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1. OZET

TETIK PARMAKTA STATIK PARMAK SPLINTI iLE ROLATIF
HAREKET SPLINTININ ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI

Bu calisma, tetik parmagi olan hastalarda uygulanan statik parmak splinti ile rolatif
hareket splintinin etkinliklerini karsilastirmak amaciyla yapildi. Calismaya tetik
parmak tanis1 almis ve yaslar1 18-60 arasinda degisen toplam 31 hasta dahil edildi.
Hastalar randomize olarak Statik Parmak Splint Grubu ve ROlatif Hareket Splint
Grubu olmak Uzere iki gruba ayrildi. Her iki gruptaki hastalar 6 hafta boyunca
splintleme programina alindi. Hastalardan 6 hafta stresince splintlerini gunduz ve
gece olmak iizere tiim giin boyunca kullanmalar1 istendi. Iki gruba fizyoterapist
tarafindan ev program verildi. Calismada st ekstremite fonksiyonel durumu “Kol,
Omuz ve El Sorunlar1 (DASH) Olgegi”, agr1 siddeti “Numerik Agri Skalas1 (NAS)”
ve ortez kullannm memnuniyeti “QUEBEC Yardimci Teknoloji Kullanici
Memnuniyeti Olgegi (Q-YTKMD)” ile degerlendirildi. Degerlendirmeler tedavi
oncesi ve tedavi sonrast olmak {iizere iki kez uygulandi. Verilerin analizi SPSS 26.0
programi kullanilarak yapildi. Grup i¢i karsilastirmada statik parmak splinti
grubunun agr1 seviyesinde anlamli bir azalma kaydedildi (p<0,05). Rolatif hareket
splinti grubunda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Rolatif hareket splinti
grubunda agr1 siddetinde meydana gelen azalmanin istatistiksel olarak anlamli
olmamasina ragmen klinik agidan o6nemli oldugu diisiintilmektedir. Gruplar arasi
karsilagtirmada tedavi sonrasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Baslangicta
iki grup arasinda fark yoktu. Sonug olarak; her iki splintin tetik parmagi olan
hastalarda agr1 siddetini azaltmada etkili oldugu bulundu. Hastalarin her iki splintten
de memnuniyetlerinin iyi diizeyde olmas1 bakimindan tetik parmak tedavisinde her

iki splintin de agriy1 azaltmak amaciyla kullanilabilecegi sonucuna varild.

Anahtar Kelimeler: Agri fonksiyonel durum, Ortez memnuniyeti, Parmak splinti,
RMS splinti, Statik splint, Tetik parmak



2. ABSTRACT

COMPARISON OF EFFICIENCY OF STATIC SPLINT AND RELATIVE
MOTION SPLINT ON THE TRIGGER FINGER

This study was conducted to compare the effectiveness of static finger splint and
relative motion splint applied in patients with trigger finger. A total of 31 patients
diagnosed with trigger finger and aged between 18-60 years were included in the
study. The patients were randomly divided into two groups as “Static Splint Group”
and “Relative Motion Splint Group”. The patients in both groups were included in
the splinting program for 6 weeks. The patients were used their splints during all day
for 6 weeks. These two groups were given a home program by the physiotherapist.
Upper extremity functional status was evaluated with the “Disability of the Arm a
Shoulder and Hand (DASH)”, pain intensity “Numerical Rating Scale” and orthosis
use satisfaction with “Quebec User Evaluation of Satisfaction with Assistive
Technology (QUEST-2.0)”. Evaluations were performed twice, before and after
treatment. Data analysis was performed with using SPSS 26.0 program. Within
group comparison revealed decreased pain level in the Static Splint Group (p<0,05).
No significant difference was found in the Relative Motion Splint Group (p>0,05).
Although the decrease in pain intensity in the relative motion splint group is not
statistically significant, it is considered to be clinically important. There was no
significant difference between the groups after the treatment (p>0,05). There was no
difference between the two groups at the beginning. As a result, both splints found to
be effective in relieving pain in trigger finger. Therefore, we suggest that both splints
can be used to reduce pain in the treatment of trigger finger, as the satisfaction of the

patients with both splints is at a good level.

Keywords: Finger splint, Pain functional status Trigger finger, RMS splint,

Satisfaction with orthosis, Static splint, Trigger finger



3. GIRIS ve AMAC

Tetik parmak bir diger adiyla Stenosing Fleksor Tenosinovit, islev bozuklugu
ve agri tablosuyla beraber gelisen ve elde en sik goriilen hastaliklardan birisidir (1).
Tetik parmak, eldeki fleksor tendon kilifinin iltihab1 sonucunda meydana gelir (2).
Tim parmaklarda gorulebilir (3). Tetik parmaga; zor ve tekrarli hareketler neden
olmakla birlikte risk faktorii olusturan romatoid artrit, diyabet, karpal tiinel sendromu
gibi baz1 hastaliklar da neden olabilmektedir (1, 3, 4). Hastahigin ilk evresinde
nesneleri kavramada giiglik ve parmakta agri s6z konusu iken ileri evrelerde
parmakta proksimal interfalangeal (PIF) eklemde kilitlenme, metakarpofalangeal

(MKEF) eklemde hareket kayb1 gozlenmektedir (4-6).

Tetik parmagin tedavisinde cerrahi olmayan yoOntemler arasinda; aktivite
modifikasyonu, non-steroid anti-inflamatuar ilag kullanimi, Kortikosteroid
enjeksiyon, fizik tedavi ve rehabilitasyon ve splintleme bulunmaktadir (1, 5, 7, 8).
Tetik parmak tedavisinde konservatif olarak uygulanan, geleneksel ydntemlerden
olan splintleme, etkili tedavi yaklasimlarmdan birisidir. Literatirde tetik parmak
tedavisi i¢in kullanilacak splint konusunda ortak bir karara varilamamistir. Buna
ragmen siklikla tercih edilen splint, MKF eklemi bloke eden statik splinttir. Bu
splint; hastaya ©zel Uretimle, termoplastik kullanilarak MKF eklemi 0-15°
fleksiyonda bloke ederken, DIF eklemi serbest birakarak eklemin hareketine izin
vermektedir. MKF eklemi bloke eden bu splint turii; Al pulley ve tendon arasindaki

strtinmeyi en aza indirmektedir.

Rolatif hareket splinti (RMS), ilk olarak ekstansor tendon yaralanmalari
sonrasinda kullanilmaya baslanmistir. Nitekim bu yaralanmalar sonrasinda kullanilan
mevcut splintlerin diger eklemlerde limitasyonlara neden olmasi bu splinte ihtiyag
dogurmustur (9, 10). Dr. Wyndell Merritt ve arkadaslar1 (10), RMS’nin basta
ekstansor tendon yaralanmalar1 olmak iizere farkli el problemlerinde etkinligini
arastiran calismalar1 literatiire biiyiik katki sunmustur. RMS baslangigta 1V-VI
ekstansor tendon yaralanmalar1 sonrasi rehabilitasyon siirecinde kullanilirken, streg
icinde yelpazesi genislemis ve sagital bant yaralanmalari, romatoid artrit yirtilmasi,
boutonniere deformitesi, kaput ulna sendromu gibi pek ¢ok hastaligin tedavisinde de

kullanilmaya baslanmistir (9). Hirth ve arkadaslar1 (9), derleme ¢alismalarinda Dr.



Wyndell Merritt, Sandy Robinson, Maureen Hardy, Dr. Donald Lalonde ve
Gwendolyn Van Strien ile yaptiklar1 kisisel goriismelerden tetik parmak hastalar1 i¢in
de RMS’nin kullanilabilecegini belirtmiglerdir. Literatiirde tetik parmak hastalarinda
RMS’nin agr1 ve fonksiyon {izerine etkinligini arastiran bir ¢alisma yoktur. Bununla
birlikte, splint kullanim memnuniyetini; statik splint veya rolatif hareket splintini de

sorgulayan bir arastirmaya rastlanmamastir.

Bu ¢aligmanin amaci, tetik parmagi olan hastalarda uygulanan statik parmak

splinti ile rolatif hareket splintinin etkinliklerini karsilastirmakti.
Caliymanin Hipotezleri

Hipotez 1: Rolatif hareket splinti tetik parmak tedavisinde etkilidir.
Hipotez 1-0: Rolatif hareket splinti tetik parmak tedavisinde etkili degildir.
Hipotez 2: Statik parmak splinti tetik parmak tedavisinde etkilidir.

Hipotez 2-0: Statik parmak splinti tetik parmak tedavisinde etkili degildir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. El Anatomisi
4.1.1. Eldeki kemikler

El ve el bilegi; ulna, radius, sekiz karpal, bes metakarpal ve on dort falankstan
olusmaktadir (3, 11-13). El bilegi sekiz karpal kemikten olusmaktadir. Bunlar;
skafoid, lunatum, trikuetrum, pisiform, trapezoideum, kapitatum, hamatum,
trapeziumdur (13). 2-5 parmaklarda ii¢ falanks bulunmaktadir. Bunlar; proksimal,
orta ve distal falankslardir. Bagparmakta proksimal ve distal olmak tizere iki falanks
bulunmaktadir (3, 11, 12) (Sekil 4.1.1. 1.).

os lunatum

os scaphoifieumn
os psiforme

0s trapezoideum

0ssa
metacarpi
L proksimal
- phalange
media
ossa phalange

, distal

digitorium — phalange

manus

Sekil 4.1.1. 1. Eldeki kemikler (14)
4.1.2. Elin ve parmaklarin fleksor kaslari

Fleksor digitorum superficialis (FDS): Bu kasin baslangi¢ yerleri; humerus
medial epikondili, ulna koronoid prosesi ve radiusun 6n yiiziidiir. Kasin bitig yerleri
ise iki, li¢, dort ve besinci parmaklarin orta falankslaridir. Bu kasin lifleri dnkol
distalinde uzayarak bu dort parmaga ait tendonlar1 meydana getirir ve bu tendonlar

karpal tiinelin i¢inden gegerek parmaklara dogru uzanir. Bu kasin gorevi; proksimal



interfalangeal (PiF) eklemlere fleksiyon yaptirmaktir. Median sinir tarafindan inerve

edilir (3, 11) (Sekil 4.1.2. 1.).

Fleksor digitorum profundus (FDP): Bu kasin baslangig¢ yerleri ulna 6n yiiz
proksimali ve interosse6z membrandir. Kasm bitis yerleri iki, ti¢, dort ve besinci
parmaklarin distal falankslaridir. Bu kasin lifleri 6nkol distalinde uzayarak bu dort
parmaga ait tendonlari meydana getirir ve bu tendonlar karpal tiinelin icinden
gecerek parmaklara dogru uzanir. Bu kasm gorevi; distal interfalangeal (DIF)
eklemlere fleksiyon yaptirmaktir. FDP kasi elin en kuvvetli fleksoriidiir. ikinci ve
iclincli parmaga giden kas liflerini median sinir inerve ederken, dérdiincii ve besinci

parmaga giden kas liflerini ulnar sinir inerve eder (3, 11) (Sekil 4.1.2. 1.).

Fleksor pollicis longus (FPL): Bu kasin baslangi¢ yeri, radius 6n yuzidur.
Bitis yeri, bagparmagin distal falanksidir. Bu kas, bagparmagin en kuvvetli fleksorii
olmasinin yanisira bagparmagin opozisyon hareketine de yardim eder. Median sinir

tarafindan inerve edilir (3, 11) (Sekil 4.1.2. 1.).

Fleksor pollicis brevis (FPB): Bu kasm ylizeyel ve derin olmak iizere iki
basi vardir. Yiizeyel skafoideum tiiberkiilii ile fleksor retinakulumdan baslar ve radial
sesamoid kemik ile basparmak proksimal falanksina yapisarak sonlanir. Derin bas ise
trapezoideum ve kapitatumdan baglar ve ulnar sesamoid kemik ile bagparmagin
proksimal falanksinda sonlanir. Kasin yiizeyel basini median sinir inerve ederken
derin basi ulnar sinir inerve eder. Bu kasin gorevi; bagparmak metakarpofalangeal
(MKF) ekleme fleksiyon yaptirmaktir. Bunun yanisira bagparmagin opozisyon, ulnar
addiiksiyon ve palmar abdiiksiyon hareketlerine de yardim eder (3, 12) (Sekil 4.1.2.
2).
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Sekil 4.1.2. 2. Fleksor pollicis brevis (16)
4.1.3. Fleksor tendonlar

Fleksor tendonlar, onkoldaki fleksor kaslarin agiga c¢ikardigi kuvveti
parmaklara aktararak parmaklarin hareket etmesini saglarlar (Sekil 4.1.3. 1.).
Bununla birlikte eklemlerin stabilizasyonu ve elin fonksiyonel kullanimina da katki
saglarlar (3, 13, 17). Fleksor tendonlar, el bilegi ve parmak eklemleri kat ederek

kemige yapisirlar. Fleksor tendonlarin ¢ogunlugu palmar yiizde karpal tiinelden



gecer. Fleksor kaslarin aciga cikardigi giiciin parmagi verimli bir sekilde hareket
ettirebilmesi ii¢ unsura baglidir. Bunlar; eklemin donme eksenine olan mesafesi,
tendonun uzama ve kasilmasi esnasinda yer degistirme oranmi (ekskiirsiyon) ve
hareket kolunun uzunlugu (Sekil 4.1.3. 2.). Bu ii¢ unsurun etkinligi, A2 ve A4
parmak pulleylerinin saglam olmasina baglidir, ¢linki bu pulleyler tendonun kemige

yakin seyretmesini saglarlar (11).

Sekil 4.1.3. 1. Eldeki fleksor tendonlar (18)

FOP, 5 mm yer

FOS 16 mm,
OP 17 mm yer
degigtirebilmelidir.

Sekil 4.1.3. 2. Fleksor tendon biyomekanigi (13)



4.1.4. Pulley sistemi

Pulleyler, parmaktaki fleksor tendonlar1 kemige yaklastirarak tendonun
ekskirsiyonunu artirir ve tendon hareket aciga cikartirken katetmesi — gereken
mesafeyi kisaltirlar. Bu sayede pulleyler, tendona binen is ylikiinii azaltmis olurlar ve
fleksor kasmin kuvvet iiretimine etki ederler. Pulley sistemleri ayn1 zamanda fleksor
tendon ekskirsiyonuna da etki ederler. Pulley sistemi, transvers karpal ligament
(TKL), palmar aponevroz (PA), pulley ve fibroossetz kanallardan meydana gelir (3,
19).

Fleksor tendon fasikiilleri; “epitenon” olarak adlandirilan, ince visseral ve
parietal dis tabakasi olan ve sivi iceren bir katman ile kaplidir. Bu sivi fleksor
tendona diizglin bir kayma yiizeyi saglar (Sekil 4.1.4. 1.). Fleksor tendon, pulley

sisteminin yardimiyla parmak kemiklerine ve eklemlerine yakin yol kat eder (13).

Primary Secondary
fibre bundle fibre bundle Tertiary
(subfascicle) (fascicle) fibre bundle

Collagen fibre

Endotenon Epitenon

Sekil 4.1.4. 1. Fleksor tendon sivi yapisi (20)

Pulley sistemi, metakarpal basm hizasindaki palmaris apenorosisten distale
dogru bes adet halka seklinde ve {i¢ adet ¢apraz pulleyden olusur. Al pulleyi halka
bicimindeki pulleylerin ilkidir ve metakarpofalangeal eklemdeki volar plaktan, A2
pulleyi proksimal falanksin proksimal yarisindan, A3 pulleyi proksimal
interfalangeal eklemdeki volar plaktan, A4 pulleyi orta falankstan ve sonuncu olan

A5 pulleyi distal interfalangeal eklemdeki volar plaktan baslar (13).



C1 pulleyi capraz pulleylerin ilkidir ve A2-A3 pulleyleri arasinda, C2 pulleyi
A3-A4 pulleyleri arasinda, C3 pulleyi ise A4-AS5 pulleyleri arasinda yer alir (13)

(Sekil 4.1.4. 2.).

Sekil 4.1.4. 2. Pulley sistemi (21)

Pulley sistemi zarar gorirse “Bowstring” adi verilen tendonun eklemden
uzaklagmasi durumu s6z konusu olur. Bunun sonucunda kuvvet kolu uzar ve

eklemdeki hareket, daha fazla kuvvet uygulanmasma ragmen azalir (3, 22) (Sekil

4.1.4.3).

Metakarpal

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

Sekil 4.1.4. 3. Tendon bowstringi (3, 23)

4.1.5. Elin bolumleri

Elin volar tarafi “Uluslararasi EI Cerrahisi Dernekleri Federasyonu (IFSSH)”

tarafindan bes boliime ayrilarak bunlara “Zon” ad1 verilmistir.
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Zon |, Fleksor digitorum superficialis tendonunun yapisma yerinin distalini
kapsar. Yaralanmalarda fleksor digitorum profundus etkilenir ve distal interfalangeal

eklemde fleksiyon kaybi olur.

Zon 11, Avug i¢inin distalin ¢izgisinden baslar ve orta falanksin ortasinda
sonlanir. Pulleyler bu bolgededir ve fleksor digitorum superficialis ve fleksor

digitorum profundus tendonlar1 ayni fibroz kilif i¢erisinde birlikte yol katederler.

Zon 111, Avug icinin distal ¢izgisi ile bilek hizasinda fleksor retinakulumun

distalini kapsar.

Zon 1V, Karpal tiinel hizasindadir. Bu bolgede, ulnar ve median sinir
yaralanmalarinin yanisira; fleksér digitorum superficialis ve fleksor digitorum
profundus tendonlarinin birlikte veya sadece fleksOr digitorum superficialis

tendonunun tek basma yaralanmasi goriilebilir.

Zon V, EIl bilegi kismin1 kapsar ve karpal tiinelin proksimalindedir. Bu
bolgede olusabilecek tendon yaralanmalarinda genellikle major sinir yaralanmalar1

da gorular (13, 24) (Sekil 4.1.5. 1.).

Sekil 4.1.5. 1. Elin bolumleri (25)
4.2. Tetik Parmak Tanim

Tetik parmak, parmagin fleksiyonu veya ekstansiyonu sirasinda

metakarpofalangeal eklemdeki Al pulley iizerinde sislik, takilma ve agrinin eslik
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ettigi yaygm bir problemdir (5, 26). “Stenosing Fleksor Tenosinovit” adiyla da
bilinen tetik parmak, elde en sik goriilen hastaliklardan birisidir (1, 7, 26). ilk kez
1850 yilinda Alphonse Notta (27) tarafindan fleksor tendonun kalinlig1r ve tendon
kilifi arasindaki patolojik orantisizlik olarak tanimlanmistir (27, 28). Ryzewicz ve
Wolf (23, 26), tetik parmagi; fleksor tendon kilifinin hacmi ile igerigi arasindaki

uyumsuzluk olarak tanimlamislardir.
4.2.1. Etyolojisi

Tetik parmagin etyolojisinin idiopatik oldugu disiiniilse de (1, 4, 29, 30)
parmakta tekrarl zorlayic1 hareketler veya kompresyon kuvvetleri fleksor tendonun
kalinlasmasina ve bu nedenle de tendon kilifinin artik tendona dar gelmesine neden
olmaktadir. Bu kalinlasma sonucunda tendon kilif i¢inde rahat bir sekilde kayma
hareketini yapamamakta ve parmakta tetiklenme veya kilitlenme hissi olusmaktadir.
Diger pulleylere gore en fazla yiike ve kuvvete maruz kalan Al pulleyi en sik

etkilenen kiliftir (1, 28).

Bir baska goriise gore ise tetik parmagin; avug¢ i¢inden parmaga dogru
ilerleyen fleksér tendonlarmn icinden gectigi retinakiiler kilifin iltihaplanmasi ve
daralmasindan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Bu durum sonucunda, hareketi
kisitlayan ve agriya neden olan bir nodiil olusumu s6z konusu olmaktadir.
Retinakiiler kilif, tendon ile kemik arasinda ve parmak fleksiyonunda biyomekani
acisindan Onemli rol oynayan bes anuler pulleyden meydana gelmektedir.
Metakarpal basi seviyesinde olan Al pulleyi, biiylik bir kuvvete maruz kalmakta ve
bunun sonucunda meydana gelen takilma, genellikle PIF eklem seviyesinde
gerceklesmektedir (1, 2). Ozet olarak; tetik parmak olusumunun sebepleri arasinda;
tekrarlayici ve zorlayici hareketler iceren aktiviteler, mesleki gerekliliklerin yarattigi

mikro travmalar ile Al pulley Uzerine etki eden kuvvetler bulunmaktadir (3, 31-33).
4.2.2. Epidemiyolojisi

Tetik parmak, Al pulley tendonunun ara yiiziinde siklikla tekrarlanan ve giic
gerektiren kavrama hareketleri ile gelisen tablonun yani sira etkin risk faktorleri
arasinda sistemik hastaliklar ve genetik etkenler sayilabilmektedir (34). Romatoid

artrit, bazi bobrek hastaliklari, karpal tiinel sendromu, dupuytren kontraktird,
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hipotiroidizm, inflamatuar artrit, gut, hipertansiyon ve de quervain tenosinoviti gibi
sistemik hastaliklarin tetik parmak insidansini artirdigi yapilan c¢aligmalarda
gosterilmistir (4, 7, 28, 29). Tetik parmagin prevalanst %?2-3’tiir fakat bu oran
diyabet hastalarinda %5-20’ye kadar ¢ikmaktadir (1, 4, 28). Tetik parmagmn yillik
insidansi ise 100.000’de %28 oldugu belirtilmektedir (4). Siklikla 40 ile 60 yas aras1
kadinlarda ve baskin elde goriilmektedir (1). Tetik parmak ¢ogunlukla bagparmakta,

sonra sirastyla yiiziik, orta, isaret ve kii¢iik parmakta goriilmektedir (3, 5).
4.2.3. Semptomlar

Al pulley seviyesinde sislik ve agri goriilmektedir. Ozellikle parmagmn
fleksiyon veya ekstansiyon hareketleri sirasinda agri ve bazen rahatsizlik hissi
meydana gelmektedir. Hastalik ilerlemigse PIF eklemde takilma ve bunun sonucunda
da MKF eklemde hareket kayb1 gézlenmektedir (4-6).

4.2.4. Siiflandirmasi

Tetik parmak, hastanin semptomlarina dayanarak smiflandirilabilmektedir.
Quinnell Derecelendirme Sistemi siklikla kullanilsa da Froimson Siniflandirma
Sistemi de kullanilmaktadir (3, 7, 35, 36).

Quinnell Siniflandirmasi (3, 36):
- Evre 1: Agr1 yok, hareketler normal
- Evre 2: Agri var, hareketler normal
- Evre 3: Hareketlerde duzensizlik vardir.

- Evre 4. Parmakta diizelme kendiliginden olur, bazen takilma meydana

gelir.
- Evre 5: Takilmayla beraber parmakta diizelme manuel yapilir.
Froimson Simiflandirmasi (3, 35):

- Evre 1: Agn ve takilma var, tetiklesme yok
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Evre 2: Parmakta fleksiyon veya ekstansiyon esnasinda takilma olur ve

diizelme kendiliginden olur.
- Evre 3: Parmakta fleksiyon veya ekstansiyon esnasinda takilma olur.
o Evre 3A: Parmak ekstansiyonu manuel yapilir.
o Evre 3B: Parmak fleksiyonu manuel yapilir.
- Evre 4: Takilmanimn yanisira PIF eklemde fleksiyon kontraktiirii vardir.
4.2.5. Degerlendirme

Tetik parmak tanisi, ilk olarak; hastanin Oykiisii ve fiziksel muayenesi
degerlendirilerek konulmaktadir. Hastalar cogunlukla, objeleri tutma ve kavrama
hareketlerinde glicliige sebep olan metakarpal basinda agr1 veya tiklama
sikayetleriyle klinige basvururlar. Fiziksel muayenede palpasyon ile MKF eklemde
siglik, sertlik, agri, fleksiyon veya ekstansiyon hareketleri esnasinda parmakta
kilitlenme veya takilma gibi sikayetler, tetik parmak tanisi konulmasinda yardimci
olmaktadir. Hastaligin ilerleyen evrelerinde ise, parmakta PIF eklemde takilma ve
bununla beraber MKF eklemde hareket kayb1 gbzlenmektedir. Tetik parmagimn erken
teshisinde belirtiler ¢ogunlukla interfalangeal (iF) eklemde gozlenmektedir. Tetik
parmagi; tendon veya kilifindaki tiimor olasiligi, MKF eklem osteoartriti, sesamoid
kemik anomalileri, dupuytren hastaligi, metakarp basmim travmatik tendon
yaralanmalar1 ve fokal distoni gibi hastaliklardan ayirabilmek i¢in ultrasonografi
goriintiileme  teknigi veya manyetik rezonans gorintilemeden (MRG)

yararlanilmaktadir (1, 3, 4, 37-41).
4.3. Tedavi

Tetik parmak tedavisi cerrahi ve cerrahi olmayan (konservatif) yontemler
olarak iki genel baglik altinda toplanabilmektedir. Cerrahi olmayan (konservatif)
tedavi yontemleri; aktivite modifikasyonu, non-steroid anti-inflamatuar ajanlar
(NSAII), kortikosteroid enjeksiyon, fizik tedavi ve rehabilitasyon ve splintlemedir (1,
5, 7, 8). Cerrahi olmayan bu yontemlerin %50-92 arasindaki bir oranda basarili

oldugu kanitlanmistir. Cerrahi olmayan yontemlerin basarisiz olmasi durumunda
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fleksor tendonu gevsetmek icin yapilan agik ameliyatlarin basar1 oran1 %100 olarak
belirtilmistir (6). Cerrahi tedavi olarak ise iki yontem kullanilmaktadir; agik ameliyat
ve perkitan yontemi (7).

4.3.1. Konservatif tedavi yontemleri
4.3.1.1. Aktivite modifikasyonu

Aktivite modifikasyonu, genel olarak tetiklenmeye sebep olabilecek
hareketlerden kagmmakla olmaktadir (7). Zorlu ve tekrarlayan fleksiyon veya
ekstansiyon hareketlerde parmagin fleksor tendonuna asir1 yiikk binmektedir. Bu asir1
yiuk binme sonucunda, tendon A1l pulley icinde surtinme sonucu parmakta
tetiklenme gerceklesmektedir. Bu tetiklenmenin engellenmesi ve hastanin
hareketlerini diizeltebilmesi icin hastaya egitim verilmektedir. Bu zorlu isler
kapsaminda; agir temizlik isleri, bez sikma, hamur yogurma, kavanoz kapagi agma
gibi parmagi gii¢ anlamimda zorlayici isler ve dantel 6rme gibi ince isler 6rnek
verilebilir. Giinliik yasamdan kopmamak admna, bu tarz isleri en az zorlayic1 sekilde
nasil yapacagi hastaya Ornekleriyle anlatilmakta, is yaparken yardimci unsurlar

kullanimi i¢in hastaya egitim verilmektedir (3).
4.3.1.2. Non-steroid anti-inflamatuar ila¢ kullanum: (NSAII)

Steroid icermeyen anti-inflamatuar ilaglar genellikle diger tedavi
yontemleriyle beraber lokal inflamatuar etkileri azaltmak ic¢in kullanilmaktadir. Bu
ilaglarmn etkinligi yoniinde hi¢bir bilimsel kanit bulunmamasinin yani sira uzun siireli
kullanim sonrasi peptik iilser hastaligina ve bobrek yetmezligine negatif yonde etki

edebilecegi diistiniilmektedir (3, 7).
4.3.1.3. Kortikosteroid enjeksiyon

Konservatif tedavi yontemlerinin etkisiz kaldigr durumlarda, cerrahi olmak
istemeyen hastalar icin birincil tedavi yontemi kortikosteroid enjeksiyon yontemidir.
Bircok hasta icin on yila kadar rahatlama saglayabilmektedir (1). Steroid
enjeksiyonlarin etkinligi semptomlarin ciddiyetine ve etkilenen parmak sayisina
bagli olarak degismektedir. Tekli tetik parmak hastalarinin ¢oklu tetik parmak

hastalaria oranla bes ile sekiz kat daha fazla iyilesme sagladiklar: tespit edilmistir.
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Steroid enjeksiyonlarin, tetik parmak semptomlarini ortadan kaldirma basari orani
%45-80 arasinda degismektedir. Diyabetli hastalarda enjeksiyon ydnteminin basar1
oraninin  %32-66 arasinda degismektedir (4). Diyabet olmayan tetik parmak
hastalarinin diyabetli tetik parmak hastalarina gore ¢ok daha fazla iyilesme sagladigi

gozlenmistir (4).
4.3.1.4. Fizik tedavi ve rehabilitasyon

Fizik tedavi, cerrahi olmayan tedavi yontemleri arasinda en sik basvurulan
tedavi yontemi olmaktadir. Tetik parmak tedavisinde fizik tedavi tek basina
uygulanabilecegi gibi diger konservatif tedavileri ve cerrahi sonrasi siireci
desteklemek icin de uygulanabilmektedir (3). Fizik tedavi sireci; aktivite
modifikasyonu, splintleme, ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT), masaj,

egzersiz, termal uygulamalar ve ultrasonu icermektedir (8, 30).
4.3.1.5. Splintleme

Tetik parmak tedavisinde konservatif tedavi yontemleri arasinda olan splint,
kullanimi1 olduk¢a yaygin ve etkili bir tedavi yontemidir (3). Tetik parmagi
splintlemedeki amagc; eklemi immobilize ederek fleksor tendonun Al pulley icindeki
stirtinmesini azaltmaktir. Boylece Al pulleydeki inflamasyonun ¢6ziilmesi, agrinin
azalmasi ve fonksiyonel bir iyilesme i¢in gerekli zaman taninmis olmaktadir (3, 4, 7,
42). Tetik parmak tedavisinde splint tek basina kullanilabildigi gibi diger konservatif
tedavileri ve cerrahi siireci desteklemek amaciyla da kullanilabilmektedir (1, 4, 5,

43).

Tetik parmak tedavisi i¢in kullanilan ¢ tip splint vardir (Resim 4.3.1.5. 1.).
Bunlar; MKF eklemi bloke eden, PiF eklemi bloke eden ve DIF eklemi bloke eden
splintlerdir. Bu splintler eklemi genellikle 10-15° fleksiyonda veya nétral pozisyonda
bloke ederler (3, 44-46).

Splint yapimminda ¢ogunlukla sicak suda sekil alan termoplastik malzeme
kullanilabildigi gibi splint ve alumafoam tiiri splintler de eklem blokajinda
kullanilabilmektedir (3). Kullanilan malzemenin cilt dostu 6zellikte olmasi ve cildin

hava almasina izin vermesi gerekmektedir. Splintin, hastanin giinliik yasaminda
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kullanabilecegi konforda olmasi, hastanin tedavi siireci i¢inde splinti terketmemesi

adina ¢ok onemlidir.

Tetik parmak tedavisinde bu U¢ farkli splintin; etkinligi, glinliikk kullanim
stiresi ve tedavi siiresi konusunda farkli calismalar ve farkl goriisler vardir. Evans ve
arkadaglar1 (46), MKF eklemi bloke eden splinti 3 ile 6 hafta sadece glnduzleri
kullandirarak %73 iyilesme tespit etmislerdir (30). Rogers ve arkadaslar1 (47), 11
tetik parmak hastasinda DIF eklemi bloke eden splint kullanmislar ve %83 oraninda
iyilesme saglandigini tespit etmislerdir (7). Teo ve arkadaslar1 (30), MKF eklemi
bloke eden ve PIF eklemi bloke eden splintleri karsilastiran bir calisma yapmislardir.
Bu ¢alismanm sonucunda PIF eklemi bloke eden splintin iyilesme siirecinde daha
etkili oldugu tespit edilmistir (4). Alsancak ve arkadaslar1 (48), MKF eklemi bloke
eden splinti, bagparmak tetikli hastalar i¢in 10 hafta 24 saat kullanimla istatistiksel
olarak anlamli bir iyilesme tespit etmislerdir (30). Sonuc¢ olarak; yapilan
caligmalarda, tetik parmak tedavisinde splint tipi ve tedavi stresi konusunda ortak bir

karara varilamamuistir.

Resim 4.3.1.5. 1. A; DIF eklemi bloke eden statik parmak splinti. B; MKF
eklemi bloke eden statik parmak splinti. C; PIF eklemi bloke eden statik parmak
splinti
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4.4. MKF Eklemi Bloke Eden Statik Parmak Splinti

Literatiirde tetik parmak tedavisi i¢in kullanilacak splint konusunda ortak bir
karara varilamamistir. Buna ragmen siklikla tercih edilen splint, MKF eklemi bloke
eden statik splinttir (Resim 4.4. 1.- Resim 4.4. 2). Bu splint; hastaya 0zel Gretimle
termoplastik kullanilarak MKF eklemi 0-15° fleksiyonda bloke ederken, DIF eklemi
serbest birakarak eklemin hareketine izin vermektedir. MKF eklemi bloke eden bu
splint tird; Al pulley ve tendon arasindaki siirtinmeyi en aza indirmektedir.
Proksimalde, fleksér tendonun siirtiinmesinden olusan mekanik basinci azaltarak,

tendonun ve kilifinin patolojik durumunu tersine ¢evirmeye olanak saglamaktadir
(30).

MKEF eklemi bloke eden splintin etkinligini degerlendiren bir calismada splint
kullanirmmin  %70-92,9 aras1 basar1 sagladigi bildirilmistir (5, 30, 44-46).
Drijkoningen ve arkadaslar1 (26), akut tetik parmak hastalarma MKF eklemi bloke
eden splinti sadece gece kullandirmiglardir. Sonug¢ olarak; hastalarin %355’ inin
semptomlarmin tamamen diizeldigini tespit etmislerdir (4). Patel ve Bassini (44),
MKF eklemi bloke eden splintin; 3 ile 12 hafta siresince 24 saat kullanimi
sonucunda %70 iyilesme basarisi elde etmislerdir (30). Colbourn ve arkadaslar1 (45),
6 ile 10 haftalik bir siire boyunca, 28 tetik parmak hastasmna; MKF eklemi 10-15°
fleksiyonda bloke eden splint kullandirmiglardir. Sonug olarak; hastalarin %93’0nln
semptomlarinda iyilesme tespit etmislerdir (7). Tharbai ve arkadaslar1 (5), DIF ve
MKEF eklemi bloke eden splintleri kiyaslamak i¢in bir ¢alisma yapmislardir. Calisma
sonucunda; MKF eklemi bloke eden splintin, fonksiyon agisindan diger splinte gore
daha kisitlayici oldugunu belirtmislerdir. Buna ragmen; MKF eklemi bloke eden
splintin daha rahat oldugunu belirtmislerdir. Bunun nedeni olarak ise; MKF eklemi
bloke eden splintin, hassas durumda olan A1l pulley alanini kapsamasi olabilecegini
belirtmiglerdir. Splint se¢iminin hastanin meslegine, bos zaman aktivitelerine ve
klinik durumuna gore yapilmasinin daha dogru olacagmi belirtmiglerdir. Splint
konforu ve basar1 oran1 gz Oniine alindiginda yaptiklar1 ¢aligmanin MKF eklemi

bloke eden splint lehine oldugunu belirtmislerdir (7).
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Resim 4.4. 2. Bagparmak MKF eklemi bloke eden statik parmak splinti
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4.5. Rolatif Hareket Splinti (RMS)

El ve 6n kol ekstansor tendon ameliyatlar1 sonrasi ¢ogunlukla statik splint
kullanilmaktadir. Statik splint ile bilek ve parmak immobilize edilmektedir. Bu
immobilizasyon sonrasi; eklem kontraktiirii, sertlik ve yapisiklik gibi
komplikasyonlar gelismektedir. ROlatif hareket splinti bu komplikasyonlar nedeniyle
gelistirilmistir (9, 10, 49).

El cerraht Wyndell H. Merritt ve arkadaslar1 (50); ilk olarak 1970 lerde
zon 5 ve zon 6 ekstansor tendon onarimlarimi kadavralar {izerinde ¢alismislardir.
1981” de klinik pratiginin tanitimini gergeklestirmislerdir (9). Wyndell H. Merritt
1980’ lerin baginda RMS’ nin ilk versiyonunu “Immediate Controlled Active
Motion-ICAM” adi ile tasarlamistir (Resim 4.5. 1.). ICAM splinti iki parcadan
olusmaktadir; bilegi 25-30° ekstansiyonda tutan 6n kol pargasi, tendonu onarilmis
parmagi diger parmaklardan 25-30° ekstansiyonda tutan yiiziik kismi ve bu iki
pargayl birbirine baglayan bir kayis baglantisidir (9, 49). ICAM Splinti zaman
icerisinde degisime ugrayarak bilek kismin1 kapsayan parcgasi kullanim dis1 birakilip

sadece parmaklar1 saran kismi kullanilmagtir.

Resim 4.5. 1. ICAM splinti (51)
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Literatlrde bircok yazar (52, 53), statik splint protokollerine kiyasla dinamik
splint protokollerinin uygulanmasiyla mikemmel sonuglar elde ettiklerini
bildirmislerdir (51). Statik splint protokollerinin tenorafiyi korumasma ragmen
kompozit fleksiyon kaybi nedeniyle tenodezise neden oldugu belirtilmistir. Fleksiyon
kaybin1 dnlemek i¢in tendon kaymasina olanak taniyan dinamik splint protokolii
uygulanmaya baglanmistir. Ancak, her ne kadar fleksiyon kaybmin 6niine gegilmis
olsa da splintin hacmi nedeniyle giinliik fonksiyonel kullanim zorlugunun ortaya
ciktig1 goriilmiistiir. Dinamik ortezlerin hasta tarafindan kullanimiin zorlugu, ayrica
yapiminin zor ve maliyetli olmasi dezavantaj olarak goriilmiistiir. Boylece Wyndell
Merritt’in ICAM splinti ekstansor tendon onarimi sonrasi etkili, giivenli ve uygun

maliyetli olmas1 nedeniyle uygun bir alternatif olarak kabul edilmistir (51).

Saldana (54); Wyndell Merritt splintini kullanarak, proksimal ekstansor
tendon yirtig1 olan hastalarin rehabilitasyonunda kopma olup olmadigina dair bir
calisma yapmistir. Calismaya katilan 27 hastadan 26’sindan mikemmel sonuglar
aldigin1 belirtmistir (51). Sharma ve arkadaslar1 (55); ckstansor tendon onarmmi
sonrasi ICAM splintini iki grup hastaya kullandirdiklar1 bir calisma yapmislardir. Bir
grup, ICAM splintini kullanirken; diger grup higbir sey kullanmamistir. Calisma
sonunda tendon uzamalar1 6l¢lilmiis ve rolatif hareket splintinin ekstansor tendon
iizerindeki gerilimi azalttig1 ve klinik kullanimi destekledigi sonucuna varmiglardir
(51). Berry ve Neumeister (56), 2008 yilinda yaptiklar1 ¢alismada; Merritt’ in ICAM
splint protokoliinii kullanan iki grubu karsilastirmislardir. Grup A, bilek immobilize
parcast olmadan ICAM splintini (RMS), Grup B bilegi immobilize eden ICAM
splintini kullanmigtir. Calisma sonucunda; her iki grupta da benzer hareket agikligi
goriilmiis yrrtilma olmadigr tespit edilmistir. Yazarlar; bu sonuglarin, bilek
immobilizasyonu olmadan ICAM splint protokoliiniin kullanimmi destekledigi

sonucuna varmislardir (51).

Rolatif hareket splinti baglangigta ekstansor tendon onarimi ameliyati sonrasi
rehabilitasyon siireci igin tasarlanmis olsa da; sagital bant yaralanmalari
rehabilitasyonunda, romatoid artrit yirtilmasi sonrasi rehabilitasyon siirecinde,
boutonniere  deformitesi  rehabilitasyon sirecinde, kaput ulna sendromu

rehabilitasyonu slrecinde, metakarpallerinin dizilimini etkileyen nérolojik ve/veya
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ortopedik problemlerde, tendon transfer ameliyati sonrasinda, fleksor tendon ve
dijital sinir onarimi sonrasinda, interdsseous kas yirtiklarinda da kullanilmaktadir.
Diger splintlere gore daha az rahatsiz edici olmasi nedeniyle giinlik yasamda is
aktiviteleri sirasinda rahatlikla kullanilabilmektedir. Ameliyathh ve ameliyatsiz
hastalara uygulanmaktadir (9, 10). RMS ¢alisma prensibi geregi korudugu tendonun
Uzerine aktif bilek hareketiyle binen gerilimi azalttig1 igin tercih edilmektedir (57)
(Resim4.5. 2.).

Hirth ve arkadaslarinin (9), rolatif hareket splintinin kullanildigi el
problemlerini igceren yaymlanmis ve yaymlanmamis literatiir kaynaklarma dayali
caligmasinda RMS’nin tetik parmak hastalarinda da kullanilabildigi belirtilmistir (9).
Ancak literatiirde RMS’nin tetik parmak hastalarinda etkinligini arastiran bir

calismaya rastlanmamuistir.

Resim 4.5. 2. ilk resim; dérdiincii parmag: ekstansiyonda pozisyonlayan
RMS (RME admi almaktadrr), ikinci resimde; dordiincii parmag: fleksiyonda
pozisyonlayan RMS (RMF adin1 almaktadir)
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5. MATERYAL ve METOT

Calismamiz, tetik parmagi olan hastalarda iyilesme siire¢lerinde uygulanan
geleneksel MKF eklemi bloke eden statik parmak splinti ile rolatif hareket splintinin
etkinligini karsilastirmak amaciyla yapildi. Calisma, Hacettepe Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Fakdltesi Ortez Protez Atolyesinde Haziran 2021- Mart
2022 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Splintler, ¢alismay1 yiiriiten ortotist tarafindan
yapildi.

Arastrmanin etik kurul onayr 20.05.2021 tarihinde 557 karar numarasiyla
Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
alindi. Bireylere arastirmanin amaci ve arastirma protokolii anlatildi. Caligmay1 kabul

eden bireylere “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” imzalatildi1 (Ek-1).

Tetik parmak tanis1 alan hastalar basit rastgele 6rnekleme yontemi ile “Statik
Parmak Splint Grubu” ve “Rolatif Hareket Splint Grubu” olmak {izere iki gruba
ayrildi. Tim hastalar splintleme 6ncesi ilk seansta uzman fizyoterapist tarafindan
degerlendirildi ve hastaya uygun rehabilitasyon programi planlandi. Rehabilitasyon
programi kapsaminda; hasta egitimi, aktivite modifikasyonu, fleksor tendon
kaydirma egzersizleri, derin friksiyon masaji yer aldi. Ayn1 seansta ortotist tarafindan
calisma kapsaminda belirlenen degerlendirmeler uygulandi ve hastalara gruplarina
gore splint tasarimi yapildi. Statik Parmak Splint Grubuna fizyoterapi programina ek
olarak MKF eklemi bloke eden statik parmak splinti, Rélatif Hareket Splint Grubuna
rolatif hareket ekstansiyon splinti uygulandi. Alt1 hafta boyunca splint kullanimi

devam eden hastalar altinci hafta sonunda tekrar degerlendirildi.

Hastalarin calismaya dahil edilme ve dahil edilmeme sartlar1 asagida yer

almaktadir.

Calismaya dahil edilme sartlar:
- Tetik parmak tanis1 almis olmak,
- 18-60 yas araliginda olmak,

- Aragtirmaya katilmak i¢in goniillii olmak,

23



- Turkge okur yazarligi olmak,
- Arastirmanin aydinlatilmis onam formunu imzalamis olmak.
Cahsmaya dahil edilmeme sartlari:

- Norolojik hastaliklar, romatizmal hastaliklar, enfeksiyoz hastaliklar, romatoid
artrit, malignensi, hamilelik, kronik agri1 sendromu tanilarindan herhangi birine sahip

olmak.
5.1. Degerlendirme

Iki farkli splint uygulamasmin etkinligini arastirmak amaciyla yapilacak olan

degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 olmak tizere iki kez uygulandi.
5.1.1. Ust ekstremite fonksiyonel durumun degerlendirilmesi
5.1.1.1. Hikaye

Splint uygulamasi 6ncesinde hastalarin yas, cinsiyet, 6zge¢mis, dominant el,

etkilenen el, tetiklenen parmak, meslek ve ayrintili tibbi hikayesi kaydedildi.

Bireyler semptomlarina gére; akut dénem (3 ay ve oncesi), subakut donem

(3-6 ay aras1) ve kronik donem (6 ay sonrasi) olarak degerlendirildi.
5.1.1.2 Agr degerlendirmesi

Bireylerin agr1 siddeti Numerik Agr1 Skalasi kullanilarak degerlendirildi.
Numerik Agr1 Skalasi, tek boyutlu bir 6l¢ek olup, giivenilir ve basit bir 6l¢iim araci
olmas1 sebebiyle klinik ve arastirma alanlarinda siklikla kullanilmaktadir (58).
Bireylere 0’dan 10’a kadar rakamlarin yazildig1 yatay bir ¢izgi tizerinde agr1 siddetini
en iyi yansitan sayiy1 isaretlemesi istendi. Hastaya “0” rakamimin “agr1 yok”, “10”
rakamimin ise “cok siddetli agr1” y1 gosterdigi anlatildi. Bireyin igaretledigi rakam
agr1 siddeti olarak belirlendi (58). Numerik Agr1 Skalas1 alt1 hafta boyunca her hafta

olmak uzere gorintilu arama ile hastalara uygulandi.
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5.1.1.3. Fonksiyonel durumun degerlendirilmesi

Ust ekstremitenin fonksiyonel durumu, Tiirkce versiyonu yapilan “Kol, Omuz
ve El Sorunlari (DASH) Olgegi” ile degerlendirildi. DASH, iist ekstremite
problemlerinde hastalarin giinliik yasam aktivitelerindeki performansmi ve hastaligin
semptomlarmin hastanin gilinlik yasamini nasil etkiledigini belirlemek amaciyla
yaygmn olarak kullanilan bir 6lgektir. DASH, U¢ boliimden olusmaktadir. Birinci
boliim hastanin fonksiyonel durumunu belirlerken, ikinci bolim hastanin is
hayatindaki 6zrini ve guncl boliim spor veya miizikle ugrasan hastalarin 6ziir
seviyesini tespit eder. Birinci bolim, 30 sorudan olusur. Ik 21 soru hastanin giinliik
yasam aktiviteleri sirasindaki zorlanmasini, sonraki 5 soru semptomlari
(karincalanma, agri, gii¢siizliik, sertlik) ve son 4 soru hastanin kendine olan giiveni,
uyku durumu, sosyal fonksiyon ve is durumunu degerlendirir. Tkinci boliimde, ilk 30
soruya ek olarak istege bagl olarak cevaplanabilen 4 soru is Modeli vardir. Ugiincii
bélimde, sporcular ve muzisyenler igcin uygulanan 4 sorudan olusan Sporlar-
Miizisyenler Modeli vardir. Puanlamasinda bes dereceli Likert sistemi (1: zorluk
yok, 2:hafif derecede zorluk, 3:orta derecede zorluk, 4:asir1 zorluk, 5:hi¢ yapamama)
kullanilmaktadir. Toplam puan 100 puan olup yiiksek puan daha fazla 6zri gosterir
(59). DASH-Fonksiyon/Semptom test-tekrar test giivenirligi 0,910 olarak gecerli ve
giivenilir bulunmustur (60). Calismamizda DASH o6l¢egi tedavi Oncesi ve tedavi

sonrasi olmak iizere iki kere uygulandi.
5.1.1.4. Ortez memnuniyetinin degerlendirilmesi

Hastalarin ortez memnuniyetini degerlendirmek amaciyla “Quebec Yardimci
Teknoloji Kullanici Memnuniyeti Olgegi (Q-YTKMD)” kullanildi. Quebec &lgegi,
teknolojik yardimci cihaz kullanan bireylerin memnuniyetini degerlendirir. Olduk¢a
yaygin kullanilan bir ankettir. Anket iki boliimden olusmaktadir. ilk bdliim; 8 soru
yardimci cihaz memnuniyeti ve 4 soru servis memnuniyetini sorgulamak {izere
toplam 12 sorudan olusmaktadir. Ikinci boliim ise hastanin memnuniyeti ile ilgili 12
madde kisa ifadelerle yeniden listelenmistir ve hastadan i¢lerinden kendileri i¢in en

onemli 3 maddeyi segcmeleri istenmektedir. Bu maddeler:

1) Boyutlar
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2) Agirlik

3) Avyarlamalar

4) Saglamlik ve giivenlik
5) Dayaniklilik

6) Kullanim kolaylig1

7) Rahathk

8) Ise yararlilik

9) Teslim alana kadar ki hizmet
10) Tamir/servis

11) Profesyonel hizmet

12) Duzenli takip hizmetleri

Anketin puanlamasi 1’den 5’e¢ kadar olup; “l: hic memnun degilim, 2:
memnun degilim, 3:az ¢ok memnunum, 4:0lduk¢ca memnunum, 5:¢ok memnunum”
degerlendirmelerini igerir (61). Olgek Tiirkge’ye uyarlanmustir, Q-YTKMD-TR
anketinin test - tekrar test giivenirligi 0,944-0,976 olarak glvenilir ve gecerli
bulunmustur (62). Quebec 6lgegi hastalara, splint kullanimmin birinci haftasinda ve

splint kullaniminin altinc1 haftasinda uygulandi.
5.1.1.5. Emosyonel durumun degerlendirilmesi

Hastanin emosyonel durumu ortez kompliansini etkilemektedir (63). Bu
nedenle c¢alismamizda hastalarm emosyonel durumu, tedavi ©Oncesinde ‘“Beck

Depresyon Olgegi” ve “Beck Anksiyete Olgegi” ile sorguland.
5.1.1.5.1. Depresyon degerlendirmesi

Hastalarm depresyon durumu “Beck Depresyon Olgegi” kullanilarak
degerlendirildi. Bu olgegin Tiirk toplumunda gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmasi

yapilmistir  (64). Olgek, depresyon tanisi koymamasma ragmen hastanin
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motivasyonel, kognitif ve duygusal olarak belirtilerini sayisal olarak degerlendirir.
Olgek 21 sorudan olusur. Olgekte en diisiik skor 0 ve en yiiksek skor 63 puandir. Her
soru 0-3 arasinda puanlanir. Yiiksek skor artmis depresyon durumunu gosterir. Olgek

hastanin aldig1 puana gore asagida belirtildigi sekilde yorumlanir;
- 0-10 aras1 ise depresyon belirtisi yoktur

- 10-18 aras1 ise hafif siddetli depresyon belirtisi vardir

- 19-29 arasi ise orta siddetli depresyon belirtisi vardir

- 30-63 ise siddetli depresyon belirtisi vardir (65).

5.1.1.5.2. Anksiyete Degerlendirmesi

Hastanin anksiyete bulgularindaki sikligi belirlemek amaciyla “Beck
Anksiyete Olgegi” kullanildi. Tiirkce gegerlilik ve giivenirlik calismalar1 yapilan
Olcek (66) 21 maddeden olusmaktadir. Her madde 0-3 arasinda puanlanir ve puan
aralig1 0-63’tiir. Degerlendirme sonucu ortaya ¢ikan puanlamanin yiiksek olmasi

kisinin anksiyete diizeyinin yiiksek olmasi anlamia gelir (67).
5.2. Tedavi

Splint tasarrmi ve uygulamasi Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi Ortez Protez Atdlyesi’nde, fizyoterapi planlamasi El
Cerrahisi Rehabilitasyonu Unitesi’'nde yapildi. Her iki gruptaki hastalar 6 hafta

boyunca splintleme programma alindi.

Hastaya splinti kullanirken dikkat edilmesi gerekenler ve splinti kullanim
slreci anlatildi. Hastalardan 6 hafta stresince splintlerini giindiiz ve gece olmak
lizere tiim giin boyunca kullanmalar1 istendi. Splinti sadece banyo, el yikama gibi
hijyen amac¢h giinliik yasam aktiviteleri sirasinda ¢ikartmalarina izin verildi.
Hastalara, splint kullanimin1 hatirlatmak ve motivasyonu artirmak amaciyla splint
giinliigli verildi. Hastanin her giin splint giinliiiine, splinti kullandigin1 belirten bir
isaret koymasi istendi. Hastalar, 6 hafta boyunca her hafta telefon ile goruntdli

aranarak splint kullanim kontrolii yapildi ve Numerik Agr1 Skalas1 uygulandi.
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Tedavi siirecinde, splintle ilgili rahatsizliklarin giderilmesi icin gerekli
modifikasyonlar, hastalara randevu verilerek yapildi. Eger aktivite esnasinda splintin
rahatsiz ettigi belirtildiyse, hastaya aktivite modifikasyonu egitimi kapsaminda

yapilan hareketle ilgili diizeltmeler anlatildu.

Her iki gruba hasta egitimi kapsaminda aktivite modifikasyonu ile ilgili bilgi
verildi. Hastayla, tekrarli ve parmaklar1 asir1 zorlayici hareketler nedeniyle tetik
parmagm olustugu ve gilinlik yasamda buna sebebiyet veren aktiviteler ile ilgili
konusuldu. Hastaya, bu aktiviteleri yaparken hareket sekli veya eliyle kavrama sekli
Ornekleriyle anlatildi. Hastaya, yanlis veya parmagi zorlayici kavrama hareketlerinde
splintin kendisini rahatsiz edecegini ve o anda farkina varip kavrama seklinin
degistirilmesi gerekliligi belirtildi. Splint kullanim siiresince bir objeyi dogru tutma
farkindalig1 gelisecegi ve tedavi sonrasinda da bu farkindaligin devam ettirilmesi

gerektiginin 6nemi vurgulandi.
5.2.1 Statik parmak splint tasarim

Metakarpofalangeal eklemi bloke eden statik parmak splinti i¢cin 1,6 mm
kalinhginda termoplastik kullanildi. Termoplastik, sicak suda yumusayarak sekil
verilebilen bir malzemedir. Kullanilan termoplastigin kalinligina ve markasina gore
sicaklik derecesi degisebilmektedir. Statik parmak splinti i¢in kullanilan termoplastik
70°C sicak suda sekil almaktadir. Splintin yapimi yaklasik 30 dk surmektedir. Splint,
MKF eklem ve parmak arasindaki agilasma i¢in 10-20° fleksiyonda pozisyonlandi
(Resim5.2.1. 1.).
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Resim 5.2.1. 1. Ilk resim; birinci parmag: tetik parmakli olan hastanin MKF
eklemi bloke eden statik parmak splinti, Tkinci resim; {i¢iincii parmag: tetik parmakli
olan hastanin MKF bloke eden statik parmak splinti.

5.2.2 Rolatif hareket splint tasarimi

Rélatif hareket splinti icin 3,2 mm kalinhiginda, yaklasik 1 cm genisliginde
termoplastik kullanildi. Tetiklenen parmak, yanindaki parmaklara gore yaklagik 10-
20° ekstansiyonda pozisyonlandi. Odem sikayeti olan hastalara gerek splintin
yapildig1 giin gerekse tedavi siireci i¢inde splinte takip ¢ikartma kolayligi saglamasi
icin velkro takildi, bdylece hasta velkrolar1 agip kapatarak splintini rahatlikla
takabildi. Odem sorunu olmayan hastalara velkro uygulamasi yapilmadi. Splint,
ortalama 20-30 dk civarinda yapildi.

Rolatif hareket splinti normal kosullar altinda yaklasik 1,5-2 cm genisliginde
termoplastikten yapilmaktadir. Tetik parmak tedavisinin uzun stirmesi ve splintin
uzun siire kullanimi gerekliligi nedeniyle, hastanin bilhassa diger parmaklarini
giinliik yasam aktivitelerinde kullanmasini tamamen engelleyecegi ve splinti terk
etme riski doguracagi igin splintin genisligi yaklagik 1 cm olarak tasarlandi (Resim
5.2.2.1).
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Resim 5.2.2. 1. ilk resim; {i¢iincii ve dordiincii parmaklar tetik parmakli
hastanin RME splinti (6dem nedeniyle splint velkrolu), Ikinci resim; {i¢iincii parmagi
tetik parmakl1 hastanin RME splinti, Ugiincii resim; dordiincii parmag tetik parmakli

hastanin RME splinti.

5.3. Istatistiksel Degerlendirme

Arastirmanin sonucundaki verilerin analizi SPSS 26.0 (IBM Corp. Released
2019. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 26.0. Armonk, NY: IBM Corp)
programimda yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel ve analitik
yontemlerle incelendi. Caligma verileri non-parametrik dagilim gosterdigi igin
verilerin bagimsiz degiskenlerin farkina Mann-Whitney U testi ile ve bagiml
degiskenlerin degisimine Wilcoxon testi ile bakild1. Istatistiksel anlam diizeyi p<0,05
olarak kabul edildi. Veriler aritmetik ortalama (X) * standart sapma (SS) olarak ve
ayrica say1 (n) ve yiizde (%) olarak verildi. Calismamiza katilan 31 hasta ile p=0,05

anlamlilik degerinde ¢alismanin giiciiniin 0,89 oldugunu hesaplandi.
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6. BULGULAR

Calismamiza tetik parmak tanisi almis ve dahil edilme sartlarina uygun 32

hasta katildi. Bir hasta 5. haftasinda calismadan c¢ikmak istedigini bildirdi.

Calismamuz statik parmak splinti kullanan 16 hasta ve RMS kullanan 15 hasta olarak

toplamda 31 hasta ile tamamland1. Yirmi alt1 hastanin dominant tarafi sag, 5 hastanin

ise sol idi. Hastalarin etkilenen taraflari; 20 hastanin (%64,5) sag, 11 hastanin

(%35,5) sol taraflar1 idi. Hastalarm 13’1 akut donem (3 ay ve Oncesi), 7’si subakut

donem (3-6 ay arasi), 11°i kronik dénemdi (6 ay sonrasi). Akut dénemde olan 13

hastanin 6’sinda, subakut donemde olan 7 hastanin 3’iinde ve kronik dénemde olan

11 hastanin 5’inde agri1 siddetinde azalma oldugu disiiniilmektedir. Quinnel

Smiflandirmasina gore; Evre 2’de bir hasta, Evre 4’de yirmi alt1 hasta, Evre 5’de dort

hasta oldugu diistiniilmektedir. Hastalarin gruplara gore tanimlayici verileri Tablo 6.

1.’de yer almaktadir.

Tablo 6. 1. Katilimcilarin gruplara gore tanimlayici verilerinin tablosu.

SP grubu | RMS grubu 7 P
(n=16) (n=15)
Yas* 49,9+10,7 | 50,5+7,1 -0,297 | 0,766
Cinsiyet
12/4 12/3 -0,327 | 0,743
(kadin/erkek)
Donem
(akut/subakut/kronik) 71415 6/3/6 -0,381 | 0,703
Tetikli EI
of7 11/4 -0,977 | 0,328
(Sag/Sol)
Dominant El
14/2 12/3 -0,558 | 0,577
(Sag/Sol)
Depresyon* | 8,25+4,3 | 7,27£3,71 -0,498 | 0,618
Beck
Anksiyete* | 8,1345,85 | 10,2+6,06 -0,853 | 0,394

*veriler ortalama+standart sapma seklinde verilmistir.
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Katilimeilarin gruplara gore tanimlayici verileri arasinda fark saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 6. 1.). Bu sonu¢ grubun homojen oldugunu gosterdi. Beck

Depresyon ve Beck Anksiyete Olgeklerinin baslangig 6lciimleri birbirine yakin

oldugu i¢in grubun emosyonel agidan homojen oldugunu gosterdi (Tablo 6. 1.).

Calismamiza katilan hastalarin dominant el ve etkilenen el verileri Tablo 6.

2.’de yer almaktadir.

Tablo 6. 2. Hastalarin dominant el, etkilenen el dagilimu.

Dominant | Dominant | Dominant | Dominant
Sag El- Sag  El-|Sol El-| Sol El-
Etkilenen | Etkilenen | Etkilenen | Etkilenen
Sag El Sol El Sag El Sol El
6 5
SP  Grubu 1 (%3,22) | 0
Kadm (%19,35) |(%16,12)
SP Grubu
2 (%6,45) |1(%3,22) |0 1 (%3,22)
Erkek
RMS Grubu
8 (%25,8) |1 (%3,22) |2 (%6,45) |1 (%3,22)
Kadm
RMS Grubu
1 (%3,22) |2 (%6,45) |0 0
Erkek

Calismamiza katilan hastalarm tetiklenen parmak dagilimi Tablo 6. 3.’de yer

almaktadir.

Tablo 6. 3. Hastalarin tetiklenen parmak dagilimi

Etkilenen | 1. 2. 3. 4, 5. Ikili

Parmak |Parmak |Parmak |Parmak |Parmak |Parmak |Parmak
8 4 7 5 4 3
(9%25,8) |(%12,9) |(%22,6) |(%16,1) |(%12,9) |(%9,7)
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Calismamiza katilan hastalarin RMS ve SP gruplar olarak etkilenen parmak

ve el dagilimi Tablo 6. 4.’da yer almaktadir.

Tablo 6. 4. RMS ve SP gruplari etkilenen parmak ve el dagilim1

RMS Grubu [ SP Grubu
Etkilenen 1.Parmak 0 8
Parmak 2.Parmak 2 2
3.Parmak 3 4
4.Parmak 4 1
5.Parmak 3 1
2-3.Parmak 1 0
3-4.Parmak 2 0
Etkilenen Sag El 11 9
El Sol El 4 7

Calismamiza katilan hastalarin tedavi sonrasinda donemlere gore iyilesme

dagilimi Tablo 6. 5.’de yer almaktadir.

Tablo 6. 5. Donemlere gore iyilesen/iyilesmeyen hasta dagilimi

Iyilesen Tyilesmeyen Hasta
Dénemler Hasta Sayisi Sayisi
Akut Dénem 6 7
Subakut Donem 3 4
Kronik Dénem S 6

Calismamiza katilan hastalarin RMS ve SP splint kullannmindan sonra

donemlere gore iyilesme dagilimi Tablo 6. 6.’da yer almaktadir.
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Tablo 6. 6. RMS ve SP splinti kullanan hastalarin iyilesen/iyilesmeyen

kriterine uygun donemlere gore dagilimi

: RMS : SP
lyilesen/lyilesmeyen | lyilesen/Iyilesmeyen
Dénemler hasta sayisi Hasta Sayisi
Akut Donem 3/3 4/3
Subakut Donem 2/1 1/3
Kronik Donem 3/3 2/3

Tablo 6. 7. SP ve RMS gruplarmim tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast Quebec

Olgegine gore memnuniyet degerlendirmesi

SP  Grubu | SP Grubu Son|RMS Grubu|RMS Grubu
Ik Goriisme Ik Goriisme | Son Goriisme
Goriisme
En c¢ok|12  (%39)|9 (%29) 11 (%36) 9 (%29)
tercih (6.madde) | (6 ve 8. madde) | (8. madde) 8 ve 12
edilen madde)
Orta 10 (%32) 6 (%19) 7 (%23) (7.7 (%23)
seviye (8. madde) |[(4 ve 12.|madde) (6. madde)
tercih madde)
edilen
En az|5(%16) 5 (%16) 6 (%19) 5 (%16)
tercih (7 wve 12.((7. madde) (6 wve 12.|(7. madde)
edilen madde) madde)

Tablo 6. 7. ‘te Quebec Olgegi’nin hasta memnuniyetiyle ilgili 12 maddesine
ait bulgular verilmistir. Bu anketin hasta memnuniyetiyle ilgili 12 maddesi vardir. Bu
maddeler her iki splint igin ayrica analiz edilmistir. Quebec Olgegi memnuniyet
maddeleri Tablo 6. 8.’da yer almaktadir. SP Grubunda yapilan ilk goriismede en ¢ok
tercih edilen memnuniyet kriteri 6. madde “kullanim kolaylig1” iken son goriismede
6. madde “kullanim kolayligr” ve 8. madde “ise yararlilik” olarak tespit edilmistir

(Tablo 6. 7). RMS Grubunda yapilan ilk goriismede en ¢ok tercih edilen memnuniyet
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kriteri 8. madde “ige yararlilik” iken son goriismede 8. madde “ise yararlilik” ve 12.

madde “diizenli takip hizmetleri” oldugu tespit edilmistir (Tablo 6. 7.).

Tablo 6. 8. Quebec 6lgegi hasta memnuniyet kriterleri

1.Boyutlar

7.Rahatlik

2.Agirlik

8.Ise yararhlik

3.Ayarlamalar

9.Teslim alana kadarki hizmet

4.Saglamlik ve giivenlik

10.Tamir/servis

5.Dayaniklilik

11.Profesyonel hizmet

6.Kullanim kolaylig 12.Duzenli takip hizmetleri
Tablo 6. 9. SP ve RMS gruplarinin tedavi oncesi Ol¢iim sonuglarinin
Kargilastirilmasi
SP RMS
p z
X£SD X£SD
NAS 7,19£3,0 5,87£3,6 0.246 -1.161
DASH 26,47+13,25 27,6x£17,71 0.937 -0.079
Cihaz 4,5+0,6 4,5+0,53 0.701 -0.384
Hizmet | 4,88+0,29 4,93+0,2 0.643 -0.463
(&)
[<B]
§ Toplam | 4,63+0,47 4,65+0,39 0.762 -0.303
o
NAS: Numerik Agr1 Skalasi; DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi

Gruplarm tedavi Oncesi 6l¢iim sonuglar1 Tablo 6. 9.’de yer almaktadir. Tedavi

oncesi her iki grubun DASH, Quebec ve NAS sonuglar1 arasmnda anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6. 9.).
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Tablo 6. 10. SP ve RMS gruplarmin tedavi sonrasi 6l¢iim sonuglarinin

Karsilagtirilmasi
SP RMS
p Z
X+SD X+SD
NAS 3,06£3,51 3,33+4,38 0,574 -0,563
DASH 19,8+18,24 | 27,62+18,32 | 0,149 -1,443
Cihaz 4,69%0,42 4,58+0,48 0,5 -0,674
Hizmet | 4,95+0,14 4,97+0,13 0,616 -0,501
(&}
5]
@ Toplam | 4,73+0,39 4,7+0,33 0,669 -0,428
@4
NAS: Numerik Agr1 Skalasi; DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi

Gruplarin tedavi sonrast DASH, Quebec ve NAS 6l¢iim sonuglar1 Tablo 6.

10.’de yer almaktadir. Her iki grubun tedavi sonras1 DASH, Quebec ve NAS 6l¢lim

sonuglar1 arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6. 10.).

Tablo 6. 11. SP grubunun tedavi dncesi ve tedavi Sonrasi 6l¢ciim sonuglarinin

Karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi
p YA
X£SD X£SD
NAS 7,19+3,0 3,06+3,51 *0,003 | -3,023
DASH 26,47+13,25 19,8+£18,24 0,093 | -1,681
Cihaz 4,5+0,6 4,69+0,42 0,071 | -1,808
Hizmet | 4,88+0,29 4,95+0,14 0,357 | -0,921
o
5]
§ Toplam | 4,63+0,47 4,73+0,39 0,208 | -1,259
o
NAS: Numerik Agr1 Skalasi; DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi

Bold: p<0,05
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SP Grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi dl¢iim sonuglar1 Tablo 6. 11.’de
yer almaktadir. SP Grubunun DASH skorlar1 tedavi sonrasinda azalma egilimi
gostermekle birlikte tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi karsilagtirmada anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6. 11). SP Grubunun Quebec skorlarinin tedavi dncesi ve
tedavi sonrasi karsilastirmasinda anlamli bir fark bulunmad: (p>0,05) (Tablo 6. 11).
SP Grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi NAS skorlar1 karsilastirildiginda
anlamli bir azalma oldugu kaydedildi (p<0,05) (Tablo 6. 11).

Tablo 6. 12. RMS grubunun tedavi Oncesi ve tedavi sonrast Slgim

sonuglarmin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
P z
X+SD X+SD
NAS 5,87+3,6 3,33+4,38 0.071 -1.809
DASH 27,6£17,71 27,62+18,32 0.776 -0.284
Cihaz 4.5+0,53 4.58+0,48 0.61 -0.51
Hizmet 4.93+0,2 4.97+0,13 0.593 -0.535
[&]
(<)
2 | Toplam | 4,65%0,39 4,7+0,33 0475 | -0.714
(@4
NAS: Numerik Agr1 Skalasi; DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlart Anketi

RMS Grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi ol¢iim sonuglar1 Tablo 6.
12.°da yer almaktadir. RMS grubunda tedavi oncesi ve tedavi sonras1 DASH skorlar1
karsilagtirildiginda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6. 12.). RMS
grubunda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Quebec skorlar1 karsilastirildiginda anlamli
bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 12). RMS grubunda tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrast NAS sonuglar1 karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05)
(Tablo 6. 12.). Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast NAS sonuglar1 farki 2,54 hesaplandi,
literatiirde NAS 6l¢egi i¢in minimal klinik 6nemlilik farki “2 birim” azalma olarak
belirtilmektedir (71). Bu nedenle RMS splintinin klinik olarak tedavi sonrasinda

agrida anlamli bir azalma sagladig1 kaydedildi (Tablo 6. 12.).
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Tablo 6. 13. SP ve RMS gruplarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi agri,

fonksiyon ve memnuniyet sonug¢larinin karsilastirilmasi

SP RMS
p z
X+SD X+SD
NAS -4,13+3,91 | -2,53+4,7 0.319 | -0.996
DASH -6,67+16,26 | 0,017+13,22 | 0.192 | -1.305
Cihaz 0,19+0,34 0,07+0,44 0.347 | -0.941
Hizmet 0,08+0,31 0,03+0,25 0.705 | -0.378
[S]
(b}
@ Toplam 0,1+0,25 0,055+0,33 | 0.719 | -0.36
o

NAS: Numerik Agr1 Skalasi; DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi

Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi dl¢iim sonuglarmin karsilagtirmasi

Tablo 6. 13.’da yer almaktadir. SP ve RMS gruplarinin tedavi dncesi ve tedavi

sonrast NAS, DASH ve Quebec sonuglarinin farki karsilastirildiginda anlamli bir
fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6. 13.).
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7. TARTISMA

Calismamizda tetik parmak hastalarinda rolatif hareket splinti ve statik
parmak splintinin etkinliginin karsilastirilmas1 amaglandi. Rolatif hareket splintinin
ve statik parmak splintinin tetik parmak hastalarinda agriy1 azaltmada etkili oldugu
kaydedildi. Rolatif hareket splintinin tetik parmak tedavisinde etkili olduguna
yonelik kurulan Hipotez 1 ve statik parmak splintinin tetik parmak tedavisinde etkili
olduguna yonelik kurulan Hipotez 2 kabul edildi. Her iki splintin hasta
memnuniyetini saglamada kendine 6zgii avantajlar1 oldugu tespit edildi. Dolayisiyla,
her iki splintin tetik parmagi olan hastalarda agriyr azaltmak amaciyla

kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Literatiirdeki ¢aligmalarda tetik parmak probleminin kadinlarda erkeklere
oranla daha sik goriildiigii belirtilmektedir (5, 7, 68). Matthews ve arkadaglarinin (1)
yaptig1 caligmada tetik parmagin kadinlarda erkeklere goére 6 kat daha fazla
gorildiigli bildirilmistir. Calismamizda da tetik parmak hastalarmin % 77,4’inln

kadin oldugu belirlendi.

Tetik parmak siklikla dominant elde goriilmektedir (4). Calismamizda da tetik
parmak % 61,2 oraninda dominant elde gorildi. Dominant elde daha fazla
gorilmesinin nedeni; dominant elin giinlik yasam aktivitelerinde veya mesleki
aktiviteler srasmnda daha sik kullanilmasi nedeniyle oldugunu disiiniildii. Tetik
parmak olusumunun 6nlenmesi amaciyla koruyucu stratejilerin gelistirilmesi 6nem
tasimakta ve Ozellikle calisan hasta grubunda c¢alisma ritminin planlanmasi kas-
iskelet sistemi problemlerinin O6nlenmesi agisindan 6nemlidir. Elini ¢cok kullanan
meslek gruplar1 icin koruyucu olarak splint kullanimi yogun is donemlerinde

Onerilebilir.

Tetik parmak olusumu biitiin parmaklarda gorllebilmektedir. Literatirde,
cogunlukla basparmakta, sonra sirasiyla yliziik, orta, isaret ve kigik parmakta
gorildigi  belirtilmektedir (3, 5). Bu konuda literatiirde g¢eligkili sonuglar
bildirilmistir. Gil ve arkadaslar1 (4), yiizik parmakta daha sik goriildiigiini
bildirirken; Giugale ve arkadaslar1 (7), en fazla bagparmakta gorildigini
belirtmistir. Caligmamizda sirasiyla; basparmak, orta parmak, yliziik parmagi, isaret

ve kucuk parmaklarda goruldi. Calismamizda tetik parmak olusumuna %16 oraninda
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dominant el bagparmakta rastlandi. Bunun nedeni olarak; dominant elin tekrarl,
zorlayict ve ince islerde daha ¢ok kullanilmasi oldugunu diistinmekteyiz. Nitekim,
basparmak, elin yaptig1 isin %40’mna katki vermektedir. Tetik parmak sorununun

onlenmesi i¢in koruyucu yaklasimlar gelistirilmelidir.

Tetik parmak hastaliginin semptomlar1 arasinda yer alan agri, Ozellikle
parmagin fleksiyon veya ekstansiyon hareketleri sirasinda ortaya c¢ikar. Agri, elin
kavrama becerisini olumsuz yonde etkiledigi i¢in kisilerin fonksiyonelligini
azaltmaktadir (3). Dolayisiyla, tetik parmak tedavisinde fonksiyonelligin arttirilmasi

icin agrinin azaltilmasi 6nem tasir.

Literatiirde farkli splintlerin semptom tedavisinde basar1 sagladigi
belirtilmektedir. Drijkoningen ve arkadaslar1 (26); MKF eklemi bloke eden statik
splintin etkinligini arastirmak amaciyla 34 hastay1 6 hafta boyunca splint tedavisi ile
takip etmislerdir. Tedavi sonunda hastalarin %53’tiniin semptomlarinda azalma
kaydedilmistir. Teo ve arkadaslar1 (30); PIF ve MKF eklemi bloke eden statik
splintlerin etkinligini karsilastirmuislardir. Sekiz hafta takip edilen hastalarin
semptomlarinda PIF eklemi bloke eden splint ile % 47,83 ve MKF eklemi bloke eden
splint ile % 40 oraninda bir iyilesme goézlenmistir, ancak hastalarin fonksiyonel
durumunda anlamli bir gelisme kaydedilmemistir. Colbourn ve arkadaslar1 (45);
MKEF eklemi bloke eden statik splintin etkinligini arastirmak amaciyla 28 hastanin
katildigi 6-10 hafta takip siireli bir ¢alisma yapmuslardir. Calismada yumruk
yaparken meydana gelen agr1 siddeti sorgulanmistir ve tedavi sonrasinda hastalarin
% 92,9’unun agrida ve semptomlarinda azalma tespit edilmistir. Sonu¢ olarak; MKF
eklemi bloke eden splintler, tetik parmagi olan hastalarda agriy1 azaltmakta ve

fonksiyonelligi artirmaktadir.

Calismamizda da MKF eklemi bloke eden splint kullanimi tercih edilmistir.
Literatiirdeki caligmalara benzer olarak alt1 hafta sonunda hastalarm agr1 siddetinde
belirgin azalma oldugu kaydedilmistir. Rolatif hareket splinti de agr1 siddetini klinik
olarak anlamli diizeyde azaltmistir. Dolayisiyla, her iki splintin tetik parmak
hastalarinda agriy1 azaltmada basarili oldugu sonucu ¢ikarilmistir. Her iki splintin de
MKEF eklemi bloke ederek kisilerin giinliik yagam aktiviteleri sirasinda el kullanimini

kisitladig1 distiniilmektedir. MKF eklemi bloke eden statik parmak splinti, yaklasik
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olarak tetiklenen parmagin 10-20° MKF fleksiyonuna izin verirken, rolatif hareket
splinti ise MKF eklemi 10-20° notral ekstansiyonda desteklemektedir. MKF eklem
fleksiyonun azaltilmasi kavrama aktiviteleri sirasinda fleksor tendon ve pulleyler
arasindaki siirtinmeyi azalttig1 diisiiniilmektedir. Dolayisiyla, MKF eklemin
hareketinin smirlandirilmasiyla aktiviteler sirasinda fleksiyon hareketini azaltarak
agrinin azalmasina yol agmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Agrisi fazla olan veya
evresi ilerlemis olan hastalarda ilk adim splint yaklagimi olarak statik parmak splinti
onerilebilir. Bununla birlikte, elini sik kullanan kisilerde veya agir iste ¢alisanlarda
da statik parmak splinti rolatif hareket splintine gore agriy1 azaltmada daha basarili

sonuc verebilir.

Calismamizda fonksiyonelli§i degerlendirmek amaciyla bolgeye Ozel
degerlendirme o6lgegi olan DASH kullanilmistir. DASH’m tercih edilme nedeni;
Tiirkge adaptasyonu yapilmis, gegerlik ve giivenirlik 6zellikleri test edilmistir (60).
DASH farkli el problemlerinde psikometrik o6zellikleri degerlendirilmis olan bir
Olgektir (69, 70). Tedavi sonrasinda statik splint grubunda yer alan hastalarin
fonksiyonel diizeyinde gelisme egilimi kaydedilmekle birlikte, her iki grubun
fonksiyonel durumunda belirgin degisiklik olmadig1 saptanmistir. Benzer sekilde,
Teo ve arkadaslarinin (30) yaptigi ¢alismada da; MKF eklemi bloke eden splint ile
sekiz hafta takip edilen hastalarin semptomlarinda % 40 oraninda bir iyilesme
gozlenirken fonksiyonel durumda anlamli bir gelisme kaydedilmemistir. Bu
calisgmada tedavi Oncesinde hastalarda fonksiyonel diizeyinin minimal oranda
etkilendigi kaydedilmistir. Dolayisiyla, splint kullanimi ile elde edilen gelisme
fonksiyonel iyilesmeye tam olarak yansimamis olabilir. Bununla birlikte, fonksiyonel
gelismeyi detayli olarak degerlendirecek uzun donem calismalar yararli olacaktir.
DASH dlgeginin genel iist ekstremite fonksiyonelligini degerlendirmesi nedeniyle
tetik parmagi olan kisilerin fonksiyonel durumunu yansitacak hassasiyette olmadigini
diistinmekteyiz. Tetik parmak hastaligina 6zgii Olcegin olmamasi fonksiyonel
durumun degerlendirilmesini sinirlamaktadir. Bu alanda hastalhiga 6zgii uygun

Olgeklerin gelistirilmesi tedavi basarisint degerlendirmek i¢in 6nemli olacaktir.

Tetik parmak, elin fonksiyonelligini olumsuz yonde etkileyerek Ozire ve

yasam kalitesinde azalmaya neden olmaktadir. Gegmisten bugline tetik parmak
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tedavisinde farkli konservatif yontemler kullanilmaktadir (71). Bu ydntemler
icerisinde splintleme hafif diizeyde tetik parmagi olan hastalarin semptomatik
tedavisinde tercih edilen ilk adim tedavi yaklagimlar1 arasinda yer alir (72). Splint
kullanimmin tedavi basarist %40 ile %93 arasinda degismektedir (30, 45).
Splintlemede MKF ve DIF eklemi bloke eden splintler kullanilmakla birlikte MKF
eklemi bloke eden splintler daha rahat olmas1 ve DIiF eklemi bloke eden splintlere

gore daha iyi klinik sonuglar saglamasi agisinda tercih edilmektedir (5).

Tetik parmak tedavisinde dogru splint se¢iminin yani sira tedavinin basariya
ulagsmasi i¢in splint kullanim siiresi de Onem arz etmektedir. Literattrdeki
caligmalarda splint tedavisine yonelik farkli kullanim siireleri bildirilmistir (5, 44,
46). Evans ve arkadaslar1 (46), 3-6 hafta siireyle giin icinde MKF eklemi bloke eden
splint kullanimmim semptomlari iyilestirmede %73 basar1 sagladigini bildirmislerdir.
Patel ve Bassini (44), ¢calismalarinda MKF eklemi bloke eden splintin tum giin 3-12
hafta boyunca kullaniimasiyla semptomlarda %70 oraninda iyilestirme
kaydetmislerdir. Colbourn ve arkadaslar1 (45), yaptiklar1 ¢alismada MKF eklemi
bloke eden splintin 24 saat 10 hafta kullanimiyla anlamhi bir iyilestirme
kaydetmislerdir. Saldana (73) ise tetik parmak tedavisinde basarili sonug elde etmek
i¢in 4 ay gibi uzun bir siire giyilmesi gerektigini belirtmistir. Calismamizda Colbourn
ve arkadaslarmin (45), yaptigi ¢alismaya benzer olarak her iki grupta splint kullanim
stiresi giinde 24 saat 6 hafta olacak sekilde planlanmistir. Hastalarm splint kullanima,
hastalarla haftada en az bir kez yapilan goriismelerle ve hastalara verilen splint
giinliigiiyle desteklenmis ve takip edilmistir. Diizenli takip yapilmasiyla hastalarin
splint kullanim siiresinin programa uygun sekilde ilerledigi goriilmiistiir. Hastalarin
splintlerini  dizenli  kullanmalarinin ~ ¢alismamizin ~ giiglii  yonii  oldugunu

diistiinmekteyiz.

Splint kullaniminin devamliligini saglayan en dnemli etkenlerden biri splintin
hastaya uygun konforda olmasidir. Hastaya 0zel iiretilmeyen splintlerde kullanim
esnasinda splinti terk etme siklikla goriilmektedir. Hastanin kullanim siiresini
etkileyen unsurlardan bazilar1 ise splintin igse yararlihigma hastanin inanci, splintin
rahathigi, aldig1 hizmetin kalitesi ve takip siirecidir (74, 75). Quebec 6lgegi kullanim
siirecinde hastanin kullanimini etkileyen unsurlar1 ve hizmet memnuniyetini

sorgulayan bir degerlendirme 6lgegidir. Calismamizda iki splintin hasta memnuniyeti
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Quebec 6lgegi kullanilarak degerlendirilmistir. Benzer olarak Joseph ve arkadaslari
(76), hasta tercihlerini anlamak ve daha iyi bir ortez deneyimi sunabilmek igin
Quebec Olgegini kullanarak 72 hasta iizerinde bir calisma yapmuslardir. Calisma
sonucunda; ortez memnuniyeti i¢cin hastalar agisindan O6nemli olan faktorlerin
belirlenmesinin elzem oldugu bildirilmistir. Boylece ortotistin hastayla terapotik
iliskisinin gelistirilmesinin ve ortotistin ortez konusundaki deneyimini artiracagi

belirtilmistir (76).

Calismamizda Quebec Olcegine gore memnuniyet skoru agisindan, her iki
splint arasinda fark yoktu. Istatistiksel olarak hem SP grubu hem de RMS grubunun,
tedavi sonrast Quebec Olcegi skorlarmin yiiksek olmasi ve birbirine yakin olmasi;
hastalarin cithaz uyumu ve hizmet memnuniyetinin yliksek oldugunu gostermektedir.
Quebec Olceginin skorlarmnin yiiksek olmasinin, splinti yapan kisinin tecriibesiyle de
iligkili olabilecegini ve bu agidan ortotist tecriibesinin etkinligini degerlendiren ileri

calismalara ihtiya¢ oldugunu diistinmekteyiz.

Statik parmak grubu ve rolatif hareket splint grubu hastalariyla splintlerini
kullandiklar1 ilk haftanin sonunda yapilan ilk goriismede ve tedavi sonrasinda
uygulanan Quebec 06lceginde hastanin memnuniyetini belirleyen 12 maddeden
kendileri i¢in en Oonemli 3 maddeyi isaretlemeleri istendi. Statik parmak splinti
grubunda yer alan hastalarla yapilan ilk degerlendirmede, grup ig¢inde en ¢ok tercih
edilen 3 memnuniyet maddesi sirasiyla; kullanim kolayligi (6.madde), ise yararliligi
(8.madde) ve rahathigr (7.madde)/diizenli takip hizmetleri (12.madde) olarak
belirtilmistir. Statik parmak splinti grubu son degerlendirmesinde, grup i¢inde en ¢ok
tercih edilen 3 memnuniyet maddesi swrasiyla; kullanim kolayligi (6.madde)/ise
yararliligi (8.madde), saglamlik-givenlik (4.madde)/dlzenli takip hizmetleri
(12.madde) ve rahathk (7.madde) olarak belirtilmistir. Bir haftalik splint
kullanimiyla ortaya ¢ikan memnuniyet kriterleri alt1 haftalik kullanim sonrasinda
genel olarak ayni kalmis sadece iki madde; ise yararlilik ve diizenli takip
hizmetlerinden memnuniyet yilikselmistir ve buna ek olarak hastalar alt1 hafta
kullanom  sonrasinda saglamlik-givenlik konusundan da memnuniyetlerini
belirtmislerdir. Caligmamizda statik parmak splinti grubu hastalari; statik parmak

splintini kullanimi1 kolay ve ise yarar bulmustur.
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Rolatif hareket splinti grubu hastalarla yapilan ilk degerlendirmede grup
icinde en ¢ok tercih edilen 3 memnuniyet maddesi sirasiyla; ise yararlilik (8. madde),
rahatlik (7.madde), kullanim kolaylig1 (6.madde)/diizenli takip hizmetleri (12.madde)
olarak belirtilmistir. Rolatif hareket splinti grubu son degerlendirmesinde ise grup
icinde en c¢ok tercih edilen 3 memnuniyet maddesi sirasiyla; ise yararlilik
(8.madde)/diizenli takip (12.madde), kullanim kolaylig1 (6.madde) ve rahathk
(7.madde) olarak belirtilmistir. Bir haftalik splint kullanimiyla ortaya c¢ikan
memnuniyet maddeleri ile alt1 haftalik kullanim sonrasinda ortaya ¢ikan memnuniyet
maddeleri ayn1 kalmis sadece siralamalar1 degismistir. Diizenli takip hizmetlerinden
ve kullanim kolayligindan memnuniyette artis gozlenirken rahatlik maddesi {i¢
madde igerisinde en az tercih edilen memnuniyet maddesi olmustur. Calismamizda
rolatif hareket splinti grubu hastalar1 rolatif hareket splintini ise yarar olarak gormiis

ve diizenli takip hizmetlerinden memnuniyet belirtmislerdir.

Olcekte 6zellikle hizmet ile ilgili olan konulardaki memnuniyeti sorgulayan
maddelerin ayr1  degerlendirilmesi uygun olabilir. Ornegin; memnuniyet
maddelerinden 10. madde “tamir/servis” ihtiya¢ duymayan hastalar i¢in 6nemsizken,
kullanim sirasinda revizyona ihtiya¢ duyan hastalar icin 6nemli bir memnuniyet
maddesi olmustur. Memnuniyet maddelerinden 9. madde “teslim alana kadar ki
hizmet”, 11. madde “profesyonel hizmet” ve 12. madde “diizenli takip hizmetleri”
olarak diizenlenen bu maddelerin kafa karisikligina neden oldugu goriilmiistiir.
Klinik olarak gozlemimizde statik parmak splinti grubu hastalarinin bazilarinda
O0demin azalmasi, rolatif hareket splinti grubu hastalarinin bazilarinda 6dem artis1 ve
bunlarin olas1 sonuglar1 Quebec Olcegi tarafindan sorgulanmamistir. Hirth ve
arkadaslar1 (77), velkrosuz yapilan bir rolatif hareket splintinin daha kolay takilip
cikarilabilecegini bildirmislerdir. Ancak 6dem halinde, velkrolu RMS’ nin ¢ok daha
kullanigh olacagini belirtmislerdir (77). Calismamizda RMS grubundaki hastalarin
bazilarinda 6dem olmasi ve splintlerini takip ¢ikartmada zorluk yasamalar1 nedeniyle
bu hastalarda velkro kullanilmistir. Nitekim var olan veriler 1s18inda; tetik parmak
hastalarinda, statik parmak splinti veya rolatif hareket splintinin hastanin yasi,
cinsiyeti, meslegi, aktiviteleri ve hastanin tercihleri gibi 6zellikler 15181nda splint

se¢imi yapilip uygulanmasi gerektigini diigiinmekteyiz.
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Ortez kullaniminda ve devamliliginda hastanin orteze adaptasyonunu
etkileyen ve ortotistlerin goziinden kacabilen bazi faktorler vardir. Depresyon,
anksiyete veya kinezyofobi gibi kisisel faktorler tedavisinin basarisini etkilemektedir.
Kas-iskelet sistemi problemi olan ¢esitli hasta gruplarinda yiiksek depresyon ve
anksiyetenin iyilesmeyi olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir (78-81). Bununla
birlikte emosyonel durumu kétii olan hastalarin splint kullaniminda daha basarisiz
oldugu kaydedilmistir. Savas ve arkadaslar1 (63) yaptiklar1 c¢alismada, tendon
yaralanmasi1 olan 212 hastaya 24 saat 3 haftalik bir siire i¢cin el splinti
kullandmrilmistir.  Yiiksek depresyon semptomlar1 gosteren hastalarin  ortez

uyumsuzluguna ve kismi uyuma sebep oldugu tespit edilmistir (63).

Calismamizda her iki grupta yer alan hastalar Beck Anksiyete ve Beck
Depresyon Olgekleriyle tedavi oncesinde degerlendirilmistir. Degerlendirme
sonucuna gore hastalarin 6l¢ek skorlar1 hastalarda depresyon ve anksiyete olmadigini
gostermistir. Boylelikle ¢alismaya alinan hastalarin emosyonel durumu yoniinden
homojen gruplar olusturulmustur. Calismamizda depresyon ve anksiyete olgeklerinde
fark olmamasi, hastanin psikolojik olarak orteze uyum saglamasmi anlamak ve
calismaya katilimini baglangicgta tespit etmek adina 6nemli bir degerlendirme kriteri
olmustur. Depresyon semptomu gosteren hastalarda splint kullanimma baglilig

saglamak amaciyla farkl stratejiler gelistirilmesi 6nemli olacaktir.
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8. SONUCLAR

1. Statik parmak splintinin, tetik parmak hastalarinda agriy1 azaltmada etkili oldugu
distiniilmektedir.

2. Rolatif hareket splintinin, tetik parmak hastalarinda istatistiksel olarak agriyi
azaltmada etkili olmadig: diisiiniilse de, klinik 6nemlilik olarak agriy1 azaltmada
etkili oldugu diisiiniilmektedir.

3. Statik parmak splinti agris1 fazla olan veya ileri evre tetik parmak hastalarinda
agriy1 azaltmada etkin olmasi nedeniyle ilk adim splint yaklagimi olarak
onerilebilir.

4. Statik parmak splintinin elini sik kullanan, ince is yapan veya agir isler yapan
kisilerde rolatif hareket splintine gore agriyr azaltmada daha etkili oldugu
diistiniilmektedir.

5. Statik parmak splint grubu ve rolatif hareket splint grubunda fonksiyonel
diizeyde belirgin degisiklik olmamasi nedeniyle uzun doénemde fonksiyonel
gelismeyi detayli bir sekilde degerlendirecek ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu
diistiniilmektedir.

6. Tetik parmaga 6zgii 6l¢egin olmamasi, fonksiyonel durumun degerlendirmesini
smirlamaktadir bu nedenle tetik parmaga 6zgii 6lgeklerin gelistirilmesine ihtiyag
oldugu diisiiniilmektedir.

7. Tetik parmak icin statik parmak splintinin ve rolatif hareket splintinin kullanim
memnuniyetini sorgulayan ¢alismalara ihtiya¢ oldugu diisiiniilmektedir.

8. Rolatif hareket splintinin tetik parmak hastalarinda agr1 ve fonksiyon f{izerine

etkisini arastiran ileri seviye ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu diisliniilmektedir.
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10. EKLER

EK-1: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatli bir
sekilde tiimiinii okuyunuz.

Cahsmamiz nedir?

Bu c¢aligma tetik parmak tedavisinde iki farkli splint kullanimmin etkinligini
inceleyen bir arastirmadir.

Caliymanin amaci nedir?

“Tetik parmakta statik parmak splinti ile rolatif hareket splintinin etkinliginin
karsilagtirilmast” isimli bu c¢alismanin amaci tetik parmak tedavisinde iki farkl
splintin etkinliginin incelenmesi ve karsilagtirilmasidir.

Nasil bir uygulama yapilacaktir?

Hekim tarafindan muayene edilip gereken tedavilerin baslatilmasindan sonra
fizyoterapist tarafindan tedavi programi belirlenecektir. Hastay1 degerlendiren testler
yapilacak ve bazi anketler uygulanacaktir. Bu testlerin 6ngoriilen uygulanma siiresi
10-15 dakikadir.

Hastaya splinti ilk geldigi giin Ortez Protez Uzmani tarafindan yapilacaktir. Bu
calismani Oncesinde ve 6 hafta sonrasinda c¢aligmanm basinda uygulanan test ve
Olgtimler tekrarlanacaktir ayrica her hafta kontroliinde agr1 kaydedilecektir. Splint
toplam 6 hafta boyunca aktivite sirasinda kullanilacaktir. 6 haftalik splint
protokoliinde ilk seans (1. hafta) ve son seans (6. hafta) yiizylize yapilacak; 2., 3., 4.
ve 5. haftalardaki seanslar tele-rehabilitasyonla toplam 4 seans olmak (izere uzaktan
yapilacaktir. Ik seansta, planlanan degerlendirmeler yapildiktan sonra splint yapimi
gerceklestirilecektir. Hastalara splint kullanimi konusunda hasta egitimi verilecektir.
Son seansta ise degerlendirmeler yiizylize tekrarlanacaktir. Tele-rehabilitasyon
seanslarinda (2., 3., 4. ve 5. haftalar) splint kullanim1 sorgulanacak ve splint
kullanimu ile ilgili hastalarin ilettigi konularda bilgi verilecektir. Splintle ilgili sorun
bildirimi yapilmas: durumunda hastalar ortez {linitesine ¢agirilarak gerekli miidahale
yapilacaktr.

Uygulanacak olan testlerin herhangi bir olumsuz yan etkisi yoktur ve sizi yormadan

yapilacaktr.
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Sorumluluklarim nedir?

Arastirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye uyum
gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirict sizi
program dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

Arastirmanin deneysel kisimlar:

Arastirmamiz deneysel bir ¢alisma degildir.

Cahsmaya katilma ile beklenen olasi riskler veya rahatsizhiklar nedir?

Bu c¢alismada uygulanacak olan degerlendirme yaklagimlar1 higbir sekilde risk
tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur. Ayrica, beklenen
yarar elde edilmedigi durumlarda bunun nedenleri hakkinda size gereken aciklama
yapilacaktir.

Katihmcilarin calismaya dahil olmasi

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya galismaya katilmay1 reddedebilecek ve
isteginizle hi¢bir yaptirima ugramaksizin ¢alismadan ¢ikabileceksiniz.

Tletisim

Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi
bir terslik oldugunda iletisim kurabilece§iniz kisi ve telefon numarasi asagida
verilmistir:

Burcu YENDI

Cahsmanin siiresi

Calismamiz 6 hafta siirecektir.

Bilgilerim konusunda gizlilik saglanabilecek midir?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
Kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlular1 etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya katilma onay1

“Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu”ndaki tiim ac¢iklamalari okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastrma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen ortez protez uzmani tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim
sorular1 arastirictyya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari

ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya goniillii olarak katildigima,
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istedigim zaman gerekgeli olarak veya gerek¢e gostermeden arastirmadan

ayrilabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi

rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyas1 bana verildi

GONULLUNUN IMZASI

Adi Soyadi

Adresi

Tel

Tarih

ACIKLAMALARI YAPAN
ARASTIRICININ

IMZASI

Adi Soyadi

Tarih

HASTANIN YASAL TEMSILCISININ

(EGER VARSA) IMZASI

Adi Soyadi
Yakinhk Derecesi
Tarih

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA
KADAR TANIKLIK EDEN KIiSiNIN (EGER iIMZASI
VARSA)

Ad1
Soyadi
Tarih

56



EK-2: Demografik bilgi formu

Demografik Bilgiler

Ad Soyad:

Telefon:

Yas:

Meslek:

Egitim Durumu:

Tant:

Semptom baglangi¢ zamani:
o Akut (3ay ve dncesi)
o Sl;bakut (3-6 ay arasi)
o Kronik (6ay sonrasi)

Hangi parmak/parmaklar tetik parmak:

Daha dnce tetik parmak tedavisi gordii ma?

o Evet

o Hayrr
Daha 6nce splint kullanch mi?

o Evet

o Hayir
Daha dnce cerrahi gegirdi mi?

o Evet

o Haywr
Hangi tiir splint kullamilacak?

o Rolatif hareket splinti

o Statik parmak splinti
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Ek-3: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Olgegi (DASH)

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Liitfen son hafta igindcki asagidaki eikinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin alundaki numarayi
daire igine alarak siralayimz.

Zorluk hafif orta agin hig
Yok derecede zorluk  derecede zorluk zorluk yapamama

1-S1ki kapatilmug ya da yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 5
3 |
S

I’ 2-Yazi yazmak | 3
3-Anahtan gevirmek 1 3

5 I

5

IZ- Yemek hazirlamak 1 3
5 l

5-Zor agilan bir kapiyt iterek agma 1
5

Efﬁkandaki bir rafa bir sey yerlestirmek 1
T-Agir ev isleri yapmak 1

Nl B RN RN
w
ES BECN IR B N B

v

(duvar silmek, yer silmek,tamirat yapmak vs. )
[S-Bag bahge 15ler1 yapmak, odun kesmek )
9-Yatak yapmak 1
Fﬁm%mnmsn Tagimak i
11-Agr bir cismi tagimak (4.5 kg'den fazla.) 1
[l 2-Yukaridaki bir ampuli degistirmek. 1
13-8Saglan yikamak veya kurulamak. 1

l T4-Sirim v Tamak. ]

15-Kazak giymek 1

I J8-Y1ycccklen Kesmek 1gin Digak kullanmak 1

17-Az gaba gerektiren eglendirici igler

ST IS S

W Lal L o Ly el owal wel W
ES BN IS IS IFS N IS S

L% [ S50 S (NS

( iskambil oynamak, orgii Srmek vs.) ] 2 3 4 5
TR-Rolunuzdan, omuzunuzaan veya elinizaen
giig aldiimz veya darbe vurdugunuz eglenceye 1 2 3 4 5

yonelik etkinlikler (6nliniizde yerde bulunan bir konserve
kufusu veya kiigiik bir tasa iki elinizle kavradifimz
bir sopayla yandan vurmak, tenis oynamak, masa tenisi oynamak

19-Kolunuzu serbestge hareket ettirdiginiz 1 2 ’ 3 4 5
eglendirici igler (suda tag kaydirmak, meyve taglama,
gelik comak oynama )

-UTagim ihuyaglanm kendi bagina giderebnmex
(bir yerden bagka bir yere gitmek) 1 2 3 4 5
21-Cinsel faaliyetler 1 2 3 4 5




Hig engelyok Azengel Onaderecede  Bir hayli Asin
'2-Son haftasiiresince ko) omuz ya dael sorununuz
aile arkadaslar, komgular veya gruplarla normal -1 2 3 4 5
osyal etkinliklerinize ne olgiide engel oldu
Hig kusilanmis - Hafif Orta Cok  Bedensel etkinlik
Hissetmiyorum derecede  Derecede kisitlr kisitli yapamiyorum
g kisith
'3-Son hafta stiresince kol omuz ya da el sorununuz 1 - 2 3 4 5

iedeniyle iginizde yada diger giinliik etkinliklerde

asitlandmiz mi?

3 ; Iz :
5 Hcrhangl belirli bir i l$l yapugm:zda
1, omuz ya da kol agnmz " 1

Zorluk

haf f dcrcccde

orta darccede agin O kadar zorhy'
Yok - zorluk .- " zorluk’ 20rluk var ki
; ’ uyuyamiyorum
9-Gegen haftaiginde el, omuz ya dakol agnmiz E
edeniyle uyumada nekadar
orlandmiz 2 3 4 5

~Kesinlikle Katlmiyoruom  Né kauliyorum

Kanﬁmyomm )

ne katilmiyorum

Katihyorurms  Kesinlikle
kaulyorum

30-Kol, omuz veya el problemimden dolay:
tendimi daha az yeterli, daha az yararh : . 1
issediyor veya kendime daha az giiveniyorum.
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EK-4: QUEBEC Yardimc1 Teknoloji Kullanicilarinin Memnuniyeti Degerlendirmesi

Quebec Yardimet Teknolofi Kullaniearinim Memnuniyeti Degerlendirmesi
Q-YTKMD (Siiriim 2.0}

Teknolojik Cihaz

Kutlanico Adi

Degerlendirme Tarihi

Q-YTKMD anketinin amac kullanmakta oldugunuz yardimer cihazin ve cihazinsz ile iigili aldiginiz hizmetlerin sizi
ne kadar memnun eltigini degerlendirmektir. Anket memnuniyetinizi sorgulayan 12 maddeden olugmaktadir.

e 12 maddenin her biri igin yardima cihaziniz ve bu cihazla ilgili ofarak aldiginiz hizmetten memnuniyetinizi
asagidaki Glgege gore 1ile 5 arasinda bir puanvererek belirtiniz.

| 1 | 2 I £l | 4 | s |
Hi¢ memnun Mémnun Az gok Oldukga Gok
degilim dégilim memaunum memnuAum memnunum

« 12 maddenin her biri igin memnuniyetinizi en lyi befirten puan daire icine alin.
+ Higbir soruyu bos birakmayin.

*  “Cok memnunum” segencgini isaretiemediginiz her madde igin yorumiar kismina neden gok memnun
olmadiginizt antatan dugincelerinizi yazin.

Q-YTKMD anketini tamamladigimz igin tesekkarler
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No/Ad:

Ortez/Protez/Y. Cihaz tiiri:

1 2 3 ] 5
Hi¢ memnun | Memnun Az ¢ok Oldukga Gok
degilim degilim | memnunum | memnunum | memaunum

“Cok "~ segenegini ig i diginiz her modde igin yorumtor kismino neden cok memnun olmadigimzi aniaton
l

disiincelerinizl yozinz.

YARDIMC| CIHAZINIZDAN. Ne kadar memnunsunuz: (Hichir moddeyi bog birskmayiniz)

1. Yardimes cihazimzin boyutlarindan (biyklig0, yiksekligi, uzuniugu, genigligi} 1 2 3 4 5
Yorumlor:
2. Yardimar cihazimzin agirhgindan 1 2 3 4 5§
Yorumiar:
3. Yardimes cibaniruzin pargalanim ayariama kolayhindan {Oturtma, takma) 1 2 3 4 5
Yorumlar:
4. Yardima cihaznimzin saglamh ve glivenliginden 1 2 3 45
Yorumiar:
5. Yardimar cihazinizin dayanikiihgimdan (saglamhgs, aginmaya/yipranmaya direnci) 1 2 3 4 5§
Yorumlor:
6. Yardimar cihazimzin kullanim kolayhgindan 1 2 3 4 5
Yorumlar: :
7: Yardma cihazinizin rahathgindan 1 2 3 45
Yorumiar:

8. Yardima cihazimizin ige yaramasindan {cihazinmn ihtiyaglanmiza ne kadar kargiladifi) 1 2 3 45

Yorumiar:

SERVISTEN Ne kador memnunsunuz: (Higbir moddeyi boj birakmayimz}

9. Yardimer cihazinizi teslim alana kadar gegen siredeki hizmetten {islemler, gegen
shre) :
Yorumlar:

12 3 45

10. Yardimor cihazimz icin saglanan tamir ve sesvisten (bakim hizmétleri)
Yorumiar:

11, Yardima: cihazinizy kullanabilmeniz igin aldiginiz profesyonel hizmetin kalltesinden
{bilgilendirme, ilgi ve alaka)
Yorumlar: i

12. Yardimo cihaziniz igin sunulan diizenli takip hizmetlerinden (srekli destek
hizmetleri}
Yorumlar:

12 3 45

Asagida, memnuniyeliniz ile ilgili 12 madde tekrar listelenmistir. LUTFEN size gére en dnemli olan 1o

MADDEYI SECINiZ. Segtiginiz maddelerin yanindaki kutucuga "X” isareti koyunuz.

O | 1. Boyutlar O | 7. Rahathk

O |2 Agirhk O | 8. ise yararhilik

O | 3. Ayarlamalar O | 9. Teslim alana kadarki hizmet
0 | 4. 5aplamik ve giivenlik O | 10. Tamir / Servis

O | 5. Dayamikhlik O | 11. Profesyonel hizmet

0 | 6. Kullanim kolayhgt O | 12. Dizenti takip hizmetleri
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Q-YTKMD

Puanlama Sayfas

Bu sayfa verdiginiz cevaplari puanlama sayfasidir.
LUTFEN BU SAYFAY] DOLDURMAYIN.

Gegersiz cevap sayist

Cihaz alt baghk puam .

1’de 8'e kadar olan gegerli cévaplann puanint toplayin ve bu alt' baghktaki gegerii cevap $ayisina baldn.

Hizmetler alt baghk puan

L

1

9'dan-12’ye kadar olan gegerli cevaplann puanlarini toplayinve bu aft basliktaki gecerli cevap sayisina botiin:

Toplam Q-YTKMD puam

N

1'dén 12'ye kadar olan gegerli cevaplarin puanlarin toplayin ve anketteki gegerli cevap s

ayisina balin.

£n dnemli 3 memnuniyet maddesi:

]
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EK-5: Beck Depresyon Olgegi

BECK DEPRESYON ENVANTERI

AGIKLAMA:

Saysn cevaplayici agagida gruplar halinde cimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki ciimleleri dikkatle
okuyarak, BUGUN DAHIL GEGEN HAFTA iginde kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan ciimleyi scginiz.

Eger bir grupta durumunuzu, duygularimzi tarif eden birden fazla ciimle varsa her birini daire igine alarak

igaretleyiniz.

Sorulan vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar arastirmanin bilimsel-niteligi agisindan son derece onemlidir.

Bilimsel katki ve yardlmlannlzb i¢in sonsuz tesekkiirler,

1- 0. Kendimi tiziintiilii ve sikintih hisscimiyorum.
1. Kendimi iiziintiilii ve sikintils hissediyorum.
2. Hep iiziintiila ve sikiniliyim. Bundan kurtulamiyorum.
3. O kadar iiziintiili ve sskinulyyim ki artik dayan;amworum.
2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
Gelecekten bekledigim highir sey yok.

3- 0. Kendimi bagansiz bir insan olarak gérmiiyorum.

—

Kendimi timiiyle basansiz biri olarak gériiyorum.

s w N

. Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
Aruk higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

Her seyden sikihyorum.

e w N

. Kendimi herhangi bir sekilde suglu hisscumiyorum,

Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

e w

Bana cezalandinlmigim gibi geliyor.

Cezalandiniabilecegimi hissediyorum.
Cezalandinlmay bekliyorum.

Cezalandinldigimi hissediyorum.

=2

Kendimden memnunum.
1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
Kendime gok kiziyorum.

Kendimden nefret ediyorum.

o v

. Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

1. Zayf yanlann veya hatalarim igin kendi kendimi elestiririm.

2
3. ~"Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sank@ higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
0.

Cevremdeki birgok kisiden daha gok baganisizliklarim olmug gibi hissediyorum.
Gegmige baktigimda basanisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.
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2. Hatalarundan dolay ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

9- 0. Kendimi ¢ldiirmek gibi diigiincelerim yok.

. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diigiindtigiim olur. Fakat yapmiyorum.

2. Kendimi 6ldirmek isterdim.
3. Firsatii bulsam kendimi ldiirirdtm.
10- 0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman iginden aglamak gelivor.
2. Copun zaman aglryorum.
3. Eskiden aBlayabilirdim simdi istesem de aflayamtyorum.
11- 0. Simdi her zaman oldugumndan daha sinirli degilim.
1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.
3. Rir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.
12- 0. Bagkalar ile gorismek, konugmak istegimi kaybetmedim.
1. Baskalar ile eskiden daha az konugmak, gbriigmek istiyorum.
2. Bagkalan ile konugma ve goriisme istegimi kaybetmedim.
3. Hig kimseyle konusmak gorigmek istemiyorum.
13- 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorom.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik cekiyorum.
3. Artik hi¢ karar veremiyorum.
14- 0. Aynada kendime bakt:fimda degisiklik gormiiyorum.
§.  Daha yaglannus ve cirkinlesmisim gibi geliyor.
2. Goriintislimiin cok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok girkin buluyorum.
15- 0. Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek icin gayret géstermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek igin kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3. Higbir sey yapamiyorum.
16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi iyt uyuyamyorum.

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyamyorum ve tekrar uynyamyorum.

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyamyor ve tekrar uyuyamiyorum.,
17- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yapugm her sey beni yoruyor.
3. Kendimi hemen higbir gey yapamayacak kadar yo}gun hissediyorum.
18- 0.  lytahum her zamanki gibi.

1. Istahim her zamanki kadar iyi degil.
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EK-6: Beck Anksiyete Olgegi

Beck Anksiyete Olcegi

1o L

Asaiida Insanlanin kaygih ya da endlgell olduklarn bazi bellrtiter verlimigtir.

LOtlen her maddeyt dikkatle okuyunui. Daha sonra, her maddedeki belintinin BUGUN DAHIL SON BIR {1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini
yandakine uygun yere (x) [saretl koyarak belirieylniz. ” G RS Y

/
Hic | Hafifdiizeyde |  Ortadiizeyde Ciddi diizeyde
Beni pek et- | Hos defFildi ama k-at{. Dayanmakta cok zor-

{1 kilemedi | lanabiidim Jandimy

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Stcak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

S. Cok kéti seyler olacak
karkusu

6. Bas dénmesi veya sersemlik

7. Kalp garpintist

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapiima

10. Sinirilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada gligliik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginhk

20. Yizin kizarmasi

21. Terleme {sicaklga bagh
olmayan)

Toplam BECK-A skoru:.....ovvvernenen.

designed by Emrah SONGUR M.D.



EK-7: Numerik Agr1 Skalasi

1.HAFTA

Agri yok Cok yogun agn
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EK-8: Splint Giinliigii

SPLINT
GUNLUGD

KULLANDIM

KULLANMADIM

1. HAFTA

1. giin

2. giin

3.gln

4, giin

S. gln

6. giin

7.gln

2. HAFTA

| 1.gin

2. gin

3.giin

4. giin

S. giin

6. giin

7.gln

3. HAFTA

1.gln

2. gin

3. giin

4. gin

S. gin

6. gln

7. gln

4. HAFTA

1.gln

2.gln

3. giin

4. gin

5. gin

6.gln

7.gln

5. HAFTA

1. guin

2. giin

3. gin

4. giin

S.gin

6. gin

7.gin

6. HAFTA

1. glin

2. gliin

3.gln

4. giin

5.gin

6. glin

7.gln
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11. ETiK KURUL ONAYI

iSTANBUL MEDIPOL UNiVERSITES!
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

Say1 - E-10840098-772.02-2507
Konu: Etik Kurulu Karan

01/06/2021

BASVURU BILGILERI

Tetik Parmakta Statik Parmak Splinti Ile Rélatif
ARASTIRMANIN ACIK ADL | Hareket Splintinin Etkinliginin Kargilagtirimast
KOORDINATOR/SORUMLU .
ARASTIRMACI Burcu YENDI
UNVANIADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU . s o
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Ortez Protez Yiiksek Lisans Ogrencisi
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ BULUNDUGU | Ankara
- MERKEZ
DESTEKLEYICI -
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | COK MERKEZL! | ULUSAL | ULUSLARARASI
MERKEZLER ® o

Evragimzi https://turkiye.gov.trfistanbul-medipol-universitesi-cbys linkinden EEDTADEOXS6 kodu ile dogrulayabilirsiniz.

Bu belge, giivenli elektronik imza ilc imzalannugtir,
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_ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESL
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU
Belge Adr Tarihi Versiyon Dili

2 Numarasi
£
= . ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI Tirkee []  Ingilizee[ ]  Diger[]
2
e 9
g é" OLGU RAPOR FORMU Tirkee (] Ingilizee[ ] Diger
lab
a

BILGILENDIRI%;?‘ 4(i‘()rw]_m OLUR Torkee (] Ingilizce D Diger 0

Karar No:557 Tarih: 20/05/2021
. & |Yukanda bilgileri verilen Girisimset Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyasi ile ilgili
; T |belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve arastirmamn
¥ & |etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MED{POL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI | Dr. Ogr. Uyesi Mahmut TOKAG

Ui /Adi/Soyad L Alam Kurumu Cinsiyet Amﬁ:;:;m I Kanhim * tmza
. - Istanbul
Dr. Ogr:rl(J))]'(e;:é\Aahmut Tip 'Eat;-;hx ve Medipol R |x0O [e0 [#R |e® (8D
Universitesi Uygundur
istanbul
Prof. Dr. Mete UNGOR Endodonti Medipol e® | x[D [ed [w £ |
Universitesi Uygundur
. Istanbul
Dog. Dr. Mehmet Kemal Elektrik ve 4 N
: A . Medipol e® (kO {e0 [vX |eR (v
OZDEMIR Elektronik Uniiversites; Uygundur
Istanbul - 8
Dog. Dr. fiknur KESKIN Histoloji ve | Medipot ed [ xB |E uX¥ |E Hd
Embriyoloji | Universitesi Uygundur
. . . istanbul
Dog. Dr. Devrim Fizyoterapi ve @ — —
TARAKCI Rchabilitasyon g?d'p"'. |=® («xO [0 |{#X® |eX w0 | Uygundur
niversitesi
Dr. Ogr. Uyesi Neziha istanbul
HACIHASANOGLU Biyokimya | Medipol eD (kX |ed |u | u) U d
CAKMAK Universitesi yguncur
o g oy g ; {stanbul
Dr. Ogr. Uyesi Neriman Tibbi i . < 2
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Bu belge, giivenli clektronik imza ile imzalanmmgtir.
Evragmnizi hups:/urkive.gov. tr/istanbul-medipol-universitesi-ebys linkinden EEDT7ADEOX6 kodu ile dogrulayabilirsiniz.
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ISTANBUL MEDiPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR -
ETiK KURULU KARAR FORMU

COVID-19 (Pandemi) nedeniyle etik kurulumuz sanal olarak toplanmis olup kurul iiyelerimizden
uygunluk karari sanal ortamda alinmugtir. Aragtirmaci tarafindan talep edilirse, COVID-19 (Pandemi)
sonrasi 1slak imzah karar formu ayrica hazirlanabilir.
‘ Girigimsel Olmayan Etik Kurulu Sekreteri
Bilge KAYA

Bu belge. giivenli elektronik imza ile imzalannustir,
Evraginizi https:/turkiye.gov.tr/istanbul-medipol-universitesi-ebys linkinden EED7ADEOX6 kodu ile dogrulayabitirsiniz.
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