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BOLUM 1.1. OZET:
AMAC: Bu c¢alismanin amaci bas parmak karpometakarpal (KMK) eklem

osteoartritinde ultrason uygulamasinin eklemde agri, fonksiyonel durum ve kas
gucune etkisinin arastiriimasidir.

MATERYAL-METOD: Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakdiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine basparmak koékinde agrn (VAS >4 cm)
ve/veya deformite sikayeti ile bagvuran, klinik ve radyografik olarak basparmak KMK
eklem osteoartriti ile uyumlu hastalar ¢alismaya alindi. Hastalar iki gruba randomize
edildi. Birinci gruba ultrason tedavisi, ikinci gruba plasebo ultrason tedavisi (cihaz
kapali) haftada 5 gun, U¢ hafta boyunca, gtiinde 5 dakika seklinde verildi. Hastalarin
degerlendirmeleri tedavi 6ncesi, tedavi sonunda ve tedavi bitiminden 6 hafta sonra
yapildi. Elde istirahatte ve hareketle (gunlik yasam aktiviteleri sirasinda) olusan agri
degerlendirmesi 10 cm lik viziel analog skala (VAS) ile, parmak sikma gucul
pingmetre ile, el kavrama gucu JAMAR dinamometresi ile Olguldl. Fonksiyonel

degerlendirme igin AUSCAN el osteoartrit indeksi kullanildi.

BULGULAR: Her iki grupta da tedavi sonunda ve 6. haftada istirahat sirasindaki agri
ve hareketle agri agisindan anlamli iyilesme oldu. Tedavi sonunda istirahat sirasinda
ve hareketle agri skorlari ultrason grubunda plasebo grubuna gore daha dusuktu; 6.
haftada ise hareketle agri skoru ultrason grubunda plasebo grubuna goére daha
dusuktl. Kavrama gucu yalnizca ultrason grubunda altinci haftada anlamh artis
gosterdi. Ug-uca tutma ve U¢ nokta tutma gucu ultrason grubunda tedavi sonunda ve
6. haftada baslangica gore artmisti; plasebo grubunda ise 6. haftada baslangica goére
artmigti. Tutma gugcleri agisindan gruplar karsilastirildiginda higbir donemde anlamli
fark saptanmadi. AUSCAN toplam skoru ultrason grubunda tedavi sonunda ve 6.
haftada baslangica gobre anlamli diuzelme gosterdi. Gruplar karsilastirildiginda
AUSCAN toplam skoru hem tedavi sonunda, hem de 6. haftada plasebo grubundan
anlamli duzeyde daha iyiydi. AUSCAN fonksiyon skoru 6. haftada plasebo
grubundan anlamli diuzeyde daha iyiydi.

SONUGC: Basparmak karpometakarpal eklem osteoartritinde ultrason tedavisi agri,
kavrama gucu ve fonksiyonel durum Uzerine etkilidir.

Anahtar kelimeler: Bagparmak karpometakarpal eklemi, osteoartrit, ultrason



BOLUM 1.2. SUMMARY:
PURPOSE AND HYPOTHESIS: The purpose of this study was to determine the

effectiveness of ultrasound treatment on pain, muscle strength and functional state in

thumb carpometacarpal joint osteoarthritis.

MATERIAL AND METHODS: Thirty patients who applied to the outpatient clinics of
Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Dokuz Eylul University School
of Medicine, with a complaint of thumb joint pain and/or deformity, and were
diagnosed clinically and radiographically as first carpometacarpal joint osteoarthritis,
were included in the study. Patients were randomly assigned into two groups. One
group received ultrasound while the other group received sham ultrasound as a
placebo five minutes, five days a week for three weeks. The patients were evaluated
before treatment, at the end of the treatment and six weeks after the end of the
treatment. Evaluation parameters were pain at rest and pain with movement
assessed by visual analog scale (VAS), pinch strength by pinchmeter, grip strength
by Jamar hand dynamometer, and function by AUSCAN hand osteoaarthritis index.
RESULTS: Both groups showed significant improvements in pain at rest and pain at
movement at the end of treatment and at sixth week. In the ultrasound group, pain
scores at rest and with movement were statistically significantly lower than the
placebo group at the end of the treatment; while pain score with movement was
statistically significantly lower than the placebo group at sixth week. Grip strength
improved significantly only in the ultrasound group at sixth week. Pulp-to-pulp pinch
and chuck pinch strength significantly increased at the end of the treatment and at
sixth week in the ultrasound group while these parameters significantly increased at
sixth week in the placebo ultrasound group. When the goups were compared, there
were no significant differences in pinch strength measurements at any time.
AUSCAN total score improved significantly in the ultrasound group at the end of
treatment and sixth week. When the groups were compared, AUSCAN total score
was significantly better than the placebo group both at the end of treatment and at
sixth week. AUSCAN function score was significantly better than the placebo group

at sixth week.



CONCLUSION: Ultrasound treatment is effective on pain, grip strength and

functional state in patients with thumb carpometacarpal joint osteoarthritis.

Key words: Thumb carpometacarpal joint, osteoarthritis, ultrasoun



BOLUM 2 GiRIiS VE AMAC:

Basparmak karpometakarpal (KMK) eklem osteoartriti cok siktir ve o6zellikle

postmenapozal kadinlarda gorulir. Bu eklemdeki radyografik osteoartrit prevelansi
kadinlarda %15, erkeklerde %7 olarak bildirilmistir. Postmenapozal kadin
populasyonunda prevelans %33’e yukselmektedir (1). Basparmak eklemi diger
eklemlere gore daha fazla eklem hareketine sahiptir. Bunlar; abdiksiyon/addiksiyon,
fleksiyon/ekstansiyon ve aksiyel rotasyondur. Bu genis eklem hareketleri bagparmak
KMK eklemde dejeneratif degisikliklerin gelismesine katkida bulunur (2). Ayrica akut
veya kronik travma, ileri yas, hormonal faktorler, farkli eklem sekilleri ve genetik
yatkinlik diger predispozan faktorlerdir (3,4). Obezite ve basparmak KMK eklem
osteoartriti gelismesi arasinda iliski oldugu da rapor edilmektedir (1).

Hastaligin klinik belirtileri el bilegi ve elin radyal tarafinda agr, siglik, tutukluk,
eklem hareketlerinde kisitllik, glgsiuzlik, deformite ve instabilite seklinde olabilir.
Hastalar bir cismi sikarken veya kavrarken agridan yakinir (1). Anahtarlari gevirirken,
siselerin kapagini agarken ve kapi kollarini agarken agri olur.

Tedavide non-operatif metodlari kullanmanin hastalar acisindan hizli agri
kontroll ve gunlik yasam aktivitelerinde daha iyi bagsparmak fonksiyonu saglamak
gibi avantajlari vardir. Nonoperatif tedaviler; aktivite modifikasyonlari, ila¢ tedavisi,
splintleme ve fizik tedavi ajanlari ile yapilir. Fizik tedavi yontemlerinden parafin
banyosu, fluidoterapi, sicak paket gibi lokal i1s1 uygulamalari ve ultrason kullanilabilir
(5). Cerrahi yaklasim oOzellikle konservatif tedaviye yanit alinamayan olgularda
Onerilmektedir (6).

Osteoartrit tedavisinde kullanilan yontemlerden biri olan terapoétik ultrason,
elektrik enerjisini ses dalgalari seklindeki mekanik enerji formuna donusturerek etki
yapan derin 1sitici bir ajandir. Sesin bu mekanik etkisi sonugta hedef dokular
tarafindan termal enerjiye cevrilir ve derin dokularin isinmasina neden olur.
Dokulardaki bu termal degisiklikler birtakim fizyolojik etkilere sebep olur. Bunlar; kan
akiminda artma, doku metabolizmasi ve kapiller gegirgenlikte artma, fibréz doku
esnekliginde artma, agri esiginde yukselme ve kas gevsemesidir. Ultrason terapisinin
dokulardaki tek etkisi sicaklik degildir, nontermal degisiklikler (kimyasal, biyolojik,
mekanik ve akustik) de analjezik etkiye katkida bulunur (7).



EULAR kilavuzunda, el osteoartritinde terapotik ultrasonun yararli olabilecegi
belirtiimekle birlikte bu konuda yapilmig randomize kontrolli galisma yoktur ve bu
oneri uzman gorusune dayanmaktadir (5).

Bu calismanin amaci basparmak KMK eklem osteoartritinde ultrason
uygulamasinin eklemde agri, fonksiyonel durum ve kas gucline etkisinin

arastirnimasidir.



BOLUM 3. GENEL BILGILER :
3.1. ELIN ANATOMISI
3.1.1. El Kemikleri

El kemikleri 27 kemikten olusmustur ve U¢ gruba ayrilarak incelenir (Sekil 1).

Karpal Kemikler

Dort tane proksimalde, dort tane distalde olmak Uzere toplam sekiz kemikten
olusmustur. Proksimal sirada distan ice dogru; os scaphoideum, os lunatum, os
triquetrum ve os psiforme bulunur. Os psiforme bir sesamoid kemiktir ve diger
proksimal sira kemiklerinin yaptigi ekleme katilmaz. Distal sirada ise digtan ice
dogru; os trapezium, os trapezoideum, os capitatum ve os hamatum bulunur. Distal
kemikler ise metakarpal kemiklerle eklem yapar (8,9).

Metakarpal Kemikler

Bes tane olup radiyal taraftan baslayarak LILIILIV,V olarak numaralandirilir.
Metakarpal kemiklerin distal uclari proksimal falankslarla eklem yapar. Birinci
metakarpal kemik en kisa ve en kalin olan metakarpal kemiktir ve bazisi os trapezium
ile eklem yapar. ikinci metakarpal kemik ise bazisi en kalin ve en uzun metakarpal
kemiktir (8,9).

Falankslar

Bagparmakta iki, diger parmaklarda Uger tane olmak Uzere toplam on bes tane
falanks bulunmaktadir. Falankslar; falanks proksimalis, falanks media ve falanks

distalis olarak adlandirilirlar (8,9).



Sekil 1. El Kemikleri
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3.1.2. Eklemler

El Bilegi Eklemi (Radiyokarpal Eklem)
Proksimal sira karpal kemikler ile radius kemiginin distal ucu arasindaki eklemdir. Os
psiforme bu ekleme katilmaz.

El Eklemleri
e interkarpal eklem: ayni sira karpal kemikler arasindaki eklemdir.
e Midkarpal eklem: proksimal ve distal sira karpal kemikler arasindaki eklemdir.
e Karpometakarpal eklem: metakarpal kemikler ile karpal kemikler arasindaki
eklemdir.
e Metakarpofalangial (MKF) eklem: metakarpal kemikler ile proksimal falanks
arasindaki eklemdir.
e interfalangial (iIF) eklem: proksimal ve orta falankslar ile orta ve distal falankslar
arasindaki eklemdir (Sekil 2) (10).



Sekil 2. El Eklemleri
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3.1.3. Kaslar

Elde ekstrensek ve intrensek kaslar bulunur. Ekstrensek kaslar orijinlerini 6n
koldan alirlar. intrensek kaslar ise elde baslayip elde sonlanirlar(Sekil 3).

Ekstrensek Kaslar

Ekstrensek kaslar; fleksor ekstrensek kaslar ve ekstansor ekstrensek kaslar
olmak Uzere kendi arasinda ikiye ayrilir.

Ekstrensek Fleks6r Kaslar

Ekstrensek fleksorler, 6n kolun volar kismindadir ve el bilegi ile parmaklara
fleksiyon yaptirirlar (11,12).
1. Fleksér pollisis longus: Bas parmagin iF eklemine fleksiyon yaptirir.
2.Fleksoér digitorum profundus: Parmaklar ekstansiyonda iken proksimal interfalangial
eklem (PIF) ve MKF eklemlerin hareketi engellendigi zaman distal interfalangial (DIF)
eklemine fleksiyon yaptirir.

3. Fleksér digitorum stiperfisialis: Parmaklarin PiF eklemine fleksiyon yaptirir.



Ekstrensek Ekstansér Kaslar

Ekstrensek ekstansorler ise on kolun dorsalinden orijin alirlar ve el bilegi ile
parmaklara ekstansiyon yaptirirlar. Tendonlari elin dorsalinde bulunan alti tinelden
gecerek sonlanir (11,12) .

Birinci tlnelden; abduktor pollisis longus, ekstansoér pollisis brevis kaslarinin
tendonu gecer. Birinci metakarpal kemige abduksiyon ve ekstansiyon yaptirirlar.
ikinci tiinelden; ekstansoér karpi radialis longus ve brevis tendonlari geger. Longus
kasi 2. metakarpal kemige, brevis kasi ise 3. metakarpal kemige yapisir. Her iki kasin
tendonu muayene sirasinda palpe edilir. Uglincii tiinelden; ekstansér pollisis longus
tendonu gecer. Basparmagin IF eklemine ekstansiyon yaptirir. Dérdiincii tiinelden;
ekstansor digitorum kommunis, ekstansor indisis proprius tendonu gecer. MKF
eklemlerinin ekstansiyonundan sorumludur. Besinci tunelden; ekstansor digiti quinti
tendonu geger. 5. Parmagin MKF ekleminin ekstansiyonundan sorumludur. Altinci
tinelden; ekstansor karpi ulnaris tendonu gecer. El bileginin dorsal yonde ulnar
deviasyonuna yardim eder.

intrensek Kaslar

Tenar bélge kaslari

Abduktor pollisis brevis, fleksor pollisis brevis, opponens pollisis, adduktor
pollisis kaslaridir. Bagparmaga pozisyon verirler ve basparmagin oppozisyon ve
adduksiyona yardimci olurlar.

Hipotenar bélge kaslari

Abduktor digiti minimi, fleksor digiti minimi ve opponens digiti minimi kaslaridir.
ilk iki kas 5. parmagin abduksiyonu ve bu parmagin MKF ekleminin fleksiyonundan
sorumludur. Opponens digiti minimi kasli ise 5. parmagin oppozisyonuna yardimcidir.

Lumbrikal kaslar

Dért lumbrikal kas vardir. iIF eklemlerin fleksiyon ve ekstansiyonlari arasinda
duzenleyici rol oynarlar.

Interosseéz kaslar

Dort dorsal, U¢ palmar olmak Uzere yedi tane interosse6z kas vardir. Bu kaslar
parmaklara abduksiyon ve adduksiyon vyaptirirlar. Ayrica [F eklemlerin

ekstansiyonunda ve MKF eklemlerin fleksiyonunda rol alir (11,12).



Sekil 3. El Kaslar
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3.2. ELIN FONKSIYONEL ANATOMISI

Elin fonksiyonlari son derece fazla olmasina ragmen iki énemli fonksiyonu
cevreyi dokunarak algillamak ve kavramadir. Kavrama, kaba kavrama ve ince
kavrama olarak ikiye ayrilir (13,14).
3.2.1. Kaba Kavrama

Bir objeyi avug icinde tutmak amaci ile yapilan kavrama seklidir. Kuvvetli
parmak fleksiyonu gerektirir. Ulnar sinir tarafindan innerve edilen son iki parmak kaba
kavramaya destek saglar. Kaba kavramanin gergeklesebilmesi igin el bilegi ulnar
deviasyona ve hafifgce ekstansiyona gelir (15). Dort evreden olusur. Birinci evre; uzun
ekstansérler ve lumbrikaller sayesinde parmaklarin aciimasidir. ikinci evrede;
parmaklar objeyi kavrayacak sekilde pozisyonlanir. Ugilinclii evrede; parmaklar
kapanarak objeyi sarar. Bu u¢ evre dinamik evredir. Dorduncu evre ise, statiktir ve
eldeki objenin kavranmasinin devam etmesi igin kas kontraksiyonu devam etmektedir

(13). Ug sekilde kaba kavrama vardir:



Silindirik kavrama

Tipik kaba kavramadir. Parmaklar fleksiyonda, basparmak isaret ve orta
parmagin karsisinda fleksiyondadir (Orn: bardak tutma) (13,15). Fleksoér digitorum
profundus kasi primer sorumlu kastir. Daha fazla kuvvet gerektiginde fleksor
digitorum sublimus ve interossedz kaslar yardimci olur. interossedz kaslar MKF
fleksiyonunu saglamada 6nemlidir (14).
Sferik kavrama

Silindirik kavramaya benzer. Fakat parmaklar biribirinden daha fazla ayrilmigtir.
MKF’ler daha fazla abdiksiyondadir ve bu interossedz kaslarin daha fazla aktivitesini
gerektirir ( Orn: beyzbol topu tutma) (13-15).
Cengel kavrama

Canta tasirken kullandigimiz kavrama seklidir. Bagparmak abduksiyonda, diger
dért parmagin PIiF eklemleri fleksiyondadir. Fleksdr digitorum profundus ve fleksor
digitorum superfisialis kaslari primer sorumlu kaslardir (13,15).
3.2.2. ince Kavrama

Elin radiyal tarafinda bagparmak ile isaret ve orta parmak arasinda
gerceklestirilen kavrama seklidir. ince kavramada median sinir rol oynar. ince
kavramada hareketin stabilizasyonu ve kontrolli icin basparmak gereklidir. Ug sekli
bulunmaktadir (13,15):
Palmar (li¢ nokta) tutma

Basparmak pulpasinin isaret ve orta parmak pulpasina opozisyonu ile
gerceklesir (Orn: Kalem tutma) (15). Volar ve dorsal interossedz kaslar ile tenar
kaslarin resiprokal kontraksiyonlari ile saglanir (13).
Parmak ucu tutma

Bagparmak ve diger parmaklarin iF eklemleri fleksiyondadir. Fleksér digitorum
profundus, pollisis longus ve interossedz kaslar aktiftir. Glgten daha fazla iyi
koordinasyon gerektiren aktivitelerde kullanilan pozisyonel bir kavramadir ( Orn: givi
tutma) (13-15).
Lateral (anahtar ) tutma

Ekstansiyon ve adduksiyonda olan bas parmagin isaret parmaginin radiyal
tarafina opozisyonu ile olugsur (Orn: anahtar tutma, iskambil kagidi tutma). Fleksor

pollisis brevis ve adduktor pollisis kasi aktiftir. Lateral kavrama bu U¢ kavrama tipi



arasinda en guclu ince kavrama tipidir. Bunu U¢ nokta kavrama tipi takip eder
(13,15).
3.2.3. El Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Elin degerlendiriimesi iyi bir anamnez ve fizik muayene ile baglar. Muayeneye
baslamadan 6nce hastanin yasi, dominant eli ve meslegi sorgulanmalidir (12,15).
Fizik muayene inspeksiyon ile baslar. Tum Ust ekstremite diger ekstremite ile birlikte
degerlendiriimelidir. El istirahatte iken parmaklarin ve el bileginin pozisyonu
degerlendirilir. Konjenital ve travmatik anomali, deformite, skar dokusu, kas atrofisi
olup olmadigi ve elin kullanilip kullaniimadidi degerlendirilir (11,12,15). Palpasyonda
ise, deri ve yumusak doku siglikleri palpe edilip hassas eklemler degerlendirilir.
Nabizlarin palpasyonu da yapiimahdir. El ve el bileginin tim eklemlerinin eklem
hareket acikligl 6lgumu goniometre ile yapilir. Eklem hareketleri aktif ve pasif olarak
degerlendirilir. Eklem hareket agikligi dlgiminden sonra manuel olarak oélgulen kas
gucu olguma yapiir (11,12,15). El kavrama gicu ve tutma gucia olgumleri
dinamometre ve pingmetre ile yapilir.

Kas gucl degerlendirmesinden sonra norolojik muayeneye gegilir. Elin median,
ulnar ve radial sinirlerinin duyusal dallari degerlendirilir. Patolojik ve derin tendon
reflekslerine bakilir. Agri, dokunma, sicak / soduk duyusu degerlendirilir. Agr
duyusu, igne ile dokunma duyusu pamuk ile sicak / soguk duyusu deney tupleri ile
degerlendirilir. Dokunma duyusu en dogru ve guvenilir olarak Semmes-Weinstein
monofilaman testi ile degerlendirilir. Vibrasyon duyusu, 30 Hertz ve 256 Hertz titresim
yapan diapozonlar ile, iki nokta diskriminasyon duyusu ise statik ve hareketli iki nokta

ayinimi testi ile degerlendirilir (13).

3.3. OSTEOARTRIT
3.3.1. Tanimi

Osteoartrit (OA), kisileri diger artritlerden daha fazla etkileyen, erigkinlerde agri
ve fonksiyon kaybinin en sik goruldugu dejeneratif bir eklem hastaligidir ve eklem
yetersizligini yansitir (16). “Dejeneratif Eklem Hastali§i”, “Hipertrofik Artritis”,
“Kondromalazik Artritis”, “Artritis Deformans” ve “Osteoartroz” kullanilan diger
isimleridir. Hastaligin baglangicinda inflamasyon olmamasina ragmen osteoartrit

tanimi sikhkla kullaniimaktadir. Yasam suresinin uzamasi ve gunlik yasami



etkilemesi nedeni ile ginumuzde gittikce onemi artan hareket sistemi hastahgidir
(17). Kikirdagin progressif kaybi ve kemik kenarlarinin asiri blyumesi ile
karekterizedir ve toplumda dizabilitenin en dnemli nedenlerinden birisidir (16).

Bagka bir deyisle OA, eklem kikirdaginin dejenerasyonu ile karekterize, etyolojisi
heniz tam bilinmeyen, metabolik, genetik ve diger etkileyen nedenlerle birlikte
multifaktoriyel bir hastaliktir (16).

Osteoartrit “American College of Rheumatology (ACR)” tarafindan “eklem
kikirdaginin bozulmus yapilanmasi nedeniyle eklem semptomlarina yol agan, ilave
olarak eklem kenarlarindaki kemiklerde degisiklikler yaratan durumlarin heterojen bir
grubu” olarak tanimlanmaktadir (18). ACR tarafindan el OA tani kriterleri
belirlenmistir (19). Bu klasifikasyonun sensitivitesi %92 spesifitesi ise %98’dir.

3.3.2. Siniflama

Osteoartrit siniflamasi yaygin olarak tutulan ekleme, etyolojiye ve spesifik

tutuluma gore yapihr (18).

Tutulan Ekleme Gore Siniflama

A. Tutulan ekleme gore yapilan siniflama

¢ Monoartikuler

¢ Oligoartikuler

¢ Poliartikuler

B. Eklem iginde tutulum gosteren ana lokalizasyonlar

e Kalca (Superolateral, Medial, Konsantrik)

e Diz (Medial, Lateral, Patellofemoral)

e El (Distal interfalangial eklem, Proksimal interfalangial eklem, Birinci
karpometakarpal eklem)

e Omurga (Apofizer eklemler,intervertebral disk hastalidi)

Etyolojiye Gore Siniflama

A. Primer (idiopatik)

B. Sekonder

e Metabolik (Okronozis, Akromegali, Hemokromatozis, Kalsiyum kristal depolanmasi)
e Anatomik (Femoral epifiz kaymasi, Epifizial displaziler, Blount hastali§i, Legg-
Calve-Pertes hastaligi, Kalcanin konjenital dislokasyonu, Bacak boyu esitsizligi,

Hipermobilite sendromu)



e Travmatik (Bluyuk eklem travmasi, Eklem fraktirl veya osteonekroz, Eklem
operasyonu, Is ve ugrasiya bagh kronik hasar)

e inflamatuvar (inflamatuvar artritler, Septik artritler)

C. Spesifik Tablolarin Siniflandiriimasi

e inflamatuvar OA

e Eroziv OA

e Atrofik veya destruktif OA

e Kondrokalsinozis ile birlikte olan OA

e Digerleri

3.3.3. Epidemiyolojik 6zellikler

OA en sik rastlanan eklem hastahigidir ve fiziksel 6zurlilige en ¢ok yol acan
nedenlerden biridir. Her iki cinsi ve tim irklari etkileyebilen evrensel bir hastaliktir.
Tum insanlarda, e§er yeterli derecede uzun yasarlarsa bir derece OA gelisir.
Otopsi cgalismalari, 65 yas Uzerinde herkeste kikirdak dedgisikliklerinin oldugunu
gostermektedir. Klinik ve radyolojik degerlendirmeler, 30 yas altindaki kigilerde %1,
40 yas civarinda %10 ve 60 yas ve Uzerinde %50 prevelans oldugunu
gOstermektedir. Genel olarak ise erigkin nufusun ortalama %2-3’inde semptomatik
OA oldugu soylenebilir. Yasi 50’lerin Uzerindeki erkeklerde isi birakma nedeni olarak,
kalp hastaliklarindan sonra ikinci sirada yer almaktadir (20,21). OA prevelansi yasla
belirsiz olarak artar, 45 yasin altindakilerde erkekler kadinlardan daha fazla
etkilenirken, kadinlar siklikla 55 yasin Ustlinde etkilenirler (22).
3.3.4. Risk faktorleri

OA gelisimi icin risk faktorleri sistemik ve lokal biyomekanik faktorler olmak
uzere iki grup olarak incelenebilir. OA risk faktorleri tablo-1’de 6zetlenmistir (23).
Sistemik faktorler OA gelisimine katkida bulunan sistemik ortam olustururken, lokal

faktorler eklemlere anormal biyomekanik yuklenmeye neden olurlar (23).



Tablo 1. Osteoartrit risk faktorleri

A. Sistemik Risk Faktorleri B. Lokal Biyomekanik Risk Faktorleri
1. Etnik 1. Eklem hasari
2. Yas 2. Obezite
3. Cinsiyet ve hormonal durum 3. Meslek
4. Genetik 4. Spor
5. Kemik dansitesi 5. Eklem biyomekanigi
6. Beslenme 6. Kas gugsuzlugu
Yas

Tum eklemlerde OA insidansi yasla birlikte artmaktadir. Yas OA ile iligkisi en
belirgin olan risk faktoradur (24). Yasin ilerlemesiyle vicuttaki kikirdagdi etkileyen bir
cok biyolojik degigiklik ortaya c¢ikmaktadir, 6rnegin onarimi uyaran bulyume
faktorlerine kondrositlerin cevap verebilirligi yasla birlikte azalmaktadir. Ayrica
eklemleri eklemleri gevreleyen ligamanlarin laksitesinin artmasi, eklemlerin majér sok
emicileri olan kaslarin gucuinin azalmasi ve propriyosepsiyonun azalmasi eklemleri
daha kolay zedelenebilir hale getirmektedir (16).

Radyolojik el OA’inin prevalansini inceleyen 3906 hastayi kapsayan Rotterdam
calismasinda kadin hastalarin % 67’sinde elin en az bir ekleminde radyolojik el OA'i
saptanmistir. Elli bes yas Uzerindeki olgularda yapilan (yas ortalamasi 66.6) bu
populasyon temelli prevelans g¢alismasinda el OA’inin prevelansinin yagla beraber
attigi1 gosterilmistir (25). Saase ve ark. (26) Hollanda’da yaptiklari bir galigmada 45
yasin altinda ciddi OA’in sik goriilmedigini, yasli hastalarda DIF ve kadinlarda
MKF ve 1.KMK eklemin ciddi OA'’inin ise % 20’leri astigini bildirmiglerdir. Japonya’'da
kirsal bolgede radyografik el OA’inin prevelansini inceleyen bir ¢alismada 60 yasin
uzerinde kadinlarda el OA’i daha sik bulunmustur (27).

Cinsiyet

OA, genel olarak kadinlarda daha siktir ve erkeklerle Kkarsilastirildiginda
kadinlarda daha ¢ok eklemi tutma egilimindedir (16). Elli yasindan 6énce kadinlarda
erkeklerden az goérulmesine ragmen 50 yasindan sonra ve 0Ozellikle postmenopozal

dénemde kadinlarda gorulme sikligi artar (28). Kadinlarda postmenapozal donemde




artis gostermesi 6strojen eksikligine bagli olabilir. Cunkl kondrositler fonksiyonel
Ostrojen reseptorlerine sahiptir ve bu hicreler 6strojen tarafindan denetim altinda
tutulmaktadir (29).

Jonsson’un yaptigi bir calismada 40 yasin altinda el OA'i prevelansi dusik
bulunurken 5. ve 6. dekatta hizli bir artis oldugu tespit edilmistir. Ayrica kadinlarda
1.KMK eklem tutulumunun daha sik ve daha gurultulu seyiri oldugu gosterilmistir
(36). Ug bin dokuz yiiz alti kisi ile yapilan bir galismada 55 yasin Uzerindeki
kadinlarin %67’sinde, erkeklerin ise %47,3’Unde Kellgren ve Lawrence skalasina
gore evre 2 ve Uzerinde el OA'i tespit edilmistir (30).

Kalitsal Faktorler

Kalitsal agidan OA, tutulan ekleme bagh olarak farkli oOzellikler gosterir.
Heberden nodullerinin kalitsal faktorlerle siki bir iliski gosterdigi 1940’li yillardan bu
yana bilinmektedir (31).

Cesitli calismalar genetik faktorlerin el OA’inde 6zellikle de nodal OA’te 6nemli
bir yer tuttugunu gostermektedir.(32). Kromozom 2’nin nodal OA Uzerine etKkisi
yayinlanmigtir (33). Kromozom 2p lokusu ile kollajen olmayan ekstrasellller
oligomerik matriks proteini kodlayan matrilin3 geni arasinda bir birliktelik s6z
konusudur. Matrilin3 sekans varyasyonunun elin KMK ekleminin OA icgin risk faktoru
oldugu ancak diz OA igin risk faktoru olmadigi gosterilmigtir (34). Baltimore’nin yas
Uzerine yaptigi uzun dénem calismasinda el OA’inde ailesel faktérlerin DIiF, PiF ve
1.KMK eklemlerinin tutulumunda etkili oldugu gdsterilmistir (35).

Etnik ve irksal 6zellikler

OA’de tutulan eklemler irklara gore bazi varyasyonlar gosterebilmektedir. Bu
konuda Ozellikle kargilagtirmali Framingham ve Pekin OA c¢alismalari ¢ok degerli
veriler saglamislardir: Cinlilerde el ve kalca OA beyazlara gbére daha dusuk oranda
gOrulmektedir (16).

El OA sikhgi Cinlilerde daha dusuktur. Japon kadinlarda ise 1. KMK eklem OA
sikhgr beyaz kadinlara gore daha dusuk iken basparmak interfalangeal eklem OA
siIkli§i daha yuksek oranda bulunmustur (36).

Obezite
Obezite OA'in hem primer hem de sekonder 6nlenmesinde 6nemli olan bir risk

faktoridar (37). Ozellikle agirlik tagiyan eklemlerde OA gérilme sikh@i viicut kitle



indeksinin  (VKI) artmasi ile iliskilidir. Mekanik kuvvetlerin artmasi eklem
dejenerasyonuna neden olan primer faktérdiir. Ozellikle diz OA ile VKi arasindaki
iligski yapilan calismalar ile gosteriimesine ragmen el ile obezite arasindaki iligkiyi
arastiran galismalarin sonucu celigkilidir. Baltimore ¢alismasinda erkeklerde el OA ve
obezite arasinda bir iligki gosterilemezken (35), bir diger ¢alismada her iki cinste de
KMK eklem OA ile obesite arasinda guiclu iliski oldugu belirlenmistir (36). Obezite ile
el OA’i arasinda metabolik etkiye bagli bir iligki oldugu 6ne surilmektedir (38).
Meslek

Spesifik eklemlerin uzun sire kullanimini gerektiren bazi mesleklerde o
eklemlerde OA gelisebilmektedir. Boksorlerde MKF eklem, basketbolcularda diz
eklemi, baletlerde ayak bilegi OA’i daha sik gorulur (29). Ascilarda, dis hekimlerinde,
iplik egirenlerde ve rihtim iscilerine DIF eklem, el ile adir galisanlarda 2. ve 3. MKF
eklem OA'i riski daha yUksektir (39).
Fiziksel Aktivite

Yuk tagiyan eklemlerde OA gelismesinde bir risk faktort olarak fiziksel
aktivitenin etkisini arastiran galismalar geligkili sonuglar gostermektedir. Ozellikle 50
yasin altindaki erkeklerde asiri fiziksel aktivite (haftada 30 kilometre ya da daha Uzeri
kosmak) semptomatik OA gelisimi igin bir risk faktdri olusturur (40). Ozellikle
futbolcularda ve haltercilerde erken donemde diz OA’i gelisme riski artmistir (41).
Buna karsin farkli egzersiz tipleri farkh kigilerde ve kigiye 6zel dizenlenmis egzersiz
programlari ile OA riskini arttirmadan gulvenli olarak uygulanabilir. Yaslanan
toplumlarda buna benzer programli fiziksel aktivite OA nedeni ile olusan ve glinden
gune buyuyen sikintiyr azaltabilir (42).
Hipermobilite

Eklem laksitesinin OA ile iligkisi agik dedildir. Hipermobilite sonucu gelisen
ligament laksitesi, eklem insitabilitesini etkileyip KMK eklemde OA gelismesine neden
olabilir (43). Bin kirk U¢ hastayi iceren ¢ok merkezli bir OA ¢aligmasinin sonucunda
eklem hipermobilitesinin PIF eklemdeki radyografik OA (zerinde eklem koruyucu
etkisi oldugu godsterilmistir. Hipermobilite ve KMK eklem OA’i arasindaki iligkiyi
gOsteren calismalara zit olarak bu calismada elin herhangi bir ekleminde OA riski

artisi ile ilgili kanit bulunamamistir (44).



Kemik Dansitesi

Kemik mineral yogunlugunda azalma ile karekterize olan osteoporoziu
hastalarda OA beklenenden daha az gorilmektedir. Osteoartrit primer olarak
subkondral kemigin hastaligidir. Kemik mineral yodunlugu yuksek olan kemikte
kikirdaga binen yuk artar. Osteoporotik kemikte ise kemige binen yuk daha fazla
absorbe edildigi i¢in alttaki kikirdak daha az strese maruz kalir. Boylece osteoporotik
kemikte OA gelisme riski azalir (45).

3.3.5. Osteoartrit Etyopatogenezi

Osteoartrit, sinovya ile kapli eklemlerde kikirdak yapisinda kayip ile karekterize
kronik bir hastaliktir. OA, sadece eklem kikirdagini degdil ayni zamanda subkondral
kemik, ligamanlari, kapsul, sinovyum ve gevre kas dokusunu da etkilemektedir.

OA’'te kikirdak ve subkondral kemikteki yikim ve yapim arasindaki dengeyi
saglamaya yonelik dinamik bir stre¢ vardir (16).

Primer patolojik degisiklikler eklem kikirdaginin fibrilasyon ve kaybi, subkondral
kemigin kalinlagsmasi ve yeniden sekillenmesi ve sonug¢ olarak eklem araliginin
kaybidir (23).

Eklem kikirdaginin ylzeyel tabakalarinda ortaya c¢ikan lokalize fibrilasyon ve
ayrilmalar OA’in gozle gorilebilen en erken belirtisidir. Hastalik ilerledikce eklem
yuzeyinin daha buyuk bolimd puartuklesir ve duzensizlegir, fibrilasyon gittikce
derinlestikge sonunda subkondral kemige ulagir (Sekil 4) (46).

ilk dénemde fibrilasyon éncesi ve sirasinda matriksin makromolekiiler catisi
bozulur ve su icgerigi artar. Tip 2 Kkollajen konsantrasyonu normal kalirken
proteoglikan ve glikozaminoglikan zincirlerinin uzunlugu azalir. Ayni zamanda
kollajen agindaki mindr kollajenle kollajen fibrilleri arasindaki iliskinin bozulmasi
agregan molekdllerinin sismesine neden olur. Butin bu degisiklikler gegirgenlik
artisina yol acarak suyun ve diger molekullerin matrikste daha kolay hareket
etmesine neden olur ve matriksin sertligini azaltir. Sonugta matriks mekanik hasarlara
daha az dayanikli hale gelir. Bu ilk donem mekanik etkenler sonucunda
gelisebilecegi gibi enflamasyona badli olarak matriks makromolekullerini yikim
yonunde etkileyen metabolik bozukluklara bagli olarak da gelisir (46).

Erken donemde kikirdak dejenerasyonuna subkondral kemik degisiklikleri eslik

eder. Bunlar subkondral skleroz, kemik kistleri ve osteofit gelisimidir. Subkondral



kemik degisiklikleri anormal osteoblast fonksiyonlarinin bir sonucu olabilir (48, 49).
Subkondral kistler zedelenmis kikirdaktan basingla giren sinovyal sivi nedeniyle veya
subkondral kemigin nekrotik alanlarinda olusabilir. Osteofitlerin, zedelenmisg
kikirdagin bazal katmanlarina kan damarlarinin penetrasyonuyla veya eklem
kenarlarindaki subkondral trabekullerdeki stres kiriklarinin iyilesmesi ile olustugu ileri
surtlmektedir. Osteofitleri kaplayan tip 1 kollajen sentezi artmistir (29).

OA’de sinovyal enflamasyon da gorulir. Erken evrede de bildirilmekle birlikte
siddetli hastaligi olanlarda enflamasyon derecesi artmaktadir. Sinovyal enflamasyon
eklem sisligi, efizyon, sertlik,kizariklik gibi bircok semptom ve bulgudan sorumludur
(47). Enflamasyonun derecesi ve kikirdak yikimi arasinda bir iliski vardir (46).

Osteoartritik eklemde kondrositler tarafindan dretilen matriks pargalayici
enzimlerin sentez ve sekresyon oranlarinda belirgin artis vardir. En iyi bilinenler
proteoglikanin protein iskeletini yikan metalloproteinazlardir. IL 1 ve TNF etkisi
altinda kondrositler tarafindan salgilanir. Spesifik bir hyaluronidazin hyaluronik asit
ve kondroitin 6 sulfati pargaladigina dair guglu deliller vardir. Osteoartritik kikirdakta
hyaluronik asit sentez oraninin normale gore daha fazla olmasina ragmen hyaluronik
asit konsantrasyonun da diusuk olmasi bu durumla tutarhlik go&stermektedir.
Osteoartritik kikirdakta kollajenaz enzim konsantrasyonunun blyidk oranda arttigi
belirlenmistir. Bu enzimin hastalik progresyonu ve yuzey harabiyetinde ana faktor
oldugu ileri surulmektedir (18).

Kikirdak matriks parcalanmasinda IL 1’in ilk rollG Ustlendigi disuniimektedir.
Kikirdak hicreleri kimyasal ve mekanik streslere cevap olarak NO sentezlerler. Hicre
disina ¢ikan NO, IL 1 yapimini bagslatir. IL 1 latent kollajenaz, latent stromelizin,
latent jelatinaz ve doku tipi plazminojen aktivatoru gibi gok sayida pargalayici enzimin
sentez ve sekresyonunu stimuile eder. TNF alfa da matriks yikiminin énemli bir
medyatorudir ve sinovyal membran enflamasyonunu tetikler. IL 6, IL 8, IL 11 VE IL
17’nin de osteoartritik dokuda arttigr gosterilmistir. Kondrositlerin TGF B ve IGF gibi

anabolik sitokinlere cevabi azalmistir (18).



Sekil 4. Normal kartilaj ve osteoartritik kartilaj

JOINT SURFACE

3.4. BASPARMAK KARPOMETAKARPAL EKLEM OSTEOARTRITI

Basparmak bazal eklemi dort trapezial eklem tarafindan olusturulur;
trapeziometakarpal, trapeziotrapezoid, skafotrapezial ve trapezium-2.metakarp
arasindaki eklem  (50). Bagparmak karpometakarpal (KMK) eklemi
(trapeziometakarpal eklem) diartrodial eyer seklinde bir eklemdir (Sekil 5) (1). 75 yas
ustindeki kigilerde, radyografik KMK dejenerasyonu erkeklerde %25, kadinlarda
%40’tir (1). Basparmak KMK eklemdeki degisikliklere siklikla osteoartrit veya
romatoid artrit neden olur. Bagsparmak KMK eklemde instabiliteye sebep olarak
osteoartrite neden olan diger nedenler; eklem yuzeylerinin anormal sekilleri, akut
travma (hiperekstansiyon ve hiperabduksiyon burkulmalari ya da bagparmak
metakarp kokunun proksimal kriklari gibi), idiyopatik veya hormonlara bagli
baglardaki gevsekliktir (2). KMK osteoartritinin tani ve tedavisinde dogru karari

verebilmek icin, eklemin anatomi ve fizyolojisini ¢ok iyi anlamak gereklidir (1).



Sekil 5. Bagparmak KMK eklemin eyer seklindeki yapisi
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3.4.1. Anatomi: Bagparmak KMK eklemi yarikisitlamali ve goreceli olarakta uyumsuz
bir eklemdir. 1854’te Fick ‘eyer eklem’ terimini bu kompleks birlikteligi tanimlamak icin
kullanmistir. Eklem anatomik olarak bagparmagin fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon
ve adduksiyon hareketlerine izin verir. KMK eklem radioulnar aksi, dorsovolar aksa
goére ¢ok daha uyumludur. Bu kemik mimari oppozisyon hareketinin hareket sinirini
arttirir (Sekil 6) (1).

Sekil 6. Bagparmak KMK eklem anatomisi
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3.4.2. Ligamentoz stabilite: Ligamentdz stabilite KMK ekleminin stabilitesi igin gok
onemlidir. Birkag ligament bu stabilizasyonda maijor rol oynar. Palmar ligament, ayni

zamanda oblik veya beak ligament olarakta adlandirilir, intrakapsuler lokalizasyonda



statik kisitlamada etkili rol oynar. Bu ligament trapeziumun palmar tuberkulinden
orjin alir, metakarp baslangicinin ulnar tarafinin artiktler marjininde sonlanir (Sekil 7).
Palmar ligament zorlayici abduksiyon, ekstansiyon ve pronasyon kuvvetlerinden
eklemi korur. Doershcuk ve ark. kadavra c¢alismalarinda palmar ligament
dejenerasyon derecesi ile osteoartritin evresi arasinda korelasyon oldugunu
goOstermiglerdir. Dorsoradial ligament; 1. metakarpin trapezium Uzerinde dorsale ve
radiale translasyonunu engeller ve dorsal dislokasyonun primer Kkisitlayicisidir.
Dorsoradial ligament ayni zamanda KMK ekleminin en gugli ve kalin ligamentidir.
intermetakarpal ligament 2. metakarpin radial tabanindan, 1. metakarpin ulnar
tabanina dogru uzanir ve 1. metakarp tabaninin radial translasyonunu Kkisitlar.
Dorsoradial ve posterior oblik ligamentler ikinci kisitlayicilardir (1).

Sekil 7. Bagparmak KMK eklem ve ligament stabilitesi

A: Sag basparmak trapeziometakarpal eklemin dorsal goruntusu
B: Sag basparmak trapeziometakarpal eklemin palmar gorintisu
Posterior oblik ligament (POL), dorsoradial ligament (DRL), abduktor pollisis longus
(APL), birinci intermetakarpal ligament (IML), ekstansor karporadialis
(ECRL) tendonu, 1. metakarp (Ml), 2. metakarp (MIl), 3. metakarp (MIll), transvers
karpal ligament (TCL), fleksor karpi radialis (FCR), anterior oblik ligament (AOL),

ulnar kollateral ligament (UCL)



3.4.3. Muskiiler stabilite: KMK eklemin dinamik stabilizasyonu 9 kas tarafindan
saglanmaktadir. Volar kaslar 3 tenar kasi (abduktor pollisis brevis, fleksér pollisis
brevis, opponens pollisis), fleksor pollisis longus ve adduktor pollisisi igerir. Dorsal
kaslar; 1. kompartman kaslari (abduktor pollisis longus, ekstansor pollisis brevis),
ekstansor pollisis longus ve birinci dorsal interosse6z kaslari igerir. Bu kaslar
arasindaki koordinasyon; bagparmagin ¢imdikleme hareketi sirasindaki pozisyonu ile
stabilite arasinda dengeyi saglar (1). Basparmak Uzerinde gug kullanan herhangi bir
kas, KMK ekleme karsi da bir gu¢ kullanmak zorundadir. Tablo 2 bu kaslar tarafindan
yapilan eylemleri listeler (2).

Tablo 2. Bagparmak KMK eklemine hareket yaptiran kaslar

Fleksiyon Adduktor pollisis, Fleksor pollisis longus, opponens pollisis,

fleksor pollisis brevis

Ekstansiyon Ekstansor pollisis brevis, ekstansor pollisis longus, abduktor

pollisis longus

Abduksiyon Abduktor pollisis brevis, abduktor pollisis longus

Adduksiyon Adduktor pollisis, ekstansor pollisis longus, birinci dorsal
interosse0z

Oppozisyon Opponens pollisis, fleksor pollisis brevis, abduktor pollisis

brevis, fleksor pollisis longus, abduktor pollisis longus

Repozisyon Ekstansor pollisis longus

3.4.4. Hastaligin patofizyolojisi: KMK eklem osteoartritinin  etyolojisi
multifaktoriyeldir ve intrinsik ve posttravmatik sebeplerin her ikisini de igerir. intrinsik
sebepler; ligamentoz hipermobilite, hormonlarin etkisi ile olusan ligament laksitesi,
cinsiyet farki ve biomekanik farkhliklardir. Jonsson ve ark KMK artritine
hipermobilitenin sebep oldugunu ileri sirmuglerdir. 50 hastalik galismalarinda, KMK
artriti ile eklem hipermobilitesinin (5. parmak ekstansiyonunun >90° olmasi) korele
oldugunu gostermiglerdir. Ehler-Danlos sendromlu hastalarda KMK eklem
subluksasyonunun ve ortalama 15 yaslarinda eklemde radyografik dejeneratif
degisikliklerin var oldugu gosterilmistir. Erkekler ile karsilastirildiginda kadinlarda
daha fazla eklem laksitesi ve daha yuksek basparmak KMK eklem artriti insidansi

gosterilmistir. Bu faklilik prolaktin, relaksin ve dstrojen hormonlarina baglanmistir. Bir




grup otdore gore kadinlarda erkeklere gore KMK eklemi daha uyumsuz ve trapezin
yuzeyi daha kucguktur. Kadavra calismalarinda; North ve Rutledge ileri artrit olan
hastalarda trapezial yuzeyin eyer tipinden, semisilindirik tipe donustugunu
gostermiglerdir. Buna ilaveten hem kadin hem de erkek spesmenlerinde erken
dejeneratif degisikliklerde daha duz trapezial yuzey gosterilmigtir. Finlandiya’da
yapilan calismada; Haara ve ark. vicut kitle indeksi (BMI) ile KMK osteoartriti
arasinda direk korelasyon oldugunu belirtmislerdir. iki mekanizma ile obez hastalarda
KMK' artriti geligtigini ileri sirmuslerdir. Birincisi; KMK agirlik tagimayan bir eklem
olmasina ragmen obez hastalarda mekanik yluklenmenin artmis olabilecegi ve bunun
da eklemi asindirabilecegini belirtmislerdir. ikincisi; BMI'si yiiksek olan hastalarda
dolasimdaki lipid duzeyleri, insulin benzeri buyume faktort ve seks hormonlarindaki
degisiklikler; eklemin biyokimyasal ortamini degistirebilir. Bu hormonal farkliliklar
eklemde lokal biyokimyasal degisiklikler yaparak eklem dejenerasyonuna yol agabilir.

Ek olarak travma oykusu de dejeneratif KMK osteoartriti gelisimi agisindan
predispozandir. Bennet frakturleri eklemde uyumsuzluga yol agar bu da eklem artriti
ile sonuclanir. Ek olarak anterior oblik ligaman yaralanmasi da eklem mekanigini
degistirir ve bu da KMK osteoartriti i¢in predispozisyondur. Anterior oblik ligamentteki
yetersizlik; basparmak metakarpinin trapezium Uzerinde anormal translasyonu ile
sonuclanir. Makaslayici kuvvetler KMK eklemin, volar oblik ligament insersiyonu
yanindaki volar kompartmanini asindirirlar. Ge¢ evre osteoartritterde asinma
metakarpin radial kadraninda baslar ve volar kadrana dogru ilerler, halbuki
trapeziumda asinma dorsoradial yuzeyde baglar ve volar kadrana ilerler. Asinmanin
mekanizmasi; ligament laksitesine sekonder gelisen makaslama mekanizmasidir.
Anatomik galismalar; asinmanin trapezial ve metakarpal dejenerasyon oraninin 3:1
oldugunu gdstermistir (1).

KMK eklemdeki yipranmanin bir sebebi de MKF eklem subluksasyonudur.
Moultan ve ark. yaptigi kadavra calismalarinda; MKF fleksiyonu, KMK eklemin
palmar yuzeyindeki yuku etkili bir sekilde kaldirir. MKF eklem hiperekstansiyonu ise
KMK palmar ylzeyine yuk bindirir. Bu durum; volar kompartmanin erken dejeneratif
degisikliginin sebebidir. Bu da MKF eklemde hiperekstansiyon ve semptomatik KMK
osteoartriti olan hastalarin, MKF eklemi fleksiyonda tutan cerrahiler veya splintlerden

yararlanabilecegini dusundurmektedir (1).



3.4.5. Tani: KMK osteoartritin semptomlari ¢ok genis yelpazededir, hafif bir
agridan, gugsuzlUkle ve disabilite ile beraber olan siddetli agriya kadar degisebilir.
Hastalar genelde basparmak abduktorleri ve tenar bodlge kaslari Uzerine lokalize
agridan gikayet ederler. KMK ekleminin fizik muayenesinde; eklemin dorsal veya
dorsoradialindeki eklem kapsulu Uzerinde palpasyon ile hassasiyet vardir.
Basparmak kokiinde sislik ve sicaklik da bulunabilir. Oglitme testinde KMK ekleme
dogru aksial kompresyon uygulanir ve bu KMK eklemde agri ve krepitasyona sebep
olur (Sekil 8) (1).

Sekil 8. Ogiitme Testi (2)

Sekonder deformiteler zaman gectikge gelisir. Hastalar agrih  basparmak
abduksiyonundan kagindiklari i¢cin bagparmagi adduksiyonda tutarak web araliginda
daralmaya ve adduksiyon deformitesine sebep olurlar. KMK ekleminde katilik ve
adduksiyon pozisyonu gelisir, MKF eklem hareket kisithligini kompanze etmek igin
hiperekstansiyon deformitesi gelistirir. Bu sekilde olunca da eklem basparmagi
abdiksiyona getiremez ve bazi objeleri kavramada gugclik gelisir, MKF eklemin
hiperekstansiyonu ile volar plate giderek zayiflar. Ge¢ evrede sekonder deformite

olan zigzag paterni gelisir (Sekil 9) (1).



Sekil 9. Zigzag paterni (2)

Basparmak kokinde agri yapan diger etyolojiler; de Quervain tenosinoviti,
fleksor karpi radialis (FKR) tenosinoviti ve karpal tunel sendromudur. Skafoid
patolojileri (fraktlr, nonunion ve osteonekrozis) bagparmak kokunde agri yapan diger
bir sebeptir. Ek olarak basparmak MKF eklem osteoartriti, radiokarpal eklem ve
skafotrapeziotrapezoid eklem (STT) artritleri de basparmak boyunca yayilan agriya
sebep olurlar. STT, KMK ve MKF eklemlere ayirici tani igin yapilan enjeksiyonlar
agrinin yeri ve etyolojisi hakinda bilgi verir (1).

3.4.6. Radyografik klasifikasyon: Basparmak KMK osteoartriti ile ilgili en yaygin
kullanilan siniflamayi Eaton 1973 yilinda tanimlamistir (Sekil 10). Bu klasifikasyon
daha sonra skafotrapezial eklemi de igine alacak sekilde modifiye edilmistir. Eaton
evre 1’'de normal eklem Kkartilaji vardir, eklemde eflzyon ve sinovit varsa siklikla
trapeziometakarpal eklem araligi genislemigstir. Evre 2'de eklem araliginda ¢ok az bir
daralma vardir, ancak eklem konturlari korunmustur, minimal skleroz ve 2 mm’den
kuguk osteofitler vardir. Bagparmak metakarplarinin trapezium tzerinde lateral dorsal
subluksasyonu olabilir. Skafotrapezial eklem normaldir. Evre 3’te eklemde anlamli
daralma, skleroz, kistler ve 2mm’den daha buyUk osteofitlerle karekterize artrit vardir.
Eklem subluksasyonu genellikle vardir. Evre 4’te eklem araliginda anlaml diuzeyde

bozulma skafotrapezial eklem dejenerasyonu ile birliktedir (1).



Sekil 10. Radyolojik evreleme (Eaton siniflandirmasi)

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4

3.4.7. Tedavi: KMK osteoartritinde tedavi sadece radyografik evreye gore degil
semptomlarin siddetine gore degisir. Tedavide amacg disabilite ile birlikte olan
sekonder deformiteleri dnlemek ve agriy1 azaltmaktir.

Nonoperatif tedaviler; aktivite modifikasyonlari, ilag tedavisi, splintleme ve fizik
tedavi ajanlari (sicak uygulama, parafin, analjezik akimlar ve terapdétik ultrason) ile
yapilir. Nonoperatif tedavilerin amaci agriyi kontrol altina almaktir (1, 51, 52).
Cerrahi yaklasim oOzellikle konservatif tedaviye yanit alinamayan olgularda
Onerilmektedir.

El terapisinin amaci; eklem hareket acikligini arttirmak ve zigzag deformitesini
engellemek, bagparmak kaslarini glglendirerek eklem stabilitesini saglamlastirmaktir.
Birinci web araligini germek adduksiyon kontrakturinu ve ardindan gelen MKF
hiperekstansiyon deformitesini engeller. Birinci dorsal interosse6z ligamani
guglendirmek, anterior oblik ligaman yetersizligi durumunda medial eklem stabilitesini
saglamaya yardimci olabilir (1).

Basparmagi abduksiyonda tutan splintler agriyr azaltir (Sekil 11). Splintler
subluksasyonu azaltirken adduksiyon kontrakturini de engeller. MKF eklemi
fleksiyonda tutan bazi splintler KMK ekleme binen yiikii azaltirlar. ilk 6 ayda splint
kullanmak semptomlari ortalama %55-60 oraninda azaltir. Swigart ve ark yaptigi 130
hastalik retrospektif bir ¢calismada evre 1-2 hastalarda splint kullanmak agriyr %76
azaltmistir. Splint iyi tolere edilmis ve cerrahi digi tedavilerde secenek olarak

onerilmistir. El terapisinde tipik olarak evde kulanilan egyalarin gereksinime gore



modifiye edilmesi KMK ekleme binen yUku azaltir. Berggren ve ark yaptigi bir
calismada 33 hasta cerrahi i¢in bekledigi ddnemde adaptif cihazlar ve splintler ile
tedavi edilmig, yedi aydan sonra hastalarin %70’inde cerrahi tedaviden vazgegilmis,

bunu takip eden 7 yilda 19 hastadan sadece 2’sinde cerrahi gerekmistir (1).

Sekil 11. Kisa opponens splint ve uzun opponens splint (2)

Non-steroid anti-enflamatuar ilaglar (NSAIi) rutin olarak agriyi azatma,
enflamasyon, sinovit ve basparmak KMK eklem artritiyle baglantili eflizyonda
kullanilir. NSAIl’lar enflamasyonu ve agriyi azaltmada énemli olmalarina ragmen
etkileri yalnizca palyatiftir (2).

Kortikosteroid enjeksiyonu oncelikli enjeksiyon tedavilerindendir ancak bu
tedavinin yarari kanita dayali tipa gore tartismalidir. Meenagh ve ark yaptigi cift kor
randomize kontrolli ¢alismada 40 hastaya triamsinolon veya salin enjeksiyonu
yapiimistir. Yirmi dort haftanin sonunda steroid enjeksiyonu yapilan grup ile salin
enjeksiyonu yapilan grup arasinda el fonksiyonlari ve VAS agri skalasinda anlamli
fark bulunamamistir. Eklem katihgr ve hassasiyeti Uzerine de kortikosteroid
enjeksiyonunun klinik yararinin olmadigi gésterilmigtir (1).

Diger calismalar kortikosteroid enjeksiyonun splint ile kombine edilince yararli
oldugunu gostermektedir. Day ve ark steroid enjeksiyonu ve splint kombinasyonunun
takip eden 18 ay boyunca yararli oldugunu goéstermislerdir. Eaton evre 1’'deki 6

hastanin 5’inde ortalama 23 ay boyunca agrida azalma, evre 2-3’teki 17 hastanin



6'sinda semptomlarda 18 ay boyunca azalma saptanmistir. Bununla birlikte evre
4’teki 7 hastadan sadece 1’'inde agrida azalma olmustur. Bu calisma bize steroid
enjeksiyonunun ve splintin sadece erken evre hastalikta etkili oldugunu
gOstermektedir.

Calismalarin  sonuglari  birden ¢ok viskosuplement yapmanin KMK
osteoartritinde tek Kkortikosteroid enjeksiyonuna gore daha yararli oldugunu
goOstermektedir. Viskosuplementasyonun cerrahiyi onleme (zerindeki uzun donem
etkileri bilinmemektedir (1).

Basparmak KMK eklem osteoartritinde cerrahi tedavinin yeri diger eklem
artroplastilerindeki endikasyonlarla aynidir; direngli agri, fonksiyonda azalma,
instabilite ve konservatif tedavideki basarisizlik. Cerrahi teknikler hastaligin evresine
ve durumuna gore degisiklik gosterir. Erken evrelerde trapezometakarpal ligament
rekonstriksiyonu ve/veya artroplasti iyi semptomatik sonuclar vermekte ve ayni
zamanda ileride eklemde dejenerasyon gelismesini de engellemektedir. Ciddi veya
son evre hastalikta; proksimal ve distal eklemde iyi hareket var ise KMK eklemin
artrodezini savunan yazarlar vardir. Cesitli artroplasti teknikleri, artrodezin basarisiz
oldugu ve posttravmatik veya romatoid artritin KMK eklemi etkiledigi durumlarda
basariyla uygulanabilir. Artroplasti teknikleri; basit parsiyel veya komplet
trapezektomiden, gesitli implant ve ligament mudahalelerini ve rekonsturiksiyonlarini
icerir. Artroplasti teknikleri evre 2 veya daha ileri evre hastaligi olan ve konservatif
tedaviye yanitsiz hastalarda uygulanir (7).

3.4.8. 2007 EULAR EI OA Tedavi Klavuzu (5)

1) Optimal el OA tedavisi hastanin ihtiyacina gore non farmakolojik ve farmakolojik
tedavi modalitelerinin kombinasyonundan olugmalidir.

2) El OA tedavisi OA’in lokalizasyonuna gore bireysel olmalidir. Risk faktorleri (yas,
cinsiyet, mekanik faktorler), OA’in tipi (noduler, eroziv, travmatik), inflamasyon varlgi,
yapisal hasarin ciddiyeti, agrinin seviyesi, fonksiyon kaybi ve hayat kalitesine etkisi,
komorbidite ve diger hastaliklarla birliktelik (baska bdlgelerdeki OA de dahil) ve
hastanin istek ve beklentileri degerlendirilmelidir.

3) EI OA’li tm hastalara eklem koruma egitimi (mekanik faktorlerden nasil uzak
durulacagi) ve eklem hareket acikhigi egzersizleri ile gucglendirme egzersizleri

onerilmelidir.



4) Ozellikle egzersiz dncesi 6nerilen parafin, sicak paket gibi lokal sicak uygulamalari
ve ultrason etkili tedavilerdir.

5) Bas parmak OA’de splint uygulamasi lateral agilanma ve fleksiyon deformitesinin
onlenmesi ve diuzeltiimesi amaci ile yararlidir.

6) Yalniz birka¢ eklemin etkilendigi ve hafif-orta dizeydeki agrilarda lokal tedavi
sistemik tedaviye tercih edilmelidir. Topikal NSAIi ve kapsaisin el OA’de etkili ve
guvenilir tedavilerdir.

7) Guvenilirligi ve etkinligi bilindiginden dolayi parasetamol (4 gr/gun’e kadar) oral
analjezikler icinde ilk tercih olmalidir. Eger basari saglanirsa uzun doénem oral
analjezik olarak tercih edilmelidir.

8) Parasetamole yanit alinamayan hastalarda oral NSAIi en disik etkin dozda ve
kisa sureli kullanilmahdir. Hastanin gereksinimine ve tedaviye cevabina gore hasta
periyodik olarak degerlendiriimelidir. Gastrointestinal sistem riski fazla olan
hastalarda non-selektif NSAii’a gastroprotektif ajanlar eklenmeli ya da selektif COX-2
inhibitorleri  kullanilmahdir. Kardiovaskuler riski fazla olan hastalarda COX-2
inhibitdrler kontrendike olup non-selektif NSAI ilaglar hasta uyarilarak kullaniimalidir.
9) Yavas etkili ilaglar (symptomatic slow acting drugs for osteoarthritis —-SYSADOAS)
(Orn: glukozamin, kondroitin siilfat, avakado, soya fasulyesi ekstresi, dianserin,
intraartikuler hiyalironan) duguk toksisiteye sahiptirler ve semptomatik tedavi
saglayabilirler. Fakat sagladiklari vyararli etki dusuktir, uygun hasta secimi
tariflenmemistir, yapisal hasara olan etkinlikleri ve farmakoekonomik yararlari ile
iligkili klinik bir kanit bulunmamaktadir.

10) Ozellikle trapeziometakarpal eklem OA’de alevlenme ddnemlerinde intraartikiler
uzun etkili kortikosteroid uygulamalari etkilidir.

11) Siddetli bagsparmak OA’de cerrahi girisim (6rn: interpozisyonel artroplasti,
osteotomi, artrodez) etkin bir tedavi yontemidir ve konservatif tedavinin yetersiz

kaldigi agrisi ve fonksiyon kaybi olan hastalarda uygulanmalidir.



3.5. ULTRASON

Ses, maddesel ortamda longitudinal yayilan basing dalgalari seklindeki mekanik
titresimlerdir (54,55). insan kulagl 16000-20000 Hz frekans araligindaki sesleri
duyabilir. Ultrason (US) insanin isitebilegi seslerden ¢ok daha yuksek frekansa sahip,
frekansi 20000 HZz'in Gzerindeki ses dalgalandir (55,56,57,58,59,60,61). Tedavi
amaciyla kullanilan ultrason dalgalarinin frekansi 0.5-3.5 MHz arasindadir (56).
Ultrason yogunlugu watt/cm? cinsinden ifade edilir. Bu baslik yiizeyinin her cm?sine
disen enerji yogunlugudur (60). Diagnostik amacla ultrason 0.0001-0.5, terapétik
amagcli 0.5-3 W/cm?, cerrahi amacla > 10 W/cm? dozunda kullanilir (61).

ilk kez Langevin 1917°'de akvaryumdaki kiigiikk baliklarin ultrason etkisi ile
olduaguna fark etmistir. 1927°de R. Wood ve Loomis, ultrasonun canlilar Gzerindeki
etkilerini arastirmiglardir. 1944’de Horvath bazi deri tUmorlerini ultrason ile tedavi
etmeyi denemigstir.1952’de ultrason bir fizik tedavi araci olarak kabul edilmigtir (55).

Bazi kristallerin ses enerijisini elektrik enerjisine gevirme 06zelligi vardir. Buna
‘piezoelektrik olay’ denir. Bu olay tersine gevrilecek olursa yuksek frekansli elektrik
akimlarindan yuksek frekansi ses dalgalari elde edilebilir. Bagka bir deyisle elektrik
enerjisinden mekanik enerji saglanarak ultrason elde edilir (55, 56).

Bir ultrason cihazinin iki ana bolimu vardir (55, 56);
-Sehir akimini istenilen frekansa yukselten bir Urete¢
-Yuksek frekansli akimin ses enerjisine donusturuldigu baslik (transducer)

Baslik kisminda 1 veya 3 MHz frekans uretebilen bir titresim kaynagi bulunur.
Bu amagcla kuvartz, baryum titanat, lityum sulfat kristalleri kullanilir. Kristalin titresim
frekansi maruz kaldigi frekansa esittir. Bu kristaller yuksek frekansh elektrik
enerjisine maruz kaldiklarinda periyodik olarak sekil degisikligine ugrarlar
(55,56,58,60).

Basliktan ¢ikan ses demeti bir sure silindir seklinde ilerler ve daha sonra belli bir
acida birbirinden uzaklasarak yayilir. Bu ag¢i basligin ¢apina ve sesin frekansina
baglidir. Baslik ve sesin frekansi ne kadar buylkse, ses demeti o kadar uzak bolgeye
silindirik olarak ulasacaktir. En ¢ok ses yogunlugunun oldugu bu bdlgeye ‘yakin alan’
denir ve uygulamada 6nemlidir. Buradan itibaren ses demeti daha homojen fakat

azalarak seyreder, bu bolgeye de uzak alan denir (56,58,59,60). Gug geviricinin



yarigap! ve frekansi ne kadar blylkse yakin alan o kadar uzun olur. Pratikte ylzey
alani 4 cm?ve 0.8-1 cm? olan iki gesit baslik kullaniimaktadir (56,60).
3.5.1 Fiziksel Ozellikleri:

Ultrasonun havadaki hizi ortalama 330 m/sn, suda 1500 m/sn’dir. Hiz, frekans
ve dalga boyu arasindaki baglanti; HIZ = DALGA BOYU x FREKANS seklindedir. Bu
durumda frekansi 1 mHz olan US’nun su iginde dalga boyunun 0,15 cm oldugu
ortaya cikar. Ses dalgalari mekanik titregsimlerle meydana geldiginden ancak bir
ortam iginde vyayilabilirler, boslukta yol alamazlar. Yayilmalari yayilig yonine
longitidinaldir. Tum diger dalgalarda oldugu gibi ses dalgalari da yansir, Kkirilir,
dagilir, absorbe olur, girdaplasir, konverje olur. Ses dalgalari bir ortamdan gecerken
enerjilerinin bir kismini kaybederler. Ultrason enerjisinin yari yariya azaldigi derinlik
bulunarak penetrasyon yani derinlere ulagsabilme degeri ortaya ¢ikarilabilir. Yapilan
calismalar akustik empedanslari farkli ortamlarin birlesme yerinde énemli yansimalar
oldugunu ve maksimal isinmanin bu bdélgelerde olustugunu gostermistir(62).

Tedavi amaciyla kullanilan US frekanslari 800.000-3.000.000 arasidir, dalga boylari
ise ¢cok kuguktlr. Burada ses alanini etkileyen Gg 6zellik vardir:

1. Frekans

2. intensite (doz)

3. Akustik empedans (US dalgalarinin ortamdan gecebilme yetenegi)

Frekans ve dozu biz ayarlayabiliriz ancak akustik empedans kullandigimiz ortamla
beraber degisiklik gdsterir. Kaynagin empedansi ile uygulama yerinin empedansi
arasindaki uygunluk ne kadar ¢ok ise elde edebilecegimiz enerji de o kadar artar
(62,63).

Yogunlugun yariya dustugu derinlik yari de@er olarak adlandirilir. Frekans
arttikga yari deger derinligi azalir. 1 MHz frekansli ultrasonda bu uzaklik 5 cm iken 3
MHz frekansinda 1.5 cm’dir (55,56,59,60).

Ultrason metal implantlarin bulundugu bdlgeye uygulandiginda, beklenilenin
aksine, yansima nedeniyle c¢evrede olusan isisinin, iletkenligi yuksek metal
tarafindan alindigi ve gevrede isI artisina neden olmadigi belirlenmistir. Bu nedenle

ultrason metal implant varliginda uygulanabilen tek diatermi yéntemidir (56,60).



3.5.2. Ultrasonun Fizyolojik Etkileri

Bu etkiler termal ve nontermal olarak ikiye ayrilirlar:

1. Termal etkileri

a) Kapsam isinmasidir. US homojen sayilabilecek bir dokudan gegerken absorbe
edilir ve 1s1 enerjisine donusir. Bu absorbsiyon dokunun akustik empedansi ile
ilgilidir. Ornegin; sinir, kemik ve tendonlar en ¢ok 1sinan dokulardir. Buna karsilik yag
dokusu US enerjisi ile en az i1sinan dokudur. Kemik, yag dokusundan 10 kat daha
fazla US enerijisi tutar (Tablo 4)

b) Yapisal isinmadir. Akustik 6zellikleri farkli komsu dokularin birlesme yerinde
yansima ile blayuk bir i1s1 artigi olusur. Periferik sinirlerde ileti hizini degistirip gecici
bloklar meydana getirebilir. Farkh sinir lifleri farkli duyarlilik gdsterirler, C lifleri en
klguk capli olup ayni zamanda en duyarl olanlaridir (myelin kilif yoktur). Arastiricilar
US’un sempatik sinir sistemini baglangigta uyardigini ancak daha sonra sempatik
lifleri felg ettigini ileri sirmislerdir. iste buna dayanilarak periferik vaskiler
hastaliklarda sempatik gangliyonlara yluksek doz ultrason uygulamasi yapiimaktadir.
Kiriklardan sonra kallus olusumunda herhangi bir etkisi olmadigini ileri surenler
vardir. Cok yuksek dozda US uygulamasi patolojik kiriklara yol agabilmektedir.
Terapotik dozlarda simdiye kadar gerek erigkin gerekse ¢ocuklarda higbir istenmeyen
etkiye rastlanmamistir.

2. Nontermal etkiler.: US uygulamasinda biyolojik membranlarin gegirgenlik
degisiklikleri yalnizca is1 etkisine baglanamaz. US’un dokularda 1si olarak tutulmasi
cok buyuk farkhliklar géstermektedir. US uygulandiginda enerjinin ¢ok az bir kismi
deri ve deri altinda tutulmaktadir. Ortalama olarak deri alti yag dokusunun tuttugu
enerjinin iki kati kas dokusunda, daha fazlasi ise kemik periostunda tutulmaktadir.
Kisa dalga diatermi (KDD) ve mikrodalga diatermi (MDD) ile karsilastiriidiginda en
etkilisi US’dir. Yapilan bir arastirmaya goére KDD’nin kalca eklemi icinde terapétik bir
Isi artis1 olusmasi gerekmektedir. En fazla 1si kemikte olusmasina ragmen US
rahathkla kapsul, sinovyum, ligaman gibi yapilari da 1sitabilmektedir(62-64).

Metal implant bulunan yerlerde asiri bir is1 artisi olabilecegi endisesi ile US
tedavisinden kaginilmasi dusunulebilir ancak yapilan ¢alismalar bu tur implantlarin
bulundugu yerlerde zararl bir 1Isinma olusmadigini hatta US uygulanan normal

dokulardan daha az 1sindigini géstermistir. Lehmann ve arkadaslari bunu metalin gok



yuksek olan isi iletici 6zelligine baglamiglardir. Burada da derin isiticilar arasinda US

cerrahi metalik implantlarin bulundugu yerlerde de uygulanabilme 6zelligi ile 6n plana

cikmaktadir (62). Asagidaki tabloda ultrason dalgalarinin farkl ortam ve dokulardaki

penetrasyonu gosterilmistir (Tablo 4).

Tablo 3. Ultrason dalgalarinin farkli ortam ve dokulardaki penetrasyonu

Doku 1mHz‘lik bashkla 3 mHZz’lik basghkla
penetrasyonu penetrasyonu

Kemik 7mm -

Deri 37 mm 12 mm

Kikirdak 20 mm 7 mm

Hava 8 mm 3 mm

Tendon 21 mm 7 mm

Kas 30 mm (dalgalar dokuya 10 mm (dalgalar dokuya
dik ise) dik ise)
82 mm (dalgalar dokuya 27 mm (dalgalar dokuya
paralel ise) paralel ise)

Yag 165 mm 55 mm

Su 38330 mm 12770 mm

3.5.3. Klinik Uygulamasi

Kliniklerde kullanilan US dalgalarinin 0.8-3 MHz tedavi dozu ortalama 1,5

w/cm? dir. Maksimum doz 3 w/cm? olabilir, daha ylksek dozlar arastirma igin

kullanilabilir. Uygulamada bashgin deriye uyum saglamasi cok ©nemlidir. ikisi

arasinda kalabilecek en kiuguk bir hava kabarcigi US'un yayilmasini onleyebilir. Bu

temasin tam olabilmesi igin su, vazelin, gesitli pomadlar, kremler, jeller kullanilabilir.

iki tip uygulama yapilabilir:

1. Sabit tiptir, baslik belirli bir yerde birka¢ dakika kadar tutulur. Cok kiguk bir alanda

fazla is1 olusturdugu icin sakincali bir yontemdir. Cok nadiren basvurulur.

2. Hareketli uygulamadir, baslik sirkuler veya ileri geri hareketlerle gezdirilir. Boylece

genis bir alan tedavi edilmis olup i1sinin belli bir bélgeye hapsolmasi énlenir.

Uygulamalar sirasinda dikkat edilecek en onemli husus basligin ya da kullanilan jelin

ileri derecede 1sinmasini 6nlemek, eger i1sinma olursa sogumalarini saglamaktir (63).




US uygulayarak bazi ilaglari cilt yoluyla vicuda sokmak mimkdnddr. Buna
fonoforez denir. Fonoforez tedavisinde antienflamatuar ve analjezik amagl pomad ve
krem formunda ilaglar kullanilir (64).

Fonoforez su altinda ve solusyon seklinde uygulanamaz. Kullanilacak pomad
cilt Gzerine suruldukten sonra 1-2 w/cm? ile 5-10 dk. kadar uygulama yapilir. Akut
durumlarda 3-15 dk. kadar buz ile soJuk uygulamasindan sonra fonoforez
uygulanirsa daha iyi sonug elde edilebilir. Kronik durumlarda ise kaslari gevsetmek
ve ilacin absorbsiyonunu artirmak amaci ile US’dan 6nce islak sicak uygulamalarin
¢ok faydasi olur. Fonoforezde US frekansina da bagl olmak Uzere ilacin penetrasyon
derinligi 5-10 cm arasinda degisir. Ayrica diger fizik tedavi ajanlariyla birlikte
uygulamak mumkundur (62,63).

3.5.4. Endikasyonlar :

Terapotik Ultrason Endikasyonlari
Dejeneratif eklem hastaliklari
Posttravmatik eklem kontrakturleri, adheziv skar dokusu
inflamatuar eklem hastaliklarinin inaktif dénemleri
Yumusak doku romatizmalari (myofasial agri sendromu, tendinit, bursit, epikondilit )
Kompleks bolgesel agri sendromu
Radikulopati, post-herpetik nevralji, tinnitus
Kirik iyilesmesi
Plantar sigil tedavisi
Noéroma ve fantom agrisi tedavisi (55,56,57,58,59,60,65)

Kesikli Ultrason Endikasyonlari:

Tendon yaralanmalari

Kirik iyilesmesi

Basi yarasi, varikoz ulser tedavisi

Yumusak doku travmasi sonrasi (anti-odem etki)

Skar dokusu (fibroblastlardan kollojen sentezini kolaylastirdigi saptanmistir)
(55,56,57,58,59,60).



3.5.5. Ultrasonun Kontrendikasyonlari:

1. Akut enfeksiyonlar

2. Duyu kusuru olan bolgelerde yanik riski nedeni ile 6nlem alinarak uygulanmalidir.

3. Kardiak pacemaker kullananlarda o bolgeye ve yakinina uygulanmamalidir.

4. Goz sivisinda kavitasyon yapip irreversibl etki olusturabileceginden goz Uzerine

uygulanmamalhdir

5. Tumorler Uzerine uygulanmamalidir (1s1 ya da mekanik etki metastaza neden

olabilir)

6. Gebelere uygulanmamalidir (kongenital malformasyona neden olabilir)

7. Santral sinir sistemi hucrelerinde hasara neden olabilecegi icin laminektomi

sonrasl ve spina bifidada lezyon tzerine uygulanmamalidir.

8. Polietilen ve diger plastik materyallerin kullanildigi artroplastilerde gevseme nedeni

ile kullaniimamali

9. Tromboflebit varliginda trombusuin raptirine neden olup, emboliye sebep olabilir

10. Ureme organlari (izerine uygulanmamalidir

11. Epifiz plaklarinda oOzellikle yuksek doz ultrason hasara neden olabilir,

kullanimamalidir

12. Dusuk yogunlukta US kirik iyilesmesinde kullanilirken kirik dokusuna ylksek doz

US kullanimi agriya neden olabilir veya kirigin iyilesmesini bozabilir.

13. Yakin zamanda radyoterapi yapilmis bolgelere uygulanmamalidir

14- Hemofili, hemartroz, blyldk hematomlarda, hemorajik diatezi olanlarda
kanamayi provake edebilir (55,56,57,58,59,60).



BOLUM 4. MATERYAL ve METOD:

Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakdltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

poliklinigine bagparmak kokunde agri (VAS >4 cm) ve/veya deformite sikayeti ile bagvuran,
klinik ve radyografik olarak bagparmak KMK eklem osteoartriti tanisi almis olan hastalar
calismaya alindi. Elde akut enflamasyon, travma, ag¢ik yara olan, glukozamin sulfat
kullanmakta olan, herhangi bir duyu kusuru (diabet, polinéropati), kas gucu kaybi (servikal
disk hernisi, sinir kesisi kaynakl), malignite, de Quervain tenosinoviti, tetik parmak, karpal
tinel sendromu ve bilinen bir enflamatuvar hastalig1 (psoriatik artrit, romatoid atrit, gut,
lupus, viral atritler vs) olan yada artrit saptanan, akut faz reaktanlari (ESR, CRP) ylksek
olan ve son alti ay icinde ellerine fizik tedavi alan ya da enjeksiyon (kortikosteroid veya
hyalUronik asit) yapilmis olan, daha once KMK eklem cerrahisi gecgirmis olan hastalar
calismadan diglandi.

Baslangi¢c dederlendirmesinde hastalarin yas, cinsiyet, meslek, egitim duzeyi, boy,
kilo, dominant el ve semptom sureleri sorgulandi. Calismaya alinan hastalar tedavi
baslangicinda, 3 haftalik tedavi sonunda ve tedavi bitiminden 6 hafta sonra degerlendirildi.
Degerlendirme paremetreleri sunlardi:

1. Agni: istirahat sirasindaki agr ve ginlik yasam aktiviteleri sirasindaki agri 10 cm’lik
visuel analog skala (VAS) ile degerlendirildi (O=agri yok, 10=cok siddetli agri var).

2. AUSCAN EI Osteoartrit indeksi: Elin fonksiyonel degerlendirmesi icin toplam 15
sorudan olusan AUSCAN el osteoartrit indeksi kullanildi. AUSCAN el osteoartrit indeksinin
agri bélumiande 5 soru, tutukluk bdliminde 1 soru, gunlik faaliyetler sirasinda cekilen
zorlugu sorgulayan 9 soru mevcuttur. Her bir soruya hastalarin 0-4 arasinda puan vermesi
istenir (O=hi¢ yok, 4=cok siddetli). Fonksiyon bolumu igin maksimum skor 36, toplam skor
ise maksimum 60’tir (66).

3. El Kavrama Giicii: Hastalarin kavrama gugleri Jamar dinamometresi ile “kg“ biriminde
degerlendirildi. Kavrama ve tutma gucu olcumlerinde Amerikan El Fizyoterapistleri
Birligi'nin standart test pozisyonlari kullanildi. Tum 6lgimler hasta oturur pozisyonda, omuz
adduksiyonda ve notral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol nétral pozisyonda, el
bilegi 0°-30° dorsifleksiyon ve 0°-15° ulnar fleksiyonda iken yapildi. Hastalardan maksimal
derecede istemli kavrama yapmalari istendi. Olgiimler 3 kez yapilarak ortalama deger

hesaplandi. Olgimler sirasinda, o6lgimi  degerlendiren kisi tarafindan Jamar



dinamometresi alt ve ust kisimlarindan kavranarak, aletin agirliginin olgim degerlerini
etkilememesi saglandi (67).

Resim 1. JAMAR Dinamometresi ile El Kavrama Giicii Olgiimii

4. Tutma (pin¢) Glicu: El kavrama gucu élgimua sonrasi manuel pingmetre ile tutma gucu
deg@erlendirildi. Hastalar oturur pozisyonda omuz adduksiyonda ve noétral rotasyonda,
dirsek 90° fleksiyonda iken, hastalardan sirasiyla tutmanin Gg¢ temel tipi olan lateral tutma,
parmak ucuyla tutma ve palmar (U¢ nokta) tutma pozisyonlarinda maksimal tutma yapmasi
istenerek, tutma gugcleri kaydedildi. Her pozisyon icin U¢ kez olgim yapilarak ortalama
deger hesaplandi.

Lateral (anahtar) tutma kuvveti degerlendirilirken; hastaya pingmetrenin Ust kismini
bagparmaginin ucu ile, alt kismini isaret parmaginin radial tarafi ile tutmasi 6gretildi.
Parmak ucu (u¢ uca) ile tutma kuvveti degerlendirilirken; hastaya aletin Gst kismini
isaret parmaginin ucu ile alt kismini bas parmagin ucu ile tutmasi ogretildi.

Palmar (u¢ nokta) tutma kuvveti degerlendirilirken; hastaya aletin tst kismini igaret ve

orta parmaginin ucu ile, alt kismini bas parmaginin ucu ile tutmasi ogretildi.



Resim 2. Pingmetre ile Parmak Tutma (ping) Giicii Olgiimii

Lateral tutma Parmak ucu tutma Palmar tutma

Tam deg@erlendirmeler ¢alismayi yuriten ve tedavi grubuna koér olan hekim tarafindan
yapildi. Baglangi¢ degerlendirmesinden sonra hasta randomizasyonu yapacak olan ayri bir
hekime gonderildi. Hastalar randomizasyonla iki gruba ayrildi. Birinci gruba (n=15) ultrason
tedavisi, ikinci gruba (n=15) plasebo ultrason tedavisi (cihaz kapali durumda iken) glinde 5
dakika, haftada 5 glin, 15 seans olarak uygulandi.

Ultrason tedavisi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal’'nin ayaktan hasta
tedavi Unitesinde, hasta oturur pozisyonda iken 1 MHz baglikla 1 w/cm? dozunda
uygulandi.

Resim 3. Ultrason Uygulamasi

Tum hastalara gunlik yasam aktivitelerinde eklem koruma teknikleri ve hastaligi
hakkinda bilgilendirme yapildi. Hastalarin tedavi surecince parasetamol almalarina
izin verildi. Ancak parasetamol disinda herhangi bir analjezik ya da antienflamatuvar
almalari kisitlandi.



istatistiksel analizlerde grup ici degerlendirmelerde Wilcoxon testi, gruplarin
kargilastiriimasinda Mann Whitney U testi, kategorik degiskenlerin analizinde Ki-kare testi

kullanildi. Anlamh fark igin p<0.05 degeri sinir olarak kabul edildi.



BOLUM 5. BULGULAR:

Calismaya bagparmak KMK eklem osteoartriti olan 30 hastanin 46 eli alindi. Birinci

gruptaki 15 hastanin 23 eline ultrason tedavisi, ikinci gruptaki 15 hastanin 23 eline plasebo
ultrason tedavisi uygulandi. Hastalarin ozellikleri tablo 4’te gorulmektedir. Her iki grup
arasinda yas, cinsiyet, VKi, meslek, egitim diizeyleri, semptom siiresi, tutulan taraf ve
radyografik evre acisindan istatistiksel agidan anlamli fark yoktu (p>0.05). Ultrason
grubunda hastalarin timunde, plasebo ultrason grubunda ise 15 hastanin 14’Unde sag el

dominantti.

Tablo 4. Hastalarin Ozellikleri

Ozellikler Ultrason Plasebo P degeri
Grubu Grubu

Yas 60.33£10.22 | 60.53+9.81 | 0.77

Cinsiyet (Kadin/Erkek) 14/1 15/0 0.30

Meslek 10/4/1 9/3/3 0.55

(Ev hanimi/Emekli/Caligan)

VKI 25.63+3.38 26.93+x2.96 |0.18

Egitim Duzeyi 11/2/2 7/4/4 0.32

(Ilkdgretim/Lise/ Universite)

Semptom Stresi (Ay) 52.40+39.70 | 57.20£33.08 | 0.54

Grafi Evre 2/6/6/1 2/3/6/4 0.42
(Evre 1/Evre 2/Evre 3/Evre 4)
Tutulan Taraf (Sag/Sol/Bilateral) | 4/3/8 4/3/8 1.00




Grup 1 ve grup 2'nin tedavi oncesi klinik bulgulari tablo 5'da gosterilmigtir.
Tedavi 6ncesinde gruplar karsilastirildiginda; istirahat VAS agri degeri, hareketle
VAS agri degeri, kavrama gucu, parmak ucu tutma gucd, lateral tutma gucu, Ug nokta
tutma gucu, AUSCAN fonksiyon skoru ve AUSCAN toplam skoru arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 5. Tedavi 6ncesi gruplarin klinik bulgulari

Ultrason Grubu | Plasebo Grubu P degeri
(Grup 1) (Grup 2)
VAS lstirahat (cm) 4.53+0.58 4.80£0.90 0.37
VAS Hareket (cm) 7.03+1.35 7.43+1.09 0.30
Kavrama Guci (kg) 19.70+4.84 17.12+5.18 0.08
Parmak Ucu Tutma Guicu (kg) | 3.41+0.88 3.191£0.92 0.48
Lateral Tutma Gicu (kg) 5.53+2.08 5.74+1.51 0.39
Uc Nokta Tutma Giicii 4.131£0.86 4.17+£1.26 0.89
AUSCAN (Fonksiyon) 20.5315.51 23.66+4.04 0.12
AUSCAN (Toplam) 35.73+7.47 39.60+5.86 0.17

Sonuglar OrtalamazxStandart Deviasyon olarak verilmistir

Ultrason grubunun tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 6. hafta klinik bulgularinin
karsilastiriimasi tablo 6’da verilmistir. Ultrason grubunda tedavi 6ncesine gore, tedavi
sonrasinda ortalama istirahat ve hareket VAS degerlerinde istatistiksel agidan
anlamli dizeyde iyilesme saptandi (p<0.05). Ayni sekilde tedavi Oncesine gore, 6.
hafta kontrollerinde de ortalama istirahat ve hareket VAS degerlerinde istatistiksel
acgidan anlaml iyilesme vardi (p<0.05).

Ultrason grubunda kavrama gucu tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore
artmis olmakla birlikte artig istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). 6. haftada ise
tedavi dncesine gore anlamli artis mevcuttu (p<0.05).

Ultrason grubunda tedavi 6ncesine gore, tedavi sonrasi ve 6. hafta kontrollerde

parmak ucu ve U¢ nokta tutma gucl degerlerinde istatistiksel agidan anlamli artis



varken (p<0.05), lateral tutma gucu de@erlerindeki artis istatistiksel acidan anlamli
degildi (p>0.05).

Ultrason grubunda AUSCAN fonksiyon skorunda tedavi sonrasinda ve 6.

haftada, tedavi dncesine gore iyilesme olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli

degildi (p>0.05). AUSCAN toplam skorunda ise tedavi sonrasinda ve 6. hafta

kontrollinde, tedavi 6ncesine goére anlamli dizelme saptandi (p<0.05).

Tablo 6. Ultrason grubunun tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 6. hafta klinik

bulgulari

TO TS 6. Hafta TO-TS TO-6. Hafta

P degeri P degeri

VAS istirahat | 4.53+0.58 3.03£1.10 3.16+1.38 0.001* 0.002*
(cm)
VAS Hareket | 7.03+1.35 5.63+1.35 5.30+1.65 0.002* 0.002*
(cm)
Kavrama 19.70+4.84 | 20.2514.65 | 21.1514.67 | 0.204 0.001*
Gucu
Parmak Ucu | 3.41+0.88 3.69+1.06 3.80+0.89 0.036* 0.025*
Tutma Gucu
Lateral 5.53+2.08 5.63+1.82 5.63+1.96 0.407 0.475
Tutma Gucu
Ug Nokta | 4.1310.86 | 4.48+0.62 4.45+0.69 0.012* 0.011*
Tutma Gucu
AUSCAN 20.5345.51 | 18.93t6.55 | 18.86+5.19 | 0.219 0.145
(Fonksiyon)
AUSCAN 35.73+7.47 | 32.13+10.11 | 31.66+7.96 | 0.040* 0.015*
(Toplam)

Plasebo grubunun tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 6. hafta klinik bulgularinin

karsilastiriimasi tablo 7°de verilmigtir. Plasebo grubunda tedavi 6ncesine goére, tedavi

sonrasinda ortalama istirahat ve hareket VAS degerlerinde istatistiksel agidan

anlaml duzeyde iyilesme saptandi (p<0.05). Ayni sekilde tedavi Oncesine gore,




6. hafta kontrollerinde de ortalama istirahat ve hareket VAS degerlerinde istatistiksel
acidan anlaml iyilesme vardi (p<0.05).

Plasebo grubunda kavrama gucu degerlerinde tedavi sonrasinda ve 6. haftada
tedavi 6ncesine gore istatistiksel agidan anlamli fark yoktu (p>0.05).

Plasebo grubunda tedavi dncesine goére, tedavi sonrasi ve 6. hafta kontrollerde
lateral tutma gucl degerlerinde istatistiksel agidan anlamh fark yoktu (p>0.05),
parmak ucu ve U¢ nokta tutma gucu degerlerindeki artig ise tedavi dncesine gore,

tedavi sonrasinda istatistiksel agidan anlamli degilken (p>0.05), 6. hafta degerlerinde

istatistiksel agidan anlamli artig vardi (p<0.05).

Plasebo grubunda AUSCAN fonksiyon ve toplam skorunda tedavi sonrasinda

ve 6. haftada, tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Tablo 7. Plasebo grubunun tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 6. hafta klinik

bulgular
TO TS 6. Hafta TO-TS TO-6. Hafta
(Ort£SD) |(Ort+SD) |(Ort+SD) |P degeri P degeri
VAS istirahat | 4.80+0.90 3.90+0.89 3.86+£1.10 0.004* 0.020*
(cm)
VAS Hareket | 7.43+1.09 6.63+1.14 6.63+1.26 0.003* 0.024*
(cm)
Kavrama 17.1245.18 | 17.50£5.19 | 18.08+5.11 | 0.318 0.196
Gucu
Parmak Ucu | 3.191£0.92 3.38+0.99 3.74+1.02 0.066 0.006*
Tutma Gucu
Lateral 5.74+1.51 5.72+1.52 5.84+1.53 0.861 0.397
Tutma Gucu
Ug Nokta | 4.17£1.26 | 4.33£1.27 |4.51£1.18 0.124 0.007*
Tutma Gucu
AUSCAN 23.661+4.04 | 23.20+3.18 | 23.40+3.75 | 0.621 0.861
(Fonksiyon)
AUSCAN 39.60+5.86 | 38.80+5.00 | 39.33+5.47 | 0.468 0.850
(Toplam)




Ultrason grubu ve plasebo grubunun tedavi sonrasi ve 6. hafta klinik
bulgularinin  karsilagtiriimasi tablo 8'de verilmistir. Tedavi sonrasinda gruplar
karsilagtinldiginda istirahat VAS agri degeri ve hareket VAS agri degeri, ultrason
grubunda plasebo grubuna goére anlamli diuzeyde daha dusuktl (p<0.05). 6. hafta
kontrollerde ise istirahat VAS agri degerinde anlamli fark yokken (p>0.05), hareket
VAS agri degeri ultrason grubunda anlamli diizeyde daha dusukti (p<0.05).

Tedavi sonrasinda kavrama gucu agisindan gruplar karsilastirildiginda anlamli
fark saptanmadi (p>0.05). 6. hafta kontrolinde ise ultrason grubunda kavrama gucu
plasebo grubuna gore anlamli derecede daha yuksekti (p<0.05).

Parmak ucu, lateral ve Ug¢ nokta tutma gugcleri agisindan tedavi sonrasinda ve 6.
hafta kontrolinde gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05).

Tedavi sonrasinda AUSCAN fonksiyon skoru agisindan gruplar arasinda
anlamh fark yokken (p>0.05), AUSCAN toplam skoru ultrason grubunda anlamli
dizeyde daha iyiydi (p<0.05). 6. hafta kontrolinde ise AUSCAN fonksiyon ve
AUSCAN toplam skoru ultrason grubunda plasebo grubuna gore anlaml dizeyde
daha iyiydi (p<0.05).



Tablo 8. Ultrason grubu ve plasebo grubunun tedavi sonrasi ve 6. hafta klinik

bulgularinin karsilagtirmasi

TS TS TS 6. Hafta|6. Hafta 6.
Ultrason Plasebo p Ultrason Plasebo Hafta
Grubu Grubu degeri | Grubu Grubu p
(Ortt SD) (Ortt SD) (Ortt SD) | (Ortt SD) | degeri

VAS 3.03+1.10 3.90+0.89 |0.016* | 3.16+1.38 | 3.86+1.10 | 0.094

istirahat

(cm)

VAS 5.63+1.35 6.63+1.14 | 0.026* | 5.30+1.65 |6.63+1.26 | 0.015*

Hareket

(cm)

Kavrama 20.25+4.65 | 17.5045.19 | 0.094 | 21.15+4.67 | 18.08+5.11 | 0.044*

Gucu

Parmak 3.69+1.06 3.38+0.99 |0.552 |3.80+0.89 |3.74+1.02 | 0.956

Ucu Tutma

Gucu

Lateral 5.63+1.82 5.72+1.52 | 0.668 |5.63+1.96 |5.84+1.53 |0.322

Tutma

Gucu

Uc Nokta | 4.48+0.62 4.33+1.27 |0.750 |4.45+0.69 |4.51+1.18 | 0.982

Tutma

Gucu

AUSCAN 18.93+6.55 | 23.20+3.18 | 0.058 | 18.86+5.19 | 23.40+3.75 | 0.020*

(Fonksiyon)

AUSCAN 32.13+10.11 | 38.804+5.00 | 0.046* | 31.66+7.96 | 39.33+5.47 | 0.013*

(Toplam)




BOLUM 6.TARTISMA:

Basparmak KMK eklem, osteoartritte siklikla etkilenen bir eklemdir. Bu

etkilenme osteoartritin lokal formu veya yaygin osteoartritin bir parcasi olabilir. Son
yapilan ¢alismalar gostermistir ki el osteoartriti olan hastalarin %25’i izole bagparmak
KMK eklem osteoartritidir, vakalarin %53’Unde de nodal osteoartrit mevcuttur.
Basparmak KMK eklemi diger eklemlere gore daha fazla eklem hareketine sahiptir.
Bunlar; abduksiyon/addiksiyon, fleksiyon/ekstansiyon ve aksiyel rotasyondur. Bu
genis eklem hareketleri dejeneratif KMK osteoartritine katkida bulunur. Ayrica akut
veya kronik travma, ileri yas, hormonal faktorler, farkli eklem sekilleri ve genetik
yatkinlik diger predispozan faktorlerdir. Obezite ve KMK osteoartriti gelismesi
arasinda iligski oldugu da rapor edilmektedir. Calisma faktorlerinin de KMK osteoartriti
gelisiminde rolu oldugu kabul edilmektedir, ancak hangi isin hastalikla iligkili oldugu
tam net degildir. Devamli parmakla sikma hareketi yapma ve bagparmak kok eklem
laksitesi gibi ciddi faktorler bagparmak KMK eklem osteoartriti gelisiminde diger risk
faktorleridir (52,68).

Ultrason (US), osteoartrit tedavisinde sik¢a kullanilan fizik tedavi ajanlarindan
biridir. US, insan kulagi ile algilanamayacak kadar yuksek frekanslarda meydana
gelen akustik vibrasyon olarak tanimlanabilir. Tipta tedavi amaclh kullanilan, kan
dolasimi, membran permeabilitesi ve doku rejenerasyon yetenegini artiran, agri ve
kan basincini azaltan, kaslara relaksasyon saglayan US, tum bu fizyolojik olaylari
yuksek frekansh akustik enerjinin dokulardaki termal, nontermal ve kimyasal
etkileriyle olusturmaktadir (55,56). Tedavi amaciyla kullanilan US’un frekansi 1-3
MHz arasindadir. US’'un gucunu (watt) birim zamanda transfer ettigi total ener;ji
miktari; yogunlugunu (watt/cm?) ise, birim alandaki guc¢ miktari belirlemektedir.
Terapotik US yogunlugu, maksimum 3 W/cm?Zdir.

US’ un etkilerine kisaca tekrar bakacak olursak;

1. Termal etkileri: US’nin canl dokulardaki etkisinin en dnemli bolumud 1sinma sonucu
olmakta ve bunun; kapsam isinmasi ve yapisal iIsinma olmak tUzere iki yolla olustugu
bilinmektedir. US ile; kemik, sinir ve tendon gibi yapilar en ¢ok 1sinan dokular iken,
yag dokusu en az isinan dokudur. US, periferik sinirlerde ileti hizini degistirip gegici

bloklara neden olarak, agriy! azaltmakta ve spazm giderici etki saglamaktadir.



2. Nontermal etkiler: Nontermal etki, Oonemli Olgude kavitasyon etkisine
baglanmaktadir. US ayrica, interstisiyel mesafedeki sivinin hareketlenmesini
saglayarak mikromasaj etkisi gosterir ve dokulardaki 6demi azaltir. Mikromasaj etkisi,
11 etkisi ile beraber skar dokusu ve yapigikliklardaki elastikiyeti artirarak gerilmeyi
kolaylastirmaktadir (55,63,72,56).

3. Kimyasal etkileri: US 06zellikle hlcre zarinda protein sentezi ve rejenerasyon
surecini hizlandirmaktadir. Uygulama alaninda gorulen analjezik etki oncelikle termal
etkiye bagh olup, medulla spinalis arka boynuzundaki kapi kontrol mekanizmasinin
da etkili oldugui ileri sturtlmektedir (72,73,74,75).

Uygulama modu, surekli veya kesikli (pulse) olabilir. Doz; disuk frekanslar daha
iyi penetre oldugundan daha ¢ok 1 MHz frekansli US kullaniimaktadir. Gereksinime
gore doz algak (0,1-0,8 watt/cm?), orta (0,8-1,5 watt/cm?) ve yuksek (1,5-3 watt/cm?)
uygulanabilir. Stre olarak ise; toplam tedavi suresi 10-15 dakikay! gecilmemelidir.
Uygulama sekilleri; direkt (dogrudan uygulama), su ici uygulama, su yastik¢idi icinde
uygulama ve fonoforez uygulamasidir. Calismamizda ise; 1. gruba frekansi:1 MHz,
intensitesi:1 W/cm? olan surekli US, 2. gruba plasebo US (cihaz kapali); basparmak
kokunun dorsal kismina 5 dakika/gun, gunluk tek doz ve 15 seans tedavi uygulanmis
ve direkt uygulama teknigi tercih edilmigtir.

US kisaca, basta hareket sistemi hastaliklari olmak Uzere, romatizmal
hastaliklar, posttravmatik agrilar, agrih periferik sinir sistemi hastaliklari, spor
yaralanmalari, eklem sertlikleri, periferik vaskiler hastaliklar, deri ve deri alti
hastaliklari, basi vyarasi ve varikbz Ulserlerin tedavisinde kullaniimaktadir
(76,77,78,79). Calismamizda, Ozellikle postmenapozal kadinlarda sik gorulen
bagsparmak KMK eklem osteoartriti icin, basparmak kokine US tedauvisi
uygulanmigtir. Literatlr taramamizda, basparmak KMK eklem osteoartritinde US’un
etkinligini arastiran calismaya rastlayamadik. EULAR'In el osteoartriti tedavisi
konusunda 2007 yilinda yayinlanan makalesinin oneriler boliumunde ultrason tedavisi
ve diger fizik tedavi ajanlarinin arastiriimasi gerektigi bildiriimektedir (5). Bizim
calismamiz bu acidan ornektir.

Basparmak KMK eklem elde ikinci siklikta etkilenen osteoartrit bolgesidir, 4
kadindan 1’ini ve 12 erkekten 1’ini etkilemektedir (6). Calismamizda da 30 hastanin

29'u kadindi. Erkek hastalarda bagparmak KMK eklem osteoartriti gorulme sikhgi



daha fazla olmasina ragmen, poliklinik basvurusunun daha az oldugunu
dusunmekteyiz.

Yasla birlikte gorilme sikhigi artan bagparmak KMK eklem osteoartritini
inceledigimiz ¢calismamizda hastalarimizin yas ortalamasi grup 1’in 60.33, grup 2'nin
ise 60.53 idi. Meenagh GK ve ark. (68) basparmak KMK eklem osteoartritinde
kortikosteroid enjeksiyonu ile plesebo grubunu Kkarsilagtirdiklari c¢aligsmada;
enjeksiyon grubunun yas ortalamasi 60.6, plasebo grubunun yas ortalamasi 59.3 idi.
Wajon A ve ark. (69) basparmak KMK eklem osteoartritinde splint ve egzersiz
programini karsilastirdiklari ¢alismada splint grubunun ortalama yasi 59.7, kontrol
grubunun ortalama yasi 61.2 idi. Literaturdeki verilerle karsilastirildiginda bizim
calismamizdaki yas ortalamasi benzerdir.

Brosseau ve ark.nin (86) yapmis oldugu randomize c¢ift kor calismada
patellofemoral agri sendromu olan 53 hasta alinmis ve tim hastalara egzersiz
programi verilmistir. Onl¢ hastaya ultrason tedavisi ve kombine buz masaiji tedavisi,
16 hastaya sadece buz masaji verilmigtir. Ultrason ve buz masaji kombine verilen
grupta agri %46, sadece buz masaji verilen grupta ise agri %31 oraninda azalmigtir.
Sonugta ultrason tedavisinin patellofemoral agri sendromunda agriy1 azaltmada etkili
olmadigi sonucuna varmiglar, ancak daha iyi duzenlenmis c¢alismalara ihtiya¢
oldugunu belirtmiglerdir.

Literatirde yer alan, osteoartritte ultrasonun etkinliginin arastirildigi
calismalarda daha c¢ok kalgca ve diz osteoartriti konusunda yapilmis g¢alismalarin
mevcut oldugu gorulmektedir. Koybasi ve ark.nin primer kalgca osteoartritinde
ultrason tedavisinin etkinligini arastirdiklari ¢alismada; birinci gruba sicak paket ve
egzersizden olusan standart fizik tedavi programi, ikinci gruba standart fizik tedaviye
ek olarak plasebo ultrason, Uguncl gruba ise standart fizik tedaviye ek olarak
ultrason uygulanmistir. Yazarlar tedavi sonunda agri ve fonksiyonel durum agisindan
u¢ grupta da anlamlh duzelme oldugunu, bir ay ve Ug¢ ay sonra anlamli iyilesmenin
sadece uguncu grupta korundugunu, yasam kalitesi agisindan ise sadece Uguncu
grupta anlamli iyilesme oldugunu saptamislardir. Sonug¢ olarak kalga osteoartritinde
standart fizik tedaviye eklenen ultrasonun agri, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi

acisindan olumlu etkisi oldugunu bildirmiglerdir (87).



2010 yihnda yayinlanan bir Cochrane derlemesinde terapétik ultrasonun diz
osteoartriti Uzerindeki etkileri degerlendirilmistir. Toplam 341 diz osteoartrit hastasini
iceren bes randomize kontrolli c¢alisma degerlendirmeye alinmig ve ultrason
tedavisinin agri (VAS) ve fonksiyon (WOMAC) uzerine olumlu etkileri oldugu
sonucuna varilmistir. Yazarlar ultrasonun diz osteoartritli hastalarda yararh
olabilecegini belirtmigler, ancak daha yuksek kalitede g¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu
vurgulamiglardir (87).

Ozgénenel ve ark (79) yapmis olduklari randomize cift kér, plasebo kontrolli
calismada ultrason tedavisinin diz osteoartriti Gzerindeki etkilerini arastirmiglar ve
sonugta diz osteoartriti olan hastalarda ultrason tedavisinin agriy1 azaltmada ve
fonksiyonlari duzeltmede guvenilir, etkin bir tedavi yontemi oldugu sonucuna
varmiglardir. Terapotik US’un analjezik etkilerini termal ve nontermal etkilere
baglamiglardir. Termal etkileri ile doku metabolizmasi ve kapiller permeabiliteyi
artirdigini, fibréz doku gerginligini degistirdigini ve agri esigini yukselttigini ve bdylece
yumusak doku agrilarinda azalma sagladigini belirtmiglerdir. Bunun yaninda
nontermal etkileri ile de; sinir sisteminde intraselliler kalsiyum miktarini arttirdigini,
hicre membran gegcirgenligini degistirdigini ve doku rejenerasyonunu stimule ederek
agriyr azalttugini belirtmiglerdir. Calismamizda da her iki grupta da tedavi éncesine
gore tedavi sonunda ve 6 hafta sonraki degerlendirmede istirahat ve hareket
sirasindaki agrida anlaml azalma olmakla birlikte, gruplar karsilastirildiginda ultrason
grubunda istirahat sirasindaki agri skorunun hem tedavi sonunda hem de 6. haftada
plasebo grubundan daha dusuk oldugu, hareket sirasindaki agrida meydana gelen
azalmanin ultrason grubunda 6. haftada da korundugu goruldd. Hastalarimizin
istirahat ve hareketle olan agrilarindaki azalmanin, ultrason grubunda plasebo
ultrason grubuna gbére daha belirgin olmasinin benzer etkilerle oldugunu
dusunmekteyiz.

Ultrason grubundaki kadar olmasa da plasebo grubunda da agrida anlaml
azalma meydana gelmesi, plasebo etkisine ve ultrason bashginin uygulanmasiyla
ortaya ¢ikan masaj etkisine bagl olabilir. Plaseboya bagli analjezinin endojen opioid
peptidlerin salinimina bagh oldugu konusunda kanitlar bulunmakla Dbirlikte,
mekanizma tam olarak bilinmemektedir. Plasebo yaniti, hastaya gosterilen ilgi ve
doktor-hasta iligkisi ile de yakindan iliskilidir (79). Her iki gruba da eklem koruma



teknikleri konusunda bilgilendirme yapilmis olmasi da agrinin azalmasina katkida
bulunmus olabilir.

El kavrama ve tutma guglerinin olgulmesi el fonksiyonlarini degerlendirmede
kullanilan yontemlerdir ve Jamar dinamometresi ile olgcimin kavrama gucunu
degerlendirmede dogru sonug¢ verdigi kabul edilir (70). Calismamizda, ultrason
grubunda kavrama gucu tedavi sonrasinda tedavi oncesine gore artmig olmakla
birlikte artis istatistiksel olarak anlamli degildi. 6. haftada ise tedavi dncesine gore
anlamli artis mevcuttu. Plasebo ultrason grubunda ise kavrama anlamli bir degisiklik
meydana gelmedi. Ultrason ve plasebo ultrason gruplari karsilastirildiginda tedavi
sonrasinda anlaml fark yokken, 6. hafta kontrollerde ultrason grubunda kavrama
gucu belirgin yuksekti. Kavrama gucundeki artisin tedavi sonrasinda degil de, 6 hafta
sonra anlamli duzeyde olmasi, hastalarin agrilarindaki azalmaya sekonder ellerini
gunlik yasamda daha fazla kullandiklarini ve bir sire sonra daha iyi kavrama guclne
ulastiklarini dugundurmektedir.

Parmak ucu tutma (ping) ve U¢ nokta tutma guglerinde ultrason grubunda tedavi
sonrasi ve 6. haftada anlamli artis saptandi. Plasebo ultrason grubunda da parmak
ucu tutma ve U¢ nokta tutma gulglerinde 6. hafta degerlerinde anlamli dizelmeler
g6zlendi. Gruplar karsilastirildiginda ultrason ve plasebo ultrason gruplarinin 3 farkl
tutma guclunde de tedavi sonrasi ve 6. haftada fark yoktu. Tutma gucunde degisiklik
olmamasi; tutma gucunun birgok faktdorden etkilenmesine bagli olabilir. Bunlar;
pingmetreyi tutma sekli, hastanin pozisyonu, cinsiyet, hastanin yasi, dominant eli,
osteoartritin ileri evre olmasi gibi degiskenlerdir (83,84,85). Bagparmak KMK eklemi
digindaki diger eklemlerde osteoartrit varligi da tutma gucunu etkilemis olabilir.
Calismamizda ultrason grubunda AUSCAN fonksiyon skorunda tedavi sonrasinda ve
6. haftada, tedavi 6ncesine gore iyilesme olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli
degildi. AUSCAN toplam skorunda ise tedavi sonrasinda ve 6. hafta kontrollinde,
tedavi oncesine gore anlamli duzelme saptandi. Plasebo grubunda AUSCAN
skorlarinda anlamli bir degisiklik olmadi. Gruplar karsilastirildiginda ise, tedavi
sonrasinda AUSCAN toplam skoru ultrason grubunda anlamli dizeyde daha iyiydi. 6.
hafta kontrolinde ise hem AUSCAN fonksiyon hem de AUSCAN toplam skorlarinin
ultrason grubunda plasebo grubuna goére anlamli dizeyde daha iyi oldugu goruldu.

Bu da ultrason tedavisinin basparmak KMK eklemdeki agriyi azaltip hastalarin



fonksiyonel durumlarinin iyilesmesini sagladigini distndirmektedir. Ultrason
grubunun grup i¢i tedavi Oncesi-6. hafta karsilastirmasinda AUSCAN fonksiyon
skorunda meydana gelen iyilesmenin istatistiksel anlamliiga ulasmamasi ise hasta
sayisinin azhigi ile iligkili olabilir.

Basparmak KMK eklem disinda osteoartriti olan diger eklemlerin dagiliminin net
olarak kaydedilmemesi calismamizin kisitlihklarindan birisidir. Literatirdeki bir¢ok
calismada el OA'i degerlendirilirken KMK, PIiF ve DIF eklem ayirimi yapiimis ve
fonksiyonel degerlendirme bu eklem gruplari icin ayri ayri yapiimistir (81,82). Diger
bir kisithlik ise hasta sayimizin azligidir. Hi¢bir tedavi almayan bir kontrol grubunun
olmamasi da bir kisithlik olarak dusuntlebilirse de cift-kdér plasebo kontrolll
randomize bir ¢alismada herhangi bir tedavinin uygulanmadigi bir grup olusturmak
mumkun degildir.

Osteoartrite bagli olarak olusan agri, el kavrama ve tutma guglerindeki azalma,
el fonksiyonlarini olumsuz etkilemektedir. El fonksiyonlarinin azalmasi ise kisilerin
gunlik yasam aktivitelerini olumsuz etkilemektedir. Beklenen yasam suresinin
uzamasi ve yasli populasyonun toplumdaki oraninin artmasi ile birlikte bagparmak
KMK eklem osteoartritinin sebep oldugu dizabilite daha yaygin bir saglik sorunu
olarak karsimiza ¢ikacaktir. Bu nedenle, hastalar yakindan takip edilmeli, eklemleri
koruyucu ve gunluk yasam aktivitelerini kolaylastirici yardimeci cihazlar konusunda
bilgilendirilmeli, ultrason gibi fizik tedavi ajanlarindan konservatif tedavide

faydalaniimalidir.



BOLUM 7. SONUC VE ONERILER:

1.

Basparmak KMK eklem osteoartritli hastalarda ultrason tedavisi hastalarin
hem istirahat agrisini hem de hareket agrisini azaltmakta, el kavrama gugleri
uzerine anlamli iyilesmeler saglamakta, el fonksiyonlarini iyilestirmektedir.
Bu nedenle ultrason gibi fizik tedavi modalitelerinden bagparmak KMK eklem
osteoartriti tedavisinde faydalaniimalidir.

Bu konuda daha fazla hastanin alindigi, uzun sureli randomize plasebo

kontrolll galismalara ihtiyag vardir.
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BOLUM 9. EKLER:

GONULLU BILGILENDIRME FORMU:

Osteoartrit halk dilinde kireglenme ismiyle bilinen, eklem kikirdak yapisinda
bozulma ve eklem kikirdaginin altindaki kemik dokusunda degisikliklerin meydana
geldigi bir hastaliktir. Vicudumuzda bircok eklemimiz gibi ellerimizi de etkilemekte,
elde de basparmak kokinde sik gorulmektedir ve 1. karpometakarpal eklemde
(bagparmak kok eklemi) hareket kisitlihgi, sislik, agri ve fonksiyon kaybina neden
olmaktadir. Her insanda farkl diizeyde etkilenme olabilir. Yakinmalarin azaltiimasina
yonelik tedaviler icinde; agri kesici ve yangiyl azaltici ilaglar, atelleme, ev egzersizi,
kortizon ya da hyalUronik asit (eklemin normal yapisinda bulunan, eklemin
kayganligini saglayan bir madde) enjeksiyonu, fizik tedavi yontemleri (sicak paket,
parafin banyosu, ultrason) yer almaktadir. Sizi tedavi segenekleri iginde sayilan
ultrason tedavisinin etkinligi Uzerine planlanan bir ¢alismaya davet ediyoruz. Bu
calismanin amaci bas parmak kok eklem osteoartritinde ultrason uygulamasinin

eklemde agri, fonksiyonel durum ve kas gucune etkisinin arastiriimasidir.

Calismaya 40 hasta alinacaktir ve katilan tim bireyler rastgele iki gruba
ayrilacaktir. Birinci gruba her giin 5 dakika slreyle ultrason tedavisi (haftada 5 gun, 3
hafta slireyle) uygulanacaktir. ikinci gruba ise ayni siire boyunca ultrason bashgi
uygulanacak, bu sirada cihaz kapali olacak ve ultrason tedavisi verilmeyecektir.
Lizum halinde parasetamol (agr kesici ilag) almaniza izin verilecek ve ilag
aldiginizda bunu kaydetmeniz istenecektir.

Calismanin baglangicinda elleriniz ayrintili bir sekilde muayene edilecektir. Agri
dizeyiniz, el kavrama ve parmak sikma gugleriniz degerlendiriliecek ve el
fonksiyonlarinizi degerlendirmek Uzere 15 soruluk bir anketi doldurmaniz
istenecektir. Tum hastalar U¢ haftalik tedavi sonunda ve tedavi bitiminden alti hafta
sonra tekrar degerlendirilecektir. Yapilacak olan degerlendirme ve tedaviler
karpometakarpal eklem osteoartritinde rutin olarak yapildigindan size ve saglik
sigorta kurumunuza ek bir maliyet getirmeyecektir.

Ultrason tedavisinde herhangi bir yan etki beklenmemektir. Calisma sonunda

ultrason tedavisi ile sikayetlerinizde azalma beklenmektedir.



Bu calismaya gonullu olarak katilmaktasiniz. Arastirmaya katilmayi reddetme
hakkina sahipsiniz. Bu ¢caligmaya katilmayi kabul ettikten sonra herhangi bir nedenle
istediginiz bir asamada ¢alismadan ayrilma hakkina da sahipsiniz. Ayrica doktorunuz

da gerekli gorurse sizi galismadan gikarabilecektir.

Calisma sirasinda herhangi bir sorunla karsilasildiginda ulasabileceginiz kisi
Dr. Soner Avcilar olup, ulasabilecediniz telefon numarasi ise 05347942255 ‘dir. Bu
formun bir 6rnegi sizde kalacaktir.
“Yukarida gonulliye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve s6zlU agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu Klinik
arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay! kabul
ediyorum.”
Gonullu Ad-Soyad: Tarih:

imza:
Arastirmaci Ad-Soyad:
imza:
Tanik Ad-Soyad:

imza:



AUSCAN EL OSTEOARTRIT iINDEKSI

A BOLUMU-AGRI

Son 48 saat icinde kireglenme nedeniyle ellerinizde hissettiginiz agriy1 distnunuz.

(Cevabinizi bir ¢arpi isareti (‘ X’) ile belirtiniz)

SORU: Ellerinizde ne kadar agri var?

1. Dinlenirken (yani ellerinizi kullanmiyorken)

Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli

2. Ellerinizle herhangi bir nesneyi tutarken

Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli

3. Ellerinizle herhangi bir nesneyi kaldirirken

Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli

4. Ellerinizle herhangi bir nesneyi ¢evirirken

Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli

5. Ellerinizle herhangi bir nesneyi sikarken

Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli



B BOLUMU-TUTUKLUK
Son 48 saat icinde kireglenme nedeniyle ellerinizde hissettiginiz tutuklugu (agriyi
degil) dusununuz. Tutukluk, ellerinizin hareketinin yavaslamasi veya kisitlanmasi
hissidir.)
6. Sabah uyandiktan hemen sonra ellerinizdeki tutuklugun siddetini belirtiniz
Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetili
C BOLUMU-GUNLUK FAALIYETLERI YAPARKEN YASANAN ZORLUKLAR
Son 48 saat iginde asagida belirtilen gunluk fiziksel faaliyetleri yaparken
ellerinizdeki kireclenme nedeniyle yasadiginiz zorluklari didsunidnidz. Gunlik
faaliyetlerden kastedilen ihtiyaglarinizi karsilayabilme yeteneginizdir.
SORU: Asagidakileri yaparken ne kadar guclik ¢cekiyorsunuz?
7. Musluklari/vanalari agarken
Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetili
8. Yuvarlak bir kapi tokmagini veya kolunu gevirirken
Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli

9.Dugmeleri iliklerken

Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetili



10.Mucevharat takarken (6rnegdin saat, kiipe, kol dugmesi, kolye, bros ve bilezik)

Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli

11.Yeni bir kavanoz acgarken

Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli

12. Tek elle dolu bir tencere tasirken

Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli

13. Sebze/meyve soyarken

Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli

14. Buyuk ve agir bir nesneyi kaldirirken

Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli

15.Camasir sikarken

Yok Hafif Orta siddette Siddetli Cok siddetli



