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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamin1 veya herhangi bir kismini, basili (kagit) ve
elektronik formatta argivleme ve asagida verilen kosullarla kullanima agma iznini Hacettepe
Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullanim haklar1 disindaki tiim fikri
miilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir boliimiiniin gelecekteki ¢aligmalarda
(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢alismam oldugunu, baskalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin tek yetkili
sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden yazili
izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazili izin alinarak kullandigimi ve istenildiginde
suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

Yiiksekogretim Kurulu tarafindan yayinlanan "Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda
Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime Acilmasina iliskjn Yonerge" kapsaminda tezim asagida
belirtilen kosullar haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri A¢ik Erisim Sisteminde
erisime agilir.

o Enstitli / Fakiilte yonetim kurulu karar ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet tarihimden
itibaren 2 yil ertelenmistir. (*)

o Enstitii / Fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet
tarihimden itibaren ... ay ertelenmistir. (*)

o Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmistir. (%)

19/01/2026

Uzm. Fzt. Arzu DAG

“Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime A¢ilmasina Iliskin Yonerge”
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(1)  Madde 6. 1. Lisansiistii tezle ilgili patent basvurusu yapilmasi veya patent alma siirecinin devam etmesi dur da, tez
onerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii iizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu iki yil siire ile tezin erisime agilmasinin

ertelenmesine karar verebilir.

(2)  Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, heniiz makaleye doniismemis veya patent gibi yontemlerle korunmamis ve
internetten paylasilmast durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz kazang imkani olusturabilecek bilgi ve bulgulari iceren tezler
hakkinda tez danismaminin onerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii iizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulunun
gerekgeli karart ile alti ayr asmamatk iizere tezin erigime agilmasi engellenebilir.

(3)  Madde 7. 1. Ulusal ¢ikarlar: veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik, saglik vb. konulara iliskin lisansiistii
tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildigi kurum tarafindan verilir * Kurum ve kuruluglarla yapilan isbirligi protokolii ¢ergevesinde
hazirlanan lisansiistii tezlere iligkin gizlilik karart ise, ilgili kurum ve kurulusun onerisi ile enstitii veya fakiiltenin uygun goriisii
tizerine iiniversite yonetim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karari verilen tezler Yiiksekogretim Kuruluna bildirilir.

Madde 7.2. Gizlilik karari verilen tezler gizlilik siiresince enstitii veya fakiilte tarafindan gizlilik kurallar: ¢er¢evesinde muhafaza edilir,
gizlilik kararimin kaldirilmasi halinde Tez Otomasyon Sistemine yiiklenir

* Tez danismaninin dnerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii iizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu tarafindan karar
verilir.
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degerli ekibine tesekkiir ederim.
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Sayin Prof. Dr. Tiiziin Firat’a tesekkiir ederim.

Tez siirecimde beni destekleyen ve yol gosteren anabilim dali bagkan1 hocam Sayin
Prof. Dr. Ozlem Ulger’e icten tesekkiirlerimi sunarim.
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Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Spor Hekimligi Anabilim Dali’ndaki fizyoterapistlere
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Tez izleme komitesinde yer alarak destegini esirgemeyen rehberligi ve yapici
tutumuyla katkilarindan dolay1 degerli hocam Sayin Prof. Dr. Burcu Semin Akel’e tesekkiir
ederim.

Meslegimin anlamimi derinden hissetmemi saglayan, tez siirecimi ictenlikle takip
eden, destek ve iyi dilekleriyle yanimda olan ve rehabilitasyon siireglerinde birlikte ilerleme
sans1 buldugum tiim hastalarima tesekkiir ederim.

Hayatimin her aninda kosulsuz sevgi ve desteklerini yanimda hissettigim, varliklariyla
giic veren biricik aileme sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.
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TUBITAK a ve Istanbul Yeni Yiizyil Universitesi BAP Koordinasyon Birimi’ne tesekkiir

ederim.
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OZET

Dag, A., Skafolunat Instabilite Tanih Hastalarda Noromuskiiler Elektrik Stimulasyonu
ile Kombine Yapilan Egzersiz Egitiminin Kas Kuvveti, Proprioseptif Duyu, Reaksiyon
Zamam ve Fonksiyonellige Etkisi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programm Doktora Tezi, Ankara, 2026. Bu calismanin
amaci, skafolunat instabilite tanis1 almig bireylerde, néromuskiiler elektrik stimiilasyonu
(NMEYS) ile kombine edilen egzersiz egitiminin kas kuvveti, propriyoseptif duyu, reaksiyon
zamani, agirhik aktarma kapasitesi ve iist ekstremite fonksiyonelligi tizerindeki etkilerini
incelemektir. Bu randomize kontrollii, tek kor caligmaya, 18-50 yas araliginda 30 birey (26
kadin / 4 erkek) dahil edildi. Katilimcilar yalnizca egzersiz egitimi alan Egzersiz Grubu (EG)
ve egzersiz programina ek olarak NMES uygulanan Noromuskiiler Elektrik Stimiilasyon
Grubu’na (NMESGQG) rastgele atandi. Bireylere NMES protokoli, 8 hafta boyunca haftada 3
giin; ekstansor karpi radialis longus, ekstansor karpi radialis brevis, fleksor karpi radialis ve
abduktor pollisis longus kaslarmin her biri i¢in 15 dakika olmak {izere toplam 60 dakika
uygulandi. Tiim katilmcilar sekiz hafta boyunca haftada 7 giin ev egzersiz programim
stirdiirdii. Degerlendirmeler; iist ekstremite fonksiyonelligi (QuickDASH, PRWHE,
MMAYO, EI20 Anketi) agr1 Viziiel Analog Skalas1 (VAS), eklem hareket agikligi, agirlik
aktarma kapasitesi, izokinetik kas performansi igerisinde pik tork ve endurans (Cybex Norm),
kavrama kuvveti, proprioseptif duyu, reaksiyon zamani (BlazePod®) ve yasam kalitesi &l¢iimii
(SF-12) parametrelerini igerdi. Her iki grupta da tiim parametrelerde miidahale sonrasinda
onemli iyilesmeler gozlendi (p<<0,001). Agn diizeylerindeki azalmalar, baglangictan itibaren
2., 4. ve 8. hafta takiplerinde NMESG'de daha belirgindi (p<0,05). NMESG'de EG'ye kiyasla
QuickDASH puanlari, VAS, agirlik aktarma kapasitesi ve fleksiyon enduransi agisindan
istatistiksel olarak anlaml iyilesmeler saptandi (p < 0,05). PRWHE ve SF12 skorlarindaki
iyilesmelerin NMESG’de daha fazla oldugu goriildii (p < 0,05). Sonug olarak, bu ¢aligmada
NMES'in, stabiliteyi artirmaya yonelik egzersiz stratejileri ile birlikte kullanildiginda
skafolunat insitabilitede fonksiyonel iyilesmeyi destekledigi ve etkili bir rehabilitasyon

bileseni olabilecegi gosterildi.

Anahtar Kelimeler: Skafolunat instabilite, ndromuskiiler elektrik stimiilasyonu, agirlik

aktarma, izokinetik kas kuvveti, reaksiyon zamani.

Bu tez ¢aligmasi, Tiirkiye Bilimsel ve Teknolojik Arastirma Kurumu (TUBITAK) 1002-A
Hizl Destek Projesi kapsaminda desteklendi (Proje Numarasi:1255042) (EK 1).



viii

ABSTRACT

Dag, A., The Effect of Exercise Training Combined with Neuromuscular Electrical
Stimulation on Muscle Strength, Proprioceptive Sensation, Reaction Time, and
Functionality in Patients Diagnosed with Scapholunate Instability, Hacettepe University
Graduate School of Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation Program
Doctoral Thesis, Ankara, 2026. The aim of this study was to investigate the effects of
exercise training combined with neuromuscular electrical stimulation (NMES) on muscle
strength, proprioceptive sense, reaction time, weight-bearing capacity, and upper extremity
functionality in individuals diagnosed with SL instability. This randomised controlled, single-
blind study included 30 patients (26 women/4 men) aged 18-50 years. Participants were
randomly assigned to either the Exercise Group (EG), which received exercise training alone,
or the Neuromuscular Electrical Stimulation Group (NMESG), which received NMES in
addition to the exercise programme. The NMES protocol was applied for 60 minutes per week
over 8 weeks, 3 days per week, with 15 minutes for each of the extensor carpi radialis longus,
extensor carpi radialis brevis, flexor carpi radialis and abductor pollicis longus muscles. All
participants maintained a home exercise programme for seven days per week over eight weeks.
Assessments  included functionality (QuickDASH, PRWHE, MMAYO, Hand20
Questionnaire), pain Visual Analogue Scale (VAS), joint range of motion, weight-bearing
capasity, isokinetic peak torque and endurance (Cybex Norm), grip strength, proprioceptive
sense, reaction time (BlazePod®) and quality of life (SF-12). Reductions in pain levels were
more pronounced in the NMESG group at the 2nd, 4th, and 8th week follow-ups from-ups
from baseline (p<0.05). Compared to EG, statistically significant improvements were
observed in QuickDASH scores, VAS, weight-bearing capacity, and flexion endurance in
NMESG (p < 0.005). Improvements in PRWHE and SF12 scores were greater in NMESG
(p>0.05). In conclusion, NMES, when used in conjunction with exercise strategies aimed at
improving stability, was shown to support functional improvement in SL instability and may

be an effective rehabilitation component.

Keywords: Scapholunate instability, neuromuscular electrical stimulation, weight

bearing, isokinetic muscle strength, reaction time.

This thesis study was supported by the Scientific and Technological Research Council of
Turkey (TUBITAK) 1002-A Rapid Support Project (Project Number: 125S042) (EK 1).
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1. GIRIS

Skafolunat interossedz ligament (SLIL) yaralanmalari, genellikle el bilegi
travmasi sonucunda ortaya ¢ikan ve karpal instabilitenin yaygin bir nedeni olarak
kabul edilen bir klinik tablodur (1). Klinik belirtiler ¢ogunlukla agri, yiik tagima ve
aksiyel yliklenmede bozulma, normal eklem hareket agikliginda (EHA) kisitlilik ve
kavrama kuvvetinde azalma seklinde goriilmektedir (2). SLIL’in yeterli sekilde
iyilesmemesi, karpal stabilitenin bozulmasi ve el bilegi ekleminde ilerleyici dejeneratif
degisikliklerin gelismesi ile sonuglanabilmektedir (3). Cerrahi tedavi, 6zellikle ileri
evre instabilitelerde etkili bir secenek olmakla birlikte, son yillarda ndromuskiiler
kontrol ve propriyoseptif egitimi merkeze alan konservatif rehabilitasyon

yaklagimlarinin 6nemi giderek artmaktadir (4).

Konservatif yaklagimlar, SLIL yaralanmalarinda cerrahi disi temel tedavi
yontemlerini olusturmaktadir. Bu yaklasimlar arasinda ortez kullanimi gibi
immobilizasyon stratejileri, skafolunat (SL) eklemi stabilize eden kaslarin
aktivasyonu, propriyoseptif egzersizler, kuvvetlendirme egzersizleri ve hasta egitimi
yer almaktadir. Ortezler, el bilegi hareketini sinirlandirarak iyilesmeyi desteklese de
uzun siireli ortez kullanimi kas atrofisine ve fonksiyonel gerilemeye yol
acabilmektedir (5). Yalnizca immobilizasyona veya statik yaklasimlara dayanan
tedaviler, fonksiyonel iyilesme ve dinamik eklem stabilitesinin birlikte saglanmasi i¢in
yeterli degildir. Giincel literatlir, statik temelli miidahalelerin smirliliklarini
vurgulamakta ve dinamik stabilitenin yeniden kazanilmasinda ndromuskiiler
kontroliin kritik roliinii 6n plana ¢ikarmaktadir (6, 7). Ancak, kas kuvveti ile SL
instabilitesi arasindaki iligkiyi ele alan klinik rehberler ve dinamik stabiliteyi artirmaya
yonelik standart protokoller heniiz yeterince gelismemistir. Kas dengesizliginin SL
instabilitesi ile iligkili oldugu oOne siiriilmesine ragmen, bugiine kadar izole kas
kuvvetini dogrudan degerlendiren veya SL disfonksiyonu ile iligskilendiren ¢aligmalar
bulunmamaktadir (7). Biyomekanik caligmalar; ekstansor karpi radialis longus
(EKRL), ekstansor karpi radialis brevis (EKRB), fleksor karpi radialis (FKR), fleksor
karpi ulnaris (FKU) ve abdiiktor pollisis longus (APL) kaslarini “SL eklemi i¢in uygun
(SL eklem dostu) kaslar” olarak tanimlarken, ekstansor karpi ulnaris (EKU)
aktivasyonunun Onerilmedigini bildirmektedir. Caligmalarda EKRL, EKRB, FKR,



FKU ve APL kaslarii aktive etmeyi ve EKU kasini inhibe etmeyi hedefleyen
ndromuskiiler rehabilitasyon yaklasimlarina yonelik olumlu goriislere ragmen,
randomize kontrollii caligsmalar ve standart klinik kilavuzlar dahil olmak tizere yiiksek

diizeyli kanitlar yetersizdir (8).

Noromuskiiler elektrik stimiilasyonu (NMES), istemli kasilmalar sirasinda
genellikle daha gec aktive edilen yliksek esikli motor iiniteleri uyararak, Tip II kas
liflerini innerve eden motor {linitelerin aktivasyonunu artirma potansiyeline sahiptir (9).
Bu segcici aktivasyon, kas aktivasyon paternlerini iyilestirir ve zayiflamis ya da inhibe
olmus kaslarda hipertrofi ve kuvvet artigin1 destekler (10, 11). Teorik avantajlarina
ragmen, NMES’in SL instabilitenin tedavisindeki kullanimi heniiz yeterince
arastirilmadigi goriilmektedir. Bu ¢calismada NMES, motor noktalar1 aktive etmek ve
SL eklemin stabilizasyonuna katkida bulunan kiiciik kas gruplarmi selektif olarak
uyarmak amaciyla uygulandi. Bu yaklasimin, 6zellikle el bileginin dinamik
stabilizatorlerinde noromuskiiler koordinasyonu artirabilecegi ve kullanilmamaya
bagli atrofinin Onlenmesine katki saglayabilecegi diisiiniilmektedir. SLIL
yaralanmalarinda optimal konservatif rehabilitasyona yonelik randomize kontrollii
caligmalarin ve standart tedavi protokollerinin bulunmamasi, klinik uygulamalarda
onemli farkliliklara yol agmakta; tedavi kararlar1 ¢gogu zaman bireysel klinik deneyime
dayanmaktadir. Bu degiskenlik, tedavi siiresinin uzamasina, hasta motivasyonunun
azalmasina ve rehabilitasyon siirecine duyulan gilivenin zedelenmesine neden
olabilmektedir (12). Bu nedenle, hastaliga 0zgii, kanita dayali rehabilitasyon
protokollerinin gelistirilmesi, tedavi sonuclarinin iyilestirilmesi, saglik hizmeti
maliyetlerinin azaltilmasi ve hasta katiliminin artirilmasi agisindan biiyiik 6nem

tagimaktadir.

Bu randomize kontrollii ¢alismanin amaci, skafolunat instabilite tanis1 almig
bireylerde, NMES ile kombine edilmis yapilandirilmig egzersiz egitiminin izokinetik
kas kuvveti, kavrama kuvveti, propriyoseptif duyu, reaksiyon zamani, agirlik aktarma

kapasitesi ve list ekstremite fonksiyonelligi iizerindeki etkilerini incelemektir.



Calismamizin hipotezleri sunlardir:

H1 Hipotezi: Skafolunat instabilite tanili bireylerde NMES ile kombine yapilan
egzersiz egitiminin izokinetik kas kuvvetine etkisi tek basina egzersiz egitimi verilen

gruba kiyasla farklidir.

H2 Hipotezi: Skafolunat instabiliteli bireylerde NMES ile kombine yapilan
egzersiz egitiminin kavrama kuvveti iizerine etkileri tek basina egzersiz egitimi verilen

gruba kiyasla farklidir.

H3 Hipotezi: Skafolunat instabiliteli bireylerde NMES ile kombine yapilan
egzersiz egitiminin agirlik aktarma iizerine etkileri tek basina egzersiz egitimi verilen

gruba kiyasla farklidir.

H4 Hipotezi: Skafolunat instabiliteli bireylerde NMES ile kombine yapilan
egzersiz egitiminin proprioseptif duyu iizerine etkileri tek basina egzersiz egitimi

verilen gruba kiyasla farklidir

H5 Hipotezi: Skafolunat instabiliteli bireylerde NMES ile kombine yapilan
egzersiz egitiminin el bilegine reaksiyon zamani tizerine etkileri tek basina egzersiz

egitimi verilen gruba kiyasla farklidir

H6 Hipotezi: Skafolunat instabiliteli bireylerde NMES ile kombine yapilan
egzersiz egitiminin st ekstremite fonksiyonelligi {izerine etkileri tek bagina egzersiz

egitimi verilen gruba kiyasla farklidir.

H7 Hipoztezi: Skafolunat instabiliteli bireylerde NMES ile kombine yapilan
egzersiz egitiminin yasam kalitesi lizerine etkileri tek basina egzersiz egitimi verilen

gruba kiyasla farklidir



2. GENEL BILGILER
2.1. El ve El Bilegi Kompleksine Genel Bakis

El, insan davranisiin fiziksel ifadesinde temel bir role sahiptir ve giinliik
yagsam aktivitelerinde hayati bir fonksiyon iistlenir. Nesneleri tutma, iletisim kurma,
caligma, sanatsal ifade ve daha bir¢ok gorevi yerine getirerek giinliik aktivitelerde
onemli bir rol oynar. Bu fonksiyonun kaybi, birey icin son derece kisitlayic1 ve
engelleyici olabilir. Eli 6n kola baglayan el bilegi, el fonksiyonunda kilit bir rol
oynamaktadir. El bilegi, elin uzayda konumlandirilmasini ve yonlendirilmesini
sagladig1 gibi, el ile 6n kol arasinda yiik aktarimina da olanak tanir. Bu islevler, biiyilik
olgiide el bilegi eklem kompleksini olusturan kemikler ile ligamentler gibi yumusak
dokular arasindaki karmasik mekanizmalar ve etkilesimler sayesinde miimkiin
olmaktadir (13, 14). El bilegi yaralanmalarinin (6zellikle bag yaralanmalar1) tedavisi
zordur, bu nedenle normal ve patolojik fizyoloji ve mekanizmanin daha iyi
tanimlanmasi, nedenin belirlenmesine yardimci olabilir ve dolayisiyla el bilegi

problemlerinin tedavi etkinligini artirabilir.
2.2. Anatomi

El bilegi eklemi, 6nkol ile el arasindaki eklem gorevi géren iki eksenli, elips
tipi bir eklemdir. El bilegi, elin genis bir hareket araligina izin veren karmasik bir
mekanizmadir. Eklemin stabilitesi, el bilegi kemiklerinin geometrisi ile karmagik bir
bag diizeni arasindaki etkilesime baglidir. El bilegi eklemi, radius ve ulna'nin distal
bolgesi, sekiz karpal kemik ve bes metakarpal kemigin proksimal tabanlar1 olmak

iizere on bes kemikten olusur (15).

Karpal kemiklerin hareketi, kemikler arasindaki temas kuvveti aktarimina
baglidir; eklemin stabilitesi, cok eklemli kemik yiizeylerine ve karmagsik baglar setinin
sagladigi kisitlamalara dayanir. Baglar ve kemikler olmak tizere her iki yap1 da hassas
bir denge i¢indedir ve herhangi bir yaralanma, tim eklemin stabilitesini etkileyen

sistemi bozma potansiyeline sahiptir (16).



2.2.1. Kemikler

Distal radius ve ulna, metakarpal kemikler ve karpus el bilegi kompleksinin
kemiklerini olusturur. Karpus, sekiz karpal kemigin birlesiminden olusur. 15. yiizyila
kadar karpus, fizyolojik olarak Onemsiz kabul ediliyordu ve anatomik veya
fonksiyonel olarak neredeyse hi¢ bilgi bulunmuyordu. El bilegi kemiklerinin ilk
tanimlayict ¢izimleri 1543 yilinda yayinlanmis ve karpal kemikler 1'den 8'e kadar
numaralandirilmigtir (17). Karpal kemiklerin isimlendirmesi ilk olarak 1653 yilinda
ortaya ¢ikmis ve mevcut isimlendirme 20. yilizyilin basinda 6nerilmis ve 1955 yilinda
kabul edilmistir (17). Karpal kemikler anatomik olarak iki sira halindedir. Radialden
ulnara dogru, skafoid, lunat, trikuetrum ve pisiform kemikleri proksimal siradaki
kemikleri olustururken, trapezium, trapezoid, kapitatum ve hamatum kemikleri ise
distal siray1 olusturur. Pisiform kemik, FKU tendonu i¢indeki konumu nedeniyle,
siklikla sesamoid kemik olarak kabul edilir (18, 19). Bu nedenle proksimal karpal sira
fonksiyonuna anlaml katki saglamaz (20). ikinci en biiyiik karpal kemik olan skafoid,
proksimal ve distal siralar1 birbirine baglar ve iki sira arasinda ara ve destekleyici yap1
gorevi goriir (18, 19). Metakarpal kemikler geleneksel olarak bagparmaktan baglayarak

numaralandirilir (21).

Karpal kemikler, eklem kikirdag: ile kapli ¢ok acili yiizeylere sahip diizensiz
sekilli kemiklerdir. Karpal kemiklerin sekli, eklemin stabilitesi agisindan c¢ok
onemlidir, ¢iinkii ¢ok ac¢ili yiizleri, ¢ikintilar1 ve girintileri kemiklere eklem 6zelligi
kazandirir ve gevredeki kemiklerle etkilesime yardimei olur. On kolun distal ucu,
radius kemigi araciligiyla karpal kemiklerle eklemlesir ve bu yap1 radiokarpal eklem
olarak adlandirilir. Radiusun distal eklem ylizeyi, skafoid ve lunatum fossalar ile ulnar
centikten olusur. Skafoid ve lunatum fossalari, radius {izerinde yer alan ve aralarinda
bir sirt bulunan eklem yiizeyleriyle birbirinden ayrilir. Radiusun lateralinde yer alan
styloid proses, 6zellikle radial deviasyon sirasinda kemiksel temas yoluyla hareketi
siirlandirir (22). Ulna'nin distal ucu, ulnar styloid olarak adlandirilan bir ¢ikintiya
sahip yari kiiresel bir kemiktir. Kiire iizerinde, oval bir ylizey asag1 bolgede radiusun
ulnar ¢entigi ile ve lst ylizeyde triangular fibrokartilaj kompleksi (TFCC) ile
eklemlenir. Ulnar styloid, kemiklerin medial ve arka tarafindan ¢ikint1 yapar ve el

bileginin birgok bagmin baglanma noktasi olarak islev goriir. TFCC, iiggen



fibrokartilaj diski, dorsal ve volar radioulnar baglar, ulnocarpal baglar ve EKU tendon

kilifi tarafindan olusturulur.

Distal ulna ile proksimal sira arasinda dogrudan temas yoktur, ancak eklem
diski distal ulna, trikuetrum, hamate ve besinci metakarpalin tabani arasinda bir arayiiz
gorevi goriir (23). Ulna ile distal el bilegi kemikleri arasindaki bu arayiiz, ulnokarpal
eklemi olusturur. Proksimal sira, distal siranin proksimal ylizeyi ile distal olarak
eklemlenerek orta karpal eklemleri olusturur. Distal sira, metakarpallerin tabanlari ile
distal olarak eklemlenir. Proksimal ve distal siralar i¢inde, komsu kemikler
eklemlenerek cesitli interkarpal eklemleri olusturur. Tiim karpus, karmasik ve hassas
bir sekilde ayarlanmig bir ligament a1 ile birbirine baglanir. Karpal kemikler, son
derece Ozel ligament baglantilar1 ve dengeli kas kuvvetleri arasindaki etkilesim,

eklemin diizgilin ¢aligmasini saglar.
2.2.2. Kikirdak Doku

El bilegindeki kemikler eklem kikirdag: tabakasiyla kaplidir ve sinovyal sivi
ile gevrilidir. Kikirdagin amaci, yiikleri genis bir alana dagitmaktir; sinovyal siv1 ile
birlikte, kemiklerin yiizeyleri lizerinde minimum siirtlinme ve aginma ile diizgiin bir
sekilde kaymasii saglar. Fizyolojik olarak, eklem kikirdagi damarsiz bir bag
dokusudur, bu nedenle iyilesme ve yenilenme potansiyeli dusiiktiir; hasar goriirse
osteoartrit gelisir. Kikirdak tabakasinin kalinligi 1 ile 5 mm arasinda degisir ve
kemiklerin birbirleriyle etkilesimine bagl olarak kemik yiizeyleri boyunca degisiklik

gosterir (24, 25).
2.2.3. Ligamentler

Karpal eklemin stabilitesi, hem geometrik 6zellikler hem de karmagik bir bag
grubu tarafindan saglanir. Ligamentler, kemikleri birbirine baglayan konnektif bir
dokudur; yogun ve dogrusal olarak diizenlenmis kollajen lif demetlerinden olusur.
Ligamentler, yer degistirmeyi kisitlar, hareketi yonlendirir, kemikler arasinda dogal
hizalanmay1 saglar ve bilek boyunca ve bilegi olusturan yapilar arasinda kuvvet
aktarimimda rol oynar (26). Karpal ligamentlerin anatomisi, boyutu, baglanma

noktalar1 ve mekanik oOzellikleri ile ilgili caligmalar literatiirde mevcuttur (27).



Taleisnik ve ark. (28), el bilegindeki baglar1 baglanma noktalarinin konumuna gore iki
gruba ayirmistir; ekstrinsik baglar karpal kemikleri radius, ulna veya metakarpal ile
birlestirirken, intrinsik baglarin kdkenleri ve eklem yerleri karpal kemik bdlgesi

icindedir.

Karpal ligamentler, bagladiklar1 kemiklerin adim1 alirlar ve kemikler
proksimalden distale ve radialdan ulnara dogru adlandirilir. Tablo 2.1°de el bilegindeki

ligamentlerin kemikler arasindaki baglantilar1 gosterilmektedir.

Tablo 2.1. El bilegi ligamentleri.

Smiflandirma | Anatomik = Ligament Ad1 Baglant1 1 Baglant1 2
taraf

Ekstrinsik Dorsal Dorsal radiokarpal Radius Trikuetrum ve Lunatum
Radial kollateral Radius Skafoid
Ulnar kollateral Ulna Pisiform, Trikuetrum
Radioulnar Radius Ulna

Volar Radioskafokapitatum | Radius Skafoid and Kapitatum

Uzun radiolunatum Radius Lunatum and Trikuetrum
Kisa radiolunatum Radius Lunatum
Radioskafolunatum Radius Skafoid and Lunatum
Ulnalunatum Ulna Lunatum
Ulnakapitatum Ulna Kapitatum
Ulnatriquetral Ulna Trikuetrum
Radioulnar Radius Ulna

Intrinsik Dorsal Interkarpal Trikuetrum Skafoid, trapezoid,

trapezium

Trapeziotrapezoid Trapezium Trapezoid
Kapitotrapezoid Trapezoid Kapitatum
Kapitohamatum Kapitate Hamatum
Triquetrohamatum Trikuetrum Hamatum
Lunatekapitatum Lunatum Kapitatum
Lunatehamatum Lunatum Hamatum

Skafokapitatum Skafoid Kapitatum



Tablo 2.1. (Devam) El bilegi ligamentleri

Volar Trapeziotrapezoid Trapezium Trapezoid
Skafotrapezial Skafoid Trapezium
Skafotrapezoidal Skafoid Trapezoid
Skafokapitatum Skafoid Kapitatum
Kapitohamatum Kapitatum Lunatum
Kapitotrapezoid Kapitatum Trapezium
Trikuetrokapitatum Trikuetrum Kapitatum
Trikuetrohamatum Trikuetrum Hamatum
Lunotrikueral Lunatum Trikuetrum

interossedz Skafolunatum Skafoid Lunatum
Lunotrikuetral Lunatum Trikuetrum
Trapeziotrapezoid Trapezium Trapezoid
Kapitotrapezoid Trapezoieum | Kapitatum
Kapitohamatum Kapitatum Hamatum

Bir bag dokusu i¢in tipik gerilme-gerinim (veya yiik-deformasyon) egrisi, ii¢
bolgeye ayrilabilen dogrusal olmayan bir davranig gosterir: (1) “Toe region (Ug
Bolgesi)”, (2) “Lineer Region (Dogrusal Bolge)”, (3) “Failure Region (Kopma
Bolgesi)” (29). Ug bolgesinde, uygulanan kuvvet bag liflerini gererek kivrimlarin
acilmasini saglar; lifler diizlestik¢e egri yukar1 dogru yiikselir. Ug bolgesi genellikle
%1,5-3 gerinim seviyesinde sona erer. Dogrusal bolgede, lifler plastik deformasyon
bolgesine gerilir ve egri, yaklasik %5—7 gerinimindeki akma noktasina kadar dogrusal
bir sekilde devam eder. Bu bolgedeki ylik-deformasyon egrisinin egimi bagin sertligini
(stiffness) temsil eder; gerilme-gerinim egrisindeki egim ise dokunun elastik
modiiliiniin bir Olgilisiidiir. Kopma bdlgesinde, akma noktasina ulasildiktan sonra
liflerde hasar meydana gelebilir ve bag nihayetinde kopma ile sonuglanir; bu durum

yaklasik %12—15 gerinim seviyelerinde ortaya ¢ikar (30).
2.2.4. Skafolunat Interosseoz Ligament (SLiL)

SLIL, skafoid ve lunatum kemiklerinin eklem yiizeylerini, distal kenarlar harig
olmak iizere, birbirine baglayan ve C seklinde uzanan giiclii bir intrinsik karpal
ligamenttir. Anatomik ve histolojik olarak SLIL; dorsal (SLId), proksimal (SLipx) ve

palmar/volar (SLIp) olmak iizere ii¢ ana bélgeden olusur (31).



Dorsal bolge, kisa ve enine yonelimli kollajen liflerinden olusan SLIL’in en
kalin ve en giiclii kisimdir. Kisa, enine yonelimli kollajen liflerden olusur ve histolojik
olarak gercek bir bag dokusu yapis1 gosterir. Lifler, lunatin dorsal boynuzunun radyal
yonii ile skafoidin proksimal kutbunun ulnar-dorsal yonii arasinda uzanir. Bu yapi,
liflerin dorsalden palmara dogru kisalmasiyla sagittal ve transvers diizlemlerde trapez
kesit olusturur. SLid genellikle 3—5 mm uzunlugunda ve 2—4 mm kalinhigindadir (32,
33). Liflerin bir kism1 dorsal radiokarpal kapsiile, bir kismi ise dorsal skafotrikuetral
ve dorsal interkarpal ligamente baglanir. Bu bolge, 260 N’ye kadar yiik tastyabilirken,
gerilme altinda 300 N’den fazla kuvvete dayanabilir (34). SLId, palmar-dorsal
translasyon, distraksiyon ve torsiyonel momentlere karsi direng saglamada ve
fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinin kontroliinde kritik rol oynar (15, 32, 33). Bu
nedenle, SLIL’in primer stabilizatorii olarak kabul edilir. Proksimalde, yiiksek

oryantasyonlu liflerden daha gevsek dokulara kademeli gecisle SLipx ile birlesir.

Proksimal boliim, agirlikli olarak fibrokartilajdan olusur ve az miktarda
yiizeyel kollajen lif igerir. Kalinhig1 degiskenlik gosterir; genellikle SLiL’in en ince
kismidir. Yapist nedeniyle mekanik dayanimi diisiiktiir, yalnizca 25-50 N’lik yiik
tastyabilir ve primer stabiliteye katkist sinirlidir; genellikle avaskiiler, aneural ve bag
dokusu agisindan fakirdir. Bununla birlikte, skafoid ve lunat arasindaki eklem
uyumuna katki saglayarak kompresyon ve kayma ytiklerinin dagitilmasina yardimei
olur (15, 32, 33). Histolojik 6zellikleri nedeniyle yasa baglh dejeneratif degisiklikler
ve parsiyel yirtiklar en sik bu bolgede goriiliir (33, 35). Ayrica, skafoid proksimal
kutbundaki goreceli diisiik vaskiilarite nedeniyle yirtiklar siklikla skafoid tarafinda
meydana gelirken, lunat baglantis1 korunabilir (35). Palmar tarafta radioskafolunat
ligamenti ile birlesir. Radioskafolunat, gevsek bag dokusu ve ndrovaskiiler yapilar
iceren, “eklem ici yag yastig1” olarak da tanimlanan bir pedikiildiir. Palmar kapsiilii
delerek SLIpx ile birlesir ve SLIpx ile SLIp béliimlerini ayirir. Bu birlesim noktasinda
radioskafolunatin ¢ekirdegi, fibrokartilaj yapiy1 degistirir ve uzunlamasina yonlenmis
liflerle biitiinlesir. Yasa bagli dejeneratif yirtiklar siklikla bu bdliimde goriiliir;
genellikle vaskiilaritesi diisiik olan skafoid tarafinda yirtik olusurken, lunat baglantisi

saglam kalir (33, 35).
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SLIp, histolojik olarak SLid’e benzer oblik yonlii kollajen liflerden olusur.
Lifler, proksimal ulnar ile distal radial yon arasinda seyreder. Genellikle 4-5 mm
uzunlugunda ve 1 mm’den fazla kalinlikta degildir. SLip, fleksiyon-ekstansiyon
rotasyonunu sinirlamak ve rotasyonel kontrol saglamak acisindan kritik Oneme
sahiptir. Mekanik dayanikliligi 118-150 N arasinda degisir (34, 36). Bu yoniiyle,
ozellikle rotasyonel stabilite acisindan ve fleksiyon—ekstansiyon sirasinda hareket
kontroliinde onemli bir destek saglar. Proksimalde radioskafolunat ve SLipx
ligamentleri ile birlesirken, distalde radioskafolunat ligamentin uzantilar1 sayesinde
skafoid ve lunatin proksimal palmar yiizeylerine baglanir ve radyokarpal eklemden
izole edilir. Radioskafolunat ligamenti saglamken bu bdlgenin dogrudan
gorsellestirilmesi zordur. SLip ile radyoskafoidkapitat ligamenti arasinda degisken
yogunlukta bag dokusu baglantilar1 bulunabilir; bu bdlge genellikle uzun radiolunat
ligamentiyle de smirlandirilir. SLIL'in palmar ve dorsal béliimleri, skafolunat ¢iftinin
normal biyomekaniginde belirleyicidir. Buna karsin, SLIpx'in yapis1 ve dayanikliligs,
tek basina ligament stabilitesi i¢in yeterli degildir (37). SLId, SLipx ve SLip, mekanik
ve histolojik olarak farklilik gésterdiginden, SLIL rekonstriiksiyonu planlanirken bu
heterojen yapi dikkate alinmalidir. Ligamentin tiim bdliimlerini homojen bir birim gibi
ele almak, rekonstriikksiyon basarisizligina neden olabilir. Bu nedenle, ozellikle
dogrudan onarimlarda, iyilesme potansiyeli yiliksek ve dikisi destekleyecek yeterli

doku iceren bolgelerin secilmesi dnemlidir (37, 38).
2.2.5. Kaslar

FKU tendonu igindeki pisiform hari¢, dinamik stabilite saglamak i¢in karpal
kemiklere dogrudan motor baglantilar1 yoktur. Karpal harekete katkida bulunan
fleksorler ve ekstansorler, dirsek/proksimal dnkoldaki kokenlerinden metakarpallere
veya falankslara baglanir. FKR ve FKU baslica bilek fleksorleridir, EKRL ve EKRB
baslica ekstansorlerdir, APL ve EKU ise sirasiyla baslica radyal ve ulnar
deviatorlerdir. EKU, APL ve ekstansor pollisis brevis tendonlar1 dinamik stabiliteye
katkida bulunur. Bu nedenle, karpal kemiklerin diizeni ve ¢esitli ligament6z baglantilar
bilek stabilizasyonunda birincil rol oynar (8). Palmar tarafta, radiokarpal ve ulnokarpal
eklemler, FKR, palmaris longus , FKU, fleksor digitorum superficialis, fleksor

digitorum profundus, fleksor pollisis longus tendonlar1 geger. Dorsal tarafta ekstansor
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pollisis brevis, APL, EKRL, EKRB, ekstansor pollisis longus, ekstansor digitorum
communis, ekstansor indisis proprius, ekstansor digiti minimi ve EKU tendonlari

radyokarpal ve ulnokarpal eklemi ¢aprazlar (32, 39, 40).
2.2.6. Norovaskiiler Anatomi

Karpal kemiklerin kanlanmasi, radyal ve ulnar arterlerden koken alan ti¢ dorsal
ve li¢ palmar arkin olusturdugu anastomotik damar ag1 aracilifiyla saglanmaktadir
(41). Skafoid, kapitatum ve lunatum kemiklerinin yaklasik %20°lik boliimii, yalnizca
tek bir intraossoz damar tarafindan beslenmektedir. Buna karsilik trapezoid ve
hamatum, intraossdz anastomoz olusturmayan iki ayr1 bolgeden kan akimi almaktadir.
Trapezium, trikuetrum, pisiform ve lunatumun biiytik bir kism1 (%80) ise intraosséz
anastomoz iceren iki farkli kaynaktan beslenmektedir. Bu anatomik o6zellikler
nedeniyle, 6zellikle skafoid, kapitatum ve lunatum kemiklerinin tek damar ile beslenen
%20’lik kisimlari, diger karpal kemiklere kiyasla avaskiiler nekroz gelisimi agisindan

daha yiiksek risk tagimaktadir (42).
2.3. Biyomekanik

El bileginin eklem hareket agikligi, iki anatomik eksendeki hareketlerin
birlesiminden kaynaklanir. Bir eksende fleksiyon ve ekstansiyon meydana gelir; bu
degerler, fleksiyon i¢in 60-80° ve ekstansiyon i¢in 55-75° arasindadir. Diger eksende
radial ve ulnar deviasyon meydana gelir ve bu degerler sirasiyla 15-25° ve 30-45
arasindadir (43). Elin pronasyonu ve supinasyonu, bilegin bagimsiz bir hareketi
olmadig1 icin tartismali bir konudur, ¢iinkii bu hareket saf bir bilek hareketi degil,
onkol hareketidir (44).

Karpal kinematik, karpal kemiklerin diizlem i¢inde ve diizlem disinda ¢oklu
rotasyonu nedeniyle analiz edilmesi ve gorsellestirilmesi karmasik bir konudur. Karpal
kinematigi anlamak, ligament riiptiirii veya cerrahi prosediiriin kemiklerin normal
hareketine etkisini belirlemek i¢in ¢ok Onemlidir. Karpal kinematigi bildiren ilk
caligmalar diiz rontgen goriintiilerini kullanmistir; bu calismalarda, kemiklerin
hareketi, fleksiyon, ekstansiyon, radial veya ulnar deviasyonda farkli pozisyonlarda

cekilen goriintlilerde kemiklerin ag1 veya uzunluktaki degisiklikleri Olgiilerek
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degerlendirilmistir (44, 45). Radyografi goriintiilerinin (iki boyutlu projeksiyon)
kullanilmasi, karmasik karpal kinematigin gozlemlenmesini ve agiklanmasini
sinirlamigtir. Kobayashi ve ark. (45), karpal kemiklerin alt1 serbestlik derecesiyle

hareket ettigini bildirmis ve analizin 3 boyutlu ¢alismaya genisletilmesini dnermistir.

Iki boyutlu projeksiyonun sinirlamasini asmak igin Ferris ve ark. (46), karpal
hareketi iki diizlemde ayni anda goriintiilemek icin ¢ift rontgen kullanmistir: biri
posteroanterior diizlemde (dorsal veya volar), digeri lateral diizlemde. Ancak, lateral
rontgen goriintiisiinde kemiklerin birbiri iizerine binmesi nedeniyle, karpal kemiklerin
sinirlar1 bu agidan ayirt edilememistir; bu nedenle elde edilen sonuglar yeniden sinirl

kalmastir.

Uc boyutlu goriintiileme teknolojilerinin kullanimmin yayginlasmastyla
birlikte, yeni caligmalar karpal kemiklerin hareketini in vivo degerlendirmeye
baglamigtir (47-49). Crisco ve ark. (47), invaziv olmayan bilgisayarl1 tomografi
goriintiilemesini kullanarak karpal kinematigi in vivo olarak nicel hale getirmistir.
Kullanilan teknik birka¢ asamadan olusmaktadir: goriintii elde edilmesi, kemik
yapilarin segmentasyonu, kontur ¢ikarimi ve goriintiilerin eslestirilmesi. Bu stireg, her
bir kemigin farkli pozisyonlar boyunca konum degisikliginin izlenmesine olanak
saglayan bir kinematik analiz gerceklestirmek amaciyla birden fazla pozisyonda

tekrarlanmustir.

Son zamanlarda, ayak bilegi, diz, omuz, dirsek ve el gibi diger eklemlerdeki
hareketi izlemek i¢in kullanilan prob yontemleri, karpal kinematik caligmalarina
uygulanmistir (50, 51). Fraysse ve ark. (50), kemik pimi {izerine monte edilmis
isaretleyiciler ve optik kayit sistemi kullanarak karpal hareketi izlemistir. Sekiz
kadavra Orneginde, markerlar yerlestirilmis ve ardindan ulna, radius, iclincii
metakarpal, skafoid, lunat, trikuetrum ve kapitat izlenmistir. Calisma fleksiyon (15°)
ekstansiyon (15°), radial (20°) ve ulnar deviasyon (20°) sirasinda yapilmigtir. Alti
serbestlik dereceli bir robot, metakarpal kemikleri ¢ekerek elin hareketini yeniden
iretmistir. Kaydedilen ydriingeler, radyokarpal ve midkarpal eklem icin net hareket
kaliplar1 gostermektedir. Bu yodntemin avantaji, hareketin tekrarlanabilirligi ve

sonuglarin giivenilir olmasidir.
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Benzer bir ¢calismada, Eschweiler ve arkadaslar1 (51) elektromanyetik izleme
sistemleri kullanarak karpal hareketi kaydetmistir. Elektromanyetik izleme sensori,
sekiz kadavra bileginde karpal kemiklerin merkezinin yaklagik konumuna dogrudan
implante edilmistir. Ornekler, kuvvet uygulanmadan pasif hareketle fleksiyon (30°),
ekstansiyon (30°), radial (157) ve ulnar deviasyon (15°) liretmek i¢gin 6zel bir donanima
monte edilmistir. Sonuglar, SLIL’in kesilmesinden 6nce ve sonra skafoid, lunatum ve
trikuetrumun hareket modelini rapor etmistir. Optik izleme ile benzer sekilde, bu
yontemin avantaji hareketin tekrarlanabilirligi ve veri dogrulugudur; ancak, takilan

aletlerin agirlig1 karpal kemiklerin dogal hareketini engelleyebilmektedir.
2.3.1. Kinematik ve Karpal Stabilite

Bilek ekleminin son derece karmasik hareketi, morfoloji (karpal kemiklerin ve
eklemlerinin sekilleri), yumusak doku kisitlamalar1 (ekstrinsik ve intrinsik baglar) ve
distal karpal sira lizerinden dolayl1 olarak etki eden motor baglantilarinin (metakarpal
kemiklerin tabanlarina) birlesimiyle saglanir. Bunlar arasindaki karmasik etkilesimler,
normal ve stabil karpal eklem fonksiyonuna olanak tanir. Stabilite, “bir eklemin,
fizyolojik ylikler altinda tiim hareket araligi boyunca eklemlesen kemikler ve yumusak
doku kisitlamalar1 arasinda normal bir iligkiyi koruma yetenegi” olarak tanimlanir
(52). Instabilite, eklemler arasinda anormal yiik transferine yol agarak eklem kikirdag
tizerindeki stresi artirabilir ve ayrica karpal hizalamay: etkileyerek anormal hareket

paternlerine neden olabilir.

Karpal kinematik ilk olarak 1859'da Henke tarafindan kadavra {izerinde
incelenmeye calisilmis, fakat X-isinlarinin kesfinden sonra, 1896 yilinda Bryce’in
kendi bileklerini radyografi ile incelemesiyle daha anlamli hale gelmistir (53).
Giliniimiizde sineradyografi, stereofotogrametri, gonyometri, manyetik izleme,
biplanar radyografi ve temassiz isaretleyicisiz takip gibi ¢esitli yontemlerle karpal
hareket analizleri yapilmaktadir (53). Baslangicta el bileginin tek pivot noktasina sahip
evrensel bir eklem gibi davrandigi diisiiniilmiisse de giiniimiizde capitatum basinda
(proksimal kutbu) yer alan fakat 4 mm kaymuis ii¢ ana hareket ekseni oldugu kabul
edilmektedir: Bu eksenlerde fleksiyon-ekstansiyon hareketi radial-ulnar deviasyon ve

pronasyon-supinasyon hareketi gerceklesmektedir (53, 54).
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Fleksiyon-ekstansiyon hareket arahigi 140-150" (80" fleksiyon, 70’
ekstansiyon), radial-ulnar deviasyon hareket araligi 50-60° (15-20° radial, 30-35"
ulnar), pronasyon-supinasyon ise yaklagik 150" dir (55). Fleksiyon hareketinin %601
midkarpal, %401 radiokarpal eklemden kaynaklanirken; ekstansiyonda bu oranlar tam
tersidir. Radial-ulnar deviasyonda da midkarpal eklem baskindir (%60) [5]. El bilegi
yiiklenme sirasinda esas olarak onkol ile birlikte hareket eder, ancak fleksiyon-
ekstansiyon ve radial-ulnar deviasyon sirasinda skafolunat arasinda hafif rotasyonlar
da gortliir. Bu baglamda, distal karpal sira metakarpallere siki baglarla tutunur ve
fonksiyonel bir {inite olarak davranirken, proksimal sira kemikleri stabilite ve hareket

acikligin1 saglamak adina birbirlerine gére daha serbest hareket eder (55).

Fleksiyon-ekstansiyon hareketi sirasinda, skafoid %69, lunatum ise %51
oraninda katki saglar; ekstansiyonda bu oranlar sirasiyla %83-86 ve %45-48’dir.
Skafoid ile lunatum arasinda da 13° (fleksiyonda) ve 21° (ekstansiyonda) diizlemsel
hareket izlenir. Radial-ulnar deviasyon hareketinde, radial deviasyonda distal sira
radial yone dogru ekstansiyon ve supinasyon ile hareket ederken, proksimal sira ulnar
yone dogru fleksiyon yapar. Bu sirada skafoid ve lunat sirasiyla %29 ve %25 katki
saglar (55-57). Ulnar deviasyonda ise bu hareketler tersine doner ve katki oranlar1 %49

ve %54°e ¢ikar (55, 56).

Karpal hareketin diizlemsel eksenlerle tanimlanmasinin yetersiz oldugu,
ozellikle fonksiyonel aktivitelerde (6rnegin sa¢ tarama, firlatma vb.) hareketin oblik
diizlemde gergeklestigi ifade edilmistir. Bu oblik hareket diizlemi, literatiirde 'dart-
thrower motion (DTM)' yani dart-atma hareketi (DAH) olarak bilinir ve ekstansiyon-
radial deviasyondan fleksiyon-ulnar deviasyona dogru ilerler. Bu eksende hareket esas
olarak midkarpal eklemde gerceklesir, proksimal sira rotasyon yapmaz. Bu diizlem,
kavrama giiclinlin korunmasina yardimci oldugu i¢in stabilite agisindan 6nemlidir (15,

58).

Karpal stabiliteyi aciklamak icin literatiirde sira teorisi, halka teorisi ve kolon
teorisi gibi cesitli teoriler gelistirilmistir. Her biri karpal kemikler arasindaki iligkileri
ve yiikk aktariminmi farkli sekillerde aciklamaya calisir. Ancak gilinlimiizde bilek

ekleminin karmasik yapisi goz Oniine alindiginda, distal sira, midkarpal eklem,
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proksimal sira ve radiokarpal eklemi iceren dort stabilite mekanizmasinin
kombinasyonunun yiik altinda stabiliteyi sagladigi diisiiniilmektedir. Ayrica, SLIL
gibi intrinsik baglar karpal hareketleri sinirlayarak stabiliteyi destekler. Ornegin, SLid
bolgesi skafoid fleksiyonunu ve proksimal kutbunun dorsale translasyonunu
kisitlayarak normal radioskafoid temasini saglar. Bu baglar ya da yapilar zarar

gordiigiinde ise karpal instabilite ortaya ¢ikar (16, 57, 59).
2.3.2. El Bilegi Hareket Teorileri

Genel bir karpal hareket teorisini birlestirmenin temel zorlugu, kiiresel el bilegi
hareketine karpal kemiklerin goreceli katkisini belirlemektir. Son zamanlarda yapilan
caligmalar, kemiklerin hareket ederken farkli diizlemlerde hareket edip dondiigii icin
bireysel karpal hareketin karmasik oldugunu gostermistir; bu da hareket kaliplarini
tanimlamak i¢in tek bir teori tiiretilmesini sinirlamaktadir (60, 61). Genel olarak,
karpal hareketlerin spektrumu iki ana karpal hareket teorisi ile agiklanabilir: sira teorisi

ve siitun teorisi.
Sira teorisi

Sira teorisinde, karpal kinematik, birbirinin lizerinde kayan iki sira kemik
olarak tanimlanir. Bu teoride, proksimal sira skafoid, lunatum ve trikuetrum
kemiklerinden olusurken, distal sira hamatum, capitatum, trapezium ve trapezoid
kemiklerinden olusur. Distal siradaki kemikler hem birbirlerine hem de metakarplara
sik1 sekilde baglidir; bu durum onlarin rijit bir {inite gibi hareket etmelerini saglar (62).
Proksimal siradaki kemikler ise, ligamentdz baglantilarin gorece yetersiz olmasi
nedeniyle daha serbest hareket edebilen ve “interkalat segment” olarak da adlandirilan
bir yap1 olusturmaktadir (63). Kinematik agidan degerlendirildiginde, her bir sira
kiiresel el bilegi hareketine farkli katkilarda bulunmaktadir. Fleksiyon ve ekstansiyon
sirasinda, distal sira midkarpal eklemde proksimal sira {izerinde kayarak hareketin
biiyiik kismini kontrol etmektedir. Radial ve ulnar deviasyon sirasinda ise proksimal

sira, radiokarpal eklemde radius iizerinde kayarak hareketi kontrol etmektedir.



16

Siitun Teorisi

Siitun teorisinde, karpal kinematik, merkezi bir siitun etrafinda donen iki yan
siitun olarak tanimlanir. Merkezi siitun, lunatum, kapitatum, hamatum, trapezium ve
trapezoidden olusur; lateral siitun skafoiddir ve medial siitun trikuetrum ve
pisiformdan olusur. Kinematik agidan degerlendirildiginde, fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri, sira teorisine benzer sekilde midkarpal ve radyokarpal eklemde merkezi
stitunda gergeklesmektedir. Kinematikteki belirgin farklilik, radial ve ulnar deviasyon
sirasinda ortaya ¢ikmaktadir. Radial deviasyon sirasinda, skafoid (lateral siitun)
palmar tarafa dogru fleksiyon yaparak merkezi siituna yer agar; bunun tam tersi yonde
ulnar deviasyon sirasinda ise, trikuetrum dorsal yone dogru hareket ederek hamatum
iizerinde kayar ve ulnar deviasyon sirasinda merkezi siituna alan olusturmaktadir (64).
Hangi teorinin dogru oldugunu belirlemek i¢in Craigen ve arkadaglar1 (61), 52 bireyde
radyoulnar sapma sirasinda skafoidin translasyon oranini hesaplayan bir arastirmada,
skafoidin sira seklinde hareket ettigi bilekler ve skafoidin gercek bir siitun gibi
davrandig bilekler oldugu sonucunu goézlemlemislerdir. Genel sonug, acik sira tipi
hareketten acik siitun tipi harekete kadar bir hareket spektrumu oldugu yoniindedir.
Garcia-Elias ve ark. (65), radyoulnar sapma sirasinda el bilegi gevsekligi ile skafoid
hareketi arasindaki iligkiyi degerlendirmistir. Craigen'e benzer sekilde, 60 denekte
skafoid kinematik indeksini hesaplamislardir. Sonuglar, siradan siituna kadar uzanan
karpal mekanik spektrumunu dogrulamistir. Bulgular, karpal kinematik ve el bilegi
gevsekligi arasindaki iliskiyi agiklamak i¢in kesin sonuglar vermemistir. Galley ve ark.
(60), lunatum kemik morfolojisini kinematik davranisi belirleyen bir faktor olarak

iligkilendirebilmistir.
2.4. Karpal Instabiliteler

Karpal instabiliteler, kemik ve bag dokularinin anatomik yapilarinda meydana
gelen hasarlar sonucunda olugur. Klinik goriintiilemelerde bu hasarlar genel olarak
izole ¢ikiklar, kiriklar veya kirikli ¢ikiklar olarak siniflandirilabilir. Yaralanmanin tipi;
yiiklenme sekli, siiresi ve siddeti, yaralanma anindaki el pozisyonu ve ilgili yapilarin
biyomekanik 06zelliklerine gore belirlenir. Hiperekstansiyon, ulnar deviasyon ve
interkarpal supinasyon gibi mekanizmalarin bu yaralanmalara neden oldugu

diisiiniilmektedir. izole cikiklar genellikle ekstrinsik ve intrinsik ligamentlerin hasar
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gormesiyle meydana gelir. Bu hasar ilerleyici dejenerasyona bagli olabilecegi gibi,
cogunlukla travmaya bagl gelisir. Lunatum c¢ikig1 ve perilunat cikiklarr (skafoid,
kapitat, triketrum ve lunatum) bu gruba girer. Hiperekstansiyon ve ulnar deviasyon;
radyoskafoidkapitat, skafotrapezium-trapezoid ve radioskafolunat ligamentlerinde
yirtilmalara neden olurken, interkarpal supinasyon SLIL’in palmar kismindan
baslayarak dorsal kisma dogru ilerleyen yirtiklara yol agar ve skafoidin ¢ikmasina ve
rotasyonuna neden olur (66). Ligament hasarmin siddetine baglh olarak, kapitatum,
trikuetrum ve lunatum gibi kemiklerde de ¢ikiklar gelisebilir. Kiriklar genellikle
kemiklere dogrudan uygulanan travmalarla olusur. Skafoid, radius stiloidi, distal
radiusun dorsal/palmar eklem i¢i ylizeyleri (Barton kirig1), trikuetrum ve nadir olarak
kapitatum kiriklar1 bu grupta yer alir. En sik goriilen karpal kirik, %71,2 oranla skafoid
kirgidir; bunu %20,4 ile trikuetrum kirig: takip eder. Skafoid kiriklari, yiiklenme
tipine gore degisiklik gosterir: bel kisminda (%70-80), hiperekstansiyon altinda
palmar yiizeyden dorsale dogru ilerleyerek; proksimal kutupta (hiperekstansiyonda);
distal tiiberkiilde ise kompresyon sonucu olusur. Kaynamama durumunda, kirik
fragmanin osteonekrozu (Preiser hastaligi) goriilebilir ve bu, ligamentlerde gevsemeye
yol agabilir (66, 67). Genellikle 95-100° ekstansiyon pozisyonunda yiiklenme sonucu
skafoid kirig1 meydana gelir. Daha diisiik agilarda ise colles kirig1 (ekstansiyonda)
veya Smith kirig1 (fleksiyonda) distal radius kiriklari olusur (57).

Bazi kiriklar ligamentdz hasarlarla birlikte goriiliir ve bu durumlar kiriklh
cikiklar olarak tanimlanir. Bunlara transskafoid veya transtrikuetrum perilunat kirikl
cikiklar 6rnek verilebilir. Distal radiusun lateral kismindaki kiriklar siklikla skafoid
¢ikig1 ile birlikte gzlenir. Ayrica skafoid kiriklar: neredeyse her zaman SLIL hasari
ile (parsiyel yirtik ya da tam kopma) birlikte olur [20]. Kirik ve ¢ikiklara bagl olarak
gelisen bag yirtiklar1 veya ilerleyici bag gevseklikleri, karpal instabiliteye neden
olabilir (66, 67).

2.5. Karpal Instabilitenin Siiflandirilmasi

Hastalik ya da travmaya bagli olarak gelisen karpal instabiliteler, normal karpal
dizilimi bozarak anormal hareketlere ve yiik aktarimina yol acabilir (57, 68). Normal
fonksiyonda, el bileginin santral kolonu (radius, lunatum, kapitatum ve igiincii

metakarp) neredeyse dogrusal bir dizilim sergiler. Bu dogrusal yapida herhangi bir
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halkada meydana gelen 5 ila 10°’den fazla bir agisal sapma instabilite olasiligina isaret

eder (68).

Instabiliteler alti kategoriye ayrilir. Bu kategoriler, instabilitenin siiresi,
stirekliligi, etiyolojisi, lokalizasyonu, yonii ve paternine goére siniflandirilir (15, 53,
68). Bir instabilitenin tanimi1 yapilirken bu parametrelerin tamami dikkate alinmalidir

(69).

Kroniklesme siiresine gore; instabiliteler akut (ilk bir hafta icinde tam
konulan), subakut (1-6 hafta) veya kronik (6 haftadan uzun siiren) olarak siniflandirilir.
Akut donemde iyilesme potansiyeli en yiiksektir, kronik donemde ise cerrahi

miidahale olmadan iyilesme olasilig1 diisiiktiir.

Siddet diizeyine gore instabiliteler; statik, dinamik ve predinamik olmak {izere
simiflandirilir. Statik instabiliteler, standart radyografilerde istirahat pozisyonunda dahi
gozlemlenebilirken; dinamik instabiliteler yalnizca hareket veya stres altinda goriiniir
hale gelir. Predinamik instabilitelerde ise klinik semptomlar mevcut olmasina ragmen

radyografik bulgular yoktur.

Etiyolojik agidan instabiliteler; en sik travma nedeniyle goriiliir, ancak
inflamatuar hastaliklar (romatoid artrit, Kienbdck hastaligi, enfeksiyonlar), konjenital
anomaliler, neoplastik olusumlar, cerrahiye bagli komplikasyonlar veya baska

nedenlerle de ortaya ¢ikabilir.

Lokalizasyonlarina gore instabiliteler; radyokarpal, midkarpal, interkarpal,
karpometakarpal veya belirli kemik/ligamentlere &zel olabilir. Radyokarpal
instabiliteler palmar, dorsal ya da ulnar ¢ikiklarla veya Barton tipi kiriklarla iligkilidir.
Midkarpal instabiliteler, ilgili baglarin zayiflamasi1 veya yirtilmasi sonucu gelisir.
Karpometakarpal instabiliteler daha nadir goriiliir ve genellikle karpusa dik eksende

gelen aksiyel travmalarla ortaya ¢ikar.

Yonlerine gore instabiliteler; radial, ulnar, palmar, dorsal, proksimal, distal
veya bunlarin kombinasyonlar1 seklinde karpal kemiklerin yer degistirmesi ile
tanimlanabilir. Acisal deformitelerle olusan rotasyonel instabiliteler de gozlenebilir.

Ornegin, distal stabilizatorlerin zay1flig1 sonucu skafoid fleksiyona girer, SLIL yirtig1
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ile SL mesafe artar ve skafoid 6n kola dik pozisyona doner. Bu durum rotasyonel
subluksasyon olarak adlandirilir. SLIL, dorsal interkarpal ve dorsal radiyokarpal
ligamentlerinin progresif yirtilmalart dorsal interkalar segment instabilitesi ile
sonuglanir. Lunotriquetral interosseds ligamentin yirtilmas: ise volar interkalar
segment instabilitesi olarak bilinen, trikuetrumun ekstansiyonuna eslik eden skafoid

ve lunat fleksiyonuna yol agar.

Karmagik paternlere gore instabiliteler dort gruba ayrilir: dissosiyatif karpal
instabilite), non dissosiyatif karpal instabilite, kompleks karpal instabilite ve adaptif
karpal instabilite. Adaptif karpal instabilite, el bilegi dis1 deformiteler (6rnegin distal
radius malunionu) sonucu karpusun uyum saglamasiyla gelisir. Dissosiyatif karpal
instabilite, interkarpal/interossedz bag yirtiklarina (SLIL, lunotriquetral interosseds
ligament gibi) bagli olarak proksimal ya da distal siralarda ayrismayla olusur. Ornegin,
SLIL yirtig1 olan skafoid kiriklari dissosiyatif karpal instabilite kategorisine girer.
Nondissosiyatif karpal instabilite, kapstiler baglarin yirtilmasiyla proksimal ve distal
siralar arasindaki bozulmus iliskiyi tanimlar. Kompleks karpal instabilite ise
dissosiyatif karpal instabilite ve nondissosiyatif karpal instabilite’nin birlesiminden
olusan daha siddetli bir instabilite tipidir. Perilunate instabilite buna 6rnek olarak
gosterilir; SLIL yirtig1 ile baslayan siiregte kapitat ve triketrum dislokasyonu meydana
gelir, ardindan palmar ve dorsal radyokarpal baglarin yirtilmasiyla lunatum disloke
olur. SLIL ve kapsiiler baglarin birlikte hasar gérdiigii durumlar (rnegin transskafoid
perilunate dislokasyon) da kompleks karpal instabilite olarak siiflandirilir (53, 68-
70).

2.6. Skafolunat instabilite

SLIL instabilitesi, en sik goriilen karpal instabilitedir (71). Yaralanma sonucu
SL araliginin genislemesi, ilk olarak 1926 yilinda Destot tarafindan belgelenmistir
(72). SL instabilitesi klinik olarak SLiL'nin kismi yirt:lmas: hafif fonksiyon kaybindan
tam yirtilma ve is géremez hale getiren agriya kadar degisebilir. SLIL yirtig1 genellikle
diisme veya bilege ani bir yiikk binmesi sonucu olusur. Lezyonun ciddiyeti hafif
burkulmadan tam yirtiga veya kemik kirigina kadar degisebilir. Yaralanmanin

ciddiyeti, gizli (asemptomatik), dinamik SL ayrigsmasi (goriinlir bosluk) ve karpal
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cokiintii arasinda degigir. Agri, yarali el bileginin normal/fizyolojik yiikleri

kaldiramamasindan kaynaklanabilir.

SL instabilitesini 6zel olarak bildiren bir kayit bulunmamaktadir; ancak, bilek
burkulma vakalarinin yaklasik %5'i SL yirtig ile iliskilidir (73). Distal radius kiriklari
ameliyatlarinin %36'sinda SL bag yirti§1 saptanmistir. Bu zedelenmeler, karpusta
instabiliteye yol agar ve genellikle skafolunat ileri ¢okiis (SLAC) bilegi olarak evrilir
(71).

2.6.1. Fizik Muayene ve Oykii

Skafolunat araligin biitiinliigli, farkli travmatik mekanizmalar ve yaralanma
tipleri sonucunda bozulabilmektedir. Olgularin biiyiik bir kisminda, elin hipotenar
bolgesine alinan darbeyle iliskili bir diisme Oykiisii bulunmaktadir. El bileginin
ekstansiyon ve ulnar deviasyon pozisyonunda yiik altinda kalmasi, skafolunat bagda
hasara yol agabilen baslica mekanizmalardan biridir. Subakut donemde ise hastalar,
aktivite sirasinda ortaya ¢ikan el bileginde tiklama hissi ve kavrama giiciinde azalma
gibi semptomlarla bagvurabilmektedir. Klinik degerlendirmede, skafoid kemik ve

dorsal skafolunat aralik {izerinde lokalize hassasiyet siklikla saptanmaktadir (74).
2.6.2. Patofizyoloji

SLIL, SL ekleminin birincil stabilizatoriidiir. Intakt SLId ve SLip béliimleri
normal eklem hareketi i¢in kritiktir. Bununla birlikte, palmar ekstrinsik ve intrinsik
baglar (radyoskafoidkapitat, radioskafolunat, skafotrapezium-trapezoid), dorsal
radyokarpal ve dorsal interkarpal ligamentler de sekonder stabiliteye katkida bulunur.
Tek basma SLIL yirtign diiz radyografilerde belirgin bir degisiklik gdstermeyebilir.
SLIp yirtiklar genellikle minimal aralik genislemesine neden olurken, SLId yirtiklar:
daha belirgin bir genisleme ile iliskilidir. Radyoskafoidkapitat ligamentin bozulmasi
durumunda ise skafolunat araliginda anlaml bir genisleme gozlenir. SLIL tek basina
lunatumun malrotasyonuna neden olmaz; ancak dorsal radiyokarpal ve dissosiyatif
dissosiyatif karpal instabilite yirtig1 ile birlikte dorsal interkalar segment instabilitesi
geligebilir. Travma mekanizmasi tam olarak net olmamakla birlikte, Yaralanma

mekanizmas1 genellikle hiperekstansiyon/radial egilimdeki ulnar deviasyon ve
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supinasyon pozisyonundaki yiiklenmesiyle ya da tekrarlayan biikiilme hareketleriyle
(6rnegin sopa savurma) bir travma ile iliskilidir, cogunlukla thenar eminens {izerine
diismenin bir sonucudur. Bu durumda kapitat kemigin proksimal-palmar hareketi
skafoid ve lunatin zit yonlerde ayrilmasma neden olur. SLIL yirtiklari siklikla
SLip'den baslar ve dorsale dogru ilerler. Bu kosullarda skafoid, bilek ekstansiyonu
nedeniyle uzatmaya ve birlesik radial egilim nedeniyle fleksiyona dogru iki zit
kisitlamaya maruz kalir. Radiusun posterior kismi, skafoide baski uygulayarak SL bag
iizerinde 6nemli kisitlayict kuvvetler olusturur; bu kuvvetler, skafoidin proksimal
kisminin palmar yone dogru hareketine karsi koyar. Birinci karpal sira, bir “hareketli
meniskiis” gibi davranarak, koherent bir biitiin olusturdugu siirece aksiyel yiikleri
absorbe eder (75, 76). SL bagin kopmasi durumunda ise, birinci karpal sira

biitiinltiglinli kaybeder ve tiim karpal stabilite bozulur (77):

e Skafoid, boylamsal kisitlayic1 kuvvetler nedeniyle fleksiyona gider.

e Lunate, trikuetrumun etkisiyle ekstansiyona gider (dorsal interkale segment
instabilitesi).

e SL mesafesi artar ve bu durum SL diyastaz olusumuna yol agar.

Bu biyomekanik degisiklikler, skafoid ve lunate arasindaki fonksiyonel
mesafenin azalmasina bagli olarak karpus yiiksekliginde azalmaya neden olur. Bunun
sonucunda ekstrinsik ligamento6z sistemler gevser ve karpusun pasif stabilitesi bozulur
(77). Bu tip bir yaralanma sonrasinda el bileginde meydana gelen biyomekanik
degisiklikler, dejeneratif siireclere yol agmaktadir (78); ancak bu siireclerin ne zaman

ortaya c¢ikacagini dngdrmek zordur.
2.6.3. Klinik ve Paraklinik Bulgular

Yaralanmalarda kronik donemde cerrahinin daha zor olmasi nedeniyle, erken

tan1 hastanin iyilesmesi agisindan kritik bir faktordiir (79).
Klinik Bulgular

Klinik muayene, ne yazik ki SLIL yaralanmalarina 6zgiil olmayan bazi

bulgularin saptanmasma olanak tanir. Bu bulgular arasinda el bileginin radyal
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tarafinda agr1 yer almakta olup, agr1 ¢ogu zaman SL eklem araliginin palpasyonu
sirasinda belirgin sekilde artmaktadir. Mobilizasyon sirasinda ortaya ¢ikan klikleme
ve takilma hissi, temel olarak skafoid ile lunate arasindaki baglantinin bozulmas ile
iliskilidir. Ayrica hastalarda belirgin kavrama kuvveti kaybi izlenebilir. Hareket
kisitliligr ise genellikle daha ileri evrelerde ortaya c¢ikan bir bulgu olarak

degerlendirilir.
Degerlendirmeye yardimeci olabilecek bazi klinik testler de mevcuttur:

Skafolunat instabilite testi: Bu test, skafoid ve lunate iizerine zit yonlii
kaydirma hareketleri uygulanmasina dayanir. Agri veya anormal hareket, SL bag

yaralanmasini diistindiiriir.

Skafoid dinamiginin degerlendirilmesi (Bell belirtisi): Bu degerlendirme, el
bilegi radial ve ulnar deviasyon pozisyonundayken skafoidin hareketliliginin
incelenmesini icerir. Terapist bagparmagini skafoidin tiiberkiil seviyesine yerlestirir ve
el bilegine radial ve ulnar deviasyon uygular. Skafoid dinamigi normal ise, radial
deviasyon sirasinda tiiberkiiliin belirginlestigi (skafoidin fleksiyona gittigi) ve ulnar

deviasyon sirasinda geri ¢ekildigi (skafoidin ekstansiyona gittigi) hissedilir.

Watson testi (skafoid shear testi): Bu testte terapist, hasta ile “kol giiresi”
pozisyonunda kars1 karstya durur. Terapistin isaret parmagi veya parmaklar: skafoidin
proksimal kisminin dorsal yiiziine, bagparmag: ise palmar tiiberoziteye yerlestirilir.
Diger el metakarplari stabilize eder. El bilegi ulnar deviasyondayken, skafoidin palmar
yiizline sabit bir basing uygulanir ve skafoidin ekstansiyona gitmesi saglanir. Ardindan
el bilegi radyal deviasyona getirildiginde, skafoid terapistin bagparmag: tarafindan
tutuldugu i¢in fleksiyona gegemez (Sekil 2.1) (80). SL yaralanmasi olan veya belirgin
laksitesi bulunan hastalarda, skafoid radiusun posterior kisminin altina dogru geriye
kayma egilimindedir ve bu sirada terapistin isaret parmagiyla temas ederek agriya
neden olur. Agr1 tek basina olabilecegi gibi klikleme/takilma ile de birlikte goriilebilir.
Basing serbest birakildiginda skafoid normal pozisyonuna doner ve bazen duyulabilir
bir “tak” sesi eslik edebilir. Baz1 olgularda, kars1 tarafla kiyaslandiginda hareket

acikliginin azalmasi, 6demli ve sinovyal bir reaksiyonu diistindiirebilir. Yanlis pozitif
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sonuclar1 Onlemek igin, test oncesinde skafoidin posterior yiizline basi uygulanmali ve

spontan agr1 olup olmadig1 degerlendirilmelidir (81).

Her ne kadar en ¢ok bilinen test olsa da diisiik duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir.
Normal bireylerin sadece %20'sinde pozitiftir. Lane, sadece anteroposterior bir
translasyon gerceklestiren bir modifikasyon onermistir (skafoid shift test), bu da testin

duyarliligini artirabilir.

Sekil 2.1. Watson (skafoid shift test) testi (80).

Paraklinik Bulgular

Kapsaml1 bir klinik muayenenin ardindan, bu bulgular SL bag yaralanmasinin

varligini ve evresini dogrulamak ya da diglamak i¢in kullanilir (Tablo 2.2) (81).

Tablo 2.2. Skafolunat instabilitelerin 6zet tablosu (Ph. Saffar’a gore).

Evre Degerlendirme

Predinamik Klinik tani, normal X-ray

Dinamik instabilite Klinik tan1 + dinamik X-ray

Statik veya siirekli (N. Barton) Basit on-arka (PA) X-ray + kikirdak degerlendirmesi:

artroskan veya artroskopi

Artroz ile birlikte statik instabilite: radio-skafoid + = Basit 6n-arka (PA) X-ray + kikirdak degerlendirmesi:

luno-kapitat artroz (SLAC) artroskan veya artroskopi

PA: Posterior-Anterior, SLAC: Skafolunat ileri ¢okme dejenerasyonu
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2.6.4. Goriintiileme
Radyografi (X-Ray)
Statik Grafiler

On-arka grafilerde, SL yaralanmaya iliskin cesitli radyolojik bulgular
degerlendirilmektedir. Bu bulgular arasinda, yaralanma varliginda 3 mm’nin tizerinde
oOlgiilen SL diyastaz yer almaktadir. Ayrica ring (halka) isareti, skafoidin fleksiyona
egim yaptigini gosteren dnemli bir radyolojik bulgudur. Bunun yani sira, skafoidin
fleksiyona ve lunatenin ekstansiyona egim yapmasina bagli olarak fonksiyonel
mesafenin azalmasi sonucu karpal yiikseklikte azalma izlenebilmektedir. Lateral
grafilerde degerlendirilen bulgular arasinda, normalde 70°’nin altinda olmasi gereken
SL ag1 6nemli bir 6l¢iit olarak yer almaktadir. Ayrica, lunatenin ekstansiyona dogru
yer degistirmesi ya da dorsal interkalar segment instabilitesi varligi, SL instabiliteyi

diisiindiiren baslica radyolojik bulgular arasinda degerlendirilmektedir (81).
Yumruk Sikma

Yumruk sikma pozisyonunda, hasta parmaklarin1 maksimum gii¢le sikar; bu
durum kapitatumun SL arali§a dogru hareket etmesine neden olur. SL bag fonksiyonel
degilse, bu stres altinda skafoid ile lunate arasinda diyastaz gelisir ve bu bulgu

radyografik olarak saptanabilir (81).
Dinamik

El bileginin fleksiyon—ekstansiyon ve radyal—ulnar deviasyon pozisyonlarinda
cekilen dinamik grafiler, statik X-ray’lerde goriilmeyen Gilula c¢izgilerinin
bozulmasiyla seyreden SL bag yaralanmalarini ortaya koyar. Bu durum dinamik SL

instabilite olarak adlandirilir (81).

Sintigrafi

Bu evrede, klinik veya radyolojik olarak anlamli bir bulgu saptanamazsa,
negatif bir sintigrafi ciddi yaralanmalar1 diglar. Aksi durumda artrogram yapilmasi

Onerilir (81).
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Artrogram

Artrogram, karpustaki kikirdak (kondral) ve ligamentdz hasarlar1 gostermede
tercih edilen bir tekniktir. Ancak; yanlis negatif sonuglar (skar dokusu ile dolmusg
ligament perforasyonu), yanlis pozitif sonuglar (instabilite olmaksizin mevcut aralik,
dejeneratif lezyonlar) goriilebilir ve lezyonun lokalizasyonu siklikla zordur. Bu

nedenle artroskopi 6nemini korumaktadir (81).
Artroskopi

Artroskopi, taniyr kesin olarak dogrular (radiokarpal eklemden lezyonun
dogrudan goriilmesi ve palpasyonu; midkarpal eklemden SL araligin genisletildigi
dinamik testler). Ayrica, skafoidin proksimal kismindaki kondral hasarlar1 ortaya
koyarak, onarim girisimlerine kontrendikasyon olusturabilecek durumlart belirler ve
bu gibi olgularda artroskopik radial stiloidektomi gibi palyatif yaklasimlara

yonlendirilmesini saglar (81).
Diger Incelemeler

Artro-MRG, artrograma benzer tanisal sonuglar saglayabilmektedir; ancak
yiiksek maliyeti ve sinirl erisilebilirligi 6nemli dezavantajlaridir. Bu alandaki MRG
bulgular1 tartismalidir. Artroskopi, karpustaki ligamentdz ve kartilajindz lezyonlarin
durumunu en dogru sekilde degerlendiren yontemdir; ancak invaziv bir teknik olmasi

nedeniyle, artrogram sayesinde bazi durumlarda kaginilabilir (81).
2.6.5. Skafolunat Instabilitede Tedavi Yaklasimlar:
Konservatif Yaklasimlar

Akut evre parsiyel SLIL yaralanmalarinda konservatif tedavi endikedir. Tiim
hastalarin cerrahi/invaziv miidahaleye ihtiyaci yoktur. Erken donem terapatik hedefler
arasinda ligament iyilesmesini desteklemek amaciyla immobilizasyon, semptomatik
tedavi yaklagimlar ile agr1 ve 6dem kontrolil, el bilegi propriosepsiyonunu gelistirmek
ve santral reorganizasyonu restore etmek yer alir. Konservatif rehabilitasyon programi

yumusak doku iyilesme evrelerine gore asamali olarak ilerletilir. Rehabilitasyon
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programi, immobilizasyon dénemi, ndromuskiiler egitim donemi ve fonksiyonel geri

doniis donemini kapsar (Tablo 2.3) (82-84).

Tablo 2.3. Konservatif tedavi rehabilitasyon evreleri.

Evre Hedefler Uygulamalar
immobilizasyon e  Agri ve 6dem kontrolii e  Elektroterapi uygulamalari
donemi e  Etkilenmeyen eklemlerin EHA e  Silikon elastomer uygulamalari
korunmast e Bantlama
e  Ortezleme

egitim donemi

rehabilitasyon

Erken koruyucu | e  Elbilegi mobilite ve stabilitesini | o  Tlerleyici aktif eklem hareketleri
mobilizasyon kazanmak e  Modifiye kapali zincir egzersizleri
dénemi Acik  kinetik aktif eklem hareket
egzersizleri
e  Proprioseptif farkindaligi e  Ayna terapi
gelistirmek
e  Eklem pozisyon hissini artirmak | e  Gozler kapali olarak eklem agisinin pasifve
aktif reprodiiksiyonu
L]
e Kinestezi duyusunu artirmak e Egzersiz cihazi kullanarak veya manuel
olarak pasif hareketi algilama
Noromuskiiler e Suurlu ndromuskiiler e Tllerleyici kuwvetlendirme egzersizleri

- [zometrik
- Eksentrik
- Izokinetik
Tlerleyici aksiyal yiiklenme

e  Suursuz néromuskiiler
rehabilitasyon

Reaktif kas ativasyonlar

Fonksiyonel geri
doniis

Fonksiyonel geri doniis

Direngli koordinasyon egitimi

Koordinasyon egitimi

Cerrahi

olmayan yoOnetim, atel ile

immobilizasyon, steroidal olmayan

antienflamatuar ilaglar (NSAID) ve eklem igi steroid enjeksiyonunu igerir (84).

Yukaridaki onlemler hastalarin semptomlarmi kontrol altina alamadiginda cerrahi

miidahale endikedir.

SL instabilite erken agamalarda siklikla teshis edilmediginden, instabilitenin

tedavisi siirekli bir zorluk teskil etmekte ve sonuglar ¢ok tutarli olmamaktadir. Tedavi

icin ideal prosediir hala belirsizligini korumaktadir. Yaralanma zamanina bagl olarak,

SL yaralanmalar1 akut (yaralanmadan 2 ila 4 hafta sonra), subakut (yaralanmadan 4

hafta ila 6 ay sonra) veya kronik (yaralanmadan 6 aydan fazla sonra) olarak tanimlanir.
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Hastalar arasinda yaralanmalarda farkliliklar olmasi nedeniyle, zaman disinda bir¢cok

faktor, hastaya en uygun tedavinin se¢imini etkileyebilir (72).

SL instabilitesinin tedavi prosediirlerini ele almak i¢in bes soruluk bir dizi
onerilmistir (85). Bu sorular sunlardir: “1) SLid kismen mi yoksa tamamen mi
yirtilmig, 2) tamamen yirtilmigsa, ligament onarilabilir mi ve iyilesme potansiyeli
nedir, 3) ikincil skafoid stabilizatorlerinin durumu nedir (radioskaphoid ac¢1 <45° mu),
4) karpal yanlis hizalama diizeltilebilir mi ve 5) kikirdak yiizeyleri normal mi”.
Cevaplara bagli olarak, SL instabilitenin asagidaki alt1 asamast 6nerilmistir: 1) kismi
SL yaralanmasi, 2) onarilabilir SLid ile tam SLIL yirtig1, 3) onarilamaz SLId ile tam
SLIL yirtig1, ancak normal hizalanmis skafoid, 4) onarilamaz doku ve skafoidin
diizeltilebilir rotasyonel subluksasyonu ile tam SLIL yirt1g1, 5) rediiktif olmayan yanlis
hizalama ancak kikirdak dejenerasyonu belirtisi olmayan tam SLIL yirtigi ve 6)
rediiktif olmayan yanlis hizalama ve kikirdak dejenerasyonu ile tam SLIL yirtig1”. Bu
nedenle, tedavi yaklasimi yaralanmanin agamasina gore daha spesifik olabilir. Genel
olarak, deformite sabit degilse, tedavi skafoid ve lunat arasindaki mekanik iligkiyi
gerekli yumusak doku augmentasyonu ile geri kazanmaya caligmalidir. Ancak,
deformite sabit ise yumusak doku yontemlerinin bagarili olma sanst daha azdir, bu
nedenle agriy1 en aza indirmek ve eklemi kurtarmak i¢in prosediirler gerekebilir. 1.
evre yaralanmasi olan hastalar, SL eklemin dorsal tarafinda agri hissedebilirler.
Radyografiler normal goriinebilir ve tani i¢in genellikle artroskopi kullanilir. 2.
evrede, SLIL yirtiginin erken teshisi veya SLIL'in kemikten kopmasi durumunda,
ligament hala saglam ve osteokondral fragmana bagl oldugu icin SLIL'in iyilesme
potansiyeli yiiksektir. Rontgen filmleri, saglam ikincil stabilizatorler nedeniyle hala
normal goriinebilir ve tan1 icin genellikle artroskopi kullamilir. 3. asamada, SLIL
ortadan yirtilir ve uglar genellikle yaralanmadan sonraki bir hafta i¢inde kiigiiliir ve
dejenerasyona ugrar, bu nedenle iyilesme potansiyeli disiiktiir. Saglam ikincil
stabilizatorler nedeniyle normal hizalama hala gozlemlenir. 4. asamada, ikincil
stabilizatorlerin ek bozulmasi nedeniyle radyografilerde yanlis hizalama ve dorsal
interkalar segment instabilitesi gozlenir, ancak erken asamalarda SL boslugunun

azaltilmas1 mimkiindiir (72, 85).
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Hastalar cerrahiye alternatif olarak konservatif tedaviyi de tercih edebilirler.
Iyilesme siirecine yardime1 olmak igin farkli segenekler mevcuttur. Bunlar arasinda
immobilizasyon, fonksiyonel aktivite sirasinda bilegi destekleyen ortezlerin
kullanilmasi, NSAID’ler, fizyoterapi ve rehabilitasyon ve etkilenen elin progresif
olarak yiiklenmesi sayilabilir (72). Burada amag, ortaya ¢ikan agriy1r ve deformiteyi
azaltmak ve normal hizalamay1 ve fonksiyonel iliskiyi yeniden saglamaktir.
Mekanizmasi hala belirsiz olsa da SL ayrismasinin son asamalarinda SLAC'a ve iliskili

radyokarpal osteoartrite ilerledigi bilinmektedir (86).
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklasimlar

SL instabilite, el bilegi instabiliteleri arasinda en sik goriilen patolojilerden biri
olmasina ragmen, ozellikle evre 1 skafolunat instabilitenin optimal konservatif
yonetimi konusunda literatiirde net bir goriis birligi bulunmamaktadir. Aragtirmacilar
konservatif tedavinin biiyiik 6l¢iide hasta egitimi, aktivite modifikasyonu ve progresif
ndromiiskiiler rehabilitasyon temelli yaklagimlar {izerine kuruldugunu gostermektedir.
Aktivite Onerileri ve hasta egitimi, yaralanma sonrasi tiim zaman dilimlerinde en sik

kullanilan miidahale olarak bildirilmistir (12, 87).

Erken dénemde (3—6 hafta), rehabilitasyonun temelini 6dem kontrolii, aktif
eklem hareket aciklig1 egzersizleri ve gerektiginde ortez kullanimi olustururken; pasif
eklem hareketleri, immobilizasyon ve yiiksek dozda egzersizlerin sinirl kullanildig:
goriilmektedir. Bu yaklasim, akut donemde bag dokusunun korunmasi ve semptom

kontroliiniin 6nceliklendirilmesiyle uyumludur.

Yaralanma sonrasit 7-11 haftalik donemde, konservatif tedavinin daha ¢ok
ndromiiskiiler kontrol ve dinamik stabilite odakli ilerletildigi bildirilmektedir.
Ozellikle APL, FCR ve ECRL kaslarma yonelik izometrik ve izotonik egzersizlerin
daha sik kullanildig1; dart-atma diizleminde egzersizlerin bu donemde rehabilitasyona
dahil edildigi belirtilmektedir. Bu kas gruplarmmin se¢imi, kadavra caligmalarinda
skafoidin supinasyonunu destekleyerek skafoid ve lunatumun diyastazini azalttiginin
gosterilmesiyle agiklanmaktadir. Ancak bu biyomekanik etkilerin in vivo ¢aligsmalarla
yeterince dogrulanmamis olmasi, klinik uygulamalarin dikkatle yorumlanmasi

gerektigini gostermektedir. Fizyoterapi ve rehabilitsyonda kas kuvvetlendirme
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calismalar1 dzellikle belirli kas gruplarina odaklanmaktadir. Intrinsik kaslar, aksiyel
yiik olusturmadan kavrama sirasinda kuvvetin yeniden kazanilmasina katki saglar.
FKR, distal tendonu araciligiyla skafoidin fleksiyon ve pronasyonuna kars1 koyarak
SL araligin stabilizasyonuna yardimci olur (88). Bunun yani sira FKU (89) ve el
bileginin radyal ekstansdrleri, karpal supinator kaslar olarak gorev yaparak SL eklemin
stabilitesine katki saglar. Buna karsilik, bu evrede EKU i¢in analitik egzersiz yapilmasi
sakincalidir; ¢linkii bu kas intrakarpal pronator etki gosterir ve dolayisiyla SL araligi

destabilize eder (89, 90).

On ikinci haftadan sonra rehabilitasyonun, progresif direngli kuvvetlendirme,
kapali kinetik zincir egzersizleri, proprioseptif ve ndromuskiiler egzersizler,
pertiirbasyon egitimi, fonksiyonel ve ise/spora 0zgli aktiviteler ile ileri diizey
noromiiskiiler yaklagimlar1 kapsadigi bildirilmektedir. Ayrica kinetik zincir
entegrasyonu ve tiim viicut kondisyonunun rehabilitasyon programina dahil edilmesi,
evre 1 skafolunat instabilitenin yalnizca lokal degil, fonksiyonel bir problem olarak ele
alindigimi gostermektedir. Bununla birlikte, bu yaklagimlarin etkinligini destekleyen
klinik ¢aligmalarin sinirlt oldugu ve mevcut kanitlarin ¢ogunlukla teorik ¢ergeveler,
kadavra caligmalar1 ve kiiclik 6lgekli vaka serilerine dayandigi vurgulanmaktadir.
Sonu¢ olarak, evre 1 skafolunat instabilitenin konservatif tedavisinde progresif
ndromiiskiiler rehabilitasyonun yaygin olarak benimsendigini ortaya koymaktadir.
Ancak bu yaklagimlarin etkinligini destekleyen yiiksek diizeyli klinik kanitlarin
yetersizligi, gelecekte uzlasiya dayali tedavi protokollerinin gelistirilmesi ve
randomize kontrollii ¢aligmalarla bu protokollerin degerlendirilmesi gerekliligini

ortaya koymaktadir (12, 71, 83, 87, 91).

Propriosepsiyon ve kavrama c¢alismalari, el bileginin diger travmatik
yaralanmalarinda uygulanan prensiplere benzer sekilde planlanmaktadir. Bu agamada
amag, eklem pozisyon duyusunun yeniden kazandirilmasi, néromuskiiler kontroliin
artirtlmast  ve fonksiyonel kavrama paternlerinin glivenli sekilde geri
kazandirilmasidir. Uygulamalar, asir1 aksiyel yiikk olusturmadan ve SL araligi
zorlamadan gergeklestirilir. Propriyoseptif uyarilar, sensdrimotor entegrasyonu

destekleyerek el bilegi stabilitesine katki saglarken, kavrama aktiviteleri kontrollii ve
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progresif olarak uygulanir. Boylece el bileginin fonksiyonel kullanimi1 desteklenirken,

instabilitedeki artma riski onlenir (81).
Ortez Tedavisi

Giiniimiizde SLIL yaralanmasi veya tamiri sonrasind dart atma ortezi,
kontrollii hareketi saglamak amaciyla kullanilmaktadir. DAH, EKU kasinin distal
karpal sira iizerindeki pronasyon etkisini inhibe ederek skafolunat yetmezlik olan el
bileginde skafolunat araligin artmasin1 engellemektedir. Ayrica, DAH el bileginin
dorsal ligamentlerindeki mekanoreseptdrleri uyararak proprioseptif input saglar ve
SLIL yaralanmasi durumunda sekonder stabilizerlerin karpus iizerindeki stabilize edici
etkisini destekler. Proprioseptif rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan DAH
ortezinin agri, fonksiyonel durum ve kavrama kuvveti gibi parametrelerde gelisme

sagladig1 kaydedilmistir (92, 93).

DAH ortezlerinde farkli ortotik tasarimlar kullanilabilmektedir. Genel
yaklasim olarak ortez, radial ekstansiyon ve ulnar fleksiyon hareketine izin
vermektedir. Bazi ortezlerde hareketi DAH diizleminde sadece orta aralikta limitlemek
icin farkli tasarimlar yapilabilmektedir. DAH ortezinin genellikle 6 hafta boyunca

egzersiz ve kisisel bakim disinda giin i¢inde siirekli kullanilmasi 6nerilmektedir (94).
Noromuskiiler Elektrik Stimiilasyonu (NMES)

Iskelet kasi kontraksiyonlarmi indiiklemek icin viicudun kendi enerjisini
kullanan NMES, immobilizasyon sirasinda kas aktivasyonunu saglamak amaciyla
yapilan kompakt bir alternatif olarak 6ne ¢ikmaktadir (95, 96). Glinlimiizde NMES,
klinik uygulamalarda agirlikli olarak rehabilitasyon, kas kuvvetlendirme ve egzersiz

sonrasi toparlanma amaciyla kullanilmaktadir (97, 98).

Baz1 calismalarda NMES’in, fiziksel aktivite sonrasinda gozlenen etkilere
benzer sekilde, glukoz regiilasyonunun iyilestirilmesi ve insiilin duyarliliginin
artirtlmas1 gibi glukoz metabolizmas: iizerinde ek yararli etkiler sagladigi
gosterilmistir (98-100). Baldir kaslarina uygulanan NMES’in ayrica vendz kan akimini
artirdig1 ve bu yolla vendz tromboembolizm riskini azaltma potansiyeline sahip oldugu

bildirilmigtir (101). Bununla birlikte NMES kullaniminin 6nemli bir dezavantaji,
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birgok hastanin stimiilasyon sirasinda rahatsizlik veya agri hissetmesi (98, 102) ve
kendinden yapiskanl elektrotlar ile kablolarin yerlestirilmesinde zorluk yasamasidir.
Bu durum, tedaviye uyumun diisiik olmasina yol agabilmektedir (103). Bu nedenle,
giincel NMES uygulamalariin hasta uyumunu artiracak sekilde optimize edilmesine
ihtiya¢ bulunmaktadir. Optimize edilmis bir NMES uygulamasinin; kas atrofisi ve
vendz akim iizerindeki olumlu etkileri sayesinde, diismeye bagli yaralanmalarin
azaltilmasia, metabolik kontroliin iyilestirilmesine ve vendz tromboembolizm

riskinin diisiiriilmesine katki saglayabilecegi diistintilmektedir.

NMES, iskelet kaslarin1 aktive etmek amaciyla elektriksel impulslar kullanir
ve temel hedefi, kas icerisindeki sinirlerin uyarilmasi yoluyla kas kontraksiyonu
olusturmak ve boylece istemli kas kasilmasini taklit etmektir (9). Bununla birlikte,
merkezi sinir sistemi (MSS) tarafindan baslatilan istemli kas aktivasyonu ile NMES

tarafindan baglatilan kas aktivasyonu arasinda bazi1 6nemli farkliliklar bulunmaktadir.

Oncelikle, MSS kaynakli aktivasyonda motor ndronlar asenkron olarak
uyarilirken, NMES sirasinda motor noronlar senkron sekilde uyarilmaktadir. MSS
tarafindan baglatilan fizyolojik asenkron aktivasyon, kas boyunca kuvvetin daha
homojen dagilmasini saglayarak daha diizgiin ve kontrollii bir kas kontraksiyonuna
olanak tanir. Buna karsilik NMES sirasinda kas liflerinin senkron aktivasyonu, diizgiin
bir kas kasilmasi elde edebilmek icin nispeten daha yiiksek frekanslar gerektirir; bu
durum ise fizyolojik kas kasilmasina kiyasla kas yorgunlugunun daha hizli gelismesine

neden olur (97, 104).

Ikinci olarak, farkli biiyiikliikteki kas liflerinin rekrutman sirasi, NMES ile
MSS kaynakli aktivasyon arasinda farklilik gostermektedir. MSS, oncelikle kiiclik
motor noronlar1 ve yavag yorulan motor tiniteleri aktive eder. Buna karsin NMES
sirasinda kas liflerinin aktivasyonu bu denli secici degildir. NMES’in, ya biiylik ve
kolay yorulan motor {initeleri oncelikli olarak aktive ettigi (105) ya da yavas ve hizli
kas liflerini es zamanl ve secgici olmayan bir sekilde uyardigi 6ne stiriilmektedir (9,
98, 105). Kas anatomisi de NMES’e bagli rekrutman paternini etkilemektedir.
Elektrotlarin cilt yiizeyine yerlestirilmesi nedeniyle, NMES sirasinda genellikle

yiizeyel kas lifleri daha once aktive edilmektedir. Biiyiik ve daha ¢abuk yorulan kas
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liflerinin, yavas yorulan liflere kiyasla daha yiizeyel konumlanmig olmasi, NMES ile

bu liflerin 6ncelikli olarak uyarilmasina neden olmaktadir (104).

NMES, etkili kas aktivasyonu saglayan ve klinikte yaygin olarak kullanilan bir
tedavi yontemidir. Kas kuvvetini artirma amaciyla ¢ogunlukla istemli kas
kontraksiyonlariyla birlikte uygulanmis olsa da bazi caligmalarda istemli kasilma
olmaksizin uygulanan NMES’in de kas kuvveti ve fonksiyon iizerinde olumlu etkiler
sagladigy gosterilmistir (95, 96, 106). Ozellikle yash bireylerde ve fiziksel olarak
inaktif kisilerde, NMES’in giiclii kas kontraksiyonlar1 olusturarak kas kuvvetini ve
fonksiyonel performansi artirabildigi bildirilmistir. Kas giiclendirme etkisi icin NMES
sirasinda en az %20 maksimal istemli kasilma diizeyinde kas aktivasyonu gerektigi
one siiriilmektedir (107). Bu durum, NMES’in 6zellikle immobilizasyon donemlerinde

kas atrofisinin dnlenmesi acisindan 6nemli bir segenek oldugunu gdéstermektedir.

Fonksiyonel kas aktivasyonunu taklit edebilmek ve tedavi siiresini kisaltmak
amaciyla, NMES sirasinda birden fazla kas grubunun es zamanli aktivasyonu
onerilmektedir. Ayrica NMES’in istemli egzersizle birlikte uygulanmasinin, tek
basina NMES veya egzersize kiyasla daha yiiksek kas aktivasyonu ve daha iyi
rehabilitasyon sonuglari sagladig bildirilmistir (108, 109).

NMES’in, egzersize yanit veren bazi genlerin (6rnegin PPARGC1A ve ABRA)
ekspresyonunu artirabildigi ve kas metabolizmasi ile adaptasyon siireglerini
uyarabildigi gosterilmistir (108, 109). Bununla birlikte, bu molekiiler etkilerin istemli
egzersize kiyasla daha smirli oldugu ve mekanizmalarinin tam olarak agikliga
kavusmadig1 bildirilmektedir. Benzer sekilde, NMES’in kas kiitlesinin korunmasi ve
atrofinin dnlenmesi tizerinde olumlu etkileri olsa da diizenli egzersize kiyasla etkisinin
daha diisiik oldugu; ancak egzersiz yapamayan bireyler i¢in dnemli bir alternatif,
saglikli bireyler i¢in ise tamamlayici bir yontem olabilecegi vurgulanmaktadir (110,

111).

Giincel NMES uygulamalarinin bazi sinirliliklart bulunmaktadir. Birgok hasta,
stimiilasyonun neden oldugu rahatsizlik ve/veya agr1 yasamakta (98) ve cihazin dogru
sekilde kurulumu konusunda zorluklarla karsilagmaktadir. Bu nedenle hastalar siklikla

bir fizyoterapist gibi saglik profesyonellerinden yardim alma ihtiyact duymakta; bu
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durum ise tedaviye uyumun diisiik olmasina yol agmaktadir (103). Ayrica . NMES’in
uzun siireli ve sik uygulanabilir olmasi1 (6rnegin giinde birden fazla kez ve haftalarca
stiren protokoller), tedaviye uyumu artirmak i¢in cihazin kullanim kolayligini ve

pratikligini 6nemli hale getirmektedir (95, 112).

Buna ek olarak, onceki caligmalar; NMES parametrelerinin (frekans, akim
siddeti, pulse siiresi), elektrot boyutlarnin, elektrot yerlesiminin ve bireysel hasta
ozelliklerinin (6rnegin doku yapisi, agr esigi, cilt duyarliligi), NMES’in konforu ve
etkinligi lizerinde belirgin etkiye sahip oldugunu gostermistir. Bu nedenle, s6z konusu
parametrelerin optimize edilmesi ve NMES uygulamasinin basitlestirilmesi, tedaviye

uyumun artirilmast agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir (97).
Kas Kuvvetlendirmede NMES Uygulama Prensipleri
-Elektrot Boyutu

NMES sirasinda kiigiik elektrotlarin akim yogunlugunu artirarak rahatsizlik
hissini yiikselttigi (98, 113), cok biiyiik elektrotlarin ise yeterli akim yogunlugu
saglayamamas1 veya komsu kaslar1 uyarabilmesi nedeniyle spesifik etkiyi azalttig1
bildirilmistir (98, 114). Daha biiyiik ve derin kas gruplarinda daha biiytik elektrotlarin
tercih edilmesi 6nerilmektedir (115). Yiiksek yogunluklu NMES caligsmalarinda biiyiik
elektrotlarin hasta konforunu artirdig1 gosterilmis olsa da diisiik yogunluklu NMES ve
farkl kas gruplari i¢in optimal elektrot boyutlar1 heniiz net degildir (98).

-Motor Noktalar

Elektrot yerlesimi, 6zellikle yiliksek yogunluklu NMES uygulamalarinda kas
kontraksiyonunun etkinligi acgisindan belirleyicidir (98, 113). Kas lifleri boyunca
longitudinal yerlesim, transvers yerlesime kiyasla daha yiiksek tork iiretimi
saglamaktadir. Ancak diisiik yogunluklu NMES uygulamalarinda ideal elektrot
mesafesi ve yerlesimi heniiz net degildir ve bu konuda ek caligsmalara ihtiyag¢ vardir.
Ayrica elektrot yerlesiminin hamstring ve gastroknemius kaslar tizerindeki etkileri

sinirli olarak incelenmistir (116).
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-Uyarim Siddeti

NMES uygulamalarinda yiiksek yogunluklu ve diisiik yogunluklu protokoller
kullanilmaktadir. Yiiksek yogunluklu NMES kas kuvvetini artirmada etkili olmakla
birlikte rahatsizlik diizeyini artirmaktadir. Diisiik yogunluklu NMES ise daha konforlu
olup vendz dolagimi artirma, fonksiyonel iyilesme ve egzersiz sonrasi toparlanma gibi
faydalar saglamaktadir. Ancak kas kuvveti artis1 i¢in genellikle maksimal istemli
kontraksiyonun yaklasik %20’sine karsilik gelen bir uyarim siddetinin gerekli oldugu
bildirilmektedir. Bu nedenle, etkinlik ile konfor arasindaki dengeyi saglayan
submaksimal NMES diizeyleri gelecekteki arastirmalar i¢in 6nem tagimaktadir (97,

107).
-Stimiilasyon Parametreleri

NMES’in konforu ve etkinligi; frekans, pulse siiresi, dalga formu, gorev
dongiisii, rampa stireleri ve plato siiresi gibi birgok parametreye baglidir. Genellikle
30-50 Hz aras1 frekanslar, kas kuvveti liretimi ile yorgunluk arasinda optimal denge
saglamaktadir (98). Daha genis pulse siireleri (300—600 ps), motor lif aktivasyonunu
artirarak daha yiiksek tork iiretimi ve daha iyi konfor saglamaktadir (117). Gorev
dongiisii genellikle 1:3—1:5 araliginda uygulanmakta, rampa siireleri ise konforu
artirmak amactyla 1-3 saniye arasinda tercih edilmektedir. Ancak farkli kas gruplari
ve klinik amaglar i¢in optimal parametre kombinasyonlari heniiz net degildir. Cinsiyet,
viicut kiitle indeksi, subkutan yag dokusu kalinlig1 ve fiziksel aktivite diizeyi gibi
bireysel 6zelliklerin NMES konforu ve etkinligi tizerinde etkili oldugu bildirilmistir
(118). Ayrica fiziksel olarak daha aktif bireylerde ve daha diisiik yag oranina sahip
kisilerde daha fazla motor nokta bulundugu gosterilmistir (119). Buna karsin yas, boy
ve aktivite diizeyinin NMES sonuglart iizerindeki etkisi heniiz yeterince

arastirtlmamustir.
2.6.6. Skafolunat instabilitede Cerrahi Miidahale

Cerrahi yaklagim, yaralanma tipine baghdir. Orta boliim yaralanmalarinda,

biyomekanik ag¢idan ikincil dneme sahip olduklari ig¢in 6zel bir cerrahi girisim
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uygulanmamaktadir. Tam yirtiklarda, gecici ¢ift SL pin ile korunan ve 45 giin siireyle

immobilizasyon ortezi ile desteklenen ligament onarimi uygulanmaktadir:

Artroskopik siitiir: Skafoid veya lunatuma ait ligamentte yirtik parcanin
(transligament6z riiptiir) bulunmasi durumunda —bu olduk¢a nadirdir —
Mathoulin tarafindan 6nerilen teknige gore artroskopik siitiir uygulanir.
Ligament avulsiyonu olgularinda, mikro-ankorlar kullanilarak ossedz
reinsersiyon gerceklestirilir. Bu islem, Berger teknigine gore yapilan baslangi¢
posterior artrotomi sirasinda olusturulan transvers kapsiiler flebin proksimal
kismi kullanilarak uygulanan kapsiilodezis ile siklikla kombine edilmektedir.
Ligamentoz kalintinin bulunmadigi durumlarda, Cuenod’un kemik—
ligament—kemik ligamentoplastisi tatmin edici sonuglar vermemistir. Bu
nedenle gilinlimiizde, skafoidin distal kismu ile birlikte skafolunat ligamenti
hedef alan yeni bir ligamentoplasti teknigi tizerinde ¢alisilmaktadir (85, 120-
122).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Bu calisma, prospektif, randomize, tek kor ve karsilastirmali bir klinik

arastirma olarak tasarlandi.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dal1 ile Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Spor
Hekimligi Anabilim Dali is birliginde yiiriitiildi. Katilimcilar, Mayis 2024 — Nisan
2025 tarihleri arasinda ¢alismaya dahil edildi.

3.3. Etik Kurul izni

Tiim prosediirler, Helsinki Bildirgesi’nde belirtilen ilkelere uygun olarak
yiiriitiildii. Calisma protokolii ve metodolojisi, Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onayland: (Etik onay numarasi:
2024/626; istanbul, Tiirkiye) (Bkz. EK 2).

Bu calisma, 01/10/2024 tarihinde ClinicalTrials.gov'da NCT06627296 kayit
numarasi ile kaydedildi. Calisma, randomize calismalarin raporlanmasina yonelik
CONSORT 2025 kilavuzuna uygun olarak ytiriitiildii (123).

Bu tez ¢alismasi, Tiirkiye Bilimsel ve Teknolojik Arastirma Kurumu (TUBITAK)
1002-A Hizli Destek Projesi kapsaminda desteklendi (Proje Numarasi:125S042) (Bkz EK

1).
3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
3.4.1. Katihmcilar

Caligmaya yaslar1 18-50 yil arasinda olan dinamik SL instabilite tanis1 alan
toplam 44 birey yonlendirildi, bunlardan ii¢li ulasim sorunlar1 nedeniyle, ikisi ise dahil
edilme kriterlerini karsilamadiklart i¢in ¢aligmadan dislandi. Kalan 39 hasta, iki
gruptan birine rastgele atandi. 20 kisi NMESG’ye ve 19 kisi EG’ye atandi. Miidahale

stiresi boyunca, zamanlama uyusmazlig1 ve ulasim giicliikleri gibi tibbi olmayan
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nedenlerle (0rn. ig/okul programi ¢akigmalari, klinige gelememe veya kisisel nedenler)
4t EG’den, 5’1 NMESG’den olak fiizere 9 katilimci, 8 haftalik programi
tamamlamadan c¢alismadan ayrildi; bu kayiplarin hicbiri yan etki veya komplikasyon
gibi olaylarla iliskili degildi. Sonug olarak ¢aligmaya dinamik SL instabilite tanist alan
30 birey (4 erkek, 26 kadin) dahil edildi; daha sonra bireyler néromuskiiler elektrik
stimulasyon grubu (NMESG) ve egzersiz grubu (EG) olmak {izere iki gruptan birine
tabakali blok randomizasyon yontemi ile rastgele atandi. Caligsmaya katilan bireyler,
Istanbul ~ Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Poliklinigi’nden, ilgili ortopedi uzmanlarmin ydnlendirmesiyle fizyoterapi klinigine
bagvuran hastalar arasindan prospektif ve ardisik olarak dahil edildi. Uygunluk, tarama
stirecinde dogrulandi, tiim katilimeilar ¢alisma hakkinda bilgilendirildi ve etik kurulun

gereklilikleri dogrultusunda yazili aydinlatilmis onamlar1 alind1 (Bkz. EK 3).

Tani; dorsal SL aralikta hassasiyet veya agr1, pozitif skafoid kayma (Watson)
testi ve manyetik rezonans gériintiileme (MRG)’de SLIL’de sinyal artis1, incelme veya
yapisal degisiklikler saptanmasina dayanilarak hekim tarafindan konuldu. Yas araligi,
iskelet olgunlugunun saglanmasi (>18 yas) ve dinamik SL instabilite tanisini taklit
edebilecek veya karigtirabilecek yasa bagli dejeneratif degisikliklerin etkisini azaltmak
amaciyla 18-50 araliginda secildi (124).

Caligmaya katilmaya goniillii olan bireylerin se¢imi asagidaki dahil edilme ve

dahil edilmeme kriterleri dikkate alinarak gergeklestirildi.
3.4.2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

e 18-50 yas araliginda olmak ve

e Son oniki ay i¢erisinde unilateral dinamik SL instabilite tanis1 almis olmak.
3.4.3. Cahismadan Dislanma Kriterleri:

e El veya el bilegine yonelik ge¢irilmis cerrahi dykdisii
e El ve el bilegi fonksiyonunu etkileyebilecek eslik eden norolojik,
inflamatuar, dejeneratif veya noropatik {ist ekstremite patolojisi varligt (or.

Karpal Tiinel Sendromu, Kompleks Bolgesel Agr1 Sendromu vb.)
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e SLAC bulgularinin varlhig: (radyografide radioskafoid eklemde dejeneratif
degisiklikler, osteofit olusumu ve/veya karpal kollaps bulgulari)

e Onemli sistemik veya psikiyatrik hastaliklar

¢ Son alt1 ay i¢inde herhangi bir patoloji i¢in iist ekstremite rehabilitasyonuna
katilim

¢ Ortez kullanilmasi

e (aligmaya katilmak istememe ve

e (Calisma protokoliine uyum saglayamama
3.4.4. Orneklem Biiyiikliigii Hesaplamasi

Hedef popiilasyon ve miidahaleye — yani SL instabilitesinde egzersiz ile
kombine NMES uygulamasina — dogrudan karsilagtirilabilir dnceki ¢alismalarin
bulunmamasi nedeniyle, literatiirde kullanilabilecek uygun bir etki biiyiikliigii degeri
mevcut degildi. Bu nedenle drneklem biiyiikliigii, pilot veriler néromuskiiler elektrik
stimulasyon grubu (NMESG): n = 8; egzersiz grubu (EG): n = 8) temel alinarak ve
G*Power yazilimi (stirim 3.1.9; Universitidt Diisseldorf, Almanya) kullanilarak
yapilan gii¢ analizi ile belirlendi. Birincil sonug dlgiitii olarak QuickDASH skoru
secildi ve analiz ANCOVA sonuglarina dayandirildi. QuickDASH, iist ekstremite
fonksiyonelligini global olarak degerlendirmesi ve calismanin fonksiyonel etkiyi
biitiinciil olarak ele alan hipoteziyle uyumlu olmasi nedeniyle tercih edildi. Pilot
verilerden f = 0,75 etki biiyilikliigii elde edildi. Tip I hata oran1 (o) 0,05 ve istatistiksel
giic (1-B) %95 olarak kabul edildiginde, analiz her grup i¢in en az 13 katilime1 (toplam
26 katilimer) gerektigini gosterdi. Olas1 kayiplar1 (dropout) telafi etmek amaciyla,
calismaya 30 katilimeci ile baslanmasi planlandi. Calisma tamamlandiktan sonra,
QuickDASH toplam skorlarindaki degisimleri karsilastiran ANCOVA sonuglarina
dayanarak post-hoc gii¢ analizi gergeklestirildi. Tip I hata orani 0,05, 6rneklem
biiytikliigii 30 ve gozlenen etki biiyiikligii f = 0,545 kabul edildiginde, post-hoc gii¢
%82.05 olarak hesaplandi.

3.5. Randomizasyon Siireci

Calismaya dahil edilen katilimcilar, 1:1 oraninda olmak iizere EG veya

NMESG’ye atandi. Randomizasyon, Sealed Envelope Simple Randomization Service
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aracilifiyla, bilgisayar tabanli olusturulan bir randomizasyon dizisi kullanilarak
gerceklestirildi ve permiite tabakali blok randomizasyon yontemi uygulandi (blok
biiyiikliigii, atama biitlinliiglinii korumak amaciyla gizli tutuldu). Atama gizliligini
saglamak amaciyla, hasta alimi, miidahale wuygulanmasi veya sonug
degerlendirmesinde yer almayan bagimsiz bir arastirmaci, ardisik numaralandirildi,
opak ve kapali zarflar1 hazirlandi. Baslangi¢c degerlendirmesinin tamamlanmasi ve
yazili aydinlatilmis onamin alinmasinin ardindan, ¢aligsma koordinatdrii siradaki zarfi

sayisal siraya gore acarak grup atamasini gergeklestirildi.
3.6. Korleme ve Degerlendirme

Tiim degerlendirmeler, ¢aligsma siiresince grup atamalarina kor olan arastirmaci
T.S. tarafindan gergeklestirildi. Miidahaleler (NMES ve egzersiz uygulamalari)
aragtirmact A.D. tarafindan uygulandi; bdylece degerlendirme ve tedavi siiregleri
arasinda uygun bir ayrim saglandi. Randomizasyon siireci korunmus ve
degerlendiriciye ¢aligmanin hi¢gbir asamasinda grup atamalarina iligkin bilgi verilmedi.
Sonug degerlendiricileri, caligsma siiresince grup atamalarindan habersiz (kor) tutulmus
olup, bu yaklasim g¢alismanin tek kor (single-blind) tasarimina uygun olarak

stirdiirtildi.
3.7. Olgularin Degerlendirilmesi

Caligmaya katilmaya goniillii olan ve dahil edilme kriterlerine uyan olgularla
ilk goriisme, fizyoterapi programina yonlendirildikleri giinden sonraki ilk yedi giin
icerisinde  yapildi.  Katilimcilarin  tedavi  programina  baglamadan  Once
sosyodemografik ozellikleri ve yaralanma sonrast klinik durumlar1 “Hasta Takip
Formu” ile sorgulandi. Tiim degerlendirmeler yaklasik olarak 45 dakika ile bir saat

arasinda degisiklik gosterdi (Bkz EK 4) .
3.7.1. Sosyo-demografik ve Hastalik ile Tliskili Bilgiler

SL instabilite tanist alan bireyler; kapsamli sosyodemografik bilgiler (6r. yas,
cinsiyet, boy, viicut agirligi, viicut kiitle indeksi dominant el, sigara, meslek) ve tibbi
oykii (etkilenen taraf, hastalik durasyonu, travma Oykiisii, kiimiilatif travma 6ykiisii

vb.) kaydedildikten sonra ¢alismaya dahil edildi. SL instabilitesi, klinik muayene ile
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degerlendirildi ve manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) ile dogrulandi. Tiim klinik
degerlendirmeler iki zaman noktasinda gergeklestirildi: baslangi¢ (T0) ve miidahale

sonrasi (T8; tedavinin baslangicindan sekiz hafta sonra).
3.7.2. El — El Bilegi Fonksiyonelligi Degerlendirmesi

¢ QuickDASH (Hizli-Kol Omuz ve El Sorunlar1 Anketi=Disabilities of
the Arm, Shoulder, and Hand)

Primer sonug 0lg¢iitii tist ekstremite fonksiyonu olup, QuickDASH (Disabilities
of the Arm, Shoulder, and Hand = Kol, Omuz ve El Sounlar1 Hizli Anketi) anketi
kullanilarak degerlendirildi. QuickDASH, iist ekstremite fonksiyonelligini global
olarak degerlendirmesi ve ¢alismanin fonksiyonel etkiyi biitiinciil olarak ele alan
hipoteziyle uyumlu olmasi nedeniyle tercih edildi. Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirligi
bulunan bu olcek, iist ekstremiteye bagli fonksiyonel yetersizligi nicel olarak
Olgmektedir. Puanlar 0-100 araliginda olup, yiiksek puanlar daha fazla fonksiyonel
kisitliligr ifade etmektedir (125).

e Hasta Bazh El Bilegi/El Degerlendirme Olcegi (Patient - Rated
Wrist/Hand Evaluation (PRWHE))

PRWHE; el ve el bilegi sakatlik dlciisiinii ortaya koymaktadir. PRWHE diger
skorlara kiyasla daha az soru ile spesifik olarak el ve el bilegine 6zgii agr1 ve
fonksiyonel kisithlik diizeyini degerlendirmektedir. Ornegin Q-DASH neyi
yapamiyorsun sorusunu, PRWHE ise ne kadar yapamiyorsun sorusunu inceler.
PRWHE, SF-36 ile yapilan karsilastirmada olumlu gecerlilige sahip, yiiksek
giivenilirlik (ICC>0,90) ve duyarhilikta oldugu bulunmustur (126). El ve el bilegi
sakatliklarinin degerlendirilmesinde kullanilan 15 soruluk bir 6l¢ek olup, agr1 (5 soru)
ve fonksiyonel yetersizlik (10 soru) olmak iizere iki ana boliimden olusur. Her boliim
0-10 arasinda puanlanir ve toplamda 0-100 arasinda bir skor elde edilir. Yiiksek skor,
daha fazla agr1 ve fonksiyon kaybini gosterir. Tiirk¢e popiilasyonunda kiiltiirler aras1

adaptasyon, gecerlilik ve giivenilirliginin ¢alisilmasi yapildi (127).
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e Modifiye MAYO

Modifiye Mayo El Bilek Skoru hem hasta hem hekim katilimi ile
hekim/fizyoterapist tarafindan doldurulan bir testtir. 0-100 puan arasi olan bu testte;
25 puan agr1, 25 puan islevsellik, 25 puan hareket, 25 puan gii¢ olarak belirlenmistir.
Toplam alinan puan 90 ve iizeri miikemmel, 80-90 aras1 iyi, 60-80 aras1 basarili, 60
alt1 kotii olarak degerlendirildi (128). Modifiye Mayo El Bilek Skoru, el bilegi
patolojilerinde klinik fonksiyonun degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan bir

Olcektir.

e FEI20 Anketi

El20 Anketi, 1996 yilinda Krimmer ve ark. tarafindan tanimlanan bu testte, giic
hareket aciklig1, agr1 ve iglevsellik degerlendirilir. 100 Puan tlizerinden degerlendirme
yapilir. Genellikle el bilek fiizyonu, siirli interkarpal fiizyonlar, skafoid kaynamama
cerrahisi ve diger el bilek islemleri sonrasi kullanilmaktadir. Ancak gegerliligi,

giivenilirligi ve duyarlilig ile ilgili yeterli bilimsel kanit bulunmamaktadir (129).
3.7.3. Agr1 Degerlendirmesi

Agri, yetiskinlerde agr1 siddetini 6lgmek i¢in gecerli ve gilivenilir bir yontem
olan 10 cm’lik viziiel analog skala (VAS) ile degerlendirildi. Hastalardan istirahat,
aktivite ve egzersiz sirasinda hissettikleri agriy1 0 (agr1 yok) ile 10 (hayal edilebilecek
en siddetli agr1) arasinda derecelendirmeleri istendi (130). Aktivite sirasindaki agri
degerlendirmesi; siki kavrama, yiik tasima, camasir sikma, el lizerine agirlik aktarma
ve kapt kolu ¢evirme gibi el bilegine yiik bindiren standart fonksiyonel gorevler
sirasinda; egzersiz sirasindaki agri ise ¢alisma protokoliinde yer alan direngli kas
egzersizleri uygulamalar1 esnasinda sorgulandi. Agr1 degerlendirmeleri bes zaman

noktasinda yapildi: TO, T2 (2. hafta), T4 (4. hafta), T6 (6. hafta) ve T8 (8. hafta).
3.7.4. El Bilegi Eklem Hareket A¢ikliklarimin Degerlendirilmesi

El bilegi fleksiyon—ekstansiyon ve radyal-ulnar deviasyon EHA agikliklari,
evrensel gonyometre kullanilarak degerlendirildi ve Ol¢limler derece (°) cinsinden
kaydedildi. Bu 6l¢lim aracinin, el bilegi eklem degerlendirmelerinde yiiksek intra- ve

inter-degerlendirici giivenirlige ve es zamanl gegerlilige sahip oldugu gosterildi (131).
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3.7.5. Agirhik Aktarma Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Agirlik aktarma kapasitesi (AAK), bel hizasinda ve sert bir yiizeye yerlestirildi
dijital tart1 kullanilarak degerlendirildi (Sekil 3.1). Hastalar tartiya yan duracak sekilde
ayakta durarak, dirsek ve bilegin tam olarak uzatilmis oldugundan emin olduktan
sonra, teraziye maksimum kapasite noktasina kadar bastirmalari istendi. Bireyler
teraziye uygulayabildikleri maksimum basing miktar1 kilogram cinsinden ol¢iildi ve
kaydedildiDegerlendiricinin komutu ile katilimcilar test edilen ekstremite {izerine
agirlik aktarirken, karsi taraf kolunun yiizeyle temas etmemesine dikkat edildi. Ug
denemenin ortalamasi analiz i¢in kullanilmistir. Onceki ¢aligmalar, AAK nin kavrama
kuvveti, aktivite ve agn ile iliskili objektif bir fonksiyonel sonug 6l¢iitii oldugunu

gostermektedir (132).

Sekil 3.1.Agirlik aktarma kapasitesinin degerlendirilmesi.

3.7.6. Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Kavrama kuvveti, Amerikan El Terapistleri Dernegi tarafindan onerilen ve
altin standart kabul edilen Jamar® el dinamometresi (Asimow Engineering, Los
Angeles, CA, ABD) kullanilarak degerlendirildi. Hastalar omuzlar adduksiyonda ve

notral rotasyonda, dirsekler 90° fleksiyonda ve 6n kollar nétral pozisyonda oturur
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pozisyonda degerlendirildi. Olgiimler bilateral olarak iic deneme halinde yapilmis ve

sonuglar kilogram-kuvvet (kgf) cinsinden kaydedildi (133).
3.7.7. Propriosepsiyonun Degerlendirilmesi

Propriyosepsiyon, iist ekstremite proprioseptif ve izokinetik degerlendirmeler
icin gecerli bir ara¢ olan Humac Norm CYBEX® bilgisayarli dinamometresi
(Stoughton, MA, ABD) ve ACUMAR dijjital inklinometre (Sekil 3.2) kullanilarak
Olciilmiigtiir (134-136). Degerlendirmeler 30° el bilegi fleksiyonu ve 30° el bilegi
ekstansiyonu agilarinda gergeklestirildi. Fizyoterapist, hastay1 6nce pasif olarak hedef
actya getirmis, ardindan gorsel geri bildirim olmaksizin {i¢ tekrar yapilmistir. Mutlak
hata (hedef a1 ile yeniden olusturulan a¢1 arasindaki fark) kaydedilmis ve tekrarlarin

ortalamas1 alind1. Olgiimler bilateral olarak gerceklestirildi (134).

Sekil 3.2. Acumar Dijital inklinometre ile Propriosepsiyon Degerlendirmesi.

3.7.8. Izokinetik Degerlendirmeler

Izokinetik kas kuvveti ve endurans, iist ekstremite ve el bilegi kas kuvvetinin
izokinetik degerlendirilmesi i¢in altin standart, gegerli ve giivenilir bir sistem olan
Humac Norm CYBEX® dinamometresi kullanildi (136). Hastalara el bilegi fleksiyon—
ekstansiyon hareketleri icin 60°/sn hizda 4 tekrar ve 90°/sn hizda 5 tekrar olmak iizere

submaksimal 1sinma uygulamasi gergeklestirildi. Testler, hastalar oturur pozisyonda,
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kalga, dirsek ve 6n kol 90° fleksiyonda ve 6n kollar pronasyon pozisyonunda olacak
sekilde yapilmigtir. Pik Tork (Peak Torque; PT) degerleri Newton-metre (Nm)
cinsinden kaydedilmis, viicut agirligina normalize edilerek (%VA) analizlerde
kullanilmistir. Kas enduransi, 90°/sn hizda 15 tekrar ile elde edilen Toplam Yapilan Is
(Total Work Done; TWD) parametresi kullanilarak; maksimum kas kuvveti ise 60°/sn

hizda 4 tekrar {izerinden degerlendirildi (137) (Sekil 3.3, Sekil 3.4, Sekil 3.5).

Sekil 3.4.1zokinetik degerlendirmesi.
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Sekil 3.5.1zokinetik degerlendirmesi.

3.7.9. Reaksiyon Zamaninin Degerlendirilmesi

Ust ekstremite basit reaksiyon zamam degerlendirmesi reaksiyon hiz1 dl¢iimii
(Blazepod Trainer Device, Play Coyotta Ltd. Tel Aviv Israel) cihaz ile
gerceklestirildi. Basit reaksiyon zamani testlerinde yalnizca bir uyaran ve bir yanit
vardir. Bireyler, lizerinde bes adet LED pod bulunan bir masanin 6niinde oturur
pozisyonda degerlendirildi. LED podlar, tek el ile erisilebilecek mesafede yerlestirildi.
Katilimcilardan, aydinlanan ledleri miimkiin olan en kisa siirede tek el ile devre dis1
birakmalar1 istenmis; dominant ve nondominant eller ayr1 ayr1 degerlendirildi. Otuz
saniyede sondiiriilen led sayisi (adet), ve her bir dokunus i¢in ortalama reaksiyon stiresi
(ms) (5 saniye sonunda otomatik olarak kapanan ledler) kaydedildi. Ledlerin 5 sn’lik
bekleme siiresi ardindan kendiliginden sonmesi durumunda kacirilan led sayist
kaydedildi. Her bir el igin test li¢ kez uygulanmig ve analizlerde ii¢ denemenin

ortalama degeri kullanildi (138, 139) (Sekil 3.6)
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Sekil 3.6.Reaksiyon zamani degerlendirmesi.

3.7.10. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

SF-12 Kisa Form

SF-12 Anketi, SF-36'nin kisa versiyonu olup zihinsel ve fiziksel saglik
bilesenlerini icermektedir. Genel bir saglik durumunu degerlendiren, yasam kalitesi
olgiim aract olarak kullamilir. Olgekten elde edilen yiiksek puanlar daha iyi saglk

durumunu gosterir (140).
3.8. Tedavi Program
3.8.1. Tedavi Programinin Siiresi ve Tedavi Yogunlugu

Hastalar, Sekil 3.7°de gosterildigi tizere NMESG veya EG olmak {izere iki
gruptan birine rastgele atandi. Her iki gruba katilan katilimcilar, haftada ti¢ giin olacak
sekilde 8 hafta boyunca toplam 24 fizyoterapi seansina katildilar. NMESG’de bir
fizyoterapi seansinin siiresi yaklagik 90 dakika ile 110 dakika arasinda degisiklik
gosterdi. EG’de bir fizyoterapi seanst yaklasik 45 dakika ile 60 dakika degisiklik
gosterdi. Sekiz haftalik tedavi programu siiresince her iki gruba 8 haftalik ev egzersiz

programu verildi.
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3.8.2. Calisma Protokolii
Hasta Egitimi

SL instabilitesi olan bireylerin agr1 diizeyi genellikle yiliksek oldugu icin
katilimcilara el bilegi lizerine agirlik aktarma, agir cisim kaldirmadan, top sikma gibi
hareketler, ani pozisyon degisikliklerinden, agir cisim kaldirmadan, agr1 sinirin1 agan

hareketlerden kaginmasi gerektigi konusunda bilgi verdildi.
Noromuskiiler Elektrik Stimiilasyon Egitimi Programm

NMES, tasinabilir bir stimiilatér cihazi (CefarCompex Rehab 2x, Compex
Medical SA, Ecublens VD, Isvicre) ve kendinden yapiskanl yiizey elektrotlari (5 x 5
cm ve 3 x 3 cm, CefarCompex) kullanilarak uygulandi. Motor noktalar, motor
sinirlerin kasa girdigi anatomik bolgeler olarak tanimlanmakta olup, genellikle kasin
proksimalinin i¢te biri ile en genis kisminin birlesim bdlgesinde yer almaktadir. Motor
noktalar, anatomik referans noklar1 esas alinarak ve motor nokta kalem elektrodu

kullanilarak belirlendi.

NMESG’de yer alan bireylere, NMES uygulamalar1 EKRL, EKRB, FKR ve
APL kaslarina yonelik olarak ger¢eklestirildi ve her bir kas i¢in 15 dakika olmak {izere
toplam 60 dakika siirdi. NMESG’de yer alan bireylere NMES uygulamalarina ek

olarak egzersiz programi uygulandi.

Gruplar
————]
1
Noéromuskiiler Elektrik Stimiilasyon
Grubu Egzersiz Grubu
I : 1 Z
NMES Egitimi Egzersiz Egitimi Egzersiz Egitimi
M. Ekstansor Karpi v

Radialis Longus

- Dart atma hareket diizleminde proprioseptif
ve noromuskiiler egzersizler

- Reaktif kas kontrollii egzersizler

- Ev programi

M. Ekstansor Karpi
Radialis Brevis

M. Fleksor Karpi
Radialis

M. Abduktor Pollisis
Longus

Sekil 3.7.Her iki grup icin rehabilitasyon plani.
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Elektrik stimiilasyonuna 3 Hz frekans ve 2 mA siddet ile baslandi, gozle
goriilebilir kas kasilmasi elde edilene kadar siddet 1 mA’lik artislarla yiikseltildi.
Optimal kas aktivasyonunu saglamak amaciyla yiizey elektrotlari, belirlenen motor
noktalarin dogrudan iizerine yerlestirildi (11, 97). Bu ¢alismada EKRL, EKRB, FKR
ve APL kaslarinin motor noktalar1 ayr1 ayri belirlendi ve dermatolojik diizeyde kalici
miirekkeple isaretlendi. Aktif (katot) elektrot (¢cap1 3 cm), motor noktanin tam {izerine
yerlestirilirken; referans (anot) elektrot, kas lifleri boyunca longitudinal olarak

konumlandirildi (141).

NMES seanslar1 sirasinda hastalar, omuz nétral pozisyonda, dirsek yaklagik
90° fleksiyonda ve el bilegi notral pozisyonda olacak sekilde oturur pozisyonda
yerlestirildi (Sekil 3.8). On kol pozisyonu hedef kasa gére degistirildi: EKRL/EKRB
icin pronasyon, FKR i¢in supinasyon ve APL i¢in ndtral pozisyon kullanildi.
Stimiilasyona bagli néromuskiiler yanit1 izole etmek amaciyla hastalardan uygulama
sirasinda pasif kalmalar1 ve istemli kas kasilmasi yapmamalar istendi. Stimiilasyon,
simetrik bifazik darbeler kullanilarak (50-65 Hz frekans, 200 ps darbe siiresi) aralikli
modda, 1:2 ¢aligma-dinlenme orani1 ve yaklagik 1 saniyelik ylikselme ve diisme siireleri
ile uygulandi. Stimiilasyon siddeti, agriya veya kompansatuvar hareketlere neden
olmadan maksimum tolere edilebilir diizeyde kasilma olusturacak sekilde kademeli
olarak artirildi. Her bir hedef kas icin 15 dakika NMES uygulandi ve bdylece toplam
NMES seans siiresi 60 dakika olarak belirlendi. Hedef kaslarin fonksiyonel ve

morfolojik 6zelliklerine gore dnceden tanimlanmis programlar kullanildi (142):

-EKRL: Program P11 — Kiigiik kas gruplar i¢in aralikli stimiilasyon; 65 Hz, 200 ps
-EKRB: Program P13 — Kiiciik kas gruplar1 i¢in aralikli stimiilasyon; 50 Hz, 200 ps
-FKR: Program P13 — Kiiglik kas gruplari i¢in aralikli stimiilasyon; 50 Hz, 200 pus
-APL: Program P11 — Kiigiik kas gruplar i¢in aralikli stimiilasyon; 65 Hz, 200 ps

Stimiilasyon frekanslar1 ve durasyonlari, her bir hedef kasin morfolojik ve

fonksiyonel 6zelliklerine gore uygulandi (143) ;
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NMES uygulamasinin konumu: oturur EKRL NMES uygulamasi EKRB NMES uygulamasi
pozisyonda, dirsek 90°, bilek neredeyse A I
notr. + P11 programi - Aralikl1 stimiilasyon - * P13 programi - Aralikli stimiilasyon -

kiigiik kas gruplari i¢in; 65 Hz. 200 us kiigiik kas gruplari i¢in; 50 Hz. 200 ps

FKR NMES uygulamasi APL NMES uygulamasi1

« P13 program - Aralikli stimiilasyon - = P11 programi - Aralikli stimiilasyon - kiigiik kas gruplar: igin; 65
kugiik kas gruplar: i¢in; 50 Hz. 200 ps Hz. 200 ps

Sekil 3.8.Noromuskiiler elektrik stimiilasyon uygulamalari.

Fizyoterapistin gozetiminde, NMES seanslar1 sekiz haftalik bir siire boyunca
haftada ii¢ kez gergeklestirildi ve toplam 24 seans uygulandi. NMESG'de, stimiilasyon
sadece etkilenen ekstremitede uygulandi. NMES egzersiz bileseninden hemen 6nce
uygulandi. Hedef kaslara NMES uygulandiktan sonra, hastalar gerektiginde kisa bir
dinlenme stiresinin ardindan egzersiz programina basladi. Evde yapilan ev egzersizleri

NMES olmadan gergeklestirildi.
Yapilandirilmis Egzersiz Egitimi

Egzersiz programi, tendon yiikleme, proprioseptif stimiilasyon ve pliometrik
antrenman dahil olmak iizere mevcut biyomekanik ve rehabilitasyon ilkelerine dayali
olarak gelistirildi ve tiimii hedef odakli, asamali bir egzersiz gercevesi iginde
uygulandi. Egzersizler sirasinda TheraBand, parmak bantlari, egzersiz hamuru, dambil
ve silgi gibi ekipmanlar kullanildi (Sekil 3.9). Tiim hastalar, 6zellikle dart atma
hareketi (DAH) diizlemi (radyal ekstansiyondan ulnar fleksiyona) icinde, el bilegi
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propriyosepsiyonu, ndromuskiiler kontrol ve dinamik stabilizasyonu hedefleyen
standartlagtirilmis, asamali bir egzersiz programina tabi tutuldu. Rehabilitasyon
protokolii Tablo 3.1'de 6zetlenmis ve egzersiz temelli miidahalelerden 6rnekler Sekil
3.10'te gosterildi. Egzersiz programi 8 hafta boyunca, haftada ii¢ kez seanslar halinde,
onceden tanimlanmig bir yiikk ve progresyonu izlenerek uygulandi. Egzersiz bileseni
her iki grup i¢in de ayniydi ve NMESG grubu daha 6nce agiklandigi gibi ek NMES

tedavisi aldi.

Her seans, ince motor kontroliinii ve propriyosepsiyonu gelistirmek amaciyla
bilek labirent egzersizleriyle basladi. Hasta, omzu nétral, dirsegi 90° fleksiyon ve
bilegi ndtr pozisyonda olacak sekilde bir masaya oturdu (144). Hastaya, sadece bilek
hareketini kullanarak, kenarlara temas etmeden bir metal halkayi labirentten gegirmesi
talimat1 verildi. Ardindan, EKU'nun asir1 aktivasyonunu kasith olarak onleyerek,
EKRL, EKRB ve FKR gibi dinamik stabilizatorleri hedefleyen, TheraBand
kullanilarak DAH diizlemi i¢inde direng temelli egzersizler yapildi. Bu egzersizler,
giicii, propriyosepsiyonu ve eklem stabilitesini artirmak i¢in tasarlandi. Rehabilitasyon
protokoliine dahil edilen ek egzersizler arasinda, SLIL biitiinliigiinii artirmak icin
parmak bandi kullanilarak APL i¢in diren¢ antrenmani ve direngli parmak bantlart ile
yapilan intrinsik kas gili¢clendirme egzersizleri yer aldi. El kuvvetini daha da artirmak

icin hastalar terapi hamuru ve lastik silgiler kullanarak hedefe yonelik egzersizler

yapti.

Sekil 3.9.Egzersiz ekipmanlari.



Tablo 3.1. Egzersiz egitimi rehberi.

Zaman

Hafta
1-8

Hafta 1

Hafta 1

Hafta 1

Hafta
14

Hafta
1-8

Hafta
1-8

Hafta
1-8

Hafta
1-8

Hafta
1-8

Hafta
1-8

Hafta
2-5

Egzersiz

Asamasi
El bilegi
EHA

DAH paterni

EKRL/FKR
kuvvetlendir
me
(izometrik)

DAH paterni

Noromuskiil
er (masa
iizerinde)

Parmak
fleksiyon-
ekstansiyonu
Bagparmak
abdiiksiyonu

Intrinsik
(izometrik)

Parmak
hassas ping
kontrolii
(izometrik)

Intrinsik
(thenar —
izometrik)

Intrinsik kas
—ev
programi
(konsentrik)

EKRL/FKR
(konsentrik)

Onerilen Egzersiz

Bilek labirenti
egzersizi

Dart atma hareket
diizleminde el bilegi
fleksiyon—
ekstansiyon (dart
tutusu)

El bilegi
fleksiyon/ekstansiyo
n izometrikleri
(gorliniir hareket
yok)

Dart atma hareket
diizleminde el bilegi
fleksiyon—
ekstansiyon

Avug i¢i altinda
kirmiz1 dikenli top
(Gozler
acik/kapali); hafif
fleksiyon—
ekstansiyon,
pronasyon—
supinasyon,
sirkumdiiksiyon
Bant ile bes parmak
agma—kapama

Bant ile radyal
basparmak
abdiiksiyonu

MKEF abdiiksiyon—
addiiksiyon
izometrikleri
(manuel/kars1 el
direnci)

Silgi ile bagparmaga
kars1 bireysel
parmak fleksiyonu

Bagparmak hari¢
thenar bolgeye kars1
selektif parmak
fleksiyonu

Sar1 terapi hamuru
ile direncli parmak
fleksiyon-
ekstansiyon ve
abduksiyon-
adduksiyon
egzersizleri

El bilegi
fleksiyon/ekstansiyo
n (konsentrik)

Standart
Doz
3x15 doz

3x15

3x15 (=5

sn tutus)

3x15

3x15

3x15

3x15

3x15

3x15

3x15

3x15

3x15

Ekipman
/ Yiik
Bilek
labirenti
aparati
(wrist
maze)
Kirmiz1
dikenli
duyu topu

Kirmiz1
TheraBan
d

Kirmiz1
TheraBan
d+0,5kg
agirlik

Kirmiz1

dikenli
duyu topu

Theraband

Theraband

Manuel /
karsi el

Direng
silgisi

Direng
silgisi

Sar1 terapi
hamuru

Yesil
TheraBan
d

Birincil Hedef
/ Gerekge
El bilegi
hareket
acikliginin ug
sinirlarini
tesvik etmek
DAH
paterninin
kazandirilmasi

Supinasyonda
EKRL
izometrik /
pronasyonda
FKR izometrik
EKRL/EKRB
ve FKR
hedefleme;
EKU yiikiinii
sinirlama
Propriosepsiyo
n ve motor
kontrol

Parmak agma
dayaniklilig:

SLIL destegi
i¢in APL
aktivasyonu
Interossedz
kaslar ve
lumbrikaller
(MKF
stabilizasyonu)
Lumbrikaller,
interossei
(thenar
stabilizasyonu
esliginde)
Thenar—
intrinsik sinerji

Dayaniklilik /
koordinasyon

EHA boyunca
kuvvet
kazanim

51

Uygulama
Notlar1

Omuz noétral,
dirsek 90°, el
bilegi notral;
yalnizca el
bilegi hareketi
Agr1 sinirlart
icinde

El bilegi
nétral

DAH yay1
takip edilir;
agriya gore
siirlandirtlir

Fonksiyonel
aralikta

El bilegi
nétral

El bilegi
nétral
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Tablo 3.1. (Devam) Egzersiz egitimi rehberi

Hafta DAH Dart atma hareket 3x15 Yesil Progresif DAH ark;
2-8 diizleminde diizleminde el bilegi TheraBan | direng; agri ile siirh
kuvvetlendir | fleksiyon— d+1kg EKRL/EKRB
me ekstansiyon agirhik ve FKR
hedefleme;
EKU yiikiinii
siirlama
Hafta Noromuskiil = Avug i¢i altinda 3x15 Kirmiz1 Propriosepsiyo = Fonksiyonel
2-8 er (duvarda) = kirmizi dikenli top dikenli n ve motor aralikta
(Gozler agik/kapali); duyusal kontrol
hafif fleksiyon— top
ekstansiyon,
pronasyon—

supinasyon, radyal
yone sirkumdiiksiyon

Hafta Reaktif/ Otomatik motor 3x30- BodyBlad = Otomatik Agr1 <3/10 ve
5-8 pertiirbasyon | kontrol i¢in 45 sn e 160 cm/ | motor kontrol eklem stabilse
egitimi BodyBlade osilasyon | (dinlen 560 g baglatilir; dik
(opsiyonel; egzersizleri (zamana | me 30— tutus,
agrt kontrol | dayali; 6rn. 3 set x 60 sn) anteroposterio
altindaysa ve | 30-45 sn, set aras1 r osilasyonlar
eklem 30-60 sn)
stabilse)

EHA=Normal eklem hareket agikligi; DAH=Dart atma hareketi; MKP=Metakarpofalangeal;
EKRL=Ekstansor karpi radialis longus; EKRB= Ekstansor karpi radialis brevis; FKR=Fleksor karpi
radialis; EKU=Ekstansor karpi ulnaris; APL=Abduktor pollisis longus; SLiL=Skafolunat interossedz
ligament; sn=saniye; kg=kilogram; cm=santimetre; g=gram; drn=0rnegin; °=derece

Proprioseptif girdi, duyusal geri bildirimi ve bilek eklemi farkindaligini uyaran
kirmiz1 dikenli toplar kullanilarak yapilan aktivitelerle giiclendirildi. Programin
sonraki asamalarinda, her iki ucunda lastik agirliklar bulunan, 160 cm uzunlugunda ve
560 gram agirhiginda bir salinim c¢ubugu olan BodyBlade kullanilarak reaktif
néromuskiiler kontrol egitimi verildi. Hastalar BodyBlade aletini dikey olarak tuttular
ve bilek ve list ekstremite ¢evresindeki derin stabilizasyon kaslarini aktive etmek i¢in
tasarlanmis ritmik ileri-geri salinimlar yaptilar (Sekil 3.10). Tam miidahale protokolii

Tablo 3.1'de ayrintili olarak verildi.
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a. El bilegi hareket agikliginin u¢ simirlarini tesvik eden bilek

b. Dart atma hareket diizleminde eklem hareket agiklig:
labirenti(wrist maze) egzersiz aparati

egzersizi

f. Masa ve duvar uzerinde, gozler agik ve gdzler kapal h. BodyBlade reaktif egzersizleri
propriosepsiyon egzersizleri

g. Intrinsik kaslara yonelik kuvvetlendirme egzersizleri

‘ e. Dart atma hareket diizleminde kuvvetlendirme egzersizleri ‘ ‘ h. BodyBlade reaktif egzersizleri ‘

Sekil 3.10.Egzersiz temelli miidahale.
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Egzersiz egitimi haftada yedi giin olacak sekilde planlandi. Klinik giinlerinde,
klinikte bir adet siipervizyonlu seans uygulanarak ayni giin igerisinde buna ek olarak
iki adet siipervizyonsuz ev temelli seans gerceklestirildi. Klinik olmayan giinlerde ise
giinde {i¢ adet siipervizyonsuz ev egzersiz seanst uygulandi. Ev egzersiz seanslari, giin
icine miimkiin oldugunca esit araliklarla dagilacak sekilde sabah, 6gleden sonra ve
aksam saatlerinde planlandi. NMES uygulamasi yalnizca siipervizyonlu klinik
seanslar1 sirasinda gerceklestirildi; ev temelli seanslarda NMES uygulanmadi. Aksi
belirtilmedikge, her bir egzersiz 15 tekrarli giinde 3 set (3x15) seklinde gerceklestirildi
Izometrik egzersizlerde her tekrar yaklasik bes saniye siireyle tutulmus ve setler
arasinda 30—60 saniye dinlenme stiresi verildi. Hem NMES NMESG hem de EG’ye,
tim kuvvetlendirme, motor kontrol ve propriyoseptif egzersizler bilateral olarak
uygulanmis; etkilenmis ve etkilenmemis el bilekleri ayn1 dozda hedeflendi (aksi
belirtilmedikce seans basina 3x15 tekrar). Bilateral antrenman, hareket simetrisini
tesvik etmek ve olasit ¢apraz egitim (cross-education) etkilerinden yararlanmak
amaciyla tercih edildi. Ev temelli seanslar da ayni bilateral olarak uygulandi. Tiim
hareketler, dart atma hareketi (DAH) aralig1 icerisinde uygulanarak; hastalara agikca
zorlayict pronasyon—supinasyon, uzun siireli maksimal kavrama, el tlizerinden yiik
tagima veya transfer, agresif el bilegi rotasyonlar1 ve agir kaldirma aktivitelerinden,
miidahale sonrasindaki ilk alt1 ay boyunca kaginmalar1 gerektigi belirtildi. Her iki grup
da siipervizyonlu propriyoseptif ve noromuskiiler egzersiz egitiminin yani sira
yapilandirilmis bir ev egzersiz programi aldi. EG yalnizca egzersiz egitimine
katilirken, NMESG hem NMES hem de egzersiz egitimini aldi. Egzersiz
programlarinin igerigi ve yapist her iki grup i¢in tamamen ayni olacak sekilde
diizenlendi. Advers olaylar ve olast olumsuz yanitlar, her klinik ziyarette

degerlendirildi.

Egzersiz progresyonu, ii¢ asamali bir rehabilitasyon modeli dogrultusunda

uygulandt:

e Asama 1: Bilingli motor kontrol ve izometrik yiiklenme,
e Asama 2: Diisiik yiikte “el bilegi denge” egitimi ile bilingsiz motor kontrol,
e Asama 3: Yiiksek ylikte “el bilegi denge” ve kondisyon egitimi ile bilingsiz

motor kontrol (91).
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Asamalara gore ayrmtilandirilmis egzersiz  protokolii Tablo 3.1°de
sunulmustur. Egzersiz programina uyum, haftalik olarak bire bir yiiz yiize seanslarla
ve ev programlari i¢in egzersiz takip ¢izelgesi aracilifiyla izlenmistir. Katilimcilardan,
evde uyguladiklar1 egzersizleri kaydettikleri bir form doldurmalari istenmis ve her
hafta formlar arastirmaci tarafindan kontrol edilmistir. Ayrica, egzersiz sikligi ve
sikayetleri hakkinda kisa goriismeler yapilmistir. Haftalik degerlendirmelerde %80 ve

tizeri uyum gosteren katilimcilar programa tam uyumlu kabul edilmistir.
3.9. istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen veriler, temel tanimlayici istatistikler ve standart
karsilagtirmalar i¢in IBM SPSS Statistics (stirlim 26.0) ve ileri istatistik analizleri i¢in
R Studio (R yazilimi, stirlim 4.4.2; paket: nparLD) yazilimlar1 kullanilarak istatistiksel
olarak analiz edildi. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu incelendi.
Tanimlayict istatistikler; kategorik degiskenler i¢in frekans ve yiizde, sayisal

degiskenler i¢in ise medyan (minimum—maksimum) degerler olarak ifade edildi.

Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-Kare testi, gerekli durumlarda
Fisher’m Kesin testi veya Pearson Ki-kare istatistigi kullanildi. Grup ici
karsilastirmalarda, parametrik veriler igin Eslestirilmis Orneklemler t-testi, parametrik
olmayan veriler i¢in ise Wilcoxon Isaretli Siralar Testi uygulandi. Gruplar arasi
karsilagtirmalar, parametrik olmayan veriler icin Mann—Whitney U testi, parametrik
veriler icin ise Bagimsiz Orneklemler t-testi ile gergeklestirildi (145). Miidahale
yontemlerinin etkinligi, tek yonli kovaryans analizi (ANCOVA) kullanilarak
karsilagtirildi ve ANCOVA’nin varsayimlari test edildi. Varsayimlarin saglanmadigi
durumlarda Quade’in parametrik olmayan ANCOVA yontemi uygulandi. Etki
biiyiikliikleri, kismi eta kare (partial eta squared; n?) degerleri kullanilarak hesaplandi

(145).

Kismi eta kare (n?) degerlerine gore etki biiytikliikleri; kiigiik (0.01 <n?<0.06),
orta (0.06 < n? < 0.14) ve biiylik (n* > 0.14) olarak siiflandirildi. Agrinin tekrarh
Olciimlerinde grup*zaman etkilesimini incelemek amaciyla, tekrarli Ol¢timlii
ANOVA’nin parametrik olmayan bir alternatifi olan Brunner—Langer modeli (F1-LD-

F1 tasarimi) kullanildi. Grup—zaman etkilesiminin anlamli bulundugu durumlarda,
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zaman noktalar1 arasindaki degisimlerin (ATO0-T1, ATO-T2 ve ATI1-T2)
incelenmesinde Bonferroni diizeltmeli Mann—Whitney U testi uyguland1 (146). Tim

analizlerde Tip I hata diizeyi %5’in altinda (p < 0.05) olmasu istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma i¢in toplam 44 olgu yonlendirildi, bunlardan {i¢ii ulasim sorunlari
nedeniyle, ikisi ise dahil edilme kriterlerini karsilamadiklar i¢in ¢alismadan dislandi.
Kalan 39 hasta, iki gruptan birine rastgele atand1. 20 kisi NMESG’ye ve 19 kisi EG’ye
atandi. Miidahale siiresi boyunca, zamanlama uyusmazlig1 ve ulasim giicliikleri gibi
tibbi olmayan nedenlerle (6rn. is/okul programi ¢akigmalari, klinige gelememe veya
kisisel nedenler) 9 katilimei, 8 haftalik programi tamamlamadan ¢aligmadan ayrilds;
bu kayiplarin higbiri yan etki veya komplikasyon gibi olaylarla iligkili degildir. Ayrilan
bu katilimcilarin 4’ EG’den, 5’1 NMESG’den olup, bu bireyler analiz dis1 birakildi.
Katilimeilarin biiytlik ¢ogunlugu akut bir travmadan ziyade kiimiilatif veya tekrarlayici
el bilegi yiiklenmesi Oykiisii ile bagvurdu. Tiim bireyler kiimiilatif asir1 kullanim
oykiisti bildirirken, yalnizca az sayida katilimcida belirgin travmatik baslangic
mevcuttu. Bu nedenle olgularin cogu, travma sonrasi degil, kiimiilatif kokenli dinamik

SL instabilite olarak siniflandirildi.

Sonug dlctimleri etkilenen ekstremiteden toplandi ve karsi taraf ekstremiteye
yonelik veriler birincil analizlere dahil edilmedi. Nihai analiz, her grupta 15 olmak
tizere toplam 30 hasta iizerinden gerceklestirildi. Miidahale veya degerlendirme siireci
boyunca, higbir katilimer tarafindan istenmeyen olay, komplikasyon ya da yan etki
bildirilmedi. Miidahale ve takip siireclerindeki hasta akisna iligkin detaylar
CONSORT diyagraminda sunuldu (Sekil 4.1).

4.1. Hastalarin Sosyo-Demografik ve Klinik Ozellikleri

Gruplarin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 4.1°de gosterildi. Gruplarin
yas, viicut agirligi, boy, viicut kiitle indeksi, teshisten itibaren gecen siire, hastalik

durasyonlar1 ve giinliik el kullanim siiresi istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).



Uygunluk i¢in degerlendirilen (n=44)

Dislanan (n=5)
- Dahil edilme kriterlerini
»| karsilamayan (n=2)

- Katilmay1 reddeden (n=3)

v

Calismaya katilmayi kabul eden (n=39)

v

Olgu Degerlendirmesi
- Hasta takip formu

- Sosyodemografik ozellikler

- Agri degerlendirmesi

- El bilegi eklem hareket agiklig1

- El bilegi agirlik aktarma kapasitesi
- Kavrama kuvveti

- El bilegi propriosepsiyonu

- Izokinetik kas kuvveti ve endurans
- Reaksiyon zamani

- Fonksiyonel dl¢ekler
17 Randomize edilen (n=39) ﬁ

EG - Egzersiz Grubu (n=19)
- Miidahaleyi alan (n=18)
- Miidahaleyi kabul etmeyen (n=1)

NMESG — Noromuskiiler Elektrik
Stimiilasyonu Grubu (n=20)
- Miidahaleyi alan (n=19)
- Miidahaleyi kabul etmeyen (n=1)

|
v

!

NMESG (n=19)
Takip (n=15)
Calisma dis1 birakilan (n=4)

EG (n=18)
Takip (n=15)
Calisma dis1 birakilan (n=3)

8 hafta l

8 hafta
\4
NMESG (n=15) EG (n=15)
Analiz edilen (n=15) Analiz edilen (n=15)

Sekil 4.1.CONSORT akis diyagramiu.
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Tablo 4.1. Gruplarin sosyo-demografik ve saglikla iliskili baslangi¢ 6zellikleri.

EG NMESG t/z p
(n=15) (n=15)
Yas (yil) 33,53+11,8 30,87+7,42 0,741 0,466
Viicut agirh@ (kg) 64,53+14,46 69,47+13,17 -0,977 0,337
Boy (cm) 161,2+7,53 166,6+6,66 -2,080 0,057
VKI (kg/m?) 24,2+4,57 24,67+5,01 -0,267 0,792
Hastahk durasyonu (ay) 6 (2/120) 12 (3/120) -0, 958 0,345
El Kullanim (saat/giin) 10,27+2,63 10,87+2,72 -0,614 0,544

Tiim degerler ortalama + standart sapma veya medyan (min/maks) degerleri olarak verildi. EG=egzersiz
grubu; NMESG= néromuskiiler elektrik stimiilasyonu grubu; p= bagimsiz drnekler t-testi veya mann
whitney u-testi; VKI= viicut kiitle indeksi; kg= kilogram; m = metre; °= derece; anlamlilik diizeyi
p<0,05.

Gruplarin cinsiyet, dominant el, etkilenen el, sigara kullanimi, travma 6ykiisii
ve kiimilatif travma Oykiisii Tablo 4.2°de gosterildi. Kisisel ve klinik ozellikler

bakimindan gruplarin benzer oldugu saptandi (p>0,05).

Tablo 4.2. Gruplarin demografik ve klinik 6zellikleri.

EG NMESG e p
(n=15) (n=15)
n(%) n(%)
Cinsiyet Kadmn (%Kadm) 13 (86,67) 13 (86,67) 0,000 1,000
Erkek (%Erkek) 2(13,33) 2(13,33)
Dominant el Sag 15 (100) 15 (100)
Sol 0(0) 0(0) NC NE
Etkilenen el Sag 10 (66,67) 7 (46,67)
Sol 5(33,33) 8 (53,33) Iz 0,269
Sigara Evet (%evet) 6 (%40) 2(13,33)
Hayir (%hayr) 9 (%60) 13 (86,67) 2,727 0,215
AKGf calisan 9 (60) 8 (53,33)
Meslek Emekli 0 0 0,759 0,684
Ev hammi 3 20) 5(33.33)
Ogrenci 3 20) 2(13,33)
Travma Evet 5(33.33) 2(13,33)
dykiisii Hayir 10 (66,67) 13 (86,67) 1,677 0,390
Kimiilatif Evet 15 (100) 15 (100)
OTyrli‘lVl;‘l‘la Hayir 0(0) 0(0) NC NE

Tiim degerler ortalama + standart sapma veya medyan (min/maks) degerleri olarak verildi. EG=egzersiz
grubu; NMESG= néromuskiiler elektrik stimiilasyonu grubu; p= bagimsiz 6rnekler t-testi veya Mann
Whitney u-testi; VKI= viicut kiitle indeksi; NC= hesaplanmamis; anlamlilik diizeyi p<0,05.

Tiim hastalar sag el dominantt1 ve semptomlarin baslangicini kiimiilatif/asir

kullanim ile iliskilendirmis olup akut travma, kirik veya cerrahi girisim Oykiisii
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bulunmamaktaydi. Tipik maruziyetler; siklikla wulnar deviasyon ve giiclii
kavrama/aksiyel yiiklenme ile birlikte olan tekrarlayici veya uzun siireli el bilegi
ekstansiyonu olup, bunlar uzun stireli bilgisayar/mouse kullanimi, manuel/endiistriyel
alet kullanimi, agirlik tasima aktiviteleri (6rn. sinav, plank, yoga), sporla iliskili
yiiklenmeler (6rn. raket sporlari, direng antrenmani, voleybol) ya da tekrarlayict el—el
bilegi aktiviteleri iceren mesleki gorevler (6rn. temizlik hizmetleri, kuaforliik, dis

hekimligi) sirasinda ortaya ¢ikmaigtir.

Gruplarin tedavi Oncesi klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasina ait sonuglar
Tablo 4.3’te gosterildi. Istatistiksel analizler sonucunda, gruplarin tedavi ncesi
QuickDASH, VAS-istirahat, VAS-aktivite, VAS-egzersiz, EHA, agirlik aktarma
kapasitesi (AAK), kavrama kuvveti, propriosepsiyon, izokinetik pik tork (PT) ve
toplam is (TWD) degerleri (mutlak deger ve %viicut agirligi), sondiiriilen led sayisi,
reaksiyon zamani, kagirilan led sayisi, PRWHE-agri, PRWHE-fonksiyon, PRWHE-
toplam, MMAYO, EL 20 anketi, SF-12 PCS ve SF-12 MCS skorlarinin benzer oldugu
saptandi (p>0,05).
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Tablo 4.3. Gruplarin tedavi dncesi baslangi¢ klinik 6zelliklerin karsilagtirilmasi.

(25,19/43,52)

EG NMESG t/z p
(n=15) (n=15)

QuickDASH % 52,3 (36,4/77,3) 50 (15,9/72,7) -1,059 | 0,290
VAS-istirahat (cm) 5(0/8) 4 (0/10) -0,736 | 0,461
VAS-aktivite (cm) 8 (5/10) 8 (5/10) -0,431 | 0,667
VAS-egzersiz (cm) 8 (5/10) 8 (5/10) -1,676 | 0,094
Fleksiyon EHA (°) 68,2+12,18 70,67+14,39 -0,507 | 0,616
Ekstansiyon EHA (°) 58+8,46 58,93+8,49 -0,302 | 0,765
Ulnar Deviasyon EHA (°) 31,07+5,38 30,67+9,29 0,144 | 0,886
Radial Deviasyon EHA (°) 18 (9/22) 19 (9/36) -0,422 | 0,673
AAK (kg) 17,93 (9,7/41,93) 18,17 (9,8/33,1) -0,062 | 0,950
Jamar® (kgf) 22,67 (7,87/51,67) 28,03 (12/31,83) -1,599 | 0,110
Ekstansiyon-Propriosepsiyon (°) 2,67 (0,67/4) 3,67 (0,67/9) -1,128 | 0,259
Acumar

Fleksiyon-Propriosepsiyon (°) 3(0,67/5,33) 2 (0,67/6) -0,604 | 0,546
Acumar

Ekstansiyon-Propriosepsiyon (°) 2(0,67/4,33) 1,67 (0,33/7,33) -0,188 | 0,851
Cybex

Fleksiyon-Propriosepsiyon (°) Cybex 1,67 (0/6,33) 1(0,33/8) -1,191 | 0,234
Fleksiyon PT (value) (Nm) 5(3/18) 8 (3/15) -0,734 | 0,463
Fleksiyon PT (%BW) (Nm) 9(3/21) 9(3/21) -0,085 | 0,932
Ekstansiyon PT (value) (Nm) 4 (3/11) 5@3/8) -0,021 | 0,983
Ekstansiyon PT (%BW) (Nm) 9 (3/12) 6 (3/12) -0,907 | 0,364
TWD Fleksiyon (Value) 80 (33/256) 108 (19/244) -1,058 | 0,290
TWD Fleksiyon (%oBW) 125 (60/298) 155 (33/349) -0,684 | 0,494
TWD Ekstansiyon (Value) (Nm) 72 (28/130) 64 (24/123) -0,228 | 0,819
TWD Ekstansiyon (%BW) (Nm) 116 (45/167) 89 (42/226) -0,706 | 0,480
BlazePod sondiiriilen led sayisi (n) 45,33 46,67 -0,498 | 0,618

(33,67/53) (40,33/52,33)
BlazePod reaksiyon zamam (ms) 504,33 488,67 -0,270 | 0,787
(413,67/737,67) (421/591,33)

BlazePod kacirilan led sayisi (n) 0 (0/0) 0 (0/0,67) -1,000 | 0,317
PRWHE Agrn 37 (23/42) 32 (12/48) -1,225 | 0,220
PRWHE Fonksiyon 28,5 (8,5/42) 26,5 (6,5/33) -1,266 | 0,205
PRWHE Toplam 67 (40,5/78) 56 (18,5/77,5) -1,308 | 0,191
MMAYO 60 (40/75) 65 (35/75) -0,106 | 0,916
EL 20 Anketi 52,3 (36,4/77,3) 50 (15,9/72,7) -1,059 | 0,290
SF-12 PCS 43 (18/68) 33,5 (5/62,5) -1,514 | 0,130
SF-12 MCS 37,7 34,98 (28,56/55,95) | -0,145 | 0,885

Tiim degerler ortalama + standart sapma veya medyan (min/maks) olarak verildi. EG= egzersiz grubu;
NMESG= néromuskiiler elektrik stimiilasyonu grubu; p= bagimsiz ornekler t-testi veya mann whitney
u-testi; %BW= % viicut agirligi; VAS= gorsel analog dlcegi; EHA= eklem hareket acikligi; AAK=
agirhik aktarma kapasitesi; PT= tepe tork; TWD= yapilan toplam is; n=say1; cm= santimetre; kg=
kilogram; m = metre; kgf = kilogram-kuvvet; Nm= newton-metre; °= derece; PRWHE=Hasta Bazl1 El
Bilegi/El Degerlendirme 6lgegi; MMAY O=Modifiye MAYO El anketi; anlamlilik diizeyi p<0,05.
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4.2. Tedavi Sonu¢larinin Karsilastirilmasi
4.2.1. QuickDASH skorlarimin karsilastirilmasi

Gruplarin grup-i¢i tedavi dncesi ve tedavi sonrasi etkilenen taraf QuickDASH
degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.4°te gosterildi. Tedavi sonrasinda, primer sonug
oOl¢iitii olan grup i¢i QuickDASH puanlart hem EG’de hem de NMESG'de 6nemli
Olciide 1iyilesti (sirastyla p=0,001 ve p=0,001). Etkilenen tarafin el bileginde
QuickDASH skorlarindeki degisimin NMESG'de EG'ye gore daha fazla oldugu
gozlemlendi (p=0,007) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Grup i¢i ve gruplar aras1t QuickDASH skorlarinin karsilastirilmasi.

EG NMESG ,
(n=15) (n=15) Quade’s ANCOVA
TO T8 p EB TO T8 p ES F1.27 p EB
Quick 52,3 22,7 a 0,62 50 11,4 a .
DASH% | (36,4/77,3)| (11,4/45,5) 0,001 2 (15,9/72,7)| (0/22,7) 0,001%) 0,623 et TS

Tiim degerler medyan (min/maks) degerler olarak verildi. a = Wilcoxon Isaretli Sira Testi, grup ici
degisimin Onemini test etmek igin kullanildi. x = Quade’nin ANCOVA'’s1, tedavilerin etkinligini
karsilastirmak igin kullanildi. Tedavi sonrasi degerler bagimli degiskene, gruplama degiskeni bagimsiz
degiskene ve tedavi oncesi degerler kovaryansa atandi. TO: baslangic degerlendirmesi; T8= tedavi
sonrasi degerlendirme (8 haftada); EG= egzersiz grubu; NMESG= néromuskiiler elektrik stimiilasyonu
grubu; EB= etki biiyiikliigii; anlamlilik diizeyi p<0,05.

4.2.2. Hasta Bazhh El Bilegi/El Degerlendirme Testi (PRWHE)

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olgularin grup ici tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi etkilenen taraf el bilegi
PRWHE degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.5’te gosterildi. Grup igi etkilenen taraf
el bilegi PRWHE-Agr1 degerlerinde EG ve NMESG’de tedavi oncesine kiyasla tedavi
sonrasinda istatistiksel anlamli bir artis bulundu (sirasiyla p=0,001, p=0,001).
Etkilenen taraf el bilegi PRWHE-Fonksiyon degerlerinde EG ve NMESG’de tedavi
oncesine kiyasla tedavi sonrasinda istatistiksel anlamli bir artis bulundu (sirasiyla
p=0,001, p=0,001). Etkilenen taraf el bilegi PRWHE-Toplam degerlerinde EG ve
NMESG’de tedavi Oncesine kiyasla tedavi sonrasinda istatistiksel anlamli bir artig
bulundu (sirastyla p=0,011, p=0,001). Gruplar arasi etkilenen taraf el bilegi PRWHE

degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.5’te gosterildi. Gruplarin etkilenen taraf el bilegi
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PRWHE-Agri, PRWHE-Fonksiyon ve PRWHE-Toplam degerlerindeki degisiminin
NMESG’de istatistiksel olarak anlamli bigimde daha fazla oldugu bulundu (sirasiyla
p=0,010, p=0,032 ve p=0,011).

4.2.3. Modifiye MAYO El Bilek Skoru Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olgularin grup ici tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi etkilenen taraf el bilegi
Modifiye MAYO (MMAYO) skoru degerlerinin karsilastirilmast Tablo 4.5’te
gosterildi. Grup i¢i etkilenen taraf el bilegi MMAYO degerlerinde EG ve NMESG’de
tedavi Oncesine kiyasla tedavi sonrasinda istatistiksel anlamli bir artis bulundu
(swrastyla p=0,001, p=0,001). Gruplar arasi etkilenen taraf el bilegi MMAYO
degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.5’te gosterildi. Gruplarin etkilenen taraf el bilegi

MMAYO degerlerindeki degisimin benzer oldugu goriildii (p>0,05).
4.2.4. EI20 Anketi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olgularin grup i¢i tedavi dncesi ve tedavi sonrasi etkilenen taraf el bilegi E120
Anketi ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 4.5°te gosterildi. Grup i¢i etkilenen taraf
el bilegi EI20 Anketindeki degerlerinde EG ve NMESG’de tedavi dncesine kiyasla
tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis bulundu (sirasiyla p=0,001,
p=0,001). Gruplar arasi etkilenen taraf el bilegi EI20 Anketi degerlerinin
karsilagtirilmasi Tablo 4.5°te gosterildi. Gruplarin etkilenen taraf el bilegi E120 Anketi

skorlarindaki degisiminin benzer oldugu goriildii (p>0,05).
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Tablo 4.5. Grup i¢i ve gruplar aras1 “Hasta Bazli El Bilegi/El Degerlendirme Testi
(PRWHE)”, “Modifiye MAYO EIl Bilek Skoru” ve “E120 Anketi” degerlerinin
karsilastiriimasi.

EG NMESG Quade’s ANCOVA
(n=15) (n=15)
TO TS P EB TO TS P EB Fiz p EB
PRWHE 37 15 0,001 | 0,622] 32 9 0,001 | 0,622 | 7,547 | 0,010 | 0212
Agn (23/42 | (0/27) (12/48) | (0/17)
)
PRWHE 285 9 0,001 | 0,612] 265 3 0,001 | 0,623 | 5072 | 0,032 | 0,153
Fonksiyon | (8,5/4 | (0/23) (6,5/33) | (0/14)
2)
PRWHE 67 25 0,001 | 0,622 56 | 11(0/31 0,001 | 0,622 | 7316 | 0,011 | 0,207
Toplam 40,5/ | (0/50) (18,5/77,
78) )
Modifiye 60 85 0,001 | 0,625| 65(35/75 90 | 0,001 | 0,626 | 2,136 | 0,155 | 0,071
MAYO (40775 | (70/10 (75/100
) 0
EL20 43 13 0,001 | 0,622 335 6,5 0,001 | 0,622 | 3239 | 0,083 | 0,104
ANKETI | (18/68 | (3,52 (5/62,5) | (0/18)
) 6,5)

Degerler medyan (min/maks) olarak verildi. p: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, grup-igi degisimin
anlamliligini test etmek i¢in kullanildi. Quade’s ANCOVA’ya ait p degeri, tedavilerin etkinligini
karsilastirmak i¢in kullanildi. EG= egzersiz grubu; NMESG= ndéromuskiiler elektrik stimiilasyonu
grubu; TO: baslangig degerlendirmesi; T8= tedavi sonrasi degerlendirme (8 haftada);EB: Etki
biiyiikliigii, anlamlilik diizeyi p<0,05.

4.2.5. Agn Siddeti Sonuclarinin Karsilagtirilmasi

Gruplarin grup-i¢i tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi etkilenen taraf VAS-istirahat,
VAS-aktivite ve VAS-egzersiz degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.5te gosterildi.
NMES ve Kontrol gruplarinda grup-i¢i VAS-istirahat, VAS-aktivite ve VAS-egzersiz

degerlerinde istatistiksel agidan anlamli bir azalma bulundu (p=0,001).

Gruplar-arast VAS-istirahat, VAS-aktivite ve VAS-egzersiz degerlerinin
degisiminin karsilastirilmasi1 Tablo 4.6’da gosterildi. VAS-istirahat, VAS-aktivite ve
VAS-egzersiz degisiminin NMES grubunda daha fazla oldugu tespit edildi (sirasiyla
p=0,008, p<0,001, p=0,002).
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Tablo 4.6. Grup i¢i ve gruplar aras1 agr1 skorlarinin karsilastirilmasi.

EG NMESG ,
(n=15) n=15) Quade’s ANCOVA
EB
TO | T8 p EB TO | T8 p EB Fi27 p
VAS-i 5(0/8) | 1(0/4) 0,001* 0,603 |4 (0/10) [0 (0/2)| 0,001* 0,606 8,026 0,008* 0,223
VAS-A (8(5/10)| 3 (0/5) 0,001* 0,630 |8 (5/10) [0 (0/3)| 0,001* 0,625 24,986 | <0,001* 0,472
VAS-E 8 (5/10) 2 (0/5) 0,001* 0,627 |8 (5/10) [0 (0/3)| 0,001* 0,626 11,119 0,002* 0,284

Tiim degerler medyan (min/maks) degerler olarak verildi. a = Wilcoxon Isaretli Sira Testi, grup igi
degisimin Onemini test etmek igin kullanildi. x = Quade’nin ANCOVA'’s1, tedavilerin etkinligini
karsilastirmak i¢in kullanildi. Tedavi sonrasi degerler bagimli degiskene, gruplama degiskeni bagimsiz
degiskene ve tedavi dncesi degerler kovaryansa atandi. VAS-I = istirahatte agr1 siddeti. VAS-A =
aktivitede agr1 siddeti. VAS-E = egzersizde agr1 siddeti. TO: baglangi¢ degerlendirmesi; T8= tedavi
sonras1 degerlendirme (8 haftada); EG = egzersiz grubu; NMESG= néromuskiiler elektrik stimiilasyonu
grubu; EB= etki biiyiikliigii; anlamlilik diizeyi p<0,05.

Olgularin baslangi¢ agr1 siddeti (TO), 2. hafta sonundaki agr1 siddeti (T2), 4.
hafta sonundaki agr1 siddeti (T4), 6. hafta sonundaki agr1 siddeti (T6) ve 8. hafta
sonundaki agr1 siddeti (T8) degisiminin karsilagtirilmasi Tablo 4.7°de gosterildi. 2., 4.,
6. ve 8. hafta sonundaki VAS-istirahat, VAS-aktivite ve VAS-egzersiz degiskenlerinde
her iki grupta da zaman i¢inde anlamli iyilesmeler kaydedildi (p<0,001).

EG’de; VAS-istirahat degiskenine ait TO0-T4, TO-T6, TO-T8 ve T2-T8
Olgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler gézlendi (pa¢j<0,05) (Tablo
4.7) (Grafik 4.1). NMESG’de; VAS-istirahat degiskenine ait TO-T4, TO-T6, TO-TS8 ve
T2-T8 Sl¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler gozlendi (pagj<0,05)

(Tablo 4.7) (Grafik 4.1).

EG’de; VAS-aktivite degiskenine ait TO-T4, TO-T6, TO-T8, T2-T6 ve T2-T8
Olgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler gézlendi (pa¢j<0,05) (Tablo
4.7) (Grafik 4.2). NMESG’de; VAS-aktivite degiskenine ait TO-T4, TO-T6, TO-T8 ve
T2-T8 Slglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler gozlendi (pagj<0,05)

(Tablo 4.7) (Grafik 4.2).

EG’de; VAS-egzersiz degiskenine ait T0-T4, TO-T6, TO-T8, T2-T6 ve T2-T8
Olgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler gézlendi (pa¢j<0,05) (Tablo
4.7) (Grafik 4.3). NMESG’de; VAS-egzersiz degiskenine ait TO-T4, TO-T6, TO-TS8 ve
T2-T8 Slglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler gozlendi (pagj<0,05)

(Tablo 4.7) (Grafik 4.3).
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Tablo 4.7. Olgularin 8 haftalik agr1 siddeti ilgili degerlerin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastiriimasi.
(")lg:ﬁmler EG NMESG Brunner Langer
_ (n=15) (n=15) Testi-ANOVA
VAS T0 5 (0/8) 4(0/10)
T2 4(08) 0(0/5) E:éf;g
T4 1(0/4) 0(0/4)
T6 0(0/3) 0(02)
TS 0(02) 0(02)
P <0,001P54% <0,00174
VAS-A T0 8 (5/10) 8 (5/10)
T2 7(3/9) 4209 ll;gzégz
T4 5(1/7) 2(07)
T6 4(0/6) 2(0/4)
TS 2(0/5) 0(0/3)
P <0,001P54% <0,0017c0%
VAS-E T0 8 (5/10) 8 (5/10)
T2 6 (0/9) 402 llj:giggz
T4 4017 1(0/7)
T6 2(0/6) 1(0/4)
TS 1(0/5) 0(0/3)
P <0,001P+4+¢ <0,001750%

Degerler medyan (min/maks) olarak verildi. TO: ilk degerlendirme, T2: 2. hafta degerlendirmesi, T4: 4.
hafta degerlendirmesi, T6: 6. hafta degerlendirmesi, T8: 8. hafta degerlendirmesi. p: Friedman Testi.
Grup*Zaman Etkilesimi: Non-parametrik Brunner Langer Testinin ANOVA tipi sonuglaridir (F1-LD-
F1 tasarimi). a: TO-T2 arasinda anlamli farki isaret eder. b: T0-T4 arasinda anlamli fark: isaret eder. c:
TO-T6 arasinda anlamli fark: isaret eder. d: TO-T8 arasinda anlamli farki isaret eder. e: T2-T4 arasinda
anlaml farki isaret eder. f: T2-T6 arasinda anlamli fark: isaret eder. g: T2-T8 arasinda anlamli fark:
isaret eder. h: T4-T6 arasinda anlamli farki isaret eder. i: T4-T8 arasinda anlamli farki isaret eder. j:
T6-T8 arasinda anlamli fark: isaret eder; VAS-I = istirahatte agr1 siddeti. VAS-A = aktivitede agri
siddeti. VAS-E = egzersizde agr1 siddeti. EG= egzersiz grubu; NMESG= ndromuskiiler elektrik
stimiilasyonu grubu; EB= etki biiyiikliigli; anlamlilik diizeyi p<0,05.

Medyan

— EG

,00

4,00
VAS istirahat

Error bars: 95% CI

8,00

Grafik 4.1. VAS-istirahat sonuglarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirilmasi.
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10,00 Gl’llp

8,00

6,00

Medyan

4,00

2,00

,00

,00 2,00 4,00 6,00 8,00
VAS Aktivite
Error bars: 95% CI

Grafik 4.2. VAS-aktivite sonuglarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi.

10,00 Grup
- EG
— NMESG

8,00

6,00

Medyan

4,00

2,00

00

,00 2,00 4,00 6,00 8,00
VAS Egzersiz
Error bars: 95% ClI

Grafik 4.3. VAS-egzersiz sonuglariin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastiriimasi.

Gruplar aras1 VAS-aktivite ve VAS-egzersiz degiskenleri i¢in grupxzaman
etkilesimi istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 4.8). VAS-aktivitenin
baslangigtan 2., 4. ve 8. haftaya kadar olan degisimi, VAS-egzersizin ise sadece

baslangictan 2. haftaya kadar olan degisiminin NMESG’de daha fazla oldugu
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belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.8). Gruplar aras1 VAS-istiharat degisimi benzer oldugu
ve grupxzaman etkilesiminin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulundugu i¢in

degisim degerleri (A) karsilastirilmasi yapilmadi (p>0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.8. Anlamli grup*zaman etkilesimi gosteren degiskenlerde gruplar arasi
VAS-aktivite ve VAS-egzersiz degisimlerinin karsilagtiriimasi.

Delta (nli(l;S) 1\?:[:;2)(; p EB
ATO-T2 -2 (-3/0) -4 (-7/0) 0,008 0,486
ATO-T4 3 (-7/-1) -5 (-9/-1) 0,016 0,440
VAS-A
AT0-T6 5 (-7/-2) -6 (-10/-4) 0,078 0,322
ATO-T8 -5 (-10/-3) -8 (-10/-5) 0,011 0,466
ATO-T2 -1 (-5/0) -2 (-10/0) 0,046 0,304
ATO-T4 -4 (-8/1) -3 (-10/0) 0,769 0,053
VAS-E ATO-T6 -4 (-8/0) -4 (-10/0) 0,753 0,058
ATO-T8 -4 (-8/0) -4 (-10/0) 0,753 0,058

Degerler medyan (min/maks) olarak verildi. p: Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U test. TO: ilk
degerlendirme, T2: 2. hafta degerlendirmesi, T4: 4. hafta degerlendirmesi, T6: 6. hafta degerlendirmesi,
T8: 8. hafta degerlendirmesi. VAS-A = aktivitede agr1 siddeti. VAS-E = egzersizde agr siddeti. EG=
egzersiz grubu; A= degerlendirmeler arasindaki degisimi temsil eder. NMESG= néromuskiiler elektrik
stimiilasyonu grubu; EB= etki biiyiikliigli; anlamlilik diizeyi p<0,05.

4.2.6. El Bilegi Eklem Hareket Acikhigi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olgularin grup-i¢i tedavi dncesi ve tedavi sonrasi etkilenen taraf el bilegi EHA
degerleri karsilastirilmas1 Tablo 4.9°da gosterildi. Grup igi etkilenen taraf el bilegi
fleksiyon ve ekstansiyon EHA degerlerinde EG ve NMESG tedavi dncesine kiyasla
tedavi sonrasinda istatistiksel anlamli bir artig saptand1 (timii p < 0,002). Her iki grupta
da el bilegi ulnar deviasyonu tedavi dncesine kiyasla tedavi sonrasinda artig goriildii,
ancak istatistiksel olarak anlamli bir dereceye ulagsmadi (p>0,05) (Tablo 4.9). Radyal
deviasyon EHA, EG'de onemli Olciide artti (p=0,005) ve NMESG'de ise tedavi
oncesine kiyasla tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 4.9). Gruplar karsilastirildiginda fleksiyon, ekstansiyon, ulnar
deviasyon ve radyal deviasyon EHA’da benzer degisiklikler gézlendi (p>0,05) (Tablo
4.9)
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Tablo 4.9. Grup i¢i ve gruplar arasinda etkilenen el bilegi EHA degerlerinin
karsilastiriimasi.

EG NMESG ANCOVA/
(n=15) (n=15) Quade’s
ANCOVA
TO T8 p |EB TO T8 P EB | Fiy | p | EB

Fleksiyon | 68,20+12,18 82,536,69| <0,001°| 1,64570,67+14,39 [83,33+5,04 | 0,002 | 1,015 | 0,005 [0,942" | 0,000
EHA (°)

Ekstansiyon| 58,00+8,46] 70,07+4,91] <0,0017 1,368 58,93+8,49 |72,33+5,65 | <0,001°| 1,872 | 1,264 [0,271" | 0,045
EHA (°)

Ulnar 31,07+5,38| 31,47+4,00 0,087| 30,67+9,29 | 32,67+3,89 0,447* | 0,202 | 0,765 (0,390" | 0,028
Deviyasyon 0,740°
EHA (°)

Radial 18 (9/22) |20 (18/24) 0,005 0,513 19 (9/36) |20 (20/30) | 0,247° | 0,212 | 0,081 /0,778 * | 0,003
Deviyasyon
EHA (°)

Tiim degerler, radial deviasyon (medyan (min/maks)) degerleri harig, ortalama + standart sapma olarak
verildi. Pozitif degerler, tedaviden sonra ilgili parametrede bir artis oldugunu gosterir. a= Paired
Sample(s) T testi ve b= Wilcoxon Signed RankTesti, grup i¢i degisimin dnemini test etmek i¢in
kullanilir. t= ANCOVA ve x= Quade’s ANCOVA, tedavilerin etkinligini karsilastirmak i¢in kullanilir.
EG= egzersiz grubu. NMESG= noromuskiiler elektrik stimiilasyonu grubu; TO: baslangi¢
degerlendirmesi; T8= tedavi sonrasi degerlendirme (8 haftada); EHA= eklem hareket agikligi; °=
derece; EB= etki biiyiikliigii, anlamlilik diizeyi p<0,05.

4.2.7. Agirhik Aktarma Tolerans Testi Sonuclarinin Karsilagtirilmasi

Olgularin grup-ici tedavi oncesi ve tedavi sonrasi etkilenen taraf el bilegi
agirlik aktarma degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.10°da gosterildi. Etkilenen taraf
el bilegi agirlik aktarma degerlerinde EG ve NMESG’de tedavi dncesine kiyasla tedavi
sonrasinda istatistiksel anlamli bir artis bulundu (sirastyla p=0,001, p=0,001). Gruplar
aras1 etkilenen taraf el bilegi agirlik aktarma degerlerinin degisiminin karsilagtiritlmasi
Tablo 4.10°da gosterildi. Gruplarin etkilenen taraf el bilegi agirlik aktarma
degerlerindeki degisiminin NMESG’de daha fazla oldugu tespit edildi (p=0,042).

4.2.8. Kavrama Kuvveti Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Olgularin grup-ici tedavi oncesi ve tedavi sonrasi etkilenen taraf el bilegi
kavrama kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.10°da gosterildi. Etkilenen taraf
el bilegi kavrama kuvveti degerlerinde EG ve NMESG’de tedavi Oncesine kiyasla
tedavi sonrasinda istatistiksel anlamli bir artig bulundu (sirasiyla p=0,001ve p=0,001).
Gruplar arasi etkilenen taraf el bilegi kavrama kuvveti degerlerinin karsilagtirilmasi
Tablo 4.10°da gosterildi. Gruplarin etkilenen taraf el bilegi kavrama kuvveti

degisiminin benzer oldugu gorildii (p=0,286).
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4.2.9. Propriosepsiyon Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olgularin grup-i¢i tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi etkilenen taraf el bilegi
propriosepsiyon degerlerinin karsilagtirilmas1 Tablo 4.10°da gdsterildi. Acumar cihazi
ile yapilan etkilenen taraf el bilegi 30 derecelik ekstansiyon agisinda propriosepsiyon
ortalama degerlerinde EG ve NMESG’de tedavi dncesine kiyasla tedavi sonrasinda
istatistiksel anlamli bir artis bulundu (sirastyla p=0,001ve p=0,001). Acumar cihazi ile
yapilan etkilenen taraf el bilegi 30 derecelik fleksiyon agisinda propriosepsiyon
ortalama degerlerinde EG ve NMESG’de tedavi dncesine kiyasla tedavi sonrasinda
istatistiksel anlamli bir artis bulundu (sirastyla p=0,001ve p=0,002). Acumar cihazi ile
yapilan gruplar arasi etkilenen taraf el bilegi propriosepsiyon ortalama degerlerinin
karsilastirilmas1 Tablo 4.10°da gosterildi. Acumar cihazi ile yapilan gruplar arasi
etkilenen taraf el bilegi 30 derecelik ekstansiyon agisindaki propriosepsiyon ortalama
degerlerindeki degisimin ve gruplar arasi etkilenen taraf el bilegi 30 derecelik
fleksiyon agisindaki propriosepsiyon ortalama degerlendirlerindeki degisiminin

benzer oldugu goriildii (sirastyla p=0,270, p=0,310).

Cybex cihaz1 ile yapilan etkilenen taraf el bilegi 30 derecelik ekstansiyon
acisinda propriosepsiyon ortalama degerlerinde EG ve NMESG’de tedavi dncesine
kiyasla tedavi sonrasinda istatistiksel anlamli bir artig bulundu (sirastyla p=0,002 ve
p=0,005). Cybex cihazi ile yapilan etkilenen taraf el bilegi 30 derecelik fleksiyon
acisinda propriosepsiyon ortalama degerlerinde EG ve NMESG’de tedavi dncesine
kiyasla tedavi sonrasinda istatistiksel anlamli bir artig bulundu (sirastyla p=0,002 ve
p=0,024). Cybex cihaz1 ile yapilan gruplar arasi1 etkilenen taraf el bilegi
propriosepsiyon ortalama degerlerinin karsilastirilmas1 Tablo 4.10’da gosterildi.
Cybex cihazi ile yapilan gruplar arasi etkilenen taraf el bilegi 30 derecelik ekstansiyon
acisindaki propriosepsiyon ortalama degerlerindeki degisiminin benzer oldugu
goriildii (p=0,565). Cybex cihazi ile yapilan gruplar arasi etkilenen taraf el bilegi 30
derecelik fleksiyon agisindaki propriosepsiyon ortalama degerlendirlerindeki

degisiminin de benzer oldugu goriildii (p=0,695).
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4.2.10. izokinetik Pik Tork ve Endurans Sonuclarmin Karsilastiriimasi

Olgularin grup ici tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi etkilenen taraf el bilegi PT
ve TWD olgiimleri sonuglarinin karsilastirilmast Tablo 4.10°da gosterildi. Cybex
cihazi ile yapilan izokinetik 6l¢iimlerinde etkilenen taraf el bilegi fleksor kaslarin PT
degerlerinde (value ve %BW) EG ve NMESG’de tedavi Oncesine kiyasla tedavi
sonrasinda istatistiksel anlamli bir artig bulundu (p=0,001). Etkilenen taraf el bilegi
ekstansor kaslarin PT degerlerinde de (value ve %BW) EG ve NMESG’de tedavi
oncesine kiyasla tedavi sonrasinda istatistiksel anlamli bir artis bulundu (p=0,001).
Grup i¢i etkilenen taraf el bilegi fleksor kaslarin total work done (TWD) degerlerinde
(value ve %BW) EG ve NMESG’de tedavi Oncesine kiyasla tedavi sonrasinda
istatistiksel anlamli bir artis bulundu (p=0,001). Etkilenen taraf el bilegi ekstansor
kaslarin TWD degerlerinde de (value ve %BW) EG ve NMESG’de tedavi oncesine

kiyasla tedavi sonrasinda istatistiksel anlamli bir artis bulundu (p=0,001).

Gruplar arasi etkilenen taraf el bilegi PT ve TWD degerlerinin karsilastiriimasi
Tablo 4.10°da gosterildi. Gruplar aras1 etkilenen taraf el bilegi hem fleksor kaslarin
hem de ekstansor kaslarin PT degerlerindeki (value ve %BW) degisimin benzer oldugu
goriildii (p>0,05). Gruplar arasi etkilenen taraf el bilegi fleksor kaslarin TWD
degerlerinde (value) degisiminin NMES grubunda daha fazla oldugu tespit edildi
(p=0,031), ancak fleksor kaslarin TWD degerlerinde (%BW) ve ekstansor kaslarin
TWD degerlerindeki (value ve %BW) degisimin benzer oldugu goriildi (p>0,05).

4.2.11. Reaksiyon Zamani Degerlerinin Karsilastiriimasi

Olgularin grup ici tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi etkilenen taraf el bilegi
reaksiyon zamani ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 4.10°da gosterildi. Grup ici
etkilenen taraf el bilegi sondiiriilen led sayist degerlerinde EG ve NMESG’de tedavi
oncesine kiyasla tedavi sonrasinda istatistiksel anlamli bir artis bulundu (p=0,001).
Etkilenen taraf el bilegi birim sondiirme siiresi degerlerinde EG ve NMESG’de tedavi
oncesine kiyasla tedavi sonrasinda istatistiksel anlamli bir artis bulundu (p=0,001).
Ancak grup ici etkilenen taraf el bilegi kagirilan led sayisi degerlerinde EG ve
NMESG’de tedavi 6ncesine kiyasla tedavi sonrasinda istatistiksel anlam1 fark yoktu

(p>0,05). Gruplar aras: etkilenen taraf el bilegi reaksiyon zamani ortalama degerlerinin
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karsilagtirllmas1 Tablo 4.10°da gosterildi. Gruplarin etkilenen taraf el bilegi
sondiiriilen led sayis1, birim reaksiyon zamani ve kacirilan led sayist degerlerindeki

degisimin benzer oldugu goriildii (p>0,05).

Tablo 4.10. Grup i¢i ve gruplar aras1 agirlik aktarma kapasitesi, kavrama kuvveti,
propriosepsiyon, pik tork, endurans ve reaksiyon zamani degerlerinin
karsilastiriimasi.

EG NMESG Quade’s ANCOVA
(n=15) (n=15)
TO T8 p ES TO T8 p ES | Fi2r p* EB
AAK (kg) 17,93 23,67 0,00 | 0,62 18,17 27,67 0,00 | 0,62
(9,7/41,9 | (14,43/45, 1 2 (9,8/33,1 | (18,63/39, 1 2 4,53 | 0,04 | 0,13
3) 23) ) 13) 0 2 9
Jamar® 22,67 27,67 0,00 | 0,62 28,03 34,67 0,00 | 0,62
(kgf) (7,87/51, | (15,33/52, 1 2 (12/31,8 | (24/43,67) 1 2 1,18 | 0,28 | 0,04
g 67) 67) 3) 3 6 1
Ekstansiyon 2,67 1 0,00 | 0,60 | 3,67 0,67 0,00 | 0,58
Propriosepsi (0,67/4) (0,33/2) 1 5 (0,67/9) | (0,33/1,67) 1 1 1,26 | 0,27 | 0,04
yon (°) 9 0 3
Acumar
Fleksiyon 3 0,67 0,00 | 0,60 | 2 1 0,00 | 0,56
Propriosepsi (0,67/5,3 | (0,33/1,67) 1 3 (0,67/6) (0,33/2) 2 0 1,07 | 0,31 | 0,03
yon (°) 3) 1 0 7
Acumar
Ekstansiyon 2 0,67 0,00 | 0,55 1,67 0,67 0,00 | 0,51
Propriosepsi (0,67/4,3 (0/2) 2 7 (0,33/7,3 (0/2) 5 3 0,34 | 0,56 | 0,01
yon (°) 3) 3) 0 5 2
Cybex
Fleksiyon 1,67 1 0,00 | 0,55 1 0,67 0,02 | 0,41
Propriosepsi (0/6,33) (0/1,33) 2 9 (0,33/8) | (0,33/1,33) 4 2 0,15 | 0,69 | 0,00
yon (°) 7 5 6
Cybex
Fleksiyon PT 5(3/18) 11 (6/20) 0,00 | 0,62 | 8(3/15) 14 (7/19) 0,00 | 0,60 | 2,81 [ 0,10 | 0,09
(value) (Nm) 1 4 1 4 0 5 1
Fleksiyon PT 9 (3/21) 15(12/33) | 0,00 | 0,62 | 9(3/21) | 21(12/33) | 0,00 | 0,60 | 3,25 | 0,08 | 0,10
(%BW) 1 6 1 4 2 2 4
(Nm)
Ekstansiyon 4 8 (5/12) 0,00 | 0,62 5(3/8) 8 (5/11) 0,00 | 0,60 | 0,56 | 0,45 | 0,02
PT (value) (3/11) 1 5 1 5 7 8 0
(Nm)
Ekstansiyon 9(3/12) 12 (9/21) 0,00 | 0,58 | 6(3/12) 12 (9/15) 0,00 | 0,60 | 0,03 | 0,85 | 0,00
PT (%BW) 1 7 1 9 2 8 1
(Nm)
TWD 80 164 0,00 | 0,62 108 206 0,00 | 0,62 | 517 | 0,03 | 0,15
Fleksiyon (33/256) (95/313) 1 3 (19/244) | (145/336) 1 2 2 1 6
(Value) (Nm)
TWD 125 235 0,00 | 0,62 155 349 0,00 | 0,62 | 4,11 | 0,05 | 0,12
Fleksiyon (60/298) (173/539) 1 2 (33/349) | (215/569) 1 2 6 2 8
(%BW)
(Nm)
TWD 72 107 0,00 | 0,62 64 125 0,00 | 0,62 | 1,58 [ 0,21 | 0,05
Ekstansiyon (28/130) (61/209) 1 2 (24/123) (62/174) 1 2 9 8 4
(Value) (Nm)
TWD 116 173 0,00 | 0,62 89 179 0,00 | 0,62
Ekstansiyon (45/167) (115/304) 1 2 (42/226) | (110/286) 1 2 0,30 | 0,58 | 0,01
(%BW) 1 8 1
(Nm)
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Tablo 4.10. (Devam) Grup i¢i ve gruplar aras1 agirlik aktarma kapasitesi, kavrama
kuvveti, propriosepsiyon, pik tork, endurans ve reaksiyon zamani degerlerinin
karsilastiriimasi.

EG NMESG Quade’s ANCOVA
(n=15) (n=15)

TO TS P ES TO TS P ES |Fuy | p* EB
BlazePod 45,33 50,67 0,00 0,602 46,67 50 0,001 0,602 0,18 0,668 0,00
sondiiriile | 33.67/ | 4133/ | | (4033 | (46,33/ 8 7
n led 53) 57) /52,33 58,67)
sayisli (n) )
BlazePod 504,33 454,33 0,00 0,622 488,67 | 442,67 0,001 0,622 0,78 0,382 0,02
reaksiyon | (4136 | (382,67 | 1 @21/5 | (388,67 8 7
samam | 7/737.6 | /556,33 91,33) | /494)
(ms) 7) )
BlazePod 0 0 NC 0,000 0 0 0,317 0,183 NC NC NC
kacirilan (0/0) (0/0) (0/0,6 (0/0)
led sayisi 7)
(n)

Tiim degerler medyan (min/maks) degerler olarak verildi. a = Wilcoxon Isaretli Sira Testi, grup ici
degisimin Onemini test etmek igin kullanildi. x = Quade’nin ANCOVA’s1, tedavilerin etkinligini
karsilastirmak i¢in kullanildi. Tedavi sonrasi degerler bagimli degiskene, gruplama degiskeni bagimsiz
degiskene ve tedavi oncesi degerler kovaryansa atandi. NC= hesaplanamaz. EG= egzersiz grubu;
NMESG= noromuskiiler elektrik stimiilasyonu grubu; TO: baslangic degerlendirmesi; T8= tedavi
sonrasi degerlendirme (8 haftada); AAK= agirlik aktarma kapasitesi; %BW= % viicut agirlig1; PT= pik
tork. TWD= yapilan toplam is (endurans); kg= kilogram; kgf = kilogram-kuvvet; Nm= newton-metre;
°= derece; EB= etki biiytikligii, anlamlilik diizeyi p<0,05.

4.2.12. SF-12 Anketi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olgularin grup ici tedavi dncesi ve tedavi sonrast ve gruplar arasi etkilenen
taraf el bilegi SF-12 PCS degisimlerinin karsilastirilmast Tablo 4.11°de gosterildi.
Grup igi etkilenen taraf el bilegi SF-12 PCS degerlerinde NMESG’de tedavi dncesine
kiyasla tedavi sonrasinda istatistiksel anlamli bir artig bulundu (p=0,005), ancak EG’de
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0,05). Gruplar arasi etkilenen taraf el
bilegi SF-12 PCS degerlerindeki degisimin NMESG’de daha fazla oldugu saptandi
(p=0,002).

Olgularin grup ici tedavi dncesi ve tedavi sonrast ve gruplar arasi etkilenen
taraf el bilegi SF-12 MCS degisimlerinin karsilastirilmas: Tablo 4.11°de gosterildi.
Grup i¢i etkilenen taraf el bilegi SF-12 MCS degerlerinde EG ve NMESG’de tedavi
oncesine kiyasla tedavi sonrasinda istatistiksel anlamli bir artis bulundu (p=0,003).
Gruplar aras1 etkilenen taraf el bilegi SF-12 MCS degerlerindeki degisimin benzer
oldugu goriildii (p>0,05).



Tablo 4.11. Grup i¢i ve gruplar arast SF 12 degerlerinin karsilastirilmasi.
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EG NMESG Quade’s ANCOVA
(n=15) (n=15)
TO T8 P EB TO T8 P EB F12 p EB
SF-12 37,7 40,16 0,061 0,342 34,98 46,77 0,005 0,519 11,162 0,002 0,285
PCS 5, | 33,67/ (28,56 | (36,16/
19/4 | 49,33) /55,95 56,58)
3,52 )
)
SF-12 38,2 53,22 0,003 0,539 42,52 55,87 0,003 0,550 0,229 0,636 0,008
MCS 1 | 37,1V (25,54 | (39,44/
(24, | 66,68) /64,4) | 66,68)
75/6
5,87
)

Degerler medyan (min/maks) olarak verildi. p: Wilcoxon lIsaretli Siralar Testi, grup-ici degisimin
anlamliligini test etmek i¢in kullanildi. Quade’s ANCOVA’ya ait p degeri, tedavilerin etkinligini
karsilastirmak i¢in kullanildi. SF-12 PCS= yasam kalitesi fiziksel bileseni. SF-12 MCS= yasam kalitesi
zihinsel bileseni EG= egzersiz grubu; NMESG= ndéromuskiiler elektrik stimiilasyonu grubu; TO:
baslangic degerlendirmesi; T8= tedavi sonrasi degerlendirme (8 haftada); EB: Etki
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5. TARTISMA

Bu calisma, SLIL yaralanmasina bagli olarak gelisen dinamik skafolunat
instabilitesi bulunan bireylerde, ndromuskiiler elektrik stimiilasyonu ile entegre
edilmis yapilandirilmis egzersiz programinin; agr1 diizeyi, eklem hareket agikligi,
agirlik aktarma kapasitesi, kavrama kuvveti, proprioseptif algi, izokinetik pik tork, kas
dayanikliligi, reaksiyon siiresi, iist ekstremite fonksiyonel performansi ve saglikla
iligkili yasam kalitesi iizerindeki etkilerini karsilastirmali olarak degerlendirmek

amaciyla yiiriittilda.

Randomize, kontrolli ve tek kor tasarima sahip bu klinik arastirmada,
katilmcilar NMESG ve EG olmak {izere iki kola ayrildi. Sekiz haftalik tedavi
sonucunda her iki grupta da grup ici degisim ac¢isindan klinik ve fonksiyonel diizeyde
anlamli iyilesmeler gozlendi. Bununla birlikte, istirahat, aktivite ve egzersiz sirasinda
agn siddeti; agirlik aktarma kapasitesi, fleksor kas enduransi; fonksiyonel durumla
iligkili QuickDASH ve PRWHE skorlar1 ile yasam kalitesinin fiziksel bilesenini
yansitan SF-12 PCS skorlarinda NMESG’de istatistiksel olarak iistiin sonuglar elde
edildi. Bu bulgular, NMES’in el bilegi ¢evresindeki ndromuskiiler sistemin yeniden
egitimi ve sensdrimotor entegrasyonun gelistirilmesinde etkili bir tamamlayic1 yontem

olabilecegini ortaya koymaktadir.

Calismamizda yas, kilo, VKI ve cinsiyet gibi demografik bilgiler
incelendiginde her iki grubun benzer Ozellikler gosterdigi ve gruplarin homojen
dagildig1 goriildii. Ayrica her iki gruptaki bireylerin, sikayet baslangig siireleri, glinliik
el kullanim stiresi ile sigara kullanimi benzer 6zellik gosterdi. Calismaya dahil olan
toplam 30 bireyin tamami sag el dominantt1 ve sag - sol etkilenen el dagilimi, meslek,
travma Oykiisli incelendiginde gruplarin homojen dagildig1 goriildi. Calismamizda
cinsiyet dagilimina bakildiginda %86,67’si kadin (26 kisi), %13,33’ii erkeklerden (4
kisi) olusmaktaydi. Ancak literatiirde yaralanmalarin ¢ogu erkeklerde (%68) ortalama
39 yasinda, iste (%38) veya spor sirasinda (%36) meydana geldigi bildirilmektedir
(147). Literatiirde, bu tiir el-bilek patolojilerinin erkeklerde daha sik gorildigi
bildirilmigken, c¢aligmamizin 6rnekleminde kadin katilimcilar ¢ogunluktaydi. Bu
farklilik, muhtemelen bagvuru davranisi, saglik hizmetlerine erisim, agriya duyarlilik

ya da mesleki dagilimdan kaynaklaniyor olabilir. Kadin bireylerde genetik ve
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hormonal farkliliklar, bag doku yapisinda artmis esneklik ve eklem hipermobilitesi
gibi ozellikler, rehabilitasyon yamtlarim farklilastirabilir. Ornegin, kadimlarda bag
dokular daha elastik olabildiginden, stabiliteyi saglayan kas sistemine daha fazla yiik
diisebilir. Bu da NMES ve egzersize verilen yanitin fonksiyonel ¢iktilar (agri,
dayaniklilik, agirlik aktarma) iizerinden daha fazla hissedilmesine neden olabilir. Buna
karsin erkek bireylerde, daha yiiksek kas kiitlesi ve farkli kas lif kompozisyonu
nedeniyle, kas giicii ve pik tork ¢iktilarinda farkliliklar gézlenebilirdi. Bu baglamda,
orneklem yapisindaki cinsiyet dengesizligi bulgularin tiim popiilasyona
genellenebilirligini sinirlayan bir faktor olabilir. Yani sira ¢alismamizda dinamik
skafolunat instabilite tanili bireyleri icermesi, cinsiyet dagilimindaki bu farklilig
aciklayan dnemli bir faktor olabilir. Dinamik instabilite evresinde semptomlarin daha
hafif ve goriintiileme bulgularinin ¢ogunlukla yiik altinda ortaya ¢ikmasi, bu hastalarin
konservatif tedaviye daha sik yonlendirilmesine ve 6zellikle saglik hizmetine basvuru
davranigi daha yliksek olan kadinlarin 6rneklemde oransal olarak fazla temsil

edilmesine yol agmis olabilir.

NMES, Tip II kas liflerini innerve eden motor {initelerin istemli olarak
aktivasyonunu artirarak kas kuvvetini artirmakta ve ndromuskiiler stimulasyon ile
koordinasyonu iyilestirerek fonksiyonel iyilesmeyi desteklemektedir (143). Buna ek
olarak NMES, yogun afferent girdi ve presinaptik modiilasyon yoluyla agn
inhibisyonu saglamaktadir (148). NMES’in agr1, kas kuvveti ve fonksiyonellik tizerine
etkisi incelendiginde, literatiirde bu uygulamanin genellikle norolojik hastaliklar
(6rnegin inme, spinal kord yaralanmalari) iizerinde c¢alisildigt; ortopedik alanda ise
daha ¢ok diz yaralanmalarinda arastirildig goriilmektedir. SL instabilite gibi el bilegi
patolojilerinde NMES’in etkinligini inceleyen bir calismaya rastlanmamistir. Bu
nedenle arasgtirmamiz, bu alandaki literatiir boslugunu doldurarak yenilik¢i bir
yaklasim sunmaktadir. Hagert ve ark., el bilegi ligamentlerinden gelen propriyoseptif
girdinin, 6n kol kas aktivasyonunu ve refleks ko-kontraksiyon paternlerini
diizenledigini gdstermis; bu durumun, disfonksiyonun temelinde kas kuvveti
yetersizliginden ziyade bozulmus noromuskiiler koordinasyonu diistindiirdiigiinii
bildirmistir (149). Benzer sekilde Eraktas ve ark., SL ligament yaralanmas1 sonrasinda
on kol kas aktivasyonunun degistigini ve el bilegi fonksiyonunun korunmasinda

refleksif néromuskiiler kontroliin 6nemli rol oynadigini vurgulamistir (82). Bizim
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calismamizda NMESG’de elde edilen iistiin sonuglarin; SL eklemi stabilize eden
kaslarin (EKRB, EKRL, FKR, APL) daha etkin aktivasyonu sayesinde SL
hizalanmasmin korunmasi, aksiyel yiiklenmenin 1iyilestirilmesi ve el bilegi
fonksiyonunun optimize edilmesi ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu bulgular,
NMES temelli rehabilitasyon yaklasimlarinin, SL instabilitesi bulunan hastalarda
yalmizca kas kuvvetini artirmakla kalmayip, ndromiiskiiler koordinasyonu
giiclendirdigini ortaya koymaktadir. Boylelikle NMES’in fonksiyonel iyilesmenin
desteklenmesine katki saglayabilecegini gostermektedir. Bu c¢aligmada NMES
protokolii dort farkli kas grubuna yonelik olarak toplam 60 dakika siireyle
uygulanmigtir. Bu siire, arastirma kosullarinda standardizasyon acisindan uygun
olmakla birlikte, klinik pratikte zaman agisindan sinirlayict olabilir. Klinik
uygulanabilirligi artirmak amaciyla, gelecekte yapilacak caligmalarda el bilegi
stabilitesinde primer rol oynayan kas gruplarina, 6zellikle EKRB ve FKR gibi radial
kolon stabilizatorlerine 6ncelik verilmesi uygun olabilir ve bu kaslara odaklanilarak,

daha kisa ve hedefe yonelik NMES protokollerinin etkinligi aragtirilabilir.

SL instabilitesinde el bilegi stabilizasyonunu saglayan kaslarin spesifik ve
ilerleyici egzersizlerle giiclendirilmesi, kisisellestirilmis egitim, propriyoseptif
rehabilitasyon ve etkilenmemis elin desteklenmesiyle birlestirildiginde, karpal
instabilitesi olan hastalarda cerrahi dis1 tedavi yontemi olarak gecerli bir alternatif
olusturabilecegi bildirilmektedir. Bu yaklagimlarin, fonksiyonel kapasiteyi artirdigi,
agr1 siddetini azalttigi ve bilek stabilitesini korumada etkili oldugu literatiirde
vurgulanmaktadir. Dolayisiyla bu bulgular, bilek instabilitesinde egzersiz temelli
fizyoterapinin Onemini agik¢ca ortaya koymaktadir. SL yaralanmalarinin
rehabilitasyonu, iyi bilek stabilitesinin yeniden kazandirilmasini ve SLAC bilege
dogru ilerlemenin Onlenmesini saglamalidir (76). SL instabilitesinin fizyoterapi
yonetiminde oncelikli olarak gili¢lendirilmesi gereken kas gruplari arasinda; kavrama
sirasinda aksiyel kisitlama olusturmadan kuvvet kazanmaya katki saglayan intrinsik
kaslar, skafoidin fleksiyon ve pronasyonuna karst koyarak SL aralig1 stabilize eden
FKR, SL eklem stabilitesine dogrudan katki saglayan FKU ve karpal supinator kaslar
olan radyal ekstansorler olarak EKRL, EKRB bulunmaktadir (88, 89). Bu kaslarin
disinda, EKU kasma yonelik analitik egzersizlerin SL yaralanmalar i¢in zararh

olabilecegi bildirilmektedir; ¢iinkii EKU’nun karpal pronator etkisi SL araliginda
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destabilizasyona neden olabilir (89, 90). Buna karsilik, el bilegi supinator kaslar olan
APL, EKRL ve FKU ozellikle SL ligament disfonksiyonlarinda koruyucu bir rol
iistlendigi belirtilmektedir. FKR kasi, distal karpal siranin pronatorii olmasina ragmen
skafoidin supinasyonunu tetikleyerek SL araliginin daralmasina yardimer olur ve bu
yoniiyle faydali etkiye sahiptir (39). Garcia-Ellias ve ark. (150), bu kaslarin karpal
kemikler arasindaki mesafeyi degistirerek dinamik stabilite sagladigini ortaya
koymustur. Salva-Coll ve ark. (151), kadavralar iizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda
EKRL, FKR, FKU, APL ve EKU kaslarinin karpal kemikler {izerindeki hareket
paternlerini incelemis; FKR’nin skafoide supinasyon, EKU’nun ise karpal siraya
pronasyon yaptigini gdostermistir. Bulgular, karpal supinasyonun SL araligini
daraltirken, karpal pronasyonun SL araligi genislettigini ortaya koymaktadir (151).
Bazi ¢aligmalar, SL instabilitesinin kas dengesizliklerinden kaynaklanabilecegini ve
bu dengesizliklerin eklem stabilitesini bozarak instabiliteye zemin hazirladigini
bildirmektedir. Ancak, bu kaslarin kuvvetini izole bi¢cimde inceleyen ve dogrudan
instabilite ile iliskilendiren randomize klinik ¢aligmalara rastlanmamaistir. Literatiirde,
kas dengesizligi ve motor kontroliin SL instabilitesine etkileri tartisilmakta olup,
instabilitenin asir1 pasif hareketlilik (kinematik instabilite) veya fizyolojik yiiklerin
stirdiiriilememesi (kinetik instabilite) ile karakterize oldugu belirtilmektedir (152).
Sonug olarak, EKRL, EKRB, APL, FKU ve FKR kaslar1 “SL eklem dostu kaslar”
olarak kabul edilmekte, buna karsin EKU kasina yonelik egzersizlerden kacinilmasi
onerilmektedir. Her ne kadar bu kas gruplarinin néromiiskiiler rehabilitasyondaki
roliinii destekleyen biyomekanik veriler bulunsa da bu yaklasimi objektif olarak
dogrulayan randomize kontrollii klinik ¢aligmalar halen sinirlidir (12, 52, 83). Bu
nedenle, SL instabilitesinde hangi egzersizlerin hangi yogunlukta ve ne kadar siireyle
uygulanmasi gerektigi konusunda klinisyenlere yol gdsterecek standart bir protokol

heniiz olusturulamamustir (8).

SLIL biyomekanik rolii ve proprioseptif katkisi, el bilegi stabilitesinin
korunmasinda kritik 6neme sahiptir (40, 153). Literatiirde DAH nin, el bileginin
radyal ekstansiyondan ulnar fleksiyona dogru ¢apraz diizlemde ger¢eklesen fizyolojik
ve fonksiyonel bir hareket yolu oldugu bildirilmektedir. Bu hareket paterni, skafoid ve
lunat tizerindeki bag yapisina minimum stres uygulamakta ve giinlik yasam

aktivitelerinde (6rnegin ¢ekicleme, kavrama, dart atma) kullanilan dogal bir hareket
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yOniinii temsil etmektedir. Bu 6zellikleri nedeniyle DAH, ozellikle erken donemde
giivenli mobilizasyonu destekleyen, rehabilitasyon programlarinda tercih edilebilecek
kontrollii ve fizyolojik bir egzersiz diizlemi olarak tanimlanmaktadir. Cesitli klinik ve
biyomekanik caligmalar, DAH’nin 0Ozellikle erken donemde skafoid ve lunat
tizerindeki yiiklenmeyi minimal diizeyde tuttugunu ve bu sayede iyilesmekte olan
karpal yapilarda giivenli mobilizasyon sagladigim1 gostermektedir. Nitekim,
propriyoseptif egitimle birlikte kontrollii DAH uygulamasinin anlamli fonksiyonel
kazanimlar sagladigi vaka calismalari literatiirde bildirilmektedir (144). Bununla
birlikte, bireyler arasinda kinematik farkliliklarin bulunmas: nedeniyle DAH
egzersizlerinin uygulama agilarinin kisiye 6zel olarak belirlenmesi onerilmektedir.
Ayrica, DAH nin uzun doénem etkinliginin degerlendirilmesi i¢in ileri diizey prospektif
caligmalara ihtiya¢ duyuldugu vurgulanmaktadir. Garcia-Elias ve arkadaglari, SL
instabilitesinde DAH hareketlerinin genis acilarda degil, kontrollii ve sinirli hareket
diizlemlerinde uygulanmasi gerektigini belirtmektedir. Genis agidan ve kontrolsiiz
sekilde yapilan DAH uygulamalarinin, iyilesme siirecindeki ligamentdz yapilara asir
stres bindirerek skafolunat bdolgesinde yeniden instabiliteye yol acgabilecegi
bildirilmektedir. Bu nedenle, hareketin fizyolojik sinirlar ic¢inde, kas kontroliiyle
desteklenerek uygulanmasi onerilmektedir (91, 154). Bizim ¢alismamizda da DAH
diizleminde uygulanan egzersizler, hasta bazli olarak sinirli aralikta, kontrollii ve segici
kas aktivasyonu odakli olarak uygulandi. Egzersizler, 6zellikle EKRL, EKRB ve FKR
gibi karpal stabilizator kaslar1 hedef alacak sekilde radyal ekstansiyondan ulnar
fleksiyon yoniinde gerceklestirildi; EKU kasi iizerine asir1 yiik bindirilmemesine
dikkat edildi. Boylece hem kuvvetlendirme hem proprioseptif kontrol hem de dinamik
stabilitenin desteklenmesi amaglandi. Bunlara ek olarak, APL ve intrinsik kas
gruplarini igeren kas kuvvetlendirme egzersizleri ile proprioseptif ve ndromiiskiiler
kontrolii gelistiren uygulamalar da tedavi protokoliine dahil edildi. Tedavi ilerledik¢e
reaktif kas kontroliinii hedefleyen egzersizlerin eklenmesi ile bilek ¢evresi kaslarinin
koordinasyonu gii¢lendirildi. Bu yaklasim sonucunda kontrol grubundaki hastalarda
SL eklem iizerindeki ylik azalirken, buna paralel olarak agr1 skorlarinda azalma,
kavrama giiclinde artis ve 0n kol fleksor—ekstansor kaslarinda kuvvet kazanimi
saglandi. Ayrica propriosepsiyon ve fonksiyonel parametrelerde istatistiksel olarak

anlamli iyilesmeler elde edildi. Elde edilen bulgular, DAH’nin yalnizca bir hareket
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yonil olarak degil, uygulama bicimi ve kas kontroliiyle entegrasyonu agisindan da
dikkatle ele alinmasi gerektigini gostermektedir. Bu yoniiyle ¢aligmamiz, Garcia-Elias
ve arkadaslarmin Onerilerini destekler nitelikte olup, SL instabilitesinde giivenli
mobilizasyonu esas alan ve noromiiskiiler dengeyi koruyan biyomekanik temelli bir

rehabilitasyon yaklagimi1 sunmaktadir.
5.1. Ust Ekstremite Fonksiyonelligi
5.1.1. QuickDASH

Bu calismada, tedavi 6ncesi QuickDASH skorlarinin yiiksek olmasi, el bilegi
fonksiyonunun belirgin sekilde etkilendigini gostermektedir. Tedavi sonrasi her iki
grupta da QuickDASH skorlarinda gozlenen anlamli azalma, her iki gruba da
uygulanan rehabilitasyon yaklagimlarinin fonksiyonel iyilesmeye katki sagladigini
ortaya koymustur. Bununla birlikte NMES grubunda kontrol grubuna kiyasla daha
fazla azalma elde edildi. QuickDASH puanlarinda bu 6nemli farkliliklarin olmasi,
giinliik yasamda el bilegi fonksiyonelligine dair 6znel iyilesmenin, o6zellikle NMES
ile kombine egzersiz egitiminde daha belirgin oldugunu ortaya koymaktadir. Bu
sonuglar, NMES’in sadece kas kuvvetini artirmakla kalmay1p, fonksiyonel performans
ve yasam kalitesi lizerinde de olumlu etkilere sahip olabilecegini gostermektedir.
Ancak bu alandaki caligmalarin sinirli olmasi nedeniyle sonuglarin dogrudan
karsilastirilmas: giigtiir. Bununla birlikte Anderson ve Hoy, DAH ortezleri ve
propriyoseptif egzersizlerin kullaniminin semptomlar1 azalttigini ve Kol, Omuz ve El
Sorunlart Anketi (DASH) skorlarinda benzer iyilesmeler sagladigini bildirmislerdir.
Kisa ve orta vadede konservatif rehabilitasyonun DASH skorlarin1 genel olarak
tyilestirdigi goriilmektedir. Ayrica egzersiz temelli yaklagimlarin daha maliyet-etkin
ve stirdiiriilebilir oldugu, DAH ortezinin kalic1 bir {istlinliik saglamadigi ve iyilesmenin
biliylik Olciide egzersizlere atfedilebilecegi vurgulanmaktadir (93). QuickDASH
skorunda 15 puanlik bir azalmanin, fizyoterapi temelli ¢cok bilesenli bir yaklagimla
karpal tiinel sendromunda fonksiyonel iyilesmeyi temsil ettigi bildirilmektedir (155).
Calismada NMES grubunda QuickDASH skorlarinda 27 puan, egzersiz grubunda ise
25 puanlik bir azalma saptandi. Bu bulgular, her iki grupta da tedavi sonrasinda iist
ekstremite fonksiyonelligindeki gelisimi gostermektedir. Bununla birlikte NMES
grubunda egzersiz grubuna kiyasla daha fazla iyilesme gozlendi. Bu farkin, NMES’in
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sagladigr propriyoseptif uyarim ve motor {iinite aktivasyonunu hedefleyen
norofizyolojik etkilere bagli fonksiyonel kazanimlardan kaynaklanmig olabilecegi

distintilmektedir (156).
5.1.2 Hasta Bazh El- El Bilegi Degerlendirme Anketi (PRWHE)

Caligmamizda, el bilegi agrisi ve fonksiyonelligi PRWHE dlcegi ile
degerlendirildi. Olgularin etkilenen taraf el bilegi PRWHE-Agr1, PRWHE-Fonksiyon
ve PRWHE-Toplam skorlarinda hem EG hem de NMESG’de tedavi sonrasinda tedavi
oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme saptandi. Gruplar arasi
karsilagtirmada ise PRWHE-Agri, PRWHE-Fonksiyon ve PRWHE-Toplam
skorlarindaki degisimin NMESG’de EG’ye kiyasla istatistiksel olarak anlamli bigimde
daha fazla oldugu belirlendi. Bu bulgular, NMES ile kombine uygulanan egzersiz
programinin, yalnizca egzersiz uygulanan protokole gore el bilegi agrisin1 azaltmada
ve fonksiyonelligi artirmada daha {istiin sonuglar saglayabilecegini diistindiirmektedir.
PRWHE’nin agr1 ve fonksiyondaki degisime duyarli, giivenilir ve gegerli bir 6lgme
aract olmasi, elde edilen bu klinik iyilesmenin hasta-bazli, anlamli bir degisimi
yansittigint diisiindlirmektedir. Sistematik derlemeler ve metodolojik ¢aligmalar,
PRWE/PRWHE’nin yiiksek i¢ tutarlilik, test—tekrar test giivenirligi ve giiglii yapisal
gecerlilik gosterdigini, agr1 ve fonksiyon degisikliklerine karsi yiiksek yanit
verebilirlik sergiledigini bildirmektedir (157, 158). Farkli dil ve kiiltiirlerde yapilan
uyarlama caligmalarinda da PRWHE’nin el bilegi/el yaralanmalarinda giivenilir,
gegerli ve tedaviye yanit1 iyi yansitan bir dlgek oldugu gosterilmistir (159, 160). El ve
el bilegi patolojilerinde egzersiz temelli rehabilitasyon programlarinin PRWHE
skorlarinda anlamli iyilesmeler sagladigi, orta-biiylik etki biiyiikliikleri ile rapor
edilmigtir (161, 162). Bu baglamda, bizim ¢aligmamizda hem EG hem de NMESG’de
gozlenen PRWHE skorlarindaki anlamli azalma, literatirde PRWHE kullanilarak
bildirilen el-bilek rehabilitasyonu sonuglariyla uyumludur (162). Ayrica, el-bilek
patolojilerinde hasta tarafindan doldurulan sonug 6l¢iitleri arasinda PRWHE’nin hem
yanit verebilirlik hem de hasta tercihleri acgisindan o6ne ¢iktigi, DASH ve diger
Olgeklere kiyasla en yiiksek duyarliliga ve hastalar tarafindan en ¢ok tercih edilen
forma sahip oldugu bildirildi (158). Bizim ¢alismamizda primer sonug 6lgiitli olarak

QuickDASH kullanilmistir. QuickDASH, {ist ekstremite genel islevini kisa siirede
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degerlendirmeye olanak taniyan, giivenilir ve gecerli bir 6l¢ektir. Bununla birlikte,
literatiirde PRWHE’nin el ve el bilegine 6zgii yapist nedeniyle 6zellikle bu bolgeye
yonelik klinik degisimleri izleme agisindan daha yiiksek yanit verebilirlik sundugu
belirtilmektedir (163). Calismalarda QuickDASH'in ic¢ tutarliligi, test-tekrar test
giivenilirligi ve duyarlilifs PRWHE'ye gore biraz daha avantajli goriinmektedir.
Ayrica, QuickDASH daha az maddeden olusur ve iist ekstremitenin herhangi bir
yerinde sorun yasayan daha genis bir popiilasyonda kullanilabilirken, PRWHE bilek
ve el sorunlarina odaklanmaktadir (164). Bu nedenle, QuickDASH'in PRWHE'ye gore
tercih edilebilecegini diisiiniiyoruz. QuickDASH’in genel kapsami, bu ¢alismada daha
fonksiyonel bir bakis sunarken, PRWHE ile birlikte kullanilmasi1 durumunda daha
ozgil bilgiler saglanabilecegi diisliniilmektedir. Caligmamizda NMES ile kombine
egzersiz grubunda PRWHE degisiminin daha fazla olmasi, NMES’in kas fonksiyonu
ve agri lizerine bilinen olumlu etkilerinin, el bilegi/el fonksiyonuna hasta-bazl 6l¢ekte
de yansidigim1 gostermekte ve PRWHE temelli literatiir bulgularmi destekler
niteliktedir.

5.1.3. Modifiye MAYO Anketi

Bu ¢alismada, MMAYO skoru ile degerlendirilen el bilegi fonksiyonunda hem
NMESG hem de EG’de tedavi sonrasi anlamli iyilesme saptanmistir. Bu durum, her
iki yaklagimin da el bilegi fonksiyonunu artirmada etkili oldugunu gostermektedir.
Ancak gruplar arast karsilastirmada MMAYO skorlarindaki degisimin benzer
bulunmasi, NMES eklenmesinin bu 6l¢iit 6zelinde egzersize belirgin bir istiinliik
saglamadigini diisiindiirmektedir. Bununla birlikte MMAYO’nun yapisal 6zellikleri
de bu sonugta etkili olabilir. Olgegin yalnizca dért sorudan olusmasi ve el bilegi
fonksiyonlarimi spesifik olarak sorgulayan detayli maddeler icermemesi, duyarliligini
siirlamaktadir. MMAYO skoru, agr1, fonksiyon, eklem hareket agiklig1 ve kavrama
giiciinii birlikte degerlendiren, klinik pratikte yaygin kullanilan bir bilesik skorlama
sistemidir. Hem hasta bildirimli hem de klinisyen bildirimli bir 6l¢ek olmasi, klinik ve
fonksiyonel durumu yansitan bir degerlendirme imkan sagladigi i¢in ¢calismada tercih
edildi. Agri, kavrama giicli, hareket agiklig1 ve fonksiyonu birlikte degerlendiren
bilesik bir 6l¢iim olmasi nedeniyle NMES’in yaratabilecegi kiigiik farklarin

“seyrelmesine” ve istatistiksel olarak anlamli hale gelmemesine yol agmis olabilir.
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Bunun yaninda orneklem biiyiikliigiiniin sinirli olmasi da kiiglik etkilerin tespit
edilmesini giiclestirdi. Literatiirle uyumlu olarak da NMES’in el bilegi
rehabilitasyonunda yararli ancak her zaman ek fonksiyonel kazang garantisi
sunmayan, secilmis endikasyonlarda tamamlayici bir ydntem olabilecegi
diisiiniilmektedir (165, 166). Sonug olarak, calismamiz MMAY O skoruna gore her iki
tedavi programinin da el bilegi fonksiyonunu anlamli diizeyde gelistirdigini; ancak
NMES eklenmesinin bu 0lgek o6zelinde ek bir dstiinliik olusturmadigini
gostermektedir. MMAY O’nun siirli madde yapisi ve duyarliliginin diisiik olmas1 géz
Online alindiginda, arastirmalarda fonksiyonel degisimleri daha hassas ol¢ebilen
Olgeklerin (6rnegin PRWHE veya QuickDASH) kullanilmast NMES’in potansiyel

etkilerinin daha net ortaya konmasina katki saglayacaktir.
5.1.4. EI120 Anketi

Bu calismada EI20 Anketi ile hem NMESG hem de EG tedavi sonrasinda
anlamli skor artis1 gosterdi. Bu bulgu, iist ekstremiteye yonelik egzersiz ve elektrik
stimiilasyon temelli yaklagimlarin hasta-bildirimli fonksiyonel sonuglarda iyilesme
sagladigi1 bildiren literatiirle uyumludur. Ust ekstremite rehabilitasyonunda
kullanilan QuickDASH, PRWE ve MHQ (Michigan Hand Outcomes Questionnaire)
gibi Olgeklerin tedavi sonrasi fonksiyon ve semptom degisimlerine duyarli oldugu,
El20’nin de benzer big¢imde el-bilek fonksiyonundaki iyilesmeyi yansittig1
bildirilmektedir (167, 168). Gruplar arasinda EI20 skor degisiminin benzer olmasi,
NMES’in egzersize gore ek bir iistlinliik saglamadigini gostermektedir. Literatiirde
NMES’in klinik skalalar ve fonksiyonel testlerde fayda saglayabildigi, ancak tiim
hasta-bildirimli olgeklerde benzer diizeyde iistiinliik gostermedigi belirtilmektedir
(166, 169). Bazi randomize ¢aligmalarda her iki grupta da anlamli iyilesme goriiliirken
gruplar arasi farkin sinirli veya anlamsiz oldugu rapor edilmektedir (166). E120’nin
global fonksiyonel durumu degerlendiren, ancak kas kuvveti veya eklem hareket
acikligi gibi spesifik parametrelere odaklanmayan yapist (170), NMES’in kas
diizeyindeki kazanimlarinin anket skorlarina tam yansimamasindaki neden olabilir
(169, 171). Bunun yani sira ¢alismada kuvvetlendirme egzersiz ve kas aktivasyonu
NMES yoluyla hedeflenmis olsa da klinik acgidan asil 6nemli olan bu kazanimlarin

fonksiyonel el kullanimi {iizerindeki etkisidir. EL20, dogrudan kas kuvvetini
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olgmemekle birlikte, kuvvet, koordinasyon ve néromiiskiiler kontrol gibi bilesenlerin
birlesik sonucunu giinliik aktiviteler iizerinden yansittig1 i¢in ¢alismaya dahil edildi.
Sonug olarak, E120 sonuglari her iki tedavi yaklasgiminin da el bilegi fonksiyonunu
gelistirdigini, ancak NMES’in egzersize gore ek bir ustiinlik saglamadigini
gostermektedir. NMES’in el bilegi rehabilitasyonunda yararli bir tamamlayici
modalite olabilecegi, ancak degerlendirmede kullanilan oOlgek ve Olgliim

parametrelerinin bu etkiyi belirlemede dnemli oldugu diistintilmektedir.
5.2. Agn

El bilegi agrisi, SLIL yaralanmasi sonrasinda en sik gériilen semptomlardan
biridir. Literatiirde, SL instabilitesinde agr1 genellikle SL aralikta hissedilmekle
birlikte, kronik donemde 6n kol kaslarina da yayilabilmektedir (172). Bu durum,
ligamentlerin yalnizca mekanik degil, ayn1 zamanda noérolojik 6zellikler tasiyan
yapilar olmasindan kaynaklanmaktadir. Ligamentler, mekanik ve ndrolojik 6zellikleri
nedeniyle kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinda kritik bir rol oynar. Bag
yaralanmasindan sonra eklem c¢evresindeki kaslarda gozlenen artmis kas tonusu ve
spazm kas-iskelet sistemi agrisina neden olabilir (173). Hagert, ligament
yaralanmasindan sonra bag-kas refleks mekanizmasinin bozulmasinin agr algisinda
artisa neden olabilecegini One siirmiistiir (174). NMES’in, kas-iskelet sistemi
hastaliklarinda kas kuvveti ve biyomekanik parametrelerin iyilestirilmesine baglh
olarak agriy1 azaltabilecegi, cesitli calismalarda bildirilmistir. Cok sayida calisma,
NMES’in biyomekanik parametreleri iyilestirdigini, kas kuvvetini artirdiginm1 ve
duyusal lifleri uyararak agriy1 azalttigin1 géstermektedir (115). NMES’in, instabiliteye
bagl agr1 ve fonksiyon kaybi yasayan bireylerde umut verici sonuglar sagladigi;
ozellikle omuz, diz, ayak bilegi ve bel gibi farkli bolgelerde kas kuvvetini artirdigi,
fonksiyonel iyilesmeyi destekledigi ve agriy1 azalttigi bildirilmektedir (175). Bununla
birlikte, NMES’in yalnizca motor lifleri degil, ayn1 zamanda duyu liflerini de uyararak
analjezik etki sagladigt ve boylece ilgili bolgedeki agriyr azaltabilecegi ifade
edilmektedir (115). NMES sonrasinda rehabilitasyon programima ndéromuskiiler
temelli egzersizlerin eklenmesinin, agrinin azaltilmasina ek katki saglayabilecegi de
vurgulanmaktadir (176). Calismamizda, her iki grupta da tedavi dncesi donemde

istirahat, aktivite ve egzersiz sirasinda hissedilen agr1 diizeyi yiiksekti. Sekiz haftalik
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tedavi sonrast hem NMESG hem de EG’de agn siddetinde azalma gézlenmis; ancak
NMES uygulanan grupta istirahat, aktivite ve egzersiz sirasindaki agr1 diizeylerindeki
azalma, diger gruba kiyasla istatistiksel olarak daha anlamli bulundu. Bu sonug,
NMES’in motor ve duyu liflerini eszamanl uyararak analjezik etki olusturabilecegi,
ayrica kas kuvveti ve biyomekanik ozellikleri gelistirerek agriyr azaltabilecegi
goriisleriyle uyumludur (115). NMES uygulamasinin agr1 iizerine olan olumlu etkileri,
yalnizca kas aktivasyonu artisiyla degil, ayn1 zamanda norofizyolojik mekanizmalarla
aciklanabilir. NMES sirasinda biiyiik capli duyusal sinir liflerinin uyarilmasi, spinal
diizeyde kapt kontrol mekanizmasini aktive ederek agri sinyallerinin iletimini
baskilayabilir. Ayrica, tekrarlayan uyarilar yoluyla endojen opioidlerin (endorfin,
enkefalin) salinimi tetiklenerek, agr1 esiginin yilikselmesine katki saglamis olabilir. Bu
etkiler 6zellikle 4. haftadan sonra daha belirgin hale gelmigtir. NMES’in sagladigi bu
analjezik etkiler, rehabilitasyon siirecinde NMES’in kisinin egzersize katilimini
artirarak fonksiyonel kazanimlari destekleyen oOnemli bir faktér olarak ele

alinabilecegini diislindiirmektedir.
5.3. Eklem hareket acikhig1

Literatiirde SL instabilite rehabilitasyonun EHA {izerine etkinligini arastiran
sinirl caligma oldugu goriilmektedir. Parks ve ark. (2022), yapmis olduklari vaka serisi
caligmalarinda SLIL yaralanmasina sahip sporcularda EHA’da belirgin kisitliliklarin
oldugunu gozlemlemislerdir (177). 18 yasinda erkek bir jimnastik¢inin SLIL
yaralanmasindan sonra aktif bilek EHA’nda tiim ydnlerde ciddi sekilde kisitliliklar
tespit etmislerdir. Fleksiyonda 25°, ekstansiyonda 25° (normalde sirasiyla 75° ve
70°(178)), ulnar deviasyon 0° ve radyal deviasyon 15° (normalde sirasiyla 30° ve
20°(178)) EHA bildirmisglerdir. 23 yasinda olan baska bir kadin olguda da fleksiyonda
50°, ekstansiyonda 50°radial deviasyonda 10° EHA saptamislardir. Parks ve ark.
(2022) tarafindan sunulan olgular, SL instabilitesinin bilek eklem hareket agikligini
hem akut hem de kronik fazda belirgin sekilde sinirlayabilecegini gostermektedir.
Fleksiyon, ekstansiyon ve ulnar-radyal deviasyon diizlemlerinde Ol¢iilen diisiik EHA
degerleri, ligamentdz instabilitenin karpal kinematik {izerine olan etkisini
desteklemektedir (177). Benzer sekilde bizim ¢alismamizda da hastalarin tedavi 6ncesi

her iki grupta el bilegi fleksiyon-ekstansiyon ve ulnar-radyal deviasyon diizlemlerinde
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Olgiilen EHA degerleri diisiiktii. Tedavi sonrasi her iki grupta da EHA degerlerinde
onemli derecede artis olup normal degerlere yaklagmistir. Bu sonuglar, her iki grupta
uygulanan rehabilitasyon yaklagimlarmin, SL instabilitesine baglit EHA kisitliligini
azaltmada etkili oldugunu gostermektedir. EHA kazanimi acisindan gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmamasina karsin NMES uygulamasiin klinik olarak erken
donemde hareket agiklig1 kazanimi ve fonksiyonel iyilesmeyi destekleyici bir egilim
gosterdigi gozlendi. Bu bulgu, SL instabilitesine yonelik rehabilitasyon
protokollerinde DAH diizleminde proprioseptif ve noromiiskiiler egzersizlerin temel
alinmasi gerektigini; NMES uygulamasinin ise bu siiregte destekleyici bir tamamlayici

yontem olarak degerlendirilebilecegini diisiindiirmektedir.
5.4. Agirhik aktarma kapasitesi

El bileginde agirlik aktarma kapasitesi hem acik hem de kapali kinetik zincir
iceren giinliik aktiviteler ve egzersizler ig¢in gerekli olup, 6zellikle radyal tarafta
hissedilen agr1 nedeniyle olumsuz etkilenebilmektedir. Agrili el bilegi, el bilegi
yiiklenme kabiliyetini olumsuz etkileyebilir (132). AAK, el bilegi yiiklenmesini
degerlendirmek amaciyla kullanilan bir 6l¢iim yontemi olmakla birlikte, SL
instabiliteye 6zgii kullanim1 6nceki ¢alismalarda yeterince arastiritlmamistir. Ayhan ve
ark., TFCC yaralanmasi olan hastalarda yapmis olduklar1 ¢calismada agirlik aktarma
testinin rehabilitasyon donemi boyunca atel protokolii ve egzersiz programlarinin
ilerlemesini 6n gormede yardimci olabilecegini belirtmislerdir (132). Calismamizda
her iki grupta da tedavi sonrasinda agirlik aktarma kapasitesinde artig gozlendi, ancak
NMES grubunda elde edilen kazanimlarin anlamli sekilde daha fazla oldugu saptandi.
Bu bulgular, NMES’in periferik afferent uyarimi artirarak noéromiiskiiler yanit
organizasyonunu ve dinamik stabilite mekanizmalarim1 destekleyebilecegini
diisiindiirmektedir. Propriosepsiyon Ol¢limlerinde gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmamis olmakla birlikte, agirlik aktarma kapasitesindeki artisin refleks
stabilizasyon ve kas aktivasyon koordinasyonundaki gelisimle iligkili olabilecegi
diistintilmektedir. NMES grubunda goézlenen yiik transferindeki belirgin artis hem
santral hem de periferik diizeyde daha iyi bir motor kontrol adaptasyonu isaret
etmektedir. Motor sinirlerin ve duyu liflerinin eszamanli uyarilmasi, spinal ve

supraspinal diizeyde noéral uyarilabilirligi artirarak sensorimotor entegrasyonu
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giiclendirmektedir. Kuvvet artigi, postiiral stabilite kazanimi ve propriyoseptif
girdideki iyilesmenin birlikte etkisi, agirlik aktarma kapasitesindeki artigtan sorumlu
olabilir (179). Bu sonuglar, NMES’in nérofizyolojik mekanizmalar araciligiyla
fonksiyonel 1iyilesmeyi destekledigini ve el bilegi stabilitesini artirdigini
gostermektedir. NMES uygulamasiin temel etkisinin, kas kuvvetinde dogrudan bir
artigtan ziyade, ilgili kaslarin aktivitesini diizenleyerek néromuskiiler refleksleri ve ko-
kontraksiyon paternlerinin uyumunu gelistirmek oldugu; bu durumun daha 6nce
elektromiyografi ile degerlendirilen ¢alismalar tarafindan da desteklendigi
bildirilmektedir (82). Bu bulgular, diisiik diizey SL instabilitesinin konservatif
yontemlerle yonetilebilecegini ve agirlik aktarma artist kazaniminda cerrahiye

alternatif bir yol olabilecegini desteklemektedir.
5.5. Propriosepsiyon

Propriosepsiyon ve néromuskiiler kontroliin karpal instabilitede 6nemli oldugu
bilinmesine ragmen (180), bu becerilerin standart terapdtik tedavilere entegrasyonu
sinirh  diizeydedir (12). Esplugas ve ark. (2024), SLIL vyetersizliginde
propriosepsiyonun énemini vurgulayarak, 6n kol rotasyonunun hem dinamik kaslar1
hem de statik ligamentleri etkiledigini belirtmektedir (52). SL ligamentin yogun
propriyoseptif innervasyonu hem pasif hem de aktif stabiliteye katki saglamaktadir.
Salva-Coll ve ark.’nin ¢aligmalaria gore, dorsal segmentte bulunan Ruffini uglari,
eklem pozisyonunu ve gerilimi algilayarak EKRL ve APL gibi stabilizator kaslarin
refleks aktivasyonunu tetiklemekte; buna karsilik EKU gibi destabilizator kaslarin
aktivasyonunu inhibe etmektedir (40). Literatiirde yayimlanan klinik ¢alismalarda, SL
instabilitesinde propriyoseptif fonksiyonun sistematik olarak degerlendirildigi bir
aragtirmaya rastlanmamistir. Mevcut rehabilitasyon yaklasimlarinin ¢ogu, refleks
motor kontroliin yeniden egitilmesini ihmal ederek mekanik stabiliteye
odaklanmaktadir (52). Bununla birlikte propriyoseptif egzersizlerin, klinik sonuglari
iyilestirdigi ve bilateral kas aktivasyonu yoluyla ndrolojik ¢apraz-6grenme etkisi
sagladig gosterilmektedir (181). Bizim ¢aligmamizda her iki gruba da propriyoseptif
ve noromuskiiler temelli egzersiz uygulanmasi, her iki grupta da propriosepsiyon
gelisiminde benzer kazanimlar saglamis olabilir. NMES uygulamasmin kas

aktivasyonu ve motor iinite aktivasyonu iizerindeki etkisi, 6zellikle fonksiyonel ¢ikt1
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olan agirhik aktarma kapasitesinde daha belirgin sekilde gozlenmistir. Ancak
propriosepsiyon, daha ¢ok duyusal geri bildirim ve merkezi sinir sistemi
entegrasyonuna bagli oldugu i¢in, NMES’in bu alandaki katkis1 sinirlt kalmig olabilir

(40, 52).
5.6. Kavrama kuvveti

Literatiirde, SL instabilitesi nedeniyle uygulanan cerrahi girisimler sonrasinda
kavrama kuvvetinde belirgin artiglar bildirilmektedir (182). Ancak mevcut
caligmalarin biiyiik bir boliimii postoperatif doneme odaklanmakta olup, gozlenen
iyilesmeler cerrahi ile saglanan mekanik stabiliteye baglanmaktadir. Buna karsin, SL
instabilitesinde konservatif tedavi yaklasimlarina iligkin veriler smirlidir. Bununla
birlikte bazi olgu sunumlari, dart atma diizlemi temelli rehabilitasyon ve
yapilandirilmis egzersiz programlarinin, cerrahiye gerek kalmaksizin kavrama
kuvvetini ve fonksiyonu artirabildigini gostermektedir (12, 93). Calismamizda her iki
grupta da kavrama kuvvetinde artig saptandi; ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark gozlenmedi. Bu bulgu hem NMES hem de egzersiz temelli
yaklagimlarin kisa vadede etkili ve uygulanabilir secenekler oldugunu gostermektedir.
Kavrama kuvvetinde her iki grupta da benzer diizeyde artis gozlenmesi, muhtemelen
uygulama siiresinin kisa olmasi ve kavrama kuvvetinin ¢ok sayida kas grubunun ortak
katkisin1 yansitan bir 6l¢glim olmasi olabilir. NMES’in lokal etkisi, bu tiir genel
Olgtimlerde maskelenebilirken; egzersiz temelli néromiiskiiler adaptasyonlar da erken
donemde benzer kazanimlar saglayabilmektedir (183). Bu durum, her iki yaklagimin
da kisa vadede etkili oldugunu, ancak grup farkliliklarinin daha uzun siireli veya daha
spesifik Olgiimlerle belirginlesebilecegini gostermektedir. Elde edilen bulgular
dogrultusunda, her iki grupta yapilandirilmis konservatif tedavinin, SL instabilitesi

olan bireylerde cerrahiye giivenli ve gegerli bir alternatif olabilecegi diisiiniilmektedir.
5.7. Izokinetik pik tork ve endurans

Kiimilatif el bilegi travmasinin, fleksér—ekstansor kaslar arasinda
dengesizlige, kas kisalmasma ve zayifliga yol actigi; bu tiir dengesizliklerin ise
propriyoseptif kontrolii ve karpal sertligi olumsuz etkileyebildigi bildirilmektedir (40).
SLIL yaralanmasinda, pasif stabilitenin kayb1; kuvvet, dayaniklilik ve SL eklemi igin
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“dost” kaslarin (EKRL, EKRB, FKR, APL) kompansatuvar aktivasyonunu daha da
azaltabilmektedir (52). El el bilegi hastaliklarinda izokinetik testler yeterince yaygin
kullanilmamasina ragmen, hiz kontrollii dinamometri, pik tork ve dayamkliligin
objektif  olarak  nicelendirilmesine =~ ve  agonist—antagonist  dengesinin
degerlendirilmesine olanak tanir; bu ozellikler, SL instabilitesinde dengesizliklerin
saptanmas1 ve risk azaltmaya yonelik yaklasimlarin planlanmasi agisindan kritik
Ooneme sahiptir. Bu dogrultuda, bu ¢alismamizda SL bdlgesini destekleyen kaslarin
degerlendirilmesi amaciyla izokinetik testler kullanildi (184). Baslangic
degerlendirmesinde saptanan diisiik pik tork degerleri ve bilateral el bilekleri
arasindaki farkliliklar, ligament yetersizligi ile birlikte zayif veya dengesiz periferik
kas aktivasyonu isaret etmektedir (40). Rehabilitasyon sonrasinda ise her iki grupta da
el bilegi fleksor ve ekstansor kaslarina ait pik tork ve dayaniklilikta grup i¢i iyilesmeler
gozlendi; ancak gruplar arasi el bilegi fleksor ve ekstansor kaslarma ait pik tork
degerlerinde ve ekstansor dayaniklilik degerlerinde anlamli fark bulunmadi. Bununla
birlikte fleksor kas dayanikliligindaki artisin NMES grubunda daha belirgin oldugu
saptand1. El bilegi fleksor kaslarinin dayanikliligindaki artisin NMES grubunda daha
belirgin olmasi, bu kaslarin yiizeyel yerlesimli olmalar1 ve motor uyarilabilirliklerinin
yiiksek olmasiyla iliskili olabilir. Caligmalar NMES'in fleksor kaslara uygulandiginda
daha belirgin aktivasyon ve dayaniklilik kazanimi sagladigimi bildirmistir (185).
Benzer sekilde, bagka ¢alismalar da fleksor kaslara uygulanan NMES'in, ekstansorlere
kiyasla daha giiglii etkiler yarattigini vurgulamistir (186). Bu bulgular, NMES'in
etkilerinin kas grubu oOzelliklerine gore degiskenlik gosterebilecegini ve tedavi

hedeflerinin buna gore planlanmasi gerektigini gostermektedir.

Bu calisma, SL instabilitede el bilegi fleksdr—ekstansér performansini
izokinetik sistemlerle degerlendiren ilk ¢aligmalardan biridir ve elde edilen veriler
bireysellestirilmis rehabilitasyon programlarinin planlanmasina katki saglayabilir.
Calismaya dahil edilen tiim olgularda, akut travmadan ziyade kiimiilatif/agir1 kullanim
mekanizmasi s6z konusudur. Bu nedenle bu calisma, dinamik stabilizatorlerin
giiclendirilmesini, propriyoseptif egitimin entegrasyonunu ve yiiksek talep gerektiren
aktivitelerin (tekrarlayici ekstansiyon—radyal deviasyon, aksiyel yiiklenme, kuvvetli
kavrama) kademeli olarak modifiye edilmesini igeren bireysellestirilmis programlar

uzerine odaklanmaktadir.
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5.8. Reaksiyon zamani

Reaksiyon zamani, 1ist ekstremitenin sensOrimotor performansini,
noromiiskiiler koordinasyonunu ve refleks yanit etkinligini yansitan onemli bir
norofizyolojik parametredir (187, 188). Glinlimiizde reaksiyon zamani 6l¢iimleri; kas-
iskelet sistemi yaralanmalari, ndrolojik bozukluklar ve proprioseptif fonksiyonlardaki
degisimlerin degerlendirilmesinde sik¢a kullanilmaktadir (189, 190). Ancak
literatiirde, SLIL yaralanmasi veya karpal instabilite durumlarinda reaksiyon zamanina
iliskin veriler smirlidir ve bu parametreyi dogrudan inceleyen bir calismaya
rastlanmamistir. Bu nedenle, mevcut calismamiz bu alanda reaksiyon zamani
Olglimlerini sistematik olarak degerlendiren ilk aragtirma olma &zelligi tasimaktadir.
SLIL yaralanmasi, bagin proprioseptif fonksiyonunun bozulmasina bagli olarak karpal
afferent girdiyi azaltmaktadir. Bu durum merkezi sinir sistemine iletilen duyusal
bilginin gecikmesine ve koruyucu refleksif kas aktivasyonunun zamanlamasinin
bozulmasina yol acarak reaksiyon zamanmnin uzamasmna neden olabilir. Ozellikle
dinamik skafolunat instabilite tanil1 bireylerde, yiik altinda ortaya ¢ikan bu gecikmis
ndromiiskiiler yanit, karpal hizalanmanin korunmasini zorlastirmakta ve fonksiyonel
instabiliteyi artirmaktadir. (40, 180, 191). Bu fizyolojik degisimlerin, sensdrimotor
cevabin bir bileseni olan reaksiyon zamani {izerinde de etkili olabilecegi
ongoriilmektedir. Calismamizda bu varsayimdan hareketle, yapilandirilmis egzersiz
programi ve egzersizle destekli NMES uygulamasinin el bilegi reaksiyon performansi

iizerindeki olasi etkileri karsilastirmali olarak incelendi.

Calismamizda hem EG hem de NMESG i¢in tedavi sonrasi reaksiyon zamani
parametrelerinde anlamli gelismeler saptandi. Her iki grupta da etkilenen taraf el
bileginde sondiiriilen LED sayisi ve birim sondiirme siiresi degerlerinde tedavi
oncesine kiyasla istatistiksel olarak anlamli artis gozlendi. Tedavi sonrasi donemde
sondiiriilen LED sayisinin artmasi, katilimcilarin birim zaman igerisinde daha fazla
uyarant basariyla yanitlayabildigini ve fonksiyonel performansin arttigini
gostermektedir. Bu bulgu, uygulanan egzersiz ve NMES protokollerinin hedeflenen
ndromiiskiiler yanit kapasitesini artirdigini diisiindiirmektedir. Sondiiriilen LED
sayisindaki bu artig, birim sondiirme siiresinin kisalmasi ile acgiklanabilir. Miidahale

sonrasinda uyaran algisi ile motor yanitin baglatilmasi arasindaki siirenin azalmasi
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sayesinde, katilimcilar ayni zaman aralifinda daha fazla LED’i sondiirebildi. Bu
durum, reaksiyon siiresinin dinamik skafolunat instabilitede néromiiskiiler kontrolii
yansitan duyarli bir parametre oldugunu desteklemektedir. Buna karsilik, kagirilan
LED sayisinda anlamli bir degisiklik izlenmedi. Bu bulgu, katilimcilarin tedavi
oncesinde de gorev dogrulugunu koruyabildigini ve hata oraninin bastan itibaren
diisiik oldugunu gostermektedir. Dolayisiyla, gozlenen performans artig1 hata
oranindaki azalmadan ziyade, yanit hizindaki artisa baglh olarak ortaya ¢ikti. Bu
durum, dikkat ve hedefe odaklanma performansinin tedavi siiresince sabit kaldigini,
ancak motor yanit hizinin ve duyusal islemleme kapasitesinin iyilestigini
diistindiirmektedir.  Gruplar aras1  karsilagtirmada ise, reaksiyon zamani
parametrelerindeki degisimlerin iki grup arasinda benzer oldugu goriilmiistiir. Bu
sonug, NMES uygulamasinin egzersiz egitimine ek bir avantaj saglamadigint ve
egzersiz temelli rehabilitasyonun tek basina da reaksiyon zamani tizerinde gii¢lii bir
etki olusturdugunu gostermektedir. Bununla birlikte, NMES’in klinik olarak daha hizli
kas aktivasyonu, motor {inite senkronizasyonu ve proprioseptif duyunun artigi yoluyla
reaksiyon performansina dolayl katki saglama potansiyeli goz ardi edilmemelidir.
Literatiirde, proprioseptif egitim ve ndromiiskiiler egzersizlerin reaksiyon siiresini
tyilestirdigini ve refleks kas yanitlarini hizlandirdigini bildiren ¢aligmalar mevcuttur

(11,97, 142, 175).

NMES’in 6zellikle motor tinite aktivasyonunu kolaylastirarak refleks arkin
hizin1 artirabilecegi ve afferent geri bildirimi giliglendirebilecegi bildirilmektedir (11).
Bu dogrultuda, calismamizda her iki grupta elde edilen benzer gelismeler, uygulanan
egzersizlerin ve proprioseptif aktivitelerin duyusal-motor entegrasyon tiizerindeki
etkisini desteklemektedir. Sonu¢ olarak hem egzersiz egitimi hem de NMES ile
kombine egzersiz egitimi programlari, SL instabilitesi bulunan bireylerde el bilegi
reaksiyon zamani parametrelerinde anlamli gelisme sagladi. Gruplar aras1 anlamli fark
bulunmamakla birlikte, NMES’in motor kontroliin giiclendirilmesi ve refleks
yanitlarin hizlandirilmasi agisindan destekleyici bir yontem olarak kullanilabilecegi
diistiniilmektedir. Bu bulgular, SL instabilitesi rehabilitasyonunda ndromiiskiiler
koordinasyonun gelistirilmesine yonelik egzersizlerin tedavi programlarinin temel

bileseni olmasi gerektigini gostermektedir.
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5.9. Saghkla iliskili yasam kalitesi SF-12
SF-12 PCS (Fiziksel Bilesen)

Calismamizda NMESG’de SF-12 PCS’nin anlamli artmasi ve EG’de anlaml
degisiklik olmamasi, NMES’in fiziksel kapasite ve fiziksel saglik algisin
giiclendirebildigini disiindiirmektedir. NMES’in travmatik el ve el bilegi
yaralanmalarinda fiziksel saglikla iliskili yasam kalitesini iyilestirmede ek katki
saglayabilecegini gostermektedir. Travmatik el yaralanmalarinda fonksiyon kayb,
agr1 ve el kullanimindaki kisitlilik yalnizca bolgesel fonksiyonel dlgeklerle degil, genel
yasam kalitesi gostergeleriyle de yakindan iliskilidir (192, 193). Daha onceki
caligmalarda, SF-12 PCS skorlarinin el fonksiyon yetersizligi (QuickDASH), agr1 ve
uyku bozuklugu ile negatif iligkili oldugu, ayrica poli-travmali hastalarda {ist
ekstremite yaralanmasinin diisilk PCS skorlartyla paralel seyrettigi gosterilmistir. El
ve el bilegi kiriklarinda da deformite arttikga SF-12 PCS degerlerinin azaldigi
bildirilmektedir (192, 194). Bu bilgiler, NMES grubundaki PCS artisinin, agri
azalmasi, kas giicii ve fonksiyonel iyilesmedeki kazanimlarin hastalarin genel fiziksel
saglik algisina olumlu yansidigini desteklemektedir. NMES’in kas aktivasyonunu
artirmasi, propriosepsiyonu gelistirmesi ve agr1 kontroliine katkisi, bu farkin olasi
nedenleri arasinda degerlendirilebilir. Ayrica SF-12 PCS’nin QuickDASH ve
ABILHAND gibi fonksiyonel dl¢eklerle yiiksek korelasyon gostermesi (195), NMES
ile elde edilen PCS artisinin fonksiyonel performanstaki gelisimi yansittigini
diisiindiirmektedir. Sonu¢ olarak, calismamiz NMES’in sadece lokal fonksiyonel
parametreleri degil, genel fiziksel saglik algisini da iyilestirdigini gdstermektedir. Bu
bulgular, NMES’in SL instabilitesi ve benzeri el bilegi patolojilerinde yasam kalitesi
odakli rehabilitasyon programlarinda etkili bir tamamlayic1 yontem olabilecegini

gostermektedir.
SF-12 MCS (Mental Bilesen)

Her iki grupta SF-12 MCS skorlarin tedavi sonrasinda anlamli bi¢cimde
artmasi ve gruplar arasinda fark bulunmamasi, el yaralanmalarinda rehabilitasyonun
genel olarak mental iyilik haline olumlu katki sagladigini gostermektedir. Literatiirde

travmatik el yaralanmalarmin anksiyete, depresyon ve stres gibi psikolojik etkiler
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olusturdugu; bu durumun yasam kalitesiyle yakindan iligkili oldugu belirtilmektedir
(193, 196). MCS skorlarinin is doyumu, agr1 ve fonksiyonel yetersizlikle iliskili
oldugu; rehabilitasyon siirecinde agrinin azalmasi, fonksiyonun geri kazanilmasi ve
elin gilivenle kullanilabilmesinin mental saglik iizerinde belirleyici oldugu
bildirilmektedir (192, 197). Bu calismada da benzer bi¢cimde, gruplar arasi farkin
olmamasi, mental iyilesmenin uygulanan modaliteden ¢ok genel rehabilitasyon siireci
ve psikososyal adaptasyonla iliskili oldugunu diisiindiirmektedir. Sonug olarak, SF-12
PCS’de NMES lehine saptanan fark fiziksel kazanimi yansitirken, SF-12 MCS’deki
benzer artis her iki tedavi yaklagiminin da psikolojik iyilik hali iizerinde ortak olumlu

etkisini gostermektedir.
Limitasyonlar

Calismaya dahil edilen 30 hastanin 26’s1 kadin, 4’1 erkektir. Literatiirde SL
yaralanmalar1 daha ¢ok erkeklerde goriilmekte olup ¢alismamizda kadinlarin fazla
olmas1 kadinlarda ligamentdz laksitenin daha fazla olmasi nedeniyle sonuglari
etkilemis olabilir. Gelecek ¢alismalarda cinsiyet dengesinin saglanmasit veya
sonuglarin cinsiyete gore alt grup analizinin yapilmasi 6nerilir. Olgiim yanliligmi
azaltmak amaciyla uygulayici ve degerlendiricilerin farkli kisiler olmasi1 6énemli bir
avantaj olmakla birlikte, hastalarin miidahale siireci boyunca koérlenmesi miimkiin
olmamuigstir. El dominantligi; karpal kinematik, néromiiskiiler kontrol, propriosepsiyon
ve kavrama/pik tork kapasitesi iizerinde belirgin etkilere sahip olup, dominant elde
daha geligsmis motor kontrol, daha ytiksek kuvvet liretimi ve daha iyi proprioseptif geri
bildirim mekanizmalar1 ile iligkilidir. Bu nedenle, tiim katilimcilarin sag el dominant
olmasi, elde edilen bulgularin 6zellikle nondominant el veya sol el dominant bireylere
dogrudan genellenmesini kisitlayabilir. Dominant elde gézlenen bu néromiiskiiler ve
kinematik {stlinlik hem baslangi¢c Ol¢iimlerini hem de tedaviye verilen yanitin
biiyiikligiinii etkilemis olabilir. Bu durum, sonuglarin genellenebilirligini sinirlayan
onemli bir metodolojik faktor olarak degerlendirilmelidir. Bu nedenle, gelecekte
yapilacak ¢aligmalarda sol el dominant bireylerin de 6rnekleme dahil edilmesi ve
analizlerin el dominanthigina gore stratifiye edilmesi, bulgularin daha genis
popiilasyonlara genellenebilirligini artiracaktir. Ozellikle agr1 gibi 6znel Slgiimler

acisindan hasta kaynakli yanliligin tamamen ortadan kaldirilmast miimkiin olmamustir.
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Calismada NMES uygulamasinin etkileri yalnizca 8 haftalik miidahale siireci boyunca
degerlendirilmistir. Uygulamanin uzun donemli etkileri, kazanimlarin kalicili1 veya
gerileme durumu takip edilmemistir. Bu nedenle, NMES’in uzun vadeli fonksiyonel
faydalarinin ve siirdiiriilebilirliginin degerlendirilmesi icin ileriye yonelik genis

orneklem gruplarini igeren, ¢ok merkezli uzun siireli takip ¢aligmalarina ihtiyag vardir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu randomize kontrollii ¢alisma ile SL instabilitesi olan bireylerde, “SL-dostu”
kaslara (EKRL, EKRB, FKR, APL) yonelik izole NMES uygulamalar1 ve
noromuskiiler ve proprioseptif egzersiz egitimi ile tek basmna néromuskiiler ve
proprioseptif egzersiz egitimi karsilastirdi. Elde edilen sonuglar istirahat, aktivite ve
egzersiz sirasinda agr1 siddeti, agirhik aktarma kapasitesi, fleksor kas enduransi,
fonksiyonel durumla iliskili QuickDASH ve PRWHE skorlari ile yasam kalitesinin
fiziksel bilesenini yansitan SF-12 PCS skorlarinda NMESG grubunda istatistiksel
olarak iistiin sonuclar sagladigin1 gosterdi ve arastirma basinda ortaya konan bu

parametrelerle ilgili hipozleri destekledi.

Bu caligma, SL instabilitesi olan bireylerde, “SL-dostu” kaslara (EKRL,
EKRB, FKR, APL) yonelik izole NMES uygulamalari ile kombine egzersiz egitimin
etkisinin incelendigi ilk ¢alisma olma o6zelligini tasimaktadir. Calismada, tedavi
etkinliginin degerlendirilmesinde giivenilir ve objektif yontemlerin kullanilmasi,
literatiire Ozgiin bir katki sunmakta ve kanita dayali tedavi protokollerinin
gelistirilmesi yolunda oOnemli bir adim olusturmaktadir. NMES ile entegre
rehabilitasyon programi, yalmizca egzersiz uygulanan programa kiyasla agri,
propriosepsiyon ve el fonksiyonu agisindan daha belirgin iyilesmeler sagladi. Bu
bulgular, NMES temelli rehabilitasyon yaklasimlarinin segici kas aktivasyonunu ve
sensorimotor kontrolii artirarak, cerrahi tedaviye giivenli ve etkili bir alternatif
olabilecegini diisiindiirmektedir. NMES uygulamalar1 daha fazla motor iinite aktive
edilerek kas liflerinin kasilmasina olanak taniyabilir; ancak bu durum kisa vadede
mutlaka kas kuvveti ve pik tork artistyla sonuglanmayabilir. Kas kuvvetinin
artabilmesi i¢in daha uzun siireli, yiiksek yogunluklu ve progresif yiiklemeye dayali
protokoller gereklidir. Buna karsin NMES’in sagladigi motor {inite aktivasyonu ve
artmis afferent girdi, sensorimotor entegrasyonu destekleyerek agr1 yonetimi, agirlik
aktarma kapasitesi ve kas dayaniklilig1 gibi fonksiyonel ¢iktilarda anlamli iyilesmeler
saglayabilir. Bu bulgular, kas kuvvetinden bagimsiz olarak fonksiyonel
parametrelerde gelisim saglanabilecegini gostermektedir. Ayrica, NMES ile saglanan

eszamanli kas kasilmasi, motor kontroliin yeniden drgiitlenmesine de destek olabilir.
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Bu yenilik¢i yaklagimin, gelecekteki klinik uygulamalara ve kanita dayal

rehabilitasyon protokollerinin gelistirilmesine rehberlik edebilecegi ongoriilmektedir.
Gelecek Cikarimlar

Literatiirde, rehabilitasyon yaklasimlarinin etkinligini ve sonuglarini inceleyen
olgu sunumlar ve kiiciik 6lgekli ¢alismalar bulunsa da [33], bu alanda daha kapsamli,
kontrollii ve karsilagtirmali c¢alismalara gereksinim vardir. Mevcut yontemlerin
istlinliikleri, uzun donem etkileri ve klinik uygulamadaki siirdiiriilebilirligi konusunda
daha fazla kanita ihtiya¢ vardir. El ve el bilegi yaralanmalarinin saglik sistemi
tizerindeki ekonomik yiikii ve is giicli kayb1 géz Oniline alindiginda, rehabilitasyon
yaklagimlarinin ise doniis siireci ve saglik harcamalari iizerindeki etkilerini inceleyen

caligmalara oncelik verilmelidir.

Bu calismanin bulgulart klinik uygulama agisindan bazi 6nemli ¢ikarimlar
sunmaktadir. Her iki grupta da anlamli gelismeler gdzlenmis olmasi, yapilandirilmis
ve hedefe yonelik egzersiz programlarinin tek basina dahi dinamik skafolunat
instabilitede fonksiyonel iyilesme saglayabilecegini gostermektedir. Bu durum,
NMES uygulamasimin miimkiin olmadigi veya erisimin sinirli oldugu klinik
ortamlarda, iyi planlanmis progresif egzersiz programlarinin etkili bir rehabilitasyon
yaklagimi olabilecegini diisiindiirmektedir. Bununla birlikte, agr1 siddeti azalmasi,
agirhik aktarma kapasitesi, el bilegi fleksor kas enduransi ve fonksiyonellik ve
performans parametrelerindeki ek kazanimlar, NMES’in néromiiskiiler kontrol ve
dinamik  stabiliteyi = destekleyici  bir = tamamlayici = yontem  olarak

degerlendirilebilecegini ortaya koymaktadir.

Caligmada, agn seviyesindeki anlamli azalmanin 6zellikle 4. haftadan sonra
belirginlestigi gozlemlenmistir. Bu durum, NMES uygulamalarinin yalnizca akut bir
analjezik etki degil, zamanla gelisen santral sinir sistemi adaptasyonlar1 araciligiyla
daha kalict bir agri modiilasyonu saglayabilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica,
egzersizle birlikte artan hareket kabiliyeti, agriya yonelik algida degisiklik ve
psikolojik adaptasyon siirecleri de bu gecikmeli etkinin olugsmasina katki sunmusg
olabilir. Bu nedenle NMES’in agr1 yonetiminde optimal etkiyi gosterebilmesi i¢in en

az 4 haftalik diizenli uygulama siiresi Onerilebilir.
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Klinikte ¢alisan fizyoterapistlerin, dinamik skafolunat instabilite yonetiminde
oncelikle DAH diizleminde progresif proprioseptif ve noromiiskiiler egzersiz
programlarin1 uygulamalari; uygun hastalarda ise NMES’i mevcut parametlerin
etkinligini artirmasimi saglayan destekleyici bir miidahale olarak degerlendirmeleri
onerilebilir. ~ Caligmamizin bu  dogrultuda rehabilitasyon uygulamalarinin
yonlendirilmesine ve kanita dayali klinik karar verme siirecine katki saglayacagi ve

ileri ¢aligmalar i¢in yol gosterici olacag diistintilmektedir.
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. Beseri Tibbi Uriinlerin Klinik Aragtirmalan Hakkinda Yinetmelik, Tibbi Cihaz Klinik
CALISMA ESASI
Aragtirmalan Yonetmeligi, lyi Klinik Uygulamalan Kilavazu
BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: Prof. Dr. A_ Yagiz URESIN
Unvany/AdySeyads Uzmnanhk Alam Kurumu Cinsiyet Ar?.::n: e Katiim ** Imza
F )l ve I Tip F - .
Prof. Dr. A. Yagiz ORESIN | L Sm0e ™Y top | (Eik Kur Bogkare) em [xO |ED |ym [em |0 eimz
Tstanbul Tip Fakiltos] (Etik -
Prof. Dr. Berrin UMMAN | Kardiyolop Kurul Bagkan Y. ECl |xm |ED fum |e® |HD | cima
Prof. Dr. Ahmet GOL I Tip F em [ x0 |ED |ym |em 8O cimza
Ul ':AR" Dr. Fatma Aytil Fizyolo) Istanbul Tip Fakiites! el |xm |[EE [um |pmluc c-imza
Yénetmelik knpsamu diginda kalan arastirmalar ise Etik Kurul biinyesinde olusturulmusg 4 kisgilik alt komisyon tarafindan deferlendirilmekte olup Saghk

Bakanhf iznine tabi degildir,

“Kiglsel Verilerin Kerunmasi Kanunu kapsaminda ¢ahymaya katilan géaillélerin verilerinin korunmasi e ilgili tedbirleri almak Arastirmacinin

sorumlulugundsdr™

Sayfa 2




113

EK 3. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BIiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI (BGOF)

Sizi Hacettepe Universitesi, Saglk Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon ABD tarafindan yiiriitiilen “Skafolunat Instabilite Tamih Hastalarda
Noromuskiiler Elektrik Stimulasyonu ile Kombine Yapilan Egzersiz Egitiminin
Kas Kuvveti, Propriyoseptif Duyu, Reaksiyon Zamani ve Fonksiyonellige Etkisi”
baslikli aragtirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmanin amaci, skafolunat instabilite tanilt
bireylerde ndéromuskuler elektrik stimulasyonu ile kombine yapilan egzersiz
egitiminin tek bagina yapilan egzersiz egitimine kiyasla kas kuvveti, propriyoseptif
duyu, reaksiyon zamani ve fonksiyonellige etkisinin arastirilmasidir.

Skafolunat instabilite en sik goriilen karpal instabilitedir. Bu instabilite tedavi
edilmediginde, karpal kemikler arasindaki mekanik iligki kalic1 olarak bozulur ve
radyokarpal ve midkarpal eklemlerde ilerleyici dejeneratif degisiklikler ile sonuglanir.
Bu dejeneratif degisiklikler skafolunat asir1 ¢okme goriilebilir ve el bilek
osteoartritinin en sik sebebidir. SL instabilitede ekstansiyon ve ulnar deviasyondaki
elin iizerine diisme tipik olarak yaralanma mekanizmasini olusturmaktadir. Instabilite
nedeni ile meydana gelen cesitli semptomlardan biri olan agri sonucu hareket
yeteneginde azalma ve kuvvet kaybi yasanmaktadir. Agriya bagh hareket
yetenegindeki azalma, yasanan kuvvet kaybi elin reaksiyon zamani ve
fonksiyonelligindeki azalmalar bireylerin giinliikk yasam aktivitelerini ve yasam
kalitesini etkilemektedir.

Uygulanacak olan rehabilitasyon programi igerigindeki egzersizler ve/veya
Noromiiskiiler elektrik stimiilasyonu ile hareket agikligini arttirmak, reaksiyon zamani
arimak ve kuvvet kazanimi ic¢in kullanilan egzersizlerdir ve bu caligmada
karsilagabileceginiz herhangi bir zarar veya risk yoktur. El bilegi ekleminizin hareket
acikligr gonyometre ile Olcililerek degerlendirilecektir. Agr1 siddeti Viziiel Analog
Skala ile degerlendirilecektir. El bilegi bolgesinde hissettiginiz agrinin siddetini;
istirahatte, aktivite sirasinda ve gece icin sayisal olarak ifade etmeniz istenecektir. El
bilegi kas kuvvetiniz Cybex izokinetik cihazi ve Jamar® el dinometresi ile

degerlendirilecektir. El bileginizin eklem pozisyon hissi izokinetik cihazi ve
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ACUMAR cihaz1 ile, agrilik aktarma baskiil ile, reaksiyon zamani hizinin ise
BlazePod cihazi ile degerlendirilecektir. Yine Hizli Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi
(Quick DASH), Modifiye Mayo El Bilek Skoru, Hasta Bazli El Bilegi/El
Degerlendirme Olgegi (PRWHE), EI20 Anketi ve KF-12 Saghk Taramas: tedavi
oncesi ve tedavi bitiminde degerlendirme amaciyla kullanilacaktir. Ilk
degerlendirmenin ardindan egzersiz programi (tedavi programi) 8 hafta, haftada 3 giin
olmak iizere 12 seans uygulanacaktir. Tedaviden hemen sonra tiim oOlgiimler
tekrarlanacaktir. Degerlendirmelerin 90 dakika, her tedavi seansinin yaklasik 60-90 dk
stirecegi bir tedavi programi uygulanacaktir. Bu aragtirmada yer almaniz igin
ongoriilen siire 8 haftadir.

Bu c¢aligmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir.
Calismanin amacina ulagmasi i¢in sizden beklenen, ¢aligma sirasinda arastirmacinin
verdigi talimatlar1 takip etmek ve size Ogretilen ev egzersizlerini diizenli olarak
uygulamak sizin sorumluluklarinizdir. Bu formu okuyup onaylamaniz, arastirmaya
katilmay1 kabul ettiginiz anlamima gelecektir. Ancak, g¢aligmaya katilmama veya
katildiktan sonra herhangi bir anda calismayr birakma hakkia da sahipsiniz.
Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altinda
kalmaniz s6z konusu degildir. Ayrica ¢aligmaya katiliminizdan dolay1 size herhangi
bir 6deme yapilmayacaktir. Bu ¢alismadan elde edilecek bilgiler tamamen aragtirma

amaci ile kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir; ancak verileriniz

yayin amaci ile kullanilabilir.

Iletisim bilgileriniz ise sadece izninize bagl olarak ve farkli arastirmacilarin
sizinle iletisime gecebilmesi i¢in “ortak katilimci havuzuna” aktarilabilir. Eger
aragtirmanin amaci ile ilgili verilen bu bilgiler disinda simdi veya sonra daha fazla
bilgiye ihtiyag duyarsaniz arastirmact Uzm. Fzt. Arzu DAG’a simdi sorabilir veya
*EkEk*@hotmail.com e-posta adresi ve 0 S5*%* **% *% *% pymarali telefondan

ulasabilirsiniz.
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Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce katilimciya verilmesi gereken bilgileri
okudum ve katilmam istenen ¢aligmanin kapsamini ve amacini, goniilli olarak
iizerime diisen sorumluluklart anladim. Calisma hakkinda yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen aragtirmaci tarafindan yapildi. Bana, calismanin muhtemel
riskleri ve faydalar1 s6zlii olarak da anlatildi. Kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi

konusunda yeterli giiven verildi.

Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya kendi istegimle, hi¢bir baski ve telkin

olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.
Katilimcinin:
Adi-Soyad: Tarih:
Iletisim Bilgileri:
e-posta:
Telefon:
[letisim bilgilerimin diger arastirmacilarin benimle iletisime gegebilmesi i¢in

“ortak arastirma havuzuna” aktarilmasini:

] kabul ediyorum [ kabul etmiyorum (liitfen uygun segenegi isaretleyiniz)

Imzasi:

Arastirmacinin:

Adi-Soyadi: Uzm. Fzt. Arzu DAG

Imzasi:
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HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Tan:

Katilimcl kodu Tel:

Tarih:

Cinsiyet: Yas:

Boy: Kilo:

VKi:

Dominant El: Yaralanan El:

Meslek:

Sikayet:

Hikaye: Travma OyKkiisii

Var |:| Yok:

I._(iimiilatif Travma
OyKkiisii
Var I:I Yok I:I

L]

El Kullanimi: Giin/Saat

Aktivite Tipi:

Elle Ilgili Bir ise Bagladiktan Ne
Kadar Sonra Agri1 Bashyor?

Agr1 Olustuktan Sonra Daha Ne
Kadar Aktiviteye Devam
Edebiliyor?

Radyolojik Degerlendirme:

MRI: | US:

| BT:

Agr1 Degerlendirme:

Vas Istirahat:

10

Vas Aktivite:

10

Vas Egzersiz:

10

El Bilegi Normal Eklem Hareket Acikhgi (Gonyometre)

Sag

Sol

Fleksiyon

Ekstansiyon

Ulnar Deviyasyon

Radyal Deviyasyon

Agirhik Aktarma (Kg) (AAK)

Sag

Sol

1 | 2. | 3.

1. | 2.

Sag Ort:

Sol Ort:

El Kavrama Kuvveti Degerlendirmesi (J amar® Hand Held Dinometre)

Sag

1 | 2. | 3.

1 | 2.

Sag Ort:

Sol Ort:
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El Bilegi Propriosepsiyon Ol¢iimleri (Acumar)

Sag

Sol

30° ekstansiyon

30° fleksiyon

30° ekstansiyon

30°

fleksiyon

El Bilegi Propriosepsiyon Ol¢iimleri (Cybex)

Sag

Sol

30° ekstansiyon

30° fleksiyon

30° ekstansiyon

30°

fleksiyon

El Bilegi izokinetik Ol¢iimleri (Cybex)

izokinetik
Con/Con

Extensors (Con)

Flexors (Con)

Speed 60/60 d/s
4 Reps

Value Cof %BW
Var

Value Cof Var

%BW

Ratio

Peak Torque (Newton-Meters-Average Value)

Right

Left

Deficit

Work per Repetition (Newton-Meters-Average Value)

Right

Left

Deficit

Range of Motion (Degrees)

Right

Left

izokinetik
Con/Con

Extensors (Con)

Flexors (Con)

Speed 90/90 d/s
15 Reps

Value Cof %BW
Var

Value Cof Var

%BW

Ratio

Initial Peak Torque (Newton-Meters-Average Value)

Right

Left

Deficit

Fatique Index

Right

Left

Total Work Done

(Newton-Meters)

Right

Left

Deficit

Reaksiyon Zamam Olciimleri (Blazepod)

Sag

Sol

Sondiiriilen led sayisi (adet)

Birim sondiirme siiresi (msn)

Kagirilan led sayis1 (adet)
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Liitfen son hafta i¢indeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki
numaray1 daire icine alarak siralayiniz.

da kol agriniz nedeniyle uyumada
ne kadar zorlandimz

Zorluk | Hafif Orta Asiri Hicg
Yok Derecede | Derecede | Zorluk | Yapmadi
Zorluk Zorluk
1-S1ki kapatilmis ya da yeni bir 1 2 3 4 5
kavanozu agcmak
2-Agir ev isleri yapmak duvar 1 2 3 4 5
silmek, yer silmek, tamirat
yapmak vs.)
3-Aligveris cantasi ya da evrak 1 2 3 4 5
cantasi tasimak
4-Sirtim yikamak. 1 2 3 4 5
5-Yiyecekleri kesmek icin bicak 1 2 3 4 5
kullanmak
6-Kolunuzdan, omzunuzdan veya | 1 2 3 4 5
elinizden gii¢ aldigimiz veya darbe
vurdugunuz eglenceye yonelik
etkinlikler (6niiniizde yerde
bulunan bir konserve kutusu
veya Kiiciik bir tasa iki elinizle
kavradigimiz bir sopayla yandan
vurmak, tenis oynamak, pinpon
oynamak )
Engel Az engel | Orta Bir Asin
yok derecede | hayli
7-Son hafta siiresince kol omuz ya | 1 2 3 4 5
da el probleminiz aile arkadaslar,
komsular veya gruplarla normal
sosyal etkinliklerinize ne ol¢iide
engel oldu?
Hic¢ Hafif Orta Cok Hic¢
kisitlan | derecede | derece kaisith yapamadim
madim | kisith kisith
8-Son hafta siiresince kol omuz ya | 1 2 3 4 5
da el sorununuz nedeniyle
isinizde ya da diger giinliik
etkinliklerde kisitlandimz m?
Yok Hafif Orta Bir Asiri
derecede | hayli
9-Gegen hafta icerisinde olan el, 1 2 3 4 5
omuz ya da kol agrimzi
isaretleyiniz
10- Gegen hafta icerisinde olan el, | 1 2 3 4 5
omuz yada kolunuzdaki
karmncalanma (ignelenme)
yogunlugunu isaretleyiniz.
11-Gecen hafta icinde el, omuz ya | 1 2 3 4 5

hesaplanamaz.

HIZLI DASH DISABILITIY/SEMPTOM SKORU: ([(n toplam puani/n]-1)x25; n cevaplanmis
soru sayisini gostermektedir, Eger bir taneden fazla cevaplanmamis soru varsa Hizli DASH skoru
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EL BILEGI/ELLERE iLISKIN HASTA DEGERLENDIRME TESTI
(PRWHE, PATIENT- RATED WRIST/HAND EVALUATION)

Adi-Soyad: Tarih:
EL BIiLEGI/ELLERE iLiSKiN HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Asagida yer alan sorular, son hafta icerisinde el bilegi/ellerinizle ilgili olarak yasadiginiz
zorluklar1 anlamamiza yardimei olacaktir. Gectigimiz son hafta icerisinde el
bilegi/ellerinizle ilgili belirtilerin ortalamasini 0-10 arasindaki bir derecelendirme 6l¢eginde
tanimlamamz istenmektedir. Liitfen TUM sorulara yanit veriniz. Herhangi bir aktiviteyi
yapmamis iseniz, yapmis oldugunuzu farz ederek yasayabileceginiz agr1 ya da zorlugu
TAHMIN ediniz. Herhangi bir aktiviteyi simdiye dek hi¢ yapmamus iseniz, bu soruyu bos
birakabilirsiniz.

1) AGRI

Gegtigimiz hafta boyunca el/bileginizde yasadiginiz ortalama agriyi, sifir ile on arasindaki
degerlerden en iyi tanimlayam daire igine alarak belirtiniz. Sifir (0) hi¢ agr1 yasamadiginiz,
on (10) ise olabilecek en kotii agriy1 yasadigimiz anlamina gelmektedir (simdiye kadar
yasadigimiz en kotii agriysa veya agridan dolayi aktiviteyi yapamadiysaniz).

AGRINIZI DERECELENDIRIN: Agn En siddetli
yok agri

1) Dinlenme halinde 1 2131415(6(7]8(9]10

2) El bilegi/ellerin tekrarlanan hareketini gerektiren 1 2B3lalsle 71819110

bir is yaparken

3) Agir bir esya kaldirirken 1 2131415(6(7]8(9]10

4) En siddetli agriy1 yasadiginizda 1 2131415(6(7|8(9]10

5) Agrnlariniz hangi siklikta olmaktadir? 1 2131415(6(7]8(9]10

2) iISLEV

A. Ozel Aktiviteler: Gegtigimiz hafta boyunca asagidaki aktivitelerde yasadiginiz gii¢liik
miktarim, sifir ile on arasindaki degerlerden en iyi tanimlayan daire igine alarak belirtiniz.
Sifir (0) hi¢ giicliik yagsamadiginiz, on (10) ise ¢ok zor oldugundan dolayi aktiviteyi
yapamadiginiz anlamina gelmektedir.

Gclik Is yapamiyor
yok

6) Agriyan elimi kullanarak kap1 kolunu ¢evirmek |1 2)314(5|6|7]8|9|10

7) Agriyan elimi kullanarak bir bigakla et kesmek |1 2)314(5|6|7]8|9|10

8) Gomlegimin diigmelerini iliklemek 1 2|314(5|6{7|8/9]10

Zlgflg:ﬁ elimden gii¢ alip bir sandalyeden 1 Hllalslsllsloli o

10) Agniyan elimle 5 kg’lik bir egyayi tasimak 1 2)314(5|6|7]8|9|10

11) Agriyan elimle tuvalet k&gi1din1 kullanmak 1 2)314(5|6|7]8|9|10

B. Giinliik Aktiviteler: Gegtigimiz hafta boyunca asagidaki giinliik aktivitelerde
yasadigimiz giicliik miktarim, sifir ile on arasindaki degerlerden en iyi tanimlayan daire
icine alarak belirtiniz. “Giinliik Aktivite”den kastettigimiz, bileginizle/elinizle problem
yagsamaya baslamadan 6nce yapmakta oldugunuz aktivitelerdir. Sifir (0) hig giicliik
yasamadiginiz, on (10) ise ¢ok zor oldugundan dolayi aktiviteyi yapamadigimiz anlamina
gelmektedir.
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12) Kisisel bakimla ilgili igler (giyinme, yikanma) |1 2)314(5|6|7]8|9|10

13) Ev isleri (temizlik, tamir- bakim) 1 21314(5|6(7|89]110

.14) Is hayat1 ((;zihsrnaktil oldqgunuz isyerindeki 1 Hhlalslel7lslol 10

isler veya her giin yaptiginiz isler)

15) Eglence- dinlenme aktiviteleri  [1[2[3]4]5]6]7[8]o |10

Goriiniim — istege Bagh

Elinizin gdriiniimii ne kadar 6nemli? Cok |Biraz ‘Hi(; onemli degil

Rahatsi1zligim yok Cok rahatsizim

Son bir hafta i¢inde el bilegi/elinizin

goriinlimiinden ne kadar rahatsiz oldugunuzu{l 2 |3 |4 [5 [6 |7 |8 [9 |10

derecelendiriniz.

Eklemek istediginiz baska bir konu var midir?

MODIFIiYE MAYO EL BiLEK SKORU
(MMWS, THE MODIFIED MAYO WRIiST SCORE)

Boliim 1 - Agr1 Siddeti

* Yok 25
* Hafif, nadiren 20
* Orta, dayanabilir 15
* Siddetli, dayanamaz 0
Béliim 2 - islevsel Durum

* Normal isine geri dondii 25
* Kisitlamali ¢aligabiliyor 20
* Calisabilir fakat bosta 15
* Agr1 nedeni ile galigamiyor 0
Boliim 3 ( 3a veya 3b’den birini secin)

?;::;: )3a - Hareket agikhgi (Normal tarafa Boliim 3b - Sadece problemli taraf muayenesi
* 100 % 25 * 120 dereceden fazla 25
* 75-99 % 15 * 90-120 derece 15
* 50-74 % 10 * 60-90 derece 10
* 25-49 % 5 * 30-60 derece 5
* 0-24 % 0 * 30 dereceden az 0
Béliim 4 - Kavrama giicii (normal tarafa gore %)

* 100 % 25
* 75-100 % 15
* 50-75 % 10
* 25-50 % 5
* 0-25 %

EL 20 ANKETI
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El 20 Anketi

Bu anket, bazi aktivitelerinizi gerceklestirme kabiliyetinizi belirlemek icindir. Litfen
her bir soruya gecen haftaki durumunuza goére tek bir cevap verin. Her soruya metni
tamamlayan bir gorsel eslik etmektedir.

Sorulari cevaplamak icin kademeli 10 seviyesi olan bir olcek mevcuttur. Gegen
haftaki kisisel durumunuzu en uygun tanimlayan noktayi belirlemek igcin uygun
saylyl daire icine alin. Eger o isi herhangi bir zorluk olmadan yapabiliyorsaniz veya
herhangi bir belirtiniz yoksa ¢izginin en solunu isaretleyin. Eger isi yapamiyorsaniz
en sagini isaretleyin. Eger su anki kabiliyet diizeyiniz bu diizeyler arasinda oldugunu
hissediyorsaniz uygun olani isaretleyin.

Eger gecen hafta bir aktiviteyi yapma firsatiniz olmadi ise lutfen o isi su an nasil
yapacaginizi en dogru sekilde tahmin edin.

Asagida 6rnek bir cevap vardir. Bu 6rnekte gizgide isaretlenmis cevap, isi epey zorlukla
gerceklestirdiginiz anlamina gelir. (Kabiliyet normalden %30’a dismustur)

o
[
N
w
I
Ul
o)
Q
00

9 10

&

imkansiz

Kisitlama yok

isim:

Yas:

Cinsiyet: E/K

El tercihi: Sag/ Sol
Tarih:

Sayi:

Sizin Durumunuzu En lyi Tanimlayan Puani

Sorular : .
Isaretleyin.

1 Yuzinaza iki elle yikamak.

Kisitlama yok
©-
imkansiz

iki elinizin 10 tirnaginin
hepsini diizglin bir sekilde

Kisitlama yok
©-
imkansiz

B
f a4
2
kesmek. (tirnak makasi i z
kullanarak)
Gomleginizin digmelerini §° i 2 8 ¢ B 6 7 8 6 1°§
? iki elle iliklemek. (%% %:@ ) D) Sk
=
@ E 3
B Cuizdaninizdan etkilenmis §° to2 3 4 5 6 7 8 9 108
elle bozuk para ¢ikarmak. g@ @ @ @ §
<
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Muslugu etkilenmis elle

Kisitlama yok
imkansiz

5
acmak/kapatmak :%;
6
E 0 1 2 2 4 5 6 7 8 9 lO%‘
6 | Sut kutusunu iki elle agmak z E@ @ @ @ £
g
% N
. § o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10%
7 Pet siseyi agmak. Lo E@ @ @ @ B
2
= N
Bir havluyu rulo yapmak ve S0 L2 8 4 5 B 7 8 5
: T e 0 9 ® of
iyice sikmak = S
N
< N
Bigak kullanarak elma SHORET el
soymak = =
g
" Etki!enmlis ellevkaE.l klz)lunu § 0 1 2 3 a4 5 6 7 8 9 10 §
cevirmek ve agir bir kapiyi s 3
b @ﬁﬁ |5 © e &
Sorular Sizin Durumunuzu En lyi Tanimlayan Puani
isaretleyin.
Agir bir cismi iki elle kaldirip - ii o 1 2 3 4 5 6 7 s 9 10 g
1 bas Ustu bir rafa koymak. QW s =
(yaklasik 5 kg.) §© @ @ @ )
AY
= N
, | Islak camagirlari mandalla § ot 2 3 4 5 6 7 8 9 108
askiya asmak §© @ @ @ £
g
A = N
rel S0 1 2 3 4 s 6 7 8 9 10 2
3 Sacinizi iki elle yikamak. §© @ @ @ £
g
.‘ S N
- . § S0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 108
Bir gazetenin sayfalarini : §
‘ o e e
=

etkilenmis elle gevirmek.

@
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Elle yapilan isi cok
zorlamadan yapmak.

Kisitlama yok

10

imkansiz

Goruntlisu nedeniyle
etkilenmis elinizi insanlara
gostermekte tereddit
ediyor musunuz?

Kisitlama yok

10

imkansiz

Serbest zaman
aktivitelerinde zorluk
yasiyor musunuz? (resim,
orgl, spor)

Kisitlama yok

10

imkansiz

GuUnlik yasam
aktivitelerinde zorluk
yasiyor musunuz?

Kisitlama yok

@o

10

imkansiz

Etkilenmis elinizde ne kadar
agriniz var?

Kisitlama yok

@o

a

9

imkansiz

10

Etkilenmis eliniz nedeniyle
Ozgluveninizin azaldigini
hissediyor musunuz?

Kisitlama yok

@o

a

9

10

imkansiz
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SF'1 2 (Kisa Form 12)

Katiimci Adi Soyadi: Tarih: / / _______

Bu soru formu size sagliginizla ilgili gorslerinizi sormakladir. Asagidaki her soru igin litfen en uygun cevabin
karsisindaki kutuyu isaretleyin.

Genel olarak sagliginiz igin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

Mukemmel Gok Iyt Iyl Ona Kotl
D 1 D 1 D ] D ‘ D §
Agagidaki sorular normal olarak guin iginde yapabileceginiz faaliyetlerdir. Evet, Evet,
Su siralar sagudiniz sizi bu faaliyetler bakimindan kisitiyor mu? Kisitliyorsa, ne olduk¢a biraz Hayir, hi¢
2 kadar? Kisithyor  kisithiyor  kisitlamiyor

a. Orta zorlukta faaliyetler (. moso kaldwmak, siplrmek ya da bisiklete binme, ylzme gibi 0 o a
hafif spor yapmak) ! ! !
b. Birkag kat merdiven gikmak a, Q. Q.

Gectigimiz 4 hafta boyunca, isinizde veya diger giinlik faaliyetlerinizde, bedensel saguiginiz nedeniyle asagidaki
sorunlann herhangi biriyle ne siklikta kargilagtimz?

3 Her  Codu Seyrek  Higbir
zaman zaman Bazen olarak zaman

a. Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek; O, 0O 0O, 0O, Qs

b. Yapabildiginiz is tiiriinde ya da diger faaliyetlerde kistlanmak; Q, 40, 0O, 0. Q4

Gegtigimiz 4 hafta boyunca, isinizde veya diger ginliik faaliyetlerinizde, duygusal problemler nedeniyle agagidaki
sorunlanin herhangi biriyle ne siklikta kargilastiniz (bunalim veya fazla heyecan hissetmek gibi)?

4 Her Codu Seyrek  Higbir
zaman  zaman  Bazen  olarak  zaman
a. Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek a, Q, Q; 0, O
b. Is ya da diger ugraslan her zamanki gibi dikkatlice yapamamak a, Q, Q, 0, Q.
Orta Cok
5 Gectiimiz 4 hafta boyunca, agn normal iginize (ev diginda ve Higolmadi Cokaz derecede Epey fazla
ev iginde) ne kadar engel oldu? Q, Q. o, Q. Q.

Asadidaki sorular gectigimiz 4 hafta boyunca kendinizi nasil hissettiginizle ve islerin sizin igin nasil gittigiyle ilgilidir.
Litfen, her soru igin nasil hissettiginize en yakin olan cevabi verin. Gegtigimiz 4 hafta icinde ne siklikla.

6 Her zaman Godu zaman Bazen Seyrek olarak  Higbir zaman
a. Sakin ve huzurlu hissettiniz? Q, Q. a, Q. O
b. Cok enerjiniz oldu? Q, Q, Q: Q. Qs
¢. Cokkiin ve kederli oldunuz? Q, Q. Q. Q. Qs

ectigimiz 4 hafta ca, bedensel s iz, ne siklikla sosyal faaliyetlerinize
7 (arkadag, akraba ziyareti gibi) engel oldu?
Her zaman Codu zaman Bazen Seyrek olarak Higbir zaman
O, Q. Q. Q. Qs

Cemn Sotu et al - SF-12 Yagam Kalwes Obgedi vn Torkge Farmunun Glvenirlk ve Gegerk Cabgmass Tark Peikryatri Dergisi 2022:33(2H08-T17 hetps:/ /d ol org /% S080/u25700
Ware ) e, Etal A12-Bem Shart-Form Heakh Survey dat: 101097/00005650-199603000-00003



125

EK 5. Tez Calismast ile Ilgili Bildiriler

1.

Dear Arzu Dag,

On behalf of the International Congress on Physiotechnotherapy organization committee, we are pleased to invite “Mrs Arzu Dag’ 2" |nternational Congress on
Physiotechnotherapy (ICPTT) between 3-5 October 2024 in Alexandroupoli, Greece.

Main topics of the congress are Telerehabilitation, Robotic Rehabilitation, Exergaming, Sensor-based Devices, Movement Analysis, Wearable Technology, Image
Processing, Electronic Medical Records, Exercise Technology, Electrophysical Agents, Mobile-Health, Virtual Rehabilitation, Assistive Technology, 3D printing, etc. We
aimed to bring experts from different fields (physiotherapists, medical doctors, computer/electrical-electronics/mechatronics/software engineers, industrial designer, etc) for
the second time to organize more effective and useful use of technological developments in rehabilitation.

The abstract you sent to the congress has been accepted to be presented at the congress. We are delighted to formally invite the person named below to attend the
congress:

First Name : Arzu

Last Name : DAG

Presentation Number: OP-52

Presentation Title: "SCAPHOLUNATE INSTABILITY: COMPARATIVE ANALYSIS OF WRIST MUSCLE STRENGTH AND REACTION TIME"
Presentation Type: Oral

Presentation Time: 3" October 2024 - 17:15-17:20

The study will be presented as an oral presentation for 5 minutes.

The purpose ofits visit s to attend the 2"! International Congress on Physiotechnotherapy (ICPTT) from 3 to 5 October, 2024.
Mrs Arzu Dag's participation is compulsory as a presenting author of an/several abstract(s). We look forward to greeting Mrs Arzu Dag in Alexandroupoli, Greece.

You can find detailed information about congress at the website (https:/physiotechnotherapy.com/). We can provide you with any additional information if you require.

Kind Regards,
Sibel AKSU YILDIRIM, PT, PhD, Prof.
ICPTT Congress President

)

October 03-05, 2024 2
i International
Journal of Hacettepe University

Congress on
3 Therapy and Rehabilitation
Physiotechnotherapyy|

o\

PRESENTATIONS

SCAPHOLUNATE INSTABILITY: COMPARATIVE ANALYSIS OF WRIST MUSCLE
STRENGTH AND REACTION TIME

Arzu DAG '2, Omer Ayik 3, Tiiziin FIRAT !, Orhun AYAN ¢, Ismail Biilent OZCELIK 5, Tiirker SAHINKAYA *, Biilent BAYRAKTAR *,
Semra TOPUZ !

1 Faculty of Physical Therapy and Rehabilitation, Hacettepe University, Ankara, Turkey

of P and Reh ion, Faculty of Health Science, Istanbul Yeni Yuzyil University, Istanbul, Turkey
’D of Orthopedics and Ty bul U ity, bul Faculty of Medicine, Istanbul, Turkey

4+ Department of Sports Medici Faculty of Medici University, Turkey.

* Department of Hand and R ive Mi v, 1 Yeni Yuzyil University Gazi Hospital, I Tirkiye

Purpose: This study aims to investigate wrist flexor and extensor isokinetic muscle strength and reaction time in scapholunate
instability (SLI), as no studies have measured these factors before.

Methods: Fifteen patients (12 females, 3 males; mean age was 35.33+9.03 years) with SLI were included. Flexors-extensors
isokinetic muscle strengths (peak torque and work per-repetition) and endurance (total work done) was measured using
isokinetic dynamometer and were compared with those of healthy extremity. Hand reaction time was assessed with Blazepod-
Trainer-Device.

Results: All parameters were lower in the affected wrist compared to the contralateral wrist. Extensor muscles were
significantly weaker than flexor muscles of affected sides, with significant differences in muscle strength (p=0.03), work per
repetition (p=0.01) and endurance (p=0.006). No significant differences were found in muscle strength and work-per repetition
values of flexors or extensors between the affected and healthy sides (p>0.05). However, significant differences were observed
in the endurance of flexor muscles when comparing the involved and unaffected sides. The endurance of the extensor muscles
was also statistically significant between involved and unaffected wrists. There were no significant differences in reaction time
between the involved side and unaffected side.

Conclusions: This study especially highlights the differences in isokinetic muscle strength, and endurance parameters in
individuals with SLI. These findings will guide clinical practices and contribute to the development of appropriate treatment
plans, suggesting the need for including more participants in future research.

Keywords: Scapholunate Instability, Carpal Instability, Isokinetic Muscle Strength Test, Reaction Time
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A-0064 The Effectiveness of NMES-Integrated Therapy in Scapholunate Ligament Injuries - A
Randomized Controlled Trial

Arzu Dag '2, Omer Ayik S Tuzun Firat *, Tarker Sahinkaya 5 Semra Topuz 9

1 Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Faculty of Health Science, Istanbul Yeni Yuzyil University,
Istanbul, Tarkiye; = Department of Physical Therapy and Rehabilitation, Institute of Health Science,
Hacettepe University, Ankara, Tlrkiye; 3 Department of Orthopedics and Traumatology, Istanbul Faculty of
Medicine, Istanbul University, Istanbul, Tlrkiye; 4 Faculty of Physical Therapy and Rehabilitation, Hacettepe
University, Ankara, Turkiye; s Department of Sports Medicine, Istanbul Faculty of Medicine, Istanbul

University, Istanbul, Tirkiye; & Faculty of Physical Therapy and Rehabilitation, Movement Analysis
Laboratory, Hacettepe University, Ankara, Tlrkiye
Presenter: Arzu Dag

Dear Colleague,

We would like to thank you for your application to present your valuable work at the FESSH 2026
Congress. The scientific committee has now finished reviewing more than 1000 free paper submissions,
whereas each abstract was reviewed by three different reviewers.

We are pleased to inform you that your abstract has been accepted for ORAL PRESENTATION.
Congratulations on your successful submission!

PRESENTATION SCHEDULE

The schedule of the scientific program will be available from 10 February 2026.

You will be notified about the exact timing of your presentation in an other email, along with presentation
instructions.

PRESENTER REGISTRATION
Please note that it is mandatory for all presenters to register for the congress by 20 April 2026. Any
presentation without a registered presenter by this date will be removed from the program.

ONLINE REGISTRATION
Online reaistration is launched on the congress website.
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Dag et al. BMC Sports Science, Medicine and Rehabilitation (2026) 18:12 BMC Spo rts Science, Medicine
https://doi.org/10.1186/s13102-025-01452-4 e s
and Rehabilitation

The effectiveness of NMES-integrated 2
therapy in scapholunate ligament injuries -
a randomized controlled trial

Arzu Dag?'®, Omer Ayik®®, Tiiziin Firat*®, Tiirker Sahinkaya®® and Semra Topuz®

Abstract

Background and purpose Recent investigations into carpal biomechanical and ligamentous properties associated
with dynamic scapholunate (SL) instability have contributed to the development of conservative treatment
approaches. The aim of this study was to investigate the impact of isolated neuromuscular electrical stimulation
(NMES) training of the forearm muscles combined with structured exercise training on weight bearing, muscle
strength, proprioceptive sensation and upper limb functionality in individuals diagnosed with SL instability.

Methods This randomized, single-blind, controlled study included 30 patients (26 females / 4 males) aged between
18 and 50 years, who had been diagnosed with SL instability. The patients were randomly assigned to one of

two groups: the Exercise Group (EG), who received an exercise program alone, and the Neuromuscular Electrical
Stimulation Group (NMESG), who received NMES in addition to the same exercise program. The NMES protocol was
applied three days a week for eight weeks, with 15 min each for the abductor pollicis longus, flexor carpi radialis,
extensor carpi radialis longus, and extensor carpi radialis brevis muscles, for a total of 60 min. Each patient also
exercised daily at home throughout the eight-week period. Exercise training was prescribed seven days per week.
On clinic days, one supervised session was completed in the clinic, followed by two additional unsupervised home-
based sessions later the same day. On non-clinic days, patients performed three unsupervised home sessions each
day. The primary outcome measure was upper extremity disability, assessed using the QuickDASH questionnaire. The
secondary outcome measures included activity-related pain (assessed using the Visual Analog Scale during activity
(VAS-a)), wrist range of motion (ROM), the weight-bearing tolerance test (WBT), isokinetic muscle performance, grip
strength, and proprioceptive sense. Pain was evaluated five times in total: at baseline and every two weeks thereafter.
All the other assessments were performed twice: at baseline and at the end of the 8th week.

Results Significant improvements from before to after the intervention were observed in all parameters in both
groups (p<0.001). Statistically significant improvements were observed in the NMESG compared to the EG in terms of
QuickDASH scores, VAS-a, WBT, and endurance in flexion (p <0.005). Decreases in pain levels during activity were more
pronounced in the NMESG from baseline to the 2nd, 4th, and 8th weeks of follow-up (p < 0.05).

*Correspondence:
Arzu Dag
arzu.dag@yeniyuzyil.edu.tr

Full list of author information is available at the end of the article

© The Author(s) 2025. Open Access This article is licensed under a Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 40
International License, which permits any non-commercial use, sharing, distribution and reproduction in any medium or format, as long as you
give appropriate credit to the original author(s) and the source, provide  link to the Creative Commons licence, and indicate if you modified the

licensed material. You do not have permission under this licence to share adapted material derived from this article or parts of it. The images or
other third party material in this article are included in the article’s Creative Commons licence, unless indicated otherwise in a credit line to the
material. If material is not included in the article’s Creative Commons licence and your intended use is not permitted by statutory regulation or
exceeds the permitted use, you will need to obtain permission directly from the copyright holder. To view a copy of this licence,vist httpy/creati
vecommonsorg/licenses/by-nc-nd/A 0.
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EK 8. Dijital Makbuz

turnitingJ)
Dijital Makbuz

Bu makbuz ddevinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler soyledir:
Gonderinizin ilk sayfasi asagida gonderilmektedir.

Gonderen:  Arzu Dag
Odev bashg:  Skafolunat instabilite Tanill Hastalarda Néromuskiiler Elektrik ...
Gonderi Bashg:  SKAFOLUNAT INSTABILITE TANILI HASTALARDA NOROMUSKU...
Dosya adi:  04.02._ARZU_DA_DOKTORA_TEZ_REV_ZE.docx
Dosya boyutu:  19.88M
Sayfa sayisi: 98
Kelime sayisi: 23,278
Karakter sayisi: 165,711
Gonderim Tarihi:  04-Sub-2026 01 :3405 (UTC+0300)
Gonderim Numarasi: 2870899034
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