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OZET

De Quervain hastaligi el bileginin radial tarafi iizerinde agr1, hassasiyet ve 6demle
karakterizedir. Abduktor pollicis longus (APL), ekstansor pollicis brevis (EPB) tendonlar1
ve bu tendonlarin fibroosse6z tendon kiliflar1 arasindaki mekanik impingiment nedeniyle
ortaya ¢ikmaktadir. De Quervain tenosinovitinin tedavisinde bir uzlasi saglanamamustir.
Siklikla tercih edilen tedavi modaliteleri icerisinde cerrahi dis1 yontem olan el-elbilegi
aktivitelerinin modifikasyonu, analjezik ilaglar, kortikosteroid enjeksiyonlari, ortezleme,
sicak, soguk, TENS, lazer ve masaj tedavisi gibi fizik tedavi modaliteleri yer almaktadir. Bu
tedavilerin gergek etkinligi tam olarak bilinmemektedir. Kinezyobant (KB) rehabilitasyon
programlarinda kullanilan yeni teknikler icerisindedir. Ortopedik ve spor iliskili durumlarda
yaygin bir sekilde kullanilmasima ragmen, diger kas iskelet sistemi hastaliklarinda yardimci
tedavi olarak giderek daha sik tercih edilmektedir. Bu calismada de Quervain hastaligi
olanlarda KB’nin agri, el fonksiyonlar: ve uyku kalitesi tizerindeki etkinliginin el-el bilek

orteziyle karsilagtirilmasi amaglanmistir.

Calismaya de Quervain tanisi olan, on sekiz yas iizeri kirk iki hasta dahil edildi.
Prospektif randomize dizayndaki bu klinik ¢alismada KB grubunda 21 hasta, el-el bilegi
ortezi grubunda 21 hasta degerlendirildi. KB grubunda, haftada dort defa iki adet KB
uygulanirken, ortez grubuna bas parmagi nétral pozisyonda tutan hazir iiretim el- el bilegi
ortezi Onerildi. Hastalarm yas, cinsiyet ve viicut kitle indeksi (VKI) analizlere dahil edildi.
Tedaviden 6nce ve tedaviden 4 hafta sonra, agri siddeti 10 puanli bir viziiel analog skala ile
(VAS), el fonksiyonlar1 Quick-Disability of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire
(qDASH) 6lgegi ile, uyku kalitesi Pittsburg Uyku Kalite indeksi (PUKI) ile degerlendirildi.

KB grubunun yas ortalamasi 40,0 + 16,6 yil, ortez grubunun yas ortalamasi 46,3 +
13,3 yildi. KB grubunun %385,7’si kadin, %14,3’1 erkekti. Ortez grubunun %76,2’si kadm,
%23,8°1 erkekti. VKI ortalamas1 KB grubunda 27,6 + 6,0 kg/m?, ortez grubunda 29,5 + 6,3
kg/m?’ydi. Gruplar arasinda yas (p=0,184), cinsiyet (p=0,697) ve VKI (p=0,314) agisindan
anlamli farklilik yoktu. Tedavi sonrasinda hem KB hem de ortez grubunda VAS, gDASH ve
PUKI skorlarinda anlamli gelisme izlendi. Tedaviden énce VAS (p=0,570), qDASH
(p=0,364) ve PUKI (p=0,479) skorlar1 benzer diizeydeydi. Tedaviden sonra, KB grubunun



VAS (p=0,038) ve qDASH (p=0,033) skorlar1 ortez grubundan anlamli derecede daha
diisiiktii, ancak PUKI (p=0,980) skorlar1 benzer diizeydeydi.

De Quervain tenosinoviti tedavisinde hem ortez hem de KB agri, el fonksiyonlari ve
uyku kalitesi lizerinde etkilidir. Bununla birlikte, KB tedavisi agr1 ve el fonksiyonlar1

acisindan daha iyi gelisme saglamaktadir.

Anahtar kelimeler: Kinezyobant, de Quervain, Ortez, Agri, El fonksiyonu, Uyku

kalitesi
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ABSTRACT

Comparison of conservative treatment’s effect on pain and sleep quality in de

Quervain's Disease

De Quervain’s disease is a disorder that is characterized by pain, tenderness and
edema over the radial side of the wrist. It is caused by mechanical impingement between the
tendons of abductor pollicis longus (APL) and extensor pollicis brevis (EPB) and their
narrowed fibroosseous tendon sheet. There is no consensus in the treatment of de Quervain’s
tenosynovitis.Currently the common treatment modalities for de Quervain’s disease are
nonoperative and consist of modification of wrist activities, analgesic drugs, corticosteroid
injection, bracing, casting and physical therapy modalities such as heat, cold, TENS, laser,
massage, etc. The exact efficacy rate of these therapies is not clear. Kinesiotaping (KT) is a
relatively new technique used in rehabilitation programs. Although it has been commonly
used in orthopedic and sports settings, it is gradually becoming an adjunct treatment option
for other musculoskeletal impairments. The purpose of this study is to compare the effects
of KT application on pain, hand functions and sleep quality in subjects with de Quervain’s

disease with wrist-hand orthosis.

Fourty two patients over the age of 18, with a diagnosis of Quervain disease were
included in the study.In this prospective randomized clinical study, 21 patients were enrolled
into the KT group, and 21 other patients were enrolled into the wrist-hand orthosisgroup. In
the KT group, 2 pieces of KT were used 4 times weekly, and in the orthosisgroup fabricated
wrist-hand orthosis holding the thumb in neutral position. Age, gender and body mass index
(BMI) information of the patients were included in the analysis. Pain severity was evaluated
with a 10-point visual analog scale (VAS), hand-wrist functions with Quick-Disability of the
Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (QDASH), and sleep quality with the Pittsburg Sleep
Quality Index (PSQI) before and after four week treatment.

The mean age of the KT group was 40.0 + 16.6 years and the orthosis group was 46.3
+ 13.3 years. 85.7% of the KT group were women, 14.3% were men, and 76.2% of the
orthosis group were women and 23.8% were men. The mean BMI of the KT group was 27.6
+ 6.0 kg/m?, and 29.5 + 6.3 kg/m? for the orthosis group. There was no difference in age
(p=0.184), gender (p=0.697) and BMI (p=0.314) between the groups.Significant
improvement was observed in VAS, gDASH and PSQI scores after treatment in both the KT

Xl



and orthosis groups.VAS (p=0.570), gDASH (p=0.364) and PSQI (p=0.479) scores were
similar between the KT and orthosis group before treatment. After treatment VAS (p=0.038)
and gDASH (p=0.033) scores were lower in the KT group than in the orthosis group, but
PSQI scores were similar (p=0.980).

Both orthosis and KT are effective in pain, hand functions and sleep quality in
patients with de Quervain's tenosynovitis, However, KT treatment has yielded better results

in terms of pain and hand functions.

Key words: Kinesiotape, de Quervain, Orthosis, Pain, Hand function, Sleep quality
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1. GIRIS

El bileginde birinci dorsal kompartmanda abduktor pollicis longus (APL) ve
ekstansor pollicis brevis (EPB) kaslarinin stenoze tenosinoviti olan de Quervain tenosinoviti
yaygin goriilen kas iskelet sistemi hastaliklar1 arasindadir. El bileginin radial tarafindan agri,
birinci dorsal kompartmanin palpasyonuyla hassasiyet ve Finkelstein testiyle agrinin ortaya
cikmastyla karakterizedir. Semptomlar tekrarlayici ulnar deviasyon, bas parmak
ekstansiyonu ve abduksiyonuyla alevlenebilmektedir. Siklikla 30-50 yas arasi kadinlari
etkilemesiyle hormonal durumdan etkilendigi diisiiniilmektedir (1). Inflamatuvar

siireglerden ziyade miksoid ve dejeneratif degisimler ile karakterizedir (2).

De Quervain tenosinovitinin tedavisinde cerrahi yaklagimm sonuglar1 siklikla iy1
diizeyde bildirilmistir. Ancak, hastalarda oncelikli yaklasim ¢ogu kas iskelet sistemi
hastaliginda oldugu gibi konservatif tedavilerdir (3). Cerrahi dis1 tedaviler igerisinde
kortikosteroid enjeksiyonlari, non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglar, ortezleme,
immobilizasyon ve fizik tedavi gibi yontemler yer almaktadir. Bu yontemlerin birgcogunun

agrida azalma, bas parmak ekstansiyonu ve abdiiksiyonunda kazang sagladigi bildirilmistir
(4).

Dejeneratif siirecler sonrasinda tendon hareketlerinde kaymanin azalmasi nedeniyle
ortezleme de Quervain tenosinoviti tedavisinde yaygin sekilde kullanilmaktadir. Ortezlerin
ana amaci bas parmak ekstansiyon, abduksiyonunu, el bileginin ise ulnar deviasyonunu
kisitlamaktir. Ancak ortez tedavileri i¢in en iyi tercihin ve en iyi siirenin ne oldugu hakkinda
fikir birligi saglanamamstir. Diger taraftan el bilegi hareketlerini kisitlamasi ve uzun siireli
kullanim gerektirmesi giinliilk yasam aktivitelerini engelleyerek hasta uyumunda azalmaya
neden olabilmektedir. Ek olarak kombine tedavide kullanildiginda ek katki saglamadigi

yoniinde veriler bulunmaktadir (5).

Kortikosteroid enjeksiyonlarinm basar1 orant %67-93 arasinda bildirildigi i¢in
yaygin kullanilmakta ve bir¢ok hekim tarafindan en etkili konservatif tedavi yontemi olarak
dikkate alinmaktadir. Konservatif tedavide, kortikosteridlerin monoterapi olarak
uygulanmasi ile basarili sonuglarin alindigi ifade edilmistir (6). Ancak, konservatif tedaviye

ortez tedavisinin eklenmesi ile elde edilen sonuclar hakkinda celiskiler mevcuttur.



Kortikosteroid tedavisine ortez ile immobilizasyon eklendiginde klinik acidan katki
saglanamadig1, bununla birlikte giinliik yasam aktivitelerini kisitlamasi ve saglik giderlerinin

artigi ile iliskili oldugu ifade edilmistir (7).

Kinezyo bantlama (KB) kas iskelet sistemi problemlerinde giderek daha yaygin
kullanilan alternatif bir tedavi yontemidir. Bas parmak hareketleri sirasinda, derinin
gerdirilmesi ve kaldirilmast ile lenfatik drenaji artirdigi gosterilmistir (8). Lenfatik drenajin
artmast 6dem ve inflamasyonun daha hizli gerilemesini saglamaktadir. Bu nedenle
tenosinovit tedavisinde etkinlik gosterebilecegi diistiniilmiistiir (9). Klinik pratikte sik tercih
edilmesine ragmen de Quervain tenosinovitinde KB’nin etkinligi hakkinda kanita dayali veri
oldukca sinirlidir. Ancak, hastalarin ortezlere uyumu, kortikosteroid enjeksiyonlarmin
muhtemel komplikasyonlar1 dikkate alindiginda KB de Quervain tenosinovitinde iyi bir

tercih olabilir.

Calismamizda bu nedenle de Quervain tenosinoviti hastalarinda KB’nin el
fonksiyonlari, agr1 ve uyku kalitesi tizerindeki etkisini degerlendirmek, KB’nin etkilerini

ortez tedavisiyle karsilagtirmak amaclanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. EL ANATOMISI

Beyinden sonra en 6nemli organlar arasinda olan el insanin diger canlilardan en
onemli anatomik {stiinliikleri arasinda yer almaktadir (10). Elin fonksiyonu intrinksik ve
ekstrinsik kaslar tarafindan saglanan giicler, ligamentlerin sagladig1 stabilite, kas ve
ligamanlarin tutunma alani olan kemiklerin sagladigi yap: arasinda kompleks etkilesim
sonucunda ortaya cikmaktadir. El iskeletini falanks, metakarpal ve karpal kemikler
olusturmaktadir. Metakarpal ve falankslar birbirleri lizerinde fleksiyon ve ekstansiyon
yonlerinde hareket ederken, tam ve gii¢lii bir kavrama saglarlar (11). Karpal kemikler el
bilegi eklemi icerisinde degerlendirilmektedir, el bileginin sagital ve koronal planlardaki
hareketlerini ve stabilitesini saglamaktadir. Karpal kemikler arasindaki hareket 6n kol
rotasyonuna katki saglamakta ve radial ve ulnar deviasyon hareketlerini i¢ceren kompleks
hareketlerin uygulanmasina yardim etmektedir (dart firlatma hareketi vb.) (12). Bas parmak
eldeki pozisyonundan dolayr yapisal olarak diger parmaklardan farkli Ozellikler

gostermektedir. Diger parmaklara kiyasla bir falanks1 yoktur (13).
2.1.1. El kemikleri ve eklemleri

Elde yirmi yedi adet kemik bulunmaktadir: Sekiz karpal kemik, bes metakarpal ve
on dort falanks (Sekil 1). Metakarpal kemikler bas, saft ve taban kisimlarindan olusmaktadir.
Iskeleti immatiir olan elde metakarpal kemiklerin bas parmak haricinde distal epifiz bilyiime
plag1 bulunmaktadir, bas parmakta ve falankslarda proksimal epifiz plagi bulunmaktadir.
Metakarpofalangeal eklemler ve interfelangeal eklemler sinoviyal eklemlerdir.
Metakarpofalangeal eklemler fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon ve adduksiyon
hareketlerine olanak veren kondiler eklemdir. Interfalangeal eklemler ise sadece fleksiyon
ve ekstansiyona olanak veren mentese tipindedir (ginglimus, hinge). Metakarpofalangeal ve
interfelangeal eklemler kollateral ligamanlarla desteklenen, lateral hareketleri sinirlandiran
fibroz tabakali eklem kapsiiliine sahiptir. Bas parmagm ulnar ve radial kollateral
ligamaninda meydana gelen bir hasar birinci metakarpofalangeal eklemde instabiliteye

neden olabilir. Ulnar kollateral ligaman hasar1 olan avci ve kayak¢1 parmagi (gamekeepers,



skier’s thumb) kiska¢ tutusu ve oppozisyonda zayiflamaya neden olur. Kollateral

ligamanlarda volar plaklara tutunmaktadir (14).

__ Distal falanks

-/ Orta falanks

Distal falanks — ‘
/ Proksimal falanks

] — Birinci metakarpal
— N

3\l

Metakarpal —

/_/

Hamatum

\ Trapezmd
Psiforme \
Triquetrum

S Trapezium
ac = ’\/\
Karpal | Lunatum S Skafoid
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Sekil 1. Elin kemikleri

(Kaynak:Maw J, Wong KY, Gillespie P. Hand anatomy. Br J Hosp Med (Lond). 2016;77(3):C34-3, C38-40)

Volar plaklar metakarpofalangeal ve interfalangeal eklemlerde bulunan fibréz bir Kkartilaj
yapidir. Eklem kapsiiliine dahil olarak stabilitesini arttwrmaktadir. Metakarpofalangeal
eklemlerde sadece proksimal falankslara baglanarak bir miktar hiperekstansiyon saglar.
Interfalangeal eklemlerde ise tam tersine hiperekstansiyonu dnlemek igin eklemin her iki
tarafina da baglanmaktadir. Volar plakalar ikinci ve besinci metakarpofalangeal eklemlerde
derin transvers metakarpal ligamanlarla bir arada tutulur. Volar plakalarin aviilsiyon kiriklar1

yaygin goriilen yaralanmalardir ve genellikle orta ve yiiziikk parmagim etkiler (14).



Sagital bantlar metakarpofalangeal eklemin volar plakasi ve intermetakarpal ligamanlarin
ekstansor mekanizmalarla insersiyosundan kdken alir. Metakarp basi seviyesinde ekstansor
tendonun stabilizasyonunda dnemli rolii bulunmaktadir. Sagital bant hasarlar1 inflamatuvar
hastaliklar ve travmaya sekonder gelisen ekstansor tendon subluksasyonunun yaygin bir

nedenidir (14).
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Sekil 2. Elin yiizey anatomisi

(Kaynak:Maw J, Wong KY, Gillespie P. Hand anatomy. Br J Hosp Med (Lond). 2016;77(3):C34-3, C38-40)

El bilegi yedi gercek karpal kemik, bir sesamoid ve psiformdan olusan ¢cok eklemli kompleks
bir yapidir (Sekil 2). Proksimal swada skafoid, lunatum, triquetrum ve psiform
bulunmaktadir. Distal swrada ise trapezium, trapezoid, kapitatum ve hamatum
bulunmaktadir. Bu smralar interkarpal eklemlerle birlikte radyokarpal, midkarpal ve
karpometakarpal eklemleri olugturmaktadir. Karpal kemiklerde tendon ve kas yapigmasi
olmadig1 i¢in proksimal karpal sira distal karpal sira, radius ve ulna arasma yerlestirilmis
interkalasyonlu bir segmenti temsil eder. Karpal stabilite ligaman ve artikiler ylizeyin
anatomisine baglidir. Bu nedenle ligaman yaralanmalar1 ve karpal kemik kiriklar1 interkale
fragmanlarin instabilitesine neden olabilir. Karpal instabilite el bilegi agrisinin yaygin bir

nedenidir ve dnemli derecede morbiditeye neden olabilir. Bagparmagm karpometakarpal



ekleminin fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, addiiksiyon ve sirkiimduksiyon hareketlerine
olanak veren eger seklinde bir proksimal ucu bulunmaktadir. ikinci ve iigiincii parmaklarin
karpometakarpal eklemlerinin rolatif stabilitesi mevcutken, dordinct parmak daha mobildir,
besinci karpometakarpal eklem ise siki bir kavrayista 6nemli 6l¢iide esneyerek elin kavrama
hareketine olanak saglar. Interkarpal eklemler intrinsik ligamanlarla desteklenir ve karpal
kemikler arasinda ¢ok sinirlt bir hareket vardir. Skafolunat ve lunotriquetral ligamanlar ektra
Ooneme sahiptir, bu yapilarin bozulmasi el bileginde instabiliteyle sonuglanir. Skafoid
biyomekanik olarak dnemli bir karpal kemiktir. Hem proksimal hem de distal siraya
uzanmaktadir ve bu nedenle el bilegi hareketi sirasinda orta-karpal eklemi stabilize eder.
Skafoidin kan kaynaginin ¢ogu distal parcadan girmekte, proksimal parcaya direkt olarak
olarak kaynak saglanmamaktadir. Sonucunda ise skafoid kiriklarinda avaskiiler nekroz, non-

union, skafoid non-union ileri kolapsi ve osteoartrit izlenebilmektedir (14,15).
2.1.2. Deri

Elin dorsumundaki deri ince ve esnektir. Lenfatik ve vendz drenaj gevsek areolar
dokudan geger ve kemik yapilara gider. Elin palmar derisi ise tam tersine daha kalin, tiiysiiz
ve daha az esnektir. Bu nedenle eldeki 6dem siklikla elin dorsumunu etkiler. Deri palmar
krvrimlardaki derin yapilara sikica tutunmaktadir. Cerrahi insizyon planlamalarinda, cilt

kontraktirlerini en aza indirmek icin bu anatomik 6zellik 6nemlidir (14,16).
2.1.3. Tirnaklar

Tirnaklar, epidermisten koken alan 6zel cilt uzantilaridir. Tirnak yatagi germinal ve
steril bir matrikse sahiptir. Tirnak biiylimesinin %80-90’inindan sorumludur. Giinde 0,1 mm
uzayan tirnaklar koruyucu bariyer olarak ve pulpaya uygulanan basing araciligiyla iki nokta

diskrimasyonunda gorevlidir.
2.1.4. Fasia ve palmar arahk

On kolun antebrakiyal fasyasi elin fasyas: ile devamlilik halindedir. Palmar fasia
tenar ve hipotenar emineslerde ince sekilde uzanirken, merkeze yaklastik¢a kalinlagmakta
ve palmaris longus kasmin tendonuyla devam etmektedir. Ancak, cinsiyet ve etnisiteye gore
%15 oraninda bu devamlilik izlenmemektedir. Onkolun distalinde, antebrakiyal fasia
kalinlagarak posteriorda ekstansor retinakulumu, anteriorda palmar karpal ligamenti
olusturmaktadir. Fleksor retinakulum da antebrakial fasia ile devam etmektedir ve palmar

karpal ligamentin distal ve derinine dogru uzanmaktadir. Distal fibr6z kilif sinoviyal fleksor



dijital kilif ve tendonunu i¢ine alan ligamantdz bir kanaldir. Sinoviyal kilif fibr6z tiineli ve
tendonu hizalayarak tendonun diizgiince kaymasini saglar. Bu sinoviyal membran katlantis1
tendonlara giden sinir ve damarlari tasir ve mezotendon olarak isimlendirilir. Paratenon
tendonun bulundugu fasial kompartmandaki bosluklar1 dolduran yagl areolar dokudur.
Sinoviyal kiliflar bes aniiler ve ¢ crusiform ligament6z pulley tarafindan
desteklenmektedir. Parmaklarda A2 ve A4 pulleyler “bowstringing” komplikasyonunu
onlemektedir. Grayson ve Cleland ligamentleri her parmagin ndrovaskiiler paketinin palmar
ve dorsal kisminda bulunan 6nemli fasial bantlardir. Deriyi kemik ve derin fasial yapilara
baglayarak derinin asir1 mobilizasyonunu smirlandirir, kavramayi arttirr. Boylece
parmaklarin fleksiyon ve ekstansiyonunda dijital ndrovaskiiler paketin stabilizasyonu
desteklenmektedir. Elin fasial kompartmanlar1 i¢inde, fleksér tendonalrin derininde iki
potansiyel aralik yer almaktadir: Tenar ve midpalmar aralik. Medial ve lateral fibroz septa
ile palmar apondrozu metakarpal kemiklere baglanmaktadir. Distalde bu araliklar lumbrikal
kanallara dogru uzanmaktadir. Tenar araligin tersine, midpalmar aralik proksimalde karpal
tiinel araciligiyla on kolun anterior kompartmaniyla devam etmektedir. Bu potansiyel

araliklar enfekte olabildigi, piiy birikebildigi i¢in klinik a¢idan 6nemlidir (14,17).
2.1.5. Elin intrinsik kaslan

Elin intrinsik kaslar1 interosseos, lumbrikal, tenar ve hipotenar kaslardan
olugmaktadir. Yedi interosseos kas {i¢ palmar tek baslh kasa ve dort dorsal ¢ift basl kasa
boliinmektedir. Palmar interosseos kaslar parmaklara addiiksiyon yaptirirken, dorsal
interosseos kaslar abdiiksiyon yaptirmaktadir. Ayn1 zamanda lumbrikal kaslar hareketine
yardim etmektedir. Dort adet lumbrikal kasin origo ve insersiyosu ekstansor dijitorum
communis ve fleksoér dijitorum profundus kaslaridir. Metakarpofalangeal eklemin

fleksiyonundan sorumludur (14,16). Sekil 3’te elin intrinsik kaslar1 gosterilmistir.
2.1.6. Elin ekstrinsik kaslarn

Elin ekstrinsik kaslar1 siklikla 6nkoldan kdken almaktadir. Ulnar sinirle inerve olan
fleksor karpi ulnaris ve fleksor dijitorum profundus kaslar1 haricindeki fleksor
kompartmanda bulunan tiim ekstrinsik kaslar median sinir ile inerve edilmektedir. Radial
sinir ise ekstansor kompartmandaki ekstrinsik kaslar1 inerve etmektedir. Fleksor dijitorum
stiperfisialis, fleksor dijitorum profundur ve fleksor pollicis longus tendonlar: ele karpal
tinelden giris yapar. El icinde, fleksor dijitorum siiperfisialis tendonu fleksor dijitorum

profundus tendonunun volar tarafindadir. Proksimal falanks seviyesinde ayrilmakta ve



fleksor dijitorum profundus tendonunun dorsalinde orta falankslara yapigsmak i¢in tekrar
birlesir. Fleksor dijitorum profundus tendonu distal falansklara yapigsmak i¢in distale dogru
devam eder (14,18).
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Sekil 3. Elin intrinsik kaslar

(Kaynak:Maw J, Wong KY, Gillespie P. Hand anatomy. Br J Hosp Med (Lond). 2016;77(3):C34-3, C38-40)



Ekstansor tendonlar ele ekstansor retinakulum araciligiyla girer. Ekstansor dijitorum
communis tendonlar1 matakarpofalangeal eklemden gegerken, sagital bantlar sayesinde bir
arada tutulur. Metakarpofalangeal eklemin hemen proksimalinde juncturae tendinum
ekstansOr tendonlar arasinda fibroz baglantilar olusturur. Ekstansér dijitorum communis
tendonlariin ayrilmasmna, metakarpofalangeal eklem stabilitesine ve ekstansiyon
koordinasyonuna yardim eder. Metakarpofalangeal eklemin distalinde ekstansor dijitorum
communis U¢e ayrilmaktadir. Santral kisim orta falankslara yapisirken, ekstansor tendonun
lateral kism1 proksimal interfalangeal eklemin diger tarafina geger. Intrinsik kaslarin lateral
bantlartyla birleserek lateral bantlar1 birlestirir (14,18) (Sekil 4). Sekil 4’te elin ekstrinsik
kaslar1 ve kompartmanlar1 gdsterilmistir. Bu kompartmanlar icerisinde birinci dorsal
kompartman de Quervain tenosinovitinin lokalizasyonu oldugu i¢in énemlidir. de Quervein
tenosinoviti birinci dorsal kompartmandaki abduktér pollicis longus (APL) ve ekstansor

pollicis brevis (EPB) tendonlarinin stenoze tenosinovitidir (19).
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2.1.7. Arter ve venler

Elin beslenmesini ulnar ve radial arterler saglamaktadir. Ulnar arter psiform ve
hamatum kancasi arasinda bulunan Guyon kanali araciligiyla ele giris yapar. Common
palmar dijital arterleri olusturan siiperfisial palmar dal ile devam eder. Web araliginda ikiye
ayrilarak palmar dijital arterleri olusturur. Radial arterin devami olan derin palmar ark
palmar metakarpal arterleri olusturur, sonrasinda common palmar dijital arterler ile
anastomoz yapar. Elin dorsumu posterior ve anterior interosseos arterlerden beslenir.
Proksimal interfalangeal eklemin distalinde yer alan, her parmagin dorsal kismi ise dijital
arterlerin dorsal dallar1 tarafindan beslenir. Diger taraftan, bas parmagin kendisine 6zgii
vaskiiler kaynagi bulunmaktadir. Radial arterden kéken alan birinci dorsal metakarpal arter
ile beslenmektedir. Bu arter distal bas parmak defektlerinde flep kapamalarda
kullanilmaktadir (20). Siiperfisial ve derin palmar arklar ayni sekilde venler tarafindan takip
edilmektedir. Dorsal dijital venler elin siiperfisial fasiasinda birleserek dorsal venéz agi

olusturur ve lateral sefalik ven ve medial bazilik vene drene olur (14,21).
2.1.8. inervasyon

Elin sensoryal ve motor fonksiyonunu median, ulnar ve radial sinirler saglar. Median
sinir karpal tiinel araciligiyla ele girerek, rekiiren dallariyla ii¢ tenar kasi ve derin palmar
dallariyla iki radial lumbrikali inerve eder. Median sinir LOAF seklinde isimlendirilen
(lateral iki lumbrikal, oponens pollicis, abduktor pollicis brevis ve fleksor pollicis) kaslar1
inerve etmektedir. Siiperfisial palmar dalin sensoryal lifleri palmar deriyi ve basparmak,
ikinci ve U¢giincli parmagi, dordiincii parmagin radial tarafinin dorsal tirnak yatagini inerve
eder. Karpal tiinelin proksimalinde, 6nkolda verilen palmar kiitanéz dal palmar kismin
lateral tarafinn duyusunu almaktadir. Ulnar sinir ulnar arterin medialinde, fleksor
retinakulumdan Guyon kalanna gegerek elbilegine ulasir. Ulnar sinir el bilegine gelmeden
once dorsal kiitan6z ve palmar kutandz dallarini verir. Psiform ve hamatum arasindaki
fibroosseos yapidaki Guyon kanalindan gecer, hipotenar eminenste ikiye ayrilir: Yiizeyel ve
derin motor dal. Yiizeyel dal dnce palmaris brevis’e motor dallar, daha sonra dordincu
parmagin yarisi ve el ayasmin ulnar tarafi ile besinci parmagin tiim yiizeyini innerve eden
duyudallar1 verir. Derin dali abduktor pollisis, opponens digiti minimi, abduktor digiti
minimi, fleksor digiti minimi brevis, fleksor pollisis brevis, dordiinci ve besinci parmaklarin

interosseal ve lumbrikal kaslarimi innerve eder. Elin dorsal kismini ise (bas parmak, ikinci,
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ticlincli ve dordiincii parmagin yarisi) radial sinirin siiperfisial dali inerve etmektedir (22).

Sekil 5°te elin sensoryal inervasyonu gosterilmistir.

oo Median nerve

Ulnar -
nerve

Superficial branch
of radial nerve

Sekil 5. Elin inervasyonu

(Kaynak:Maw J, Wong KY, Gillespie P. Hand anatomy. Br J Hosp Med (Lond). 2016;77(3):C34-3, C38-40)

2.2. DE QUERVAIN TENOSINOVITI

De Quervain hastalig1 el bileginde birinci dorsal kompartmanda meydana gelen
stenoze bir tenosinovittir. Kavrama, birinci parmak abduksiyonu, ve el bileginin ulnar
deviasyonu sirasinda artis gosteren kademeli seyir gosteren bir agri ile karakterizedir.
Etiyolojisinin birinci dorsal kompartmandaki tendonlarin tekrarlayict ve uzun siireli
gerilimine sekonder oldugu diistiniilmektedir. Bu gerilim fibroblastik bir yanita neden olarak
kompartmanda siglik ve kalinlasmayla ve el — el bileginin kullanimmda rahatsizlikla
sonuglanmaktadir. Isvigre’li bir hekim olan Frtiz de Quervain hastaligi 1985 yilinda ilk defa

tanimlamustir (23). 1930 yilinda Finkelstein 24 vakalik bir seri sunmus, hayvan ¢aligmalari
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yapmis ve bir fizik muayene testi onermistir (24). Ancak hastalik ilk defa 1936 yilinda
Patterson tarafindan de Quervain seklinde isimlendirilmistir (25). Hastalik i¢in daha once
stenoze tenosinovit, stenoze tendinit, peritendinit, stiloid tenovajinit ve stenoze tendovajinit
gibi isimlendirmeler kullanilmistir. Bu isimlendirmeler siklikla inflamasyona isaret ettigi
icin, tabloyu tam olarak karsilamamaktadir. De Quervain hastaliginda sadece inflamasyon

goriilmeyip, ayn1 zamanda kompartmanda dejeneratif bir siire¢ izlenmektedir (26,27).

De Quervain hastalig1 i¢in epidemiyolojik ¢caligmalar kisithdir, ancak hastaliga klinik
pratikte sik rastlanmaktadir. Vaka caligmalar1 sonucunda kadinlarda erkeklerden alt1 kadar
daha sik goriildigi izlenmektedir. Siklikla orta yasta ve dominant elde izlenmektedir (28).
En sik bildirilen neden ev isleri nedeniyle fazla kullanimdir. Tekrarlayici1 6zellikte klavye
kullanimi, agirlik kaldirma ve siirekli elin manipiilasyonu risk faktorleri arasindadir. Siirekli
elin tekrarlayic1 hareketleri olan bir iste calisan kadinlarda en yaygin tendon hastaligimin de
Quervain oldugu ifade edilmistir. Hamilelerde ve emziren kadinlarda yeni baslangicli,

kendini sinirlandiran 6zellikte hastalik izlenebilmektedir (29,30).
2.2.1. Patofizyoloji

Birinci dorsal kompartmanin stenoze tenosinoviti siirtlinmeye sekonder zorlayici
hareketlerden/kuvvetlerden kaynaklanir, zorlayici kuvvetler birinci dorsal kompartmani
orten ekstansor retinakulumun kalmlasmasi ve sismesine neden olur. De Quervain
tenosinovitinde izlenen fonksiyonel bozukluk daralmis fibroosseos kanal i¢erisinde EPB ve
APL kaymasi sirasinda izlenen dirence sekonder ortaya ¢ikmaktadir ve harekette azalma ve

agr1 ile sonuglanmaktadir (31).

De Quervain hastaliginin histopatolojisi siklikla inflamasyonu icermemektedir,
inflamasyondan ziyade ekstansér tendon ve etrafindaki ekstansor retinakulumun
kalinlagmasi ile iliskilidir. De Quervain hastaliginda izlenen mikroanatomik bulgular
arasinda dens fibroz dokunun birikimi, tendon kilifinin vaskdilaritesi ve mukopolisakkarid
birikimine bagli olarak tendon kilifinda kalinlasma yer almaktadir. Kontrollere kiyasla
tendon kilifindaki kalinlasma bes kat daha sik izlenmektedir. Sinoviyal sivi siklikla
korunmus ve histolojik olarak normal 6zelliktedir. Kronik inflamasyonda izlenen yaygin
histopatolojik 6zelliklerin tersine, de Quervain hastaligi inflamasyondan ziyade kronik

dejeneratif bir siire¢c gostermektedir (27).

Hastaligin ortaya ¢ikisi ile iliskili ¢esitli teoriler ileri siiriilmiistiir. Muhtemel

etiyolojiler arasinda travma, friksiyonel kuvvetlerde artis, anatomik anormallik,
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biyomekanik kompresyon, tekrarlayict mikrotravma, inflamatuvar hastaliklar ve hamilelikte
oldugu gibi volim artig1 yer almaktadir (32). Bu durumlarin hepsinde birinci dorsal

kompartmanda stenoze tenosinovitin gelismesi i¢in gerekli gevre olugsmaktadir (28).

Birinci dorsal kompartmanda anatomik varyasyon oldugu ifade edilmistir (33). Bu
varyasyonlar arasinda birinci dorsal kompartmanin ayrilmasi, APL ve EPB’de ¢oklu kayma
varlig1 yer almaktadir. Semptomatik de Quervain hastalarinin %60’mnda birinci dorsal
kompartmanin bir septumla boliindiigi izlenmistir (34). Birinci kompartmandaki kas
sayisimin de Quervain hastalarinda daha farkli oldugu bildirilen anatomik varyasyonlar
arasindadir (35). Bu anatomik varyasyonlar de Quervain tenosinovitinin altinda yatan
patofizyolojiye katki saglamaktadir. Kutsumi ve ark’mnm ¢alismasinda 15 kadavranin el
bilegi incelenmistir, APL ve EPB tendonlarindaki kayma direnci fleksiyon, ekstansiyon,
abduksiyon ve addiiksiyon yonlerinde 6l¢iilmiistiir. Calismada birinci dorsal kompartmanda
septumun olmasi ve gesitli el bilegi pozisyonlarmnin (30 derece ulnar deviasyon, Finkelstein
testi vb) EPB tendonun kayma direncini etkiledigi goriilmiistiir. Anatomik varyasyonlar
hastalarin de Quervain tenosinovitine yatkin kilabilir, cerrahi dis1 tedavi yanitini azaltabilir

(28).
2.2.2. Tam

De Quervain tenosinovitinin klinik prezentasyonu siklikla aynidir. El bileginin radial
tarafinda kademeli olarak artig gOsteren bir agri ile baslamakta ve el bileginin nétral
rotasyonu ile birlikte kavrama ve agirlik kaldirma sirasinda agr1 artis géstermektedir. Ayrict
tanisinda interseksiyon sendromu, Radius kirigi, skafoid kirigi, bas parmagin baziller artriti
veya instabilitesi ve radial noOrit yer almaktadir. Basparmagin baziller artriti
(trapeziomatakarpal veya skafotrapezial eklem artriti) benzer demografik 6zellikler ve
siklikla bir arada bulanabilecegi i¢in de Quervain hastaligindan ayrilmalidir. Artrit
semptomlar1 bas parmak bazal eklemine palpasyonla, aksiyel kompresyon ve bas parmagin
sirkiimdiksiyonuyla artis gosterebilir. APL ve ekstansor tendonlar arasindaki tendinopatiden
kaynaklanan interseksiyon sendromunda el bilegi ekleminin 4-5 cm proksimalinde ve ikini
dorsal kompartman Gzerinde fokal hassasiyet ve krepitasyon izlenmektedir. Interseksiyon
sendromunda agr1 ve krepitasyonun yaygin izlenmesine ragmen, hastalarda sertlik ve noralji

izlenebilir (28).

De Quervain tenosinovitinde hassasiyet radial stiloidin Uzerindeki birinci ekstansér

kompartmana spesifiktir. Bu nedenle 6n kola ve bas parmak distaline agr1 yayilabilir.
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Hastalar istirahat ve immobilizasyonla rahatlayan, tekrarlayan bas parmak hareketleriyle

artig gosteren bir agr1 paterni bildirebilir (36,37).

Tanida kullanilan klasik test Finkelstein testidir, de Quervain i¢in patognomonik
kabul edilmektedir (38). Hastanin bas parmagmin kavranarak, el ve el bileginin ulnar
deviasyona getirilmesidir. Agrinin ortaya ¢ikmasi durumunda test pozitiftir. Ancak hastanin
radial stiloiddeki tenosinovitin agrisini bas parmak artriti/artrozundan ayirmakta
zorlanabilir. Finkelstein testine alternatif olan Eichoff manevrasinda hasta bag parmagini
avcunun i¢inde kavrarken, el bilegi ulnar deviasyona getirilir. ki testin es deger dzellikte
oldugu dusiiniilmektedir. Finkelstein testinin sensitivitesi iyi olmasma ragmen, saglikli
bireylerde de agr1 ortaya ¢ikarabilmesi nedeniyle spesifitesi sorgulanmaktadir (39). Brunelli
(40) tarafindan bas parmagin giiclii abduksiyonu sirasinda el bileginin radial deviasyonu
seklinde bir manevra Onermistir. Brunelli bu yontemin Finkelstein testinden daha etkili

oldugunu ifade etmistir (28) (Sekil 6).

Finkelstein testi

Sekil 6. Finkelstein testi ve Eichhoff manevrasi
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2.2.3. Goruntileme

De Quervain tenosinoviti klinik olarak tanmmaktadir, goriintiileme ¢aligmasi
gerekmemektedir. Distal radius veya skafoid kirigi, bas parmak artriti veya el bilegi
instabilitesi gibi iliskili siiregler varliginda ayirici tan1 amaciyla goriintiileme yontemlerine
basvurulabilir. Radyografiler de Quervain tanisinda yardimei degildir, ancak radial stiloidde
birinci dorsal kompartmani irite edebilecek kemik ¢ikintilar1 izlenebilir. De Quervain
tanisin1 desteklemek amaciyla Manyetik rezonans goriintiileme ve kemik taramasi gibi
goriintlii yontemlerini Oneren yazarlar bulunmaktadir. Ancak klinik prezentasyon net

oldugunda radyografi ve ileri goriintiileme yontemleri tani i¢in gerekli degildir (28).

Ultrasonografinin de Quervain tenosinoviti tanisinda, tedavinin planlanmasinda ve
tedavilerin uygulanmasinda etkin oldugu bildirilmistir (41). Tendon kayma hareketinde
anormalliklerin tespiti, fibro-osseos kanalda daralma veya tendonlardaki kalinlagsmalar
ultrasonografi ile taninabilmektedir. Anatomik varyasyonlar igerisinde olan kompartman i¢i
septumlarin gosterilmesinde sensitivite ve spesifitesi yiiksektir (42). De Quervain
tenosinovitinde kortikosteroid enjeksiyonu planlandiginda septumlarin gdsterilmesi
onemlidir. Bu sekilde enjeksiyonun her iki bolmeye de sizmasi ve daha agresif tedavilere

gerek kalmadan semptomlarin gerilemesini saglayacaktir (43,44).
2.2.4. Tedavi

De Quervain tenosinovitinde tedavi segenekleri hastaligin siddetine baghdir, ancak
cerrahi dis1 yontemler siklikla tercih edilmektedir. Konservatif tedavi yontemleri igerisinde
non-steroidal anti-inflamatuvar tedaviler(NSAII), kortikosteeroid enjeksiyonlari, is ugrasi
terapisi ve ortez tedavisi yer almaktadir (19). Ancak son zamanlarda 6zellikle sportif
alanlarda tedavi amacuiyla tercih edilen kinezyobant (KB) tedavisi de Quervain hastalarinda
kullanilmaktadir. Kisith sayida ¢aligmada de Quervain tenosinovitinde etkinligi

gosterilmistir. Ancak KB tedavisi hakkinda daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ bulunmaktadir (45).
2.2.4.1. Cerrahi dis1 tedaviler

De Quervain hastaliginda ilk tedavi segenegidir. Giinlik yasam aktivitelerinde
belirgin kisitlamaya yol agmayan, hafif ve orta siddetli agr1 ile gelen hastalar istirahat, ortez
tedavisi, NSAII veya birinci dorsal kompartmana kortikosteroid enjeksiyonu ile tedavi

edilebilir.
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Ortez tedavisi

El bilegi ve bas parmagi tek bir pozisyonda sabitleyerek APL ve EPB tendonlarmi
immobilize eden ortez tedavisi etkili bir yontemdir. Siirtlinmeyi azaltarak sislik ve agri
iizerinde etkili olmaktadir. Ortezler 6n kola spesifik olarak iiretilmektedir, fabrikasyon veya
hastaya 0zgii yapilabilmektedir. Ortezler bas parmagi 300 fleksiyonda, 300 abduksiyonda
tutarken el bilegini notral pozisyonda tutmaktadir. Ortez tedavisi ile semptomlar da azalma
izlenmesine ragmen, ortezin ¢ikarilmasi sonrasinda bazi hastalarda tetikleyici aktivite devam
ettiginde semptomlar hizli bir sekilde donmektedir. Ortez tedavisi APL ve EPB
tendonlarindaki yiikii azaltmak i¢in el bilegi ve bag parmagini, bas parmagin interfalangeal
eklemi haricinde immobilize etmelidir. Ortezler rijid termoplastik 6zellikte veya metal
barlar1 olan hazir kumas seklinde olabilir (Sekil 7). Ortez secimi hastanin fonksiyonel
ithtiyac1 ve agri siddetine baglhdir. Yani anne olanlarda de Quervain tenosinovitinde rijid

ortez kullanim1 zordur (19).

. Termoplastik ortez = Hazir ortez

|
|
R
A
y

Sekil 7. de Quervain tenosinovitinde termoplastik ve hazir ortezler

(Kaynak: Allbrook V. The side of my wrist hurts. De Quervain’s tenosynovitis. AJGP.
2019; (48)11: 753- 755)
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De Quervain tenosinovitinde sik tercih edilen ortezler arasinda bas parmak spica
ortezi yer almaktadir (Sekil 8). Bu ortez de Quervain haricinde bas parmak meydana gelen
yumusak doku travmalari, Bennet ve Rolando kiriklari, karpometakarpal ostoartrit, skafoid
ve lunatum kirigi gibi klinik durumlarda da kullanilmaktadir. Acil servis {initelerinde hekim,
hemsire, teknisyen tarafindan fiber glass malzemeden yapilabildigi gibi velkrolu hazir

versiyonlar1 da bulunmaktadir. Bag parmaktan 6n kola kadar uzanmaktadir.

Sekil 8. Bagparmak spica ortezi

(Kaynak: Allbrook V. The side of my wrist hurts. De Quervain’s tenosynovitis.
AJGP. 2019; (48)11: 753- 755)

Ortez secenekleri hastanin ihtiyact ve hastaligin siddetine gore degiskenlik
gostermektedir. Siklikla 4-6 hafta boyunca tam zamanli ortezleme Onerilmektedir. de
Quervain  tenosinovitinin  inflamatuvar olmayan dogasi geregi, tam zamanh
immobilizasyonun tendon i¢erisindeki miksoid degisimler nedeniyle ten iyilesme iizerinde
olumsuz etkilere neden olabilir (7). Bu nedenle ortezler tek basina kullanilmamalidir. Ortezle
birlikte Onerilen diger teknikler igerisinde hastalarm tedavisine eklenebilen segenekler

icerisinde su maddeler yer alabilir (19):
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e Egitim ve aktivite modifikasyonu, ergonominin tendinopati tedavisinde
onemli oldugu gosterilmistir.

e Yumusak doku masajmin kaslardaki gerginligi azaltarak agriy1 azalttigi,
dokudan siv1 drenajint sagladig1 gosterilmistir.

e Asamali agrisiz aktif egzersizler tendon kaymasini kolaylastirmaktadir

e Eksantrik ve izometrik egzersizler kas ve tendonlardaki stresi azaltarak

yumusak dokularin iyilesmesini uyarmaktadir.
Kortikosteroid enjeksiyonlari

de Quervain tenosinovitinde yaygin sekilde tercih edilmektedir M. Ancak enjeksiyon
sonrast ortez kullanimi hakkinda tartigmalar mevcuttur (19). 2009 yilinda yaymlanan bir
Cochrane sistematik derlemede ortezlemenin enjeksiyon sonrasi gerekli olmadig:
bildirilmistir. Ancak ¢alismalar arasinda heterojenite oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte,
enjeksiyon sonrasi immobilizasyonun tek basina enjeksiyondan daha basarili oldugu
yoniinde de veriler bulunmaktadir (7,46,47). Kortikosteroid enjeksiyonu sonrasinda egzersiz
tedavisi, enjeksiyonun etkinligi artirmaktadir (44). Ozellikle kompartman ici septum
varliginda ultrasonografi esliginde yapilan enjeksiyonlarm etkinligi biiyiiktiir (41). Birden
cok sayida kortikosteroid enjeksiyonunun komplikasyonu olabilecegine dikkat edilmelidir.
Kortikosteroidlerin yan etkileri arasinda yag dokusu atrofisi, agri, sislik, deri degisiklikleri

ve tendon riiptiirii yer almaktadir (48).
Kinezyobant

1970’de Dr. Kenso Kase tarafindan gelistirilen KB elastik bir bantlama teknigidir.
Su gecirmez, hipoallerjenik ve elastik yapida olmasi nedeniyle diger bantlardan
ayrilmaktadr. Bant direkt olarak deriye uygulanmaktadir, bes giine kadar adezifligini
korumaktadir. Deri iritasyon riski diisiikk olan yontemin terapotik hedefleri olduk¢a genistir
ve komplikasyonlarmin olduk¢a az olmasi nedeniyle giderek genislemektedir. Dr. Kenso
Kase kullanilan teknige bagl olarak, KB’nin agr1 ve 6demde rahatlama, mekanik diizeltme
ve destek, kas aktivitesinin desteklenmesi, eklemlerin yanlis diziliminin diizeltilmesi,
fonksiyonel ve proprioseptif stimiilasyon gibi terapotik etkileri oldugunu ifade etmistir. Bu
yontem fasya, kas ve eklemlerin desteklenmesinde atletik tapinge alternatif bir secenektir,
ancak atletik tapingin aksine KB eklem hareket a¢ikligini kisitlamamaktadir, ayni zamanda
agrt ve inflmasyonu azaltarak 1iyilesme siirecini kisaltmaktadir. 1988 Seoul

Olimpiyatlari’nda popiilaritesi artmigtir. Sonrasinda 6zellikle sporcular arasinda popiilaritesi
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artis gostermistir (49). KB cildin kalinligin1 ve elastisitesini taklit edecek sekilde dizayn
edilmistir, istirahat uzunluguna gore %30-40’kadar ulasabilen elastisiteye sahip olan KB
1styla aktive olan akrilik yapidadir. %100 pamuk lifleri evaporasyona ve hizli kurumasina

izin vermektedir (50).

Uygulama siirecinde terapist tarafindan KB hedef kasa derinin traksiyonuna uygun
bir seviyede olacak sekilde gerimi ayarlayarak uygulanmaktadir. KB’nin olusturdugu
traksiyon epidermisi eleve ederek dermisin altinda bulunan mekanoreseptorler tizerindeki
basinci azaltmaktadir. Bu sekilde KB’nin daha etkin bir kan dolagimi, lenf absorbsiyonu ve
eklem fiksasyonu sagladigi diistiniilmektedir (8). Daha once spor yaralanmalarinda, kas
iskelet sistemi hastaliklarinda, norolojik ve lenfatik problemlerde yaygin bir sekilde

kullanilmustir (51).

Daha once de Quervain tenosinovitinde cok sayida calismada kortikosteroid
enjeksiyonu veya ortez tedavisi gibi tedavilerin etkinligi degerlendirilmistir. Ancak klinik
pratikte goreceli olarak sik tercih edilmesine ragmen de Quervain tenosinovitinde KB’ nin
etkinligi sinirh sayida ¢alismada incelenmistir. Ancak bagparmagin hareketine izin vermesi,
invazif bir islem olmamasi, komplikasyonlarinin olduk¢a az olmasi, tekrarlanabilir olmasi

nedeniyle diger tedavilere kiyasla daha iyi bir etkinlik gosterebilir (45).
2.2.4.2. Cerrahi tedavi

Konservatif tedaviyle 3-6 aylik bir zaman igerisinde yeterli iyilesme saglanamayan
direncli vakalarda cerrahi dikkate alinmaktadir. Kompartman igi septum varhigi ve ¢oklu
tendon kaymasi durumunda cerrahinin basar1 orani azalmaktadir. de Quervain tedavisinde
uygulanan ¢ok sayida cerrahi teknik bulunmaktadir. Tiim tekniklerde birinci dorsal
kompartmanin dekompresyonu ve tendonlarin muhtemel subluksasyonunu oOnlemek
amactyla rekonstrilksiyon gerekmektedir (52). Cerrahi sonrasinda ortezleme,
desensitizasyon, 6dem tedavisi, aktif egzersizler ve giclendirme egzersizleri 6nerilmektedir
(44).

Cerrahi tedavi siklikla gilintibirlik yatis tinitelerinde gerceklestirilmektedir. Lokal,
bolgesel veya genel anestezi ile gergeklestirilebilmektedir. Birinci dorsal kompartman
tizerinden 2 cm’lik bir insizyonla yapilabilen cerrahi yontemde superfisial radial sinir
dallarinm korunmast ve birinci dorsal kompartmani Orten ligamanin agiga ¢ikarilmasi
onemlidir. Sinir ve ligamanlar viziielize edildikten sonra kilifin dorsal kenari insize

edilebilir. Kompartmanlar dekomprese edildikten sonra cilt kapatilir, erken mobilizasyon
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onerilir. de Quervain cerrahi teknikleri arasinda endoskopik yaklasim ve ekstansor
retinakulumun parsiyel ekzisyonu da yer almaktadir. Teknikten bagimmsiz olarak, yiiksek
oranda semptomatik rahatlama ve diisiik oranda komplikasyon izlenmektedir. Cerrahi
sonrasinda kompleks bir yara bakimi gerekmemektedir. Hastalara elinin erken ve nazik
kullanimi tavsiye edilmelidir. Siitlirler genelde ikinci hafta alinmaktadir ve hastalar ikinci
hafta normal aktivitelerine devam edebilmektedir. Birkag aya kadar cerrahi alanda hassasiyet
ve hafif sislik izlenebilir. Cerrahi komplikasyonlar nadiren goriilmektedir. En sik izlenen
komplikasyonlar arasinda yumusak doku enfeksiyonu ve yara ayrilmasi yer almaktadir. Bu
komplikasyonlar oral antibiyotikler ve yara bakimi ile tedavi edilebilir. Keskin
diseksiyonlarda, traksiyon hasarinda ve skar iligkili kompresyonda birinci dorsal
kompartmandan gegen siiperfisial radial sinir hasar1 izlenebilir. Siiperefisial radial sinir
hasarinda hassasiyet artisi, noropatik karakterde agri ve parestezi goriilebilir. Kendini
smirlayict 6zellikte olabildigi gibi, ndromanin tedavisi veya norolizis i¢in cerrahi miidahale

gerekebilir (53).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ETiK KURUL iZNi

Calisma icin Kirikkale Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 19/02/2020 tarihinde 2020.02.12 sayili karar1 etik kurul onay1 alindi. Calismamiz
Helsinki bildirisine uyumlu bir sekilde gerceklestirildi.

3.2. HASTALARIN TOPLANMASI

Prospektif dizaynda planlanan ¢alismaya 13.02.2020-01.05.2020 tarihleri arasinda
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde de
Quervain Hastaligi tanisi alan 18 yas tizeri hastalar dahil edildi. Belirtilen tarihler arasinda
73 hastaya ulasildi. Calismanin dahil edilme ve diglama kriterleri dikkate alindiginda 42
hasta ile ¢calisma gerceklestirildi. 42 hasta KB ve ortez tedavisi kollarmna 21’er hasta olmak

Uzere randomize edildi (KB grubu ve ortez grubu).

3.3. DAHIL EDILME KRITERLERI

e 18 yas iizeri olmak

e 13.02.2020-01.05.2020 tarihleri arasinda Kirikkale Universitesi T1p Fakiiltesi
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde de Quervain Hastalig1 tanisi
almis olmak

e Tedavi Oncesi ve sonrasi poliklinik kontrollerine diizenli devam ederek

takipten ¢ikmamis olmak
3.4. DISLAMA KRIiTERLERI

e 18 yasidan kii¢iik hastalar
e Tedavi sonrasi rutin takipten ¢ikan hastalar
e Romatoid artrit hastalar1

e Oncesinde de Quervain Hastalig1 nedeniyle cerrahi olan hastalar
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3.5. CALISMA PROTOKOLU

Calismaya dahil edilen hastalara calisma hakkinda bilgi verildikten sonra
aydinlatilmis onamlar1 alindi. Hastalarda de Quervain teshisinde dykiide birinci dorsal
kompartmanda agri, bagparmagmn ekstansiyon ve abduksiyon hareketleriyle artan agri
olmasi, fizik muayenede Finkelstein testinin pozitif olmas1 dikkate alindi. Tiim hastalar el-
el bilegi grafisiyle degerlendirildi. Grafilerde olasi baska bir neden olmayan hastalarda de
Quervain teshisi diisliniili. Hastalar iki tedavi grubuna randomize edildi. Birinci gruba ortez
tedavisi Onerildi. Bas parmagi ndtral pozisyonda tutan, hazir el — elbilek ateli seklinde
onerilen ortezin 4 hafta boyunca siirekli kullanimi 6nerildi. Sekil 9’da hastalara 6nerilen

ortez gosterilmistir.

Sekil 9. Bas parmak destekli el- el bilek ortezi (hazir iiretim)

KB grubuna ise haftada bir defa, toplamda 4 defa siyah renkli “Kinesio Tape Tex
Gold® (Kinesio Holding Corporation, Albuquerque, NM, USA) uygulandi. Uygulamada
fonksiyonel destek ve anti-inflamatuvar uygulama teknigi kullanildi. 5 ¢cm eni, 0,5 mm
kalinlig1 olan siyah renkli KB tercih edildi. Uygulama hastalar oturur pozsiyondayken
yapildi. Iki bant tercih kullamldi. Birinci bant, bagparmagm distal ucu disarida kalacak
sekilde delindi ve el bilegi ulnar deviasyonda, birinci metakarpofalangeal eklem fleksiyon
pozisyonundayken %75 gerimle uyguland:. Ikinci bant birinci dorsal kompartmani 6rtecek

sekilde yapistirildi. Birinci bant ile APL ve EPB tendonlarin1 mekanik olarak desteklemek,
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ikinci bant ile anti-inflamatuvar etki géstermek amaciyla %25 gerimle uygulandi. Daha 6nce
bu teknik de Quervain hastaligmin tedavisinde tercih edilmistir (54). Sekil 10°da KB

protokolii gosterilmistir.

Sekil 10. de Quervain tedavisi i¢in KB’nin hazirlamisi ve uygulanisi

Hastalarin yas, cinsiyet, VKI, dominant ekstremite ve hasta tarafi tedavi oncesinde
kaydedildi. Tedavi oncesi tiim hastalarin agrisini 0-10 6lcekli bir viziiel analog skala (VAS)
ile degerlendirmesi istendi. El — el bilegi fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde “Quick-
Disability of the Arm, Shoulder and Hand Scoring (QDASH)” 6l¢egi tercih edildi. Uyku
kalitesinin degerlendirilmesinde ise kullanildi. Tedavi sonras1 4.haftada hastalar tekrar VAS,

gqDASH ve PUKI ile degerlendirildi.
3.5. CALISMADA KULLANILAN OLCEK VE YONTEMLER
3.5.1. Viziel Analog Skala

Hastalarda de Quervaine tenosinovitine bagli 6n kolda bildirdikleri agriyr 0-10
arasinda bir likert skalasiyla VAS {izerinde isaretlemeleri istendi. Hastalarin “0” hi¢ agr1
yok, “10” en siddetli agr1 seklinde dikkate almalar1 istendi. Tedavi sonrasinda aynt VAS

Olgegiyle hastalarin agr1 siddetini tekrar degerlendirmesi istendi.
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3.5.2. Pittsburg Sleep Quality Index

1989 yilinda Buysse ve ark’1 (55) tarafindan gelistirilen PUKI hastalar tarafindan
doldurulan, son bir ay igerisinde uyku ile iliskili bir¢ok alan1 Likert tipi veya acgik uglu
sorularla degerlendiren bir Olgektir.19 maddeden olusan Olgek, baslica yedi alani
degerlendirmektedir: Subjektif uyku kalitesi, uyku gecikmesi, uyku siiresi, uyku etkinligi,
uyku bozukluklari, uyku ilaglart kullanimi ve giindiiz islev bozuklugu. Yedi komponent
skorunun toplamiyla 0-21 arasinda degisen total skor elde edilmektedir. Total skor 6 veya
daha blyuk ise, kotli uyku kalitesini gostermektedir (56). Olgegin 1996 yilinda Agargiin ve

arkadaslar1 tarafindan Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi dogrulanmistir (57).
3.5.3. Quick-Disability of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire

Hudak ve ark’i (58)tarafindan 1996 yilinda iist ekstremite fonksiyonlarmin
yaralanmalar ve hastaliklardan etkilenim derecesini degerlendirmek i¢in gelistirilmistir.
Semptom ve fonksiyonlar1 degerlendiren 30 maddeden olusmaktadir. Sonrasinda ¢ok sayida
dile ¢evrilmistir. Hem proksimal hem de distal ekstremite sorunlarinda yiiksek sensitivite ve
spesifiteye sahiptir. Romatoid artrit, omzun adezif kapsiiliti, distal radius kirig1 ve karpal
tiinel sendromu gibi ¢ok sayida spesifikte hastalikta kullanilmistir (59). 2006 yilinda Duger
ve ark’it (60) tarafindan orijinal Olgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi
yapilmistir. Orijinal DASH skalas1 2005 yilinda Beaton ve ark’1 (61) tarafindan kisaltilarak
11 maddeye indirgenmistir. QuickDASH (qDASH) seklinde isimlendirilen yeni kisaltilmig
Olcekte hastalarin Olgek yiikii azaltilmis, Olcek daha pratik hale getirilmistir. qDASH
Olgeginde her madde 5°1i likert ile cevaplanmaktadir. Total skor 0 (engellilik yok)-100 (en
siddetli engellilik) arasinda degismektedir. Dogan ve ark’1 (62) tarafindan 2011 yilinda
Tirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir. gDASH daha 6nce de Quervain

tenosinovitinde tedavinin etkinligi degerlendirmek amaciyla kullanilmigtir (63).

3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

[statistiksel analizler SPSS versiyon 20.0 (IBM®, Chicago, ABD) paket programi
kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilimma uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk Testi) kullanilarak incelendi.
Tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma, nominal verilerde say1 ve yiizde

seklinde ifade edildi. Normal dagilan degiskenler iki grup arasinda “Bagimsiz Gruplarda T
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Testi” ile, normal dagilmayan degiskenler iki grup arasinda “Mann Whitney U testi” ile
analiz edildi. Grup i¢i karsilastirmalar “Eslerde t testi” ve “Wilcoxon signed rank testi” ile
analiz edildi. Nominal veriler iki grup arasinda “Fisher Exact Test” veya “Ki-kare testi”
kullanilarak degerlendirilmistir. Caligmadaki istatistiksel analizlerde p degeri 0.05’in

altindaki karsilastirmalar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR

4.1. SOSYODEMOGRAFIK VE KLIiNIK OZELLIKLER

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 43,2 + 15,2 yildi (18-77 wil
araliginda). Hastalarin %81°i kadin, %19°u erkekti. Hastalarm ortalama VKi’si 28,6 + 6,1
ka/ mz’ydi. Hastalarin %90,5’inde sag el dominant taratken, %45,2’sinde etkilenen taraf sag
eldi (Tablo 1).

Tablo 1. Tiim katihmcilarda sosyodemografik ve klinik 6zelliklerin dagihimi

Tiim katihhmecilar

(n=42)
Yas (y1l) Ort+SS
43,2 £ 15,2
Cinsiyet N (%)
Kadin 34 (81,0)
Erkek 8 (19,0)
VKIi (kg/m?) Ort =SS
28,6 £ 6,1
Dominant taraf N (%)
Sag el 38 (90,5)
Sol el 4 (9,5)
Hasta taraf N (%)
Sag el 19 (45,2)
Sol el 23 (54,8)

KB grubunun yas ortalamasi1 40,0 + 16,6y1l, ortez grubunun 46,3 + 13,3 yild1. Tedavi
gruplar1 arasinda yas agisindan anlamli farklilik yoktu (p=0,184). KB grubunun %385,7’s1
kadin, %14,3’1 erkekti. Ortez grubunun %76,2’si kadin, %23,8°1 erkekti. Gruplar arasinda
cinsiyet agisindan anlaml farklilik izlenmedi (p=0,697). KB grubunun VKI ortalamasi 27,6
+ 6,0 kg/m?, ortez grubunun 29,5 + 6,3 kg/mz’ydi. Gruplar arasinda VKI acisindan anlamli
farklilik goriilmedi (p=0,314). KB grubunda hastalarin %85,7’sinde dominant taraf sag
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ekstremiteyken, ortez grubunda %95,2’sinde dominant taraf sag ekstremiteydi (p=0,606).
KB grubunun %38,1’inde hasta taraf sag elken, %61,9’unda sol tarafti. Ortez grubunun
%352,4’tinde hatsa taraf sag tarafken, %47,6’inda sol tarafti. Gruplar arasinda hasta taraf
acisindan anlamli farklilik izlenmedi (p=0,352) (Tablo 2).

Tablo 2. Tedavi gruplarinda sosyodemografik ve klinik 6zelliklerin dagihimi ve analizi

KB Ortez p
(n=21) (n=21) degeri
Yas (yil) Ort + 88 0,184*
40,0 + 16,6 46,3 + 13,3
Cinsiyet N (%) 0,697**
Kadin 18 (85,7) 16 (76,2)
Erkek 3(14,3) 5(23,8)
VKI (kg/m?) Ort £SS 0,314*
27,6 £6,0 29,5+ 6,3
Dominant N (%) 0,606**
taraf
Sag el 18 (85,7) 20 (95,2)
Sol el 3 (14,3) 1(4,8)
Hasta taraf N (%) 0,352***
Sag el 8 (38,1) 11 (52,4)
Sol el 13 (61,9) 10 (47,6)

* Eslerde t testi ** Fisher Exact test *** Ki-kare testi
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4.2. GRUP iCi ANALIZLER

KB grubunda tedavi 6ncesi VAS degeri 7,3 + 1,4, tedavi sonrasinda ise 1,9 = 2,0 ydi.
Tedavi sonrasinda VAS degerinde belirgin azalma izlendi (p<0,001). Tedavi 6ncesi gDASH
skoru 53,8 + 15,7 saptanirken, tedavi sonrasinda 11,7 + 12,3’e geriledigi goriildii. gDASH
skorunda tedavi sonrasinda anlamli azalma izlendi (p<0,001). Tedavi dncesi PUKI skoru 7,5
+ 3,6 iken, tedavi sonrasinda 4,6 + 3,5’e geriledi. PUKI skorunda tedavi sonrasinda anlamli

azalma izlendi (p<0,001) (Tablo 3).

Tablo 3. KB grubunda tedavi éncesi ve sonras1 VAS, gDASH ve PUKI sonuclan ve

analizi
Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi p

(n=21) (n=21) degeri

VAS Ort +SS
7314 16+15 <0,001*

qDASH Ort+SS
53,8 £ 15,7 11,7+ 12,3 <0,001*

PUKI Ort +SS
75+3,6 46+35 <0,001*

*Wilcoxon Signed Rank Test

Ortez grubunda tedavi 6ncesi VAS degeri 7,1 + 1,6, tedavi sonrasinda ise 3,1 £
2,6’yd1. Tedavi sonrasinda VAS degerinde belirgin azalma izlendi (p<0,001). Tedavi 6ncesi
gDASH skoru 50,9 + 12,5 saptanirken, tedavi sonrasinda 20,8 + 20,6’ya geriledigi goriildii.
qDASH skorunda tedavi sonrasinda anlamli azalma izlendi (p<0,001). Tedavi ncesi PUKI
skoru 8,9 +4,2 iken, tedavi sonrasinda 4,5 + 3,1’e geriledi. PUKI skorunda tedavi sonrasinda

anlamli azalma izlendi (p<0,001) (Tablo 4).
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Sekil 11. KB grubunda tedavi sonrasinda VAS, qDASH ve PUKI skorlarindaki

degisim

Tablo 4. Ortez grubunda tedavi oncesi ve sonras1t VAS, gDASH ve PUKI sonuclar ve

analizi
Tedavi dncesi Tedavi sonrasi p
(n=21) (n=21) degeri

VAS Ort+Ss
7,1+16 3,1+206 <0,001*

qDASH Ort+Ss
50,9 +125 20,8 + 20,6 <0,001*

PUKI Ort +SS
8,9+4,2 45+31 <0,001*

*Wilcoxon Signed Rank Test
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Sekil 12. Ortez grubunda tedavi sonrasinda VAS, qDASH ve PUKI skorlarindaki

degisim

4.3. GRUPLAR ARASI ANALIZLER

Tedavi 6ncesinde KB grubunda VAS skoru 7,3 + 1,4, ortez grubunda 7,1 £ 1,6
izlenmisti. Tedavi 6ncesi VAS skoru gruplar arasinda benzer diizeydeydi (p=0,570). KB
grubunda gDASH skoru 53,8 + 15,7, ortez grubunda 50,9 *+ 12,5 izlendi. Tedavi 6ncesinde
qDASH skorlarinda anlamli farklilik izlenmedi (p=0,364). PUKI skorunun KB grubunda 7,5
+ 3,6, ortez grubunda 8,9 + 4,2 oldugu goriildii. Gruplar arasinda PUKI skoru agismdan
anlamli farklilik goriilmedi (p=0,479) (Tablo 5).
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Tablo 5. Tedavi 6ncesinde gruplarda VAS, qDASH ve PUKI sonuclan ve analizi

KB Ortez p

(n=21) (n=21) degeri

VAS Ort +SS
7,3+x14 7,1+16 0,570*

qDASH Ort +SS
53,8 £ 15,7 50,9+125 0,364*

PUKI Ort +SS
7,536 8,9+472 0,479*

*Mann Whitney U testi
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Sekil 13. Tedavi dncesi, gruplarda VAS, qDASH ve PUKI skorlariin karsilastirmasi

Tedavi sonrasinda KB grubunda VAS skoru 1,6 £ 1,5, ortez grubunda 3,1 + 2,6
izlenmisti. KB grubunda VAS skoru ortez grubundan anlamli derecede daha diistiktii
(p=0,038). KB grubunda qDASH skoru 11,7 + 12,3, ortez grubunda 20,8 + 20,6 izlendi. KB
grubunda gDASH skoru ortez grubundan anlamli derecede daha diisiiktii (p=0,033). PUKI
skorunun KB grubunda 4,6 £ 3,5, ortez grubunda 4,5 + 3,1 oldugu goriildii. Gruplar arasinda
PUKI skoru acisindan anlamli farklihk goriilmedi (p=0,980) (Tablo 6).
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Tablo 6. Tedavi sonrasinda gruplarda VAS, qDASH ve PUKI sonuclan ve analizi

KB Ortez p

(n=21) (n=21) degeri

VAS Ort +SS
1615 3,1+26 0,038*

qDASH Ort +SS
11,7+12,3 20,8 £ 20,6 0,033*

PUKI Ort +SS
46+35 45+31 0,980*

*Mann Whitney U testi
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Sekil 14. Tedavi sonrasi, gruplarda VAS, gDASH ve PUKI skorlarinin

karsilastirmasi
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5. TARTISMA

EPB ve APL tendonlarmin sinoviyal kiliflarinin kalinlagsmasi ile olusan de Quervain
hastalig1 el fonksiyonlarini azaltan yasam kalitesini diisiiren tenosinoviyal bir hastaliktir
(64). Hastalarda yapilan Michigan Hand Outcomes Questionnaire’a gore el fonksiyonlarini
azaltmakta, giinlik yasam aktivitelerinde kisitliliga neden olmaktadir (65). Yasam
kalitesinin ve glnluk aktivite duzeyinin belirliyicilerinden birisi olan uyku kalitesinin,
kronik agriya neden olan, gece ve uyku sirasinda siddetlenebilen tenosinovitler, tendinitler,
kompresyon ndropatileri ve benzeri kas iskelet sistemi hastaliklarinda oldugu gibi de
Quervain hastaliginda da etkilenip etkilenmedigi tespit edebildigimiz kadariyla
arastirtlmamistir (66-68). Calismamizda hem KB hem de ortez tedavisi ile uyku kalitesi
skorlarinda diizelme tespit etmis olmamiz de Quervain hastaliginin da kisilerin uyku
kalitesini olumsuz etkilediginin, dolayisi ile giinlilk aktivite ve yasam kalitesi lizerinde
olumsuz potansiyele sahip oldugunun gdstergesidir. Ancak KB ve ortez tedavisinin uyku

kalitesini artirma etkilerinin benzer oldugu goriilmektedir.

Calismamizm diger bir bulgusu KB ile tedavi déncesi VAS, QDASH ve PUKI
skorlarinda tedavi sonrasi ile ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak diizelmenin tespit
edilmis olmasidir. Literatiirde KB’nin de Quervain hastaliginda etkinligini degerlendiren
calisma sayis1 kisithdir. 2019 yilinda Kagmaz ve ark’lar1 (54) tarafindan yapilan ¢alismada
1 aylik KB tedavisi sonrasi agr1 diizeyi VAS, el fonksiyonlart gDASH ve “Michigan Hand
Outcomes Questionnaire” skorlarinda belirgin gelisme goriildiigii kaydedilmistir. Ancak bu
calismada Ka¢gmaz ve ark’lar1 15 hasta gibi sinirli sayida hasta ile calismiglardir.ve calismada

diger tedavi yontemleri ile karsilastirma mevcut degildir.

Howell (69) tarafindan 2012 yilinda kaleme alinan olgu sunumunda KB kombine
ortez tedavisinin basarili sonu¢ ortaya koydugu bildirilmistir. KB’nin de Quervain
tedavisinde ilk defa uygulandigi ¢alismalardan biri olsada bu ¢alismada tedavi etkinliginin
hangi tedavi segcenegine bagli oldugu belli degildir. Calismamizin sonunda KB ile elde
ettigimiz iyilesme verilerinin rijit ortez uygulamasindan anlamli derecede iyi olmasi
Howel’in bildirisinden farkli olarak KB’ nin tek basma kullaniminindan da etkili oldugunu,

ortez tedavisi ile kombine edilmesinin gereksiz oldugunu diisiindiirmektedir.
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Homayouni ve ark’1 (70) 30 hasta iizerinde yaptiklari randomize kontrollu ¢aligmada
4 hafta KB ile fizyoterapiyi karsilastirmig, KB ile vakalarin %80’inde, fizyoterapi grubunda
%30’unda basarili sonug elde etmislerdir. Bu basar1 6zellikle VAS skorunda ve lokal sislik
tizerindeki etki agisindan ortaya ¢ikmustir. Yapilan calismada literatlirde elde ettikleri
sonuglar KB ile elde ettigimiz sonuglarla paraleldir. Ancak ¢aliymamizda kontrol grubunda
de Quervain hastaliginda en sik uygulanan tedavi protokollerinden biri olan ortez tedavisi
ile kiyaslama yapilmis olmasit KB’nin klinik, pratik uygulama agisindan énemini ¢ok daha

belirgin bir sekilde vurgular niteliktedir.

Calismamizda KB iki bant seklinde uygulandi. Birinci bant bas parmagin distal ucu
disarida kalacak sekilde el bilegi ulnar deviasyonda, metakarpofalangeal eklem fleksiyon
pozisyonundayken %75 gerimle, ligaman diizeltici etki amaciyla uygulands. ikinci bant ise
dorsal kompartmani ortecek sekilde anti-inflamatuvar etki icin %25 gerimle uygulandi.
Daha 6nce de Kagmaz ve ark’1 (54) tarafindan de Quervain tedavisinde benzer yontemle KB
uygulanmis ve hastalarin agr1 ve el fonksiyonlarinda anlamli gelisme saglanmistir. Ancak
KB uygulanan diger ¢alismalarda KB uygulama yontemleri degiskenlik gostermektedir.
Homayouni ve ark’min (70) ¢alismasinda KB’nin de Quervain tenosinoviti tedavisinde
etkinligi gosterilmistir. Calismada KB uygulamasi i¢in ii¢ bant tercih edilmistir. Tedavi
haftada bir defa olmak iizere 4 hafta boyunca uygulanmistir. Birinci bant EPB
insersiyosundan (bas parmak bazisi) baslanarak %70 gerimle el bileginin radial tarafindan
ekstansdr yiiz boyunca, dnkolun ortasinda bitecek sekilde uygulanmistir. Ikinci bant, yine
“I” seklinde 10 cm uzunlugunda kesilerek fonksiyon diizeltme bant1 seklinde uygulanmaistir.
el bilegi ekstansiyondayken, elin dorsumuna uygulanmstir. Ugiinii bant ise radius distalinin
volar tarafindan baslanip %50 gerimle oblik sekilde elin dorsumuna yapistirilmistir. Howell
(69) tarafindan bildirilen olgu sunumunda ise KB, iki bant seklinde uygulanmis, birinci bant
birinci parmak dorsal kompartman distalinden 6n kola medialine dogru gerim olmadan
uygulanirken, ikini bant diizeltici amagla, enfiye kutusunu Ortecek sekilde EPB, APL
tendonlarma paralel uygulanmistir. Caligmalar arasinda KB yontemleri farklilik
gostermesine ragmen, tamaminda KB ile olumlu sonuglar elde edilmistir. Ancak bu
tekniklerin birbirleri lizerine etkinligini gosteren caligmalar mevcut degildir. KB’nin
uygulama yontemlerinin degerlendirildigi caligmalarla yontemler arasindaki farkliliklar

analiz edilebilir.

Ortez tedavisi de Quervain tedavisinde tarihsel anlamda sik tercih edilmis tedavi

yontemlerinden birisidir. Sik tercih edilmesine ragmen ortezlerin etkinligi hakkinda
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metodolojik kalitesi yiiksek kanita dayali veriler sinirlidir. Ortez tedavisini tek basma
degerlendirilen ¢aliymalarda ortez tedavisinin etkinligi siklikla sinirh diizeyde bildirilmistir.
Richie ve Briner (71) tarafindan yapilan ¢alismada de Quervain hastalig1 tedavisinde tek
basima ortez kullanildiginda hastalarin %14’iinde etkin bir agr1 kontrolii saglanabildigi ifade
edilmistir. Tek basina tercih edildiginde ortezlerin etkinliginin sinirli oldugu hakkinda baska
caligmalar da bulunmaktadir. Arnold-Peter C. Weiss ve ark’t (72) tarafindan yapilan
calismada tek basina ortez tedavisi uygulanan 37 hastanin 11’inde bagarili sonug alinirken
26 hastada tedavi basarisizlikla sonuglanmistir. 2010 yilinda Huisstede ve ark’inm (73)
calismasinda ise kisa donemde agrinin azaltilmasinda ortezlerin kortikosteroid
enjeksiyonlarindan daha az basarili oldugunu ifade etmistir. Diger taraftan ortez
tedavilerinin diger spesifik tedavilerle kombine tercih edildiginde olumlu sonuglar sagladigi
da ifade edilmistir. Mardani-Kivi ve ark’min (47) 2014 yilinda yaptig1 randomize kontrolli
calismada de Quervain tedavisinde diger tedavi ajanlariyla birlikte kullanildiginda el
fonksiyonlarinda anlaml gelisme sagladig: ifade edilmistir. Ancak ortezlerin uzun dénem
etkinligi, ortezlere hastalarin uyumu ve kombine tedavi seklinde uygulanmasi hakkinda

celiskili sonuglar bulunmaktadir.

Lateral epikondilit, tetik parmak ve de Quervain tenosinoviti gibi agrili kas iskelet
sistemi hastaliklarda rijid ortezler siklikla tercih edilmektedir. Ortezlerin amaci agr1 ortaya
cikaran hareketin engellenmesidir. Bu nedenle ortez kullanan hastalarda etkilenen elin
fonksiyonel kullanimi engellenmektedir. Normal fonksiyonel aktiviteler sirasinda hastalarin
rijid ortezleri kullanmasi yararli olmayabilir, hastalar ortez nedeniyle anormal hareket
paternleri ortaya ¢ikarabilirler (“ortezle savasma”). Bu nedenle mevcut agri semptomlarida
rahatlama izlenmezken, yeni rahatsizliklar ortaya ¢ikabilir. Ortez kullanacak hastalar
dikkatli se¢ilmeli ve ortez kullanimi hakkinda egitilmelidir (74). Ortezlerin uzun sire
kullanilmas1 gerekliligi, el fonksiyonlarmi etkiledigi icin hasta uyumunu azaltmaktadir. Ek
olarak, semptomlarda azalma saglayan ortezlerin kullanim1 birakildiktan sonra
semptomlarm hizl bir sekilde agreve oldugu yoniinde veriler bulunmaktadir (75). Ek olarak,
ortezlerin tek bagina kullanimi istenen etkinligi saglamayabilir. Harvey ve ark’inin (2)
calismasinda kortikosteroid enjeksiyonu ile vakalarin %80’inde agr1 lizerinde etkinlik
saglanirken, kortikosteroid enjeksiyonu sonrasi ortez tedavisi ile immobilizasyon
saglanmasimnin ek katki saglamadigi bildirilmistir. Ortezlerle birlikte diger tedavi
modalitelerinin kullanilmas1 ortezlerin etkinliginin degerlendirilmesini zorlagtirmaktadir.

Ayrica caligmalar arasinda kulllanilan ortezlerin degiskenlik gosterdigi izlenmektedir.

35



Siklikla rijid ozellikte hastaya gdre yapilan veya fabrikasyon ortezler tercih edilmesine
ragmen, immobilizasyon olumsuz etkilerinden kaginmak amaciyla dinamik ortezlerin de
etkinligi degerlendirilmistir. Nemati ve ark’inin (76) 2017 yilinda yaptigi calismada,
konvensiyonel rijid ortez ile gelistirdikleri modifiye dinamik ortez karsilastirilmistir.
Calismada tercih edilen dinamik ortez el ve 6n kol kisimlarina sahip, bas parmagin radial
abduksiyonu ve el bileginin ekstansiyonuna belirli derecelerde izin verecek sekilde dizayn
edilmistir. Her iki ortez ile bas parmagin palmar ve lateral pinch kuvvetinde artis ve agri
seviyesinde azalma izlenmistir. Tedavi sonrasinda pinch kuvvetleri ve agri seviyesi
acisindan gruplar arasinda farklilik izlenmemistir. Bununla birlikte hastalarin dinamik
ortezden memnuniyeti daha yiiksek bulunmustur. Calismamizda ortez tedavisiyle daha
yiiksek basari elde etmemizde hastalarin ortezi nasil kullanmasi gerektigi konusunda
egitilmesi ve bu sayede hastalarimizda ’ortezle savasma’ durumunun gergeklesmemesi,
ihtiya¢ halinde hastalar ile iletisime gegilerek hastalarm siki takip edilmesi ve ortez

uyumlarinimn strekli kontrol edilmesinin etkili oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamizin bazi smirhiliklar1 vardi. KB tek bir yontemle uygulanmistir, farkli KB
uygulama yontemleri ve yalanci KB uygulamalarinin etkinligi degerlendirilmemistir.
Hastalarda ortez veya KB tedavileri tedavilerin etkinliginin daha iyi anlasilabilmesi i¢in tek
basina uygulanmistir. Daha Once literatiirde ortez tedavilerinin diger tedavilerle birlikte
uygulandigindaki etkisi degerlendirilmistir. Ancak KB’nin kombine tedavilerdeki etkinligi
hakkinda yeterli veri bulunmamaktadir. Diger taraftan ¢alismamizda KB yontemi onceki
calismalara kiyasla daha ¢ok hastada degerlendirilmis, sadece el fonksiyonlar1 ve agri

diizeyine degil, ayn1 zamanda uyku kalitesine lizerinde de etkisi oldugu gosterilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Elin fonksiyonlarmi etkileyen de Quervain hastaligi, uyku kalitesini de etkileyerek
yasam kalitesi ve aktivite diizeyleri iizerine olumsuz etkiye sahiptir. Siklikla egzersiz,
fizyoterapi, is ugras1 terapisi, ortez, steroid enjeksiyonlar1 gibi konservatif yontemlerle
tedavi edilen de Quervain hastaliginda KB de yiiksek klinik etkinlige sahip bir tedavi

secenegidir. KB ortez tedavisinden daha 1y1 klinik sonuglar ortaya koymustur.

Calismamiz KB’nin ortez tedavisi ile kiyaslandiginda basarili bir tedavi yontemi
oldugunu gosterse de, farkli bantlama tekniklerinin etkilerini ortaya koymak i¢in, KB ’nin
ortez tedavisi disindaki diger tedavi konservatiftedavilere gore etkilerinin tespit edilebilmesi
icin karsilastirmali klinik caligmalara ihtiya¢c vardwr. Bu caligmalar ile KB’nin ideal

uygulama teknigi, stiresi ile ilgili anlamli klinik sonuglar elde edilebilir.
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8. EKLER

EK 1. Etik kurul karan




EK 2. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Arastirma hakkinda bilgi

El bilegi eklemi, giindelik yasamda ve sportif aktiviteler sirasinda yapilan hareketlerde
onemli bir rol tstlenir. Aktif kullanilan eklemlerinden biri olmasi nedeniyle tekrarlayan travmalara
maruz kalmakta veya asir1 kullanim sonrasi el bileginde 1. ekstansdr kompartmanda tenosinovit
gelismektedir. Tedavi igin ateller, nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglar, lokal kortikosteroid
uygulanmasi, fizik tedavi ve cerrahi tedaviler uygulanabilmekle beraber kesinlesmis net bir tedavisi
yoktur. Lokal kortikosteroid kullaniminin ciltte hipopigmentesyon tendon atrofisi gibi yan etkilere
neden olabilmektedir. Dinamik olmayan ortezlerin uzun siireli kullanilmasi kas atrofilerine neden
olabilmektedir. Kinezyo bantlama son zamanlarda énemli konservatif tedavi yontemleri arasinda
yer almaktadir. Kinezyo bantlama tedavi amagli 6dem azaltma amacgli ve kaslardaki biyoelektirk
aktiviteyi artrimak amagli kullanilabilir. De Quervain Hastaligi olan 42 adet hasta randomize olarak
iki esit gruba ayrilacak birinci gruba atel uygulanacak ikinci gruba ise kinezyo bantlama yapilacaktir.
Tedavi Oncesi ve sonrasi hastalarin VAS (visual analog scale), Quick DASH(The Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand) ve PSQI (Pittsburgh uyku kalitesi indeksi) skorlar1 bakilacak ve not
edilecektir. Elde edilen veriler istatiksel olarak degerlendirilecektir. Atelin neden oldugu
hareketsizlik sonrasi kas atrofilerinin meydana gelmesini engellemek ve hastalarda dinamik bir

destek saglayan kinezyo bantlamanin de Quervain Hastaligindaki etkinligini géstermek
Arastirmanin amaci

Kinezyo bantlamanin de Quervain Hastalgindaki etkinligini géstermek.

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni
Kinezyo bantlamanin de Quervain Hastalgindaki etkinligini gdstermek

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz izniniz dogrultusunda asagida tanimlanan

islem(ler) uygulanacaktir.
Arastirma Kirikkale Universitesi T1p Fakiiltesinde gerceklestirilecektir.
Calisma i¢in onam formu doldurulacaktir.
Rastgele belirlenen gruplar arasinda 2 tedavi yonteminden biri uygulanacaktir.
Gruplardan birisine kinezyo bantlama yapilacak digerine ise atel uygulanacaktir.

1 ay boyunca ¢alismaya dahil edileceksiniz.
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Uygulamamn katihmciya getirebilecegi muhtemel olumsuz durumlar Herhangi bir
olumsuz durum olmayacaktir. Arastirmamin size kesinlikle maddi bir yiikii olmayacaktir.
Aragtirmadan elde edilen kayitlar kimliginiz belirtilmeden tip Ogrencilerinin egitiminde veya
bilimsel nitelikte yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin disinda kayitlar kullanilmayacak ve
bagskalarma verilmeyecektir. Bu ¢aligma sirasinda size ait elde edilmis tiim bilgi gizli kalacaktir. Yine
hemen belirtmeliyiz ki; bu bilgiyi sizin disinizda birisi ile paylasmamiz sadece sizin izninizle
olacaktir. Bu c¢aligmaya katilmay:1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine

caligmanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katulimcinin/Hastanin Beyani)

Saym Dog. Dr. Sancar SERBEST ve Dr Seyyid Isa KESKINKILICtarafindan Kirikkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A.D.’da, tibbi bir arastirma yapilacag:
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir

arastirmaya “katilimc1” (goniillii) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma
sonu¢larinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla

korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Aragtirmanin  ylriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak ic¢in arastirmadan ¢ekilecegimi
onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar

verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da

parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr
Seyyid Isa Keskinkilig’1, 0545 205 06 24 numarasindan arayabilecegimi ve Kirikkale

Universitesi Tip Fakiiltesi Yahsihan/ Kirikkale adresinden ulasabilecegimi biliyorum.
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Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranigla karsilagsmig degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun

tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
diistinme siiresi sonunda adi gecen bu aragtirma projesinde “katilime1” (denek) olarak yer alma

kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul

ediyorum.
Katihmc1 Goriisme Tamgi Katihcr ile goriisen Hekim
Adi, soyadi: Adi, soyadi: Ady, soyadi:
Adres: Adres: Adres:
Tel. Tel: Tel:
Imza Imza: Imza:
Calismay yiiriiten sorumlu Ogretim Uyesi
Adi, soyadi: Dog. Dr. Sancar SERBEST

Adres: Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi

Tel: 0533 554 30 80 imza:
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EK 3. VIZUEL ANALOG SKALA
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EK 4. Quick-Disability of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi sorgulamaktadir.
Her soruyu son haftadaki durumunuzu géz 6niine alip, sadece bir adet uygun sikki isaretleyerek
cevaplayiniz. Sonhaftaiginde bedensel etkinlikte bulunmafirsatinizolmadiysaliitten hangicevabinen
dogruolacaginagdre eniyitahmininiziyapiniz. Hangiel veyakolunuzunyaralandigini dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gére uygun cevabi verin.

Zorluk yok Haﬁ%)relrlje;ede De(r)erégde Asin Zorluk Yapgiringama
1 - Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak mH O, s . Us
2-Agirevisleriyapmak (duvarsilmek, yersilmek, tamiratyapmakyvs. ) oy Q. Us Q. s
3 - Alisveris cantasi ya da evrak cantasi tasimak [y a, Us a. s
4 - Sirtimz yikamak. a; Q. Q. Q. as
5 - Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak [y a, Us a. s

6-Kol,omuzveyaelinizdengiicaldiginizveyadarbe
vurdugunuz eglenceye yonelik etkinlikler ( tenis oynamak, [y a; Us U, Us
pinpon oynamak.)

Engelyok  Azengel Ortaderecede  Bir hayli Asin

7-Son haftasiiresince kol omuz ya da el probleminiz aile
arkadaslar, komsularveyagruplarlanormal sosyal [y a, Us U, Us
etkinliklerinize ne olclide engel oldu?

Hic kisitlanma  Hafif derecede Orta derecede
yok kisith kisith

Hic

Cok kisitl yapamadim

8- Son hafta siiresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyleisinizde ya dadiger giinlik etkinliklerde [y U, Us U, Us
kisitlandimz mi?

Yok Hafif Orta Bir hayli Asin
9- vGegenv haftallgerlsmd.e glan el,omuzyadakolagrinizin 0, 0, 0, 0. .
yogunlugunu isaretleyiniz.
10-Gecenhaftaicerisindeolanel,omuzyada
kolunuzdaki karincalanma (ignelenme) yogunlugunu a; . Qs Q. as
isaretleyiniz.

Hatit Derecede Urta Hi
Lorluk yok Zorluk Derecede  AST Lorluk Yapamama

11-Gecen haftaicinde el, omuzya dakol agriniz 0, 0, 0, ) 0

nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz?
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EK 5. Pittsburg Sleep Quality Index

Hastanin Adi Soyadh:

W R -

10

"

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar icin son bir ay1 gdz 6niinde bulundurun,
Liitfen tGim sorulari cevaplandirin.

Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

Gecen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi? dakika

Gegen ay sabahlari genellikle ne zaman kalktiniz?

Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gegirdiginiz siireden farkli olabilir) saat

Gecen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?

Haftada Hig 1'denaz 1-2kez 3'ten Lok
a 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz a, u a, O
b Gece yansi veya sabah erkenden uyandiniz a, 3 O, a.
< Tuvalete gittiniz 4, 4, Q, Q.
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz Q. O Q, O,
e Asin deraged dsreade gtz a, 4, a, Q,
f 4, 4, 4, 4,
q Ktii riiyalar gordiiniiz a, 4, a, 4,
h Adin duydunuz 4, 4, 4, 4,
i Dider nedenler Q, .l Q, Q,
j  Oksirdiiniiz veya gilriiltili bir sekilde horladiniz a a a a

Gegen ay uyku kalitenizi biitiind ile nasil degerlendirirsiniz.

0 1 2 3
Q Cokiyi O Oldukgaiyi O Oldukea kéti QO Cokkdtd
ici i i i ?
Gegen 2y umanzs yarc s i i O esetShprp et k13K Sten ok
a a a a
Gegen ay araba stirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik kalmak icin zorlandiniz?
oHig 1Haftada 1'den az yHaftada 1- 2 kez ;Haftada 3'ten cok
a a a
Gegen ay bu durumislerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
Dn Hic problem olusturmadi D? Bir dereceye kadar problem olugturdu
EIW Yalmizca ok az bir problem olusturdu Dl ok biiyiik bir problem olusturdu
Bir yatak partneriniz veya oda arkadaginiz var mi?
Dn Bir vatak partneri veya oda arkadast yok EI? Partneri ayni odada fakat ayni yatakta dedil
EIW Dider odada bir partneri veya oda arkadast var Dl Partner ayni yatakta
Eder bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa son bihgﬁgidaaona asagidaki durumlar ne siklikta yagadiginizi sorun.
Hi¢ T'denaz 1-2kez 3'ten gok
a Gilriiltilii horlama O a a ]
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar a u a u
< Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama a d a a
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik U, U u, u.
e Diger huzursuzluklaniniz: u 4 O O
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