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OZET

Namald1 S. Tetik Parmakta Rehabilitasyonun Evrelere Gore Fonksiyonel
Iyilesme Siirecleri Uzerine Etkilerinin Karsilastirilmasi. Hacettepe Universitesi,
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi, Yiiksek
Lisans Tezi, Ankara, 2019. Bu c¢alisma, tetik parmagi olan hastalarda uygulanan
fizyoterapi programinin tetiklesme evrelerine gore fonksiyonel iyilesme siirecleri
lizerine olan etkisini aragtirmak amaciyla gerceklestirildi. Calismaya tetik parmak
tanist almis ve yaslar1 35-65 yil arasinda olan toplam 34 hasta dahil edildi. Hastalar
tetiklesme evrelerine gore Evre 1 (n=11), Evre 2 (n=14) ve Evre 3 (n=9) olmak iizere
tic gruba ayrildi ve toplam 6 ay takip edildi. Her ii¢ grubun fizyoterapi ve
rehabilitasyon programinda splintleme, egzersiz programi ve aktivite modifikasyonu
yer aldi. Hastalar, tedavi oncesinde, 1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6. ayda degerlendirildi.
Degerlendirme kapsaminda, agr1 siddeti, tetiklesme sayisi, kavrama kuvveti, st
ekstremite fonksiyonel durumu, yasam kalitesi, emosyonel durum ve kinezyofobi yer
aldi. Fizyoterapinin Evre 1°de agri, kavrama kuvveti, list ekstremite fonksiyonel
durumu, yasam kalitesi ve depresyon iizerine etkili oldugu kaydedildi (p<0,05). Evre
2’de agri, tetiklesme sayisi, iist ekstremite fonksiyonel durumu, yasam kalitesi ve
depresyonda gelisme sagladigi saptandi (p<0,05). Evre 3’te tetiklesme sayisi, lst
ekstremite fonksiyonel durumu ve yasam kalitesinde iyilesme kaydedildi (p<0,05).
Evre 1, Evre 2 ve Evre 3 gruplan karsilastirildiginda fizyoterapinin Evre 1°de
kavrama kuvvetinin gelisiminde diger evrelere gore daha etkili oldugu, Evre 3’de ise
yasam Kkalitesinin duygusal rolde kisitlilik alt parametresinin daha iyi oldugu
bulundu. Ayrica, ¢alismamizda her 3 evredeki hastalarin agr, tetiklesme ve
fonksiyonel durumundaki iyilesme siireclerinin farkli oldugu kaydedildi. Evre 2 ve
Evre 3 hastalarinda bu parametrelerde Evre 1’e gore daha erken dénemde iyilesme
kaydedildi. Sonug olarak tetik parmak hastalarinda evrelere gore iyilesme siiregleri

farklidir. Fizyoterapi tetik parmagin ii¢ evresinde de etkili bir yaklagimdir.

Anahtar kelimeler: tetik parmak, fonksiyonel iyilesme, fizyoterapi, splintleme
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ABSTRACT

Namaldi S. The Comparison of the Effects of Rehabilitation on Trigger Finger
on Functional Recovery Processes According to Stages. Hacettepe University,
Graduate School of Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation
Program, Master’s Degree Thesis, Ankara, 2019. The aim of this study was to
investigate the effect of the physiotherapy program on the functional recovery in
patients with trigger finger according to the triggering stages. Thirty-four patients
aged between 35-65 years diagnosed trigger finger were participated in the study.
Patients were divided into three groups according to their triggering stages: Stage 1
(n=11), Stage 2 (n=14) and Stage 3 (n=9). The physiotherapy program including
splinting, exercise program and activity modification was applied to all groups. The
follow-up period for all groups was 6 months. Patients were assessed before
treatment, at the 1st, 2nd, 3rd and 6th months. The assessments included pain
severity, number of triggering event, grip strength. Upper extremity functional status,
quality of life, emotional status, kinesiophobia. Pain severity, grip strength, upper
extremity functional status, quality of life and emotional status were improved in
Stage 1 (p<0.05). Pain severity, number of triggering event, upper extremity
functional status, quality of life and emotional status were improved in Stage 2
(p<0.05). Number of triggering event, upper extremity functional status and quality
of life showed significant improvements in Stage 3 (p <0.05). Group comparisons
showed great improvements in grip strength in patients with Stage 1 and in quality of
life in Stage 3. Moreover the functional recovery of three stages was different in
terms of pain severity, number of triggering event and upper extremity functional
status. Stage 2 and Stage 3 showed earlier recovery than Stage 1. In conclusion,
physiotherapy is an effective approach in patients with trigger finger with Stage 1,

Stage 2 and Stage 3 and functional recovery is different in trigger finger stages.

Keywords: trigger finger, functional recovery, physiotherapy, splinting
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1. GIRIS

Tetik parmak, elde Al pulley iizerinde lokalize agri, takilma ve fonksiyon
kaybr ile karakterize, klinik bir durumdur. Ilk olarak 1850 yilinda Notta tarafindan
tanimlanmistir. Notta, tetik parmagin fleksor tendonun capinda meydana gelen
kalinlasma ve tendon kilifinda olusan daralma sonucu gelistigini ortaya koymustur
(1). Tetik parmak problemi olan bireylerde Al pulley iizerinde hassasiyet, lokalize
O0dem, agri, parmak hareketlerinde kisitlanma ve takilmalar goriilmektedir.
Metakarpofalangeal (MKF) eklem {izerinde hassasiyet, agr1 ve édem ile baglayan
tetik parmak siddetlendikce takilmalarla ve agr1 siddetinde artisla seyreder. ilerleyen
evrelerde ise takilmalar diger elin yardimi ile pasif olarak agilabilir veya parmakta
fleksiyon kontraktiirii meydana gelebilir (2).

Tetik parmagin toplumda goriilme sikligi % 2-3’tiir. Bu oran diyabet
hastalarinda %10’ a kadar c¢ikabilmektedir (3, 4). Karpal tiinel sendromu, De
Quervain tenosinoviti, Dupuytren kontraktiirii, hipotiroidizm, romatoid artrit ve bazi
bobrek rahatsizliklarmin da tetik parmagin insidansini arttirdigr belirtilmektedir (5-
7). Tetik parmak ozellikle besinci ve altinci dekatlardaki bireylerde daha sik
goriilmektedir (8, 9). Tetik parmakta dominant taraf ekstremite daha sik
etkilenmektedir. (10, 11). Tetik parmak en sik basparmakta, sonra sirasiyla yiiziik,
orta, isaret ve kiigliik parmakta goriilmektedir (12).

Tetik parmak, klinik bulgu ve semptomlarina gore siniflandirilmaktadir.
Froimson smiflamast siklikla kullanilan siiflamalar i¢inde yer alir. Froimson
smiflamasina gore tetik parmak 4 evrede incelenir. Evre 1’de fiziksel muayenede
tetiklesme goriilmezken hastanin agri ve takilma yakinmasi vardir. Evre 2’de
fleksiyon ve ekstansiyon hareketi esnasinda takilma gozlenir; ancak hasta aktif
olarak parmak ekstansiyonu gerceklestirebilir. Evre 3’te fleksiyon ve ekstansiyon
hareketi sirasinda takilma gozlenir; ancak hasta parmak ekstansiyonunu pasif olarak
yapabilir (Evre 3A) veya aktif olarak parmak fleksiyonu yapamaz (Evre 3B). Evre
4’te ise takilma ile proksimal interfalangeal (PiF) eklemde fleksiyon kontraktiirii
gozlenir (13).

Tetik parmagin tedavisine, klinik bulgular, semptomlarin siddeti ve hastanin
tedaviden beklentisine gore karar verilir. Tedavide hastanin semptomlarinin

azaltilmasi, fonksiyonel diizeyin gelistirilmesi ve rekiirrens riskinin Onlenmesi



hedeflenmektedir. Tedavinin basarisini hastaligin evresi, yakinmalarin siiresi ve
uygulanan tedavi yontemi etkilemektedir (10, 14, 15).

Literatiirde tetik parmagin konservatif ve cerrahi tedavisinin etkinligine
yonelik yapilmis karsilastirmali ¢alismalar bulunmaktadir. Froimson smiflamasina
gore Evre 1 ve 2 hastalarinda daha ¢ok konservatif tedavi tercih edilirken, Evre 3 ve
Evre 4 hastalarinda cerrahi tedavi 6n plana ¢ikmaktadir (16, 17). Tetik parmagin
tedavisinde cerrahi yontemler daha ¢ok konservatif tedaviye yanit vermeyen, birden
fazla tetiklesmesi olan ve 6 aydan uzun siiren vakalarda 6nerilmektedir (1, 16-19).

Fizyoterapi ve rehabilitasyon, tetik parmagin tedavisinde en sik uygulanan
yaklagimlar arasinda yer alir. Tetik parmagin rehabilitasyonunda genellikle
splintleme, egzersiz ve aktivite modifikasyonu yer almaktadir. Literatirde bu
yaklagimlarin tek basina veya birlikte kullanildigi calismalar vardir. Literatiirde
sadece splintlemenin etkinligine yonelik yapilan ¢alismalar fazladir (10, 20-22).
Egzersizler, genellikle splintlemenin neden oldugu sertligin azaltilmasi amactyla
onerilmektedir (15, 23, 24). Aktivite modifikasyonun ise diger konservatif tedavi
yontemleri ile birlikte mutlaka uygulanmasi gerektigi vurgulanmaktadir (2, 25, 26).
Lalonde ve ark. (16) ile Saldana ve ark. (25) hafif ve orta siddetli evrelerdeki tetik
parmagin tedavisinde aktivite modifikasyonu ve Kkontrollii takip ile spontan
iyilesmenin goriilebilecegini bildirmislerdir. Ancak literatiirde halen fizyoterapinin
etkinligine yonelik evrelere gore yapilmis detayl bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Tetik parmak hastalarinda tedavi algoritmasimin olusturulmasi igin tedavi
yaklagimlarinin evrelere gore belirlenmesi gerekmektedir. Bu konuda net bir bilginin
olmamasi, hastaya dogru zamanda ve uygun tedavi yaklasimi ile miidahaleyi
zorlastirmaktadir. Nitekim, fizyoterapi yaklasimlarinin etkinliginin arastirildigi
calismalarin ¢cogunda hastalar evrelere gore siniflandirilmadigi icin tedavi sonuglarini
yorumlamak zorlasmaktadir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon daha ¢ok Evre 1 ve Evre 2
hastalarina uygulanmakta, Evre 3 ve Evre 4 hastalarinda ise cerrahi tedavi tercih
edilmektedir. Ancak kliniklerde fizyoterapi ve rehabilitasyonun Evre 3 hastalarinda
da etkili olabilecegi goriilmektedir. Literatiirde baz1 caligsmalarda fizyoterapinin Evre
3 hastalarinda faydali olabilecegi belirtilse de, bu konudaki ¢alismalar sinirhidir.

Calismalarda fizyoterapi uygulamalar1 ve hastalarin takip stiregleri farkliliklar



gostermektedir (10, 15, 23, 25, 27). Dolayisiyla fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarinin evrelere gore etkinliginin arastirildigi ¢calismalara ihtiyag¢ vardir.

Etkin fizyoterapi ve rehabilitasyon planinin olusturulabilmesi icin tetik
parmak hastalarinda goriilen problemlerin detayli olarak degerlendirilmesi onem
kazanmaktadir. Ancak literatiirdeki ¢aligsmalarda tetik parmak tedavisinin etkinligi
daha ¢ok tetiklesme evresi ve agr1 parametreleri ile degerlendirilmektedir (10, 15, 21,
22, 24). Tetik parmak hastalarinda iist ekstremitenin fonksiyonel durumu, yasam
kalitesi ve hareket korkusu gibi konular1 arastiran ¢alismalar oldukga sinirhidir (14,
20).

Bu durum tetik parmak tedavisi sonrasinda hastalarin iyilesme siiregleri
hakkinda yetersiz bilgi edinilmesine neden olmaktadir. Tetik parmak gibi sik goériilen
tekrarlayici kas-iskelet sistemi problemlerinde tedavi algoritmasi olusturulmasi igin
tedavi etkinligini biyopsikososyal yaklasimla detayli degerlendiren ¢aligmalara
ihtiya¢ vardir.

Tetik parmak hastalarinda, hastaliin neden oldugu problemlerin takip
stirecindeki iyilesme paternlerinin bilinmesi takip siirecinin dogru yonetilmesini
saglayacaktir. Literatlirde fizyoterapinin uygulandigi calismalarda tedavi siirecleri 3-
6 haftalik takip siirecinden 4 aylik takip siirecine kadar farklilik gostermektedir (10,
15, 23, 25, 27). Calismalarda sik araliklarla degerlendirme yapilamamasi ve daha gok
erken donem sonuglarmin verilmesi tedavi siirecindeki iyilesme paterninin
anlasilmasin1  zorlastirmaktadir. Takip siirecinde sik araliklarla degerlendirme
yapilmast hastalifin tedaviye cevabinin ve etkili oldugu parametrelerin
belirlenmesinde 6nemli olacaktir.

Sonug olarak tetik parmakta evrelere gore hastalarin klinik durumlar farklilik
gostermektedir. Bu durum hastalarin iyilesme siireclerine de yansimaktadir. Bu
farkliliklarin dikkate alinarak fizyoterapi programinin belirlenmesi ve yoOnetilmesi
onemlidir. Etkin fizyoterapi programinin planlanabilmesi i¢in hastalarin biitiinciil
olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. Sik aralikla yapilan degerlendirmeler
hastaligin neden oldugu problemlerin tedaviye yanitinin belirlenmesinde dnemlidir.
Bu nedenle bu ¢alismanin amaci tetik parmak tanisi alan Evre 1, Evre 2 ve Evre 3
hastalarinda fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin evrelere gore fonksiyonel

iyilesme siireclerine olan etkisini aragtirmaktir.



Bu ¢aligsmanin hipotezleri sunlardir:

Hipotez 1: Fizyoterapi programinin Evre 1 tetik parmagi olan hastalarda agri
siddeti, tetiklesme sayisi, kavrama kuvveti, list ekstremite fonksiyonel durumu,
yasam kalitesi, kinezyofobi ve emosyonel durum {izerine etkisi vardir.

Hipotez 2: Fizyoterapi programinin Evre 2 tetik parmag olan hastalarda agri
siddeti, tetiklesme sayisi, kavrama kuvveti, list ekstremite fonksiyonel durumu,
yasam kalitesi, kinezyofobi ve emosyonel durum {izerine etkisi vardir.

Hipotez 3: Fizyoterapi programinin Evre 3 tetik parmagi olan hastalarda agr
siddeti, tetiklesme sayisi, kavrama kuvveti, list ekstremite fonksiyonel durumu,
yasam kalitesi, kinezyofobi ve emosyonel durum iizerine etkisi vardir.

Hipotez 4: Fizyoterapi programu ile takip edilen Evre 1, Evre 2 ve Evre 3 tetik
parmag olan hastalar arasinda agr1 siddeti, tetiklesme sayisi, kavrama kuvveti, iist
ekstremite fonksiyonel durumu, yasam kalitesi, kinezyofobi ve emosyonel durum
yoniinden fark vardir.

Hipotez 5: Fizyoterapi programu ile takip edilen Evre 1, Evre 2 ve Evre 3 tetik
parmagi olan hastalarda evre siddetlendik¢e agri siddeti, tetiklesme sayisi, kavrama
kuvveti, tist ekstremite fonksiyonel durumu, yasam kalitesi, kinezyofobi ve

emosyonel durum yoniinden fonksiyonel iyilesme siireleri farklidir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. El Anatomisi

El, kompleks mekanik bir zincir olan {ist ekstremitenin son halkasinda yer
alan fonksiyonel bir organdir. Omuz ve dirsek cklemlerinin sahip oldugu genis
hareket diizlemi icerisinde ince motor becerileri yerine getirmeyi saglayacak bir
mekanizmaya sahiptir. Bu mekanizmanin isleyisi cesitli statik ve dinamik yapilara
baglidir. Elin statik komponentlerini kemikler, ligamentler, fibroosseéz yapilar ve
pulleyler olustururken, dinamik komponentlerini ekstrinsik ve intrinsik kaslar
olusturmaktadir (28).

El ve el bilegi radius, ulna, 8 karpal, 5 metakarp, 14 falanks olmak fizere
toplam 29 kemikten olusur. Parmaklarda proksimal, orta ve distal falanks olmak
tizere 3 falanks, bagparmakta ise proksimal ve distal olmak {izere iki falanks vardir
(Sekil 2.1.). Bagparmagin hareket diizlemi diger parmaklarla karsi karsiya gelerek en
iyl fonksiyonu aciga ¢ikaracak sekilde tasarlanmistir. Bagparmak metakarpinin
tizerinde yer alan ve bagparmagin intrinsik kaslarmin yer aldigi bolgeye elin tenar
bolgesi denir. Besinci metakarpin iizerinde yer alan ve kii¢iik parmagin intrinsik

kaslar tarafindan olusturulan bolgeye de elin hipotenar bolgesi denir (28, 29).
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Sekil 2.1. El kemikleri (Standring ve ark.’ndan (29) alinmstir.).



Elde bulunan parmaklarin uzunluklari, hareket kabiliyetleri ve pozisyonlari
birbiri ile iliskilidir. Bagparmak metakarpali en kisa olan, isaret parmagmn
metakarpali ise en uzun olamidir. Diger metakarpaller 3’ten 5’¢ dogru kisalir.
Ozellikle ulnar tarafta yer alan metakarpal kemiklerin hareket kabiliyetlerinin fazla
olmasi, uzunluk dezavantajin1 kompanse etmektedir. Elin ulnar tarafinda yer alan 4
ve 5. parmaklar, hareket kabiliyeti sayesinde kavrama aktiviteleri sirasinda rolatif bir

uzunluk kazanarak ve bagparmaga kars1 daha oblik hareket edebilir (28).
Elin Sabit ve Hareketli Birimleri

Elde, sabit ve hareketli birimler tanimlanmistir (28). Sabit birim, distal karpal
sira (trapezium, trapezoid, kapitat ve hamat), 2. ve 3. metakarpal kemikten olusur.
Sabit birimde yer alan eklemlerde (intermetakarpal eklemler, 2. ve 3.
karpometakarpal (KMK) eklem) hareket oldukga sinirlidir. Distal karpal siranin rijit
bir transvers arki vardir. Bu arkin kilit tasi kapitatumdur ve metakarpallerin
sabitlesmesi ile hareketlenir. Volar karpal ligamentler bu arkin ¢okmesini engelleyen
yapilardir. Sabit birim, elin hareketli birimine destekleyici bir zemin olusturur (28).

Elin hareketli birimini, basparmagin metakarp ve falanks kemikleri, 2.
parmagin falanks kemikleri ve 4. ve 5. parmaklarin metakarp ve falanks kemikleri
olusturmaktadir. Bagparmak elin en mobil segmentidir. Bu mobiliteye
trapeziometakarpal eklemin (TMK) bikonkav yapida olmasi en biiyiik katkiy1 verir.
Bagparmagin pozisyonu ve ¢ok yonlii hareket kabiliyeti tenar bolgede yer alan
intrinsik kaslar ve bagparmagin ekstrinsik kaslar1 ile saglanir. Bu mobil yapinin
stabilizasyonu ise ulnar kollateral, anterior ve posterior oblik ligamentlerle saglanir
(28).

Elin sabit ve hareketli birimleri, eldeki radial ve ulnar kolon olarak da
tanimlanmaktadir. Elin ulnar kolonunu 4. ve 5. parmaklar olustururken, radial
kolonunu 2. ve 3. parmaklar olusturur. Elin ulnar kolonu siklikla birlikte hareket eder
ve bu kolon 6zellikle siki kavrama, silindirik kavrama ve kiiresel kavramalarda daha
mobildir. Radial kolonu olusturan 2. ve 3. parmaklar bagparmak ile birlikte ¢alisarak
Capener tarafindan 1956’da tanimlanan elin dinamik tripod’unu olusturur (30).

Radial kolonun dinamik rolii ulnar kolona gore daha azdir.



Elin Arklan

Elde proksimal transvers ark, distal transvers ark ve longitudinal ark olmak
tizere 3 ark bulunmaktadir (Sekil 2.2.). Proksimal transvers ark, distal sira karpal
kemikler ile metakarpallerin tabanlari arasinda yer alir. Distal sira karpal kemikler ile
metakarp tabanlari birbiri ile yakin iliski halindedir ve siki1 bir ark olusturur. Distal
transvers ark, metakarpal kemiklerin baslar1 hizasinda yer alir. Proksimal transvers
arktaki gibi yakin bir iliski s6z konusu olmadigindan daha genistir. Proksimal
transvers ark oldukga stabil iken, distal transvers ark ulnar kolonda olduk¢a mobildir.
Proksimal ve distal transvers arklara metakarpal kemiklerin sekilleri katki
saglamaktadir.

Longitudinal ark, her parmak i¢in ayr1 olarak tanimlanmaktadir. Longitudinal
arklarin stabil kismini1 karpometakarpal eklemler, mobil kismimi ise parmaklar
olusturur. Her parmagin longitudinal arki birbirinden farkli mobiliteye sahiptir. En
mobil olan bagparmak iken diger parmaklarin mobilitesi nispeten daha azdir. Elin

hareketleri bu {i¢ ark arasindaki hareket diizlemleri iizerinde meydana gelir (28, 31).
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Sekil 2.2. Elin arklar1 A) lateralden goriiniim B) dorsalden goriiniim (Ashkenaze ve
ark.’ndan (32) alinmustir).



Elin Kutan6z Yapisi

Elin volar ve dorsal derisi birbirinden farkli 6zelliklere sahiptir. Elin dorsal
derisi daha yumusak ve esnek bir yapiya sahiptir. Bu 0zellik sayesinde parmak
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine dorsal derinin adaptasyonu saglamaktadir.
Dorsal deri, 6zel keratinize deri apendiksleri olan tirnaklarda son bulmaktadir.
Tirnaklar, tirnak matriksi, tirnak yatagi, hiponikyum, tirnak plagi ve eponikyumdan
olugsmaktadir. Tirnak yapisi sayesinde kavrama aktivitelerinde parmak pulpasinin
eksternal stabilizasyonu saglanir. Volar deri ise kalin, tiiysiiz, duyu reseptorlerinden
oldukga zengin ve elastik olmayan bir yapiya sahiptir. Palmar apondvroza sikica
bagli olmasi sayesinde kavrama sirasinda objelerin elin i¢inden kaymasini engeller

(28).
Fleksor ve Ekstansor Retinakulumlar

Fleksor retinakulum (transvers karpal ligament) palmar apondvroza yapisan
kalin fibréz bir banttir. Fleksor retinakulum, medialde pisiform ve hamatin ¢engeline
ve lateralde skafoid ve trapeziuma yapisir. Karpal tiinelin tavanini olusturan bu yap1
karpal arkin stabilizasyonunu destekler, median siniri korur ve fleksor tendonlara
pulley gorevi goriir (28).

Ekstansor retinakulum, ylizeysel ve derin tabakadan meydana gelmistir.
Medialde ulnanin stiloid ¢ikintisina, trikuetrum ve pisiforma, lateralde radiusun
lateraline tutunur. Retinakulumun hasar gérmesi durumunda ekstrinsik ekstansor

tendonlarda “bowstringing” meydana gelir (28).
2.2. El Kaslan

Kaslar, elin dinamik komponentini olusturan yapilardir. El kaslart intrinsik ve
ekstrinsik kaslar olmak {izere iki grupta incelenir. Elin i¢inde baglayan ve elin i¢inde
biten kaslar elin intrinsik kaslarini olustururken dnkol proksimalinde baslayan ve elin
iginde biten kaslar ise elin ekstrinsik kaslarini olusturur. Ekstrinsik kaslar humerusun
medial ve lateral epikondilinden baglar, elin distalinde sonlanir. Kas govdeleri
onkolda yer alan bu kaslarin tendonlar1 el bilegini gectikten sonra karpal kemiklerde

veya parmaklarda sonlanir. Onkolun &n yiiziinde yer alan kaslar medial epikondilden



baslar, el bilegi ve parmaklara fleksiyon hareketini yaptirir. Onkolun arka yiiziinde
yer alan kaslar lateral epikondilden baslar, el bilegi ve parmaklara ekstansiyon

hareketini yaptirir (29).
2.2.1. Ekstrinsik Kaslar
Ekstrinsik Fleksor Kaslar

Kavrama, siki kavrama ve ince motor becerilerin gergeklestirilmesi igin
gerekli olan el bilegi ve parmaklara fleksiyon hareketini yaptiran kaslardir. Ekstansor
kaslardan daha kuvvetlidirler. Median ve ulnar sinir tarafindan inerve edilirler (28)
(Sekil 2.3.).

M. Fleksor Karpi Radialis

Humerusun medial epikondilinden baslar ve ikinci metakarpin tabaninda
sonlanir. El bilegine fleksiyon ve radial deviasyon yaptirir. Median sinir tarafindan

inerve edilir (28) (Sekil 2.3.).
M. Fleksor Karpi Ulnaris

Humerusun medial epikondili ile ulnanin 2/3 proksimalinden baglar ve
pisiform, hamatum ve besinci metakarpin tabaninda sonlanir. El bilegine fleksiyon

ve ulnar deviasyon yaptirir. Ulnar sinir tarafindan inerve edilir (28) (Sekil 2.3.).
M. Fleksor Digitorum Siiperfisiyalis

Humerusun medial epikondili, ulnanin koronoid prosesi ve radiusun 6n
yiiziinden baslayarak 2, 3, 4 ve 5. parmaklarin orta falankslarinin tabanlarinda
sonlanir (Sekil 2.3.). Onkolun proksimalinde yer alan 3 ve 4. parmaklarin kas lifleri
kasin yiizeysel pargasini, 2 ve 5. parmaklarin kas lifleri kasin derin pargasini
olusturur. Bu kas lifleri 6nkol distalinde dort ayr1 parmaga ait tendonlar1 olusturur.
Tendonlar karpal tlinelin icinden gegtikten sonra parmaklara dogru wuzanr,
metakarpofalangeal eklem seviyesinden sonra fleksor digitorum profundus (FDP)
kasinin tendonlari ile beraber ayni1 kilifta ilerler ve proksimal falanks seviyesinde her

bir tendon ikiye ayrilir. Tendonun iki kolu arasindaki bosluktan daha derinde yer alan
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FDP kasinin tendonu geger. FDS kasinin tendonunun iki kolu orta falanks tizerinde
birbirini ¢aprazlar ve orta falanksin distal ucunun palmar yiiziine yapisarak sonlanir.

FDS kas1 PIF eklemlere fleksiyon yaptirir. Median sinir tarafindan inerve edilir (28).
M. Fleksor Digitorum Profundus

Ulnanin 6n yiiziiniin % proksimalinden ve interossedz membrandan
baglayarak 2-5. parmaklarin distal falankslarmin tabanlarinda sonlanir (Sekil 2.3.).
Onkolun proksimalinde yer alan kas lifleri onkol distalinde dért ayri parmaga ait
tendonlar1 olusturur. Tendonlar karpal tiinelin iginden gegtikten sonra parmaklara
dogru uzanir. FDS kasinin tendonunun iki kolu arasindan gectikten sonra distal
falanksin tabanina yapisir. FDP kasi DIF eklemlere fleksiyon yaptirir. Elin en
kuvvetli fleksor kasidir. FDP kasinin 2 ve 3. parmaga giden kas lifleri median sinirin
anterior interosse6z dalindan inerve edilirken, 4 ve 5. parmaga giden kas lifleri ulnar

sinir tarafindan inerve edilir (28).
M. Palmaris Longus

Humerusun medial epikondilinden baslar ve palmar apondvrozda sonlanir
(Sekil 2.3.). Varyasyon gosteren bir kastir. Palmar fasyayr gererek el bilegine

fleksiyon yaptirir. Median sinir tarafindan inerve edilir (28).
M. Fleksor Pollisis Longus

Radiusun 6n yiiziinden baslar ve basparmagin distal falanksinin tabanina
yapisir (Sekil 2.3.). Basparmagmn en kuvvetli fleksor kasidir. Ayrica opozisyon

hareketine de yardim eder. Median sinir tarafindan inerve edilir (28).
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Sekil 2.3. Onkol fleksér kaslar (yiizeyel, orta, derin tabaka) volarden gériiniim
(Dutton ve ark.’ndan (33) alinmistir.).

Ekstrinsik Ekstansor Kaslar

Kavrama hareketi icin gerekli olan el bilegi ekstansiyonu ve birakma
aktivitesi i¢in gerekli olan parmak ekstansiyon hareketini yaptiran kaslardir. Fleksor
kaslar kadar kuvvetli degillerdir. Fonksiyonu ve stabilizasyonu gerceklestirmede 6n
plana ¢ikarlar. Radial sinir tarafindan inerve edilirler. Yiizeyel, orta ve derin olmak
tizere 3 tabakada incelenirler (29) (Sekil 2.4.).

Yiizeyel Tabaka Ekstansor Kaslar.
M. Ekstansor Karpi Ulnaris

Humerusun lateral epikondilinden baslar ve 5. metakarpin eklem yiiziine
yapisir (Sekil 2.4.). El bilegine ulnar deviasyonla birlikte ekstansiyon yaptirir. Radial

sinir tarafindan inerve edilir (28).
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M. Ekstansor Digitorum Kommunis

Humerusun lateral epikondilinden baglar, 2-5. parmaklarin orta ve distal
dorsal yiiziine yapisir (Sekil 2.4.). El bilegine ve DIF eklemlere ekstansiyon yaptirir.

Radial sinir tarafindan inerve edilir (28).
M. Ekstansor Digiti Minimi

Humerusun lateral epikondilinden baslar ve 5. parmak orta ve distal dorsal
yiiziine yapisir (Sekil 2.4.). Besinci parmaga ekstansiyon yaptirir. Radial sinir

tarafindan inerve edilir (28).
Derin Tabaka Ekstansor Kaslar
M. Abduktor Pollisis Longus

Ulna ve radiusun dorsalinden baslar ve bagparmak metakarpinin proksimal
dorsal yiizline yapisir (Sekil 2.4.). Bagparmaga abdiiksiyon yaptirir. Radial sinir

tarafindan inerve edilir (28).
M. Ekstansor Pollisis Brevis

Radiusun dorsalinden baglar ve basparmak interfalangeal (IF) ekleminin
dorsaline yapisir (Sekil 2.4.). Bagparmaga ekstansiyon yaptirir. Radial sinir

tarafindan inerve edilir (28).
M. Ekstansor Pollisis Longus

Ulnanin mid-dorsalinden baslar ve basparmagin distal falanksina yapisir
(Sekil 2.4.). Bagparmagimn IF eklemine ekstansiyon yaptirir. Radial sinir tarafindan

inerve edilir (28).
M. Ekstansor indicis Proprius

Ulnanin mid-dorsalinden baslar ve ikinci parmagin distaline yapisir (Sekil

2.4.). Isaret parmagina ekstansiyon yaptirir. Radial sinir tarafindan inerve edilir (28).
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Radial Tarafta Yer Alan Ekstansor Kaslar
M. Ekstansor Karpi Radialis Longus

Humerusun lateral epikondilinin yukarisindan baglar ve 2. metakarp tabaninin

dorsal yiiziine yapisir (Sekil 2.4.). El bilegine ekstansiyon yaptirir. Radial sinir

tarafindan inerve edilir (28).
M. Ekstansor Karpi Radialis Brevis

Humerusun lateral epikondilinden baglar ve 3. metakarp tabaninin dorsal
yiiziine yapisir (Sekil 2.4.). El bileginin en kuvvetli ekstansoriidiir. Radial sinir

tarafindan inerve edilir (28).
M. Brakioradialis

Humerusun alt lateralinden baslar ve radiusun distal stiloid ¢ikintisina yapisir
(Sekil 2.4.). Onkol orta hatta iken dirsek fleksiyonu yaptirir. Radial sinir tarafindan
inerve edilir (28).

— M. biseps braki

|
‘ M. ankaneus
M. brakioradialis |

M. ekstansor karpi

M. supinato
radialis longus \ upinator
\

_ M. ekstansor
M. ekstansor karpi | digitorum kommunis
ulnaris
M. abduktor pollisis

— M. ekstansor digiti longus

M. ekstansor karpi minimi

radialis brevis \ M. ekstansor pollisis

M. fleksar karpi \ \ longus

__ M. ekstansér LR\ |
ulnaris > \ ¥

<6 : M. abdiktor pollisis \
digitorum kommunis

longus \
\ ~ M. ekstansor indisis

Ulna — RN
longus

Ekstansor
retinskulum . Ekstansor pollisis

M. ekstansor pollisis longus tendonu

brevis

Ekstansor digiti ({1}
minimi tendonu §§

# digitorum
kommunis
tendonlan

Sekil 2.4. Onkol ekstansor kaslari (yiizeyel, orta, derin tabaka) dorsalden gériiniim
(Trueman’dan (34) alinmistir.).
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2.2.2. intrinsik Kaslar

Elin i¢cinde baslayip iginde sonlanan kaslardir. Kuvvetten ¢ok ince motor
becerinin gergeklesmesini saglarlar. Tenar bolge, hipotenar bolge ve avug ici kaslar
olmak tizere ii¢ kisimda incelenir. Avug i¢i kaslar1 dorsal ve palmar kaslar olmak

tizere iki ayr1 grupta incelenir.
Tenar Bolge Kaslari

Tenar bolgede fleksor pollisis brevis, abduktor pollisis brevis, opponens

pollisis ve adduktor pollisis kaslar1 olmak tizere dort tane kas yer alir.
M. Fleksor Pollisis Brevis

Iki bas1 olan bir kastir. Yiizeyel bas1 skafoideumun tiiberkiilii ile fleksor
retinakulumdan bagslar ve radial sesamoid kemik ile bagparmagmn proksimal
falanksinin radialine yapisarak sonlanir (Sekil 2.5.). Yiizeyel bagin1 median sinirin
lateral terminal dali inerve eder. Derin basi trapezoideum ve kapitatumdan baslar ve
ulnar sesamoid kemik ile basparmagin proksimal falanksinin tabanina yapisarak
sonlanir. Derin basini ulnar sinirin derin terminal dali inerve eder. Primer olarak
bagparmak MKF eklemine fleksiyon yaptirir. Ayrica bagparmak opozisyon, ulnar
addiiksiyon ve palmar abdiiksiyon hareketlerine de katki saglar (29).

M. Abduktor Pollisis Brevis

Biiytik bir kismi fleksor retinakulumdan, bir kismi da abduktor pollisis longus
kasinin tendonundan, skafoideum ve trapeziumdan baslar ve basparmak proksimal
falanks tabaninda sonlanir (Sekil 2.5.). Bagparmaga abdiiksiyon yaptirir. Opozisyon

hareketine katki saglar. Median sinir tarafindan inerve edilir (29).
M. Opponens Pollisis

Fleksor retinakulum ile skafoideumun tiiberkiilinden baglar ve birinci
metakarpin medialine yapisir (Sekil 2.5.). Bagparmaga opozisyon yaptirir. Median

sinir tarafindan inerve edilir (29).
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M. Adduktor Pollisis

Iki basi olan bir kastir. Oblik basi kapitatum, 2. ve 3. metakarplarin
tabanlarindan, transvers basi ise 3. metakarpin volar yiiziinden baslar. Her iki basin
lifleri birleserek basparmagin proksimal falanksinin ulnar tarafina bir sesamoid
kemik araciligryla yapisir (Sekil 2.5.). Primer olarak bagparmaga addiiksiyon yaptirir.
Bagparmagin opozisyonuna ve MKF eklemin fleksiyonuna yardim eder. Ulnar sinir

tarafindan inerve edilir (29).

. M. opponens pollisis

Fleksor SN

2 M. abduktor pollisis
retinakulum ——— " 4 e
Skafoid | M- fleksor pollisis
brevis

tuberkulu

Sekil 2.5. Tenar bolge kaslar1 (Chhabra ve ark.’ndan (35) alinmistir.).

Hipotenar Bolge Kaslari

Hipotenar bolgede abduktor digiti minimi, fleksor digiti minimi brevis ve

opponens digiti minimi kaslar1 olmak tizere ii¢ tane kas bulunur.
M. Abduktor Digiti Minimi

Bu kas, pisiform kemikten, fleksoér karpi ulnaris kasmin tendonundan ve
pisifohamat ligamentten baslar. Kasin tendonu ikiye ayrilarak, birinci pargasi
proksimal falanks tabaninin ulnar tarafinda sonlanir. ikinci parcasi ekstansér fibroz

yap1 ile birlesir (Sekil 2.6.). Kas, besinci parmagm abdiiksiyon hareketini
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gerceklestirir ve fleksiyon hareketine katki saglar. Ulnar sinir tarafindan inerve olur
(29).

M. Fleksor Digiti Minimi Brevis

Hamatumun ¢engelinden ve fleksor retinakulumdan baslar ve besinci
parmagin proksimal falanksinin tabaninda sonlanir (Sekil 2.6.). Besinci parmagin

MKEF eklemine fleksiyon yaptirir. Ulnar sinir tarafindan inerve edilir (29).

M. Opponens Digiti Minimi

Hamatum kemiginin ¢engelinden ve fleksor retinakulumdan baslar ve besinci

metakarpin ulnar tarafinda sonlanir. Besinci parmaga opozisyon yaptirir. Ulnar sinir
tarafindan inerve olur (29) (Sekil 2.6.).

M. abduktor digitil | |
minimi
M. fleksor digiti

minimi

M. opponens digiti
minimi

M. palmaris brevis

Sekil 2.6. Hipotenar bolge kaslar1 (Chhabra ve ark.’ndan (35) alinmustir.).
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Lumbrikal ve interosseal Kaslar
Lumbrikal Kaslar

Lumbrikal kaslar, FDP kasinin tendonlarinin lateral kenarlarindan baslayan 4
adet ince yapili kastir. Bu kaslar parmaklara dogru uzanarak 2, 3, 4 ve 5. parmaklarin
radial taraflarindan gegerek dorsal apondvroza karisir (Sekil 2.7.). MKF eklem
fleksiyonu sirasinda parmak eklemlerini ekstansiyonda stabilize ederek hareketin
koordinasyonunu saglar. Radial tarafta yer alan iki lumbrikal kasin inervasyonu
median sinir tarafindan, ulnar taraftaki iki lumbrikal kasin inervasyonu ise ulnar sinir

tarafindan saglanir (28).

Fleksor digitorum
profundus tendonlan

1. ve 2. lumbrikal

kaslar (pennat) 3.ve 4. lumbrikal

kaslar (bipennat)

\ Fleksor digitorum

stperfisiyalis
n tendonlari (kesilmis)

Tendonlar (Camper'in)

Sekil 2.7. Lumbrikal kaslar (volarden goriiniim) (Netter’den (36) alinmistir.).
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Dorsal interosseoz Kaslar

Dorsal interosse6z kaslar dort tanedir. Her bir dorsal interossedz kasin gift
basi vardir. Bu iki bas metakarplarin birbirine bakan yiizlerinden baslar.
Tendonlarinin bir kismi proksimal falanksin proksimaline, diger pargast ise dorsal

apondvroza yapisarak sonlanir. (Sekil 2.8.).

Abduksiyon

Birinci dorsal
interossedz kas

Radial arter

Sekil 2.8. Dorsal interosse6z Kaslar (Standring ve ark.’ndan (29) alinmustir.).

Palmar Interosseoz Kaslar

Klasik kaynaklara gore sayist 3, giincel kaynaklara gore ise sayisi 4 olarak
kabul edilen, elin palmar yiizeyinde yer alan interossedz kaslardir. Dorsal interosse6z
kaslardan farkli olarak bagparmakta bulunur, ti¢lincli parmagin ise palmar interossedz
kas1 yoktur. Basparmagin palmar interossedz kasi hala bazi kesimler tarafindan
fleksor pollisis brevis kasinin derin parcasi olarak kabul edilmektedir. Palmar
interossed6z kaslar ilgili metakarptan baslar. Proksimal falanklarin addiiktor

taraflarinda ve dorsal apondvrozlarinda sonlanir (28) (Sekil 2.9.).
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Interossedz kaslar MKF eklemlere fleksiyon, PIF ve DIF eklemlere
ekstansiyon yaptirir. Ayrica dorsal interossedz kaslar parmaklart birbirinden
uzaklastirirken (abdiiksiyon), palmar interosse6z kaslar ise parmaklari birbirine
yaklastirir (addiiksiyon). interossedz kaslar ulnar sinir tarafindan inerve olur. Nadir

olarak, birinci dorsal interossedz kas median sinir tarafindan inerve edilebilir (29).

== Addiksiyon

Birinci palmar
interossedz kas

Sekil 2.9. Palmar interosseoz kaslar (Standring ve ark.’ndan (29) alinmustir.).

Fleksor Tendon Mekanizmasi

Fleksor tendonlar, dnkolda yer alan fleksor kas govdelerinin olusturdugu
kuvveti parmaklara aktararak, eklemlerin hareketini, stabilizasyonunu ve elin
fonksiyonel kullanimint saglar. Fleksor tendonlarin bu gorevleri yerine getirebilmesi
icin yeterli ekskiirsiyona sahip olmasi gerekmektedir. Ekskiirsiyon, kasin kasilmasi
ile tendonun kat ettigi mesafe olarak tanimlanmaktadir. Wehbe ve Hunter (37)
fleksor tendonlarin ekskiirsiyonunu hesapladiklari ¢alismalarinda 48 elde in vivo
ortamda FDP’nin ortalama ekskiirsiyonunu 32 mm (15-43 mm); FDS’nin ortalama

ekskiirsiyonunu 24 mm  (14-37 mm) bulmuglardir. El bileginin hareketinin
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eklenmesiyle FDP ve FDS tendonlariin ekskiirsiyonlar1 sirasiyla 50 mm ve 49
mm’ye ¢ikmistir (37).

Brand ve ark. (38) kas ile tendon iiniti arasindaki iliskiyi agiklamak igin ii¢
gesit ekskiirsiyon tamimlamuglardir. Potansiyel ekskiirsiyon, konnektif doku
elemanlarindan bagimsiz olarak kasin istirahatteki 1if uzunlugudur. Gerekli
ekskiirsiyon, kasin oldugu yerde gereken maksimum ekskiirsiyondur. Uygun
ekskiirsiyon, kasin insersiyosu serbestlestirildikten sonra olusan maksimum
ekskiirsiyondur (38). Kontraktiir ve adhezyonlar tendon ekskiirsiyonunu olumsuz
yonde etkileyebilirken, egzersiz ve germe ekskiirsiyonu artirabilmektedir (39).

Tendona etki eden kuvveti belirleyen 6nemli faktorlerden biri de tendonun
eklem merkezinden olan uzakligidir. Moment kolu olarak adlandirilan bu mesafe,
tendonun eklem tizerine uygulayabildigi kaldira¢ kuvvetini belirler (39). Tendonun
eklem tizerine uyguladig1 kuvvet, moment kolu ve tendon geriliminin bir triintidiir.
Moment kolu sabitken bagimsiz degisken gerilim olur. Gerilim kasin kuvvetine bagh
olarak degisebilse de, tendon boyunca degismez. Tendonun bir segmentinde goriilen
gerilim, tiim tendon boyunca sabittir (39).

Moment kolu, tendonun gectigi her eklemde farkli bir degere sahiptir.
Ornegin, FDP tendonu el bileginde 1,25 cm, MKF eklemde 1,00 cm, PIF ve DIF
eklemlerde sirasiyla 0,75 cm ve 0,5 cm’ lik moment koluna sahiptir (39). Bu durum
proksimalde yer alan daha biiyiik eklemlerdeki momenti artirarak, kasin her eklemde
farkli miktarlarda tork iiretmesini saglar.

Parmaklardaki pulley sistemleri, fleksor tendonlarin ekskiirsiyonuna ve kasin
kuvvet iretimine etki eder. Fleksor tendonun 3 cm’lik hareketi ile el bilegi ve
parmaklarda toplam 260%lik hareket aciga ¢ikmasi pulley sistemi ile saglanir (39).
Pulley sistemi moment kolunu kisa tutarak eklemde daha az kuvvet ile daha fazla
hareket agiga ¢ikmasimi saglar. Pulley mekanizmasi zarar gérdiigiinde tendonda
bowstring denilen merkezden uzaklasma olay1r gergeklesir. Tendon eklemden
uzaklastigi icin moment kolu uzar ve daha fazla kuvvet uygulanmasina ragmen

eklemdeki hareket acikligi azalir (39) (Sekil 2.10.).
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Metakarpal _

Proksimal
falanks

MKF eklem
fleksiyonu sirasinda
Alve A2 pulley
yoklugundan dolayi
meydana gelen
"bowstring"

Sekil 2.10. Al ve A2 pulleylerin yoklugunda olusan tendon bowstringi (Ryzewicz ve
ark. (2)’ndan alinmistir.).

Pulley Sistemi

Pulleyler, parmak fleksor kaslarmin tendonlarini kemige yaklastirarak
ekstansiyon kaybina neden olmadan tendonun ekskiirsiyonunu artiran ve tendonun
katedecegi mesafeyi kisaltarak tendona binen is yiikiinii azaltan yapilardir (40).
Pulley sistemi, transvers karpal ligament (TKL), palmar aponovroz (PA) pulley ve
fibroosse6z kanallardan olusur (40).

Transvers karpal ligament, pulley sisteminin 6nemli komponentlerinden
biridir. Anatomik olarak el bileginin ulnar tarafinda hamatum ve pisiform ile radial
tarafinda skafoideum ve trapezium arasinda uzanir (41). TKL, proksimal, orta ve
distal olmak {iizere 3 kisimdan olusur. En proksimalde yer alan parcasi volar
antebrakiyal fasya ile birlesir. Orta parcast TKL olarak tanimlanir. Distal parcasi ise
tenar ve hipotenar yiikseltiler arasindaki fibroz yapiya karsilik gelir (41). Histolojik
olarak incelendiginde, TKL iki ayr1 fibr6z tabakadan olusur. Yiizeyde yer alan tabaka
antebrakiyal fasyanin devami niteligindedir. Derinde yer alan tabaka skafoiedum ve
hamatum arasinda yer alir (Sekil 2.11.). Derin tabaka, yiizeyel tabakaya gore daha
kalin yapidadir (41). TKL, Karpal tiinelin ¢atisin1 olusturarak ve bu boélgede pulley
gorevi goriir. Tendonun bowstringini engeller. FDP tendonunun ekskiirsiyonunu %

25, FDS tendonunun ekskiiriyonunu ise %20 oraninda artirir (40).
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Sekil 2.11. Transvers karpal ligament (Chhabra ve ark.’ndan (35) alinmistir.). Lig:
ligament, P: pisiform, L: lunatum, C: kapitatum, Td: trapezoideum, Tm: trapezium.

Palmar apondvrotik pulley ilk defa 1983 yilinda Manske ve Lesker (42)
tarafindan fleksor tendonlar1 saran bir tiinel olarak tanimlanmistir. Palmar
apondvrotik pulley Al pulleyin yaklagik 1 cm proksimalinde, palmar aponévrozun
transvers lifleri ve paratendinéz bantlardan olusur (43). Yapilan biyomekanik
calismalar, PA pulleyin 6zellikle tendon ekskiirsiyonunun artirilmasida ve parmak
eklemlerinin hareket agikliginin korunmasinda 6nemli rol aldigin1 gostermistir (44).

Yogun fibroz dokudan olusan pulleyler, parmaklarda fleksoér tendonlarin
gectigi fibroosseoz kanallar olusturur. Parmaklarda 5 adet aniiler (halkasal) (A1-A5),
3 adet krusiyat (¢apraz) (C1-C3) pulley bulunur. A2 ve A4 pulleyler direkt olarak
proksimal ve orta falanksin govdesi ile baglantilidir. A1, A3 ve A5 pulleyler ise
sirastyla MKF, PIF ve DIF eklemlerin iizerinde yer alir. A1, A3 ve A5 pulleyler A2
ve A4 pulleylere gore daha dar ve daha esnek yapida olup, volar plak ile krusiyat
pulleylere baglanir. A2 ve A4 pulleyler ise daha saglam ve siki bir fibréz yapiya
sahiptir. C1, C2 ve C3 krusiyat pulleyler ise sirasiyla A2-A3, A3-A4 ve A4-A5
antiler pulleyleri arasinda yer alir (45) (sekil 2.12.).
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Sekil 2.12. Parmak pulley sistemi ve palmar apondvroz (Ryzewicz ve ark. (2)’ndan
alimmustir.).

Bagparmak i¢in Al, A2 ve oblik pulley olmak iizere toplam 3 pulley
tanimlanmustir (46). Al pulley MKF eklem f{izerinde yer alir. Oblik pulley, proksimal
falanksin proksimal ulnar tarafindan distal radial tarafina oblik olarak uzanir. A2
pulley ise IF eklemin {izerinde yer alir. Schubert ve ark. (47) 75 kadavra eli tizerinde
yaptiklar1 ¢aligmada, kadavralarin %93’iiniin bagparmagmda doérdiincii bir pulley
oldugu saptamislardir. Bu pulleyin basparmaktaki yerlesim seklinin gesitli
varyasyonlar gostermesi nedeniyle bu pulleye degisken denilmistir. Al ve oblik
pulley arasinda yer alan bu degisken pulley, transvers sekilde oldugunda Tip 2 pulley
sistemi, oblik sekilde oldugunda ise Tip 3 pulley sistemi olarak tanimlanmistir. Al
pulleyin devami seklinde yer aldigi ise Tip 4 pulley sistemi olarak tanimlanmistir. Bu
pulleyin yer almadigi durumlarda ise Tip 1 pulley sistemi olarak tarif edilmistir
(Sekil 2.13.). Bu degisken pulleyin, bagparmagin tetiklesme mekanizmasinda etkili
olabilecegi diistiniilmiistiir (47).
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Sekil 2.13. Bagparmagin pulley sistemi a) Al, oblik, A2 pulleylerin klasik gorinimii
b) Klasik pulley goriiniimiine ek olarak degisken aniiler pulleyin (Av)
transvers goriiniimii ¢) Av pulleyin oblik gériinimii d) Av pulleyin Al
pulleyin devami oldugu goriiniimii (Schubert ve ark. (47)’ndan
alinmustir.).

Pulleyler, fleksor tendonlar1 kemige yaklastirarak tendon ekskiirsiyonunu
arttirdiklar1 i¢in olduk¢a oOnemlidir. Literatiirde konumlar1 ve dayanikliliklar
nedeniyle en 6nemli pulleylerin A2 ve A4 pulleyler oldugu belirtilmektedir (48).
Pulley sisteminin hasar goérmesi sonucunda fleksoér tendonda bowstring denilen
merkezden uzaklagsma olay1 gergeklesir. Bowstringin meydana gelmesi, fleksor
tendonlarin ekskiirsiyonunda azalmaya neden olur. Bu durum parmak fleksiyonunda
kayip ile sonuglanir. Ayrica olusan bowstring sonucunda tendonun hareketi agiga
¢ikarmak i¢in harcadig1 kuvvette artis meydana gelir. Krusiyat pulleyler ise, 6zellikle
parmak fleksiyonu sirasinda fleksor kuvvetin diizenlenmesinde gorev alir (49).

Tetik parmak, pulley mekanizmasinin etkilendigi, siklikla karsilasilan el
problemlerindendir. Tetik parmak, fleksér tendonlarin pulleylerin altinda hareket



25

etmesi sonucunda olusan siirtinme kuvveti veya iatrojenik olarak fleksor tendon
kilifinda gelisen akut inflamatuar degisiklikler nedeni ile meydana gelir (50).
Genellikle Al pulley seviyesinde goriilmektedir. Fleksor tendon, parmak fleksiyonu
sirasinda pulleyin iginden gegerken zorlanir. Bu zorlanma nedeniyle ilgili parmagin
ekstansiyonu sirasinda parmakta agri, kitlenme ve takilma goriilir. Bu durum
ilerleyen evrelerde ilgili parmakta fleksiyon kontraktiiriine neden olabilmektedir.
Tetik parmak, bireylerin el becerisinin azalmasina neden oOlarak iist ekstremite

fonksiyonelligini olumsuz yonde etkileyen ¢ok yonlii bir problemdir.
2.3. Tetik Parmak ve Tedavisi
2.3.1. Tamim ve Histopatolojisi

Tetik parmak, Al pulley iizerinde lokalize agri, takilma ve fonksiyon kaybi
ile Kkarakterize, klinik bir durumdur. ilk olarak 1850 yilinda Notta tarafindan
tanimlanmustir. Notta, fleksor tendonun ¢apinda meydana gelen kalinlasma ve tendon
kilifinda olusan daralma sonucu tetik parmagin gelistigini belirtmistir (1). Onceleri
tenosinovit olarak tanimlanan tetik parmak, yillar icinde yapilan histolojik
calismalarla tendovaginit olarak yeniden tanimlanmistir. Yapilan calismalar
sonucunda olusan patolojik inflamatuar degisikliklerin tenosinoviyumda degil,

tendon kilifinda olustugu anlasilmstir.
2.3.2. Epidemiyolojisi

Tetik parmak, parmak hareketleri sirasinda agriya neden olan, toplumda sik
goriilen el problemleri arasinda yer alir. Kadinlarda erkeklere oranla daha sik
goriilmektedir. Siklikla besinci ve altinci dekatlardaki bireylerde meydana gelir (8,
9). Genellikle dominant taraf ekstremite daha sik etkilenir (10, 11). Tetik parmak en
sik bagparmakta, sonra sirasiyla yiiziik, orta, isaret ve kii¢iikk parmakta goriilir (12).
Literatiirde, tetik parmagin en sik yiiziik parmakta, sonra sirasiyla bagparmak, orta,
isaret ve serge parmakta goriildiigiinii belirten ¢aligmalar da vardir (9). Tetik
parmagin insidansi %2-3’diir. Bu oran diyabet hastalarinda %10’ a kadar ¢ikar (3, 4).
Karpal tlinel sendromu, de Quervain tenosinoviti, Dupuytren kontraktiirii,

hipotiroidizm, romatoid artrit ve bazi bdbrek rahatsizliklarinin tetik parmagin
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insidansini arttirdigr da farkli kaynaklardan belirtilmektedir (5-7). Ayrica isciler,
miizisyenler ve ev hanimlarinda elin sik kullanimina bagh olarak tetik parmagin

insidansinda artis goriilebilmektedir (10, 51-54).
2.3.3. Etyolojisi

Literatiirde tetik parmagin etyolojisi ile ilgili kesin bir bilgi yoktur. Anatomik
varyasyonlar sonucu gelisen dejeneratif siirecler, yaslanma, gilin i¢inde elin asiri
kullanim1 ve eslik eden gesitli metabolik hastaliklarin tetik parmagin etyolojisi
tizerinde etkili olabilecegi disiiniilmektedir. Tetik parmaga neden olan mekanik
faktorler arasinda parmagin tekrarlayici hareketlerini igeren aktiviteler, mesleki
mikro travmalar ve Al pulley iizerine etki eden kompresif kuvvetler yer almaktadir
(50, 55, 56).

2.3.4. Tetik Parmagin Klinik Tablosu

Tetik parmagin klinik semptomlar1 A1 pulley {izerinde hassasiyet, lokalize
O0dem, agr1 ve parmak hareketlerinde kisitlanma ve takilma olarak tanimlanabilir.
Hastalar 6zellikle sabahlari, A1 pulley tizerinde lokalize 6dem ve sertlik olustugunu,
bu sertligin giin i¢inde azaldigini ifade ederler. MKF eklem tizerinde olusan agrili
nodiil (Sekil 2.14.) palpe edilebilir. Baslangicta MKF eklem iizerinde hassasiyet, agri
ve O0dem ile baslayan tetik parmak, siddetlendik¢e hareket sirasinda takilma ve
hareket ile birlikte agr1 siddetinde artisla seyreder. Zamanla parmakta meydana gelen
takilmalar, diger elin yardim ile pasif olarak agilacak duruma gelebilir veya ilgili
parmakta fleksiyon kontraktiiriiniin gelismesine neden olabilir. Tetik parmagi klinik
bulgu ve semptomlarina goére smiflandirmak miimkiindiir. Literatiirde siklikla
Froimson siiflamasi ve Quinnell evrelendirmesi yer almaktadir (13, 57).
e Froimson Smiflamasi (13)
o Evre I: Tetiklesme yok. Fizik muayenede gézlenemeyen agri ve takilma
Oykiisii var.
o Evre 2: Parmak fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda takilma gozlenir.

Hasta aktif olarak parmak ekstansiyonu yapabilir.
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o Evre 3: Parmak fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda takilma gozlenir.
Hasta parmak ekstansiyonunu pasif olarak yapar (evre 3A) veya aktif
olarak parmak fleksiyonu yapamaz (evre 3B).

o Evre 4: Takilma ile PIF eklemin fleksiyon kontraktiirii gézlenir.

e Quinnell Evrelendirmesi (57)

o Evre 1: Normal hareket, agr1 yok.

o Evre 2: Normal hareket ve sik sik agr1 mevcut.

o Evre 3: Diizensiz hareket.

o Evre 4: Ara ara kilitlenme var, aktif diizelme miimkiin.

o Evre 5: Kilitlenme mevcut, sadece pasif diizelme miimkiin.
2.3.5. Degerlendirilmesi

Hastanin ayrintili anamnezi ve fiziksel muayene ile teshis koymak
miimkiindiir. Hastalar 6zellikle sabahlart MKF eklem {izerinde olusan ve giin i¢inde
azalan lokalize sertlik ve agridan sikayet¢idir. Giin iginde parmagin fleksiyon ve
ekstansiyon hareketi ile birlikte meydana gelen agri ve takilma sikayeti genellikle
tetik parmak tanisin1 diisiindiiriir. Fiziksel muayene sirasinda MKF eklem {izerinde
0dem ve palpe edilebilir bir nodiil varligi fark edilebilir. Tetik parmagin ayirici
tanisinda Dupuytren hastaligi, fokal distoni, tendon veya kilifini ilgilendiren tiimdr
varligi, sesamoid kemik anomalileri, metakarp basmin travmatik tendon
yaralanmalart ve MKF eklem osteoartriti yer almaktadir. Ayirict tani igin
ultrasonografik goriintiilleme veya manyetik rezonans goriintiilemeden (MRG)
faydalanilmaktadir (58-62).

2.3.6. Tedavisi

Tetik parmagin tedavisinin belirlenmesinde genel olarak, hastalarin klinik
bulgu ve semptomlarin siddeti Kriter olarak alinmaktadir. Tedavisi, konservatif ve
cerrahi tedavi olmak {izere iki ana baslikta incelenmektedir. Konservatif tedavi daha
¢ok Froimson siniflamasina gére Evre 1 ve Evre 2 tetik parmak hastalarina, cerrahi

tedavi ise daha ¢ok Evre 3 ve Evre 4 hastalarina uygulanmaktadir.
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2.3.7. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi, 6zellikle hafif ve orta siddetli semptom gosteren tetik
parmak hastalarinda onerilmektedir. Konservatif tedavi kapsaminda NSAII’ler,

kortikosteroid enjeksiyonu ve fizyoterapi ve rehabilitasyon yer almaktadir.
Non-Steroid Anti-Inflamatuar fla¢ Kullanim

Non-steroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAII) genellikle tetik parmakta gelisen
lokal inflamatuar siirecin hafifletilmesi amaciyla diger tedavi yontemleri ile birlikte
kullanilmaktadir (2, 19, 25, 26, 51, 63, 64). Ancak, NSAIi’nin tetik parmagmn
tedavisindeki etkinligine yonelik kanit diizeyi yetersizdir. Literatiirdeki ¢aligmalarda
NSAIi’nin uzun siireli kullaniminin, peptik iilser hastaliga ve bobrek yetmezligine

olumsuz yonde etki edebilecegi de belirtilmektedir (2, 19, 25, 26, 51, 63, 64).
Kortikosteroid Enjeksiyonu

Kortikosteroid enjeksiyonu tetik parmagin konservatif tedavisinde siklikla
kullanilmaktadir. Etkilenen A1 pulley seviyesinde intrasinovyal veya subkutanz
olarak uygulanmaktadir. Bu uygulamanin tetik parmagin tedavisindeki basar1 orani
literatiirde %57 - %84 arasinda degismektedir (65, 66). Klinikte siklikla uygulanan
bu tedavi yoOnteminin iyi sonu¢ vermesi i¢in hasta se¢imi olduk¢a Onemlidir.
Enjeksiyon sonrasi rekiirrens riskinin yiliksek oldugu belirtilmektedir. Literatiirde,
rekiirrens riskinin 6zellikle birden fazla tetik parmag olan, tip I diyabeti olan, tetik
parmagi dominant el 4. parmaginda olan, farkli tendinopati Oykiisii olan ve geng
yastaki hastalarda yiiksek oldugu belirtilmektedir (1, 65, 67-70). Ancak diyabet ile
rekiirrens riski arasinda bir iliski olmadigin1 veya ilag ile kontrol altina alinmis
diyabet hastalarinda rekiirrens riskinin diyabeti olmayan hastalarla ayn1 oldugunu
bildiren c¢aligmalar da mevcuttur (65, 71). Kortikosteroid uygulamasinin
komplikasyonlar1 arasinda yag nekrozu, derinin depigmentasyonu, tendonun

yipranmasi veya riptiirii yer almaktadir (26).
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Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklasimlari

Fizyoterapi ve rehabilitasyon tetik parmagin konservatif tedavisinde en sik
kullanilan yaklasimlardan biridir. Tedavide tek basina uygulanabilecegi gibi, diger
konservatif ve/veya cerrahi tedavilerle birlikte de uygulanmaktadir. Tetik parmag:
olan hastalarin rehabilitasyonunda splintleme, fiziksel ajan uygulamalart,
ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT), egzersiz, aktivite modifikasyonlari,

ergonomik yaklagimlar ve yasam stili modifikasyonlar1 yer almaktadir.
Fiziksel Ajanlar

Tetik parmagin tedavisinde uygulanan fiziksel ajanlarin tedavideki rolil ile
ilgili ¢aligmalar kisith ve yeterli kanit diizeyine sahip degildir. Pek ¢ok calismada
fiziksel ajanlarin tetik parmagin tedavisinde diger tedavilere ek olarak
uygulanabilecegi bildirmektedir (18, 19, 26, 63, 64). Siklikla uygulanan fiziksel
ajanlar arasinda sicak-soguk 1s1 ajanlari ve ultrason yer almaktadir (8, 23). Soguk
uygulama genellikle akut agr1 durumlarinda, NSAII ve masaj ile birlikte onerilirken
(25, 64), sicak veya soguk uygulamanin masaj ve egzersizle birlikte hafif ve orta
siddetli semptomlar1 olan bireylerde uygulanabilecegi bildirilmistir (19).

ESWT, tetik parmagin tedavisinde son zamanlarda kullanilmaya baslanilan
bir uygulamadir. ESWT, plantar fasiit ve lateral epikondilit gibi yumusak doku
rahatsizliklarinin tedavisinde siklikla kullanilmaktadir. Literatiirde uygulamanin
basarili sonuglar1 oldugu belirtilmektedir (72-77). ESWT’nin etki mekanizmasi
uygulandigr bolgedeki inflamasyonu tetikleyerek viicudun normal iyilesme siirecini
stimiile etmesi seklinde agiklanmaktadir (78). Tetik parmakta ESWT uygulamasi ile
ilgili literatiirde sinirh sayida ¢alisma mevcuttur. Yildirim ve ark.’nin (78) Quinnell
evre Il seviyesindeki tetik parmak hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada kortikosteroid
enjeksiyonu ile ESWT yonteminin sonuglart karsilagtirllmis ve 3 seans uygulanan
ESWT’ nin, tetik parmagin tedavisinde kortikosteroid enjeksiyonu kadar etkili
oldugu belirtilmistir. Malliaropoulos ve ark. (79) Quinnell evre 11 ve Il
seviyesindeki tetik parmak hastalarinda yaptiklar retrospektif ¢aligmada ortalama 6
seans (3-8 seans) ESWT uygulanmasinin hastalarin agri skorlarinda azalma ve 1

yillik takipte semptomlarinda %93,1 oraninda iyilesme sagladigi kaydedilmistir.
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Splintleme

Splintleme, tetik parmagin fizyoterapi programinda yer alan etkinligi
kanitlanmis bir uygulamadir. Splintlemenin temel amaci, fleksér tendonun
hareketinden dolay1 gelisen friksiyonu engelleyerek, etkilenen A1 pulleyin iyilesmesi
icin gerekli olan ortami saglamaktir (51). Splint kullanimi &zellikle konservatif
tedavinin etkili oldugu hafif ve orta seviyeli tetik parmagin tedavisinde
Onerilmektedir (23, 26, 80). Herhangi bir yan etkisinin bulunmamasi splint
kullanimini, konservatif tedavi secenekleri arasinda 6n plana ¢ikarmaktadir.

Literatiirde hafif ve orta siddetli tetik parmaklarda splintleme ile spontan
iyilesmenin saglanabilecegi belirtilmistir (16, 25, 26). Ayrica, orta siddetli ve kisa
durasyonlu semptomlari olan hastalarin splint kullanimimin yiiksek komplians
gosterdigi belirtilmektedir (26). Matthews ve ark.’da (19) calismalarinda birinci
basamak tedavide oncelikle splint ile fiziksel ajanlarin birlikte uygulanmasini, sonug
allmamazsa kortikosteroid enjeksiyonu veya cerrahinin uygulanmasi gerektigini
bildirmislerdir.

Splint, kisiye 6zel olarak termoplastik materyalden yapilan, uygulanmasi
kolay ve maliyeti ucuz bir cihazdir. Yapiminda termoplastigin yanisira stax,
alumafoam benzeri materyaller de kullanilabilmektedir (63). Splinti yapan kisinin
alaninda uzman olmasi ve uygulanacak patolojiye hakim biri olmasi 6nemlidir.

Literatiirdeki ¢aligmalarda tetik parmagin tedavisinde farkli splint
uygulamalari yer almaktadir. Bu splint uygulamalari MKF eklemi bloklayan, PIF
eklemi bloklayan ve DIF eklemi bloklayan splintleri kapsamaktadir. Calismalarda
eklem bloklama agilar1 farklilik gosterse de genellikle eklemi nétral pozisyonda tutan
veya eklemi 10-15° fleksiyonda pozisyonlayan splintler kullanilmaktadir (10, 15,
23). Splint acilarmi belirlerken, splintin tendonun hareketini tamamen kisitlamasi ve
hastanin splinti giinliik yasantisinda rahat kullanabilmesi 6nem kazanir.

MKF eklemi bloklayan splintler tetik parmagin tedavisinde siklikla
kullanilmaktadir. Bu splintin amaci FDS ve FDP tendonlarinin hareketini
kisitlayarak, agrili nodiiliin A1 pulleyden gegisini azaltmaktir. Evans ve ark. (23)
tetik parmagin tedavisinde kullandiklart MKF eklemi 0° ‘de bloklayan, kisiye 6zel
yapilmis yiiziik splintin tedavide %73 oraninda basarili oldugunu kaydetmislerdir.
Patel ve Bassini (10) tetik parmak hastalarrm MKF eklemi 10-15° fleksiyonda
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bloklayan yiiziik splint ile takip etmisler ve tedavi sonuglarinin %70 oraninda basarili
oldugunu bildirmislerdir. Colbourn ve ark. (15) tetik parmagi olan bireylerde MKF
eklemi 15° de bloklayan yiiziik splint kullanmis ve %93 oraminda basar1 elde
etmislerdir. Drijkoningen ve ark. (20) MKF eklemi 0% de bloklayan yiiziik splintin
gece kullaniminin %55 oraninda basarilt oldugunu bildirmislerdir.

PiF eklemi bloklayan splintler, tetiklesmenin &zellikle FDS tendonundan
kaynaklandigi durumlarda tercih edilmektedir. Splint MKF ve DIF eklemlerin
hareketini kisitlamadan PIF eklemi bloklayarak, FDS tendonunun etkilenen Al
pulley altindaki hareketini azaltmaktadir (24). Valdes ve ark. (24) Evre 2 ve Evre 3
hastalarinda, PIF eklemi 0° de bloklayan yiiziik splintin agr1 ve tetiklesme evresinin
lyilesmesinde %87 oraninda basar1 sagladigini belirtmislerdir.

DIF eklemi bloklayan splintlerin amaci dzellikle FDP tendonunun etkilendigi
tetik parmakta, FDP tendonunun ekskiirsiyonunu kisitlayarak A1l pulley iizerinde
meydana gelen tetiklesmeyi ve takilmayi azaltmaktir. Rodgers ve ark. (21)
kadavralar iizerinde ve tetik parmak hastasi iscilerde yaptiklar1 calismada DIF eklemi
bloklayan splintin FDP ekskiirsiyonunu ciddi oranda azaltti§ini bildirmislerdir.
Ayrica DIF eklemi 0° de bloklayan splintin tetik parmagin tedavisinde %83 oraninda
basarili oldugunu belirtmislerdir (21).

Literatiirde ¢ farkli splintin karsilastirildigi g¢alismalar bulunmaktadir.
Tarbhai ve ark. (22) MKF eklemi ve DIiF eklemi 0° de bloklayan iki farkl1 splinti
karsilastirmiglar ve tetik parmagin tedavisinde MKF eklemi bloklayan splintin daha
basarili oldugunu bildirmislerdir. Teo ve ark. (81) MKF eklemi ve PIF eklemi 0° de
bloklayan iki farkli splinti karsilastirmislar ve tetik parmagin tedavisinde PIF eklemi
bloklayan splintin daha etkili oldugunu bildirmislerdir.

Farkli splint tasarimlariyla ilgili farkli basar1 yilizdeleri tanimlanmasina
ragmen, halen hangi splintin uygulanmas: gerektigi hakkinda uzlagmaya
varilamamustir.

Splint kullanim siiresi ile ilgili literatiirde farkli goriisler vardir. Drijkoningen
ve ark. (20) splintin 6 hafta boyunca gece kullanimimin %55 oraninda basarili
oldugunu bildirmislerdir. Evans ve ark. (23) ¢alismalarinda tetik parmak splintini 3-6
hafta kullanmis ve %73 oraninda iyilesme sagladigini belirtmiglerdir. Patel ve

Bassini (10) splint kullanim siiresini ortalama 6 hafta (3-12 hafta arasi) olarak
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belirlemis ve tedavinin sonunda %70 oraninda basarili sonug¢ elde etmislerdir.
Colbourn ve ark. (15) tetik parmak hastalarini splint ile 6 hafta takip etmisler ancak
yeterli iyilesme gOstermeyen hastalarda splint kullammimi 10 haftaya
tamamlamiglardir. Tedavi sonrasinda %93 oraninda basarili sonuglar elde
etmiglerdir. Saldana ve ark. (25), splintin en az 4 ay kullanilmasi gerektigini
belirtirken, Lunsford ve ark. (63) ortalama 6 hafta (3-12 hafta) splint kullaniminin
tetik parmakta agri ve tetiklesme semptomlarini azalttigini belirtmislerdir. Teo ve
ark. (81) 24 saat boyunca, en az 8 hafta siire ile splint kullaniminin daha iyi sonuglar
verdigini savunmustur. Alsancak ve ark. da (27) tetik bagparmakta yaptiklari
calisgmada 24 saat boyunca, 6-10 hafta splint kullanimi sonucunda hastalarin
agrilarinda ve semptom seviyelerinde belirgin azalma kaydettiklerini bildirmislerdir.
Sonug olarak literatiirde tetik parmak splintinin kullanim stiresi ile hala kesin bir
sonuca ulasilamamustir.

Tetik parmagin tedavisinde splint, tek basina kullanildigi gibi, diger
fizyoterapi uygulamalari ile birlikte de kullanilmaktadir. Literatiirde splint tedavisi
ile birlikte masaj, ultrason, tendon kaydirma egzersizleri ve aktivite modifikasyonu
gibi yaklagimlarin uygulanmasi onerilmektedir (15, 19, 23, 25, 63, 81). Ozellikle
splint kullanimi ile birlikte yapilmasi Onerilen egzersizler arasinda pasif germe,
tendon kaydirma ve aktif parmak fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri yer
almaktadir (15, 21, 22).

Aktivite Modifikasyonu

Tetik parmagin tedavisinde aktivite modifikasyonunun 6nemli bir yeri vardir.
Tetik parmakta, tekrarlayici parmak fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin
yapilmasi ve parmak fleksiyon kuvveti gerektiren aktiviteler sirasinda tendona binen
yiikiin artmasi semptomlarin kotiilesmesine neden olmaktadir. Bu nedenle, aktivite
modifikasyonu ile tendonun Al pulleyinden gegisinin ve hareket sirasinda meydana
gelen siirtlinme kuvvetinin azaltilmasi amaglanmaktadir. Hastalara, tekrarlayici
fleksiyon hareketinden kaginmalari, kavanoz kapagi agma, bez sikma, agir kaldirma
gibi kuvvet gerektiren ev islerini kontrollii bir sekilde yapmalari ve nakis yapma ve
orgli 6rme gibi ince beceri isteyen el islerinden kaginmalar1 gerektigi anlatilmalidir.

Ayrica hastalara, bu aktiviteleri yaparken fleksér tendonlara binen yiikii azaltmak
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icin uygulanabilecek cesitli stratejiler anlatilmalidir. Aktivite modifikasyonunun
tedavi stirecinin ¢ok onemli bir parcasi oldugunun detayli bir sekilde anlatilmasi,
tedavinin basarili olmasi igin gereklidir. Ryzewicz ve ark. (2) tetik parmagin
gelismesine spesifik bir aktivitenin neden oldugu durumlarda bu aktiviteden kaginma
ile tetiklesmenin iyilesebilecegini bildirmislerdir. Pek ¢ok c¢alismada aktivite
modifikasyonunun 6nemi vurgulanmig ve modifikasyonun konservatif tedavinin

onemli bir kismini olusturdugu belirtilmistir (1, 2, 25, 26).
Egzersiz Uygulamalan

Tetik parmagin tedavisinde kullanilan egzersiz uygulamalari tendonun
ekskiirsiyonunu artiran ve tendona yiik bindirmeyen nitelikte olmalidir. Bu nedenle
egzersiz uygulamasi olarak genellikle tendon kaydirma ve pasif germe egzersizleri
tercih edilmektedir. Egzersizler diisik siddet ve az tekrar prensibine gore
yapilmaktadir. Literatiirde egzersiz uygulamalar1 ¢ogunlukla fiziksel ajanlar veya
splint kullanim: ile birlikte oOnerilmektedir (15, 23, 24). Evans ve ark. (23)
calismalarinda splint kullanimi ile birlikte 2 saatte bir 20 tekrar olacak sekilde

fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri onermislerdir.
2.3.8. Cerrahi Tedavi

Tetik parmagin tedavisinde cerrahi yontemler daha ¢ok konservatif tedaviye
yanit vermeyen, birden fazla tetiklesmesi olan ve 6 aydan uzun siiren vakalarda
tercih edilmektedir (16, 17). Konjenital tetik bagparmagin tedavisinde ise cerrahi
tedavi primer tedavi olarak Onerilmektedir (82). Cerrahi yontemler agik ve
perkiitan6z cerrahi olmak ftizere ikiye ayrilmaktadir. Literatiirde her iki cerrahi
yontemin birbirine gore ¢esitli avantaj ve dezavantajlari bildirilmistir. A¢ik cerrahiyi
altin standart olarak kabul eden yayinlar oldugu gibi, perkiitandz cerrahinin daha iyi
sonuglar verdigini savunan yayinlarda mevcuttur (26, 68).

Acik cerrahi, lokal anestezi altinda, A1 pulley {izerine longitudinal, oblik veya
transvers insizyon agilarak uygulanan bir yontemdir. Bu yontemde o6zellikle
tendonun etrafinda yer alan noérovaskiiler yapilarin korunmasi énemlidir. Turowski
ve ark. (83), 97 hastada agik cerrahi uyguladiklari ¢alismalarinda %97 oraninda
basar1 elde ettiklerini bildirmislerdir. Bruijnzeel ve ark. (84) yaptiklar1 retrospektif
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derlemede acik cerrahi uygulanan 1598 hastanin cerrahi sonrasi basar1 oranini %99,
rekiirrens riskini %1 olarak kaydetmislerdir. Lange ve ark. da (85) yaptiklar
derlemede acik cerrahi sonras1 14 yil takipli 254 vakada tam iyilesme belirtmislerdir.

Perkiitanoz cerrahi ise lokal anestezi altinda, A1 pulleyin genis delikli igne ile
gevsetilmesidir (26). Bu yontemin en biiyiik avantaji, daha kiiciik bir skar doku ve
daha az komplikasyon riskinin olmasidir. Hastalar cerrahi sonrasi daha az agr
hissetmektedir. Enfeksiyon riski oldukga diisiiktiir. Hastanin giinliik yasantisina
dénmesi daha ¢abuk olur (68, 86, 87). Literatiire baktigimizda pek ¢ok c¢alismada
perkiitanoz cerrahinin tetik parmagin tedavisinde %90-%95 oranlarinda basaril
oldugu belirtilmektedir (1, 48, 88, 89). Ayrica, ultrasonografik goriintiileme
yonteminin cerrahi esnasinda uygulanmasi ile perkiitandz cerrahinin basari oraninin
artti@in1 savunan ¢alismalar mevcuttur (48, 90).

Cerrahi yontemlerin bagar1 orant olduk¢a yiilksek olmakla birlikte
komplikasyon riski de diger tedavi yontemlerinden daha fazladir. Ozellikle agik
cerrahi sonrast komplikasyonlara daha sik rastlanmaktadir. Komplikasyonlar
arasinda, yiizeyel enfeksiyon, insizyonun ag¢ilmasi, insizyon yerinde kalici rahatsizlik
hissi, sertlik, dijital sinirlerin iatrojenik hasari, yeterli gevsetememe, A2 pulleyin
hasari, A2 pulleyin gevsetilmesiyle gelisen tendon bowstringi yer almaktadir (2, 48,
83, 85, 86, 91-93). Bu komplikasyonlarin, diyabet ve karpal tiinel sendromu olan
hastalarda daha sik goriildiigiinii belirten ¢alismalar vardir (83, 84, 91).

2.3.9. Tetik Parmak Hastalarinda Fonksiyonel Iyilesme

Tetik parmak hastalarinda parmagin fleksiyon ve ekstansiyon hareketi ile
olusan tetiklesme ve bu tetiklesmeye bagli olarak meydana gelen agr1 hastalarda el
kullanimini olumsuz yonde etkilemektedir (94). Agri nedeniyle hastalarin el becerisi
ve list ekstremitenin fonksiyonel kullanimi azalmaktadir. Sonug olarak da hastalarin
yasam kalitesi etkilenmektedir. Ayrica hastalarda agri nedeniyle hareket korkusu
gelisebilmekte ve hastalar tedavi sonrasinda bile korku nedeniyle elini kullanmaktan
¢ekinebilmektedirler (95). Evrelere gore semptomlarin siddetinin degismesi de
hastalarda goriilen problemlerin boyutunu degistirmektedir (8, 24). Dolayisiyla, tetik

parmak hastalarinda evrelere gore farkli iyilesme siirecleri meydana gelmektedir.
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Etkin tedavi planinin olusturulabilmesi i¢in tetik parmak hastalarinda goriilen
problemlerin detayli olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. Ancak literatiirdeki
calismalarda tetik parmak tedavisinin etkinligi daha ¢ok tetiklesme evresi ve agri
parametreleri ile degerlendirilmektedir (10, 15, 21, 22, 24). Tetik parmak
hastalarinda tist ekstremitenin fonksiyonel durumu, yasam kalitesi, emosyonel durum
ve hareket korkusu gibi konular1 arastiran ¢alismalar oldukg¢a sinirlidir (14, 20). Bu
durum, tetik parmak tedavisi sonrasinda hastalarin iyilesme siiregleri hakkinda
yetersiz diizeyde bilgiye sahip olmamiza neden olmaktadir.

Tetik parmakta fonksiyonel iyilesmenin saglanabilmesi i¢in yalnizca agri ve
tetiklesme sayis1 gibi semptomlarin iyilesmesi yeterli degildir. Bireyin giinliik yasam
aktivitelerindeki kisithiliklarin azalmasi ve buna bagli olarak st ekstremite
fonksiyonlarmin ve yasam kalitesinin iyilesmesi gerekmektedir. Bu nedenle
bireylerin biitiinciil yaklasimla degerlendirilmesi ve tedavi programinin bu yaklasim
gozetilerek sekillendirilmesi gerekmektedir. Tetik parmak gibi sik goriilen
tekrarlayici kas-iskelet sistemi problemlerinde tedavi algoritmasi olusturulmasi igin
tedavi etkinligini biyopsikososyal yaklasimla detayli degerlendiren c¢alismalara
ithtiyag¢ vardir.

Literatiirdeki ¢aligmalarda farkli metodolojik yontemlerin kullanilmasi tedavi
yaklasimlarinin etkinligini yorumlamay1 zorlastirmaktadir. Calismalarda konservatif
tedavi siireglerinin 3-6 haftalik takip siirecinden 4 aylik takip siirecine kadar farklilik
gosterdigi goriilmektedir (10, 15, 23, 25, 27). Bu konuda bir uzlasiya varilamamig
olmasi siirecin yonetimini olumsuz etkilemektedir. Ayrica halen konservatif tedavi
yaklagimlar1 arasinda yer alan NSAII, kortikosteroid uygulamasi ve fizyoterapi
uygulamalarindan hangisinin, ne zaman ve ne kadar uygulanacagi konularinda da net
bir bilgi yoktur. Dolayisiyla bu siiregte hangi parametrede iyilesmenin ne zaman
meydana geldigi ve her bir parametrede ne kadar siirede etkili oldugunun
belirlenmesi klinisyenin ve hastanin tedaviden beklentisine yol gosterici olacaktir.
Bunun i¢in tedavi etkinliginin evrelere gore detayli olarak degerlendirilmesi ve
fizyoterapi uygulanan hastalarda iyilesme siireglerinin belirlenmesi hastanin tedaviye

cevabinin takibi agisindan oldukga 6nemlidir.
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3. BIREYLER ve YONTEM

Calismamiz, tetik parmagi olan bireylerde uygulanan fizyoterapi programi
sonrasinda evrelere gore fonksiyonel iyilesme siiregleri tlizerine olan etkilerinin
karsilastirilmas1 amaciyla yapildi. Calisma, Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi El Cerrahisi Rehabilitasyonu Unitesi'nde Ocak 2019-
Haziran 2019 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Calismamiz prospektif gozlemsel bir
calisma olarak planlandi.

Aragtirmanin  etik kurul onayr 08.01.2019 tarihinde 2019/06-15 Karar
numarastyla Hacettepe Universitesi, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan alindi (Ek-1). Bireylere arastirmanin amaci ve arastirma protokolii
anlatildi. Calismay1 kabul eden bireylere aydinlatilmis onam formu imzalatild1 (Ek-

2).
3.1. Cahsmanin Orneklemi

Calismamizda birincil sonu¢ degerlendirme oOlgekleri olarak tetik parmag:
olan hastalarda en fazla sikayet konusu olan agri, tetiklesme sayis1 ve iist ekstremite
fonksiyonel durumu olarak belirlendi. Calismanin ikincil ¢iktilar1 kavrama kuvveti,
yasam kalitesi, kinezyofobi ve emosyonel durum olarak belirlendi. Orneklem
blytikliglinii hesaplamak amaciyla ¢alisma oncesinde 5 kiside pilot calisma yapildi.
Gii¢ analizini yapmak icin hastalarda tedavi Oncesi ve sonrasinda agriyi
degerlendirmek i¢in kullanilan Viziiel Analog Skalasi (VAS) ve iist ekstremite
fonksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanilan DASH Anketi sonuglarinin ortalama ve
standart sapmasi kullanildi. Buna gore, %80 gii¢ ve %5 Tip 1 hata oran1 esas alinarak
her bir grupta 9’ar kisi olmak iizere toplamda 27 hasta alinmas1 gerektigi saptandi.
Ancak, %20 hasta kayb1 goz 6niinde bulunduruldugunda her bir grupta 11’er olmak

tizere toplamda 33 hastanin alinmasi gerektigi hesaplandi.
3.2. Bireyler

Calismaya Froimson siniflamasma gore Evre 1, Evre 2 ve Evre 3 tetik
parmagi olan hastalar dahil edildi. Hasta se¢imi agagidaki kriterlere gore yapildi.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:
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e Tetik parmak tanis1 almis hastalar.

e 35-65 yas araliginda olan hastalar.

e Arastirmaya katilmak i¢in goniillii olan hastalar.

e Degerlendirmede kullanilacak anketleri cevaplayabilecek kognitif becerisi
olan hastalar.

e Arastirmanin yapildigi yere kendi imkanlariyla gelmeyi kabul eden ve
calismadan gelir beklentisi olmayan hastalar.

Arastirmadan ¢ikarilma veya dahil edilmeme kriterleri:

e Tetiklesmenin bagparmakta olmasi.

e Tetik parmaga eslik eden De'Quervain tenosinoviti, karpal tlinel sendromu
veya Dupuytren kontraktiirii bulunmasi.

e Tetik parmaga yonelik daha 6nce konservatif tedavi yontemlerinden (NSAII
kullanim1, kortikosteroid enjeksiyonu veya fizyoterapi ve rehabilitasyon)
herhangi birinin uygulanmig olmasi.

e Norolojik hastaligi olmasi.

e Kompleks bolgesel agr1 sendromu (KBAS) varligi.

e Diyabet veya romatoid artrit varlig1.

e Enfeksiyon, neoplazi, metabolik hastaligi olmasi.

e Hamilelik.

e Ilk 3 degerlendirmeye gelmeyen hastalar.
3.3. Yontem

Tetik parmak Evre 1, Evre 2 ve Evre 3 tanis1 alan hastalar aym sekilde
isimlendirilerek 3 gruba ayrildi. Ug grupta yer alan hastalara splintleme, egzersiz ve
aktivite modifikasyonunu igeren fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlari ev
programi olarak uygulandi. Hastalar toplam 6 ay takip edildi. Calismaya katilan
hastalara tedavi Oncesinde hasta egitimi verildi. Bu egitim kapsaminda tetik
parmagin olus mekanizmasi, semptomlar1 artiran ve azaltan aktiviteler,
fizyoterapinin amaci, splint kullanma prosediirii, egzersizler ve aktivite
modifikasyonlar1 detayli olarak anlatildi.

Arastirmaya dahil edilen 3 gruba ayni degerlendirmeler tedavi 6ncesinde ve

1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6. ayda ayni fizyoterapist tarafindan tekrarlandi. Hastalar
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haftalik kontrollere c¢agirildi. Splint kullanimlari, egzersiz programini ve aktivite
modifikasyonu uygulamalar1 kontrol edildi. Degerlendirme kapsaminda bireylerin
demografik bilgileri, detayli tibbi hikayesi, agri, tetiklesme frekansi, kavrama
kuvveti, tist ekstremite fonksiyonel durumu, yasam kalitesi, kinezyofobi ve

emosyonel durum yer aldi. Caligmanin akis semast Sekil 3.1.’de verilmistir.

! ! !

Grup 1 [Evre 1) Grup 2 (Evre 2) Grup 3 (Evre 3}
N=11 N=14 N=9
s s |
|
l Ewvre 1'de 1 hasta isten izin

alamayacad gerekgesiile, Evre
2'de 2 hasta (adres degisikligi
Deg irme lerinin uygulanmas: [N=34) yapan bir hasta ve steroid

Demografik bilgilerin alinmas:

Evre 1'de 1 hasta sikayetleri
azaldsgi igin, Evre 2'de 1 hasta
farkll bir saglk problemi gelistigi
igin, Evre 3'te 1 hasta ameliyat
karan aldig igin galismadan
aynimigtir (N=3).

Evre 1'deki 4 hasta, Evre 2'deki 4
hasta ve Evre 3'teki 3 hasta 6. ayimi
doldurmadig igin
degerlendirilememigtir [N=11). Evre

v

Dlgiimlerin tekrarlanmas (1. ay) [N=31)

v

Olgiimlerin tekrarlanmasi (2. ay) [N=28)

'

ODlgiimlerin tekrarlanmas ve splintin birakilmas: (3. ay) [N=24)

1'deki 2 hasta sikayetleri
ortadan kalkti igin, Evre 2 ‘deki 2

v

enjeksiyonu olmak isteyen bir
hasta) olmak iizere toplam 3
hasta galigmadan ayrilmigtr
(N=3).

Evre 2'de 2 hasta sikayetleri
azaldif igin, Evre 3'te 2 hasta
(yurtdizina giden bir hasta ve
sikayetleri azaldig igin gelmek

istemeyen bir hasta) olmak Gzere
toplam 4 hasta cahizmadan
ayrilmigtir (N=4).

Tedavi olgiimlerin tekrarl, 6. N=%,
hasta (bir hastaya ulagilamadi igin e el

wve bir hasta il diginda oldugu igin),
Evre 3'teki 1 hasta farkh bir s3ghk
problemi nedeniyle son
degerlendirmeye katilamamigtr
{N=5).

Sekil 3.1. Calismanin akig semasi.

3.4. Degerlendirmeler
3.4.1. Bireylerin Demografik Bilgileri ve Tibbi Hikayesi

Arastirmaya katilan bireylerin tedavi Oncesinde detayli tibbi hikayesi
(yakinma, 6zgecmis, soygecmis, dominant ve etkilenen eli, gecirilmis el problemleri
ve cerrahileri, ila¢ kullanimlari, sigara ve alkol aligkanliklar1) sorgulandi. Bireylerin

yas, cinsiyet, boy, kilo ve meslek gibi demografik bilgileri kaydedildi.
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3.4.2. Agr1 Degerlendirmesi

Hastalarda agrinin varligi, lokalizasyonu, tipi ve oOzelligi sorgulandi.
Hastalarin agr1 siddeti subjektif bir yontem olan Viziiel Analog Skalasi (Visual
Analogue Scale, VAS) ile degerlendirildi. Hastalara 0-10 cm’ lik yatay bir ¢izginin
tizerinde yer alan baslangic noktasinin “hi¢ agrim yok”, bitis noktasinin ise
“dayanilmaz siddette agri”y:1 ifade ettigi anlatildi. Hastalardan aktivite esnasindaki
mevcut agr1 siddetlerini bu ¢izgi iizerinde isaretlemeleri istendi. Isaretlenen nokta
cetvel ile 6l¢iildii ve elde edilen deger agr siddeti olarak cm cinsinden kaydedildi
(96).

3.4.3. Kavrama Kuvveti Degerlendirmesi

Standart ve ¢imdikleyici kavrama kuvvetleri (lateral, ping ve tripod)
Amerikan El Terapistleri Dernegi’nin belirledigi pozisyonda degerlendirildi. Bireyler
oturma pozisyonundayken, kol addiiksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6nkol mid-
rotasyonda ve el bilegi nétralde olacak sekilde pozisyonlanarak degerlendirme
yapildi (97). Standart kavramay1 6lgmek icin Jamar el dinamometresi (Jamar; JLW
Instruments, Chicago, IL) ve ¢imdikleyici kavramalar1 6lgmek igin pingmetre (Pro
Med Products, Atlanta, GA) kullanildi. Standart kavrama kuvveti olgiiliirken, Jamar
el dinamometresinin bari1 2. bolmeye yerlestirildi ve hastalardan dinamometreyi
kavrayip tim giigleri ile sikmalari istendi. Lateral kavrama kuvveti olgiliirken,
hastalardan pingmetreyi bagparmak pulpasi ve isaret parmaklarinin lateral kenari
arasina yerlestirerek tiim giicleri ile sikmalar1 istendi. Ping kavrama kuvveti
Olgiilirken, hastalardan pingmetreyi bagparmak ve isaret parmaklarinin pulpasi
arasina yerlestirerek tiim giigleri ile sikmalar1 istendi. Tripod kavrama kuvveti
oOlgtiliirken, hastalardan pingmetreyi basparmak, isaret ve orta parmaklari arasina
yerlestirerek tiim giigleri ile sikmalari istendi. Tiim Slglimler sag ve sol elde birer
dakika ara ile 3 tekrarli olacak sekilde gergeklestirildi. Elde edilen degerlerin
ortalamasi alinarak kilogram-kuvvet cinsinden kaydedildi (98).
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3.4.4. Tetiklesme Sayisinin Degerlendirilmesi

Literatiirde tetiklesme sayisini objektif olarak degerlendiren bir yontem
bulunmamaktadir. Ancak arastirmacilar tetiklesmenin frekansini degerlendirmek
amactyla farkli yontemler kullanmaktadir (15, 99). Calismamizda literatiirde
tanimlanan degerlendirme yOntemlerine benzer olarak tetiklesme sayisini
degerlendirmek amaciyla 10 Aktif Yumruk Testi ve 30 sn Aktif Yumruk Testi
kullanildi.

10 Aktif Yumruk Testi:

Hastadan elini 10 defa tam yumruk yapip agmasi istendi ve parmakta olusan
takilma sayis1 kaydedildi. Colbourn ve ark. (15) ¢alismalarinda hastalardan ellerini
10 defa yumruk yapip agmasini istemis, takilma meydana gelirse 10 iizerinden kag
kere takildigi kaydetmis, eger parmak takilip kalirsa 10 tizerinden 10 puan
vermiglerdir. Calismamizda Colbourn ve ark.’nin (15) degerlendirme yoOntemine
benzer bir yontem uygulandi. (Sekil 3.2.)

30 sn Aktif Yumruk Testi:

Hastadan elini 30 saniye siire igerisinde yumruk yapip agmasi istendi. Bu siire

boyunca parmagin kag kere takildigi kaydedildi. (Sekil 3.2.)

Sekil 3.2. Tetiklesme sayisinin degerlendirilmesi.
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3.4.5. Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi

Literatiirde tetik parmaga 6zel Sl¢lim aract bulunmamaktadir. Bu nedenle,
caligmamizda {ist ekstremite problemlerinde fonksiyonelligi degerlendirmek igin
siklikla kullanilan ve psikometrik Ozellikleri test edilmis olan DASH Anketi ve
Michigan El Sonu¢ Anketi (MESA) kullanild1. Iki anketin tercih edilmesinin nedeni,
Olgeklerin birbirinden farkli Slgme ozelliklerinin olmasiydi. DASH Anketi’nin
glinliik yasam aktivitelerindeki (GYA) zorluk derecesini iki elin kullanimi sirasinda
sorgularken, MESA’nin fonksiyonelligi sag ve sol el i¢in ayri olarak sorgulamasinin
tetik parmak hastalarindaki problemlerin tanimlanmasinda yol gdsterici olabilecegi

distiniildi.
Kol, Omuz, El Sorunlari1 Anketi

Kol, Omuz, El Sorunlari (DASH) Anketi, list ekstremitenin fonksiyonel
durumunu degerlendirmek i¢in klinikte en sik kullanilan 6l¢eklerdendir. 1994
yilinda, Amerika Ortopedi Cerrahlar1 Toplulugu tarafindan gelistirilmistir (100).
DASH Anketi subjektif olarak hastanin fonksiyonel durumunu ve semptomlarini
yansitan ve hastalar tarafindan doldurulan bir 6lgektir. Ust ekstremite yaralanmalar
sonucunda gelisen Ozrii, aktivite limitasyonlarini, bos zaman aktivitelerini ve ise
katilimin kisitlanmasimi degerlendirir (100). Olgek 3 boliimden olusmaktadir. Birinci
boliim 30 sorudan olusur, bu boliimdeki ilk 21 soru giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirmede  meydana  gelen  zorluklari  ve  bireyin  semptomlarini
degerlendirirken, 5 soru semptomlar1 (agr1, karincalanma, sertlik, giigsiizliik), 4 soru
sosyal fonksiyon, is, uyku ve hastanin kendine olan giivenini degerlendirir. ikinci
bolim 4 sorudan olusur, iste§e bagli olarak doldurulur ve bireyin ¢alisma
hayatindaki 6zriinii degerlendirir. Ugiincii béliim de 4 sorudan olusur, istege baglh
olarak doldurulur ve bireyin varsa spor veya miizik ugrasilar1 esnasindaki Ozriini
degerlendirir (100). Olgekteki sorular: cevaplandirirken Likert sisteminde uygun olan
zorluk derecesi isaretlenir (1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede
zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hi¢ yapamama) (100). Olgegin toplam skoru 100 puandir.
Diisiik skorlar fonksiyonelligin daha iyi oldugunu gosterir (101). Olgek Tiirkge’ye
uyarlanmigs olup, DASH-Fonksiyon/Semptom test-tekrar test giivenirligi 0,91,
DASH-Is modeli 0,793 olarak gegerli ve giivenilir bulunmustur. (100).
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Michigan El Sonu¢ Anketi

Michigan El Sonu¢ Anketi (MESA), el problemlerinde hastalarin tedavi
sonras1 fonksiyonelligini ve yeterliligini 6lgmek amaciyla gelistirilmistir (102). Sag
ve sol eli ayr1 olarak degerlendiren bu 6lgek, genel el fonksiyonu, GYA, agri, is,
estetik ve memnuniyet olmak {izere toplam 6 alt basliktan olusur. Her alt bashgin
skoru kendi iginde ayr1 olarak hesaplanir. Yiiksek puanlar fonksiyonel durumun daha
iyi oldugunu gosterir (102). Anket Oksiiz ve ark. (103) tarafindan Tiirkce’ye
uyarlanmis olup, tlim alt parametreleri icin test-tekrar test gilivenirligi 0,79-0,96

arasinda gegerli ve giivenilir bulunmustur.
3.4.6. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Hastalarin yagsam kalitesini degerlendirmek igin Kisa Form-36 (SF-36)
Yasam Kalitesi Olgegi kullanilds.

Bu o6lgek, fiziksel rolde kisitlanma, fiziksel fonksiyon, emosyonel rolde
kisitlanma, sosyal fonksiyon, mental saglik, agri, canlilik ve genel saglik olmak {izere
8 alt basliktan meydana gelir. Olgek toplam 36 sorudan olusur. Her bir alt baslik 100
puan iizerinden hesaplamir. Olgekte yiiksek skorlar yiiksek yasam kalitesini
gostermektedir (104). SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi, Kogyigit ve ark. (105)

tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanmis olup gecerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir.
3.4.7. Emosyonel Durum Degerlendirmesi

Emosyonel durum degerlendirmesi kapsaminda hastalarin depresyon ve
anksiyete diizeyi degerlendirildi. Depresyon diizeyini degerlendirmek i¢in Beck
Depresyon Olgegi ve anksiyete diizeyini degerlendirmek i¢in Beck Anksiyete Olgegi
kullanildi.

Beck Depresyon Olcegi

Depresyon durumunda goriilen duygusal, motivasyonel ve kognitif belirtilerin
derecesini sayilarla dlgen bir degerlendirme yontemidir. Olgek, depresyon tanisi
koymaz. Yirmi bir sorudan olusur ve toplam skor 63 puandir. Kisinin aldig1 puanin

0-10 arasinda yer almasi depresyon belirtisi olmadigini, 11-17 arasinda yer almasi
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hafif siddetli depresyon belirtisini, 18-23 arasinda yer almasi orta siddetli depresyon
belirtisini, 24-63 arasinda yer almasi siddetli depresyon belirtisi gosterir (106).

Tiirkge gegerlik ve giivenirligi Tegin ve ark. (107) tarafindan yapilmistir.
Beck Anksiyete Olcegi

Bireyin yasadigi anksiyete bulgularinin sikliginin belirlenmesi amaciyla
kullanilmaktadir. Yirmi bir sorudan olusan bu odlgekte elde edilen toplam skor 63
puandir. Skorun yiiksek olmasi, bireyin anksiyete diizeyinin fazla oldugunu gosterir

(108). Tiirkge gegerlik ve giivenirligi Ulusoy ve ark. (109) tarafindan yapilmustir.
3.4.8. Kinezyofobi Degerlendirmesi

Tetik parmagi olan bireylerde agr1 ve tetiklesme nedeniyle hareket korkusu
gelisebilmektedir. Bu nedenle caligmaya katilan bireylerin hareket korkusu Tampa
Kinezyofobi Olgegi ile sorguland.

Bu 06lgek, bireylerin kinezyofobisini degerlendiren 17 soruluk bir 6lgektir.
Genellikle kas iskelet sistemi problemleri olan bireylere uygulanmaktadir. Olgekte 4
puanlik Likert puanlamasi (1= Kesinlikle katilmiyorum, 4= Tamamen katiliyorum)
kullanilmaktadir. 4, 8, 12 ve 16. maddenin ters ¢evrilmesinden sonra toplam puan
hesaplanir. Bireyler 17-68 arasinda bir puan alir. Olgekte alinan yiiksek puanlar
kinezyofobinin fazla oldugunu gosterir (110). Tirkge gecerlik ve giivenirlik

calismasi Yilmaz ve ark. (111) tarafindan yapilmstir.
3.4.9. Tedavi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programm

Hastalara fizyoterapi ve rehabilitasyon programi kapsaminda splintleme,
aktivite modifikasyonu egitimi ve egzersiz programi verildi. Tim evrelerdeki
hastalarda ayni rehabilitasyon programi ev programi olarak uygulandi. Hastalar
toplam 6 ay takip edildi. Splint kullanimi1 3. aymn sonunda birakildi. Hastalar,
egzersizlerine ve aktivite modifikasyonuna 6. aya kadar devam etti. Hastalar ilk 3 ay
boyunca her hafta kontrole ¢agirilarak splint kullanimi ve egzersiz yoniinden kontrol

edildi. Tiim evrelerdeki hastalar 1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6. ayda degerlendirildi.
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Hasta Egitimi: Hastalar tedavi oncesinde tedavi siireci hakkinda detayli bir
sekilde bilgilendirildi. Tiim evrelerdeki hastalara ilk tedavi seansinda hasta egitimi
verildi. Hasta egitimi kapsaminda tetik parmak, tetik parmagin tedavisi ve
uygulanacak olan fizyoterapi uygulamalarinin amaci, uygulama prosediirleri ve
uygulama sirasinda dikkat edilmesi gereken 6nemli konular yer aldi. Hasta egitimi
sirasinda hastalara splintleme konusunda bilgi verildi. Splintin kullanim amact ve
kullanim prosediirii anlatildi. Aktivite modifikasyonu ile ilgili olarak semptomlar1
azaltmak amaciyla aktivite sirasinda kullanabilecek stratejiler vurguland.
Egzersizlerin amaci anlatilarak, her hastaya tedavi silirecinde yapmasi gereken
egzersizler gosterildi.

Splintleme: Hastalara uygulanacak splintin tasarimi degerlendirmeyi yapan
fizyoterapist tarafindan belirlendi. Uygulanacak splintin modeline ve agilarina
literatiir bilgisi 1s1¢inda ve hastalarin konforu gozetilerek karar verildi. Tetik
parmagin konservatif tedavisinde kullanilan MKF eklemi bloklayan splintler
tedavide daha basarili olmasi ve hasta konforunu saglamasi bakimindan tercih edildi
(10, 15). Tiim hastalarda MKF eklemi yaklasik 15° fleksiyonda bloklayan,
termoplastik materyalden yapilmis yiliziik sekilli statik parmak splinti kullanildi
(Sekil 3.3.). Splintler, Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Fakiiltesi, Ortez-Protez Atdlyesi’nde tetik parmak splintleme konusunda deneyimli
bir ortez teknisyeni tarafindan yapildi. Hastalar, ilk degerlendirmeleri yapildiktan
sonra splint yapimi i¢in Ortez-Protez Atdlyesi’ne yonlendirildi. Splintin yapim
asamast tamamlandiktan sonra degerlendirmeyi yapan fizyoterapist tarafindan
splintler kontrol edildi. Hastalara splintin giin i¢inde elin aktif kullanimi sirasinda en
az 4-6 saat kullanilmasi1 gerektigi, bu siire zarfinda splintin sadece hijyen amach
cikarilabilegi, gece yatarken ya da istirahat ederken splintin kullanilmayabilecegi
anlatildi. Tedavi siiresi boyunca haftalik ve aylik kontrollerde hastalarin splint
kullanim1 sorgulandi, splinti giinde ortalama ka¢ saat kullandiklar1 kaydedildi.
Tedavi siiresince ilk 3 ay splint kullanildi.

Egzersiz: Tendon kaydirma egzersizleri (Sekil 3.4.) Once fizyoterapist
tarafindan hastaya gosterildi, daha sonra hasta ile es zamanl olarak hasta 6grenene
kadar tekrarlandi. Hastanin ihtiya¢ duymasi halinde video kaydi almasina izin

verildi. Tendon kaydirma egzersizlerinin ev programi olarak giinde 3 defa, 5 tekrarl
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olacak sekilde uygulanmasi istendi. Haftalik kontrollerde hastalarin egzersizleri
kontrol edildi. Egzersiz programi 6 ay boyunca uygulandi.

Aktivite modifikasyonu: Hastalardan tedavi siiresi boyunca splintin
kullanilmadig siireglerde parmagin tekrarlayici fleksiyon hareketinden kaginmalari
istendi. Kavanoz kapagi agma, bez sikma, agir kaldirma gibi kuvvet gerektiren ev
islerini kontrollii bir sekilde yapmalar1 ve nakis yapma ve 6rgii 6rme gibi ince beceri
isteyen el islerinden kag¢inmalar1 istendi. Haftalik kontrollerde hastalarin aktivite
modifikasyonu uygulamasi sorgulandi. Gerekirse aktivite modifikasyonunun 6nemi
ve gerekliligi konusunda tekrar bilgilendirme yapildi. Aktivite modifikasyonu 6 ay
boyunca uygulandi.

Sekil 3.4. Tendon kaydirma egzersizleri.
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3.5. istatistiksel Analiz

Calisma verilerinin istatistiksel analizi SPSS 22.0 (IBM Corp. Released 2013.
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik
programi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadigi
gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk Testleri) incelendi. Calisma verileri normal dagilim
gostermediginden her bir evrede tedavinin etkinligini degerlendirmek i¢in Wilcoxon
Testi, 3 evre arasindaki degisimleri karsilastirmak igin Kruskal-Wallis Varyans
Analizi uygulandu. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Kruskal
Wallis Varyans Analizi’nde fark bulunan parametrelerin ikili karsilagtirmasi i¢in
Mann-Whitney U Testi kullanild1 ve Bonferroni diizeltmesine gore p<0,016 degeri
kullanilarak analiz yapildi. En az biri normal dagilmayan veya ordinal olan
degiskenler arasi iliskiler i¢cin korelasyon katsayilar1 ve istatistiksel anlamliliklar
Spearman Testi ile hesaplandi. Korelasyon katsayisi ve katsaymin ifade ettigi
anlamlilik Tablo 3.1.’deki gibi kabul edildi (112). Grup i¢inde yapilan analizlerde
tedavi Oncesi, tedavinin 1. ay, 2. ay ve 3. aymdaki degerlerin zamanla degigiminin
anlamliligini test etmek i¢in Friedman Varyans Analizi kullanildi. Friedman Varyans
Analizi’nde fark bulunan parametrelerin ikili karsilastirmasi i¢in Wilcoxon Testi
kullanildi ve Bonferroni diizeltmesine gore p<0,008 degeri kullanilarak analiz
yapildi. Istatistiksel anlamlilik igin toplam tip-1 hata diizeyi %5 olarak kabul edildi.
Analizler sonucunda elde edilen degerler, tablolarda aritmetik ortalama+standart
deviasyon (X£SD) olarak ifade edildi. Say: ile ifade edilen degiskenler igin yiizde
(%) degeri verildi.



Tablo 3.1. Spierman korelasyon katsayilar1 ve anlamu.
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Korelasyon katsayisi Anlam

0,05-0,30 Diisiik veya 6nemsiz korelasyon
0,30-0,40 Diisiik, orta derecede korelasyon
0,40-0,60 Orta derecede korelasyon
0,60-0,70 Iyi derecede korelasyon
0,70-0,75 Cok 1yi derecede korelasyon
0,75-1,00 Miikemmel korelasyon




4. BULGULAR
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Calismaya dahil edilen 34 hastadan Evre 1°de 2 kisi (%18); Evre 2°de 5 kisi
(%35,71); Evre 3’te 3 kisi (%33,3) olmak iizere toplam 10 kisi (%29,4) tedavi

siirecinde ¢alismadan ayrildi. Hastalarin ¢alismadan ayrilma nedenleri arasinda adres

degisikligi, sehir disinda bulunma ve farkli saglik problemleri yer aldu.

4.1. Bireylerin Tamimlayic1 Bulgular:

Calismamiza, tetik parmak Evre 1, Evre 2 ve Evre 3 tanis1 alan 34 hasta

katildi. Hastalarin 3’1 erkek, 31’1 kadindi. Hastalarin yas ortalamas1 51,18+10,32 idi.
Evrelere gore hastalarin demografik bilgileri Tablo 4.1.°de gosterilmistir. Tiim
hastalarin dominant ekstremitesi sag tarafti. Hastalarin etkilenen ekstremiteleri ise 18
bireyin (%52,9) sag, 16 bireyin (%47,1) sol tarafti. Caligmaya katilan 34 hastadan

16’s1 ev hanimi, 9’u c¢alisan ve 9’u emekli idi (Tablo 4.2.)

Tablo 4.1. Hastalarin evrelere gore demografik bilgileri.

Evrel Evre 2 Evre 3(N=9) | p (Kruskal

(N=11) (N=14) Wallis)

X+SD X+SD X+SD
Yas (yil) 46,00+12,38 57,00+5,92 48,44+9,28 0,036*
Boy (cm) 166,63+8,30 | 162,71+2,33 | 165,33+8,03 0,658
Kilo (kg) 70,27+8,53 | 71,35+4,67 68,77+7,85 0,544
VKIi (kg/m?) 2536+£2,94 | 26,97+2,05 25,17+2,51 0,132
Cinsiyet Kadin 9 (%81,8) 14 (%100) 8 (%89,9)

Erkek | 2(%18,2) 0 1 (%11,1)

*:p<0,05




Tablo 4.2. Hastalarin evrelere gore demografik sonuglari.
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Evrel Evre 2 Evre 3 Toplam
(N=11) (N=14) (N=9) (N=34)

N (%32,35) | N (%41,18) | N (%26,47) N (%06100)
Etkilenen Parmak
Isaret 2 (%18,2) 2 (%14,3) 2 (%22,2) 6 (%17,6)
Orta 3 (%27,3) 4 (%28,6) 3 (%33,3) 10 (%29,4)
Yzik 4 (%36,4) 5 (%35,7) 3 (%33,3) 12 (%35,3)
Serce 2 (18,2) 3 (%21,4) 1(%11,1) 6 (%17,6)
Etkilenen EI
Sag 6 (%54,5) 7 (%50) 5 (%55,6) 18 (%52,9)
Sol 5 (%45,5) 7 (%50) 4 (%44,4) 16 (%47,1)
Toplam 11 (%32,4) | 14 (%41,2) 9 (%26,5) 34(%100)
Tetiklesme Siiresi
<6 ay 6 (%100) 5 (%45,4) 3 (%60) 14 (%63,7)
> 6 ay 0 6 (%54,6) 2 (9%40) 8 (%36,3)
Toplam 6 (%27,3) 11 (%50) 5 (%22,7) 22 (%100)
Calisma Durumu
Calisan 4 (%36,4) 3 (%21,4) 2 (%22,2) 9 (%26,5)
Ev hanimi 5 (%45,5) 5 (%35,7) 6 (%66,6) 16 (%47,1)
Emekli 2 (%18,2) 6 (%42,9) 1(%11,1) 9 (%26,5)

4.2. Hastalarin Evrelere Gore Tedavi Oncesi Bulgular:

Tedavi 6ncesinde hastalarin evrelere gore tetiklesme sayisi sonuglari arasinda

fark bulundu (p<0,001) (Tablo 4.3.). Ikili grup karsilastirmalar1 sonucunda bu farkin
Evre 1°den kaynaklandigi belirlendi (p<0,001 ve p<0,004).




Tablo 4.3. Evrelere gore tedavi 6ncesi sonuglarin karsilastirmasi.
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Evrel Evre 2 Evre 3
(N=11) (N=14) (N=9) X2 p
X+SD X+SD X+SD
Agr (VAS) 2,58+3,36 4,09+3,50 5,01+3,12 | 2,398 | 0,301
Tetiklesme Sayisi
10 AYT | 0,00+0,00 6,71+4,36 8,11+3,44 | 17,379 | p<0,001
30sn AYT | 0,00+0,00 | 13,21+11,35 | 13,78+7,79 | 16,400 | p<0,001
Kavrama Kuvveti
(kg)
Etkilenen | 22,09+9,41 | 17,14+5,85 | 10,16+2,81 | 5,243 | 0,073
Saglam | 24,78+9,09 | 17,72+7,61 | 13,83+3,37 | 4,852 | 0,088
Lateral Kavrama
(kg)
Etkilenen | 5,7242.,44 4,30+2,05 4,03£3,11 | 1,504 | 0,471
Saglam | 6,08+2,15 4,74+1,73 583+2,79 | 1,291 | 0,524
Pinch Kavrama
(kg)
Etkilenen | 2,714+2,00 2,40+1,68 2,69+1,50 | 0,396 | 0,820
Saglam | 2,87+1,68 2,39+1,69 2,44+1,87 | 0,451 | 0,798
Tripod Kavrama
(kg)
Etkilenen | 3,81+1,65 3,82+1,52 3,85+1,71 | 0,002 | 0,999
Saglam | 4,46+1,96 3,98+1,49 4,08+1,45 | 0,323 | 0,851
DASH Anketi 27,45£17,51 | 31,10+22,02 | 38,49+18,45 | 1,767 | 0,413
MESA 71,91+£26,27 | 56,54+21,41 | 46,73+16,70 | 4,095 | 0,129
SF-36 Anket 45,00+15,61 | 48,21+10,85 | 50,00+13,23 | 0,255 | 0,880
Tampa
i i 38,29+8,60 | 37,22+3,53 | 38,14+7,76 | 1,613 | 0,446
Kinezyofobi
Beck Anksiyete 14,67+12,08 | 14,80+10,80 | 15,33+12,19 | 0,026 | 0,987
Beck Depresyon 13,11+9,20 | 12,75+£3,47 | 13,28+10,00 | 0,222 | 0,895

*: p<0,05 VAS: Viziiel Analog Skalasi, AYT: Aktif Yumruk Testi, sn: saniye, kg:
kilogram SF: Kisa Form, DASH: Kol, Omuz, El Sorunlar1 Anketi, MESA: Michigan

El Sonug¢ Anketi
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4.3. Hastalarin Evrelere Gore Tedavi Oncesi, Tedavi Dénemi ve Tedavi

Sonrasindaki Degerlendirme Sonuclarinin Grup I¢i Degisimi

Hastalarin evrelere gore tedavi 6ncesi, tedavi donemi ve tedavi sonrasindaki
degerlendirme sonuglar1 Tablo 4.4., Tablo 4.5. ve Tablo 4.6.’da gosterilmistir. Evre
1’de 1. ayin sonunda SF-36’nin agr alt parametresinde azalma kaydedildi (p=0,042)
(Tablo 4.4.). Evre 1’de 2. aymm sonunda agrida (p=0,018) azalma, kavrama
kuvvetinde (p=0,027), ping kavrama kuvvetinde (p=0,046) ve tripod kavrama
kuvvetinde artis (p=0,046), DASH skorunda (p=0,027) ve SF-36’nin agr alt
parametresinde azalma kaydedildi (p=0,042) (Tablo 4.4.). Evre 1’de 3. ayin sonunda
kavrama kuvvetinde (p=0,017) ve tripod kavrama kuvvetinde (p=0,011) artis, DASH
skorunda azalma (p=0,008), SF-36’nin fiziksel fonksiyon (p=0,017) ve enerji/canlilik
(p=0,024) alt parametrelerinde artis ve agr1 alt parametresinde azalma (p=0,027) ve

depresyon skorunda (p=0,042) azalma kaydedildi (Tablo 4.4.).



Tablo 4.4. Evre 1’in tedavi Oncesi ve sonrasi sonuglarinin grup i¢i degisimi.
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Baslangic 1. ay 2. ay 3. ay 6. ay
X+SD X+SD p X+SD p X+SD p X+SD p

Agr1 (VAS) 2.58+3 36 2.80+2.68 0,893 110122 0,115 0 0,018* 0 0,180
Tetiklesme say1s1 10 0 0 1,000 0 1,000 0 1,000 0 1,000
AYT
Tetiklesme say1s1 30 0 0 1,000 0 1,000 0 1,000 0 1,000
sn AYT
Standart kavrama 22,099 41 26,568 84 0,090 30,7346.44 0,027* 27.57+8.,59 0,017* 32.65:827 | 0,180
Lateral kavrama 5,72+2.44 6,25+1,03 0,735 6,72+1,20 0,248 5,1242.74 0,838 7,03+£0,81 0,655
Pinch kavrama 2.712,00 2.84=0,70 0,310 3,0420.76 0,046* 3,0220,89 0,066 3.8620,46 0,180
Tripod kavrama 3.81=1,65 4.470,56 0,128 4,76£0,72 0,046* 4,83£0,77 0,011* 4,89+0,40 0,180
DASH Anketi 27.45:17.51 22.28:10.69 0,074 16.26£9.52 0,027* 12.89£11.69 0,008* 5,838,204 0,180
MESA 71912627 72,0015,28 0,078 82.08+12,89 0,892 84.5349.75 0,225 95231675 | 0,655
Tampa Kinezyofobi 38,29+8,60 39,20+6,57 0,705 37,80+5,76 0,180 36,50+6,41 0,786 35,50+9,19 0,317
iflckke;?”ks'yete 14,67+12,08 13.8047.56 0,498 13.20+10,64 0,221 10,8349,20 0,279 4002424 | 0655
Beck Depresyon 13,1129,20 14,40+8,59 0,066 14,00+8,92 0,102 8,00+6,78 0,042% | 4,00£566 | 0,180
ig;ﬁ’i;ggkse' 58.,89429.45 62.00+30,94 0,180 69,00425.35 0,180 80,00413.89 0017* | 95004707 | 0317
lsgs'iﬁ/li'(z'kse' Rolde | ) 5514410 40,00+54,77 0,317 60,00+54.77 0,157 50,00+48,18 0,066 10040 0,317
SF-36/Duygusal 40.73+49.37 40,00+14.91 0,683 40,00436,52 1,000 625044521 0,141 1000 1,000
Rolde Kisithhik
2';33’1 i”e”" 42,20427,74 38,00421,10 0,680 41,00£27,70 0,343 56,88+21,54 0,024% 70,0421,21 0,317
%E‘rgu% Duygusal 50,67+28,57 54.40+16,40 0,136 48,00+21,17 0,414 60,50+18.81 0,078 68,0+11,31 0,317
ﬁgngki@giya' 76,39+18,16 77.50=13.69 0,705 75,00£17.68 0,705 90,63+12,94 0,058 10040 0,180
SF-36/Agn1 60.5624.58 72.5017,94 0,042* 78.50221.26 0,042* 80.9415,00 0,027* 10040 0,180
SF-36/Genel Saghk 45,00£15,61 47,00+20.49 0577 51,00+23.82 0,102 55.63:22.43 0,246 6001414 | 0,157

*: p<0,05 VAS: Viziiel Analog Skalasi, AYT: Aktif Yumruk Testi, kg: kilogram SF: Kisa Form, DASH: Kol, Omuz, El Sorunlar1 Anketi, MESA: Michigan EIl

Sonu¢ Anketi
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Evre 2°de 1. ayin sonunda agrida (p=0,018) ve tetiklesme sayisinda (p=0,045
ve p=0,011) azalma, SF-36’nin fiziksel fonksiyon alt parametresinde artis kaydedildi
(p=0,027) (Tablo 4.5.). Evre 2’de 2. ayin sonunda tetiklesme sayisinda (p=0,044) ve
SF-36’nin agn alt parametresinde (p=0,043) azalma kaydedildi (Tablo 4.5.). Evre
2’de 3. ayda agr1 (p=0,043), tetiklesme sayis1 (p=0,017 ve p=0,003) ve depresyon
skorunda (p=0,018) azalma, MESA (p=0,043), SF-36’nin fiziksel fonksiyon
(p=0,007) ve fiziksel rolde kisitlilik (p=0,039) alt parametrelerinde artis kaydedildi
(Tablo 4.5.). Evre 2’de 6. ayda tetiklesme sayisinda azalma kaydedildi (p=0,043)
(Tablo 4.5.).



Tablo 4.5. Evre 2’ nin tedavi 6ncesi ve sonrasi sonuglarinin grup i¢i degisimi.
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Baslangic 1. 2. ay 3. ay 6. ay
X+SD X+SD p X+SD p X+SD p X+SD P

Agn (VAS) 4,09+3,50 2,38+3,49 0,018* 0,97+1,68 0,138 0,25+0,71 0,043* 0,60+1,34 0,068
A ofiklegme saysst 10 6.71+4.36 3,36+4,37 0,045* 2,86+4,88 0,066 0,78+1,72 | 0,017 0 0,066
sTnelg\le?rsme sayisi 30 13,21il 1,35 4,93ﬂ:6,68 0,011* 3’73i9,21 0,044* 0’57:|:1’65 01003* 0 0,043*
Standart kavrama 17.14+5,85 17.25+3 .33 0,600 21,75£6.89 0,715 20,29+5.,59 0,715 21.047.67 1,000
Lateral kavrama 4,30+2,05 4,88+1,70 0,594 4,1742,63 0,767 2,95+2,78 0,158 5,48+0,95 0,686
Pinch kavrama 2.40+1,68 2.64+1,75 0,594 3,23%1.20 0,753 2.84+1.67 0,446 2.55£0,79 0,500
Tripod kavrama 3,82+1,52 3,53+1,86 0,484 4,19+1,16 0,345 4,38+1,81 0,735 3,85+1,02 0,893
DASH Anketi 31,1022,02 39,68=17.96 0,889 28,1316 .30 0,917 254621741 0,086 29.95:17.74 0,500
MESA 56,54:21,41 61,98+30.,49 0,249 71,6418 40 0,500 7501+14,46 | 0043 | 82,63£10.24 0,144
Tampa Kinezyofobi 37,22+3,53 39,50+4,04 0,588 37,75+2,50 1,000 37,57+4,69 1,000 35,33+6,11 0,317
iflckke;?”ks'yete 14,80+10,80 12,00+11,37 0,593 9,20+9,09 0,357 12,2247,12 0,063 16,75+13,28 1,000
iflck'; t[i)epresyon 12,7543,47 11,5043,94 0,144 10,20+4,02 0,144 8,33+3,87 0,018* 6,75+4,11 0,102
ig;ﬁ’i;ggkse' 57,50+18.58 62.78+19.22 0,027+ 733342041 0,068 722041481 | 0007* | 775042630 | 0,066
lsgs'iﬁ/li'(z'kse' Rolde | ) 4343079 36,11+48.59 0,141 50,00+54,77 0,458 55,56+48,05 0,039* 76,25+33.,01 0,068
SF-36/Duygusal 45.23+36,06 33.33+40.82 1,000 44 44+45.54 0,144 65,7334 .47 0,225 66,65+27.22 0,180
Rolde Kisithlik

z';ﬁ(fl/l i”e”" 410741933 40.44+10,14 0,887 5250423 40 0,273 572241394 | 0231 67,5048,66 0,066
%E‘rgu% Duygusal 46,57+15.66 58.67+11,14 0,051 62,00+12,33 0,144 65.44+12,36 0,075 63,25+15,56 0,197
ﬁgngkilsgsnya' 71,43+21,61 73.61+21,14 0,680 79.17+10,21 0,655 84.72+1627 0,234 87,50+17.68 1,000
SF-36/Agr1 51,0720.30 62.22£26.62 0,106 74,5820 34 0,043* 68,61£23.09 0,168 66.25:27.80 0,357
SF-36/Genel Saglik 48.21+10.85 51.11+8.94 0,833 55,00+20,49 0,786 51,67+15,00 0,482 63.75+12,50 0,109

*: p<0,05 VAS: Viziiel Analog Skalasi, AYT: Aktif Yumruk Testi, kg

Sonug Anketi

: kilogram SF: Kisa Form, DASH: Kol, Omuz, El Sorunlar1 Anketi, MESA: Michigan El
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Evre 3’te 6 hastanin degerlendirme sonuglarinin analizi yapildi. Alt1 hastanin
2’sinde baslangi¢ degerlendirmesinde agr1 0 idi, 4’linde ise agr1 3. ayda sifira indi.
Bu nedenle, Evre 3 hastalarina agr1 parametresindeki degisim istatistiksel analizle
test edilemedi. Evre 3 hastalarinda 1. ayda tetiklesme sayisinda azalma kaydedildi
(p=0,045 ve p=0,017) (Tablo 4.6.). Evre 3’te 2. ayda tetiklesme sayisinda azalma
(p=0,011), DASH skorunda (p=0,043) ve SF-36’nin fiziksel fonksiyon alt
parametresinde gelisme kaydedildi (p=0,042) (Tablo 4.6.). Evre 3’te 3. ayda
tetiklesme sayisinda (p=0,028 ve p=0,012) azalma, DASH (p=0,028) skorunda
gelisme kaydedildi (Tablo 4.6.). SF-36’nin agr1 (p=0,043), fiziksel fonksiyon
(p=0,027) ve fiziksel rolde kisithilik (p=0,039) alt parametrelerinde gelisme
kaydedildi (Tablo 4.6.).



Tablo 4.6. Evre 3’ iin tedavi Oncesi ve sonrasi sonuglarinin grup i¢i degisimi.
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Baslangic 1. ay 2. ay 3. ay 6. ay
X4SD X+SD D X+SD D X+SD 0 X4SD D

Agn (VAS) 5,01+3,12 2,87+4.44 NA 0 NA 0 NA 0 NA
X‘ﬂ‘lesme say1s1 10 8.1143 44 2.67+4.08 0,045+ 2.0044,47 0,078 2.1742.86 0,028* 0 NA
Jetieme sayist 30|13 784779 4,009,18 0,017+ 1224331 0,011* 1,5642,55 0,012* 0 NA
Standart kavrama 10,16+2,81 14,13+3,54 0,180 20,90+11,03 NA 20,25+6,51 0,180 NA NA
Lateral kavrama 4,03+3,11 4,05+1,15 0,465 5,51+0,99 0,109 3,74+2,86 0,889 4,00 NA
Pinch kavrama 2.691.50 2.04%1.08 0,109 3.0610,14 1,000 3.0120.82 0,109 2.25 NA
Tripod kavrama 3.8551.71 3.6041.25 0,593 464111 0,593 4.6951.23 0,273 3,00 NA
DASH Anketi 38.49118.45 33.4419.29 0.225 20.7315.79 0,043 20.39+13.77 0,028 8,33 NA
MESA 46734167 56.02:18.54 1,000 74.63+6.74 0,180 79.91£12.95 0,109 96,66 NA
Tampa Kinezyofobi 38.1427.76 39.6740.58 0,180 39.25£1.26 0,109 38.6011.67 0,068 37,00 NA
if\ck‘zﬁnks'yete 15,33+12,19 9,00+12,17 0,276 10,67+14,15 1,000 11,75+10,69 0,109 2,00 NA
iflck‘;t[i)epresyon 13.28+10,00 103341137 1,000 9,0013,00 0,655 8,0047.07 0,144 0 NA
SF-36/Fiziksel 53,57425,77 47,00£30,33 1,000 79,0+18,17 0,042* 84.17+414.63 0,027* 85 NA
Fonksiyon

f’g;ﬁﬁ/lilz'kse' Rolde 17.86+37 4 40,0+37.91 0,102 75,0435.36 0,066 87.5+20.92 0,039% 100 NA
SF-36/Duygusal 21943641 933341491 0,066 60,0-54.77 0,157 777844037 0,066 100 NA
Rolde Kisithhik

SF-36/Enerji-Canliik | 38,57+31,72 57120.80 0.285 47.0114.40 0.893 50.83118.28 0,461 70 NA
E)E'ffr/n Duygusal 531442537 76.0+13.,56 0,066 61.6422.38 1,000 62,0419,06 0,581 60 NA
SF-36/Sosyal 71,43£18,7 82,5+14,25 0,705 85,0+13,69 0,414 89,58+14,61 0,131 100 NA
Fonksiyon

SF-36/Agr1 46.07427.68 67.5022.71 0,109 78.5419.49 0,109 83.75:22.79 0,043* 100 NA
SF-36/Genel Saghk 50,0013.23 45.00418,71 0131 55.0046.12 0593 55.8347.36 0,496 60,00 NA

*: p<0,05 VAS: Viziiel Analog Skalasi, AYT: Aktif Yumruk Testi, kg: kilogram SF: Kisa Form, NA: not applicable, DASH: Kol, Omuz, El Sorunlar1 Anketi,
MESA: Michigan EI Sonug Anketi




57

4.4. Hastalarin Evrelere Gore Tedavi Oncesi, Tedavi Dénemi ve Tedavi
Sonrasindaki Degerlendirme Sonuglarinin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Hastalarin evrelere gore tedavi oncesi, 1. ay, 2. ay ve 3. ay degisimleri
arasinda fark bulunan parametreler Tablo 4.7.’de gosterilmistir. Yapilan Friedman
Varyans Analizi sonrasi Evre 1’de agrida meydana gelen anlamli degisimin
baslangi¢ ve 3. ay arasinda (p=0,018), DASH Anketi’ndeki anlamli degisimin
baslangi¢ ve 3. ay arasindaki farktan kaynaklandigi bulundu (p=0,008) (Tablo 4.7.).
Evre 2’de tetiklesme sayisida meydana gelen anlamli degisimin baslangig¢ ve 3. ay
arasinda (p=0,017; p=0,003) oldugu kaydedildi (Tablo 4.7.). Evre 3’te DASH
Anketi’ndeki anlamli degisimin baslangic ve 3. ay arasinda (p=0,028), tetiklesme
sayisinda meydana gelen anlamli degisimin ise baslangi¢ ve 2. ay arasindaki farktan
kaynaklandigi bulundu (p=0,011) (Tablo 4.7.). Evrelere gore bireylerin iyilesme
paternleri Sekil 4.1.-Sekil 4.13.’te gosterilmisgtir.

Tablo 4.7. Hastalarin evrelere gore 1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6. aylardaki degerlendirme
sonuclarinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

Evre 1 Evre 2 Evre 3
p p p

Agn (VAS) 0,032** 0,284 0,119
Tetiklesme sayis1 10 AYT - 0,047** 0,057
Tetiklesme sayis1 30 AYT - 0,001** 0,001**
Lateral kavrama (kg) 0,134 0,266 0,042**
MESA 0,658 0,404 0,145
DASH Anketi 0,002** 0,356 0,004**
MESA 0,658 0,404 0,145
Tampa Kinezyofobi 0,468 0,615 0,087
Beck Anksiyete 0,861 0,861 0,498
Beck Depresyon 0,212 0,125 0,831
SF-36 Anketi Fiziksel 0,117 0,018 0,012
Fonksiyon
SF-36 Anketi Fiziksel 0,244 0,330 0,034
Rolde Kisithhk
SF-36 Anketi 0,182 0,058 0,790
Enerji/Canhhk
SF-36 Anketi Agn 0,022 0,061 0,064

** p <0,008 VAS: Vizuel Analog Skalasi, AYT: Aktif Yumruk Testi, SF: Kisa
Form, kg: kilogram, DASH: Kol, Omuz, El Sorunlar1 Anketi, MESA: Michigan El
Sonu¢ Anketi
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Sekil 4.1. Agrinin evrelere gore 1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6. aylardaki degigimi.
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Sekil 4.2. Tetiklesme sayisinin evrelere gore 1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6. aylardaki

degisimi.
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Sekil 4.3. Tetiklesme sayisinin evrelere gore 1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6. aylardaki
degisimi.
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Sekil 4.4. Kavrama kuvvetinin (kg) evrelere gore 1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6. aylardaki
degisimi.
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Sekil 4.5. Lateral kavrama kuvvetinin (kg) evrelere gore 1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6.

aylardaki degisimi.
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Sekil 4.6. Ping kavrama kuvvetinin (kg) evrelere gore 1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6.

aylardaki degisimi.
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Sekil 4.7. Tripod kavrama kuvvetinin (kg) evrelere gore 1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6.

aylardaki degisimi.
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Sekil 4.8. DASH Anketi’nin evrelere gore 1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6. aylardaki degisimi.
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Sekil 4.9. MESA’nin evrelere gore 1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6. aylardaki degisimi.
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Sekil 4.10. SF-36 Yasam Kalitesi Anketi’nin evrelere gore 1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6.
aylardaki degigimi.
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Sekil 4.11. Beck Depresyon Anketi’nin evrelere gore 1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6.

aylardaki degisimi.
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Sekil 4.12. Beck Anksiyete Anketi’'nin evrelere gore 1. ay, 2. ay, 3. ay ve 6.

aylardaki degigimi.
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Sekil 4.13. Tampa Kinezyofobi Olgegi’nin evrelere gore 1. ay, 2. ay, 3. ay Ve 6.
aylardaki degisimi.

4.5. Degerlendirme Parametrelerinin liskisi

Gruplarmn tedavi Oncesi alinan verileri arasindaki iligki incelendi. Tetiklesme
sayist ile kavrama kuvveti arasinda negatif yonde bir iliski oldugu kaydedildi
(r=0,467 ve p= 0,044) (Tablo 4.8). DASH Anketi ile ping ve tripod kavrama arasinda
negatif yonde bir iligki saptandi. MESA ile tripod kavrama kuvveti arasinda pozitif
yonde bir iligki bulundu. Anksiyete ile depresyon ve kinezyofobi arasinda pozitif
yonde bir iliski oldugu bulundu. Anksiyete ile kavrama kuvveti ve yasam kalitesi
arasinda negatif yonde bir iligski saptandi (Tablo 4.8.). Yasam kalitesi ile kavrama
kuvveti arasinda pozitif bir iliski saptandi (Tablo 4.8). Kinezyofobi ile depresyon,
anksiyete ve DASH Anketi arasinda pozitif yonde, kavrama kuvveti ile ise negatif
yonde bir iliski bulundu (Tablo 4.8.).



Tablo 4.8. Degerlendirme parametrelerinin iligkisi.
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Agn TS-10 TS-30 Kavra- Lateral Pinch Tripod DASH Anksiyete Dep- SF-36 MESA | Kinezyo-
(VAS) AYT sn ma kavra- kavra- kavra- Anketi resyon | Anke- fobi
AYT kuvveti ma ma ma ti
Agn r| 1,000 ,469 ,116 -,533 -,095 -,280 -,313 ,536 ,619 ,182 -,178 -,553 ,211
(VAS) p ,005* ,512 ,019 ,592 ,128 ,086 ,001 ,001 ,354 ,348 ,005* ,334
TS-10 r 1,000 ,807 -,467 -,301 -,062 -,100 ,266 ,239 ,056 -,014 -,283 ,016
AYT p ,000* ,044* ,083 741 ,593 ,128 ,249 77 ,941 ,181 ,944
TS-30 sn r 1,000 -,431 -,283 ,085 ,065 ,107 ,051 -,107 ,033 -,306 -,055
AYT p ,066 ,105 ,647 ,730 ,548 ,808 ,588 ,862 ,146 ,804
Kavrama r 1,000 417 ,141 ,352 -,129 -,207 ,047 ,008 ,451 ,059
kuvveti p ,076 ,565 ,139 ,599 ,460 ,853 ,973 ,060 ,815
Lateral r 1,000 ,803 ,801 -,037 -,254 -,123 ,404 ,252 -,257
kavrama p ,000* ,000* ,835 221 ,532 ,027* ,236 ,237
Pinch r 1,000 ,840 -,356 -,630 -,353 475 ,257 -,455
kavrama p ,000* ,049* ,001* ,071 ,012* ,248 ,033*
Tripod r 1,000 -,415 -,436 -,275 452 452 -,546
kavrama p ,020* ,033* ,165 ,018* ,035* ,009*
DASH r 1,000 ,668 ,347 -,072 -, 767 571
Anketi p ,000* ,071 ,706 ,000* ,004*
Anksiyete r 1,000 ,701 ,162 -,630 ,564
p ,000* 459 ,004* ,015*
Depresyon r 1,000 ,180 -,322 ,601
p ,380 ,144 ,004*
SF-36 r 1,000 -,179 -,006
Anketi p ,402 ,979
r 1,000 -,352
MESA 0 140
Kinezyofo- r 1,000
bi p

*: p<0,05 VAS: Viziiel Analog Skalasi, TS: Tetiklesme Sayisi, AYT: Aktif Yumruk Testi, SF: Kisa Form, sn: saniye, DASH: Kol, Omuz, El Sorunlar1 Anketi, MESA:
Michigan El Sonu¢ Anketi
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5. TARTISMA

Tetik parmak, toplumda sik goriillen tekrarlayict kas-iskelet sistemi
problemlerindendir. Hastalarin st ekstremite fonksiyonelligini olumsuz yonde
etkilemektedir. Calismamizda tetik parmakta fizyoterapi ve rehabilitasyonun evrelere
gore fonksiyonel iyilesme siireclerine olan etkileri arastirildi. Fizyoterapi ve
rehabilitasyonun Evre 1°de agri, kavrama kuvveti, iist ekstremite fonksiyonel
durumu, yasam kalitesi ve depresyon iizerine etkili oldugu kaydedildi. Evre 2’de
agr1, tetiklesme sayisi, list ekstremite fonksiyonel durumu, yasam kalitesi ve
depresyonda gelisme sagladigi saptandi. Evre 3’te tetiklesme sayisi, list ekstremite
fonksiyonel durumu ve yasam kalitesinde iyilesme oldugu kaydedildi. Evre 1, Evre 2
ve Evre 3 gruplan karsilastirildiginda fizyoterapi ve rehabilitasyonun Evre 1°de
kavrama kuvvetinin gelisiminde diger evrelere gore daha etkili oldugu, Evre 3°de ise
yasam kalitesinin duygusal rolde kisitlhilik alt parametresinin daha iyi oldugu
bulundu. Ayrica, ¢alismamizda her 3 evredeki hastalarin agri, tetiklesme sayisi ve
fonksiyonel durumundaki iyilesme siireclerinin farkli oldugu kaydedildi. Evre 2 ve
Evre 3 hastalarinda bu parametrelerde Evre 1’e gére daha erken donemde iyilesme
kaydedildi. Agrida Evre 2’de 1. ayda belirgin sekilde azalma kaydedilirken Evre 1°de
agridaki azalmanin 3. ayda meydana geldigi bulundu. Evre 3’te ise agrinin 2. aydan
itibaren azalarak sifira indigi belirlendi. Tetiklesme sayisi, Evre 2 ve Evre 3’te 1.
ayda belirgin sekilde azaldi. Ust ektremite fonksiyonel seviyesi ise Evre 1 ve Evre

3’te 2. ayda artarken Evre 2’de 3. ayda belirgin artig kaydedildi.
5.1. Bireylerin Tamimlayic1 Ozellikleri

Tetik parmagin kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriildiigii literatiirde
farkli kaynaklarda bildirilmistir (1, 8, 9). Salim ve ark. (8) ile Moore ve ark. (9)
caligmalarinda bu oranin kadinlarda erkeklerin 3 kati fazla oldugunu bildirilirken,
Makkouk ve ark. (1) tetik parmagmn kadinlarda 6 kat daha sik gorildigini
belirtmektedir. Literatiirdeki c¢alismalara benzer olarak c¢alismamizda yer alan
kadinlarin sayist erkeklere gore fazlaydi. Calismamizda bu oran kadinlarda erkeklere
gore 10 kati1 fazlaydi. Tetik parmagin kadinlarda daha sik goriilmesine biyolojik
faktorler, kadinlarin ince beceri gerektiren islerde daha sik yer almasi, 6zellikle ev

hanimlarinin gii¢ gerektiren ve tekrarlayici aktiviteleri i¢eren isleri siklikla yapiyor
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olmasinin neden olabilecegini diisiinmekteyiz. Literatiirde ev hanimlarinda ve
mesleki olarak ince beceri gerektiren islerde (miizisyenler ve isgiler) calisanlarda
tetik parmagin daha sik gorildigi belirtilmistir (10, 51-54). Nitekim, ¢alismamizda
yer alan kadmlarin ¢ogunlugu ev hanimlarindan olusturmaktaydi. Ozellikle ince
beceri ve gli¢ gerektiren el aktivitelerinin siklikla tekrarlanmasi tetik parmagin
goriilme sikligini artirabilmektedir.

Tetik parmak, dominant ve dominant olmayan elde goriilebilmektedir.
Calismamizda dominant taraf etkilenim, dominant olmayan tarafa gére daha fazla
bulundu. Bu durumun 6zellikle gii¢ uygulamay1 gerektiren aktivitelerin dominant el
ile gergeklestirilmesinden kaynaklandigini diisiiniiyoruz. Nitekim literatiirde kuvvet
gerektiren aktivitelerin daha ¢ok dominant el ile gergeklestirilmesinden dolay: tetik
parmagin dominant tarafta daha sik gortildiigiinii bildiren g¢alismalar mevcuttur (10,
11).

Tetik parmak tiim parmaklarda goriilebilmekle birlikte parmaklarda gériilme
sikligr degisebilmektedir. Ferree ve ark. (12) tetik parmagin bagparmaktan sonra en
stk yiiziik ve orta parmakta daha sonra da sirasiyla isaret ve ser¢e parmakta
goriildigiinii belirtmislerdir. Moore ve ark. (9) ise tetik parmagmn en sik yiizik
parmakta, daha sonra sirasiyla bagparmak, orta parmak, isaret ve ser¢ce parmakta
goriildiigii  bildirmislerdir. Calismamiza katilan bireylerin  etkilenen parmak
dagilimlar incelendiginde en sik yiiziik ve orta, daha sonra isaret ve ser¢e parmagin
etkilendigi bulundu. Tetik parmagin parmaklara gore goriilme sikliginin nedenleri ile
ilgili literatiirde heniiz ortak bir kaniya varilamamistir. Ayrica Mol ve ark. (70)
calismalarinda ytiziik parmak, orta parmak ve isaret parmakta goriilen tetik parmagin
rekiirrens riskinin fazla oldugunu bildirmislerdir. Grandizio ve ark.’da (65) sag el
dominant bireylerde goriilen ylizikk parmagin tetiklesmesinin rekiirrens riskinin
yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Parmaklardaki tetiklesmenin rekiirrens riskinin
arastirildigl uzun dénemi kapsayan ¢alismalara ihtiyag vardir.

Literatiirdeki calismalarda tetik parmagin siklikla yasamin besinci ve altinci
dekatlarinda goriildiigii bildirilmistir. (1, 8, 9). Calismamizda yer alan bireylerin yas
ortalamasi 51 olarak bulundu. Tetik parmagin 6zellikle besinci ve altinci dekatlarda
daha sik goriilmesinin nedenlerinin yaslanma ile birlikte zayiflayan ve dejenerasyona

maruz kalan anatomik yapi, fasya ve pulley sisteminin esnekligini kaybetmesi,
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iyilesmenin ge¢ ve daha yavas olmasi, kadinlarin menopoz siirecinde yasadigi
hormonal degisimler ve ileri yaslarda goriilen metabolik hastaliklarin insidansindaki

artis olabilecegini diisiinmekteyiz.
5.2. Agn

Agri, tetik parmak hastalarinin MKF eklem iizerinde tamimladiklart ve
ozellikle parmagin fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sirasinda olustugunu ifade
ettikleri en belirgin klinik semptomlardan biridir. Agr aktif parmak hareketi
sirasinda meydana geldigi i¢in hastalarin giinlik yasam aktivitelerini oldukga
kisitlamaktadir. Literatiirde konservatif tedavi yaklagimlarinin agrinin azalmasinda
etkili oldugunu gosteren ¢alismalar vardir. Salim ve ark. (8) ¢alismalarinda iki farkli
konservatif tedavi ile takip ettikleri Evre 1 ve Evre 2 tetik parmak hastalarinda 3.
ayda semptomlarda azalma kaydetmislerdir. Patel ve ark. (10) Quinnell siniflamasina
gore Evre 1, Evre 2, Evre 3 ve Evre 4 hastalar1 3-12 hafta splint uygulamasi ile bir y1l
boyunca takip etmisler ve agr1 siddetlerinde azalma kaydetmislerdir. Calismamizda
Evre 1 hastalarinda agrimin belirgin olarak 3. ayda azaldigi saptandi. Evre 2
hastalariin agrisinda ise 1. ayda belirgin azalma kaydedilirken, agridaki azalmanin
2. ayda korundugu ve 3. ayda belirgin sekilde azalmaya devam ettigi kaydedildi.
Evre 2 hastalarinin agr1 siddetinin Evre 1 hastalarina gore daha fazla olmasi
nedeniyle Evre 2°deki hastalar rehabilitasyondan daha erken donemde fayda gérmiis
olabilirler. Evre 3 hastalarinda ise agrinin ilk 2 ay i¢inde azalarak sifira indigi, 2.
aydan 6. aya kadar olan siirecte de bu durumun korundugu kaydedildi. Evre 3’teki
bireylerin semptomlarinin daha siddetli olmast nedeniyle splintin sagladig
immobilizasyonun erken donemde rolatif olarak agrida azalma sagladigini
diisiiniiyoruz. Ayrica, Evre 3’teki hastalarin tedavi siirecindeki komplianslarinin daha
iyl olmasi da iyilesme siirecini olumlu yonde etkilemis olabilir. Tetik parmak
hastalarinda tedavi Oncesinde hasta egitiminin detayli olarak verilmesinin de
tedavinin basarisini olumlu yonde etkileyecegi kanisinday1z.

Tetik parmak hastalarinda semptomlarin baslangic zamani da tedavinin
etkinligini degistirebilmektedir. Patel ve ark. (10) 6 aydan uzun siiren tetik parmak
vakalarinda konservatif tedavinin semptomlari azalttigim1 ancak tamamen

iyilestirmedigini belirtmislerdir. Langer ve ark. da (14) ¢alismalarinda en az bir yil
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once tedavi gérmiis tetik parmak hastalarmin agr1 ve st ekstremite fonksiyonlarini
degerlendirmis ve uzun siiren tetik parmak vakalarinda semptomlarin tam olarak
gecmedigini bildirmislerdir. Dolayisiyla tetik parmak hastalarinda semptomlarin
baslama zamanina gore tedavinin etkinligini arastiran ileri ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Literatiirde agr1 siddeti ile tetiklesme evresi arasinda pozitif yonde bir iliski
oldugu belirtilmektedir. Valdes ve ark. (24) calismalarinda bireylerin tetiklesme
evresi ile agrinin birbiri ile iliskili oldugunu bildirmislerdir. Salim ve ark. da (8)
calismalarinda Evre 1 ve Evre 2 tetik parmak hastalarini1 kortikosteroid enjeksiyonu
ve fizyoterapi programi ile takip etmislerdir. Agr1 ve tetiklesme evresindeki
iyilesmenin her iki grupta iligkili oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda da benzer
olarak, agr1 ile tetiklesme evresi arasinda pozitif bir iliski saptandi. Bireylerin
tetiklesme evresi ilerledik¢e agrisi da dogru orantili olarak artis gosterdi. Agridaki
artis evre ilerledik¢e nodiiliin biiytlikliigiiniin artmasindan kaynaklanabilir. Nodiiliin
biiyiikliigi arttikca parmak fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sirasinda tendonun Al
pulleyden gegisinin zorlasacagini diisiinmekteyiz. Literatiirde tetiklesme evresi ile
nodiil biiytlikliigii arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Klinikte tetik parmak hastalarinda yakinmalar siddetlendik¢ce parmak
hareketleri sirasinda tetiklesme frekansinin arttigi gézlenmektedir. Calismamizda
agri ile tetiklesme frekansi arasinda pozitif yonde bir iligki bulundu. Tedavi siiresince
hastalarin parmagindaki tetiklesme frekans1 azaldik¢a agrilarinda da azalma
kaydedildi. Colbourn ve ark. (15) ise konservatif tedavi ile 6 hafta takip ettikleri Evre
1, Evre 2, Evre 3 tetiklesme frekansi ve agrida iyilesme kaydetmisler, ancak
aralarinda bir iligski bulmadiklarini bildirmislerdir.

Tetik parmagi olan bireyler giinliik yasam aktivitelerini (6zellikle kavrama,
kavanoz kapagi agma, anahtar ¢evirme, yazi yazma, giyinme ve sa¢ tarama gibi
becerileri) gerceklestirmede zorluk yasarlar. Parmak hareketleri sirasinda agri
meydana gelmesi, bireylerin genellikle agrili bolgeyi korumak i¢in giinliikk yasamda
kullandiklar1 aktiviteleri kisitlamalarina neden olur. Teo ve ark. (81) Evre 2 ve Evre
3 tetik parmagi olan hastalarda iki farkli splintin etkinligini karsilagtirdiklar
calismada 8 hafta splint kullanmiglar ve hastalarin fonksiyonel diizeylerindeki
degisimleri degerlendirmek i¢in Kisa Form DASH Anketi’ni uygulamisdir. Tedavi

sonunda her iki grupta da agrida azalma ve fonksiyonel seviyelerinde artis oldugunu
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bildirmisler, ancak bu iki parametre arasinda herhangi bir iliski oldugunu
belirtmemislerdir. Calismamizda agr ile iist ekstremite fonksiyonel durumu arasinda
negatif yonde bir iliski bulundu. Hastalarin agrilarinin azalmas ile iist ekstremite
fonksiyonlarinda artis saglamaktadir. Bu nedenle, hastalarin evreleri ilerledikge agri
siddetlerinin de arttigi gbz Oniine alindiginda erken midahale hastalarin st
ekstremite fonksiyonelliginde azalmay1 da 6nlemeye yardimci olacaktir.

Tetik parmagi olan hastalar agri nedeniyle kavrama kuvvetinde azalma
hissettiklerini ifade etmektedirler. Kavrama kuvvetindeki azalma, bireylerin el
becerisini olumsuz yonde etkilemektedir. Colbourn ve ark. (15) calismalarinda
kavrama kuvveti ile agr1 arasinda bir iligki olmadigini belirtmislerdir. Calismamizda
ise agr1 ile kavrama kuvveti arasinda pozitif yonde bir iliski bulundu. Bu durumun
parmagin aktif hareketi ile olusan agridan dolayi, bireylerin yeterli kuvvet acgiga

cikarmakta zorlanmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.
5.3. Tetiklesme Sayis1

Literatiirde takilma frekansini belirlemek i¢in uygulanmis gegerli ve giivenilir
bir yontem olmamakla birlikte 10 Aktif Yumruk Testi’ne benzer testler uygulayan
calismalar mevcuttur (15, 99). Calismamizda 10 Aktif Yumruk Testi ve 30 saniye
Aktif Yumruk Testi evrelere gore tetiklesme frekansimi belirleyebilmek amaciyla
kullanildi.

Calismamizda Evre 1’de tetiklesme goriilmezken, Evre 2°de ve Evre 3’te
tetiklesme sayisinin belirgin olarak 1. ayda azaldigi ve zaman icinde azalmaya
devam ettigi kaydedildi. Fleksor tendon ve pulleyler arasindaki siirtiinmenin splint
kullanimu ile azalmasiin tetiklesmeyi azalttigim diisiiniiyoruz. Ozellikle hastalarin
aktivite modifikasyonu kapsaminda giinliilk yasamda sik tekrarladiklar1 aktiviteleri
sinirlamalart da siirtinmeyi azaltmis olabilir. Benzer sekilde, Colbourn ve ark. da
(15) Evre 1, Evre 2 ve Evre 3 tetik parmagi olan hastalarda 6-10 hafta siire ile splint
kullanmis ve Evre 2 ve Evre 3’te tetiklesme sayisinin splint kullanimi ile azaldigim
belirtmislerdir.

Literatiirde, 6 aydan uzun siiredir sikayetleri devam eden bireylerde daha
yiiksek oranda iyilesme meydana geldigini gosteren g¢alismalar oldugu gibi aksini

belirten ¢alismalar da vardir. Colbourn ve ark. (15) sikayetleri 6 aydan uzun siiren
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hastalarin %15’inin 10 hafta splint kullanimi ile tetiklesmelerinin tamamen
¢ozildiglini bildirmislerdir. Patel ve ark. (10) ise splintleme ile takip ettikleri
hastalarda semptomlar1 6 aydan uzun siirenlerde tam iyilesmenin saglanamadigini
belirtmiglerdir. Tetik parmagi olan hastalarin evreleri ilerledik¢e yakinmalarinin
arttig1 gdz Oniine alindig1 zaman ge¢ miidahale edilen hastalarda konservatif tedaviye
cevabin da azalabilecegi unutulmamalidir (10). Bu nedenle, tetik parmak hastalarinda

erken miidahalenin 6nemli oldugunu diistliniiyoruz.
5.4. Kavrama Kuvveti

Colbourn ve ark. (15) ¢alismalarinda Evre 1, Evre 2 ve Evre 3 tetik parmagi
olan hastalarda uyguladiklar1 6-10 haftalik konservatif tedavinin sonunda kavrama
kuvvetinin tedavi Oncesi ve sonrast degerleri arasinda anlamli bir fark olmadigim
bildirmislerdir. Tarbhai ve ark. (22) ise iki farkli splintin etkinligini karsilagtirdiklar
calismalarinda 6 haftalik splint kullanimi sonrasinda hastalarin kavrama kuvvetinde
azalma kaydetmiglerdir. Calismamizda Evre 1’deki hastalarin 2. aymn sonunda
kavrama kuvvetinde, ¢imdikleyici kavrama kuvvetlerinde (pin¢ kavrama ve tripod
kavrama) artis bulundu. Evre 2 ve Evre 3’teki hastalarin kavrama kuvvetlerinde ise
anlamli bir degisim bulunmadi. Bu durumun, Evre 2 ve Evre 3’teki hastalarin
baslangi¢ agr1 degerlerinin daha yiiksek olmasindan kaynaklanabilecegi diistiniildii.
Nitekim, klinik gbézlemimizde Evre 2 ve Evre 3’teki hastalarda Evre 1’in aksine
tetiklesme goriilmesi de bu durumun hastalarda kavrama kuvvetinin daha fazla
etkilenmesine neden olabilecegini disiindiirdii. Ayrica, ¢alismamizda kavrama
kuvveti ile agr1 ve tetiklesme sayisi arasinda pozitif bir iligkinin saptanmasi bu
goriisii  desteklemektedir. Ancak kavrama kuvvetine etki eden parametrelerin
regresyon analizi yapilarak arastirilacagi caligmalara ihtiya¢ vardir. Bu hastalara

tetiklesmenin azaldigr donemden itibaren kuvvetlendirme egzersizleri 6nerilebilir.
5.5. Ust Ekstremite Fonksiyonel Durumu

Ust ekstremite problemlerinde hastalarin fonksiyonel durumunun ve yasam
kalitesinin degerlendirilmesi, uygulanan tedavinin etkinliginin belirlenmesinde
onemlidir. Hastanin subjektif olarak fonksiyonelligini degerlendiren Olcekler

genellikle giinlilk yasam aktivitelerine katilimdaki zorluk derecesini 6lgmektedir.
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Caligmamizda st ekstremite fonksiyonel durumunu degerlendirmek igin {ist
ekstremite problemlerinde siklikla kullanilan DASH Anketi ve MESA kullanildi.

Tetik parmak hastalarinda yakinmalar nedeniyle elin fonksiyonel kullanimi
azalmaktadir. Langer ve ark. (14) ¢alismalarinda uzun siiredir sikayetleri devam eden
(> 1 yil) bireylerde iist ekstremite fonksiyonlarinda ozellikle mesleki ve sosyal
aktivitelere katilimda kisitlanmalar oldugunu bildirmislerdir. Tetik parmak
hastalarinda iist ekstremite fonksiyonelligi olumsuz yonde etkilense de literatiirde bu
konuda sinirli sayida calisma vardir. Bu ¢aligmalarda fonksiyonu degerlendirmek
icin genellikle Kisa Form DASH ve DASH Anketi kullanilmistir. Drijkoningen ve
ark. (20) galismalarinda Evre 1 ve Evre 2 hastalarinda konservatif tedavi uygulamus,
ist ekstremite fonksiyonunu Kisa Form DASH Anketi ile degerlendirmisler ve 3
aylik takip siiresinin sonunda fonksiyonda anlamli gelisme kaydettiklerini
bildirmislerdir.

Calismamizda da benzer olarak, fizyoterapi ve rehabilitasyonun Evre 1, Evre
2 ve Evre 3 tetik parmak hastalarinda iist ekstremite fonksiyonelliginde artis
sagladig1 kaydedildi. Evre 1 ve Evre 3’teki hastalarin iist ekstremite fonksiyonunda
2. ayda, Evre 2’deki hastalarin iist ekstremite fonksiyonunda 3. ayda iyilesme
gorildii. Evre 1’deki semptomlarin Evre 2’ye oranla daha az olmasi kisilerin daha
erken donemde elini kullanmasini saglamis olabilir. Evre 3’teki hastalarin ise
semptomlarindaki minimal iyilesmenin bile rolatif olarak erken dénemde hastalarin
giinliik yasam aktivitelerine katilimini artirmis olabilecegini diislinliyoruz. Ayrica
Evre 2’deki hastalarin semptomlarinin daha uzun siiredir var olmasi hastalarin
fonksiyonel diizeyindeki gelismeyi geciktirmis olabilir.

Calismamizda Evre 1 hastalarinda, 2. ayda DASH Anketi skorunda iyilesme
kaydedilirken, MESA skorlarinda anlamli bir fark bulunmadi. Evre 2 hastalarinda, 3.
ayda MESA skorunda artis saptanirken, DASH Anketi’nde ise anlamli bir degisim
kaydedilmedi. Evre 3 hastalarinda ise DASH Anketi sonuglarinda 2. aydan itibaren
iyilesme oldugu kaydedildi. MESA skorlarinda ise anlamli bir degisim kaydedilmedi.
DASH Anketi ile MESA’nin sonuglar1 arasindaki farkin, anketlerin fonksiyonel
diizeyi degerlendirme yontemlerinin farkli olmasindan kaynaklanabilecegini
diisiinliyoruz. DASH Anketi aktivitelerdeki zorluk derecesini bilateral el kullanimi

sirasinda degerlendirirken, MESA her iki eli ayr1 ayr1 sorgulamaktadir. Rastgele
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olarak bir anketin kullanilmasi yanli bir se¢im olabilecegi icin ¢alismalarda birden
fazla Olgegin kullanilmasinin daha uygun oldugunu diistinmekteyiz. Nitekim
calismamizda iki anketten farkli sonuclar elde edilmesi anketlerin hastaligin farklh
yonlerini degerlendirebilecegini gostermektedir. Tetik parmak hastalarinda bu
anketlerin psikometrik 6zelliklerinin test edilmesinin énemli oldugunu diisiintiyoruz.
Ayrica st ekstremite fonksiyonel durumunu genel olarak degerlendiren bu
anketlerin yani sira tetik parmaga 6zel anketlerin hastalarin fonksiyonel durumunu
daha 1iyi yansitabilecegi goriisiindeyiz. Tetik parmaga 06zel bir anketin
gelistirilmesine yonelik ileri calismalara ihtiya¢ vardir.

Ust ekstremite fonksiyonel durumu ile diger parametrelerin iligkisi
incelendiginde pin¢ ve tripod kavrama kuvvetindeki artisin {ist ekstremite
fonksiyonunu olumlu yo6nde etkiledigi bulundu. Bireylerin kavrama kuvvetindeki
artis ile beraber iist ekstremite fonksiyonlarinda da artis olmasi beklenmektedir.
Ayrica, DASH ile anksiyete ve kinezyofobi arasinda da pozitif yonde bir iligki
bulundu. Ust ekstremite fonksiyonel diizeyinin azalmasi bireylerin anksiyete
diizeylerinde ve hareket korkusunda artisa neden olmaktadir. Bu nedenle, hastaligin
ilerlemesiyle hastanin iizerindeki olumsuz etkilerinin de artabilecegi goriilmektedir.
Erken fizyoterapi ve rehabilitasyon hastaligin neden oldugu semptomlarin
tyilestirilerek ileri donemde hastaligin kronik etkilerinin Onlenmesi agisindan

onemlidir.
5.6. Yasam Kalitesi

Calismamizda hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek i¢in SF-36 Yasam
Kalitesi Olgegi kullanildi. Literatiirde tetik parmak hastalarinda konservatif tedavinin
yasam kalitesi iizerindeki etkisinin arastirildigit bir c¢aligmaya rastlanmadi.
Calismamizda her 3 evrede de hastalarin yasam kalitelerinde artis oldugu kaydedildi.
Evre 1°deki hastalarin 1. aydan itibaren fiziksel fonksiyonlarinda, enerji/canlilik
skorlarinda ve agrilarinda iyilesme kaydedilirken, Evre 2’deki hastalarin fiziksel
fonksiyonlarinda ve fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisitlanmalarinda 1. aydan
itibaren iyilesme kaydedildi. Evre 3°deki hastalarin ise 2. aydan itibaren fiziksel

fonksiyonlarinda, fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisitlanmalarinda ve agrilarinda
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iyilesme oldugu saptandi. Ayrica {i¢ evre karsilastirildigi zaman fizyoterapinin Evre
3’lin duygusal rol kisitliliginin iyilesmesinde daha etkili oldugu bulundu.

Bu calismadan elde edilen sonuglar, tetik parmagin hastalarda o6zellikle
fiziksel fonksiyonda ve fonksiyonu yerine getirmedeki rollerde kisitlanmaya neden
oldugunu ve bu kisitlanmalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigini
gostermektedir. Tetik parmagin tedavisinde uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklasimlar1 ile hastalarin fiziksel fonksiyonu yerine getirmedeki kisitliliklari
azaltilarak, yasam kalitesinin arttirilabilecegini gostermesi bakimindan c¢alismamiz

bu alandaki ilk ¢alisma olarak kabul edilebilir.
5.7. Emosyonel Durum

Insan, biyopsikososyal bir varlik olarak ele alindiginda, fiziksel sagligin ve
emosyonel durumun iligkili olmasi ka¢iilmazdir. Bu durum, birinde yasanan
problemin digerine de olumsuz olarak yansiyabilecegini gostermektedir. Elin
yasamdaki fiziksel ve sosyal katilimdaki rolii diisiiniildiiglinde, elde gelisen bir
problemin bireyin genel sagligin1 da olumsuz yonde etkileyebilecegi diisiiniiliir.

Calismamizda hastalarin emosyonel durumlarin1 degerlendirmek amaciyla
Beck Depresyon Olgegi ve Beck Anksiyete Olgegi kullanildi. Calismada, Evre 1 ve
Evre 2‘de yer alan hastalarin tedavi sonrasinda depresyon skorlarinda 3. ayda
iyilesme meydana geldigi saptandi. Evre 3’te yer alan hastalarin depresyon ve
anksiyete skorlarinda da 1. aydan itibaren iyilesme yoniinde egilim oldugu
kaydedildi. Hastalarda depresyonun azalmasi hastalarin giinliik yasama katilimini da
artirabilecegi icin fonksiyonel diizeylerini de olumlu yonde etkileyecegini
diistintiyoruz. Nitekim, Ring ve ark. (113) c¢alismalarinda iist ekstremite problemi
olan hastalarda fonksiyonel durum ile depresyon ve anksiyetenin iligkili oldugunu
bulmuslardir. Benzer sekilde ¢alismamizda da hastalarin anksiyete diizeyi ile DASH
Anketi ve kavrama kuvveti arasinda negatif yonde; agri, MESA, kinezyofobi ve
depresyon arasinda pozitif yonde bir iliski bulundu. Dolayisiyla, tetik parmak
hastalarinda meydana gelen ¢ok yonlii problemlerin degerlendirilmesi uygun
fizyoterapi yaklasimlarinin planlanmasi i¢in 6nemlidir. Emosyonel durumun fiziksel
fonksiyonlarla iliskili oldugu disiiniildiigi zaman biyopsikososyal tedavi

yaklasimlarinin da tedaviye entegre edilmesi tedavinin basarisini artirabilir.
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5.8. Kinezyofobi

Kinezyofobi 0Ozellikle kronik rahatsizligi olan (12 aydan uzun siiren)
hastalarda siklikla Kkarsilasilan problemlerden biridir (114). Agrili hareketten
kaginmanin ise 6zellikle kinezyofobiyi tetikledigi ¢alismalarda belirtilmektedir (110,
115). Calismamizda her {i¢ evredeki hastalarin kinezyofobisinde tedavi sonrasinda
bir fark bulunmadi. Fakat calisma siiresince 6zellikle Evre 2 ve Evre 3’te yer alan
hastalar takilmanin yarattig1 agr1 nedeniyle aktif parmak hareketinden kagindiklarini
ifade etmislerdir. Bu durumun sonucglara yansimamasmin nedeni kullandigimiz
anketin tetik parmak hastalarinda gegerlik ve giivenirlik ¢aligmalar1 yapilmadigi i¢in
hastalardaki sorunlari ortaya ¢ikarmada yetersiz kalmasi olabilir.

(Calismada hastalarin kinezyofobisi ile iist ekstremite fonksiyonu, anksiyete
ve depresyon skorlart iligkili bulundu. De ve ark. (95) iist ekstremite patolojilerinde
kinezyofobi, iist ekstremite fonksiyonu ve emosyonel durumun birbiri ile iligkilerini
inceledikleri caligmalarinda agrili hareketten kag¢inmanin normal bir davranis
oldugunu; iist ekstremite fonksiyonu ile emosyonel durum arasinda bir iligki
olmadigin1 belirtmistir. Hastalarda kinezyofobi iki nedenden dolayr meydana
gelmektedir: somatik bir odak (altta yatan ciddi bir tibbi durum) veya aktiviteden
kacinma odag (hareketin daha fazla yaralanmaya neden olabilecegi inanct).
Dolayisiyla hastalarin tedavi siiresince emosyonel durum ve kinezyofobisinde
meydana gelen degisimlerin sadece tedavi siireci ile ilgili olmayabilecegi

unutulmamalidir.
5.9. Limitasyonlar

1. Calismamizin en 6nemli limitasyonu tedavi siirecinin uzun olmasi nedeni
ile veri kaybmin fazla olmasiydi. Ozellikle Evre 3 hastalarinin cerrahi endikasyonu
olmasi nedeniyle klinigimize bagvurunun az olmasi bu gruba dahil edilen hasta
sayisinin sinirli kalmasina neden oldu. Bu nedenle, calismanin sonucunda fizyoterapi
ve rehabilitasyonun Evre 3 hastalarinda etkinliginin gosterilmesi 6énemli bir sonug
olarak degerlendirildi. Daha biiyiik 6rneklemlerde yapilacak c¢aligmalar, sonuglarin

yorumlanmasina daha ¢ok yol gdsterici olacaktir.
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2. Evre 2°de yer alan hastalarin yas ortalamalarinin diger evrelerde yer alan
hastalardan farkli olmasiydi. Ancak, g¢aligmanin tasarimi nedeniyle bu konuda
homojen bir dagilim saglamak adina miidahale edilemedi.

3. Tetiklesme sayisinin degerlendirmesinde kullanilan 10 Aktif Yumruk Testi
ve 30 sn Aktif Yumruk Testi’nin gegerli ve gilivenilir olan bir degerlendirme yontemi
olmamasidir. Tetik parmagin gerek degerlendirilme asamasinda, gerekse tedavinin
etkinliginin ~ belirlenmesi ~ siirecinde  tetiklesme sayisinin  objektif  olarak

degerlendirilmesinin tedaviye yon verici olacagini diisiiniiyoruz.
5.10. Arastirmanin Klinik Onemi

Calismamiz, tetik parmakta fizyoterapi ve rehabilitasyonun evrelere gore
fonksiyonel 1iyilesme siireglerine olan etkisinin arastirildigi ve hastalarin
biyopsikososyal yaklasimla ele alinarak degerlendirildigi ilk calisma olmasi
bakimindan olduk¢a 6nemlidir. Calismamizda fizyoterapinin her ii¢ evrede de agri,
tetiklesme sayisi, iist ekstremite fonksiyonel diizeyi ve yasam kalitesini gelistirdigi
kaydedildi. Fizyoterapi, Evre 1 hastalarinda ayn1 zamanda kavrama kuvvetinde artis
saglarken, Evre 1 ve Evre 2 hastalarinda emosyonel durumda da iyilesme sagladi.
Literatiirdeki ¢alismalarda konservatif tedavi 6zellikle hafif ve orta siddette seyreden
(Evre 1 ve Evre 2) hastalarda onerilmektedir. Ancak c¢alismamizda, fizyoterapi ve
rehabilitasyonun sadece Evre 1 ve Evre 2 gibi hafif ve orta siddetli semptomlar1 olan
hastalarda degil, Evre 3 gibi siddetli semptomlar1 olan hastalarda da etkili oldugu
kanitlandi. Cerrahi endikasyonu olan Evre 3 hastalarinda fizyoterapinin etkinliginin
kanitlanmasi, tetik parmagin tedavi algoritmasinin planlanmasina katki saglayacaktir.
Ayrica, ¢alismamizda evrelere gore agri, tetiklesme sayis1 ve fonksiyonel durumun
farkli siirelerde iyilestigi kaydedildi. Evre 2 ve Evre 3 hastalarinda bu parametrelerde
Evre 1’e gore daha erken donemde iyilesme kaydedildi. Tetik parmak hastalarma
erken donemde uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyonun tedavide basar1 oranini
artiracagini diisiiniiyoruz. Bu ¢alismanin sonuglari, tedavi siirecinde klinisyenlerin ve

hastalarin beklentisine cevap verebilecek bir tedavi haritasi niteligindedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Arastirmamizin sonuglarina gore:

1.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar1 Evre 1 hastalarinda agriy1 azaltir,
kavrama kuvveti, tist ekstremite fonksiyonel durumu ve yasam Kkalitesini
artirir ve depresyon tizerine olumlu etki eder.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar1 Evre 2 hastalarinda agriyr ve
tetiklesme sayisini azaltir, Gist ekstremite fonksiyonel durumu ve yasam
kalitesini artirir ve depresyon iizerine olumlu etki eder.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari Evre 3 hastalarinda tetiklesme
sayisini azaltir, ist ekstremite fonksiyonel durumu ve yasam kalitesini artirir.
Evre 1, Evre 2 ve Evre 3 gruplann karsilastirildiginda fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalari sonucunda Evre 1°de kavrama kuvvetinin
gelisimi diger evrelere gore daha fazladir. Evre 3’te ise yasam kalitesinin
duygusal rolde kisitlilik alt parametresi diger evrelere gore daha iyi gelisir.
Her 3 evredeki hastalarin agri, tetiklesme sayist ve fonksiyonel durumundaki
tyilesme siiregleri farklidir. Evre 2 ve Evre 3 hastalarinda bu parametrelerde
Evre 1’e gore daha erken donemde iyilesme goriiliir. Agrida Evre 2°de 1.
ayda belirgin sekilde azalma goriilitken Evre 1 ve Evre 3’te agridaki
azalmanin 3. ayda olmas1 beklenir. Tetiklesme sayisi, Evre 2 ve Evre 3’te 1.
aydan itibaren belirgin sekilde azalir. Ust ekstremite fonksiyonel seviyesi ise
Evre 1 ve Evre 3’te 2. ayda artarken Evre 2°de 3. ayda belirgin artig gosterir.
Bireylerin tetiklesme evresi ilerledik¢e agris1 da dogru orantili olarak artig
gosterir. Bu nedenle, hastalarin evreleri ilerledikce agr1 siddetlerinin de arttig
gdz Oniine alindiginda erken miidahale hastalarin {ist ekstremite
fonksiyonelliginde azalmay1 da 6nlemeye yardimer olacaktir.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programi Evre 1°deki hastalarin kavrama
kuvvetini ve ¢imdikleyici kavrama kuvvetlerini (lateral kavrama, ping
kavrama ve tripod kavrama) artirir. Evre 2 ve Evre 3’teki hastalarin kavrama
kuvvetlerini artirmak i¢in hastalara tetiklesmenin azaldigr donemden itibaren
kuvvetlendirme egzersizleri verilebilir.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programi Evre 1, Evre 2 ve Evre 3 tetik parmak

hastalarinda iist ekstremite fonksiyonelligini artirir.
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Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar1 her 3 evrede de hastalarin yasam
kalitelerini artirir. Evre 1°deki hastalarin 1. aydan itibaren fiziksel
fonksiyonlarinda, enerji/canlilik skorlarinda ve agrilarinda iyilesme oldugu
goriliir. Evre 2’deki hastalarin fiziksel fonksiyonlarinda ve fiziksel
fonksiyonlara bagli rol kisitlanmalarinda 1. aydan itibaren iyilesme oldugu
goriiliir. Evre 3’deki hastalarin ise 2. aydan itibaren fiziksel fonksiyonlarinda,
fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisitlanmalarinda ve agrilarinda iyilesme
oldugu goriillir. Ayrica 1{i¢ evre Kkarsilastirildigt zaman fizyoterapi
uygulamalar1 Evre 3’te duygusal rol kisitliliginin iyilesmesinde daha etkilidir.
Tetik parmagin tedavisinde uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklagimlar1 yagam kalitesini artirmaya yonelik stratejiler de icermelidir.
Fizyoterapi ve rehabilitasyon programi Evre 1 ve Evre 2‘de yer alan
hastalarin tedavi sonrasinda depresyon skorlarinda iyilesmeyi saglar. Tetik
parmak hastalarinda meydana gelen ¢ok yonlii problemlerin degerlendirilmesi
uygun fizyoterapi yaklagimlarinin planlanmasi i¢in 6nemlidir. Emosyonel
durumun fiziksel fonksiyonlarla iliskili oldugu disiiniildiigli zaman
biyopsikososyal egzersiz yaklagimlarinin da tedaviye entegre edilmesi
tedavinin basarisini artirabilir.

Uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon programi sonrasinda her ii¢ evredeki
hastalarin kinezyofobisinde tedavi sonrasinda bir gelisme olmayabilir. Fakat
calisma siiresince 6zellikle Evre 2 ve Evre 3’te yer alan hastalar takilmanin
yarattigi agr1 nedeniyle aktif parmak hareketinden kacindiklarini ifade
etmislerdir. Bu durumun sonuglara yansimamasimin nedeni kullandigimiz
anketin tetik parmak hastalarinda gecgerlik ve gilivenirlik caligmalari
yapilmadigr i¢in hastalardaki sorunlar1 ortaya c¢ikarmada yetersiz kalmasi

olabilir.
Oneriler

e Fizyoterapi siirecinde hastalarin tedaviye uyumunu artirmak igin
hastalardan splint kullanim1 ve egzersiz uygulamalari ile ilgili gilinliik

tutmalar1 istenebilir.
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e Jleride yapilacak olan c¢alismalarda veri kaybi godzetilerek &rneklem
bliytikliigliniin artirilmasi gerekebilir.

e Tetiklesme frekansini objektif olarak degerlendirecek gegerli ve giivenilir
degerlendirme yontemlerine ihtiyag¢ vardir.

e Tetik parmak hastalarinda semptomlarin baslangi¢ zamani da tedavinin
etkinligini degistirebilmektedir. Dolayisiyla, tetik parmak hastalarinda
semptomlarin baglama zamanina gore tedavinin etkinligini arastiran ileri
calismalara ihtiya¢ vardir.

e (Calismamizda DASH Anketi ve MESA’dan farkli sonuglar elde edilmesi,
anketlerin ~ hastaligin =~ farkli  yonlerini degerlendirebilecegini
gostermektedir. Tetik parmak hastalarinda bu anketlerin psikometrik
ozelliklerinin test edilmesinin 6nemli oldugunu diisiiniiyoruz. Ayrica iist
ekstremite fonksiyonel durumunu genel olarak degerlendiren bu
anketlerin yani sira tetik parmaga 6zel anketlerin hastalarin fonksiyonel
durumunu daha iyi yansitabilecegi goriisiindeyiz. Tetik parmaga 6zel bir
anketin gelistirilmesine yonelik ileri ¢caligsmalara ihtiya¢ vardir.

e ileride yapilacak olan ¢alismalarda hastalarm biyopsikososyal modele
gore degerlendirilmesi ve tedavi silirecinin buna uygun sekilde
belirlenmesi 6nemli olacaktir.

Hipotez 1: Fizyoterapi programi Evre 1 tetik parmagi olan hastalarda agri
siddeti, tetiklesme sayisi, kavrama kuvveti, list ekstremite fonksiyonel durumu,
yasam kalitesi, kinezyofobi ve emosyonel durum {izerine etkisi vardir.

Bu hipotezimize gore calismanin sonucunda H1 hipotezi agr1 siddeti,
kavrama kuvveti, list ekstremite fonksiyonel durumu, yasam kalitesi ve emosyonel
durum agisindan kabul edilmis, tetiklesme sayisi, kinezyofobi ve emosyonel durum
acisindan red edilmistir.

Hipotez 2: Fizyoterapi programi Evre 2 tetik parmagi olan hastalarda agr
siddeti, tetiklesme sayisi, kavrama kuvveti, list ekstremite fonksiyonel durumu,
yasam kalitesi, kinezyofobi ve emosyonel durum iizerine etkisi vardir.

Bu hipotezimize gore calismanin sonucunda H2 hipotezi agr1 siddeti,

tetiklesme sayisi, st ekstremite fonksiyonel durumu, yasam kalitesi ve emosyonel
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durum agisindan kabul edilmis, kavrama kuvveti ve kinezyofobi agisindan red
edilmistir.

Hipotez 3: Fizyoterapi programi Evre 3 tetik parmagi olan hastalarda agri
siddeti, tetiklesme sayisi, kavrama kuvveti, list ekstremite fonksiyonel durumu,
yasam kalitesi, kinezyofobi ve emosyonel durum iizerine etkisi vardir.

Bu hipotezimize gore ¢alismanin sonucunda H3 hipotezi tetiklesme sayisi, tist
ekstremite fonksiyonel durumu ve yasam Kkalitesi agisindan kabul edilmis, agri,
kavrama kuvveti, emosyonel durum ve kinezyofobi agisindan red edilmistir.

Hipotez 4: Fizyoterapi programu ile takip edilen Evre 1, Evre 2 ve Evre 3 tetik
parmagi olan hastalar arasinda agri siddeti, tetiklesme sayisi, kavrama kuvveti, list
ekstremite fonksiyonel durumu, yasam kalitesi, kinezyofobi ve emosyonel durum
yoniinden fark vardir.

Bu hipotezimize gore calismanin sonucunda H4 hipotezi tetiklesme sayisi,
kavrama kuvveti ve yasam kalitesi agisindan kabul edilmis, digerleri i¢in red
edilmistir.

Hipotez 5: Fizyoterapi programu ile takip edilen Evre 1, Evre 2 ve Evre 3 tetik
parmagi olan hastalarda evre siddetlendik¢e agr1 siddeti, tetiklesme sayisi, kavrama
kuvveti, st ekstremite fonksiyonel durumu, yasam Kkalitesi, kinezyofobi ve
emosyonel durum yoniinden fonksiyonel iyilesme siireleri farklidir.

Bu hipotezimize goére calismanin sonucunda HS5 hipotezi agri, tetiklesme
say1s1 ve list ekstremite fonksiyonel diizeyi acisindan kabul edilmis, digerleri i¢in red
edilmistir.

Bu calismadan elde edilen sonuclarin klinisyenlere farkli agilardan rehber
olacagim diisiiniiyoruz. Oncelikle, ¢aligmamiz fizyoterapi ve rehabilitasyonun
etkinligini biyopsikososyal yaklasimla detayli olarak degerlendiren ilk ¢alisma
olmast bakimindan O©nemlidir. Ayrica, tetik parmagin evrelerine gore tedavi
etkinliginin ve iyilesme siireclerinin arastirildigi ilk ¢alismadir. Calismamizda tetik
parmagin ii¢ evresinde de fizyoterapi ve rehabilitasyon etkin bulundu. Ozellikle
cerrahi endikasyonu olan Evre 3 hastalarinda fizyoterapinin etkin bulunmasinin
onemli bir sonu¢ oldugunu diisliniiyoruz. Calisma sonuglarinin klinisyenlerin tedavi
planlamasima ve klinisyenin ve hastanin tedaviden beklentisine yol gosterecegini

diistinmekteyiz.
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EK-2. Aydinlatilmis Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(HASTA GRUBU)

(Fizyoterapistin Ac¢iklamasi)

Arastirma Adi: Tetik Parmakta Evrelere Gore Fonksiyonel lyilesme
Siireclerinin Aragtirilmasi

Sevgili hasta,
Calisma bir arastirma projesidir. Calismaya katilim goniilliiliik esasina
dayanir. Kararinizdan 6nce aragtirma hakkinda size bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimiz.

Arastirma Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii’'nde yapilacaktir. Eger arastirmaya katilmayr kabul
ederseniz, tiim Ol¢limler sahsiniza Fzt. Seda NAMALDI tarafindan uygulanacaktir.

Calisma tetik parmagin tedavisinde rutin uygulanan splintleme
tedavisinin hastaligin evrelerine gore fonksiyonel iyilesmeye olan etkisinin
arastirilmasina yoneliktir. Bu ¢alisma, splintleme tedavisinin siiresine gore tetiklesme
sayisinin, agrinin hangi donemde azaldigini ve buna bagli olarak hastada kas
kuvvetini, gilinlik yasam aktivitelerini ve yasam Kkalitesini nasil etkiledigini
arastirmak tiizere tasarlanmistir. Yaklasik olarak 1 saat slirecek bu degerlendirmeler
sirasinda caniniz yanmayacak ve gecici ve kalici herhangi bir tehlikeye maruz
kalmayacaksiniz. Bu c¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret
istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
Istediginiz zaman, herhangi bir cezaya ve yaptirnma maruz kalmaksizin, higbir
hakkiniz1 kaybetmeksizin arastirmaya katilmay1 reddedebilir veya arastirmadan
cekilebilirsiniz. Degerlendirme ile alakali herhangi bir sorununuz oldugunda Fzt.
Seda NAMALDI ya numarali telefondan ve Dog. Dr. Cigdem AYHAN’a
numarali telefondan ulasabilirsiniz. Orijinal tibbi  kayitlarimiz  kimliginiz
belirtilmeden etik kurul, kurum ve diger ilgili saglik otoriteleri paylasilabilir. Ayrica
saglik alaninda 6grenim goren 6grencilerin egitiminde ve bilimsel nitelikli yayinlarda
kimliginiz belirtilmeden kullanilabilir. Bu amacglarim disinda bu kayitlar
kullanilmayacak, bagkalarina verilmeyecektir.



Arastirmada olast bir risk bulunmamaktadir. Yapilacak calisma klinikte
siklikla karsilagilan tetik parmak problemine yonelik uygun tedavinin belirlenmesine
katk1 vererek yarar saglayacaktir.

Hasta Beyam

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum.
Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve s6zli agiklama
asagida adi belirtilen gorevli tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 birakilabilecegimi biliyorum; ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak
icin arastirmadan ¢ekilecegimi bildirmenin uygun olacaginin bilincindeyim.
Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Sahsima da herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirma sirasinda bir
saglik sorunu ile karsilagildiginda; Fzt. Seda NAMALDI’ ya numarali, Dog.
Dr. Cigdem AYHAN’a numarali telefondan ulasabilecegimi biliyorum. S6z
konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum. Kendi bagima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu
arastirmada katilimci olma kararimi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir
memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir
kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin Goriisme tamigi
Adi, Soyadi Adi, Soyada:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

imza : Imza:

Tarih: Tarih:

Katihma fle Goriisen Fizyoterapist

Adi, Soyadi: Seda NAMALDI

Adres: Hacettepe Universitesi

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii 06100 Ankara

Imza:



Sorumlu Arastirmaci: Dog. Dr. Cigdem AYHAN
Adres: Hacettepe Universitesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii 06100 ANKARA

Imza:



EK-3. Hasta Degerlendirme Formu

TETIK FARMAK DESERLEMTIRME FORKML

ADHSOYADI: TARIH:
YAS: TEL:
ONSIYET: ADRES:
By L0

DOPIMANT EL:

ETEILEMEM EL:

MESLER:
HIKAYE:...

CeEECHIE:

oo OHT  OFirald O omatizmel Hastadiklar CURBET v e e e e e

Obger tonosinouit fdemdImdl . e

OFakn ramanda gecirilmdy e ledik

EULLANDIE ILACLAR: DAt Olnflamasyon Ol pku Ol e e e e
ALIDEANLELAR: Ofigara OXafein [ETE
HOEILER:

SINIFLANDIRM A

Ewre | [tetiklesme Snoes]: A2 talolme Gyilsd ver, anomk fTiksal muaysreds phzlenmiyor; &1
pulleyde haszasiyet

Ewre |l [aidif]: Sozlemiensgilir takime, faket hast kit olark panmek shsansiyonunm
preroedegtirebiliyor.

Ewre [ [pasif]: Prsit aictansiyona itiys; duiyvan gizlemiensbilir takime (Eane 0LS)] veya skt faisivan
YT (Evre HE]

Ewre IV |kontraktar]: Gazkemienenibr takima il FIF sidemin sabitlsnmis Neksiyon kontraitird

&S5RI WaASiom)

1] 10




AsaEdalki tablodalki carrahi, steroid enjeksiyony, FTR, splint bidmienini war (#]; yok |-] jeldince
isaretieyiniz

Tetkbeyme sayoi: 10 ekrar aklil puninak hareetl sr sirda meelana geles Etibbeme segsem patime.

30 st ke biyuiess awlil yumduk hareletd ditcanda mepdana ieben Welikhsjime dagdin

yanni
Etkilenz=n | Ewre | Sampiom | AFn | Tetiklesme Cerrabi | Steroid FIR Spint
Farmak SasangK L] aanjpek iy
tanhic

10 30 sn

tefrer | A

ANT
2
3
4
3
KILWVET DESERLEMDIRMESE:

Zax S
Shndart kesrams ket {ie)
Laferal loavrama louavetijie]
Fing kasrama kuveet [ig]
Tripod Eavwama kersveti (ke
SPLINT DESERLENDIRMES:
Farmak Splint baglang tanhic | Splint kullemm shnes
{hafte seat):

3
3.
4.
=1
D&SH Skoru: Tampa Skoru: Bl Diepresyon Skon Bl Anisiyste Skoru:
SF-36 Skon

Michizzr Skon




EK-4. Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKET]

Liitfen son hafia sgindeki asaindaks efkinlikleri vapma vetencginie oygan covabin alimdaki muimaraa
daire igine alark sraliyiniz.

Zonluk Bafif arla apn hig

[T L

J-Anabian cevirmek

S-fiar agalim bis kapiy iterck s ] ] ] 1 5

TeAdir ev igleri yapmak
{iurvar sibmek, yor salivek lamical yapimak ve. )

F-Yatak vapisk

U= A bar cismi lgmak (4.5 kg den faela )

13-Saglan yikamak veyn karlamak.

13-Kak givmek

17-A gaba gercktinen cglending (g
{ isknnshil coonnmalk, frgn cemek vs b i 1 i i 5

19-Kalumuen serbesige harcke ciindiginie
eiibendinici isbor (ouds tas kaydurmak, mevve taskama,
gelik gomak gynanas §

31-Cimszl faliyeller




KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Hig engel vok Az engel (k. derecede Eir hawl| Agin

22:80n afia siiresince kol ooz vada el sorunume

mile arkadasdar, komgular veya graplaria nommal 1 1 3 L] 5
sosvul eikmlikleringe me Syide engel oldu

Hig kesitlanes; Hafif’ ¥t Cok Bedengel etkinlik
Hissetmiyoram devecede kimth  derecede kzath  lasith VAP TYOIED
23-5on hafa siiresinee kol oo vada el sonunueus | 2 3 4 L]
nedendvle iginmde yada duger giinlik etkinkiklerde
kemtlandme nea?
25-Herhamgi bedirli bar 550 saptifeuada
el ,omuz ya da ked agring | 2 ki 4 5
27-El o yaads kolunuechiki gigsiizlik 1 2 3 4 ]

Torluk hadifd d ria i =4 [ kadar zorluk

Yok Zirluk Fiorluk aorhik war ki
LA VLTI YT LT
e —
29%Ciepen hafta iginde el, omuz vada kol agrimz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandwaz | 2 L 4 5

Kesinlikle  Kaulmayorom — Me babnlyorum Katd porum Kesinlikle
Kanilmnyorum ne kadmmvorum lamhyorum

Sl-Kool, pmuz veva el problemimden dolaa
kemdima daha a2 veterl i, daha az vararh 1 ] 3 4 L]
hismsedmvor veya kendame daha az glveniyorum.




YUKSEK PERFORMANS iSTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Aeagndaki sorular kol omuz veys el ssummueun miik alet galmaniza, spor yapma woya her ikisme olan stkisiile
ilgilidir, Eger hisden gok spor yapovor, milzik aleti gahyorsans {veva her ikisi de) bo etkinliklarden sizin igim en fnemli
alami g dmilne alarak coaplime

Litfen sizm iin en deemli almn mizik aleti veya spors belirtmiz:

# [ir mikrik aleti galonyer veya spor yapoyorumibo BAlimib o byabilissiniz )

Liten son hafla iginde faksel yelene@inizi o iy tammilayan numeana yuvarlak icine abne Zorlugene oldo mu?

rariuk hafif derecede o diverade fgIn i
ik aor ik 2ok maluk  yapansimg
1-Spos yaparken veya milzik alets qalarken ] 2 3 3 5
her samanki el dmizi bullanmade
porlufumue oldu mu

3. Mizik alelinizi stedigin kadar iy galmacs,
apoe yapmedn zorflu ez clds mar?

iS MODELI

Agagndaki sorumlar kolunae, omo sz veva el sSonevineon iginiz yapma vetensdingz iverindek | etk sin sormakindir.
fefer v i iseniz sorelm ev iglerini sorular ey iglering digiinerek cevaplayinaz. )
Liitfen iginizm/meslefinizin ne oldugeny belwiin:
# Caligmiyonum | ba bilimi atlayahilirsniz )
Liitfen son hafa iginde ol vetene@miza en iy mmilayan numaray yavarlak sgine alimez.

zorbek hafif derccede oma derecede agin hig
vk 2orhik orluk corluk  yapamamy
1-lginizi yoparken her zmanki sckniginizi kul bomada | 2 ) 3 5
ror fugume ol m®
2-Kalunuz, omusenue vey ol agrme nedmiyke 1 2 3 4 5

igmizi her samanki gibi yopmade zorlugunae olde ma ?

d-lginizi her waman ki slrede hitirmede 1 2 L] 4 ]



EK-5. Michigan El Sonu¢ Anketi

Michigan El Sonuc¢ Anketi

Michigan Hand Outcomes Questionnaire (MHQ)

Hastamin Adi Soyad Tarih; I."' I."'

Bu anket dleriniz ve saghgimiela gik géciislerinig sorgulamabdadse, Bu bilgi nasil hissettiginizi ve siklkla vapdigeniz

isleriniz e kadar iyl gergeklestive bildifnis anlamam sadloyscakir,

HMER bir soruyu belrtildigi sekide igaretleyerek covaplaymiz. E§er bir sonuyu nasil cevaplayacageuzdan emin

I
A

- Mok N = B W[ e A -

LB -

degibeniz lifen verebileceginiz en iyl cevabe veriniz,

Agatpcaki sondar dinkind bilegirizin geren Fafta kginde resl iler gladugd ile dgilidir (Iusfen Fer soru kin bir
cevab igaretieyiniz). Binibileginiz e ilgili highir probleminiz cimasa bile litfen TOM sorulan cevaplayne,

A paficdaki sonular e o Aileginiz de ilgilidie,

ik Iy i Dra Tirpd ok Zapd
Grtar clarak, 5ad) eliniz ne badar iyl galigit Q. B o u P 0.
Sadj parmaklann na kadariyi haneked enit a, 0. . Q. Q.
g bilsginic ne kader iyi hareket eti? i, O [ . 0.
Sad einirin kst namldi? a, 0, a, [m 8 a,
Sad elinizdeduyu [hs) nasikh? o, . | o, = M .
Asagudaki sondar sag el/bile girdzile ilgilidir.

Fiod Iyl I Oria Lol Cok Zapd
Genel clarek, =3l eliniz ne kadw v algh? (= O 0, [w P .
%ol parmaklanni ne kadar iyl harebes eta? m =} m B = P m
Sal bilefinie ne kadar 14 hareket eii? = B m jm B m M Q.
Lol elinkdn kuvveti nasidi? i o i § u P .
Lol elintde duyu Chisl nasild T a, o, [, a, 0,

Agaipelaki tandar gecen hafta iginde ellerinizin baz igler yapena yeered | ile glicie Ditfen ber soma icin bir
ek igaretleyiniz). Eder o isi hig yapmadesaniz, litlen yaptsrzda olusabilkosk moiufu takemin ediniz

Sag eliniz kulanarak asagudaki aktiviteleri yapmak sizim igin ne kadar zordu ¥

Hu:-;lT Biraz 200 %IE m:':'::':* fokzor
Kaps kol gevirmek i o B u P .
Bizuk pars toplamak . (H R . o .
Su dolu bir bededy tutmak o, = O = B w3
Kllin a{mak igin anahgar gevirmsk [ (= 0, [w P .
Taws tuimish i, [ u Q, o

whigia derenlineg. cor



Michigan El Sonug Anketi Sayfa-2

B 50 elinizi kullanarak agagedaki skrivitelesi yapmak sizin igin ne kadar sorck?

“d";;:' Bias soa :I-ET-:I- e L T
& Kap lelucoviemek O a; i, (A 0.
T Bosuk pan toplamak | 0; 0, (A 0.
B Sudolubir hardag tuimak m B B m . .
Q  Kilnagmak igin anahaar gevirmek o i P i - d
10 Tawatuirnak ( : s (A L
€ Herikielirizi kulararak agafjclaki aktivite ke yaprak sidn igin ne kade 2orda?

Hd";;r B v 1oe d-l-l%?n:ir Dli:;- Cokzor
11  Kaanor agmak O, m a, O, 0o,
12 Gomlek /B disgmesi ilikernek m } = o, QL Q.
13  (atad v brak balanars yenek yemek . 7 b b5 s Ll
T Abswury pojoti tagimak o 2. =, = N m
15 Bulagikyibkamak (. B b by " .p
16 Sagwmbkamak [ e s (M (N8
17T Ayekkab) bafi baglarmek ! fiyonk vapmak = &: Os Q. 0.

III Agaipcdaki onaler gegen hala iginde normal iginizde [ evigi veokul gabjmalan dahil] nasl calgodgeniz ile
ilgilichr. ffer her woru icin bir cevabs iganetleyiriz).

Saf) elimiz kulanaak asafdabi daivtelen yapmak sizin iginne kada zordu?

Herzaman  Sikhkla Hien Ml ren Hig
18 :II;I:;::::“TH:IH":J?FMHMH el i ke [ iEd e 8] O a. o, O
19 i s b i SS9 o o
20 | nesiiki sprisnsmabrondotiond P % G O 0
e L It T S
293 Elve hiekleninizdeli problem yuninden i3kenniz o, o, a, Q. .

wapmanz ne sklikl daha uguns ir g™

v Fisatpdaki sonalar elintzde/bilediniade gegen hafta kinde re kadar agrriz oldegu ile iglid k. [Kefen her so
igin bir cesab igareleyiniz),



Michigan El Sanu¢ Anketi Sayfa-2

A Hat mamin Skdkh Baen M e Hig
23 Sadelbileginizde me siklikla adnrez var? (m Ol O 0. (=
Eder yukaridaki IV-Al serusuna higbir zaman diye cevap verdiyseniz itfen agagidaki sondan atlayn ve "V yaol
maddeye gegin.
Cokas Az Orts  Seletli  Cok pddetli
2 Elbikginirdi agnyi tanmmlayin a, O, o, a, O,
Herzaman  Skdkh Baxen MadmEn  Highdr zsman
25 Elbileinizdeld adn upkurumsne skbbls ethilyor? o, o, o, O, o.
26 El-h‘::?nhdrhJMnrnkiHanunhlh:.lmmrunmnel o, 0. o, o, 0.
27 Eltilsginizdek agn s ne skhika mutsuzed por? . . o, O .
. Henamin Skikh Bz Ml i HE
Sol el/bleginizde ne uldkla adeiniz war? a, Ll L, Ly =
23 o aly
Edper yularidaki (V-G serusuna highir zaman diye covap werdiyseniz litfen agagdakl sonsdan atlayn we =V yanl
maddaye gegin.
Cokoaz Az Ovta Sudenli ok piddeti
244 Sol elbileginiodeld agn tanmlayn . C; 0 1, o
Harmman  Sklkh Raren Madimen  Highin saman
25 Solelbileginindeld agn wylamuns ne akida etidl port [ ; [ , O,
26 f::.ﬁ::;hﬂﬂ: agn ne sidikda gun ik yasammm a. =7 o, a. o,
2T Solelbileginiodeld agn sz ne akikla mutsuz ediport N I (W I o

W Aabideki sonuler gegen Rafta ierisinde ellerin izin giini i e lgikdir

Asaficlaki sorular gegen halta igerisinde sad elinizn giirmii ile ilglid i, Jdifen ber sona i in bir cevaln
A lsaretieyinil.

ﬁ::‘:’; Katbporum  Ewamdam  Eanlmiporum “:t:;:jn:“
2B iad dimin ghilinkginden tatmin oksyewen . . . m o,
Lad elimin ghrindipl baman tnpl um K inda phatso
29 nlmarra necin ohyer th o s L -
D S ofim i gi ik pd igimi ks s a, a, o, . m M
=1 L elimingorunigsl gun ik sosya yasmim fa l a. 0, ol a.

S LT

B Azafrdaki sorular gecen halta ipersinde sl elinidn gonnii ke ilgilidic. daten be saruigin bir cevaba
Igaretleyiniz).



Michigan El Sonug Anketi Sayfa-3

2B Soleimin ghnindgiinden tatminoluyonm
19 Soledmin gonindgil bazen toplum iginde ahataz

el armia fedin ok
J0D solebmin ghnindgi igimi kamamyor

31 Solelmin go nindgd gunlik smyal yagamimi

atkiliyai

Vi

LT
KAl ponir
.

d,
o,
d,

RAnNpDFiim  Karaiuess  Ralibmaiaim

s

Lo elpe

L,
i )
0,
)

4,
=B
a.
d,

Fesnbibe
Hailmpedie

(3

b op

B Gpclae] sanalar sad) limiebiledinizin gegen hafta igeddnde dzine kadar tatmin efigl e liglide, (liifen her

A woru g bie cevab aret kyiniz)

32 5agdin genel fonksonu
B3 Gadd parmaklarein b
B4 g bikginin banked
35 sajdin kuwei

36 59 din agn dzey

37 caddin dein

Lok
K i
Edipnn

m
a
(= 1
=
=
¥

Feranun
Fdpar

,
.
(=
S
(E
a,

He eipod
re gEmbar

i
I,
[
=
=
Q,

MeAmiFain
Firm i

i
.
. B
=l
=P
.

letmr:m

.
.
= 3
s
(= H
a,

Fyacpaki sanalar sol din iefbi lejinidn gegen hafta igedsinde sizine kadar itmin enigi e ilgiidir. (lithen her

B worw igin bir cevabn paretleyinizl

X2 solein genel lonkiyonu
X3 olel parmaklanmin hareket|
X4 Solelbieginin hareketi
X5 Solekn kst

36 Solein agn dieyi

AT Solelndwyusu

Thumg B, Pilludrrmy M TP | Hmd oy R PEAE D PG P ALY

Mermnun
Edkyar

a.
Q.
Q.
O,
o,
Q.

He
P 68 f

a,
a,
Q,
4,
o,
a,

KeEmran
41 |:|'|:|I

1.
.
.
.
.
.

HE Mermmin

i
Q.
m M
Q.
4,
o
M



EK-6. SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi

SF-36 (kisaForm 36)

Hastamim Adi Soyvadi: Tarihe ,"r .-"'_.-_.-.

Agafudakd sorular sizin kendi sajlfuus hakkandald gérikgiiniza, kendinizi oo al hEsetijini ve ginlik
akthvitelerinizi ne kadar yerine getirebildi jinizi G§renmek amacmdodir. Size en uygun yanit verin.

1) Genel olarsk safhfiniz icin asafdakierden hangisini afyeyeblirsiniz?

-l Wukemmel ok iy L] Ol kil
.} . a, . a.
-Il 2} Bir wil dncesi ile karghstrdgnizda s ankd genel sad ik durumunuzy nagl deferdendidrsiniz?
ok a1 B =R hiTE Bara dako kg [om i hafw
Baryil amaranden o, 0. o . a.

Agatndaki sonuler bir gin iginde yapabilecedinz ishere [akiivitaerie) ilgilidir. Sagdidnz bu
akfivitelen kisthyor mu? Eger keiyorsa, ne kadar?
EveL(ok  Evel BRAl Mayw, o has

Ktk LEH fa 1
11 Kk, sgw kaid rmst. sger ypoelans kabimak i sge ot ond der 0, 0. O,
4 Be mraway koo, dlekErk wopur geriarn Bmek wr s3e olmapan ipodan 0. 0. =1
wapmiak Qe 0 ria dereceli et kb et
B3 ) Mkt prietle i kaldeeal veya tamak. [, . o,
] Birkag kot musdvn chmak O, Q. o,
71 B ol e chmak. [, 0. 8
B Egimek dizookmek, gomelmek, dizgokmek L, . o
) B kimetreden ath yurumek ) s Oy
15 Burkcag yud st purimek [, Q. '
T Wik et e i ik (' s 3
1H Kendi bagina basiyo papm ak ve g pmmek m | 0. m
Son 4 hefte boyunca bedensel saflfimzn sonwoy olarek, iginiz veya dijer glnlik
etkinlikderinizde, asadidaki sonmlandan biryle karsilastne mi?
Bt Hapr
B4 13} Calgma yasammizds vena diged skt clernizde gegiiding mamksattne mit 0, o,
18 Arm etndiniaden daba a2 peyi M Gmamlayabidine’ [, a,
15| Calma witys 3 e yapuiena glen cegdinde nstbmayapune mi? [, 2
&) Gl it i it chin ol i e i bt o i e o i i b gl & T (R v - ki 0 a
srfetniz mif} : =

Son 4 hafta boyuncs, duggusal sorunlanman [Bmedin cdkkinlik veya kayg ] sonuow olank
isiniz veya difjer goniok efkinlikennizie dgili asagidaki sorunlarls karsilashinz 7

Ewet Hagr

‘5 17 Galpma yapamndds wipa ddet skinteernade grginlgng mmamksanne mit 0 m
16} Arru etiginiz den daha az igi mi omamlayabidine? [0, o

1 gt b o o sl e b i b B i dilchast wive et yapamadne it L, (8

it O L2 PR



5F-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

200 Son 4 hafta boyunce bedensel sedhfinz veya duypusal sonunlanniz, sleniz, srkadas weya
.‘ komEulbrnEl olan olagan sosyal etkdnlikden niz ne kadar efldedi?

Hig Exkibeminti ok Az vt D e e ok Farls
i m P m Q. m ¥
21) Gon 4 hatta idgnde vicudumeda ne ladar agn oldu?
ET ki (imach (o Az Hahf Orta (ok Pk ok
0. m f m ¥ 0. 8 m 8

22) Son 4 halta bayunca afinmez, normal isinizi [hem e islednizi hem ey dis isiniz disiningz]
“ ng kadar etcladi?
Hig Eleilprmixdi Birag g thiladh 10t s Dl e gl Epery Erkiledi ok Erklehi
., Q. o, Q. o

Asafudoki somubsr sifn son 4 hafla bayunca neler Mssetginize igilidic Her son icin, sizin

ekl PO e A Tl
rarman

251 Kendinga yasam dob oleesk hissetinie mit [ [y O, A m i,

14} b sirnedi bun oldunur mud [m § [} a [, [, O,

BG Attt o, O 2O O O O
25} Kemddin o sakiin ve: huzede hissettingmid By oy [ 0. i Q.

ATY sk il il oo vt o N 0, A 0, 0,

I8 Kendnirihalby kel we utgus ienno mit O, O Oy A O, .

0 Kendmis ygeanmn, btlen hasettne mit [, o o, . 0. Q.

301 Muty sevinch e insn diunema! L o . = = -

31 Vorgunhik hssetmnizmit o, a. . o, Q.

321 Son 4 hafta boyunca bedensal sadlijine veya duygusal sorunlanniz sosyal efkdnlikieriniz
B10 [arkmsda s veya akrabalannm Hyarel etmek gibi] ne sikdikda eidedi?
Suredi ‘Cogu zaman Haren Ara wma i, bir zaman
o, O a, 0 m 8

Azefidaki her bir Fade sizin icin ne kadar dojru veya yanbshr'? Her bir fade icin en uygun
bt i mretley iniz.
Reikle Qobmhdb oL Codankil Kessikde

dagu daga pariy i

BN 13] Ben dhe#r erianiara gore dahakalay haialasyoras L, Q, o, &, o,
14| Tanudgym kegleresdar agbbdpm:. O Oz (= s O

35 Sagheyiran bl prekre oldudui waieum. [, 0, o . m §

B gl m mukerere ke, [, Oy O s [ 3

s I Sy 0[PP g PRl T L7100
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EK-7. Beck Anksiyete Olgegi

Beck Anksiyete Olcegi

Beck Anxiety Inventory (BAI)

Hastamin AdiSoyadc Tarih: .-"' .-’

Azada s anlann kaygd ya daendisel o duldan mmankarda yasadidan bazi befirtier verimisti. Litfen her maddey
dikiatie okuyunuz. Daha sonra, bugie o bl sos bie (1) hafta inde, asafeda maddeler halinde ssralanmeg belirtilern
ST ne Kadar rahatsiz et ginl Uygen yen garetoyerek belineyini,

Sam bir hafta iginde: Hig Hat ﬂ*ﬂ:" -E::l"
Aeapeirbiond e mide e
1 fefeningin frrﬂﬂl'uiﬁrﬂﬁﬂﬂm (1, O 0, 0,
2 Sisaky @ barmalan 0, i Oy o,
B Bocakland bafs ik freme d, i O, 0,
ol LR T 0, i, L, L,
& (ok Bdrd jepler plagai kodgmr = d, U, 4,
B Bog diroen oo srrarlil 0. A, Ly U,
7. Enip pavpinty 0, a, o, 4,
B Dwn gy Eapbatie dupguns . u, s U,
. Defgete bapelia = d, U, 4,
B, Sk . =15 L ,
1. Bedetuyormug gibi slng dupguns 0, i Lz L,
12 Elerde iFeme s i L, L,
L. Tarrekhik Ay dy Lz L
i Fovdrods bmbeivhe ko iy 0. O, O 0,
I e fied alon oy Qi ik s | Lz (o
T R O 0. O 0.
17, Karkuys kapboa 0, , (8 L,
I Midede harrmasld po da rehafuefil b == = 0. 0,
19, Boygwle. serpermlik s Ly Ll L,
2, ¥irrim hrarman = . M Os O,
2. Tarkema [ncahda bodl sdmapang 0, i O, 0,

Fack & 1 Fpsmim @ Frowe P E lﬂdjlﬂ_ad{hﬂdlhl# W LA



EK-8. Beck Depresyon Olgegi

Beck Depresyon Olcegi

Hast anin Ad Sayad:

fod

Tatih:

dgagica 21 maddeden clugan formda yazih segene kheri dikkatlioe okuyunae, Gegtigimiz bir 1) hafta gindeki kendi
b durumunuz gaz dninde bulundurarak size en cokuyan, yand cizin durumunianeen yianlatan bir dadeyl

gareteyiniz
By Feered imi ou il e knih bisssimivorum. e Hrdi b zvman old ufrendes daha sriddegilim,
1 O, Feredim i Goariolo we sikmbh hissed posam o, sk ire g data balay G e a saidea o m
O ey iisdon ik e ke, T2 0, Siedi b sinalgim
oy O laster i i wie silinbl yin BarbE dayana s Qa B o aarilsd bl i osred i iyl gimichi i
1
Oy Gelecekven umnuticie we kasarar deflim A
O Gelecek iin karamusnm Ik Exiden okdu b bolny ke serhiiponim
1 0, Gelecekben highir pey beklprmiparam 13 2 Edeiden olduta ko o bedey ke semmrsmims
[, GHergimden umutiinim v unk b gy I Karar werithen shisine gare ga k gk gekl o m.
) dusrlrrery cetrmg i geiyor I dutak g o o veremiporam,
Oy Fersdimi baarsa B irgan ol sat glemyanum ki Apnava batigends bendmde b ded bk gomummme
5 . Henders preendei bagak Cgalen diaha beama hasedsoum. ) Dot gl oy e s g i s gl s
D, Corprpire aitsporeks bbb dobs ki givigorsn, T ) Goninigmingeh dedih o ve daha gikinbetegen
0y Kendimifiminyle hapese bis iran ol sk gésdyesm, e diyorum
[ B prwc e i Radar 2w o, s Kendirnd gok gibin buluysnim,
P D Her sepden sk gibi hoglanmsrponin Sk Eskii kadar i calsabibyasum,
oy Atk it Gy T anlainls Bk wE DT Il' I B gy yapabiinet Kingayet gaibermen geeetior
O Her sepden sllibeoiim ;B grpier vapab ko ek i inkendima ok 2oramam gerebipor,
Oi  Swbldim benifark endielendimio! 00, Haghir joy yapam rromim.
[, P s e btk vea kabih gibs bl e [y Hes camanki géél urpyrabil ipzeum
B 7 bemendipeendio. 1 Esuiden oklufu gibi uy pasmcgone.
& Sagbbkendgen sedenive tayka sevled diginme mazeay oo 'i a st arrsan kiraden b i shai daha ek ayaniporm o
O S bgecan o kader prak iy b bayia. hichir gy du nemiyonum Pl LT TN O
0. Rsnscemlindrimpe gl gelir, i, 1 camun kinden qok daha elken vyan ivorum ve yenaden
& Oy Ceralandrbali s egamisemomum UpLaTIRd i,
Oy  Ceralandwimas beklbonim e e parran kircden daha gabuk posulmiyoam
0, Crsalandridifpm hisedagmom 17 E,' THHW:IWN:HMMWM-
Ov  Barea cemland s s g geliar. aptym her oy FonpE
T —_— i K i byt iy g dal sl yogun hiiedigo rum
T 0, Castndriman bebivorum L Iyt Mevzamanki g
@y Cezabindwidiym hasedgeeum, 18 i It wikasl ket il d il
Oy Bar coslandrirmpen gis gelior. E' m‘;‘"‘l:::‘._
a O Ceralandrisbibecegimiseoyonum U.: L
Son zarmaniarda kil o veem edan.
E‘, E"‘"‘,‘“':::‘;'m‘f”“f“"‘ y@ O 1 bhodan fasta ki veien
. 0 Dt obodar Tugl ik wedim.
0y Baru comland rdmpes g geliar.
9 Oy Corakan drdalbibecagyimise . Iy i kilodan daha fazls kil vesdim
O Corsbndiimap beblyanim, Dl o chrr Fuh v it ke s s oo,
Oy GCerabndridifpm hisedepeum 20 L Beadimi zaman mman g hkedyorum
' i Bl 0 §otgu mman kendimi sugu hisedyonm
E" d camalarchuiboyim qibi gelipos Cl e chirma e Earrian 50l hisiaed ppeati m.
10 5 mww‘::umm Dk Cnsethonul s clin gercie b degiime fark etmedien
0y Ceratandaid o haiedigarum 21 LDL E“" mmmﬂ #d::‘ ""':'“'ﬂ
el konuisn aniigliyim
D0y Dy s an g dhosi bl b o
11 O, Eskisine goeiraantas diha az d gl 8, St b ot Byt Sn i A,
Dy Digyer imvicwndar s kargs dgimin gadu nu kaghetim
00y Dyer insandara harg hg digam talmadi
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EK-9. Tampa Kinezyofobi Olcegi

Ek. Tampa Kinezyofobi Olceginin Tirkce versiyonu (Toplam puan 17-68),

Lutfen, her soneda kendinize en uygun olan kutecudu isaretleyiniz [ ber soruda yalmeoa bir ko

saretiayiniz). Tesslkl- ecenz

i

e ALY By

Uy ey

LLe D AR EN
WBLLIELUE |

=
4

Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm diye
kaygalanryorum.

Adnimla bas etmeye calsacak olsam, ajnm artar.

=

Adrnimdan dolay vikoudum bana tehlikeli dereceds yanlis
giden bir seyler oldufunu siyliyvor.

&

Egzersiz yaparsam sanki adnm hafifieyecekmis gibi
gediyor.

Insanlar benim tibbi sorunlanma yeterince ciddiye
alrmiyorar,

o,

Basima gelen bu olay nedend ile wicudum hayat boyu
risk albnda olack.

7. Admmin olmasi her zaman, vicudumu sakatiadigimy bir
problemim oldudu antamna gelir.

8 Sif bam seylerin afnmi artimyor olmas, onlann tehliksli
olduklan anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Afrman artmasini engellemenin en basit ve givend yolu
gereksiz harsketler yvapmaktan kacinmaktr.

11. Viowdurnda tehlike arz eden bir sey olmasayd, bu
kadar cok afn hissetmezdim.

12, Ajrnma rafmen, fiziksel olarak aktif olszydim, dwrumum
daha iy clurdu.

13. Adm, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman
rakmam | konussunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmas: pek givendi dedildir.

15. Mormal insanlarn yapbd) her seyi yapamam, glinkil gok
kolay sakatlamnm.

16. Baz seyler cok fazla afrya neden olsa bile, bundarn
gercekte tehlikeli alduklanm disinmenm.

17. Hig kimse afn hissederken egzersiz yapmak zonanda
olmarmal.

O|Oo|ooo|ojoooo|oooy oy o)/m

L L O O ) O 0 ) ) O L) O 2 D

O OO OO Oy OO o) Oy o) O O Oy O Oy &
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Ek-10. Tez Bildiri Kabul Yazisi
Sayin Seda Mamald,

Tarkiye Fizyoterapistler Dermedi’nin 18-20 Misan 2019 tarihleri arasinda, The Ankara Hotel'de
gergeklestirecedi ¥. Ulusal Fizyoterapl wve Rehabilitasyon Kongresi'ne davet etmekten blyik
memmuniyet duyanz.

Gondermis oldufunuz asagida detaylan bulunan bildiriniz  Bilimsel Kurul
degerlendirmesi neticesinde "SOZEL" olarak kabul edilmistir.

Sunuma iliskin detaylar, glin wve saatleri kongre web sayfasinda ilan edilecektir.

Kabul edilen dzetler, TFD bilimsel yayin organi-Emerging Sources Citation Index (ESC), EBSCO,
Curnulative Index to Mursing and Allied Health LUterature (CIMAHL), Excerpta BMedica
IEMBASE), AMED Physiotherapy Index, SPORTDisous, Tork Tip Dizini we Ulakbim Tdrk Tip
Dizin'nde yer alan- Tork Fizyoterapl ve Rehabilitasyon Dergisi'nde basilacaktir. S8zel veya
poster sunumu yapilmayan dzetler dergide yayinlanmayacaktir.

Bildiri Gzetlerinin kongrede yer almaz we Turk Fizyoterapl we Rehabilitasyon Dergisi'nde
basilmasi icin bildiriyl sunacak kisinin en geg 22 Mart 2019 tarihinde kayht yaptirmas:
gerekmektedir.

7. Ulusal Fizyoterapl ve Rehabilitasyon Kongresinin genis katiliml, verimli bir kongre ol masin
diliyar, sizleri bilgi ve deneyim paylasiminag davet ediyoruz.

Prof. Dr. Tllin DOGER
Kongre Baskan

Tilrkiye Fizyoterapistier Dernegi

SUNUM SEKLI: SOZEL

SUMNUCL: Seda Mamald

BiLDIRI BASLIGI:
Tetik parmakta splintleme tedavisinin agn, tetiklesme sayisi ve fonksiyon dzerine
etkisi: pilot calisma

YAZAR (lar): Seda Mamaldil, Cigdem Ayhanl



EK-11. Tez Bildirisi

Tetik parmakta splintleme tedavisinin agn, tetiklesme sayvisi ve fonksiyvon
Uzerine atkisi: pilot calisma

Seda Mamald®, Cigdem Avhan®

Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimlen Fakiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabiltasyon B&limd, Ankara, Torkiye®

Amag

Tetik parmakta splintleme tedavisinin agn, tetiklesme sayisi ve
fonksivondaki ivilesmeyi gistermedsk etkinligini arastirmak.

fontenn

Cahgmaya konservatif tedavi igin yinlenditilen 35-65 yas arasi, Froimson
siniflamasina gire tetiklesme avresi 2 ve 2 olan toplam 12 hasta katild.
Cupuytren kontraktlrd, De”Quervain tenosivitl ve karpal tinel sendromu
olan hastalar calismaya dahil edilmedi. Hastalar on hafta bovunca kisiyve
dzel vapillrmus olan tetik parmak splintlerini kullandilar. Tedaw Gncesi ve
tedawvi sonras hastalann agns vizuel analog skala (VAS] ile, tetiklesmea
sayist 10 aktf yumiruk testi ile, fonksiyvonu ise kol, omuz, el sorunlan anket
(D&SH) ile degerdendinldi. Calismanin istabistiksel analiz SPSS versiyvon
20,00 (5P55 Inc., Chicago, IL, USA) kullanilarak tedawvi Gncesi ve sonras
skorlar Wilcoxon testi ile karsilasbinld,

Sonuclar

Evre 2 hastalarnnin ilk degerlendirme ve 10. hafta sonundaki
degerlendirmelen arasinda fonksivon ve agnda anlamh sonug bulunmustur
{p=0.028; p=0,043). Evre 3 hastalannin ilk degerendirme ve 10. Hafta
sonundakl degerlendirmelen arasinda tetiklesme sayvisinda anlamh fark
bulunmiustur (p=0,042).

Tartisma

Evre 2 tetik parmakta 10 hafta splint kullarurmiyla hastalann agnlarinda
meydana gelen azalma fonksivonda ivilesme saglarmistir. Tetiklesme
sayisinda anlamh bir azalma olmamasina radmen agrnnin azalmas bu
hastalann ginlik vasam akbivitelenndek fonksivonlanm arbmmstir. Evre 3
tetik parmak hastalannda 10 hafta splint kullarmimiyla hastalann tetiklesme
sayilannda anlaml azalma elde edilmistir. Fakat evre 3 tetik parmadgin
siddeti evre 2've gore daha fazla oldudundan splint kullarmmimn fonksiyvon
ve agn dzennde anlamb bir etkisinin olabilmesi igin splint kullanm
suresinin daha uzun clmas gerekbiging disinmekteyiz.



The afect of splinfing on pain numther of Tiggering and fimction on migger finger: a pilot
sy

Seda Namald®, Cigdem Avhan®

Department of Physictherapy and Rehabilitation, Faculty of Health
Soences, University of Hacettepe, Ankara, Turkey*

Purpose

To investigate the efficacy of splint treatment on tngger finger to
demonstrate improvement in pain, number of tnggenng and funchon.

Mathods

Twelve women with migzzer fnger in stage I and 3 according to Froimson classifcation
participated in the smdy. Pabtients used the custom-made tngger finger splint
during ten weeks. The pain of the patients before and after the treatment
was evaluated by wisual analeg scale (VAS), the number of thggenng was
evaluated by 10 active fist test and the funchion was evaluated by the
disabilites of arm, shoulder and hand gquestionnaire (DASH). The data was
analyzed with SPSS version 22.0. Differences betwesn before and after treatment were
caloulated with Wilcomon test

Rasults

There was a signihcant difference in funchon and pain between the first
evaluation and 10th week evaluation in stage Z pabents (p = 0.028; p =
0.043). There was a significant difference in the number of tnggenng
between the first evaluation and the 10th week evaluation in stage 3
patients (p = 0.042).

Conclusion

In stage 2 tngger finger improved funchion with decreasing pan with 10-
week splinting. Although there was no significant difference in number of
trnggenng, the decrease in pain increased the functions of patients in daily
living activibies. Patients with stage 2 tngger finger, a significant decrease
in number of triggenng was with 10-week splinbing. However, the stage 2
trnigger finger 1s severely than stage 2, we recommended the increase
duration of splinbng may have a greater effect on the funcbon and pain.



EK-12. Dijital Makbuz

turnitingJ)
Dijital Makbuz

Bu makbie Sdeviritzn Turili'e utagldini bildirmekbadir, Gindarminizs dair bigiler goyledi
Ginderinizin ik sayfas: apafida gonderimekedir.

Gonderen:  Seds Namaid
Cdey baghg:  Telik Parmakta Rehabilitasyonun Ev. ..
Gonded Baghd:  Talik Parmakia Rahabililasyonun Ev...
Dosya adic lerumilinndos
Doirya boyubu: 3,200
Sayfa sayiac  @T
Kalima sayiac 19,108
Karakier sayisc 128,218
Ghndedm Tadht  18-Afu-2018 115550 (UTC0300)
Gondedim Numarasi: 1161370335
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EK-13. Orijinallik Ekran Ciktist

Tetik Parmakta Rehabilitasyonun Evrelere Gore Fonksiyonel
lyilesme Sirecleri Uzerine Etkilerinin Karsilastinimasi

DRINMALLIE RAFORL

%O

" %3 %

BEMZERLIK ENDEKSI INTERNET YAYINLAR GERENCI GDEVLERI

EAYMAKLARI]

BIRIMCIL FAYMAKLAR

www.openaccess.hacettepe.edu.tr8080
Intermet Keyna

%1

TURKER, Ibrahim Cagri, GUVEN, Dilek,
BALCIOGLU, Nihal, OCGUL ATILGAN, Cemile,
ERDEN, Meltem and DEMIR, Semra Tiryaki.
"Panretinal Lazer Fotokoagulasyonun Retina
Sinir Lifi ve Makila Kalinhidina Etkisinin Optik
Koherans Tomografi ile incelenmesi”, MEBAS
Medikal Basin, 2015.

%1
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) Ogrenci Odevi %o

www.sporbilim.com

n Irermet Haﬁ-.ag- {%1
Submitted to Hacettepe University
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9. 0ZGECMIS
1. Bireysel Bilgiler
Adi-Soyadi: Seda NAMALDI
Dogum Yeri ve Tarihi: Kayseri/1991
Uyrugu: T.C.
2. Egitim Bilgileri

2016-2019: Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
(Yiksek Lisans)

2010-2014: Ahi Evran Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu
3. Mesleki Deneyim

2017-Halen: Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi

(Arastirma Gorevlisi)

2015-2016: Ozel Kocasinan Anadolu Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi
(Fizyoterapist)

2014-2015: Ozel Nazmi Eren Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi (Fizyoterapist)
4. Yaymlan

¢ Is DASH an adequate outcome measure to show the functional improvements

in patients with trigger finger?
(Hand and Microsurgery Journal, Year: 2018, Volume: 7, Issue: Supplement 1)

e Examination Of Hamstring-Quadriceps Muscle Activities In Bridge-Plank
Exercises Practiced On Different Grounds

(9th International Biomechanics Congress, 19-22, September 2018-Congress
Abstract Book)



e The Effects Of Two Different Wrist Splints On Forearm Muscle Activation
Patterns: A Pilot Study

(9th International Biomechanics Congress, 19-22, September 2018-Congress
Abstract Book)

e M-Mode Ultrasonography, Video And Sound Analysis Of Trigger Finger: A
Case Report

(9th International Biomechanics Congress, 19-22, September 2018-Congress
Abstract Book)

e Tetik parmakta splintleme tedavisinin agri, tetiklesme sayist ve fonksiyon

tizerine etkisi: pilot ¢alisma
(Dutton ve arkadaslarindan (33) alinmstir.))
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e Uluslararas1 Is Kazalari, El Yaralanmalart ve Uzuv Kopmalar1 Kongresi,

Istanbul
e 7. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi, Ankara
e 1. El-El Bilegi Kadavra Kursu, Ankara
e 13. Prof. Dr. Ridvan Ege Temel El Cerrahisi Kursu, Istanbul
e 9. Uluslararas1 Biyomekanik Kongresi, Eskisehir
e 16. Ulusal El ve Ust Ekstremite Cerrahisi Kongresi, Denizli
e Obstetrik Brakiyal Pleksus Yaralanmalarinda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Kursu, Ankara
e TURK-MUS Multidisipliner Ultrasonografi Kursu, Ankara
e 12. Prof. Dr. Ridvan Ege Temel El Cerrahisi Kursu, Istanbul



