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1. GIRIS

Bagparmak, oppozisyon yapabilme kabiliyeti ile el fonksiyonlarinin
yaklagik %60’ istlenir. Bu durum ona diger parmaklara gore ayrica dnem
kazandirmaktadir. Bunnel, oppozisyon hareketinin parmaklarin  sadece,
birbirlerinin  karsit durumunda olmasi anlamina gelmedigini, rotasyon ile
bagparmak pulpasinin diger parmak pulpalariyla yiizlesmesi ve bagparmak tirnak
yataginin diger parmak volar ve dorsal yilizeyleriyle paralel olmasi gerektigini ifade
etmistir (1). Oppozisyon hareketinde rotasyon 6nemli oranda 1. Karpometakarpal

(KMK) eklemden saglanir.

Bagparmak bazal eklem artriti, osteoartritin en sik gorildigi
lokalizasyonlardan biridir. 75 yas tistii kisilerde radyografik olarak erkeklerde %25,
kadinlarda %40 oraninda 1.KMK eklemde dejenerasyon goriilmektedir (2). 1.
KMK eklem osteoartriti ¢ogunlukla ileri yaslarda goriilmekte olup primer
osteoartrit veya romatoid artrite sekonder olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Kiriklar ve
cikiklar sonucu olusan kikirdak hasari ve instabilite, idiyopatik veya hormonlara
bagl baglardaki gevseklik gibi durumlar daha erken yaslarda osteoartrit olusuma
sebep olabilmektedir (3). Hastaligin tanisin1 koyarken ¢ogunlukla hikaye ve fizik
muayene yeterli olmaktadir. Radyografi ise hastaligin derecesini belirmede

yardimc1 olmaktadir.

Hastaligin erken evresinde agriy1 azaltmak amaciyla konservatif tedaviler

(atelleme, non-steroidal antiinflamatuar ilaglar gibi) uygulanabilir ancak ileri



evrelerde bagparmagin hareket kabiliyetini tekrar kazandirabilmek amaciyla

rekonstriiktif prosediirler uygulanir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Bagparmak Karpometakarpal Eklemin Anatomisi

Bagparmak diger parmaklarla birlikte yaptig1 oppozisyon hareketini kendine
has konumu sayesinde yapabilir. 1. Metakarp ile 2. metakarp arasinda koronal
eksende 20°lik bir ag1 vardir. Ayni zamanda 1. metakarp 40° anteriora agilanir.
Proksimalde ise skafoid kemik karpal diizleme gore anteriora 40° agilanmistir. Bu
sayede basparmak istirahat halinde iken diger parmaklarin karst konumunda
durabilmektedir. Bu 6zel konumundan dolayr bagparmak hareketleri diger
parmaklara gore farkli isimlendirilmektedir. 1. metakarpin; posterolaterale hareketi
ekstansiyon, anteromediale (avug igine dogru) hareketi fleksiyon,anterolaterale
hareketi abdiiksiyon ve posteromediale hareketi addiiksiyon olarak tarif

edilmektedir (4).

Trapezyometakarpal eklem sinovial siv1 igeren, eklem boslugu olan ve ¢ok
yonlii hareketlere izin veren diartrodial bir eklemdir. Eklem ylizeyleri eyer seklinde
olup, fleksiyon-ekstansiyon, abdiiksiyon-addiiksiyon hareketlerini yapabilmemizi
saglar (5). Eklemin radioulnar aksi dorsovolar aksina gore daha uyumludur.
Metakarp eklem yiiziiniin yaricap1 trapezyal eklem yiizii yarigapindan 33% daha
biiyiiktiir. Bu durum hareket kabiliyeti artirmis olsa da eklem uyumsuzlugu ve
instabiliteye yol agmaktadir. Biyomekanik caligmalar bagparmak ucuyla yapilan
kavrama hareketinde kuvvetin proksimale geldik¢e arttigini gdstermektedir.

Bagparmak pulpast ile ikinci parmagin midfalanksinin radial yiizli arasinda yapilan



lateral ping (tutus) hareketi sirasinda pulpanin uyguladigi kuvvetin 12 katinin 1.

KMK ekleme aktarildigi goriilmiistiir (4).

Resim 1: Trapezyum ve 1. Metakarpin eyer tipi eklemlesmesi

(Anatomie pour le mouvement, Editions Desiris (France) © 1993, 2007 by Eastland Press, Inc.)

Bahsedilen kemik uyumsuzlugu sebebiyle ligamentéz destek eklemin
stabilitesi i¢in olduk¢a Onemlidir. 16’ya kadar ligament tanimlanmis olsa da
eklemin stabilitesinde 6nemli rol oynayan baslica 3 adet ligament bulunur.
Bunlardan ilki volar(palmar) oblik ligament (derin oblik ligament, beak(gaga)
ligament), trapezyumun palmar tiiberkiiliinden baslayip 1. metakarpin eklem yiizii
siirinin - ulnar tarafinda sonlanir (6). Eklemin birincil stabilizatorii olarak
diistiniilir. Bu ligamentin zorlayic1 abdiiksiyon, ekstansiyon ve pronasyon
kuvvetleri karsisinda eklemi korudugu, dejenerasyon miktar1 ile eklemdeki

osteoartrit evresinin iligkili oldugu gosterilmistir (7). Bir digeri dorsoradial



ligament olup eklemin en giligli ve kalin ligamentidir (6, 8). Basparmak
metakarpinin trapezyum tizerindeki dorsal ve radial yonlerdeki hareketinin temel
stabilizatoriidiir (9). Dorsal ¢ikiklarda hasar gordiigii i¢in onarilmasi gerekir.
Abdiiktor pollisis longus tendonun dorsal uzanimi ise bagparmagin supinasyondaki

temel stabilizatorlerindendir.

Eklemin dinamik stabilizasyonu 9 adet kas tarafindan saglanir. Tenar kaslar
(abdiiktor pollisis brevis, opponens pollisis brevis, fleksor pollisis brevis), fleksor
pollisis longus ve addiiktor pollisis volarden, 1. Dorsal kompartman kaslari
(abdiiktor pollisis longus, ekstansor pollisis brevis), ekstansor pollisis longus ve

birinci dorsal interossedz kaslar dorsalden stabilizasyona destek olurlar.

Skafotapezyal, skafotrapezoid, trapezyotrapezoid eklemler de bagparmak
bazal ekleminin diger bilesenleri olarak diisiiniilebilir ve genellikle ileri evre

artritlerde bu eklemler de etkilenir.

Elin sayisiz fonksiyonlari arasinda en dnemlisi kavrama olup kaba ve ince
kavrama olarak 2 ye ayrilir (10, 11). Kuvvetli fleksiyon yaparak bir nesnenin avug
icinde tutulmasina kaba kavrama denilmektedir. Kaba kavrama da kaslarin
pozisyonu ve primer sorumlu kasa gore silindirik, sferik ve ¢cengel kavrama olarak

3’e ayrilir (11, 12).



2.2 Hastalhigin Patofizyolojisi

1. KMK eklemde artrit meydana gelmesi multifaktériyel olup baslica
intrinsek ve posttravmatik nedenlerden olusur. Bir intrinsek neden olan ligamentdz
hipermobilite ve hormonlarin etkisi ile olusan ligament laksitesi etyolojideki en
onemli unsurlardir. Yapilan bir calismada KMK eklem artriti ile eklemin
hipermobilitesinin (5. Parmak pasif ekstansiyon > 90°) korele oldugu gosterilmistir
(13). Ehler-Danlos sendromlu hastalarda yapilan bir ¢caligmada ise KMK eklem
subluksasyonu insidansinin yiliksek oldugu ve ortalama 15 yaslarinda eklemde
radyografik dejeneratif degisikliklerin var oldugu gosterilmistir (14). Kadinlarda
prolaktin, Ostrojen ve relaksin hormonlarina bagli olarak ligament laksisitesi
erkeklere oranla daha fazladir. Bir ¢alismada kadinlarda erkeklere gére KMK
eklemin daha uyumsuz ve trapezyumun eklem yiizeyinin daha kii¢iik oldugu
bulunmustur (15). Kadinlarda KMK artrit insidansinin fazlaligi bu sebeplere
baglanabilir. Ileri evre KMK artrit olan eklemlerde trapezyal yiizeyin eyer
seklinden, semisilindirik sekle dontstiigli, erken evre dejeneratif degisikler
gosteren eklemlerde ise daha diiz trapezyal ylizeyin oldugu yapilan bir kadavra

caligmasinda gosterilmistir (16).

Patofizyolojide obezitenin katkis1 oldugunu diistinenler de bulunmaktadir.
Bir Iskandinav ¢alismasinda artan viicut kitle indeksi (BMI) ile KMK osteoartriti
goriilme siklig1 arasinda korelasyon oldugu belirtilmistir (17). KMK eklem agirlik
tagimayan bir eklem olmasina ragmen obez hastalarda mekanik yliklenmenin artmis

olabilecegi diisiiniilmektedir. Bir diger unsur ise obez hastalarda dolagimdaki artmis



lipid diizeyleri ve bozulan hormonal degerler eklemin biyokimyasal ortamini

degistirerek eklem dejenerasyonuna yol agabilir.

Bir diger 6nemli sebep KMK eklemde meydana gelen kiriklar ve ¢ikiklardir.
Bennett ve Rolando kiriklar1 gibi eklem i¢i kiriklar eklemde uyumsuzluga yol
acabilir ve ilerleyen donemde artrit ile sonuclanir. Cikilara bagl olarak gelisen
ligament yaralanmalar1 da eklem mekanigini bozarak osteoartrite sebep olabilir.
Ornegin volar oblik ligamentteki yetersizlik; basparmak metakarpinin trapezyum
lizerinde anormal translasyon ve buna bagli eklemde asmmma ile sonuglanir.
Makaslayict kuvvetler KMK eklemin, volar oblik ligament insersiyonu yanindaki
volar kompartmanini asindirirlar. Geg evre osteoartritlerde aginma metakarpin
radial kadraninda baslar ve volar kadrana dogru ilerler, buna kargin trapezyumda
asinma dorsoradial ylizeyde baglar ve volar kadrana ilerler. Anatomik ¢aligmalar;
aginmanin trapezyal ve metakarpal dejenerasyon oraninin 3:1 oldugunu

gostermistir (18).

I.KMK eklemin asmmmasmin bir sebebi de 1. MKF eklemde
subluksasyondur. MKF eklemin fleksiyonun KMK eklemin palmar yiizeyindeki
yiikii etkili bir sekilde kaldirdigi, MKF eklem hiperekstansiyonun ise KMK eklemin
palmar yilizeyine yiik bindirdigi kadavra galigmasinda gosterilmistir (19). Bu

durum; volar kompartmanin erken dejeneratif degisikliginin sebebidir.



2.3 Tam

Tipik olarak 50-70 yas aras1 kadinlarda, giinliik aktiviteleri etkileyen agri
en sik karsilastigimiz hikayedir. Tenar bolge kaslar1 ve bagparmak abdiiktorleri
tizerinde lokalize agr1 yaygin sikayet sebebi olmakla beraber erken evrelerde bir¢ok
kiside asemptomatik olarak seyretmektedir. Eklemin dorsalinde palpasyon ile
hassasiyet vardir. Ligament laksisitesi ve APL’nin metakarp bazisini ¢ekmesine
bagli bagparmak kokiinde ¢ikinti, inflamasyona bagli olarak sislik ve sicaklik artisi

goriilebilir.

KMK ekleme dogru aksiyel yiiklenme ve rotasyon durumunda (6giitme
testi) eklemde agr1 ve krepitasyon olur. Zamanla sekonder deformiteler gelisebilir.
Ozellikle abdiiksiyon agrili oldugu icin hastalar basparmagini addiiksiyonda
tutmaya calisir ve buna bagli olarak 1. web aralik kontraktiirleri gelisebilir. KMK
eklemin dorsale sublukse olmasini kompanse edebilmek i¢cin MKF eklemde mevcut
ligament laksisitesiyle beraber hiperekstansiyon deformitesi gelisir. ileri dSnemde

volar plak zayiflayip MKF eklemde zigzag goriiniimii olusur.

Ayiricl tanida bagparmak kokiinde agr1 yapan diger nedenler diisiiniiliir. En
stk nedenler; DeQuarvain tenosinoviti, fleksor karpi ulnaris tenosinoviti, skafoid
patolojileri (kirik, osteonekroz), tetik parmak, radial sesamoidler sayilabilir.
Bunlarla beraber, karpal tiinel sendromu, MKF eklem, skafotrapezyotrapezoid
eklem ve radyokarpal eklem osteoartritleri de bagsparmak boyunca yaygin agriya

sebep olurlar.



2.4 Evreleme

En yaygin olarak Eaton’in 1973’te tanimladig1 ve sonradan skafotrapezyal
eklem de dahil edilerek modifiye edilen radyografik evreleme kullanilmaktadir (19,
20). Trapezyometakarpal eklemin AP, lateral, ve oblik grafiler, stres grafileri taniy1

dogrulamak ve hastalig1 derecelendirmekte tercih edilen grafilerdir (19, 21).

Evre Radyografik bulgular

l. KMK eklem araligi normal veya hafif¢e artmis, normal eklem kenarlari,

eklem yiizeyinin 1/3’{iniin altinda subluksasyon

. KMK eklemde daralma, eklem yiizeyinin 1/3’iiniin altinda subluksasyon, 2

mm’den kiiclik osteofitler veya serbest cisimler

I, KMK eklemde belirgin daralma, eklem yiizeyinin 1/3’linden fazla
subluksasyon, 2 mm’den biiyiik osteofitler veya serbest cisimler, subkondral kistler

ve skleroz

IV. KMK eklemde belirgin daralma, skafotrapezyal ve ¢evre eklemlerde

dejeneratif degisiklikler

Evre 1’de eklem kikirdagi normal, sinovit ve efiizyona bagl olarak eklem
aralig1 ¢ok az genislemis durumdadir. Evre 2’ de eklemde minimal daralma,

subkondral skleroz ve minimal osteofit olusumu goriiliir. Skafotrapezyal eklem



normaldir. Evre 3’te eklemde belirgin daralma, skleroz, kist olusumu ve 2mm den
biiylik osteofitler gozlenir. Eklem cogunlukla subluksedir. Evre 4’te ise KMK

eklemde daralma ve bozulma skafotrapezyal eklem dejenerasyonu ile beraberdir.

2.5 Tedavi

2.5.1 Konservatif Tedavi

Biitiin evrelerde ilk yaklasim konservatif olmalidir. Atelleme, NSAI ilaglar,
steroid enjeksiyonlar1 semptomlar1 azaltmakta basarili olabilir. Basparmag:
abdiiksiyonda tutan kisa opponens ateli subluksasyonu azaltirken addiiksiyon
kontraktiiriinii de engeller. Tedavi genellikle 3-4 hafta atelleme ve sonrasi 3-4 hafta
serbest birakma seklinde olmalidir. Atel MKF eklemi de fleksiyon tuttugu i¢in
KMK ekleme binen yiik azalir, zigzag deformitesi gelismesi engellenir. Yapilan
retrospektif bir calismada 6 aylik atel kullaniminin sikayetleri ortalama 60%

oraninda evre 1-2 hastalarda ise 76% oraninda azalttig1 gosterilmistir (22).

Bagparmak kaslarin1 giiglendiren egzersizler eklem stabilitesi arttirarak
agriy1 azaltirlar. Yine bagparmagin fonksiyonelligini koruyabilmek ve deformite
gelisimini 6nlemek amaciyla eklem hareket acikliginin devamini saglayan germe

egzersizleri de biiyiik 6nem olusturmaktadir.

Atelleme ve egzersizlerle beraber aktivite modifikasyonu, giinliik kullanilan
esyalarin modifikasyonu sikayetlerin gegmesinde oldukca etkili olabilmektedir.

Cerrahi tedavi icin bekleyen 33 hastada atelleme ve adaptif cihazlar kullanilarak
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konservatif tedavi uygulanan bir calismada hastalarm 70% 1 7. aydan sonra
cerrahiden vazge¢mis ve takip eden 7 yilda 19 hastadan sadece 2 sinde cerrahiye

bagvurulmustur (23).

Eklem igi steroid enjeksiyonun kikirdaga zarar verme potansiyeli nedeniyle
erken evre hastalarda kullanimi tartismalidir. Tek bagina steroid enjeksiyonun
faydasinin olmadigini gosteren calismalar olsa da enjeksiyonla beraber 2-3 hafta

atellemenin semptomlar1 40% a varan oranlarda azalttig1 bildirilmistir (24, 25)

Hastanin sikayetleri radyografik bulgulardan bagimsiz olabilecegi icin
konservatif tedavi her zaman yeterli olmayabilir. Yine ayn1 sebepten dolay biitiin
evrelerde cerrahi tedavi de uygulanabilir. Direngli agri, instabilite ve fonksiyon
kayb1 cerrahi tedavi i¢in baslica endikasyonlardir. Erken evrelerde hedef eklemi
stabilize etmek, subluksasyonu ve dejenerasyonu onlemek oldugu igin eklem
koruyucu cerrahi tercih edilirken ileri evre artritlerde KMK eklem flizyonu,

artroplastisi uygulanmaktadir.

2.5.2 Cerrahi Tedavi

2.5.2.1 Volar Ligament Rekonstriiksiyonu

Ozellikle KMK eklem laksisitesine bagli gelisen sinovit ve buna bagli agri
semptomlar1 olan hastalarda uygulanmaktadir. Ehler-Danlos sendromlu hastalar
cogunlukla sublukse KMK eklemlerinin yol actig1 eklemde agr1 ve giigsiizliik

semptomlar1 ve radyografik evre 1-2 bulgulariyla bu yontemin sikc¢a kullanildigi
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hasta grubudur. Bunun yanisira preoperatif stres grafilerinde radial subluksasyonun
goriildiigl hastalarda oldukga etkilidir.

Abduktor Pollisis Longus

Fleksor Karpi Radialis

Resim 2: FKR tendonunun radial yarist kullanilarak yapilan siispansiyon

artroplastisi

Bu yontemde volar ligament bir tendon kullanilarak desteklenir ve KMK
eklem stabilitesi artirilir. Brunelli APL tendonunu 1. Metakarp bazisinde dorsal-
volar yonde agilan delikten ulnar-radial yonde gecirip volar oblik ligamani
destekleyerek eklem stabilitesini artirmayr hedeflemistir (26). Eaton-Littler
tekniginde ise FKR tendonun radial yaris1 bagparmak metakarp bazisinden volar-
ulnar dogrultudan dorsal-radyal dogrultuda gecirilip APL tendonu etrafinda
dondiiriildiikten sonra tekrar kendi tizerinde dikilmesi ile intermetakarpal, radyal ve
volar oblik ligamentler desteklenir. Bagparmak palmar abdiiksiyon ve ekstansiyon
konumunda iken tendonun suture edilmesi eklemden maksimum seviyede hareket
acikligr elde edilmesini saglamaktadir. Eaton’in FKR tendonu kullanarak volar
oblik ligament rekontruksiyonu yaptig1 calismasinda ortalama 7 yillik takiplerde
agrida azalmada evre 1 hastalarin tamaminda, evre 2 hastalarin 91%’inde iyi veya
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mitkemmel sonu¢ goriilmiistiir. Buna karsin evre 3 hastalarda 80%, evre 4
hastalarda 66% iyi veya miikemmel sonu¢ goriilmesi bize bu yontemin erken
evrelerde daha ¢ok ise yaradigin1 gostermektedir (27). Sadece evre 1 ve evre 2
hastalara yapilan bir baska calismada volar oblik ligament rekonstriiksiyonun,
hastalarin tamaminda 5 yila kadar radyografik ilerlemeyi durdurdugunu

gostermistir (28).

2.5.2.2 Metakarpal Osteotomi

Metakarp bazisine 30° agiyla yapilan dorsal kapali kama osteotomisidir.
Amagc sublukse edici giiclerin eksenini diizeltmek ve volar kompartmana binen
yiikii azaltmaktir. Daha ¢ok kikirdagin 1/3tinden fazla zarar gérmedigi evre 1-2
hastalarda faydali olmaktadir (29). Hipermobiliteye bagli subliikse eklemlerde, ileri
evrede goriilen fikse olmus ¢ikik KMK eklemlerde ve MKF eklemde ektansiyon

deformitesi gelismis hastalarda tavsiye edilmemektedir.
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Resim 3: Metakarp bazisine yapilan dorsal kapali kama osteotomisi (© Mayo

Clinic, Rochester, MN. Modified with permission.)

Metakarp bazisine eklem yiizline paralel ve eklemin yaklagitk 1 cm
distalinden yapilan ilk osteotomiyi takiben yaklasik 1,5 cm distalinden ve 30° agiyla
ikinci bir osteotomi yapilir. Ardindan kama ¢ikarilip metakarp cismi devrilerek
bosluk doldurulmus olur. Genellikle bir K teli ile tespit yapilir. Evre 1-2 41 hastadan
olusan ve metakarpal osteotomi yapilan bir ¢alismada yaklasik 7 yillik takip
sonuglart 95% oraninda agrmin giderildigini, 90% oranin kavrama giiciiniin
arttigin1 gostermistir. Yazarlar metakarpal ekstansiyon osteotomisinin erken evre

artritlerde kullanish bir yontem oldugu sonucuna ulagmislardir.
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2.5.2.3 Karpometakarpal Eklem Artroskopisi

Nispeten daha az invaziv olmasi en Onemli avantajidir. Ancak
yapilabilecekler sinirlidir. Erken evre artritlerde; eklemi degerlendirme, debridman,
sinoviyektomi, volar oblik bagin termal biizistiiriilmesi i¢in kullanilabilir (30).
Evre 3-4 artritlerde ise parsiyel/total trapeziektomi ve interpozisyon artroplastisi
yapilabilmektedir. Yine Bennett kirigi gibi travma sonrasi gelisen artritler de

artroskopiyle degerlendirilebilmektedir.

Eklem tizerinde APL tendonunun radyalinden(1R) ve EPB tendonun
ulnarindan acilan (1U) acilan portaller yardimi ile KMK eklem artroskopisi
yapilabilir. Kii¢iik bir eklem oldugu i¢in 1,9 mm’lik artroskop ve daha kiigiik el

aletleri kullanilir.

Resim 4: 1. KMK eklem artroskopisinde portal giris yerleri
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Bagparmak KMK eklem artroskopisiyle birlikte parsiyel/total
trapeziektomi, termal biiziistiirme gibi prosediirlerin yapildigi 24 hastalik bir

calismada 1,2-4 yillik takiplerde 88% iyi ve miikkemmel sonug alinmistir (31).

2.5.2.4 Karpometakarpal Eklem Artrodezi

Gliniimiizde ¢ok tercih edilen bir yontem olmamakla birlikte, diger
rekonstriiktif tekniklerde basarisiz olunmasi durumunda, kavrama giicliniin 6nemli
oldugu agir is yapan hastalarda, izole KMK artriti olan 50 yas altindaki hastalarda
bir segenek olabilmektedir. Eklem hareket ac¢ikliginin azalmasi en biiylik
dezavantaji olsa da hastalarda memnuniyet yiiksektir. Stabilitesini geri kazanan
bagparmagin kavrama giicii biiyilk oranda geri kazanmilir. Hareket kabiliyeti
skafotrapezyotrapezoid eklemlerden saglanacagi i¢in bu eklemler korunmalidir.
Ancak flizyon sonrasi g¢evre eklemlerde dejenerasyon siireci hizlanacaktir.

Kaynamama da sik goriilse bile genellikle asemptomatik seyretmektedir.

Resim 5: Plak ve vida kullanilarak yapilan 1. KMK eklem artrodezi
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Bagparmagin dorsoradyalinden APL ve APB tendonlar1 arasindan S
insizyonla KMK ekleme ulasilabilir. Kikirdak yiizeyler alinarak bagparmak 20°
radial abdiiksiyonda ve ekstansiyonda, 40° palmar abdiiksiyonda iken artrodez
yapilmalidir. Bu pozisyon kavrama hareketi i¢in elverisli olsa da diiz yilizeylere elin
tam temas etmesi gereken hareketlerde sorun olusturur. internal tespit i¢in K teli,

plak-vida, Herbert vidasi kullanilabilir.

2.5.2.5 Prostetik Artroplasti

Trapeziektomi sonrasi 1. metakarpin proksimale go¢ etmesini Onlemek
amaciyla silikon trapezyum implantlar gelistirilmistir. Gegmiste popiiler olarak
kullanilmakta iken uzun donem sonuglarinda aginma, silikon sinoviti, subluksasyon

gibi komplikasyonlar gériilmesi sebebiyle giiniimiizde sik kullanilmamaktadir.

Trapeziometakarpal protezlerin ¢cogu top-yuva seklindedir. Cimentolu ve
cimentosuz, boyun yonleri farklilik gosteren tipleri mevcuttur. Bagsarili sonuglar
rapor eden cerrahlar olsa da uzun donemde gevsemeye, ¢ikik olusuma yatkinliklar

nedeniyle bu tiir protezler de sik kullanilmamaktadir (32-34).
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Resim 6: 1. KMK eklem total artroplastisi (Badia A. Total joint arthroplasty for the

arthritic thumb carpometacarpal joint. Am J Orthop (Belle Mead NJ). 2008 Aug;37(8/1):4-7.)

2.5.2.6 Rezeksiyon Artroplastisi ile Birlikte Tendon interpozisyonu

Bagparmak KMK eklem artritinde trapeziektomi ilk tanimlanan cerrahi
prosediirdiir (35). Trapeziektomi sonrasi ilerleyen dénemde genellikle bagparmak
metakarp1 proksimale kayarak metakarpo-skafoid artrite, o da agr1 ve giicsiizliige
sebep olmaktadir. Ancak kisa déonem sonuglarina bakildiginda beraberinde tendon
interpozisyonu yapilan hastalarla kiyaslandiginda hasta memnuniyeti, agisindan

fark bulunmamustir (36).

Ligament rekonstruksiyonu ve tendon interpozisyonu ile birlikte yapilan
trapezektomi giinlimiizde en sik tercih edilen yontemdir. Segilen tendona gore ve
ligament rekonstruksiyon metoduna gore tanimlanmis bir¢ok prosediir mevcuttur.

Intermetakarpal ligamentin rekonstriikte edilmesi siispansiyon artroplastisi,
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trapezektomi sonrasi olugan boslugun doldurulmasina da interpozisyon artroplastisi

denmektedir.

Metakarpin proksimale gociinii engellemek amaciyla ilk olarak Froimson
tarafindan bir interpozisyon artroplasti yontemi tanimlanmistir (37). FKR tendonu
radiyal yarist proksimalden kas-tendon bileskesinden ayrilir. Ardindan kendi
tizerinde yuvarlanarak “’angiiez’’ sekli verilir ve trapezektomi sonrasi olusan
bosluga yerlestirilir. Sonrasinda herhangi bir ligament rekonstruksiyonu yapilmaz.
Trapezektomi sonrasi bagparmak oppozisyon ve distraksiyon konumunda iken 1.
Metakarp k teli 2. Metakarpa tespit edilip interpozisyon materyali olarak da tendon

yerine hematom veya jel kopiik kullananlar da olmustur (38, 39)

Sonraki yillarda Burton ve Pellegrini tarafindan ligament rekonstruksiyonun
da yapildig1 bagka bir yontem tanimladi (40). Trapezektomi sonrast FKR tendonu
radial yaris1 1. Metakarp bazisinde volar-ulnarden dorsoradial dogrultuda agilan
tinelden gecirilir ve kalan tendon da kendi iizerinde katlanip trapezektomi
bosluguna yerlestirilir. Kalan tendonun interpoze edilmedigi sadece ligament
rekonstruksiyonu yapilan hastalarda ortalama 2 yillik takip sonrasi memnuniyet,

basparmak giicii, agr1 skoru agisindan bir fark bulunamamistir (41).

Intermetakarpal ligamentin rekonstruksiyonu icin APL tendonun bir
parcasinin kullanildigi bir bagka yontemde (Brunelli Prosediirii) 1. ve 2. Metakarp
bazislerinde agilan tiinellerden APL tendonun sliplerin birisi gegirilir. Tendon diger
yontemlerde oldugu gibi yapigsma yeri korunup proksimalden serbestlestirilir. Her

iki metakarp bazisinden gegirilen APL tendonunun slipi 2. ve 3. KMK eklem
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baglarina dikilir. Interpozisyon artroplastisi icin ise palmaris longus tendonu

kullanilir.

Bahsedilen operasyonlar sonrasinda MKF ve KMK eklemleri de igine alan
basparmak destekli kisa kol atel icerisinde 3-4 hafta tespit yapilir. Daha sonra atel

cikarilip tenar bolge kaslarini giiclendirmek i¢in egzersizler onerilir.

Calismamizda uyguladigimiz cerrahi teknik Brunelli prosediiriine
benzemekte olup FKR ve APL tendonlar1 arasinda hamak olusturularak metakarpin

siispanse edilmesi farkiyla ayrilmaktadir.

Teknik: 1. KMK eklem iizerinden proksimalde el bilegi kivrimina donecek
sekilde (Wagner) insizyon yapilarak cilt ve ciltalt1 gecilir. APL ve APB tendonlar
arasindan ilerlenerek 1. KMK eklemin dorsal kapsiiliine ulasilir. Kapsiil agilarak
trapezyum kemigi goriiliir ve osteotom yardimi ile 2 pargaya boliiniir. Bu sirada
daha proksimalde skafotrapezoid eklemin iizerinde seyreden radial arter korunup
disseke edilir. Osteotom ile 2 pargaya boliinen trapezyum cevresindeki
ligamentlerden siyrilarak cikarilir. Daha sonra APL tendonunun sliplerinden en
radyalde olani segilerek Onkolun orta 1/3 seviyesinden agilan mini insizyonla
serbestlestirilir. Serbestlesen tendon 1. KMK eklem bosluguna ¢ekilir. Ardindan 1.
ve 2. Metakarp bazislerinde, eklem yiizlerine paralel ve eklem kikirdaginin yaklasik
3-4 mm tizerinden tiineller agilir. 2. Metakarptaki tiinele girerken tendonun radial
arterin volarinde kaldigindan emin olunmasi gerekir. Dorsalde 2. Metakarp
bazisinin {izerinden agilan mini insizyonla tendon acilan tiinellerden gegirilip,

tiinelden ¢iktiktan sonra FKR tendonunun dorsalinden cevrilerek 1. KMK eklem
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bosluguna ¢ekilir. Tendon daha sonra bagparmak uygun pozisyonda iken gerdirilip,
APL ve tekrar FKR tendonlar1 arasinda 3-4 kez dolanarak hamak olusturulur.
Boylece 1. metakarp askiya alinmis olur. Ardindan tendon gergin durumdayken
kendi iizerine emilmeyen siiturler kullanilarak dikilir. Olusturulan hamak digimii
tizerine eklam kapsiilii dikilerek KMK eklem araligi kapatilir. Cerrahi bitiminde 6

hafta bagparmak destekli kisa kol atel tespiti yapilir.

Resim 7: 1. ve 2. Metakarp bazisinde agilan tiineller
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 Hipotez
1- Basparmak KMK eklem artritinde uygulanan trapeziektomi ve
siispansiyon artroplastisinin fonksiyonel sonuglar1 tatmin edici diizeydedir.
2- Cerrahi sonrasi gegen siire arttikga memnuniyet artmaktadir.
3.2. Orneklem
Bu calisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda, 2011-2017 yillarina ait arsiv dosyalar1 ve hastane bilgi yonetim
sistemleri taranarak, basparmak tabaninda agri sikayeti ile basvuran hastalar ve
tarafimizca bagparmak KMK eklem osteoartriti tanisi konulup, trapeziektomi ve
siispansiyon artroplastisi ile eklem rekonstriiksiyonu yapilan hastalarla yapilmistir.
Belirtilen yillarda tarafimizca cerrahi islem gergeklestirilen 41 hasta
kaydina ulasilmistir. Trapeziektomi ve siispansiyon artroplastisi disinda cerrahi
tedavi yapilan (KMK eklem artrodezi, proksimal sira karpektomi, karpal kemiklerin
artrodezi gibi) hastalar, beraberinde ek yakinmalar1 olup trapeziektomi ve
siispansiyon artroplastisi ile birlikte ek cerrahiler uygulanmis hastalar ve arsiv
taramasinda dosyasinda ¢alismamiz i¢in yeterli bilgi olmayan hastalar ¢alismaya
dahil edilmemistir.
Dislama kriterleri uygulandiktan sonra toplam 25 hastanin 27 eli ¢alismaya

dahil edilmistir.

3.3 Arastirma Yontemi
Bagparmak KMK eklem osteoartriti tanisi konularak trapeziektomi ve

slispansiyon artroplastisi yapilan hastalarda opere edilen elin fonksiyonel
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sonuclarinin ve hasta memnuniyetinin yiiksek oldugunu ortaya c¢ikarmak
amaclanmaktadir. Arsiv dosyalarindan ve hastane bilgi yonetim sistemleri geriye
dontik taranarak elde edilen verilerle bu ¢alisma yapilmistir. Rutin kontrollerine
gelen hastalar haftanin belirli gilinlerinde (pazartesi) geldigi i¢in son kontrolleri
sirasinda  elde edilen muayene bulgulart ve rontgenogramlart kaydedilip
giincellenmistir. Giincel veriler ¢aligmamiza dahil edilmistir.
3.4 Hasta Dosyalarinin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin dosyalarindan; yas, cinsiyet, cerrahi
islem uygulanan taraf not edilmistir. Son 3 ayda hastalar tekrar kontrole gagirilip
(2018 Mayis-Agustos) poliklinik sartlarinda fonksiyonel ve agri skorlama,
muayene sonucu eklem hareket agikligi, kavrama giici degerleri, preoperatif ve

postoperatif rontgenogram bulgulari giincellenmistir.

3.4.1 Fonksiyonel Skorlama ve Agr1 Degerlendirmesi
Fonksiyonel skorlama i¢in hastanin rutin el muayenesi disinda su

degerlendirmeler yapildi:

“Hasta Bazli El Bilegi Degerlendirme Anketi” ve “Kol, Omuz ve El

Sorunlart Hizli Anketi”

Hasta bazli el bilegi degerlendirme anketi ( Patient Rated Wrist Evaluation,
PRWE) ilk olarak distal radius kiriklari1 ve el bilek yaralanmalarinda kullanilmig
olup gecerliligi ve gilivenilirligi belirlenmis bir 6l¢ektir (42, 43). Daha sonralari
trapezyometakarpal eklem sorunlari olan hastalar, proksimal sira karpektomi

yapilmis hastalar, skafoid nonunion cerrahisi ge¢irmis hastalarda da kullanilmistir
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(44-47). Anketin kiiltiirel adaptasyonu ve gegerlilik giivenilirlik sorgulamasi Cin,

Almanya, isveg ve Tiirkiye gibi iilkelerde yapilmistir (48-51).

Kol, omuz ve el sorunlart anketi (Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand, DASH) {ist ekstremitede bir veya birden fazla patolojisi olan hastalar
degerlendirmek i¢in olusturulmus bir 6l¢ektir (52). EKstremitenin bir boliimii veya
tamam1 degerlendirilebilir (53, 54). Hastanin giinliikk yasamin1 yansitan sorular
icermektedir. 30 sorudan olusan anketin ilerleyen yillarda 11 soruya kisaltilmis,
pratik ve uygulanmasi hizlandirilmis formu (Q-Dash) gelistirilmistir (55). Tarif
edilen formiilii ile hesaplanip 0-100 puan araliginda sonug¢ ¢ikmaktadir. Yiiksek

puan yiiksek maluliyet gostergesidir.

Hastalara oncelikle 2 ayr1 alt grup toplam 15 sorudan olusan “Hasta Bazl
El Bilegi Degerlendirme Anketi” yapildi. Agri boliimiinde 5 sorudan, fonksiyon
boliimiinde 10 sorudan olusan ankette her soru 0 ile 10 puan aralifinda yanita
sahiptir. Agr1 bolimii puani iizerine fonksiyon boliimii puaninin yarist eklenerek
sonug bulunur. 0-100 puan araliginda bir sonug ¢ikmakta olup yiiksek puan yiliksek
maluliyet gostergesidir. Ardindan 11 sorudan olusan “Kol, Omuz ve El Sorunlar

Hizli Anketi” degerlendirmesi yapildu.

Tiim sorular hastanin anlayacagi sekilde agiklanarak doktor tarafindan

soruldu ve kaydedildi.

Anketler bittikten sonra hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi agrisini tarif

etmesi i¢in “Gorsel Analog Skala” verilerek isaretlemesi istendi.
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3.4.2 Fizik Muayenede Yapilan Ol¢iimler

Eklem Hareket Acikliginin Olgiilmesi

Bagparmak hareket acgikligi Olglimleri icin c¢esitli kaynaklarda farkli
Olciimler tarif edilmis olup ¢aligmamizda Amerikan Ortopedik Cerrahlar
Akademisi (AAOS) ‘nin kabul ettigi referans noktalar kullanilarak gonyometre ile
Olgtimler yapilmistir (56) . Fleksiyon, ekstansiyon ve abdiiksiyon degerlerinin
ol¢iildiigii bagparmaklarda, trapeziektomi nedeniyle bazi hastalarda eklem hareket

acikligi normal degerlerin lizerinde kaydedilmistir.
Kapandji Basparmak Oppozisyon Testi

Bagparmak aktif hareket agikliginin her ii¢ ekleme (KMK, MKF, IF) dayali
Ol¢timiiniin tiimiinii kapsamasi en biiylik avantajdir (57). A¢1 6l¢timii yapmadan
basparmak hareket ac¢iklig1 hakkinda bilgi verir. Hastadan bagparmaginin ug kismi
ile elin farkli noktalarina sirayla dokunmasi istenir. 2. MKF eklemin radial tarafi 0

noktasi olup;
2. parmak PIF eklem 1 puan,
2. parmak DIF eklem 2 puan,
2. parmak parmak pulpasi 3 puan,
3. parmak pulpasi 4 puan,
4. parmak pulpas1 5 puan,

5. parmak pulpasi 6 puan,
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5. parmak DIF eklem 7 puan,

5. parmak PiF eklem 8 puan,

5. MKF eklem 9 puan ve

Elin volar ¢izgisinin ulnar tarafi 10 puan olarak degerlendirilir.

Tiim hastalarin Kapandji skorlari 6l¢iiliip kaydedilmistir.

Resim 8: Kapandji oppozisyon testi referans noktalari

Elin ve Bagsparmagin Kuvvet Olciimleri

Elin kavrama giicii 6l¢iimlerinde gilinlimiizde sikca tercih edilen, gecerliligi
ve giivenilirligi yiiksek olan JAMAR hidrolik el dinamometresi kullanildi
(Sammons Preston, Inc, Warrenville, IL ) (58). Bu dinamometre elin ve 6n kol
kaslarinin maksimum izometrik kas giiciiniin 6l¢iimiinii saglayan hidrolik sisteme

sahip bir enstriimandir. Hastalar, dirsek 90 derece fleksiyonda, omuz addiiksiyon
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ve notral rotasyonda, 6nkol noétralde iken oturur sekilde iken her iki elden 3 ayr1

6l¢lim yapilarak en yiiksek deger kilogram cinsinden ayr1 ayr1 kaydedildi.

Resim 9: JAMAR el dinamometresi

Bagparmagin ¢imdik kavrama giicii i¢in ii¢ ayr1 6l¢im yapildi; ince tutus
(ping), anahtar tutusu (lateral ping), {i¢ nokta tutus (palmar ping). Olciimlerde B&L
Pingmetre ( B&L Engineering, Tustin, CA) kullanildi. Bagparmak ve ikinci parmak
pulpalarinin birlestirilmesi ile yapilan ince tutus (ping), bagparmak pulpasi ile ikinci
parmagin midfalanksinin radial yiizii arasinda yapilan anahtar tutma (lateral ping)

hareketi ve bagparmak pulpasi ile iki ve {igiincii parmak pulpalarinin birlestirilmesi
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ile yapilan ii¢ nokta tutusu (palmar ping) degerleri her iki elde de 3 kez ol¢iilerek

en yiiksek degerler kaydedildi.

Resim 10: Pingmetre ile yapilan olgiimler

3.5 Radyolojik Degerlendirme
Calismaya katilan tiim hastalarin direkt radyografileri ayni cihaz ile ayni
teknisyen ekip tarafindan g¢ekildi. Tam dijital X-ray cihazi kullanildigi i¢in biiylitme
faktori kullanilmadi (Ralco R225 Collimator, Ralco X-Ray Equipments, Biassono,
Italy). Rontgenler ayni bilgisayar ekraninda Enlil PACS System-2.5 (Enlil PACS

Viewer, Eroglu Yazilim, Eskisehir, Tiirkiye) yazilimi kullanilarak degerlendirildi.
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Hastalarin preoperatiferatif grafilerinde 1. KMK eklem osteoartriti Eaton
evrelemesi yapilarak kaydedildi. Postoperatiferatif son kontrol grafilerinde ise

skafometakarpal mesafe 6l¢timleri ayr1 ayri her iki elde de 6lgiilerek kaydedildi.

3.6 Istatistiksel Degerlendirme

Arastirma verilerinin istatistiksel analizleri “SPSS 20.0 for Windows (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA)" paket programi1 kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle
(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelendi. Tanimlayict
istatistikler kisminda kategorik degiskenler sayi, yiizde verilerek, stirekli
degiskenler ise ortalama + standart sapma ve ortanca (en kiiciik- en biiyiik deger)
ile sunulmustur. Opere el ve karsi el arasinda karsilastirilan parametreler, normal
dagilim gostermedigi icin her iki bagimli grup arasindaki bu karsilastirmalar
Wilcoxon testi ile analiz edildi. Yine normal dagilim gostermedigi tespit edilen bu
parametrelerin takip siiresi gruplari(<36 ay ve >36 ay) arasindaki karsilagtirma
analizlerinde Mann-Whitney-u Testi kullanildi. Bu ¢alismada istatistik anlamlilik

diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1 Hastalarim Tammmlayici Ozellikleri

Calismada 21’1 kadin (1 bilateral) 4°i erkek (1 bilateral) hastaya ait olmak
tizere toplam 27 el degerlendirildi. Caligmaya katilanlarin yasi ortalama 63,55+5,77
iken, takip siiresi ortalama 36,814+23,39 ay olarak bulundu (Tablo 1). Ayrica
13(%48,1) elin takip siiresi 36 ay altinda 14(%51,9) elin ise 36 ay ve iizerinde
bulundu. 27 opere olan elden 10 el sag(%37,0), 17 el soldur(%63,0) ( Tablo 2).
Calismadaki 23 kisinin sag dominant 2 kisinin ise sol dominant olugu tespit edildi.
Opere edilen 10 sag elin tamami dominant el iken 17 sol elinin 15’inin sag dominant
sadece 2’sinin sol dominant el oldugu tespit edildi. Calismaya katilan 14(%51,9)
elde Eaton evre 3 osteoartrit, 12(%44,4) elde Eaton evre 4 osteoartrit ve 1 (%3,7)

elde Eaton evre 2 osteoartrit mevcuttu.

Tablo 1. Aragtirmaya Katilanlarin Tanimlayic1 Ozellikleri

Ortalama + Standart Sapma Ortanca

(minimum-maksimum)

Yas 63,55+5,77 63,00(54,00-76,00)

Takip siiresi ay 36,81£23,39 36,00(12,00-88,00)
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Tablo 2. Arastirmaya Katilanlarn Tanimlayict Ozellikleri Dagilimi

Say1 %*
Cinsiyet
Kadin 22 el(21 kisi) %81,48(%84,00)
Erkek 5 el(4 kisi) %18,52(%16,00)
Dominant El
Sag 23 kisi %92,0
Sol 2 kisi %8,0
Opere Taraf
Sag 10 el %37,0
Sol 17 el %63,0
Takip Siiresi
<36 Ay 13 el %48,1
>36 Ay 14 el %51,9
*Sutun yiizdesi

4.2 Eklem Hareket Acikhigi Bulgular:

Oncelikli olarak opere eller ile karsi ellerin hareket acikligi ve kavrama

kuvveti karsilastirmali analizle degerlendirildi (Tablo 3, Tablo 4). Hastalarin opere

ellerinin aktif fleksiyon agisi1 ortalamasi 18,96+2,86 derece, ortancasi 19,00(13,00-

23,00) derece iken karsi elin aktif fleksiyon agis1 ortalamasi 22,32+2,73 derece
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ortancast 23,00(15,00-25,00) olarak bulunmustur. Aktif fleksiyon agis1 degerleri
kars1 ele gore opere olan elde istatistiksel olarak anlamli azalma gostermistir.

(Wilcoxon Test,p<0,001).

Hastalarin opere ellerinin aktif ekstansiyon agisi ortalamasi 13,04+2,25
derece, ortancasi 14,00(9,00-17,00) derece iken karsi elin aktif ekstansiyon agisi
ortalamas1 15,76+2,60 derece, ortancasi 15,00(13,00-25,00) derece olarak
bulunmustur. Aktif ekstansiyon acist degerleri karsi ele gore opere olan elde

istatistiksel olarak anlamli azalma gostermistir. (Wilcoxon Test,p<0,001).

Hastalarin opere ellerinin aktif abdiiksiyon agis1 ortalamas1 61,36+6,09
derece, ortancasi 61,00(50,00-70,00) derece iken karsi elin aktif abdiiksiyon agisi
ortalamasi 67,64+2,59 derece, ortancasi 67,00(63,00-72,00) derece olarak
bulunmustur. Aktif abdiiksiyon acist degerleri karsi ele gore opere olan elde

istatistiksel olarak anlamli azalma gostermistir. (Wilcoxon Test,p<0,001).

Hastalarin opere ellerinin Kapandji skoru ortalamasi 9,16+0,80 ortancasi
9,00(8,00-10,00) iken kars1 elin ortalamas1 9,72+0,46 ortancasi 10,00(9,00-10,00)
olarak bulunmustur. Kapandji degerleri kars1 ele gore opere olan elde istatistiksel

olarak anlamli azalma gdstermistir. (Wilcoxon Test,p<0,001).
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Tablo 3. Opere Olan El ile Kars1 Elin Hareket A¢ikligi Karsilastirmasi (n=25)*

Fleksiyon
Opere EI
Kars1 El
Ekstansiyon
Opere EI
Kars1 El
Abdiiksiyon
Opere EI

Kars1 El

Kapandji Skoru

Opere EI

Kars1 El

Ortalama +

Standart Sapma

18,96+2,86

22,32+2,73

13,04+2,25

15,76+2,60

61,36+6,09

67,64+2,59

9,16+0,80

9,72+0,46

Ortanca
(minimum-maksimum)
19,00(13,00-23,00)

23,00(15,00-25,00)

14,00(9,00-17,00)

15,00(13,00-25,00)

61,00(50,00-70,00)

67,00(63,00-72,00)

9,00(8,00-10,00)

10,00(9,00-10,00)

P**

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

*Bilateral opere olan ellerden ilk opere edilen el degerlendirmeye katilmistur.

** Wilcoxon Test

4.3 Kavrama Kuvveti Bulgular:

Hastalarin opere ellerinin ince tutus (ping) kuvveti ortalamasi 4,30+1,23 kg,

ortancas1 4,00(2,50-7,50) kg iken karsi elin ortalamasi 4,90+1,35 ortancasi

4,50(3,00-7,50) kg olarak bulunmustur. Ince tutus kuvveti degerleri kars1 ele gore

33



opere olan elde istatistiksel olarak anlamli azalma gostermistir (Wilcoxon Test,

p=0,002).

Hastalarin opere ellerinin anahtar tutma (lateral ping) kuvveti ortalamasi
5,02+1,23 kg, ortancas1 4,50(3,50-7,00) kg iken kars1 elin ortalamasi 5,72+1,51
ortancast 5,50(3,50-8,50) olarak bulunmustur. Anahtar tutma kuvveti degerleri
kars1 ele gore opere olan elde istatistiksel olarak anlamli azalma géstermistir

(Wilcoxon Test, p=0,001).

Hastalarin opere ellerinin {i¢ nokta tutus (palmar ping) kuvveti ortalamasi
5,42+1,27 kg, ortancas1 5,50(3,50-8,00) kg iken karsi elin ortalamas1 6,10+1,51 kg,
ortancas1 6,00(3,50-8,50) kg olarak bulunmustur. U¢ nokta tutus kuvveti degerleri
kars1 ele gore opere olan elde istatistiksel olarak anlamli azalma goéstermistir

(Wilcoxon Test, p=0,001).

Hastalarin opere ellerinin kavrama kuvveti ortalamasi 22,48+4,87 kg
ortancasi 22,00(14,00-34,00) kg, iken kars1 elin ortalamas1 23,44+4,86 kg, ortancasi
22,00(16,00-34,00) kg olarak bulunmustur. Kavrama kuvveti degerleri karsi ele
gore opere olan elde istatistiksel olarak farklilik gostermemistir (Wilcoxon Test,

p=0,147).
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Tablo 4. Opere Olan El ile Kars1 Elin Kavrama Kuvveti Karsilagtirmasi (n=25)*

Ortalama + Ortanca p**

Standart Sapma  (minimum-maksimum)

Ping

Opere El 4,30+1,23 4,00(2,50-7,50) 0,002
Kars1 El 4,90+1,35 4,50(3,00-7,50)

Lateral Pin¢

Opere El 5,02+1,23 4,50(3,50-7,00) 0,001
Kars1 El 5,72+1,51 5,50(3,50-8,50)

Palmar Ping

Opere El 5,42+1,27 5,50(3,50-8,00) 0,001
Kars1 El 6,10+1,51 6,00(3,50-8,50)

Kavrama Kuvveti

Opere EI 22,48+4,87 22,00(14,00-34,00) 0,147

Kars1 El 23,4444.86 22,00(16,00-34,00)

* Bilateral opere olan ellerden ilk opere el degerlendirmeye katilmistir.

** Wilcoxon Test

4.4 Takip Siiresine Gore Eklem Hareket Acikhigi ve Kavrama
Kuvveti Degerlendirmesi

Tablo 5 ve 6’da hastalarin opere ellerinin takip siirelerine gore hareket

aciklig1 ve kavrama kuvvetleri karsilagtirma sonuglart sunulmustur;
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36 aydan daha kisa takipli olan hastalarin aktif fleksiyon agisi ortalamasi
17,62+1,94 derece, ortancast 19,00(13,00-23,00) derece iken 36 ay ve iizerinde
takipli olan hastalarin aktif fleksiyon acis1 ortalamast 19,93+3,29 derece, ortancasi
22,00(13,00-23,00) derece olarak bulunmustur. Aktif fleksiyon agis1 degerleri 36
aydan daha kisa takipli olanlarda daha uzun siire takipli olan hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli daha diisik bulunmustur. (Mann Whitney-u Testi,

p=0,023).

36 aydan daha kisa takipli olan hastalarin aktif ekstansiyon agisi1 ortalamasi
12,23+2,05 derece, ortancast 12,00(9,00-15,00) derece iken 36 ay ve iizerinde
takipli olan hastalarin aktif ekstansiyon agisi ortalamasi 13,93+2,06 derece,
ortancas1 14,50(10,00-17,00) derece olarak bulunmustur. Aktif ekstansiyon agisi
degerleri 36 ay altinda takipli olanlarda daha uzun siire takipli olan hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli daha diisik bulunmustur. (Mann Whitney-u Testi,

p=0,048).

36 aydan daha kisa takipli olan hastalarin aktif abdiiksiyon agisi1 ortalamasi
57,08+4,70 derece, ortancasi 58,00(50,00-65,00) derece iken 36 ay ve iizerinde
takipli olan hastalarin aktif abdiiksiyon agis1 ortalamasi 65,50+3,52 derece,
ortancast 65,00(60,00-70,00) derece olarak bulunmustur. Aktif abdiiksiyon agisi
degerleri 36 ay altinda takipli olanlarda daha uzun siire takipli olan hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli daha diisiik bulunmustur. (Mann Whitney-u Testi,

p<0,001).
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36 aydan daha kisa takipli olan hastalarin Kapandji basparmak oppozisyon
testi skoru ortalamasi 9,08+0,95 ortancas1 9,00(8,00-10,00) iken 36 ay ve iizerinde
takipli olan hastalarin Kapandji skoru ortalamasi 9,36+0,63 ortancast 9,00(8,00-
10,00) olarak bulunmustur. Kapandji skorlarinin her iki grupta da benzer oldugu

tespit edilmistir (Mann Whitney-u Testi, p=0,481).

Tablo 5. Takip Siiresine Gore Hareket Acikligi Karsilastirmasi

Ortalama =+ Ortanca P*

Standart Sapma  (minimum-maksimum)
Fleksiyon
<36 Ay 17,6241,94 19,00(14,00-20,00) 0,023
=36 Ay 19,93+3,29 22,00(13,00-23,00)
Ekstansiyon
< 36 Ay 12,2342,05 12,00(9,00-15,00) 0,048
=36 Ay 13,93+2,06 14,50(10,00-17,00)
Abdiiksiyon
<36 Ay 57,08+4,70 58,00(50,00-65,00) <0,001
> 36 Ay 65,50+3,52 65,00(60,00-70,00)
Kapandji Skoru
< 36 Ay 9,08+0,95 9,00(8,00-10,00) 0,481
>36 Ay 9,36+0,63 9,00(8,00-10,00)

* Mann-Whitney-u Testi
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36 aydan daha kisa takipli olan hastalarin ince tutus (ping) kuvveti degeri
ortalamasi1 4,27+1,28 kg, ortancas1 4,00(2,50-7,00) kg iken 36 ay ve tizerinde takipli
olan hastalarin ince tutus kuvveti degeri ortalamasi 4,57+1,34 Kg, ortancasi
4,25(3,00-7,50) kg olarak bulunmustur. ince tutus kuvveti degerlerinin her iki

grupta da benzer oldugu tespit edilmistir (Mann Whitney-u Testi, p=0,554)

36 aydan daha kisa takipli olan hastalarin anahtar tutma (lateral ping)
kuvveti degeri ortalamasi 5,04+1,36 kg, ortancasi 4,50(3,50-8,50) kg iken 36 ay ve
tizerinde takipli olan hastalarin anahtar tutma kuvveti degeri ortalamasi 5,29+1,41
kg, ortancas1 5,25(3,50-8,50) kg olarak bulunmustur. Anahtar tutma kuvveti
degerlerinin her iki grupta da benzer oldugu tespit edilmistir (Mann Whitney-u

Testi, p=0,641)

36 aydan daha kisa takipli olan hastalarin {i¢ nokta tutma (palmar ping)
kuvveti degeri ortalamasi 5,31+1,38 kg, ortancasi 5,00(3,50-8,50) kg iken 36 ay ve
tizerinde takipli olan hastalarin {i¢ nokta tutma kuvveti degeri ortalamasi 5,79+1,34
kg, ortancast 6,00(3,50-8,50) kg olarak bulunmustur. U¢ nokta tutma kuvveti
degerlerinin her iki grupta da benzer oldugu tespit edilmistir (Mann Whitney-u

Testi, p=0,278).

36 aydan daha kisa takipli olan hastalarin kavrama kuvveti degeri ortalamasi
20,62+4,72 kg, ortancas1 20,00(14,00-34,00) kg iken 36 ay ve iizerinde takipli olan
hastalarin  kavrama kuvveti degeri ortalamast 24,86+4,94 kg, ortancasi

24,00(18,00-34,00) kg olarak bulunmustur. Kavrama kuvveti degerleri 36 ay
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altinda takipli olanlarda daha uzun siire takipli olan hastalara gore istatistiksel

olarak anlamli daha diisiik bulunmustur. (Mann Whitney-u Testi, p=0,011).

Tablo 6. Takip Siiresine Gore Kavrama Kuvveti Karsilastirmasi

Ortalama +

Standart Sapma

Pinch
<36 Ay 4,27+1,28
>36 Ay 4,57+1,34

Lateral Pinch

<36 Ay 5,04+1,36
>36 Ay 5,29+1,41
Palmar Pinch

<36 Ay 5,31+1,38
>36 Ay 5,79+1,34

Grip Strength
<36 Ay 20,62+4,72

=36 Ay 24,86+4,94

Ortanca

(minimum-maksimum)

4,00(2,50-7,00)

4,25(3,00-7,50)

4,50(3,50-8,50)

5,25(3,50-8,50)

5,00(3,50-8,50)

6,00(3,50-8,50)

20,00(14,00-34,00)

24,00(18,00-34,00)

P*

0,554

0,641

0,278

0,011

* Mann-Whitney-u Testi
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4.5 Fonksiyonel Degerlendirme Testi Bulgular:

Hastalarin PRWE skoru ortalamasi 5,96+6,75 , ortancasi 4,00(0-25,00) iken

Q-DASH skoru ortalamasi 6,7345,33 , ortancasi 6,82(0-25,00) olarak bulunmustur.

Tablo 7’de takip siiresine gore hasta gruplarinin PRWE ve Q-DASH
skorlarinin karsilastirma sonuglart sunulmustur. 36 aydan daha kisa takipli olan
hastalarin PRWE degeri ortalamasi 9,27+7,06 ortancasi 8,00(0-25,00) iken 36 ay
ve tlizerinde takipli olan hastalarin ortalamasi 2,89+4,89 ortancasi 0,50(0-15,50)
olarak bulunmustur. PRWE degerleri 36 aydan daha uzun siire takipli olanlarda
daha kisa siire takipli olan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli daha diisiik

bulunmustur. (Mann Whitney-u Testi, p=0,010).

36 aydan daha kisa takipli olan hastalarin Q-DASH degeri ortalamasi
9,27+6,04 ortancast 9,09(2,27-25,00) iken 36 ay ve iizerinde takipli olan hastalarin
ortalamas1 4,38+3,27 ortancast 4,55(0-9,09) olarak bulunmustur. Q-DASH
degerleri 36 aydan daha uzun siire takipli olanlarda daha kisa siire takipli olan
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli daha diigiik bulunmustur. (Mann Whitney-

u Testi, p=0,014).
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Tablo 7. Takip Siiresine Gore PRWE ve Q-DASH Skorlarinin Karsilagtirilmasi

Ortalama + Standart Ortanca P*
Sapma (minimum-maksimum)

PRWE
<36 Ay 9,27+7,06 8,00(0-25,00) 0,010
>36 Ay 2,89:4,89 0,50(0-15,50)
Q-DASH
<36 Ay 9,27+6,04 9,09(2,27-25,00) 0,014
>36 Ay 4,38+3,27 4,55(0-9,09)

* Mann-Whitney-u Testi

Hastalarin operasyon oncesi ve sonrasinda VAS agri skorlar1 sorgulanmig
olup karsilastirma sonuglar1 Tablo 8’de sunulmustur. Operasyon oOncesinde
hastalarin VAS agr1 skoru ortalamasi1 8,22+0,73 ortancas1 8,00(7,00-9,00) iken
operasyondan sonra hastalarin VAS agr1 skoru ortalamasi 1,48+1,27 ortancasi
1,00(0-4,00) olarak bulunmustur. Operasyondan sonra hastalarin VAS agn
skorlarinin istatistiksel olarak anlamli diisiis gosterdigi tespit edilmistir (Wilcoxon

Testi, p<0,001).

Hastalarin operasyondan sonraki donemde takip siiresine gore VAS agr
skoru karsilastirilmistir. 36 aydan daha kisa takipli olan hastalarin VAS agr1 degeri
ortalamasi 2,38+0,87 ortancas1 2,00(1,00-4,00) iken 36 ay ve iizerinde takipli olan

hastalarin ortalamasi1 0,64+0,74 ortancas1 0,5(0-2,00) olarak bulunmustur. VAS
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agr1 skorlar1 36 aydan daha uzun siire takipli olanlarda daha kisa siire takipli olan
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli daha diigiik bulunmustur. (Mann Whitney-

u Testi, p<0,001).

Tablo 8. VAS-Agr1 Skorunun Karsilastirilmasi

Ortalama + Ortanca P

Standart Sapma  (minimum-maksimum)

Ameliyat Oncesi 8,22+0,73 8,00(7,00-9,00) <0,001*
Ameliyat Sonrasi 1,48+1,27 1,00(0-4,00)
<36 Ay 2,38+0,87 2,00(1,00-4,00) <0,001**
>36 Ay 0,64+0,74 0,5(0-2,00)

*Wilcoxon Testi

**Mann-Whitney-u Testi

4.6 Radyolojik Bulgular

Hastalarin opere elleri ile karsi elleri arasinda yapilan skafometakarpal
mesafe (SMM) olgiimleri karsilastirmast sonucu opere elde SMM mesafesi
ortalama 7,61+1,23 ortancas1 7,50(5,10-9,80) iken kars1 elde ortalama 11,98+1,13
ortancas1 12,10(9,80-14,30) olarak bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (Wilcoxon Test,p<0,001).
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36 aydan daha kisa takipli olan hastalarin SMM mesafesi ortalama
8,34+1,31 ortancasi 8,50(5,10-9,80) iken daha uzun siire takipli hastalarda ortalama
7,04+0,83 ortancas1 7,00(6,00-9,00) olarak bulundu. Bu fark istatistiksel olarak

anlaml1 bulunmustur (Mann Whitney-u Testi, p=0,003).

Tablo 9. Skafometakarpal Mesafenin Karsilastirilmasi

Ortalama + Ortanca P

Standart Sapma  (minimum-maksimum)

Opere El 7,61£1,23 7,50(5,10-9,80) <0,001*
Kars1 El 11,98+1,13 12,10(9,80-14,30)

<36 Ay 8,34+1,31 8,50(5,10-9,80) 0,003**
>36 Ay 7,04+0,83 7,00(6,00-9,00)

*Wilcoxon Testi

**Mann-Whitney-u Testi
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5. TARTISMA

Bagparmak bazal eklem artriti toplumda sik¢a karsilasilan, is giicli kaybina
yol agabilen ve bagparmak agrilarinin genel bir nedenidir (2). Basparmagin gorece
fazla eklem hareket agikligi olmasi, giin igerisinde bagparmakla pek cok kez
kavrama hareketi yapilmasi ve bu kuvvetlerin artarak eklemin bazaline etki etmesi
bu eklemde sikga osteoartrit goriilmesinin en 6nemli sebepleridir (24, 59). Tedavide
temel amag; agrisiz, stabil, islevini eksiksiz olarak yerine getirebilecek kadar

hareket agikligina ve kavrama giicline sahip bir bagparmak elde etmektir (60).

Hastaligin erken evrelerinde atelleme, antiinflamatuar ilaglar, eklem ici
enjeksiyon gibi konservatif tedaviler yeterli olabilmektedir. Klinigimize bagvuran
hastalara da sikayetleri ve artritin evresine gore bu konservatif tedavi yontemleri
oncelikli olarak tercih edilmektedir. Steroid enjeksiyonun semptomlarda
rahatlattigina yonelik ¢aligmalar olsa da (25) serum fizyolojik enjeksiyonundan
farkinin olmadigini gosteren ¢aligmalar da mevcuttur (24). Swigart ve ark. nin splint
kullanimi iizerine yaptigi 130 hastadan olusan retrospektif caligmada evre 1-2
artritli hastalarda ilk 6 ayda %76 agr1 semptomunun azaldigi, tiim hasta grubunda
%55-60 semptomlarin geriledigi bildirilmistir (22) . Konservatif tedavilerin yeterli

olmadig1 durumlarda hastalara cerrahi 6nerilmektedir.

Calismamiz sonucunda bagparmak bazal eklem artriti nedeniyle
trapeziektomi ve siispansiyon artroplastisi yaptigimiz hastalarin; bagparmak eklem
hareket acikligi ve kavrama giicii, fonksiyonel degerlendirmeleri, postoperatif

agrinin azalmasi/kaybolmasi tatmin edici diizeydedir. Calismamizin bir diger
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onemli bulgusu olarak; ameliyat sonrasi donemde, hastalarin bagparmaklarini
kullanma kabiliyetlerinin gecen zamanla arttigii tespit ettik. Ozellikle 3. yilin1
doldurmus hastalarda daha yiikksek memnuniyet, daha genis eklem hareket agiklig
ve daha yiiksek bagparmak kavrama giicii degerleri oldugunu ve bu degerlerin de

istatiksel olarak anlamli bir farki oldugunu tespit ettik.

Calismamizdaki cerrahi yapilan hastalarin ¢ogunlugunun kadin ve yas
ortalamasinin 63 civart olmasi literatiir ile uyumluluk gostermektedir (17, 61).

Tiim yas gruplarina bakildiginda da kadinlarda daha sik oldugu goriilmektedir (62).

Bagparmak bazal eklem artritinde en erken tanimlanan yontemlerden biri
sadece trapezyumun total eksizyonudur. Bu yontemde ¢ogunlukla bagparmakta
giigsiizliik ve instabilite goriilmektedir. Ilerleyen dénemde metakarp proksimale
go¢ edip metakarpo-skafoid artritine neden olmaktadir (37, 63, 64). Yine
proksimale go¢ eden metakarpin yapilan kinematik analizlerde bagparmakta
instabiliteye ve giigsiizliige sebep oldugu bildirilmistir (18, 38). Bu sebeplerden
dolay1 trapeziektomi sonrasi olusan boslugun doldurulmasi ve metakarpin siispanse
edilmesi gerektigini savunuyoruz Trapeziektomi sonrasi siispansiyonplasti islemi
tiim hastalarda APL tendon sliplerinden teki kullanilarak yapilmistir. Literatiirde de
cogunlukla APL veya FKR tendonlart kullanildigin1 gérmekteyiz. Basparmak
hareket aralifi, el bilegi fleksiyon giiciinde en az degisiklik yaptigim
diistindiigiimiiz i¢in tendon se¢imimiz APL sliplerinden yana olmustur. Aym
zamanda cerrahin aligkanliklart da operasyonun siiresini etkiledigi i¢in APL
tendonu kullanilan prosediirlerin daha kisa siirdiigiinii diistinmekteyiz. Literatiiriin

de bunu destekledigini goriiyoruz (65).
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Bir eli degerlendirirken en 6nemli referansin, kisinin diger eli oldugunu
diisiinmekteyiz. Bu sebeple hastalarin opere ellerini kuvvet, hareket araligi ve
rontgenogram agisindan diger elleriyle kiyasladik. Bu diisiinceyi benzer sekilde
savunan yayinlar da mevcuttur (66). Bazi yaynlar ise hastaligin karsi elde de
olabilecegi i¢in uygun olmadigini savunmaktadir (67). Ancak bizim hastalarimizin,
bilateral opere ettiklerimiz haricinde, diger ellerinde radyolojik bulgulari olsa da

aktif yakinmalariin olmadigini gordiik.

Bagparmak hareket agikligi sonuglarimiza baktigimizda opere olan ellerin
kars1 ellere gore fleksiyon, ekstansiyon ve abdiiksiyon kabiliyetlerinde minimal
azalma oldugunu goriiyoruz. Addiiksiyon kabiliyetinde bir degisiklik olmadigi, tiim
hastalarin bagparmagini 2. metakarp basinin radial tarafina dokundurabildigi
goriildii. Yapilan fonksiyonel skorlama testi sorularinda da, hastalarn,
bagparmaklarinin hareket araliginin giinliik aktivitelerini aksatacak diizeyde
olmamasi sonuglarin tatmin edici oldugunu gostermekte ve literatiir ile uyum
gostermektedir (68-70). Her ne kadar bagparmak eklem hareket agikliginin kesin
sayisal degerini gonyometre ile dlcmek zor olsa da ve cesitli 6dlgme yontemleri
tanimlanmis olsa da, literatiirdeki takip siiresi bizim ¢alismamiza benzer olan
caligmalara bakildiginda bagparmak eklem hareket agiklig1 a¢1 degerlerinin bizim
calismamizda daha iyi oldugunu gérmekteyiz (36, 41, 71, 72). Kapandji oppozisyon
skorlarina baktigimizda ise ortalamanin 9’un iizerinde oldugunu goriiyoruz. Bu
deger bize tek basma hastalarin bagparmaklarini genis bir hareket araliginda

kullanabildigini gostermektedir.
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Postoperatiferatif takip siiresi 36 aydan biiyilik olan hastalarin aktif eklem
hareket a¢iklig1 ve Kapandji oppozisyon skorlarinin takip siiresi 36 aydan kii¢iik
hastalara gore istatiksel olarak daha iyi sonug¢ verdigi calismamizin bir diger
¢ikarimidir. Hastalarin postoperatif donemde agrilarmin azalarak 1 yila kadar
devam ettigini ve agr1 olusumundan ¢ekindikleri i¢in bagparmaklarini genis hareket
araliklarinda kullanmadiklarimi diisiinmekteyiz. Ancak, takip siiresinin 7,6 yil
oldugu bir ¢alismada; hastalarin postoperatif zaman gegtikce EHA’nin az da olsa

azaldig1 sonucuna ulagilmistir (71).

Bir elin fonksiyonelligini gosteren en dnemli bulgulardan birisi de kavrama
gliciidiir. Calismamizda opere edilen 27 elin 12 tanesi dominant, 15 tanesi non
dominantti. Opere edilen ellerin kavrama giicii ortalamasi, kars1 ellerin kavrama
glicli ortalamasina gore bir miktar azalmis olsa da istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi. Literatiire gz attigimizda da opere elin kavrama giiciiniin diger ele gore
onemli oranda degismedigini gormekteyiz (67, 71, 73). Postoperatiferatif 36 ay
oncesi ve sonrasi gruplarini karsilastirdigimizda istatiksel olarak anlamli bir fark
olmadigini goriiyoruz. Diger sonuglarimiza benzer sekilde 36 aydan sonraki
degerler ilimli bir miktar artmis olsa da istatiksel bir anlam tagimamaktadir.
Literatlirde bu konuda farkli sonuglara ulasanlar mevcuttur. Yaffe ve ark. yaptig
ortalama takip siiresinin 7,6 yil oldugu ¢alismada bu durum tersini séylemektedir
(71). Postoperatif 5 yila kadar, 5-10 y1l arasi, 10-15 yil aras1 zaman araligina gore
3 gruba boliinen hastalarin oldugu ¢alismada postoperatif zaman gegtik¢e kavrama
giiciiniin azaldig bulunmus. Ik grubun yas ortalamasi 58 iken 3. grubun yas

ortalamasi 71 oldugu i¢in bu durumu hastalarin yaslari ilerledikce kas kuvvetlerinin
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yaglanmaya bagli olarak azalmasia baglayabiliriz. Ancak ayni yas grubundan
kontrol grubu olusturulan bir ¢alismada ise opere ellerin kavrama giicii kontrol
grubundakilere gore %9 daha fazla bulunurken ping¢ kuvvetlerinde azalma oldugu
goriilmiis (74). Yazarlar operasyonun elin kavrama giicli lizerine karigik etkiler

olusturdugu sonucuna varmislardir.

Calismamizda opere ellerin karsi ellere gore basparmak ping kuvvetleri
karsilastirildiginda her 3 degerde de istatiksel olarak anlamli azalma kaydedilmistir.
Kars ellere gore; ping kuvvetinde %13 liik, anahtar tutus (lateral ping) kuvvetinde
%12 lik, li¢ nokta tutus (palmar ping) kuvvetinde %11 lik azalma olmasina ragmen,
yapilan fonksiyonel skorlama testlerinden alinan yiliksek puanlara baktigimizda,

hastanin giinliik yasantisina olumsuz etki etmedigini gérmekteyiz.

Lee ve ark. yaptig1 ortalama takip siiresi (36 ay ) bizim ¢alismamizla aym
olan c¢aligmaya baktigimizda elin kavrama kuvvetinin, bagparmak ping
kuvvetlerinin preoperatif doneme gore arttigini gérmekteyiz (75). Benzer sekilde
Rocchi ve ark. 1 yillik takip sonuglarini yayinladigi ¢calismada preoperatif doneme
gore basparmak kuvvetinde artis saglamiglardir (76). Bizim c¢alismamizda
preoperatif degerler olmadigi i¢in kiyaslayamadik ancak hastalarin ameliyat sonrasi
donemde bagparmak kokiindeki agrilarinin kaybolmasi sonucu tiim kas kuvvetini
agrisiz bir sekilde kullanabildigini tespit ettik. Yapilan baska bir ¢aligmada opere
olmamis bagparmak KMK eklem artrozu olan hastalar ayn1 yas grubundan saglikli
bireylerle karsilastirilmis ve kavrama giicii ve basparmak pin¢ kuvvetleri daha
diisiik bulunmustur (77). Bu ¢alismada KMK eklem artrozunun bagparmak belirgin

kuvvet kaybina yol agtig1 sonucuna ulasilmigtir. Dilek ve ark. yapmis oldugu

48



benzer bir ¢alismada ise opere edilen grup ile opere edilmeyen bagparmak KMK
eklem artrozu olan gruplar karsilastirilmis. Opere edilen grubun kuvvet degerleri
daha yiiksek bulunsa da, basparmak ping kuvvetleri ve kavrama kuvveti arasinda

istatiksel olarak anlamli fark bulunamamustir. (78).

Postoperatif 36 ay sonrasi ile Oncesi gruplarin bagparmak giiglerine
baktigimizda kuvvet degerleri zaman gectikge artmis olsa da iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Tomaino ve ark. yaptig1 ¢alismada
postoperatif hastalar 2 yil, 6 yil ve 9 yil olarak 3 gruba ayrilmis ve bagparmak
kuvvet degerleri Ol¢iilmiis. Tiim gruplardaki degerlerin preoperatiferatif doneme
gore yiiksek oldugu, postoperatif kuvvet degerlerinin 6. yila kadar siirekli artarak
en yiliksek seviyeye ulastifi ve bundan sonra ayni kaldigi veya hastanin

yaslanmasina bagli olarak bir miktar azaldig tespit edilmis (79).

Fonksiyonel degerlendirme sonuglarimiza baktigimizda hastalarin
memnuniyet oranlarinin oldukga yiiksek oldugunu gormekteyiz. PRWE anketi
uluslararas1 diizeyde el bilegi cerrahisi konusunda uzman saglik profesyonelleri,
biyomekanik alaninda yapilan literatlir ¢calismalar1 ve hasta goriismeleri 151ginda
olusturulmus giivenilir bir ankettir (43). Son yillarda hasta bazli siibjektif
degerlendirmeyi saglayan Olgekler gittikce daha popiilerlesip, objektif
sayilabilecek; eklem hareket acikligi, kavrama kuvveti, rontgenogram gibi
degerlendirmelere  gére hastayr daha 1iyi anlamamizi saglayabilecegi
distiniilmektedir (80, 81). Caligmamizdaki hastalarin PRWE anket skoru

ortalamasi 5,96 , Q-DASH anket skoru ortalamasi 6,73 olarak hesaplanmistir ve bu
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sonuglarin literatiire bakildiginda oldukga tatmin edici oldugu goriilmektedir (71,

76, 82)

Postoperatif 36 ay sonrast ve Oncesi gruplart karsilastirdigimizda
fonksiyonel skorlama anket sonuglarinin istatiksel anlamli olarak iyilestigini
gormekteyiz. Bu sonug ¢aligmamizdaki diger objektif degerlendirme kriterleriyle
de uyumludur. Postoperatif zaman gegtikge iyilesme artacagindan fonksiyonel
skorlama testlerinden alinan puanlar da artacaktir. Yaffe ve ark. yapmis oldugu

calisgmada da durumun benzer oldugunu gérmekteyiz (71).

Bagparmak siispansiyon artroplastisinde belki de en énemli sonu¢ agrinin
giderilebilmesidir. Hastalarin preoperatiferatif VAS agr1 skoru ortalamasi 8,22
olup hepsinde bagparmak kokiinde ciddi agr1 sikayeti mevcuttu. Postoperatif tiim
hastalarda agr1 diizeyinin yapilan VAS agr anketlerinde azaldigini, ortalamanin
1,48 e distiiglinii goérmekteyiz. Agr1 diizeyindeki %82 lik diisiis hastalarin
operasyondan memnuniyetine yansimaktadir. Literatiire baktigimizda ligament
rekontriiksiyonu yapilmasina bagli olmaksizin tiim trapeziektomi yapilan
hastalarda agri diizeyinin oldukca azaldigi goriilmistir (41, 47, 67, 76).
Postoperatif 36 ay oncesi grup ile 36 ay sonrasi gruplar karsilastirdigimizda da
fonksiyonel skorlama sonuglarina benzer sekilde VAS skorunun anlamli olarak

azaldigini, hatta 7 hastada 0 degerine ulastigin1 gérmekteyiz.

Calismamizdaki tiim hastalarin  postoperatif her iki el 2 yonli

rontgenogramlar1 mevcuttu. Bilateral opere olan 2 hastanin ilk operasyonlar1 ve
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diger tiim hastalarin postoperatif grafileri degerlendirildiginde opere olmayan kars1
ele gore opere tarafta skafometakarpal mesafenin anlamli olarak azaldigini
gormekteyiz. Sonucun boyle ¢ikmasinda opere tarafin ameliyat oncesi donemde
kars1 ele gore osteoartrit nedeniyle eklemin daha daralmis olmasinin bir miktar
etkisi oldugunu diisiinmekteyiz. Preoperatif doneme ait ulasabildigimiz 8 hastanin
rontgenogramlarinda da bu durumu gozlemledik. Literatiirde de postoperatif
déonemde SMM nin azalmasi pek ¢ok ¢alismada goriilmiistiir (69, 71, 76, 83, 84).
Tendon interpozisyonu yapilan veya yapilmayan ancak metakarpin siispanse
edildigi ¢alismalarda da anlamli fark bulunamamustir. (60, 85, 86) Yine SMM ile
agri, kuvvet ve hareket acikligi arasinda korelasyon olup olmadigi pek ¢ok
makalede arastirilmistir. De Smet ve ark. yaptig1 calismada lateral ping degeri ile
SMM arasinda korelasyon oldugunu gosterse de diger pek ¢ok makalede anlamli

bir sonuca ulagilamamustir. (38, 39, 41)

Limitasyonlar;

Calismamizdaki en onemli eksik verinin preoperatif donemdeki hasta
muayene bulgular1 oldugunu diisiinmekteyiz. Bu sebepten dolayr ameliyat 6ncesi
ve sonrast eklem hareket acikligi ve kuvvet degerleri gibi objektif veriler
kiyaslanamamistir. Ayni1 elin operasyon dncesi ve sonrasi verilerini kiyaslamak en
anlaml verilere ulagsmay1 saglayacaktir ancak bunun i¢in prospektif, randomize

kontrollii bir calisma gerekmektedir.

Hastalarin ortalama takip siiresi 36 ay oldugu i¢in ¢calismamiz kisa ve orta

donem sonuglar1 olarak diisiiniilebilir. Literatiirde kisa, orta ve uzun dénem takipli
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hastalarin sonuclart mevcuttur. Her zaman aralig1 ayr1 bir fikir vermekte olup uzun
donem sonuglarinin en kiymetli bilgiler verecegini diisiinmekteyiz. Bu sebepten
dolay1 daha uzun donemli sonuglarimizi sonraki calismalarda gdstermeyi

planlamaktayi1z.

Calismamizdaki  biitin  hastalarda ~ APL  radial split tendonu
suspansiyonplasti islemi i¢in kullanilmistir. Ancak literatiirde total FKR ve split
FKR tendonlarinin da sik¢a kullanildigini1 gérmekteyiz. Kullanilan tendonlara gore
gruplara ayrilan hastalarin olacagi bir ¢alismada Ozellikle kuvvet degerleri
kiyaslamasit ¢ok onemli bir veri olacaktir. Farkli tendonlarin kullanildig1 farkli
kliniklerle yapilacak ortak caligmalar hastaya gore tendon se¢iminde ve bu

ameliyatin sonuglarint anlamamizda ¢ok daha faydali olacaktir.

Tiim rontgenler hastanemizin kullandig1 tam dijitallestirilmis x ray cihazlar
ile ¢ekildi. Bu yiizden rontgenogramlar iizerindeki Ol¢limler bilgisayar ekram
tizerinden biiyiitme katsayisi kullanilmadan yapildi. Her ne kadar bu tip sistemler
rontgeni 1:1 oraninda kaydetse de 6zellikle mm’lik boyutlarda 6l¢iim yaparken
standardina tam olarak uygun c¢ekilmemis rontgenlerde hata payi olabilecegi

aklimiza gelmektedir.
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6. SONUCLAR

Basparmak 1. KMK eklem osteoartriti orta-ileri yaglardaki insanlarda
siklikla goriilebilen, yasam kalitesini diisiiren bir hastaliktir. Konservatif tedavi
secenekleri baglangic evrelerinde siklikla ige yarasa da ileri evre osteoartritlerde
cerrahi tedavi gerekmektedir. Trapeziektomiyle birlikte yapilan ligament
rekonstriiksiyonu ve tendon interpozisyonu metakarp1 stabil bir sekilde siispanse
ederek agriyr1 gidermektedir. Gilinlimiizde de en sik tercih edilen cerrahi
prosediirdiir. Operasyon sonrasi bagparmaktaki agri sorunu ortadan kalkmakta olup,
eklem hareket acikligi ve bagparmak kuvveti gibi objektif degerler diger elin
bagparmagina benzer olmaktadir. Operasyondan sonra ilk bir yil en yliksek
memnuniyet degerlerine ulasilmasa da zaman gectikce memnuniyet orani

artmaktadir.
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8. OZET

Amag: Bu calismada orta-ileri yas popiilasyonunda sik¢a gordiiglimiiz
bagparmak KMK eklem artritinde uygulanan trapeziektomi + ligament
rekonstriiksiyonu ve tendon interpozisyonu cerrahisinin klinik ve fonksiyonel
sonuclar arastirilmistr.

Gerec ve Yontem: Hastanemizde 2011-2017 yillar1 arasinda trapeziektomi
+ ligament rekonstriiksiyonu ve tendon interpozisyonu cerrahisi yapilan hastalarin
rutin takipleri siiresince yapilmis olan, arsivimizde kayitl, muayene ve radyolojik
tetkikler retrospektif olarak incelenip ¢alismanin veri kaynagi olarak kullanilmustir.
Toplam 25 hasta olmak iizere 27 elin fonksiyonel sonuglarina objektif ve siibjektif
yontemlerle bakilmistir. Hastalarin opere elleri diger elleri ile kiyaslanmistir. Daha
sonra hastalarin takip siiresine gore elde edilen sonuglar kiyaslanmistir. Opere el ve
karsi el arasinda karsilastirilan parametreler, normal dagilim gostermedigi i¢in her
iki bagimli grup arasindaki bu karsilastirmalar Wilcoxon testi ile analiz edilmistir.
Yine normal dagilim gostermedigi tespit edilen bu parametrelerin takip siiresi
gruplari(<36 ay ve >36 ay) arasindaki karsilastirma analizlerinde Mann-Whitney-u
Testi kullanilmistir.

Bulgular: Operasyon sonrasi tiim hastalarda agr1 sikayetinin tamamiyla
kayboldugu veya yasam standartlarii etkilemeyecek oranda azaldigi gorildii.
Opere olan el karsi elle kiyaslandiginda eklem hareket agikligi, bagparmak ping
degerleri ve elin kavrama giicii istatiksel anlamli olarak azalmig degerler bulundu.
PRWE ve Q-DASH fonksiyonel skorlama testlerinden memnun edici sonuglar elde

edildi ve 6zellikle 36 ay sonrasi hastalarda bu testlerin istatiksel anlamli olarak daha
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iyl sonuglar verdigi goriildii. Tiim hastalarda, opere olan elde karsi ele gore
istatiksel olarak anlamli bagparmakta kisalma meydana geldigi ancak klinik olarak

bir 6nem arz etmedigi goriildii.

Tartisma: Tiim hastalarda en belirgin sikayet olan agrinin kaybolmasi veya
etkili oranda azalmasi bu operasyonun faydali oldugunu gostermektedir. Operasyon
sonrast sonuglar karsi elle kiyaslandiginda fonksiyonel anlamda oldukga yakindir.

Literatiirde de bizim ¢alismamizdaki sonuglara benzer sonuglar goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Bagparmak, osteoartrit, siispansiyon artroplastisi
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9. SUMMARY

Objective: In this study, we aimed to investigate the clinical and functional
results of the trapeziectomy + ligament reconstruction and tendon interposition
surgery performed in the middle-aged age population of the thumb, which we have
frequently seen in the CMC joint arthritis.

Material and Method: During the routine follow-up period of the patients
undergoing trapeziectomy + ligament reconstruction / tendon interposition surgery
between the years 2011-2017, the records of the patients who were registered in our
archives and were examined retrospectively were used as the data source of the
study. The functional results of 27 hands, including 25 patients, were examined
with objective and subjective methods. The operation hands of the patients were
compared with the other hands. Then, the results obtained according to the follow-
up period of the patients were compared. These parameters were analyzed by the
Wilcoxon test, as the parameters compared between the operated hand and the
counter hand did not show normal distribution. Mann-Whitney-u test was used for
comparison analysis between the follow-up groups (<36 months and >36 months)
of these parameters, which were found to be non-normal.

Result: After the operation, it was seen that all patients complained of pain
loss or decreased in a way that did not affect their living standards. When the hand
was compared to the operated hand, the range of motion, thumb pinch values and
grip strength of hand were found to be statistically significantly lower. Satisfactory
results were obtained from the PRWE and Q-DASH functional scoring tests, and

these tests showed statistically significantly better results, especially after 36
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months. All patients had a statistically significant shortening of the thumb, but no
clinically significant significance.

Discussion: The most significant complaint in all patients is the loss of pain
or the decrease in the effective rate, which shows that this operation is beneficial.
The postoperative results are very close in functional terms compared to the
opposite hand. Similar results are found in the literature in our study.

Keywords: Thumb, osteoarthritis, suspension arthroplasty
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