri 
Tedavi Öncesi 

(Ortalama ± SS) 

Tedavi Sonrası 

(Ortalama ± SS) 
p Değeri 

İstirahat sırasında ağrı düzeyi (cm)  3.36 ± 2.39 1.41 ± 1.72 <0.001* 

Aktivite sırasında ağrı düzeyi (cm) 7 ± 2.13 3.68 ± 2.02 <0.001* 

Gece ağrı düzeyi (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* 

Uç 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 süresi (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 Sonuç Anketi), FIHOA: 

Functional Index of Hand Osteoarthritis (El Osteoartritinde Fonksiyonel İndeks), 9DPT: 9 Delikli Peg Test, 

*p<0.05: istatistiksel olarak anlamlı 
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Çizelge 4.4. Kontrol grubunda yer alan hastaların tedavi öncesi ve sonrası sonuçlarının 

karşılaştırılması 

Değerlendirme Parametreleri 
Tedavi Öncesi 

(Ortalama ± SS) 

Tedavi Sonrası 

(Ortalama ± SS) 
p Değeri 

İstirahat sırasında ağrı düzeyi (cm)  2.89 ± 2.34 3.09 ± 2.42 0.781 

Aktivite sırasında ağrı düzeyi (cm) 7.05 ± 1.68 5.56 ± 2.03 0.002* 

Gece ağrı düzeyi (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 

Uç uca kavrama kuvveti (kg/f) 2.88 ± 1.41 3.06 ± 1.64 0.728 

Lateral kavrama kuvveti (kg/f) 5.26 ± 1.91 5.19 ± 2.06 0.853 

9DPT süresi (sn) 24.17 ± 5.35 22.79 ± 3.94 0.041* 

FIHOA skoru 11.04 ± 6.54 9.48 ± 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 Sonuç Anketi), FIHOA: 

Functional Index of Hand Osteoarthritis (El Osteoartritinde Fonksiyonel İndeks), 9DPT: 9 Delikli Peg Test, 

*p<0.05: istatistiksel olarak anlamlı 

 

  



51 

 

Çizelge 4.5. Gruplar arası tedavi öncesi ve sonrası arasındaki farkların karşılaştırılması 

Değerlendirme Parametreleri 

Mobilizasyon 

Grubunda Tedavi 

Öncesi-Sonrası 

Fark 

(Ortalama ± SS) 

Kontrol 

Grubunda 

Tedavi Öncesi-

Sonrası Fark 

(Ortalama ± SS) 

p Değeri 

Ağrı düzeyi (cm)                          İstirahat 

                                                      Aktivite 

                                                      Gece 

1.96 ± 2.16 

3.32 ± 2.42 

2.23 ± 2.51 

-0.20 ± 2.62 

1.48 ± 2 

0.77 ± 1.54 

0.002* 

0.010* 

0.036* 

Kaba kavrama kuvveti (kg/f) 4.40 ± 3.10 1.62 ± 5.09 0.011* 

Uç 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 süresi (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 Sonuç Anketi), FIHOA: 

Functional Index of Hand Osteoarthritis (El Osteoartritinde Fonksiyonel İndeks), 9DPT: 9 Delikli Peg Test, 

*p<0.05: istatistiksel olarak anlamlı 
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5. TARTIŞMA 

Trapeziometakarpal eklem OA’lı hastalarda konvansiyonel fizyoterapi programına eklenen 

radial sinir mobilizasyon egzersizlerinin etkisini araştırdığımız bu çalışmada, mobilizasyon 

yapılan grupta ağrı şiddeti, özür düzeyi ve kavrama kuvvetinde yalnız konvansiyonel tedavi 

alan gruba göre daha fazla iyileşme görüldü. Bununla birlikte, bu egzersizlerin yapıldığı 

hastalarda tedavi sonrasında, öncesine göre, ağrı, özür düzeyi, kaba ve ince kavrama 

kuvvetiyle birlikte el fonksiyonlarının da daha iyi olduğu sonucuna varıldı. Öte yandan, 

aktivite modifikasyonu ve doğru kavramayı içeren hasta eğitimi, klasik masaj ve buz 

uygulamasından oluşan konvansiyonel fizyoterapinin yapıldığı kontrol grubunda ise 

iyileşmenin, yalnızca aktivite sırasındaki ağrı ve gece ağrısı, ince beceri performansı ve özür 

düzeyiyle sınırlı olduğu görüldü. 

Trapeziometakarpal eklem OA’sında hastalığın radyografik evresi ile hastaların ifade ettiği 

ağrı düzeyinin korele olmayabildiği, ayrıca dejenere olan eklem yüzü cerrahi olarak 

çıkarılmasına rağmen hastaların ağrı şikayetlerinin aylarca devam edebildiği bilinmektedir 

[14].  Bu bilgiler, TMK eklem OA’sında hastaların deneyimlediği ağrı şiddetinin yalnızca 

eklemdeki dejenerasyondan kaynaklanmadığını, eklemin duyusunu taşıyan sinirde de 

etkilenim olduğunu düşündürmüştür. Bu doğrultuda yapılan çalışmalar, bu hasta grubunda 

nöropatik komponentin ağrı düzeyine katkıda bulunduğunu doğrulamıştır [146]. Bu bulgu, 

eklemin duyusunu taşıyan sinirlere yönelik müdahalelerin gündeme gelmesine yol açmıştır. 

Biz de bu çalışmada, eklemin duyusunu taşıyan primer sinir olan radial sinirin, uygun 

egzersizlerle mobilize edilmesinin hastanın klinik bulgularına olan etkilerini araştırdık. 

Çalışmamızın en önemli sonucu olarak; konvansiyonel fizyoterapi programına eklenen 

radial sinir mobilizasyon egzersizlerinin, hastanın ağrı ve özür düzeyi ile kavrama kuvveti 

üzerinde, yalnız konvansiyonel fizyoterapiye göre daha fazla iyileşme sağladığı görüldü. 

Radial sinirin, TMK eklemin duyusunu taşıyan primer periferik sinir olması sebebiyle, bu 

hastalarda ilgili sinire yönelik mobilizasyon egzersizinin hastanın ağrısını azaltacağı ve 

fonksiyonel durumunu iyileştireceği yönündeki hipotezimiz bu çalışmanın sonuçları ile 

doğrulanmış oldu. Tedavi sonucunda iyileşme elde edilen parametreler kontrol grubunda 

ağrı ve fonksiyonel düzeyle sınırlı iken, radial sinir mobilizasyonu eklediğimiz grupta tüm 

sonuç ölçümlerinde anlamlı düzeyde iyileşmeler görüldü. Bu grupta tüm ölçümlerde elde 

ettiğimiz bu olumlu sonuç, TMK eklem OA’sında radial sinir etkileniminin, yalnızca ağrı 

düzeyini kötüleştirmekle kalmayıp, kavramayı ve fonksiyonelliği de olumsuz etkilediğine 
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işaret etmektedir. Kontrol grubundan farklı olarak mobilizasyon grubunda istirahat ağrısında 

da iyileşme olması, yine ağrının yalnızca eklemdeki dejenerasyondan kaynaklanmayıp 

sinirde de etkilenim olduğu bilgisini desteklemektedir [146]. 

Çalışma sonucunda sinir mobilizasyonu yapılan grupta kaba ve ince kavrama kuvvetinde 

anlamlı artış görüldüğü halde, kontrol grubunda bu parametrelerde anlamlı bir artış 

görülmedi. Mobilizasyon grubunda yapılan egzersizler ile nöral dokularda hareketlilik, 

akson kılıfı içinde artmış kayma fonksiyonu ve çevre dokular tarafından sinire olan baskıda 

azalma gibi olumlu etkiler elde edildiği tahmin edilmektedir [36]. Bu etkilerin hem istirahat 

hem de hareket sırasındaki ağrıyı azalttığı düşünülmüştür. Ayrıca, tedavi seansları esnasında 

hastaların, kavrama hareketleri yaptıklarında özellikle önkola doğru yayılan ağrıdan şikâyet 

ettikleri ve ağrı sahası olarak radial sinir duyu dalının trasesini tarifledikleri gözlenmişti. Bu 

durum, ağrının nöropatik komponenti olduğunu hasta tarifi ile subjektif olarak da 

desteklemiş ve hareket sırasındaki ağrının azalmasıyla kuvvetin arttığını düşündürmüştür. 

Ağrı şikayetinin azalmasının yanı sıra, elin doğru kullanımının öğretilmesinin de aktivite 

ağrısının azalmasına olumlu katkıda bulunduğu tahmin edilmektedir. Dolayısıyla, hastaların 

ellerini ağrısız olarak kullanmaları tedavi sonrasında hem ince beceri düzeyine hem de 

fonksiyonel düzeylerine olumlu şekilde yansımış olabilir.   

Çalışma gruplarındaki tedavi öncesi ve sonrası farkların karşılaştırıldığı analiz sonucuna 

göre, sonuç ölçümlerinin çoğunda görülen iyileşme, mobilizasyon grubunda daha üstün 

bulundu. Bu sonuç, konvansiyonel fizyoterapi programlarına radial sinir mobilizasyonu 

eklendiğinde, klinik sonuçlarda görülen iyileşmenin, sadece konvansiyonel tedaviye göre 

daha üstün olduğunu göstermiştir. Bu durum, çalışmanın hipotezinde de belirtildiği gibi, 

TMK eklem OA hastalarında radial sinir duyu dalının etkilenimine açıkça işaret etmektedir 

[146]. Sinirde elde edilen hareketliliğin, nöropatik kökenli ağrıda azalma sağladığını ve buna 

bağlı olarak, ağrının sebep olduğu azalmış kuvvet ve ince beceri sonuçlarında düzeltici etki 

oluşturduğunu düşündürmüştür [147]. Yanı sıra, ağrıdan ve fonksiyon kaybından kaynaklı 

özür düzeyinde de dolaylı yoldan iyileşme sağladığı yönünde yorumlanmıştır.  

Hastaların ilk değerlendirmede kaba ve ince kavrama kuvveti ölçümlerini ağrı sebebiyle tam 

performansla yapamadıkları gözlenmişti. Ayrıca yine ilk değerlendirmede, lateral ve uç uca 

kavrama kuvveti ölçümü sırasında, hastaların başparmak eklemlerinde deformasyonel 

değişiklikler (MKF eklemde hiperekstansiyon, İF eklemde fleksiyon) olduğu görülmüştü. 

Bunun nedeninin, hastanın ağrı nedeniyle doğru eklem pozisyonunu sürdürememesi ve 
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eklem koruma tekniklerini bilmemesi olduğu düşünülmüştür. Çünkü tedavi sonrası yapılan 

değerlendirmeler sırasında hastaların, maksimum kuvveti açığa çıkarmada yaşadıkları 

zorluğun, ilk değerlendirmeye oranla daha az olduğu gözlendi. Özellikle mobilizasyon 

grubunda ağrının tüm komponentlerinin azalması ile, kuvvetin ve fonksiyonel becerilerin de 

dolaylı olarak arttığı tahmin edilmektedir. 

Elde edilen tüm sonuçlar, son yıllarda da vurgulandığı gibi, TMK eklem OA hastalarında 

görülen kronik ağrının nöropatik komponenti olduğuna işaret etmektedir [146]. Bu hasta 

grubunda altın standart cerrahi yöntemi olarak kabul edilen trapeziektomiye rağmen devam 

eden dirençli ağrı tablosu ve nöropati nedeniyle, eklem denervasyonunun ve blokajının da 

tedavide bir seçenek olarak uygulanmaya başlandığı görülmektedir [16, 135]. Sinire yönelik 

bu tür cerrahi müdahalelerin yanında, konservatif yaklaşımlar da mevcuttur. Bu 

yaklaşımların başında sinir mobilizasyonu gelmektedir. Bu konuda Villafane ve 

arkadaşlarının yaptığı randomize kontrollü bir çalışmada, TMK eklem OA’sında radial sinir 

mobilizasyon egzersizinin ağrı eşiği ve motor performans üzerine etkisi araştırılmıştır. 

Araştırmacılar ağrı eşiğini algometre ile, motor performansı ise pinçmetre ile uç uca 

kavrama kuvvetini ölçerek değerlendirmiştir. Çalışma sonucunda, sinir mobilizasyonu 

yapılan grupta TMK eklemde ağrı hassasiyetinin azaldığı ve uç uca kavrama kuvvetinin 

arttığı bildirilmiştir [148]. Bizim çalışmamızda hipoteze temel oluşturan en önemli 

noktalardan biri, çoğu hastada ağrı düzeyinin eklemdeki dejenerasyonun şiddetiyle 

korelasyon göstermemesiydi [105]. Villafane ve arkadaşlarının değerlendirme parametresi 

olan ağrı eşiği, periferal mekanizmaların yanı sıra santral mekanizmaları da içerdiği için 

semptomsuz taraf TMK eklemde normalden farklı olabilir ve iki tarafın karşılaştırılması bu 

nedenle doğru sonuç vermeyebilir.  Bizim çalışmamızda ise bu çalışmadan farklı olarak, ağrı 

eşiğini değil, ağrı düzeyini temel sonuç ölçümü olarak ele aldık. Yanı sıra, ağrı şiddetinden 

etkilenmesi muhtemel olan kavrama kuvvetini, ince becerileri ve özür düzeyini de 

değerlendirdik. Ayrıca bu çalışmada, yine Villafane ve arkadaşlarının çalışmasından farklı 

olarak, sadece uç uca değil aynı zamanda başparmağın katıldığı kaba ve lateral kavramayı 

da değerlendirdik. Ek olarak, motor performansı değerlendirmede yalnızca kuvvetin yeterli 

olmayacağını düşünerek, performansa dayalı el fonksiyon testi ve hasta bildirimli sonuç 

anketleri kullandık. Bu yönleriyle sonuçlarımızın klinik pratiğe yansıma potansiyelini 

arttırdığımızı düşünmekteyiz. 

Çalışmada yer alan her iki grubun ortak tedavi programında sinir trasesi boyunca klasik 

masaj, aynı bölgeye buz uygulaması ve aktivite modifikasyonunu içeren hasta eğitimi yer 
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almaktaydı. Bu müdahalelerin tamamı, daha önceki çalışmalarda TMK eklem OA 

hastalarının semptomlarının yönetiminde kullanılan konservatif tedavi modaliteleridir. Bu 

yöntemlerin,  TMK eklem OA’lı hastaların ağrı ve özür düzeyini azalttığı gösterilmiştir [149, 

150]. Ownby ve arkadaşlarının nöropatik ağrı üzerine buz uygulamasının etkilerini 

incelediği çalışmanın sonucunda, buz masajının iyileştirici etkilere sahip olduğu 

bildirilmiştir [151]. Çalışmamızda yer alan TMK eklem OA hastalarında ağrıya sinir 

etkileniminin de katkıda bulunduğu göz önüne alındığında, nöropatik ağrı üzerinde olumlu 

etkisi olan buz uygulamasının, her iki grupta semptomları benzer mekanizmayla 

iyileştirdiğini düşünmekteyiz. 

Önceki bir çalışmada Field ve arkadaşları, ağrılı bölgeye yapılan masaj uygulamasının,  el 

OA hastalarında ağrıyı azaltan bir yöntem olduğunu göstermişlerdir [149]. Bu çalışma 

sonuçlarına ek olarak EULAR tarafından el OA tedavisi için hazırlanan rehberde de masaja 

yer verilmiştir. [152]. Çalışmamız sonucunda tüm hastalarda ağrı düzeyinde çeşitli 

iyileşmeler kaydedildi. Ağrı düzeyindeki bu iyileşmelerde, her iki grubun da tedavi 

programında yer alan buz uygulaması ve masajın etkili olduğu düşünülmektedir. 

Çalışmamız sonucunda her iki grupta da gece ağrısı düzeylerindeki azalmanın, buz 

uygulamasının inflamatuar süreç üzerindeki iyileştirici etkisinden kaynaklandığını 

düşündürmüştür [153]. 

Tedavi programımızın diğer bir komponenti, aktivite modifikasyonunu içeren hasta 

eğitimiydi. Bu eğitimde temel amaç, doğru kavrama ve eklem koruma tekniklerinin 

öğretilmesi ve böylece eklemde oluşan dejenerasyonun ilerlemesini önlemektir [150, 154]. 

Yapılan çok sayıda çalışmadan elde edilen ortak sonuç, eklemin anatomik olarak düzgün 

pozisyonlanmasının, eklem çevresinde şok absorbsiyonunu arttırdığı ve mekanik stresi 

azaltarak dejenerasyonu önlemede faydalı olduğudur [155]. Ayrıca kullanılan teknikler, 

kişinin deneyimlediği ağrı düzeyini azaltarak fonksiyonel aktiviteler sırasında elin ağrısız 

kullanımına fırsat sunmaktadır. Stamm ve arkadaşlarının el OA hastaları ile yaptıkları bir 

çalışma sonucunda, eklem koruma tekniklerini içeren ev programı ile takip edilen hastalarda 

ağrı düzeyinde değişme olmaksızın el fonksiyonlarında iyileşme olduğu bildirilmiştir [150]. 

Bizim çalışmamızda ise Stamm ve arkadaşlarının çalışmasından farklı olarak tedavi sonrası 

her iki grupta da ağrı düzeyinin azaldığı görüldü. Bu farklı ve olumlu sonucun temel sebebi, 

hastalara yalnızca aktivite modifikasyonu içeren hasta eğitimi değil, bu eğitimin yanı sıra 

buz ve masaj uygulamaları da vermemiz olabilir. Ayrıca hastaları sadece ev programı ile 
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değil, klinikte takip etmemiz ve tedaviyi ev programıyla desteklemiş olmamızın da bu 

sonuçta etkili olduğu düşüncesindeyiz.  

Anatomik kaynaklara bakıldığında TMK eklemin duyusundan sorumlu birçok sinir dalı 

olduğu görülmektedir [133, 134]. Bu dalların üst ekstremitenin 2 majör periferik sinirinden 

(radial ve median) geldiği bilinmektedir. Villafane ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada, 

median sinire yönelik uyguladıkları mobilizasyon ile ağrı düzeyinde ve kavramada iyileşme 

elde etmişlerdir [25]. Ancak bu çalışmada kontrol grubu olmaması ve örneklem 

büyüklüğünün yetersiz olması sonuçların güvenilirliğini olumsuz yönde etkilemektedir. 

Ayrıca TMK eklemin lokasyonu ve anatomisi göz önüne alındığında, radial sinirin duyu 

dalının etkilenen primer sinir olduğu tahmin edilmektedir [16]. Bu nedenle  literatürde yer 

alan sinir denervasyonu, nöral blokaj ve eklem denervasyonu çalışmalarında da müdahale 

edilen sinirin radial sinirin yüzeyel dalı olduğu görülmektedir [16]. Bu bilgiler ışığında biz 

de çalışmamızda bu sinire yönelik mobilizasyon egzersizlerini hastaların tedavi programına 

dahil ettik. 

Trapeziometakarpal eklem OA tedavisi evrelere göre değişmekle birlikte, tedaviye 

konservatif yöntemlerle başlanması tercih edilmektedir [156]. Cerrahi sonrası hastaların işe 

dönüş süreci uzundur ve bu uzun süreç sağlık harcamalarını ve iş gücü kaybını 

arttırmaktadır.  TMK eklem için yapılan cerrahi tedavinin ülke ekonomisine getirdiği yük 

2021 yılında yapılan bir çalışmada araştırılmıştır. Mark ve arkadaşları bu çalışmalarında, 

ameliyat sonrası işe dönüşün ortalama 12 hafta olduğu ve 1 yıl içinde 627 hastanın ancak 

%78’inin işe döndüğü sonucuna ulaşmıştır. Ayrıca bu durumun Hollanda’da ülke 

ekonomisine etkisini hesaplamış ve üretim kaybının maliyetinin her yıl 16.8 milyon euro 

olduğunu belirtmişlerdir [157]. OA görülme riskinin yaşla birlikte arttığı iyi bilinmektedir 

ve bizim çalışmamızdaki hastaların yaş ortalamaları da bu bilgiye paraleldir. Yaşlanan 

toplum ile birlikte hem hasta hem ülke için hastalığın oluşturacağı ekonomik yükü 

düşünüldüğünde etkili, ucuz ve pratik tedavi alternatiflerinin önemi giderek önem 

kazanmaktadır. Ayrıca OA’nın semptomatik tedavisinde ağrı kesici ve NSAİİ’ler önemli yer 

tutmaktadır [110, 115]. Ağrıyı azaltan nonfarmakolojik yöntemlerin etkilerine dair kanıtlar, 

ileri yaştaki hastaların olası sistemik sorunlarına ve sağlık harcamalarına da olumlu katkıda 

bulunacağı beklenmektedir. Bu yönüyle konservatif olarak uyguladığımız, herhangi bir 

ekipman gerektirmeyen ve basitçe uygulanabilen mobilizasyon egzersizleriyle elde ettiğimiz 

sonuçların, literatürdeki kanıtlara ve klinik pratiğe katkıda bulunacağını düşünmekteyiz.  



58 

 

Sonuç olarak, konvansiyonel fizyoterapi programı TMK eklem OA tanılı hastaların ağrı 

şiddeti, ince beceri performansı ve özür düzeyi gibi klinik semptomları üzerinde iyileştirici 

etkiye sahiptir. Tedavi programına radial sinir mobilizasyonu eklenmesi ile hastaların bu 

semptomlarının yanı sıra kaba ve ince kavrama kuvveti üzerinde de iyileşme elde edilmiştir. 

Klinik sonuç ölçümlerindeki ortak iyileşen parametrelere bakıldığında, mobilizasyon 

grubundaki iyileşme sadece konvansiyonel tedavi ile elde edilen iyileşmeden daha üstündür. 

Bu sonuç, TMK eklem OA’lı hastalarda eklemin primer duyu siniri olan radial sinirin 

etkilendiğine ve bu etkilenimin nöropatik mekanizma üzerinden ağrıya katkıda bulunduğuna 

dair bilgileri de desteklemektedir [146]. Bu çalışmanın sonuçları, kliniklerde TMK eklem 

OA’lı hastalarda fizyoterapi programına radial sinir mobilizasyonu eklenmesinin, hastaların 

semptom yönetiminde ve ağrısız fonksiyonel aktivitelerinde iyileştirici etkisi olduğunu 

göstermiştir. Sonuç olarak tüm bu olumlu etkileri için TMK eklem OA’lı hastaların 

rehabilitasyon programlarına radial sinir mobilizasyonunun eklenmesi önerilmektedir.  

Çalışmanın Güçlü Yanları ve Limitasyonları 

TMK eklem OA’lı hastalarda ağrı ve fonksiyonel kayıp en sık rastlanan şikayetlerdendir. 

Ağrıyı azaltmaya yönelik birçok cerrahi ve konservatif tedavi modaliteleri mevcuttur [57, 

109]. Güncel yaklaşımlar ise sinire yönelik müdahaleleri içermektedir ve bu müdahaleler 

genellikle denervasyon gibi cerrahi yöntemlerdir [129]. Sinire yönelik ve girişimsel olmayan 

tedavilerin uygulandığı çalışma sayısı ise oldukça sınırlıdır. [25, 148]. Bu az sayıdaki 

çalışmanın sonuçlarında ağrı ve kuvvette iyileşme elde edildiği bildirilmiştir. Ancak bu 

çalışmaların kontrol grubu eksikliği, yetersiz örneklem sayısı ve farklı periferik sinirlere 

uygulama yapılması gibi bazı limitasyonları bulunmaktadır. Bu limitasyonları göz önüne 

alarak planladığımız bu çalışmanın, randomize kontrollü bir çalışma olması sebebiyle, 

sonuçları açısından literatüre güçlü kanıtlarla katkı sunacağı görüşündeyiz.  

Çalışmamız tasarımı ve sonuçları açısından bu alanda yapılmış önemli bir çalışma olmasının 

yanı sıra, katılımcı sayısının yüksek olması da sonuçların güvenilirliğine olumlu katkıda 

bulunmuştur. Çalışmamız, ağrı parametresi temel alınarak yapılan örneklem büyüklüğü 

analizi sonucuna göre %90 güç için gerekli olan minimum sayının üzerinde bir katılımcı 

sayısı ile gerçekleştirilmiştir.  

Ek olarak, grupların tedavi öncesi değerlendirme sonuçlarının ve klinik durumlarının benzer 

olması da çalışma sonuçlarımızın güvenirliği açısından önem taşımaktadır. Özellikle 



59 

 

hastaların ağrı şikayetleri göz önüne alındığında iki grupta yer alan hastaların ağrı 

düzeylerinin benzer olması tedavi etkinliği açısından önemlidir.  

Çalışmamızda sonuçların güvenilirliğini yorumlamada dikkatle yaklaşılması gereken bir 

nokta, gruplar arasında operasyon geçmişi açısından fark olmasıdır. Kontrol grubunda opere 

olmuş hasta oranı mobilizasyon grubuna kıyasla daha fazlaydı. Ancak bu fark 

randomizasyondan kaynaklanmıştır ve grupların diğer tüm başlangıç değerleri benzerdir. 

Ayrıca, başlangıçta son 6 ay içerisinde cerrahi öyküsü olan hastalar çalışma dışı bırakıldığı 

için, bu gruplar arası farkın sonuçlar üzerinde majör bir etki yaratmayacağı düşünülmüştür.  

Çalışmamıza dahil edilen bireylerin %73’ünü kadın cinsiyet oluşturmaktaydı. Bu durum, 

elde edilen sonuçların erkek cinsiyet için genellenmesini limitleyebilir. Ancak gruplardaki 

cinsiyet dağılımının benzer olması ve genel popülasyonda da el OA’nın kadınlarda sık 

görülüyor olması, sonuçların kliniğe aktarılmasında herhangi bir sakınca olmayacağı 

yönünde yorumlanmıştır [5, 158]. 

Hastalar, tedavi programında yer alan radial sinir mobilizasyonu egzersizlerini aktif eklem 

hareketleri ile gerçekleştirdiler. Literatürde sinir boyunca gerimi ve kas kontraksiyonuna 

bağlı kompresyonu önlemek için sinir mobilizasyonunun pasif yapıldığı çalışmalar da 

mevcuttur [148]. Ancak mobilizasyonu hastanın aktif olarak yapması ile pasif 

uygulanmasının etkilerinin karşılaştırıldığı bir çalışma bulunmamaktadır. Bu nedenle aktif 

egzersizlerin tercih edilmesinin sonuçlara etkisi yorumlanamamıştır. 

Çalışmamızda TMK eklem OA olan hastalarda 4 hafta süreyle radial sinir mobilizasyonu 

uygulamanın etkisini değerlendirdik. Tüm parametrelerde anlamlı düzeyde olumlu iyileşme 

elde ettik. Ancak bu iyileştirici etkinin ne kadar süre devam ettiği henüz bilinmemektedir. 

Çalışmamızın sonuçlarının literatüre katkısını güçlendirmek amacıyla, elde ettiğimiz 

iyileşmenin uzun dönemdeki etkisini de değerlendirmeyi planlamaktayız.  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

TMK eklem OA’lı hastalarda konvansiyonel fizyoterapi programına eklenen radial sinir 

mobilizasyon egzersizlerinin etkisini araştırdığımız bu çalışmanın sonucunda; 

1. Konvansiyonel tedavi programı içerisinde yer alan masaj, buz uygulaması, doğru 

tutuş eğitimi ve aktivite modifikasyonu TMK eklem OA’lı hastaların aktivite ve gece 

ağrısı, ince beceri ve özür düzeyi üzerinde anlamlı düzeyde iyileştirici etkiler oluşturdu. 

2. Konvansiyonel tedavi programı içerisine eklenen radial sinir mobilizasyonu 

egzersizleri TMK eklem OA’lı hastaların istirahat, aktivite ve gece ağrısı düzeyi; kaba 

kavrama, uç uca ve lateral kavrama kuvveti; ince beceri ve özür düzeyi üzerinde anlamlı 

düzeyde iyileştirici etkiler oluşturdu. 

3. Diğer bir deyişle, radial sinir mobilizasyonu uygulanan grupta konvansiyonel tedavi 

grubundan farklı olarak istirahat ağrısı düzeyi, kaba ve ince kavrama kuvveti ile hastalığa 

özel özür düzeyinde de iyileşme görüldü. 

4. Mobilizasyon ve kontrol gruplarının karşılaştırılması sonucunda ise, aktivite ve gece 

ağrısı düzeyi ile özür düzeyindeki iyileşme miktarı açısından mobilizasyon grubu daha 

üstün bulundu.  

5. Sonuç olarak TMK eklem OA’lı hastalarda klinik semptomların yönetimini 

kolaylaştırarak ağrısız fonksiyonel aktivitelere katılımın arttırılması için hastaların tedavi 

programına radial sinir mobilizasyon egzersizlerinin eklenmesi önerilir. 

6. Çalışmamızda yer alan gruplar, randomizasyonun bir sonucu olarak, operasyon 

geçmişi olan hasta sayısı bakımından farklılık göstermişti. İleriki çalışmalarda yeterli 

sayıda örneklem ile opere olmuş ve olmamış hastalarda radial sinir mobilizasyonunun 

etkileri araştırılabilir. 

7. Bu çalışmada uygulanan tedavi 4 haftalık olarak planlanmıştı. Bu sürenin sonunda 

her iki grupta birçok parametrede iyileşmeler görüldü. TMK eklem OA’nın kronik bir 

hastalık olduğu göz önüne alındığında bu tedavinin uzun dönem sonuçlarının incelendiği 

çalışmalara da ihtiyaç olduğu açıktır. 

8. Cinsiyet dağılımı açısından gruplar benzer olsa da çalışmamıza dahil edilen 

hastaların %90’ını kadın cinsiyet oluşturmaktaydı. Bu durum, elde edilen sonuçların erkek 

hastalara genellenmesini limitleyebilir. Ancak çalışmadaki kadın cinsiyet çoğunluğu, 

hastalığın genel popülasyondaki insidansını yansıtması açısından çalışma bulgularının 

kliniğe aktarılmasını değiştirmeyebilir. Yine de eşit oranda cinsiyet dağılımı olan gruplarda 

çalışmalar yapılması önerilir.  
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9. Biz çalışmamızda hastaların başka birine ihtiyacı olmadan yapabilmesi açısından 

sinir mobilizasyonunu aktif hareketlerle uyguladık. Literatürde mobilizasyonun pasif 

gerçekleştirilmesinin de etkili olduğunu söyleyen çalışmalar olduğu göz önüne alınarak, 

gelecek çalışmalarda aktif ve pasif mobilizasyonun etkileri karşılaştırılabilir. 

10. Çalışmamızda ameliyat olma tercihi sorgulaması standart değerlendirmeler arasında 

yer almasa da hastaların çoğu, tedavi öncesinde ameliyat olmak istediğini sözel olarak ifade 

ederken; tedavi sonrasında aynı hastalar şikayetleri azaldığı için ameliyatı ertelemek 

istediğini ifade etmiştir. Gelecek çalışmalarda bu tedavinin ameliyat tercihine, 

gereksinimine ve sağlık harcamalarına etkilerinin de araştırılması önerilir. 
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EK-1. Etik Komisyon Onayı  
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EK-1. (Devam) Etik Komisyon Onayı 
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EK-2. Kontrol Grubu İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
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EK-2. (Devam) Kontrol Grubu İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
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EK-3. Mobilizasyon Grubu İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
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EK-3. (Devam) Mobilizasyon Grubu İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
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EK-4. Hasta Değerlendirme Formu 

 

TMK Eklem OA Hastalarında Radial Sinir Mobilizasyonu Çalışması 

Değerlendirme Formu 

Ad-Soyad:                                                                                       Cinsiyet: 

Yaş:                          Boy:                                Kilo:                       Vki: 

Medeni durum:                                                                                Meslek: 

Dominant el:                                                                                    Opere/semptomlu el: 

Tanı:                                                                                                 Sigara kullanımı: 

Yapılan cerrahi (varsa):                                                                    Telefon: 

Semptom durasyonu:                                                                        Evre:  

Ek hastalıklar: 

Önceki tedaviler: 

Cerrahi tarihi:                                                                                    Tedaviye başlama tarihi: 

 

AĞRI (VAS)   Tedavi öncesi (tarih)  

 

İstirahat       

 

Aktivite        

 

Gece             

 

AĞRI (VAS)   Tedavi sonrası (tarih) (8 seans sonrası) 

 

İstirahat       

 

Aktivite           

 

Gece            
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EK-4. (Devam) Hasta Değerlendirme Formu 

 

 Tedavi Öncesi  

Tarih: 

 Tedavi Sonrası 

 Tarih: 

 Semptomlu 

taraf 

Diğer taraf Semptomlu 

taraf 

Diğer taraf 

Kaba Kavrama 

Kuvveti 

    

Uç Uca Kavrama 

Kuvveti 

    

Lateral Kavrama 

Kuvveti 

    

9 DPT Süresi     
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EK-5. El Osteoartriti Fonksiyonel İndeksi (FIHOA) 
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EK-6. Michigan El Sonuç Anketi (MHOQ) 
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EK-6. (Devam) Michigan El Sonuç Anketi (MHOQ) 
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EK-6. (Devam) Michigan El Sonuç Anketi (MHOQ) 
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EK-6. (Devam) Michigan El Sonuç Anketi (MHOQ) 
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