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De Quervain tenosinovitinin konservatif tedavisinde iki
splintin etkinliginin karsilagtiriimasi

Yasemin CIRAK, Fatma UYGUR

Amag: Basparmak spica ortezi ve egzersiz, De Quervain tenosinovitin konservatif tedavisinde yaygin olarak kullaniimaktadir. Konservatif
tedavide, kisa opponens splinti ile egzersiz alternatif bir tedavi protokolii olarak kullanildi. Amacimiz, De Quervain tenosinovitin konservatif
tedavisinde iki splintin etkinliklerinin karsilastinimasi idi.

Yontem: De Quervain tenosinoviti olan 40 birey rastgele yontemle iki gruba aynldi. Birinci gruptaki 20 birey, basparmak Spica ortezi ve egzersiz
programi ile tedavi edildi. ikinci gruptaki 20 birey ise kisa opponens splinti ile immobilize edilip ayni egzersiz programi ile tedavi edildi. Bireyler
splinti, 3 giin boyunca siirekli giydikten sonra sadece geceleri kullandi. Tedavi alti hafta siiresince uygulandi. Egzersiz programi, 4. giinden
itibaren baslanilan germe egzersizlerinden, ikinci haftadan itibaren de tendon kaydirma ve kuwvetlendirme egzersizlerinden olusmaktaydi. Tiim
bireyler tedavi 6ncesinde ve sonrasinda degerlendirildi. Degerlendirme; agn, hassasiyet, kavrama kuvveti ve fonksiyonunu, ¢imdikleyici kuvvet
6l¢iimiinii, Minnesota testlerini, iist ekstremite fonksiyon skalasini icermekte idi.

Bulgular: Degerlendirilen tiim parametreler agisindan gruplar arasinda anlaml bir fark bulunmadi (p>0.05). Fakat gruplar i¢inde tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasi karsilastinldiginda tiim degerlendirilen parametreler tedavi sonrasi lehine anlamli fark ile sonuglandi (p<0.05).

Sonug: Calismamizdan elde ettigimiz sonuglar, her iki splintin de uygun egzersiz programi ile birlikte De Quervain tenosinovitinin konservatif
tedavisinde kullanilabilecegini gosterdi. Kisilerin fonksiyonelligini daha az kisittamasi yoniiyle kisa opponens splinti, De Quervain
tenosinovitinin konservatif tedavisinde tercih edilebilir.

Anahtar kelimeler: De Quervain hastaligi, Splintler, Egzersiz.

Comparison of the effectiveness of two splints in the conservative treatment of De Quervain tenosynovitis
Pumpose: Thumb spica splint and exercise are widely used in the conservative management of De Quervain tenosynovitis. Using the short
opponens splint with exercise is an alternative protocol in conservative treatment. Our aim was, to investigate the effectiveness of two different
splints in the conservative management of De Quervain tenosynovitis.

Methods: Forty subjects with De Quervain tenosynovitis were randomly allocated into two groups. Twenty subjects in the first group were treated
with immobilization with thumb spica orthosis and an exercise program. Twenty subjects in the second group were treated with immobilization
with the short opponens splint and the same exercise program. The splints were worn throughout the day for three days after which they were
used only at night. Treatment was continued for six weeks. Exercises consisted of stretching exercises after the fourth day and tendon gliding
and strengthening exercises following the second week. All subjects were assessed before and after treatment. Assessment consisted of pain,
tenderess, grasping activities, pinch meter, Minnesota tests, Functional Scale of Upper Extremity.

Results: Inter group comparisons showed no difference between the groups for any of the measured parameters (p>0.05). Intra group
comparisons for pre-post treatment showed a significant difference in favor of post treatment values in all measured parameters (p<0.05).
Conclusion: The results of this study imply that both splints can be used in the conservative management of De Quervain tenosynovitis if they
are accompanied by an appropriate exercise program. The short opponens splint can be a choice with providing minimize functional limitation
in management of De Quervain tenosynovitis.
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e Quervain tenosinoviti, el bileginin 1.
Ddorsal kompartmaninda yer alan M.

Abductor Pollicis Longus (APL) ve M.
Ekstansér Pollicis Brevis (EPB) tendonlarinin
dorsal karpal ligament ve vradial tiinel
altindaki  stenozan  tenosinovitidir. De
Quervain tenosinovitinin etyolojisinde birgok
faktér s6z konusudur. Artmig friksiyonel
kuvvete ve mikrotravmaya neden olan
bagparmagin ve el bileginin asir1 ve tekrarh
hareketleri De Quervain tenosinovitine neden
olmaktadir.!3 De Quervain tenosinovitinin, 30-
60 yas aras1 goriilme olasiligr daha fazladir ve
bayanlarda erkeklere oranla daha sik
rastlanmaktadir. De Quervain tenosinoviti, el
ve bagparmak kullanimi ile olusan agri, radial

stiloid alanda lokalize hassasiyet, Odem,
Finkelstein isaretinin pozitif olmasi,
bagparmak ekstansiyonunda ve

abduksiyonunda kisitlanma ve zayiflik gibi
bulgular verebilir.4

De Quervain tenosinoviti sonucu ortaya
¢ikan agr1 ve kisithilik kigilerin giinliik yasam
aktivitelerinde ellerini fonksiyonel bir sekilde
kullanmalarini sinirlar. Meslek hastaliklar:
icerisinde yer alan De Quervain is giici
kaybina neden olur.>

De Quervain tenosinoviti tedavisinde,
konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri
kullanilmaktadar. Konservatif tedavide,
ortezlerin o6nemli bir yeri vardir. Literatiire
baktigimizda De Quervain tenosinovitinin
tedavisinde basparmak Spica ortezinin daha
yogun olarak kullanildigin1 gérmekteyiz.
Bagparmak Spica ortezi, bagparmak ve el
bilegini i¢ine aldig1 i¢in hastanin elini
fonsiyonel bir sekilde kullanmasini
engellemektedir. Kisa opponens splinti ise
sadece  karpometakarpal (KMK) eklemi
stabilize ettigi i¢in elin fonksiyonelligini
kisitlamamaktadir.6.7

De Quervain tenosinovitinin konservatif
tedavisine yonelik ¢alismalar genellikle steroid
enjeksiyonu ile ilgili arastirmalardir.
Calismalarda “fizyoterapi uygulanir” ifadesinin
ge¢mesine ragmen sadece yapilabilecek
uygulamalarin isimlerine yer verilmektedir.s
Literaturde detayli bir fizyoterapi ve ortez
protokoliine rastlanmamaktadir. Splint ilgili
caligmalar vardir. Fakat bu calismalarda
sadece bagparmak Spica splintinin kullanimina
yer  verilmektedir.1012  Literatiirde, De
Quervain tenosinovitinin tedavisinde kisa

opponens splintinin  kullanimi  ve splint
kullanim protokolleri ile ilgili bir ¢alismaya

rastlanmadi. Bu calismanin amaci, De
Quervain tenosinovitinin konservatif
tedavisinde 1iki ayr1 splintin etkinliginin
karsilagtirilmasidir.

YONTEM

Calismaya Gulhane Askeri Tip Akademisi
Ortopedi ve Fizik Tedavi polikliniklerine
bagvuran klinik ve radyolojik olarak De
Quervain tenosinoviti tanisi konan ve gunlik
yasam aktiviteleri (GYA) sirasinda olusan
agrinin devam etme siliresine goére tendinitin
siddetini derecelendiren tendinit
derecelendirmesinden 3 (Agri, aktivite ile
baghyor, aktiviteyi kestikten 1-2 saat sonra
bitiyor) ve iizerinde deger alan, génilli 40
hasta dahil edildi.’314 Daha 6nceden steroid
enjeksiyonu yada cerrahi uygulama yapilan,
fizyoterapi alan, servikal bolgede, kol-omuz ve
ellerde agr1  yapabilecek  hastalik, st
ekstremiteyi etkileyebilen nérolojik hastalik,
degerlendirme pozisyonunu almay1
etkileyebilecek ortopedik problemler, algilama
problemleri, yakin dénemde gegirilmis kirik,
travma hikayesi, eklemleri tutabilen sistemik
veya romatizmal hastalik 6ykiisii olan olgular
calismaya dahil edilmedi. Arastirmamiz,
Gulhane Askeri Tip Akademisi Ortopedi
Klinigi Protez-Ortez Unitesinde yapildi. 40
olgu basit rastgele o6rneklem yontemiyle iki
gruba ayrildi. Bilgisayarda 6rnekleme modiili
kullanilarak rastgele sayilar belirlendi ve
dosya numarasi bu sayilar i¢inde olan vakalar
ornekleme alind. Katilimcilarin ~ timi
arastirmanin amaci, uygulanacak tedavi ve
degerlendirme yontemleri hakkinda so6zli ve
yazili olarak bilgilendirildi. Her katilimcidan
bilgilendirilmis onam formu alindi. Calisma
Giilhane Askeri Tip Akademisi Tibbi, Cerrahi
ve Ila¢ Arastirmalari Etik Kurulu tarafindan
onayland.

Tedavi protokolii:

Birinci gruba el bilegini i¢ine alan, 6nkolun
2/3 radial kismi boyunca ve bagparmak
interfalangeal ekleme kadar wuzanan, 2-5.
parmaklarin hareketlerine izin verirken el
bilegini 15° ekstansiyonda tutan, bagparmagin
3l kavramasina miisaade edecek sekilde
KMK eklemi 45° abduksiyonda, 1.
Metakarpofalangeal =~ (MKF)  eklemi  5°
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fleksiyonda pozisyonlayan uzun opponens
splintinin modifiye bir gsekli olan bagparmak
Spica ortezi verildi (Spica grubu).1516 Ikinci
gruba ise web araligim1 destekleyen, elin
proksimal fleksiyon ¢izgisini ge¢meyen, 1.
KMK eklemi 25° abduksiyonda ve MKF eklemi
nétralde tutan kisa opponens splinti verildi
(Kisa oppones grubu).16 Her iki gruba da splint
kullanma protokolleri o&gretildi ve egzersiz
programi verildi. Olgulardan, ortezi ilk 3 glin
boyunca gece-gindliz siirekli takmasi, sadece
giinde 1 saat cildi dinlendirmek i¢in ¢ikarmasi
istendi. Dordinci glnden itibaren ise
olgulardan ortezi giindiizleri agr1 olunca,
geceleri ise siirekli takmas: istendi. Egzersiz
programina 4. giinden itibaren baglandi ve ilk
bir hafta sadece radial ve palmar yo6nde
abduksiyon seklinde germe ve De Quervain
tenosinovitinin tanisinda kullanilan
Finkelstein testi manevras1 egzersiz olarak
agr1 olusturmayacak gekilde giinde iki kez 10
tekrar seklinde ev programi olarak verildi.'?
Ikinci haftadan itibaren kuvvetlendirme
egzersizlerine baglandi. Olgulardan 0,5 kg.
gegmeyecek sekilde konserve kutusu veya buna
benzer agirhikli bir kutu vasitasiyla web
araligini gergin tutarak, el bilegi ekstansiyonu
ve dirsek ekstansiyonu, paket lastigi
kullanarak parmak abduksiyonu, bagparmak
ekstansiyonu ve abduksiyonu egzersizleri ile
tendon kaydirma egzersizleri glinde iki kez 10
tekrar seklinde ev programi olarak verildi. Her
iki gruptaki olgulara da, bu dénem igerisinde
kavanoz kapagi agmak, ¢amasir sitkmak gibi
bagsparmak ve el bilegini zorlayic1 ve agir
kullanim gerektiren tekrarli aktivitelerden
kaginmalar: gerektigi soylendi.18.19

Splint ve egzersiz tedavileri 6 hafta
boyunca uygulandi. Calismamiza alinan tim
bireylere tedavi 6ncesi ve tedaviden 6 hafta
sonra degerlendirmeler yapildi. Bireylerin
klinik ve demografik verileri kaydedildi.

Agrimin lokalizasyonu ve sekli kaydedildi.
Finkelstein testi sirasinda olusan agri, radial
stiloidin palpasyonu ile olusan agri, standart,
palmar ve lateral tip kavrama sirasinda olusan
agri, gindlz istirahatta, aktivite sirasinda ve
gece olmak tizere lic durumda viziiel analog
skalas1 (VAS) ile degerlendirildi.20

Bireylerin standart, palmar ve lateral tip
kavramalari degerlendirildi. Oturur pozisyonda
iken, olgularin ellerine kalin silindir, kalem,
anahtar ve ¢anta sapindan olusan 4 farklh obje

verilerek kavramalar1 test edildi. Sirasiyla
standart, palmar, lateral tip ve c¢engel tip
kavramalarin pozisyon ve kuvvetine bakilarak
zayif, orta ve iyi seklinde degerler verildi.
Kavramalarin  kuvveti  degerlendirilirken
olgularin eline verilen objeleri geri alma
yoniinde kuvvet uygulanarak karsi koyma
kuvvetine gore deger verildi.21.22

Jamar marka hidrolik tip bir pinchmetre
ile Amerikan El Terapistleri Derneginin
standardize ettigi pozisyonda, kol destegi
olmayan bir sandalyede dik otururken omuz
adduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, &énkol
noétral pozisyonda, el bilegi 0-30° ekstansiyonda
ve 0-15° ulnar deviasyonda iken c¢imdikleyici,
lateral c¢imdikleyici ve tripod ¢imdikleyici
kuvvetleri o6l¢iildi.l! Her bir olgim tc¢ kez
tekrarlanarak, bu degerlerin ortalamasi
kaydedildi.23.24

Minnesota testi, el yetenegini Olger ve
geligtirir. Elin fonksiyonel durumunu hiz ve
endurans yoninden degerlendirmek igin
unilateral yerlestirme, c¢evirme, yerinden
¢ikarma, g¢evirme ve yerlestirme ve bilateral
¢evirme ve yerlestirme olmak tuzere besg
asamada test uygulandi. Her bir asamada
gegen silire saniye cinsinden kaydedildi.25

Pransky ve arkadaglar1 tarafindan
geligtirilen ust ekstremite fonksiyon skalasi,
ust ekstremite bozukluklarinin kiginin fiziksel
aktivitelerini yapabilme yetenegi tizerindeki
etkisini 6lgmek i¢in kullandi.26 Bireylerden, var
olan bulgulari nedeniyle yasadig1 zorluga gore
her bir aktivite i¢in 1 ile 10 arasinda deger
vermesi istendi. 1="Higbir problem
yasamiyorum”; 10="“Biyik problem yasiyorum
ve artik o aktiviteyl yapamiyorum”u ifade
etmektedir.

Aktiviteler; uyumak, yaz yazmak, kavanoz
kapagina agmak, kiigiik objeleri elle toplamak,
30 dakikadan fazla araba kullanmak, kapiy1
acmak, buzdolabindan siit sisesini ¢ikartip
tagsimak, dislerini fircalamak. Hastalarin
alabilecekleri en iyi skor 8, en kotl skor 80°dir.

Istatistiksel analiz

Veriler SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA) programi kullamilarak analiz edildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugunu
arastirmak i¢in Kolmogorov-Simirnov/ Shapiro-
Wilk testi kullamildi. Olciimle belirlenen
degiskenler i¢in ortalama + standart sapma
(SD); sayimla belirlenen degiskenler i¢in yiizde
(%) degeri hesaplandi. Birinci ve ikinci grubun
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degerlerini karsilagtirmak i¢cin Mann-Whitney
U Testi kullanildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerleri karsilastirmak i¢in ise Wilcoxan
Rank  Testi kullanmildi. p<0.05  degeri
istatistiksel olarak anlamli sonuclar seklinde
degerlendirildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen bireylerin yaslar
22-68 arasinda degismekte olup birinci
gruptaki olgularin yas ortalamas1 44.85+14.36
yildi. Tkinci gruptaki olgularin yag ortalamasi
48.25+13.31 yildi. Bireylerin demografik ve
klinik bilgileri Tablo 1’de gésterildi.

Tedavi oOncesi gruplar aras1 yapilan
karsilagtirmada  hi¢  bir  degerlendirme
parametresinde istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi. Tedavi 6ncesi her iki grup da
homojen 6zelliklere sahipti. Tedavi sonrasi1 her
iki grupta da; agr1 siddetinde azalma ( Tablo 2),
birinci grupta palmar ve lateral tip kavrama
kuvvetinde, ikinci grupta standart, palmar ve
lateral tip kavrama kuvveti degerlerinde artig
(Tablo 3), kavrama sirasinda olusan agrinin
siddetinde azalma (Tablo 4), her iki grupta da
¢imdikleme kuvvet testi degerlerinde artis,
Minnesota testi degerlerinde azalma ve st
ekstremite fonksiyon skalasi degerlerinde
azalma saptandi (p<0.05) (Tablo 5). Tedavi
sonras1 1ki grup karsilastirildiginda, tim
degerlendirme parametreleri arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmad:
yani bagparmak Spica ve kisa opponens ortez
uygulamalarmin birbirlerine gore tstiinliikleri
ile ilgili anlaml bir sonu¢ bulunmadi (p>0.05)
(Tablo 3).

TARTISMA

Yapilan literatiir incelemesinde yumusak
doku yaralanmalariyla ilgili bir¢ok tedavi
modalitesinden bahsedildigi goriilmiis, ancak
kanita dayali calismalarin olmamasi1 dikkat
¢ekmigtir.68 Bir 6rnek olugsturmasi amaciyla De
Quervain tenosinovitinde egzersiz protokoliine
ek olarak iki farkli splint kullandik ve hangi
protokoliin daha etkin oldugunu arastirmaya
calistik. Bu calisma, De Quervain
tenosinovitinin konservatif tedavisin de, her iki
splintin de kullanilabilecegini gosterdi.

KMK eklem fonksiyonel acidan

bagparmagin en 6nemli eklemidir. Bagparmak
interfalangeal ve MKF eklemi fleksiyon ve
ekstansiyon yapar. Ancak KMK eklem, radial

abduksiyon ve adduksiyon gibi palmar
abduksiyonu ve adduksiyonu saglar. De
Quervain  tenosinovitinde ~KMK  eklem

fonksiyonu etkilenir. KMK eklemde agri,
fonksiyonda kayip ve instabilite yasam boyu
agriya ve oOzire yol acgabilir. Ayrica GYA
sirasinda 6nemli olan kavrama i¢in stabil bir
KMK eklemdir.27

Dogru ortezleme eklemi korumada, GYA
sirasinda eklemde olusan stresi en aza
indirmede veya ortadan kaldirmada onemlidir
ancak ortez uygulamasi yapilirken hastanin
fonksiyonelligini kisitlamamasi gerekir. Ortez
destek ve koruma saglamalidir. Agriy1
azaltmak, inflamasyonu rahatlatmak ve daha
fazla yaralanmay1 6nlemek i¢in De Quervain
tenosinovitinde KMK eklemin desteklenmesi
yeterlidir. Onkolu ve el bilegini igine alan
bagparmak Spica ortezi, smirlari nedeniyle

hastanin fonksiyonelligini kisitladig:
belirtilmektedir.15.27,28
Ilyas ve arkadaglari, De Quervain

tenosinovitinin genellikle 30-60 yas arasinda
meydana geldigini ve kadinlarda daha sik
gorildigini belirtmistir.4 Literatiirle uyumlu
olarak, bizim ¢aligmamizda da her iki grupta
da olgularin yaglar1 22-68 yillar1 arasinda
degismekteydi ve olgularin % 901 kadindi.4

Literatiirdeki bir¢ok c¢alismada; hizl,
tekrarlayan manipulasyonlar1 veya siirekli
tekrarlanan elin zorlu yakalama, kavrama,
itme, c¢ekme postiirlerini gerektiren islerde
caligan kigiler ve bagparmagin abduksiyonu ile
elin ulnar deviasyonu sonucu bagparmakta
baski olusturan meslek gruplarinin De
Quervain tenosinoviti agisindan yuksek risk
altinda oldugu belirtildi. Calismamiza alinan
tim olgularin mesleklere gore dagilimi
incelendiginde ise; ev hanimi, asker, bilgisayar
kullanicisi, temizlik 1isgisi, 0Ogretmen ve
miizisyen gibi elini ¢ok fazla kullanan meslek
gruplarindan oldugu goriilmektedir.29:30

De Quervain tenosinovitinde agr1 en
belirgin bulgudur. Agrmin yayilimi 6n kolda ve

omuzda olmak {zere proksimale veya
basparmaga dogru distale  yayilabilir.
Calismamizda agrinin yayilimini

inceledigimizde literatiirle uyumlu oldugunu
gorduk. De Quervain tenosinovitindeki agrinin
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Tablo 1. Gruplann demografik ve klinik 6zellikleri.

Spica grubu Kisa opponens grubu

(N=20) (N=20)

X+SD X+SD
Yas (yil) 44.85+14.36 48.25+13.31
Viicut kiitle indeksi (kg/m?) 24.32+3.43 25.06 £3.27

n n

Cinsiyet (Kadin Erkek) 18/2 18/2
Meslek

Ev hanimi 12 16

Bilgisayar kullanicis 4 -

Diger 4 4
Dominant taraf (Sag/Sol) 12/8 12/8
Etkilenen taraf (Sag/Sol/Bilateral) 12/8/- 10/8/2
Eslik eden kas-iskelet hastaliklan

Var 2 8

Yok 18 12

Tablo 2. Tedavi 6ncesi ve sonrasi agn degerlendirme sonuclarinin karsilagtiriimasi.

Spica grubu
X+SD

Kisa opponens grubu

X+SD

Finkelstein testi sirasinda agn (cm)**
Radial styloid iizerinde agn (cm)**
Gece agnsi (cm)**

istirahatta agn (cm)**

Aktivitede agn (cm)**

Tedavi 6ncesi
Tedavi sonrasi
Tedavi 6ncesi
Tedavi sonrasi
Tedavi 6ncesi
Tedavi sonrasi
Tedavi 6ncesi
Tedavi sonrasi
Tedavi 6ncesi
Tedavi sonrasi

7.03+2.31
3.05+2.30
7.75+2.91
3.65+3.21
5.10+4.27
0.80+1.32
2.65+2.51
0.90+1.41
8.90+1.48
4.00+1.52

8.25+1.74
2.40+3.20
7.90+2.77
2.50+2.58
5.95+4.35
0.25+0.78
2.80+2.44
0.65+1.22
8.65+1.22
3.30+1.68

* p>0.05. ** Her iki grupta da tedavi dncesi ve sonrasi tiim degerlerde p<0.05.

Tablo 3. Tedavi 6ncesi ve sonrasi kavrama testi sonuclarinin karsilastiriimasi.

Spica grubu
X+SD

Kisa opponens grubu

X+SD

Standart kavrama kuvveti (kg)* *

Palmar kavrama kuvveti (kg)* *

Lateral kavrama kuvveti (kg)**

Tedavi 6ncesi
Tedavi sonrasi
Tedavi 6ncesi
Tedavi sonrasi
Tedavi 6ncesi
Tedavi sonrasi

2.75+0.44
2.90+0.30
2.50+0.51
2.80+0.41
2.40+0.59
2.60+0.50

2.65+0.87
2.90+0.30
2.45+0.68
2.90+0.30
2.60+0.50
2.90+0.30

* p>0.05. ** Her iki grupta da tedavi dncesi ve sonrasi tiim degerlerde p<0.05.
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Tablo 4. Tedavi 6ncesi ve sonrasi kavrama testi sirasinda olusan agn degerlerinin karsilastinimasi.

Spica grubu Kisa opponens grubu
X+SD X+SD
Standart kavramada agn (cm)** Tedavi dncesi 3.35+3.06 3.15+2.83 &
Tedavi Sonrasi 1.00+1.41 0.60+1.35 *
Palmar kavramada agn (cm)** Tedavi dncesi 4.00+2.93 3.30%2.55 &
Tedavi Sonrasi 0.85+1.39 0.80+1.39 *
Lateral kavramada agn (cm)** Tedavi dncesi 4.6512.60 3.551+2.96 &
Tedavi Sonrasi 1.20+1.67 0.90+1.41 *

* p>0.05. ** Her iki grupta da tedavi dncesi ve sonrasi tiim degerlerde p<0.05.

Tablo 5. Tedavi 6ncesi ve sonrasi Minnesota, gimdikleme kuvvet testi ve Pransky iist ekstremite fonksiyon skalasi degerleri.

Spica grubu Kisa opponens grubu
X+SD X+SD
Minnesota testi
Unilateral yerlestirme (sn)** Tedavi dncesi 114.75+21.82 117.60+18.98
Tedavi Sonrasi 111.15420.65 109.60+15.13
Cevirme (sn)** Tedavi dncesi 66.25+8.16 65.50+8.69
Tedavi Sonrasi 63.00+7.94 62.00+8.65
Yerinden ¢ikarma (sn)** Tedavi dncesi 65.90+11.96 63.00+10.39
Tedavi Sonrasi 64.00+£12.75 57.65+9.47
Cikarma yerlestirme(sn)** Tedavi dncesi 100.85+21.93 111.05+16.18
Tedavi Sonrasi 96.60+23.61 104.10+15.41
Cimdikleme kuvvet testi
Cimdikleme kavrama** Tedavi 6ncesi 8.51+2.86 8.68+3.59 *
Tedavi Sonrasi 9.48+2.85 10.21+3.43 *
Lateral kavrama** Tedavi 6ncesi 11.25+4.08 10.71+3.19 *
Tedavi Sonrasi 12.30+3.88 12.16+3.08 *
Tripod cimdikleme kavrama** Tedavi 6ncesi 10.21+3.94 9.91+3.10 *
Tedavi Sonrasi 11.21+4.06 11.63+3.04 *
Pransky iist ekstremite fonksiyon skalasi* * Tedavi dncesi 49.55+14.68 53.55+12.69 &
Tedavi Sonrasi 27.95+11.58 26.55+12.69 *

* p>0.05. ** Her iki grupta da tedavi dncesi ve sonrasi tiim degerlerde p<0.05.

uykudan uyandiracak veya eli kullanilmaz hale
getirecek kadar yogun olabilecegi
belirtilmektedir.3! Calismamizda da, her iki
gruptaki olgularin Finkelstein testi sirasinda
radial stiloid iizerindeki hassasiyeti ve agr1 i¢in
VAS degerlerinin ortalamasi 7'nin Uzerindedir.

Calismamizda, GYA'nde en ¢ok kullanilan
ve De Quervain tenosinovitinden etkilenmesi
beklenen kavrama tipleri olan standart,
palmar ve lateral tip kavramalar: pozisyon ve

kuvvet yoniinden degerlendirildi. Tki grup
karsilagtirildiginda tedavi sonrasi  ikinci
gruptaki olgularda lateral tip kavramalarin
kuvvetinde anlaml bir artis oldu.

De  Quervain  tenosinovitinde, elin
fonksiyonelliginin etkilendigi ayrica APL ve
EPB kaslarindaki zayiflik yada bu kaslardaki
artmig gerginlik nedeniyle ortaya ¢ikan yogun
agrimin el fonksiyonlarinda  enduransin
azalmasina neden oldugu goérilmektedir.3?
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Calismamizda elin  fonksiyonelligini  ve
enduransini degerlendirmek igin Minnesota
testi uygulandi. Tedavi sonras1 her iki grupta
da Minnesota testi degerlerinde azalma
saptandi. Bu da elin tedavi sonrasinda
fonksiyonelliginin ve enduransinin arttigini
gostermektedir.

Pransky ve arkadaglar1 gelistirdikleri tst
ekstremite fonksiyon skalasini, tist ekstremite
bozukluklarinin kiginin fiziksel aktiviteleri
yapabilme yetenegi lizerindeki etkisini 6l¢gmede
kullanmiglardir. Bu skaladaki degerlerin
azalmas1 olgularin fonksiyonel durumundaki
artig1 gostermektedir.26 Tedavi sonrasi1 her iki
gruptaki olgularda da tist ekstremite fonksiyon
skalas1 degerlerinde azalma goérildi. Her iki
grupta da gelisme gorilmesi, uygulanan
egzersiz protokoline baglh olabilir. Stein
yaptigi ¢alismada tedavide splint kullanimi igin
% 70 basar1 orani belirtirken digerleri daha az
basar1 oranlari rapor etmiglerdir.632

De Quervain tenosinoviti ile ilgili
calismalarda, De Quervain tenosinovitinin,
mekanik olarak daralan fibro-ossetz kanaldan
dolay1 APL ve EPB tendonlarinin
kaymasindaki bozukluktan kaynaklandig ileri
stirulmektedir. Bagparmagin  kullanimina
devam edilmesi tendonlar ve daralmig fibro-
0sse0z kanal arasinda mekaniksel
kompresyona sebep olmaktadar. Bu
kompresyon anormal retinakulumun artmis
gerilim ile yliklenmesine, nosireseptorlerin
stimulasyonuna yol acar ve agri ortaya cikar.
Bu  patofizyolojik  model  splintlemenin
semptomlarla bas etmede neden etkili bir yol
oldugunu aciklamaktadir. Cinki tendonun
anormal fibro-ossetéz kanal iginde kaymasini ve
tendon retinakulumundaki mekaniksel
sitkismanin olugmasini engeller.33.34

Caligmalarda ileri surulen patofizyolojik
teorilere dayanarak, kisa opponens splinti ile
bagparmagin KMK eklemini stabilize ederek
ekstansér  retinakulum  lizerinde stres
olusmasimi, APL ve EPB tendonlarinin
gerilmesini ve bunlarin fibro-osseéz kanal
igerisinde kaymasini engelleyerek semptomlari
rahatlatabilecegini distuniiyoruz.333¢ Agr1 ile
ilgili olarak elde ettigimiz sonucglar da bizi bu
yonde desteklemektedir.

Yapilan calismada, iki grup arasindaki
fark kullanilan ortezin sinirlar1 ve KMK eklemi
stabilize etme acilaridir. Lateral kavrama
kuvveti diginda tedavi sonrasi gruplardan

herhangi Dbiri lehine anlamli bir fark
bulunmadi. Ancak lateral kavrama elin
fonksiyonelligi ac¢isindan olduk¢a Onemlidir.
Lateral kavrama, glnlik yasam aktiviteleri
sirasinda en ¢ok kullanmilan  kavrama
tiplerinden biridir.25

Bagparmak Spica ortezi kisa opponens
splinti ile kargilastirildiginda, el bilegini de
igine almasi nedeniyle hastanin
fonksiyonelligini daha fazla kisitlamaktadir.
Bu nedenle kisa opponens  splintini
fonksiyonelligi daha az kisitlayan ortez olmasi
ve ikinci grup lehine lateral kavrama
kuvvetindeki bu artig yontiyle De Quervain
tenosinovitinin konservatif tedavisinde
kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizin bazi limitasyonlar1 vardir.
Sonuglar her iki gruptaki bireylerin tedaviden
istatistiksel olarak anlamh diizeyde yarar
gordiiglini géstermesine ragmen bu ¢alismanin
kapsamindan bu yararin ne kadarinin
egzersizden ne kadarinin ortez kullanimindan
kaynaklandigini anlamak miimkiin degildir.

Calisgmamizin bu limitasyonlarinin yani
sira birgok Ustiinligi vardir. Literatiirde, De
Quervain tenosinovitinde iki farkli ortezi
karsilagtiran bagka ¢alisma yoktur. Randomize
ve kontrollu bir ¢calismadir. Alt1 hafta sonunda
gruplarda iyilesme elde edildi fakat daha uzun
bir takip siliresinde bu iyilesmenin devam
etmesi sonucu daha kesin gosterebilirdi.

Sonug¢ olarak, kisa opponens splintini
bagparmak Spica orteziyle karsilastirdigimizda
semptomlarin hafifletilmesinde ayni1 etkiye
sahip oldugu, el bilegini igerisine almamasi
nedeniyle hastanin fonksiyonelligini daha az
kisitladigi ve maliyet acgisindan daha wucuz
oldugu i¢in kisa opponens splinti, De Quervain
tenosinovitinin konservatif tedavisinde tercih
edilebilir. Ayrica sonuglarimiz géstermistir ki,
spesifik egzersiz protokolii uygulamasi da

ortezler kadar konservatif tedavinin
vazgecilmez bir parcasidir.
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