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On Kol, EI-El Bilegi Agrilarinda Egzersiz Receteleme

Exercise Prescription in Forearm, Wrist, and Hand Pain

Banu KURAN

Sisli Hamidiye Etfal Egitim Arastima Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi, Istanbul, Ttirkiye

Ozet

On kol, el ve el bilegi giinlik yasam aktivitelerinin yerine getirilmesi
sirasinda en sik kullanilan viicut kissmlarindandir. Glinlimiizde bilgisayarin
yaygin olarak kullaniimasi, bozuk ergonomi, elle kaldirlan agirliklara
bagh mekanik yiiklenme, cesitli inflamatuvar ve nérolojik nedenler sonucu
yaralanmalarina sik rastlanir. Semptomlarin ve fonksiyon bozuklugunun
giderilmesinde farmakolojik yaklagimlar, fizik tedavi uygulamalari ve ileri
olgularda cerrahi girisimler yer alsa da egzersiz tedavisi basit, ucuz ve
koruyucu olmasi nedeniyle kanita dayali el tedavisinin ayrilmaz bir parcasidir.
Eklem yiizeyinin beslenmesi, eklemin cevresinde boyun agri nedeniyle
kisalmig dokularin uzamasi, kan dolagiminin artmasi, eklem reseptérlerinin
uyarilarak stabilitenin artmasi, kas kuvvetinin ve dayanikhiliginin artmasi
amaciyla degisik egzersiz tipleri uygulanir. Egzersiz uygulamalari sirasinda
kisinin beden ozellikleri, gunlik yasam gereksinimleri, agri toleransi,
hastaligin evresi vb. 6zelliklerine gore hedefler belirlenmelidir. Bu yazida
sik rastlanan 6n kol, el bilek ve el patolojilerinde uygulanan egzersizler ele
alinacaktir.

Anahtar Kelimeler: El egzersizleri, tenisci dirsegi, De Quervain

Abstract

The forearm, wrist, and hand are the most frequently used body parts
during activities of daily life. Hence, injuries are frequently encountered
due to widespread use of computers in modern life, inappropriate
ergonomics, mechanical loading during manual weight lifts, and
inflammatory and neurological causes. Although pharmacological
treatments, physical therapy modalities, and surgical interventions in
severe cases are considered as treatments, therapeutic exercise, being
cheap and preventive, is the mainstay of evidence-based hand therapy.
Different categories of exercises are prescribed to provide nutrition of
joint surfaces; to lengthen the shortened, painful periarticular tissue; to
increase blood circulation; to stimulate joint proprioceptors to increase
joint stability; and to improve muscle power and endurance. During the
applications, the physical characteristics of the patient and his daily living
needs, pain tolerance, and disease stage, etc., should be considered to hit
the right target. In this review, frequently encountered forearm, wrist, and
hand pathologies and the exercises prescribed in the treatment of these
conditions will be discussed.
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El ve el bilegi hastaliklarinda recete edilen egzersizlerin amaci
hastaligi gidermek veya 6nlemek, fonksiyonu arttirmak, yaralan-
ma riskini azaltmak ve kisinin genel saghgina katkida bulunmak-
tir. Bu amacla verilen hareketler veya pozisyonlandirmalar bazi
parametrelere ve sonug 6lceklerine gore degerlendirilirler. Diger
patolojilerde oldugu gibi, el-el bilegi hastaliklarinda da terapotik
egzersiz recete ederken hastanin tanisi, yasi, birlikte olan diger
hastaliklari, kullandigi ilaclar, agri toleransi, dominant eli, ev veya
isyerinde yapamadiklari, yeti yitimi olup olmadigi sorgulanmali-

dir. Hastaligin hangi evrede (akut/subakut/kronik) oldugu, dal-
galanmalar gosterip gostermedigi, yara varlidi, hastanin motor
kontrol yetenegdi, duyusal bozukluklari, hastanin genel saghgi,
psikososyal durumu, rehabilitasyon siirecine katilma istegi de-
gerlendirilmelidir. Ayni hastaligi olan iki hastanin yasam bicim-
leri ve beklentilerinin farkli olmasi, aktivite miktarini ve sosyal
katilimlarini etkileyebilir (1). Ayrica eklem, kas ve diger bag do-
kularinin uygulanacak egzersize dayanikli olup olmadigi, atrofi
veya hipertrofi varligi, eklem hareket kisithhg: olctlerek verilecek
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egzersizlerin sikligi, yogunlugu, slresi, istenen kas kontraksiyon
tipi, ulagilmasi gereken eklem hareket acikhigi, hareketin hizi, eg-
zersizin tipi ve hangi yolla uygulanacagi (manuel, egzersiz bandi,
degisken direncler, makara sistemleri vb.) belirlenmelidir. Primer
eklem ve kas gruplari belirlendikten sonra egitilmesi gereken di-
ger kaslar saptanmalidir (2). Kas kasilmasi izometrik, izotonik,
konsantrik ve eksantrik egzersizlerle saglanir. Bunun sonucunda
kasin kuvveti (tek bir kasilma sirasinda ortaya ¢ikan maksimum
kuvvet), dayanikhh@: (kasin belli bir stirede birden fazla kez kasi-
labilmesi) ve glicu (belli bir zaman biriminde yapilan is miktari)
artar (3). Statik ve dinamik olmak lzere baslica 2 tir kas akti-
vitesi vardir. izometrik egzersizler (statik aktivite), kas boyunda
degisiklik olmadan kasta gerilim meydana getiren egzersizlerdir.
Yarali veya ameliyat gecirmis dokulara asir yiik uygulamadan
kaslar kuvvetlenebilir. Maksimal izometrik aktivite icin 6nerilen
kasilma suresi 6 saniyedir. Egzersiz tekrar ve siklik sayisi kasin du-
rumuna ve hastalik donemine gore degisir (4). Dinamik aktivite
ise, izotonik ve izokinetik olarak 2'ye ayrilir. Kasin boyunun kisal-
dig1 konsantrik egzersizlerde kasilma hizi arttikca kasin kuvvet
uretme kapasitesi azalr. Eksantrik egzersizlerde ise kasilma hizi
arttikca kuvvet artar. izokinetik egzersizler hareket iceren dina-
mik aktivitedir. Kas belirlenen hareket acikligi icinde sabit hizda
hareket eder ve farkh direnclere maruz kalir.

Bu yazida 6n kol, el ve el bileginde sik gorilen hastaliklar ve uy-
gulanacak egzersizler gézden gegirilecektir.

De Quervain Tendiniti: El bileginin en radial tarafinda, birinci
dorsal kompartmanda bulunan abduktor pollisis longus (APL)
ile ekstansor pollisis brevis (EPB) tendonlarinin sinovyal kilif icin-
de rahat kayamamasi sonucu olur. 1895’de Fritz de Quervain
tarafindan tarif edilmistir (5). Ingiltere’de yapilan bir calismada
prevalansi erkeklerde %0,5, kadinlarda %1,3, gorilme yasi ise
30-55 yas olarak bildirilmistir (6). Sinovyal kilif icindeki serum
azalir, yerini fibrin granilasyon dokusu alir. Bu durum, tendon
ile sinovyal kilifin yapismasina neden olur. Birinci kompartmanin
Ustlinl orten fleksor retinakulum normalden li¢-dort misli kalin-
lagir (7). Kalinlagmis olan bu dokuda histolojik olarak miksoid de-
jenerasyon bulgusu olan mukopolisakkarid birikimi gozlenmistir,
ancak inflamasyon bulgusu yoktur. Radial stiloid ¢ikinti Gstiinde
hassasiyet, bilegin radial tarafinda ulnar deviasyon, basparmak
fleksiyon ve adduksiyonu veya metakarpofalangeal (MKF) eklem
ekstansiyonu ile agri vardir. Finkelstein testi pozitiftir. Bu testte 6n
kol sabitken, basparmak avug icine fleksiyon ve diger parmaklar
basparmak Ustline dogru yumruk yapar. El bilegi ulnar devias-
yona zorlaninca APL tendon hizasinda agri hissedilir. Manevraya
bilek ekstansiyon ve fleksiyonu da eklenebilir. Bilek fleksiyonunda
agn artar, ekstansiyonunda ise azalir. Kutsumi ve ark. (8) yaptik-
lar kadavra calismasinda, EPB tendonunun APL’den daha distale
yapistigini ve basparmak fleksiyon ve bilek ulnar deviasyonday-
ken dizgiin kaymama ve takilma egiliminin EPB’de APL’'den
daha fazla oldugunu gostermislerdir. Cerrahi girisim gerektiren
olgularda da EPB tendonun ayri bir kompartmanda seyrettigi
gozlenmistir. Ekstansor pollisis brevis tendonundaki hassasiyet,
basparmak MKF eklemin dirence karsi ekstansiyon yapmasiyla
test edilir. Ayirici tanida bilegin radial tarafinda agr yapan trape-
ziometakarpal veya radioskafoid artrit, skafoid kirigi, skafolunat
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instabilite, radial norit, interseksiyon sendromu (el bileginin 4-6
cm proksimalinde, APL ve EPB tendonlarinin el bilek ekstansor
tendonlarini caprazladiklar bolgedeki agri) gibi durumlar akilda
tutulmalidir. 2014 yilinda fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmanla-
rinin da dahil oldugu 35 uzman tarafindan Avrupa Hand Guide
(El Kilavuzu) Calismasi yapilmis ve multidisipliner bir tedavi kila-
vuzu hazirlanmistir. Bu kilavuza gére de Quervain hastaliginda
hasta egitimi, steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar (SOAI),
atelleme, kortikosteroid enjeksiyonunun birlikte kullanilmasi, sa-
dece hasta bilgilendirilmesi ile yetinilmemesi gerektigi vurgulan-
maktadir (9).

Atelleme: Basparmagin interfalangeal (iF) eklemini icine alan
bilegin veya 6n kolun volar ylziinden gelen algi ateller kullani-
labilecegi gibi, piyasada hazir satilan kumas ateller de onerilir.
Ozellikle akut dénemde bilek 20° ekstansiyonda, 1. karpometa-
karpal (KMK) eklem 30°-40° palmar abduksiyonda, basparmak
MKF eklem ekstansiyonda olacak sekilde, 6n kol veya bilegi icine
alan ateller kullanilir (10). interfalangeal eklem, aktif hareketlerin
yapilabilmesi icin serbest birakilir. Atelin etkinligi, hastanin yakin-
masinin siddetine gore degisir. Hafif olgularda daha fazla yarar-
lanma varken, hastalik kroniklestikce memnuniyet azalir.

Egzersiz: Akut agrida atelin glinliik hayatta is yaparken kulla-
nilmasi, hijyen ve egzersiz amaciyla glinde 3-4 kez cikartiima-
si onerilir. Hastanin agrisi azalma egilimindeyse (3-4 haftadan
sonra) hastadan ateli gece kullanmasi, glindiiz ise bagparmag
koruyarak hareket etmesi istenir.

Agri nedeniyle ulnar deviasyon, aktif basparmak ekstansiyon ve
abduksiyon hareketi kisittanmis olabilir. Tenar adalelerde ve daha
az oranda 6n koldaki ekstansor kaslarda (ekstansor digitorum,
ekstansor karpi radialis longus ve brevis) gerginlik olabilir. Ek-
lem hareketini ve elin kondisyonunu korumak amaciyla aktif ve
pasif bilek ve bagparmak hareketleri yaptirilir. Tenar adaleler, el
supin vaziyetteyken basparmak diger elle abduksiyona getirile-
rek gerilir. Oppozisyon pozisyonundaki germe icin basparmak
ucu besinci parmak ucuna deddirilir ve bu pozisyonda 6 saniye
tutulur. Onkol ekstansor ve fleksorleri icin de germe egzersizleri
yapilir. Saglam el, hasta elin sirtina yerlestirilerek bilek fleksiyon
yoniine getirilir. Daha sonra hasta el, parmaklardan geriye dogru
iterek, geriye dogru gerilir. Bu sirada, hasta taraftaki dirsek biikl-
memelidir. Hasta germe yaparken, tedavi yapan kisi tarafindan
kas-tendon bileskesine baski uygulanarak germeye yardim edilir
(11). Bilek germe egzersizleri 15-20 saniye boyunca yapllir; haf-
tada 5 defa 8-10 kez tekrarlanir.

Kuvvetlendirme egzersizlerine izometrik kontraksiyonlarla basla-
nir. Konsantrik ve eksantrik olarak yapilan izotonik egzersizlerle
kuvvetlendirmeye devam edilir. Once agirliksiz, sonra elde tutu-
lan, agn yapmayan hafif bir agirlikla, cekicle vurur gibi radial de-
viasyon yoniinde konsantrik, ulnar deviasyon yoniinde eksantrik
egzersiz yapllmasi amaglanir (12). Hastadan, el bilegini ulnar de-
viasyondan radial deviasyona getirirken bilekte konsantrik ylk-
lenme olmamasi icin saglam eliyle hasta eline destek olmasi iste-
nir (6). Basparmaga gecirilen bir lastik, basparmak ekstansiyonu
ile gerilerek basparmaga da eksantrik egzersiz yaptirilir. Eksantrik
egzersiz, on kol supinasyon ve pronasyon kaslarini da calistir-
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mak icin uygulanir. Hasta sandalyede oturur, egzersiz bandinin
bir ucunu ayagi ile sabitlerken diger ucunu uygun gerginlikte
dizinin tzerinde, 6n kol supinasyonda veya pronasyonda olacak
sekilde tutar. Daha sonra lastigi yavasca gevsetir, ayagina dogru
indirirken 6n kolun pozisyonunu korur (6). Eksantrik parmak, el
bilek ve 6n kol egzersizleri glinde 2-3 kez, her defasinda 15 defa
olmak Uzere tekrar ettirilir. Hasta, 15 tekran tolere edebiliyorsa
direng arttirilir.

Kuvvetlendirme egzersizleri sirasinda bagparmak once istirahat-
tayken parmaklarla cekerek havlu toplama ve iterek yayma, daha
sonra ayni hareketi bagparmagin fleksiyon ve ekstansiyonuyla
yapmasi istenir. Egzersizle agrisi artmiyorsa, hafif nesneleri (pa-
muk, kopik, egzersiz hamuru gibi) degisik sekillerde (ug, yan,
basparmak adduksiyonda olarak) tutmasi istenerek parmaklar
kuvvetlendirilir.

Yumusak doku mobilizasyonu, atel icinde kalarak kayma yetene-
gi azalmig olan tendonlari mobilize etmeyi amaclayan bir manu-
el terapi teknigidir. Bu yolla, kontrolli mikrotravma uygulanir ve
fibroblast proliferasyonu uyarilarak iyilesme saglanir (13). intra-
artikiiler yapilarda kilittenme veya engellenme stiphesi varsa tek-
rarlayan kiiciik mobilizasyon hareketlerinin de agriyr azalttigi ileri
surulur. Kilitlenmeyi gidermek amaciyla bilegin radial tarafi elle
tutulur, karpal kemikler distal radiustan ve distal ulnadan ayrilir.
Radyokarpal eklem distraksiyonuna daha sonra ulnar deviasyon
da ilave edilir (14).

Agrinin giderilmesi amaciyla fizik tedavi yontemlerinden de ya-
rarlanilir. On bes dakika stireyle giinde 3 kez buz paketiyle soguk
uygulama ve kortikosteroidli pomad ile ultrason (fonoforezis)
yapilabilir.

Yakinmalarin hafif oldugu veya akut dénemi daha rijit bir atelle
gecirmis ve ikinci faza ge¢mis hastalarda klinik bantlama teknigi
(kinesio taping) tercih edilebilir (12). Degisik renkteki yapiskan
bantlar tespit ve immobilizasyon amaciyla uygulanacaksa kasin
origosundan yapisma yerine dogru, stimilasyon amaciyla uygu-
lanacaksa yapisma yerinden origosuna dogru yerlestirilir. Tedavi-
de baslica dort etkinlik vardir:

1) Kas fonksiyonunu dizeltir. Kasin gerginligini korur. Uygulama
bicimine gore kas kontraksiyonunu kolaylastirir veya inhibe eder.

2) Kan ve lenf dolasimini arttirarak 6demin giderilmesine yar-
dimci olur.

3) Agryi azaltir.

4) Kaslarin gerginligini azaltarak eklem diziliminin korunmasina
yardimci olur.

Once atel, eklem koruma teknikleri ve fizik tedavi ydntemlerinin
kombine edilerek kullaniimasi ve yanit alinamamasi halinde ste-
roid enjeksiyonu onerilir.

Cerrahi girisim sonrasi egzersiz: Konservatif tedaviye ragmen
agrinin gecmedigi olgularda cerrahi girisim tercih edilir. Ameli-
yattan sonra 6dem ve inflamasyona dikkat edilmelidir. Bagpar-
magi, ekstansiyon ve abduksiyonda tutan termoplastik atele
gecilir. Buz ve 6dem fazlaysa, elastik bandaj uygulanir. Saat basgi

diger parmaklara yumruk yaptirilir. Daha sonra bilek ile 1. KMK,
MKF ve iF ekleme giinde 3 kez aktif EHA egzersizleri yaptirilir.
Ameliyattan sonra en biiyiik sikinti, radial duysal dalda olusa-
bilen néroma ve nedbe dokusundaki ciddi yapisiklik nedeniyle
agrinin gegmemesidir. Bu nedenle dikislerin alinmasindan itiba-
ren, 8-10. giinden sonra yagl kremle nedbe masajina baglanir.
Gerekirse silastik jel tabakasi ve nedbe dokusunu azaltan topikal
kremler kullanilir. Ameliyattan sonra yakinmalarin devam etmesi
sik gorilen bir durumdur. Hasta memnuniyeti, sikayetleri uzun
stiredir devam eden hastalarda daha fazladir (15).

Tetik Parmak: Fleksor tendonun Ustlindeki retinakdler kilifta hi-
pertrofi geliserek kilifin tikanmaya ve sikismaya neden olmasidir.
Fleksor tendon kilifi kemige pulley (makara) denen yaplilar tara-
findan tutunur. Tendon kilifi tizerinde 5 adet (A1’den A5’e kadar)
halkamsi (andler), 3 adet capraz makara vardir (11). Makara, 3
tabakadan olusur. En icteki 1. tabaka avaskiler olup kikirdak
benzeri hicreler icerir. Ortadaki tabaka fibroblasttan zengindir.
En dis lglinci tabaka ise damar yapidan zengindir ve tendon
kilifiyla kaynasir (16). Tetik parmakta artritte oldugu gibi bir infla-
masyon yoktur, ancak MKF eklem hizasindaki A1 pulleyinin i¢ ta-
bakasinda organizasyon bozuklugu veya yikim vardir. i¢ tabaka-
daki fibroz ve kikirdak yapida catlamalar ve incelme ile kondroid
metaplazi varligi sikca bildirilmistir. Tendon kilifindaki kalinlasma,
nodil olarak palpe edilir. Uzun stirmus tetik parmaklarda pulle-
yin vaskuler yapilardan zengin dis tabakasinin ic tabakay: isgal
ettigi ve kaygan olmasi gereken tabakanin yerini fibroz dokunun
aldigi bildirilmistir. Hastanin basvuru nedeni; agr ve parmagi
fleksiyondan ekstansiyona getirirken olusan takilma hissi veya
ekstansiyona getirememedir. Proksimal (PiF) eklemde fleksiyon
deformitesi gorilir ve parmak tam kapatilamaz. Toplumdaki
yayginhgr %2-3, diyabetik hastalarda ise %10’dur. Kadin/erkek
orani, 6/1 olarak bildirilmistir (17). Sik tekrarlanan, ylksek per-
formansli islerde risk artar. Tetik parmak, takilmanin ciddiyetine
gore Wolfe tarafindan dort evreye ayrilmigtir (11):

Evre 1 (tetiklenme 6ncesi): Agri ve oykiide takilma (tetiklenme)
vardir ama muayenede bulunmaz. A1 pulley hizasi hassastir.

Evre 2 (aktif donem): Aktif hareketler sirasinda takilma vardir
ama parmak aktif olarak ekstansiyona getirilebilir.

Evre 3 (pasif donem): Takilma vardir, pasif ekstansiyon ile acilir
(Evre 3A) veya hasta aktif fleksiyon yapamaz (Evre 3B)

Evre 4 (kontraktiir): Takilma ve PIF eklemde sabit fleksiyon
kontraktlrd vardir.

Tetik parmagin cerrahi olmayan tedavisinde MKF eklemin noétra-
le yakin ekstansiyonda 6 hafta siireyle immobilize edilmesi 6ne-
rilir. Atel, avug icinden proksimal falanks ortasina kadar uzanir

an.

Bu sekilde atelleme ile basari sansi %50-73 arasinda degismekte-
dir. Semptom siresi 4 aydan kisa olanlarda ve basparmak disin-
daki parmaklarda basar daha ytiksektir (18).

Fiziksel Yontemler: Agrinin giderilmesi icin soguk uygulama
faydalidir. Soguk torba, dondurulmus sebze veya buz kalibindan
alinan buz parcalar ile 10-15 dakika masaj yapilir. Steroid ol-
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mayan antiinflamatuvar ilaclarin yarar gosterilememis olmakla
beraber, inflamasyonu ve agriyi azaltmak amaciyla kisa sureli kul-
lanilabilir (19).

Kortikosteroid enjeksiyonu: Tendovajinit sirasinda ortama sali-
nan inflamasyon mediatorlerini ve olusan fibréz/kikirdak metap-
laziyi azalttigi ileri surdlir. Sikismanin oldugu bolgeye kortikos-
teroidin krem olarak strtlmesi, ultrason ile fonoforezis tarzinda
verilmesi veya parafin gibi sicak uygulamalar yapilmasinin yani
sira en sik tercih edilen yontem enjeksiyondur. Iki yiiz doksan
yedi parmag iceren dort calismanin sonuclarina gore, tetik par-
mak tedavisinde kortikosteroid enjeksiyonundan sonra basari
orani %57'dir (11,20).

Tetik parmak tedavisinde tendon kaydirma egzersizleri tendo-
nun beslenmesini saglayarak nodul olusumunu ve yapisikliklari
engelleyebilir (11). Yiuzeyel ve fleksor tendonun birbirinden ayri
olarak kaydirilmasi énemlidir. Bunun icin en iyi pozisyon cengel
tutma pozisyonudur. Metakarpofalangeal eklem hareketini en-
gelleyen ortez takiliyken hastaya elini 20 kez cengel pozisyonuna
getirmesi, ateli cikartarak 2 saatte bir diger elle hasta eli pasif ola-
rak tam yumruk pozisyonuna getirip o durumda tutmasi istenir.
Tekrarlayan yumruk hareketlerinden kacinilmalidir. Semptomlar
geriledikce direncli egzersizlere gecilebilir. Parmaklara direncg,
cengel tutma pozisyonundayken ve intrensik plus denen MKF
eklemlerin fleksiyonda, IF eklemlerin tam ekstansiyonda oldugu
diiz masa pozisyonundayken uygulanir. Asiri egzersiz A1 maka-
rasi hizasinda tetiklesmeyi arttirabilir (11).

Cerrahi tedavi sonrasi egzersiz: Cerrahi girisimin etkin ve em-
niyetli oldugu soylenebilir. Ortalama 14,3 yil takip edilen 234
olguda tam iyilik saptanmustir. Dijital sinirde néropraksi ve semp-
tomlarin tekrarlamasi nadir rastlanan durumdur (21). Egzersiz-
lere, ameliyatin yapildigi giin baglanir. Egzersizin amaci hareket
acikligini arttirmak, PIF eklemde kontraktiri onlemek, édemi
gidererek yaranin diizgln iyilesmesini saglamaktir. Kuvvetlendir-
me egzersizlerine 3 haftadan 6nce baslanmaz (11).

Karpal Tiinel Sendromu: Karpal tiinel sendromu, medyan sini-
rin bilek diizeyinde sikismasi sonucu ortaya ¢ikan ve en sik rastla-
nan periferik sinir tuzaklanmasidir. Prevalansi %0,6-16 arasinda
degisir (22). Medyan sinir karpal tiinelde palmaris longus tendo-
nunun altinda, fleksér tendonlarin Usttinde seyreder. Tiinelin Gst
kismini fleksor retinakulum olusturur. Medyan sinirin travmatik,
konjenital, sistemik (gebelik, akromegali, hipotiroidizm, diyabet
vb.), inflamatuvar nedenlerle daralmasi sonucu medyan sinirin
innerve ettigi alanda uyusma, elektriklenme ve agr vardir. Kar-
pal tiinel icindeki basincin 30 mmHg’nin lzerine ¢ikmasi halinde
yakinmalar baslar. Karpal tuinel icindeki basing bilek ekstansiyon-
dayken 30 mmHg, fleksiyondayken 31 mmHg, nétr pozisyon-
dayken 2,5 mmHg’dir. En dustik basincin bilek 2° fleksiyonda,
3° ulnar deviasyondayken olustugu gosterilmistir (23). Tinel ve
Phalen testleri ile parestetik yakinmalar artar. Elektrofizyolojik ola-
rak distal motor latansta >4,5 ms ve distal duysal latansta >3,5
ms gecikme olmasi patolojiktir (7). Tenosinovyal 6demi azaltmak
ve sinir demetlerinde ven6z donlsiimi saglamak icin yapilacak
egzersizler fleksor tendon kaydirma, bilek ve parmaklara fleksi-
yon-ekstansiyon egzersizleridir. Dokularin beslenmesi, aksonal
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transportu desteklemesi nedeniyle egzersizlerin sinir iletimini
arttirdigi dusiindliir. Tendon ve sinir kaydirma egzersizleri Totten
ve Hunter tarafindan tarif edilmistir (22,24). Tendon kaydirma
egzersizleri parmaklar kanca tutma pozisyonundayken bilek eks-
tansiyonu yapmak, parmaklar gevsekken bilek fleksiyonu yap-
mak, tam yumruk yapmak, distal interfalangeal (DIF) eklemler
ekstansiyondayken yarim yumruk yapmak, masa Ustli pozisyona
getirme (metakarpofalangeal eklemler fleksiyonda, interfalange-
al eklemler ekstansiyonda), distal, proksimal ve metakarpofalan-
geal eklemi izole olarak fleksiyona getirmek seklinde yapilir. El,
getirilen pozisyonda 5 saniye tutulur. Egzersizler glinde 5 seans,
10’ar kez tekrarlanir. Néral mobilizasyon da denen medyan sinir
kaydirma egzersizlerinde bilek nétrdeyken parmaklar ekstansiyo-
na, bagparmak notrdeyken bilek ve parmaklar ekstansiyona geti-
rilir. On kol supinasyonda, bilek ekstansiyondayken basparmaga
germe uygulanir. Egzersiz aralarinda hasta sikca (6rn; 2 haftada
bir) yeniden degerlendirilmeli, yakinmalarinin artip artmadig
sorgulanmalidir (22). Egzersiz uygulamalarindan 18 ay sonra
KTS semptomlarinin %67 olguda azaldigi bildirilmistir. Basari,
hafif —orta tutulumlu hastalarda daha fazladir (25).

Lateral Epikondilit (Tenisci Dirsegi): Dirsek hizasinda agrn ya-
pan nedenlerden biri olan lateral epikondilit, ekstansor digitorum
komiinis ve bilek ekstansorlerinin ortak tendonunun baslangi¢
noktasinin agrisidir. Bilek ve parmak ekstansor kaslarinin yapisma
yerinde is veya spora bagh agrnh durum 1880’de tenisci dirse-
gi olarak adlandiriimig, 1979’da agrinin daha siklikla ekstansor
karpi radialis brevis tendonundaki patoloji ile iligkili oldugu ileri
stirilmistir. Ekstansor karpi radialis brevis tendonu %64 oranin-
da etkilenirken, %35 olguda ekstansor digitorum komdinis tutu-
lumu da vardir (26). Yayginhigi %0,75-1,3 olarak bildirilen lateral
epikondilit 1 kg’dan agir alet kullananlar, 20 kg'dan fazla yiik
kaldiranlar ve glinde iki saatten fazla tekrarlayan is yapanlarda
daha siktir (odd orani >2) (27). Lateral epikondilit, Nirschl tara-
findan histopatolojik olarak anjiyofibroblastik hiperplazi seklinde
tanimlanmigstir; revaskiilarizasyon (anjiyo), kollajen demetlerinin
bozulmasi ve mukoid dejenerasyonla beraber artmis hiicresellik
(fibroblastik) ile karakterizedir. Bu durum medyal epikondilit de
dahil diger tendinopatilerde gozlenen bir durumdur (5). Akut
inflamasyon gostergelerinin olmamasi nedeniyle, kronik stireci
tanimlamak amaciyla tendinozis ve tendinopati terimleri tercih
edilmektedir (28).

Lateral epikondilitte en sik 6nerilen tedaviler; hastanin risk fak-
torlerini belirlemek, istirahat ettirmek, aktivitelerini degistirmek,
agriyla bas etmek konusunda bilgilendirmek, ev egzersizleri ve
germe egzersizleridir. Bu 6nlemlere yanit vermeyen olgularda
postur, derin doku masaji ve fizik tedavi uygulamalari Snerilir
(27,29).

Konsantrik ve eksantrik egzersiz, manuel terapi kanit diizeyi A
olan ve kuvvetle 6nerilen tedavilerdir (30).

Tenisci dirseginde recete edilen atelin amaci, ekstansor tendonla-
rin hareketini kisitlayarak lateral epikondile binen yiiku azaltmak-
tir. Genellikle eklemi icermeyen, 6n koldan destek alan ateller
tercih edilir. Atel uygularken dikkat edilmesi gereken en nemli
iki husus, cok siki takilmasi halinde dolagimin bozulabilecegini
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hatirlatmak ve posterior interosseoz sinirin Usttine gelirse agrinin
artacagi uyarisinda bulunmaktir. Bu nedenle atel 3-4 saatte bir
gevsetilmeli, gece ise takilmamalidir (5).

Germe ve kuvvetlendirme egzersizleri hemen her tedavi yonte-
minin bir pargasidir.

Kuvvetlendirme egzersizleri izometrik, izotonik veya izokinetik
olarak yapilabilir. Egzersiz uygulamalar ¢alismalara gore ¢ok de-
gisken olup standart bir protokol bulunmamaktadir (31). Giinde
4 set yapilan, her sette 50 tekrari iceren ve her kasilmanin 10
saniye devam ettirildigi bir protokolde 52 hafta sonra agr, fonk-
siyon ve hareket acikiginda iyilesme gézlenmistir (32). izotonik
egzersizlerde yumruk yapilarak direncli bilek ekstansiyon ve flek-
siyonu, basparmak ve kiiclik parmaga dogru pronasyon ve su-
pinasyon hareketi calistiriir. On kol masa (izerinde desteklenir.
Ele, agriy! arttirmayacak ve egzersizin tamamlanmasini engelle-
meyecek kadar bir agirlik (0,5-1 kg kadar) alinir veya uygun di-
rencte egzersiz bandi ile calisilir. Eksantrik egzersizlerde bilek 90°
ekstansiyondayken el bilegi yavasca fleksiyona getirilir. Hareket
10-15 kez tekrarlanir. ilk gunlerde bilegi tekrar ekstansiyona geti-
rirken agirhgin veya bandin diger el ile desteklenmesi gerekebilir.
Eksantrik kasilma yaklasik 4 saniye stirmeli yani yavas yapilmali-
dir (26). On-15 kez tekrar ettikten sonra iki dakika dinlenilir ve
tekrar 10-15 tekrar yapilir. Uc set halinde yapilan 10-15 tekrar,
glinde iki kez tekrarlanir. Eksantrik egzersizlere 6-12 hafta bo-
yunca devam edilir (26). Ozellikle direncle yapilan ve giinde iki
kez yapilan egzersizlerden sonra kavrama guclinin %66 arttig,
egzersiz yapmayan grupta ise %21 oraninda azaldig: bildirilmis-
tir (30). Esnek lastik cubukla (FlexBar) yapilan egzersizler 6zellikle
eksantrik calismayi saglayan alternatif bir yontemdir (33). Lastik
cubugun bir ucu, bilek maksimum ekstansiyonda olacak sekilde
hasta elle tutulur. Saglam el ile cubugun diger ucundan tutu-
lur. Hasta el bilegi tam ekstansiyonda olarak cubuk tutulurken,
saglam el ile cubuk fleksiyon yoniinde donddurilir. Kollar gov-
denin o6niinde, dirsekler ekstansiyondadir. Daha sonra yavasca
hasta el bilegi de fleksiyona getirilir. Boylece hasta taraftaki el
bilek ekstansorlerine eksantrik kasilma yaptirilir. FlexBar ile yapi-
lan egzersizlerde agrinin %81, kuvvetin ise %79 oraninda du-
zeldigi bulunmustur (34). Eksantrik yani kasin boyunun uzadig
egzersizlerin kollajen dizilimini diizeltip, kollajen lifleri arasindaki
capraz badlari arttirarak ve tendinopatilere neden oldugu ileri
strtlen yeni damarlanmay azaltarak iyilesmeyi sagladigi bilin-
mektedir (5). Pronasyon ve supinasyon hareketinde dambil veya
cekic gibi bir agirlik kullanilabilir. Ornegin cekic kullaniliyorsa,
tutma yeri agirhgin bagina veya sapina dogru kaydinlarak uy-
gulanan diren¢ miktar degistirilir (35). Cybex cihazi ile yapilan
izokinetik egzersizler de geleneksel tedavilerle kombine edilebilir.
Dokuz hafta boyunca haftada 3 kez yapilan, her seansta 2 kez 10
tekrari iceren izokinetik egzersizlerden sonra tork cinsinden per-
formans olclimlerinin anlaml derecede daha iyi oldugu gosteril-
mistir (36). Egzersiz sonrasi 30 saniye stireyle omuz 90° fleksiyon
ve dirsek ekstansiyondayken diger elle bilek fleksiyona getirilerek
germe yaplilir (37-39).

Dirsege ek olarak, akut ve kronik donemde skapula stabiliza-
torleri (trapez, romboid, levator skapula, serratus anterior) da

calistinlmahdir (5). El parmaklarinin calistirlmasi icin parmak
uclarina bir lastik yerlestirilir. Parmaklar ekstansiyona getirilerek
lastik gerilir. Hareket giinde 3 kez 25’er defa tekrarlanir. Lastik
kalinlastirilarak veya ikincisi ilave edilerek direng arttirilir. Manu-
el terapi tekniklerinden olan manipdllasyon, aktif gevsetme ve
noromuskiiler fasilitasyon siklikla tercih edilen yontemlerdendir.
Manuel terapi, agriy! azaltmak ve eklem hareket acikligini arttir-
mak i¢in uygulanir. Ekstansor tendonlarda kollajen lifi dizilimini
saglayan, lifin boyunu uzatarak nedbe dokusunun olusumunu
engelleyen transvers doku masaji, derin doku masaji, miyofasi-
yal gevsetme, tetik noktanin serbestlestiriimesi de kronik tenisci
dirseginde uygulanan manuel terapi yontemleridir (39). Radius
basinin hareketlendirilmesinin yani sira 6nkol supinasyondayken
skafoidin 6ne-arkaya kaydiriimasi ve bilegin ekstansiyona getiril-
mesi de faydal bir tekniktir (40).

Semptomlarin azalmasini ve ise donusi etkileyen faktorlerin ba-
sinda meslek, agrinin siiresi ve gecirilmis lateral epikondilit 6yki-
st vardir. Prognozu etkileyen diger nedenler arasinda depresyon
(%11), is memnuniyeti (%9), egzersizleri yapma istegi (%20),
sekonder kazang (%8) gibi faktorler sayilabilir (39).

Tedavi sonrasinda alinan sonuglarin degerlendirilmesinde kisinin
kendi ifade ettigi kisithliklar soruldugu gibi, numerik agr skalasi,
kol, omuz, el 6zirlilik skalasi (DASH), Modifiye Nirschl/Pettrone
skalasi, kisa form-36 (SF-36) ve Tirkce gecerlilik ve giivenilirligi
de olan hasta tarafindan degerlendirilen On kol Degerlendirme
Formu (PRFEQ) da kullanilabilir (26,41).

El Osteoartriti: Proksimal ve DIF eklemlerle KMK tutan osteo-
artit (OA) eklem kikirdaginin kaybi, subkondral kemikte eklem
kenarlarinda ve eklem cevresindeki yapilarda bozulma ile sey-
reder. Eklem kenarlarinda skleroz, eklem mesafesinde asimetrik
daralma, diizensiz bir sekilde yeni kemik olusumu vardir (42).
Karpometakarpal eklemin radyolojik siniflandirmasinda Eaton ve
Glickel evreleme sistemi kullanilir (43):

Evre 1: Eklem sisligi ile iligkili trapeziometakarpal eklemde mini-
mal genisleme,

Evre 2: Eklemde daralma ve erken marjinal osteofit,

Evte 3: Daha blyuk osteofitler, eklem mesafesinde belirgin da-
ralma, subkondral skleroz ve kist olusumu, metakarpta adduksi-
yon deformitesi,

Evre 4: Hem trapeziometakarpal ve skafotrapezial eklemi tutan
pantrapezial artrit vardir. >55 yasindakilerin yarisindan fazlasinda
en az iki eklemde radyolojik OA vardir. >65 yasindakilerin %60-
70'i ise semptomlar nedeniyle doktora basvurur (44). Auscan
sorgulama formuna gore yapilan agri ve fonksiyon degerlendir-
mesinde, KMK eklem OA’nin diger IF eklem OA’larindan daha
fazla yakinmaya neden oldugu gosterilmistir (45). European
League Against Rheumatism-Standing Committee for Interna-
tional Clinical Studies Including Therapeutics (EULAR-ESCISIT)
onerilerine gore el OA’da el egzersizleri, 17 tedavi modalitesinin
icinde kaniti olan alti tedavi yonteminden biridir (46). Ameri-
can College for Sports Medicine kilavuzuna gore KMK ekleme
yonelik kuvvetlendirme, hareket acikligi ve esneklik kazandirma
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hareketleri yapilabilir (47). Egzersizden 6nce parafin veya sicak
torba gibi ylzeyel 1si uygulamalari yararldir. Bir ve 2. parmak
arasindaki mesafeyi acan fleksibilite egzersizlerinin yani sira bas-
parmak oppozisyon, abduksiyon, izole IF eklem fleksiyon egzer-
sizleri haftada 2-3 gtin yapilmali, her set 10-15 tekrari icermeli-
dir. Bagparmak adduktorlar diginda ekstansor, abduktor ve bilek
ekstansorleri kuvvetlendiriimelidir. Ozellikle abduktor pollisis
longus ve abduktor pollisis brevis kaslarinin kuvvetlendirilmesi
adduktor pollisisin fleksiyon-adduksiyon yoniine dogru cek-
mesini engellemek icin 6nemlidir (48). Direncli egzersizler icin
paket lastigi veya oyun hamuru kullanilabilir. Yan ve u¢ tutma
hareketleri, KMK eklem OA’si ileri derecede olmayan hastalarda
yapilmalidir. Bu tir tutmalarda KMK ekleme binen ytk, asil yu-
kiin 6-24 misli fazlasina ¢ikabilir ve KMK eklemdeki instabilite ve
deformiteyi arttirabilir (47). El n6tr pozisyondayken parmaklar
teker teker MKF eklemden fleksiyona getirilir, bilek nétr pozis-
yondayken PiF ve DiF eklemlere fleksiyon yaptirilir, tam yumruk
yapilp agilir, bagparmak diger parmaklarla ‘O’ isareti yapar, diiz
zeminde parmaklar tamamen acilir, basparmak besinci parmak
ucuna degdirilip tekrar geriye acilir, bagparmak ile isaret parmadi
uclar arasinda ve yan pozisyonda (anahtar tutar gibi) top siki-
lir (tamamen degil, %50 kuvvetle sikilir). Her giin 10 tekrar ile
baslanir, glinde 10-15 dakika calisilir. Tekrarlar arasinda 2-3 da-
kika dinlenmelidir (49). El bilegi ile birlikte tist ekstremiteye de
kuvvetlendirme egzersizleri, bagparmak adduktor kasina, 6n kol
ekstansor ve fleksorlerine germe egzersizleri verilir. Karpometa-
karpaleklem kapsulline yonelik transvers friksiyon masaji, KMK,
skafotrapezial ve radyoskafoid cekme, 6ne-arkaya kaydirma gibi
mobilizasyon egzersizleri ilave edilebilir (49,50).

Romatoid Artrit (RA): Romatoid el deformiteleri kavrama gi-
cunin, eklem hareket acikhginin ve el fonksiyonlarinin sinovit,
kapstler distansiyon, kikirdak hasari, eklem instabilitesi, kas den-
gesizligi ve agr sonucunda bozuldugu en 6nemli inflamatuvar
hastalikti. Onemli 6zelliklerinden biri, bir eklemdeki deformite-
nin komsu eklemi de etkilemesidir. Digme iligi ve kugu boynu
deformiteleri sik gorilen deformitelerdir. Kavrama glictiniin yani
sira, basparmakla yapilan yan ve ug tutma gugleri normalin lgte
birine iner. Bagparmakta meydana gelen deformiteler Nalebuff
tarafindan 6 tipe ayrilir (Tablo 1) (51):

Tablo 1. Nalebuff siniflandirmasi

Tip KMK eklem MKF eklem iF eklem
1. Digmeiiligi Tutulmaz Fleksiyonda Hiperekstansiyonda
2. Nadir Fleksiyon ve Fleksiyonda Hiperekstansiyonda
adduksiyonda
3. Kugu boynu Sublukse,fleksiyon  Hiperekstansiyonda Fleksiyonda
ve adduksiyonda
4. Kaleci eli Sublukse degil, Hiperekstansiyonda, Tutulmaz
fleksiyon ve ulnar kollateral
adduksiyonda ligaman stabil degil
5 Tutulabilir veya Volar plak stabil Tutulmaz
tutulmaz degil.
6. Arthritis Kemik kaybi var. ~ Kemik kaybi var. Kemik kaybi var.
mutilans
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Egzersizler; azalmig kavrama ve tutma guciinid arttirmak, ginlik
yasam aktivitelerine yardimci olmak amaciyla tedavinin 6nemli
bir parcasidir. Eklem hareket acikligi egzersizleri eklem sertligini
azaltmak amaciyla, kuvvetlendirme egzersizleri beceriyi arttir-
mak amaciyla yapilir. Kuvvetlendirme egzersizlerinden olan sta-
tik veya izometrik egzersizler kas boyunun degismedigi, izotonik
veya dinamik egzersizler kas boyunun kisalip uzadigi egzersizler-
dir (52). Bilege fleksiyon ve ekstansiyon, 6n kola supinasyon ve
pronasyon, parmaklara hafif yumruk ve sonra ekstansiyon yapti-
rihr. Bagparmak ile diger parmak uglarina dokunulur, parmaklara
ayrica abduksiyon ve adduksiyon yaptirilir. izometrik egzersizler-
de ise, hastadan benzer hareketleri masa lstl veya bir baska el
tarafindan uygulanan dirence karsi yapmasi istenir (52).

Eklem koruma teknikleri de konservatif tedavinin 6nemli bir par-
casidir. Egzersizler yapilirken inflamasyonun hangi evrede oldu-
guna, kisinin fonksiyonel durumuna dikkat edilmelidir. Egzersi-
zin yapildigi saat de onemlidir. Gece egzersizleri sabah sertligini
azaltmak amaciyla onerilebilir. Hasta, egzersizler boyunca defor-
mite ve inflamasyonun artmamasi agisindan yakindan izlenme-
lidir.
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