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OZET

Neslihan TORUN, Karpal Tiinel Sendromlu Bireylerde Median Sinir Mobilizasyonu,
Manuel Tedavi Teknikleri ve Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisinin Etkilerinin
Karsilastirilmasi. Hasan Kalyoncu Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2020. Bu calisma,
Karpal Tiinel Sendromlu (KTS) hastalarda farkli fizyoterapi yontemlerinin agr1, kas kuvveti,
normal eklem hareketi (NEH), semptom siddeti, fonksiyonellik diizeyleri ve yasam kalitesi
(SF-36) tizerindeki erken donem etkilerinin arastirilmasi ve birbirlerine gore istiinligiiniin
degerlendirilmesi amaciyla yapildi. Calismamiza 25-60 yas araliginda olan 69 kadin (%92),
6 erkek (%8) toplam 75 hasta dahil edildi. Hastalar kayit sirasma gore, randomize olarak {i¢
gruba ayrildi. Birinci gruba (n=25), ev programi uygulandi. Bu program median sinir
mobilizasyonu ve egzersizleri icermekte ve haftada 3 giin olacak sekilde toplam 4 hafta
uyguland1. Ikinci gruba (n=25) ev programina ek olarak haftada 3 giin 4 haftadan olusan
toplam 12 seans yumusak doku ve eklem mobilizasyonu i¢eren manuel tedavi (MT)
uyguland1. Ucgiincii gruba (n=25) da ev programina ek olarak haftada 3 giin 4 hafta, toplam
12 seans Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT) uygulamasi yapildi. Katilimeilarin
subjektif agr1 siddeti Vizuel Agr1 Skalas1 (VAS) ile, kas kuvveti manuel kas testi ile, normal
eklem hareketi (NEH) gonyometre ile, semptom siddeti ve fonksiyonellik diizeyleri Boston
Karpal Tiinel Sendromu Anketi (BKTSA) ve Cochin El Fonksiyon Anketi (CEFA) ile ve
yasam kalitesi SF-36 ile degerlendirildi. Katilimcilarin 6lgtimleri tedaviden 6nce ve 4 haftalik
tedaviden sonra yapildi. Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmeler sonucunda MT ile ESWT
gruplarinda istirahat ve aktivite agrilarinda anlamli bir diisiis bulunurken (p<0.05), gruplar
arasinda bir fark bulunmadi (p>0.05). Ancak her iki grubun agr1 degerlerinin, ev programi
grubuna gore, tedavi sonrasi degerlendirmede anlamli olarak diistiigii goriildii (p<0.05). Her
ti¢ tedavi grubunda tedavi sonrasi, duyu, el ve bilek normal eklem hareketi, kas kuvveti ve
fonksiyonellik diizeylerinde anlamli artis tespit edildi (p<0.05). Hastalarin semptom
siddetinde azalma ve fonksiyonellik diizeylerindeki artis, MT ile ESWT gruplarinda ev
egzersiz grubuna gore anlamli bulunurken (p<0.05), MT ile ESWT gruplar1 arasindaki farkin
anlamli olmadig1 gorildi (p>0.05). MT ile ESWT uygulamalarinin ev programu ile birlikte
KTS olan hastalarda agri, kas kuvveti, normal eklem hareketi, fonksiyonellik diizeyleri ve
yasam kalitesi lizerinde 4 hafta sonras1 birbirlerine gore Uistiinliigiiniin olmadig1 tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: Karpal Tiinel Sendromu, Egzersiz, Manuel Tedavi, Ekstrakorporeal
Sok Dalga Tedavisi.



ABSTRACT

Neslihan TORUN, Comparison of the Effects of Median Nerve Mobilization, Manual
Therapy Techniques and Extracorporeal Shock Wave Therapy in Individuals with
Carpal Tunnel Syndrome. Hasan Kalyoncu University, Institute of Health Sciences,
Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master's Thesis, Gaziantep, 2020.
The aim of this study was to investigate the effects of different physiotherapy methods on
pain, muscle strength, range of motion (ROM), symptom severity, functionality levels, and
quality of life (SF-36) in patients with carpal tunnel syndrome (CTS) and to evaluate their
superiority over each other. A total of 75 patients, 69 women (92%) and 6 men (8%) with
aged 25-60 years were included in our study. The patients were randomly divided into
three groups according to their registry to the system. The home program was applied to
the first group (n=25). That program included median nerve mobilization and exercises 3
days a week for total of 4 weeks. The second group (n=25) received Manual Therapy (MT)
treatment- soft tissue and joint mobilization, in addition to the home program, of a total of
12 sessions of 3 days a week for 4 weeks. Third group (n=25) received a total of 12
sessions of Extracorporeal Shock Wave Therapy (ESWT) for 3 days and 4 weeks, in
addition to the home program. Subjects' subjective pain severity was assessed by Visual
Pain Scale (VAS), muscle strength with manual muscle test, and normal joint range of
motion (ROM) was evaluated with goniometer. In addition, symptom severity and
functionality levels were assessed by Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire
(BCTSQ) and Cochin Hand Function Questionnaire (CHFS), and quality of life was
assessed by SF-36. The evaluation of the participants were performed before the treatment
and after 4 weeks of treatment. As a result of the evaluations, there was a significant
decrease in resting and activity pain in the MT and ESWT groups (p<0.05), but there was
no difference between the groups (p>0.05). However; it was observed that the pain values
of both groups decreased significantly compared to the home program group (p<0.05). In
all three treatment groups, sensory, hand and wrist range of motion, muscle strength and
functionality levels were significantly increased after the treatment (p<0.05). The decrease
in symptom severity and increase in functionality levels of the patients was found to be
significant in the MT and ESWT groups compared to the home exercise group (p<0.05),
while the difference between the MT and ESWT groups was not significant (p>0.05). It
was concluded that the MT and ESWT treatment modalities combined with the home
program on pain, muscle strength, range of motion, functionality levels and quality of life
were not superior to each other among patients with CTS after 4 weeks.

Key Words: Carpal Tunnel Syndrome, Exercise, Manual Therapy, Extracorporeal Shock
Wave Therapy.
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SIMGELER VE KISALTMALAR
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1. GIRIS

Karpal tiinel sendromu (KTS), el ve el bilegi hareketlerinde 6nemli rol alan median
sinirin bastya maruz kalmasiyla ortaya c¢ikan bir sendromdur (1). Genellikle 30-60 yaslar1
arasinda goriilen KTS, kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriiliir (2-3). Bu sik goriilmenin
sebebi karpal tlinelin kadinlarda erkeklere gore anatomik olarak daha dar olmasi ve hormonal
degisikliklerin sik olmasi ile agiklanmaktadir (4).

Karpal tlinel sendromu bir¢ok nedene bagli olarak olusabilir. Bu nedenlerin basinda
tekrarlayan travmalar, hamilelik, tiroit hastaliklari, romatizmal hastaliklar, diyabet gelmektedir
(5). KTS olgularinin bircogu idiyopatiktir. Tekrarlayan hareketler transvers karpal ligament
altinda seyreden median sinire basi yapar. Bu basi sinir lizerinde ilk donemlerde iskemiye sebep
olurken basmnin siirekli olmasi demiyelizasyona sebep olabilmektedir (6). KTS’ nin ilk
donemlerinde duyusal sinir liflerinin tutulumuna bagl olarak hastalar median sinir etki
alanlarinda agr1, uyusma, karmcalanma gibi sikayetlerde bulunurlar. Ilerleyen dénemlerde elde
basinin artmastyla motor sinirlerde tutulum olusur. Bu tutulumla birlikte elde gii¢ ve beceri
kaybi, tenar bolgedeki kaslarda zayiflik ortaya ¢ikabilir (7).

KTS‘li bireylerde tam1 detayli bir hikaye, elektro fizyolojik incelemeler ve klinik
muayene ile yapilmaktadir. Klinik bulgular tan1 konulmasinda 6nemli parametrelerdir. KTS
tedavisinde genel prensip, bireylerde agriy1r gidermek ve gilinlilk yasamdaki fonksiyonlarina
donme siirecini hizlandirmaktir. Hastalarmm biliylik bir kismi konservatif tedavi ile
tyilesebilmektedir. KTS’li bireylerde tedavi yontemleri: giinlilk yasam aktivite diizenlemesi,
egzersiz, ¢esitli elektroterapatik uygulamalar, manuel tedavi yaklasimlari, ortez uygulamalari,
bantlama, derin friksiyon, Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT), antienflamatuar ilag
kullanim1 uygulamalar1 ve cerrahi yaklasimlar olarak sayilabilir.

KTS tedavisinde fleksor tendon ve sinir kaydirma egzersizleri sinovyal 6demi azalttig1
ve sinir demetlerinde vendz doniisiimii saglayarak dokularda beslenmeyi artirirken aksonal
gecis hizini artirdigi belirtilmektedir ve yapilan ¢aligmalarda olumlu sonuglar alinmstir (8).

Manuel Tedavi (MT) yaklagimlar1 KTS’de yumusak doku ve eklem mobilizasyonlarmni

icerir. MT’nin mekanik, norofizyolojik ve besleyici etkileri vardwr. Mekanik etkisi,

mekanoreseptorleri uyararak kollojen fibrillerin skar doku {izerinde kayma yeteneginin yeniden

kazanilmasimi saglar ve eklem mobilitesinin arttirir. Artmis eklem mobilitesi eklem ¢evresindeki

yapilarda esnekligi ve doku kuvvetlerini arttirir. Biyomekaniksel etkiler indirekt ndrofizyolojik

cevaplarin aciga ¢ikmasina yardim ederler. Eklem mobilizasyonlar1 golgi tendon organinda ve
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eklem reseptdrlerinde uyarici etki olusturarak kaslarda gecici inhibisyonla gevseme olustururlar.
Eklem ici hareket artis1 ile sinoviyal s1v1 hareketi uyarilir ve dolagim artar. Boylelikle 6dem azalir
ve eklem i¢i yapilar beslenir. Yumusak doku mobilizasyonlar1 dolasimi artirarak dokularda genel
gevseme olusturur ve kas gerginligini azaltarak kas spazmima bagl agrilar1 azaltirlar (9). Derin
friksiyon ve miyofasyal gevsetme teknikleri analjezik etkisinden faydalanmak icin kullanilir (10-
12). Fleksor retinakulum’un miyofasyal gevsetilmesiyle potansiyel bir tedavi olusturarak karpal
ligament genisliginde artma ve bozulmus sinir fonksiyonlarinda diizelme saglanmaktadir (13).
Boylelikle agr1 ve koruyucu kas spazmi azalir.

ESWT son yillarda KTS tedavi yontemleri arasinda yer almaya baslamistir. ESWT,
yliksek amplitiidlii ses dalgalarmin viicutta uygulamak istenilen noktaya odaklanmasiyla
uygulama bolgesinde tedavi etkisi olusturan bir yontemdir. Sok dalgalar1 yliksek amplitiidlii,
tekli vurus yapan akustik dalgalardir (14). ESWT’nin uygulandigi bolgede biiyiime
faktorlerinin ortama salimmasini tetikledigi, yeni damar olusumunu sagladigi ve dokuda
oksijenlenmeyi arttirarak iyilesme siiresini kisalttigi one siiriilmektedir. Ayrica hiicresel
seviyede Nitrik Oksit (NO) salmimini arttirdigi ve bu yolla inflamasyonu azalttig1 da
diisiiniilmektedir (9).

Yaptigimiz literatiir taramalarinda karpal tiinel sendromlu hastalarda median sinir
mobilizasyonu, manuel tedavi teknikleri ve ESWT’nin etkilerinin karsilastirildigi ¢alismalara
rastlanilmamistir. Bu yiizden ¢alismamizin literatiire katki saglamasi ve bu alanda c¢alisacak
fizyoterapistlere yol gostermesi agisindan onemli olacagini diisiinmekteyiz.

Calismamizin amaci, KTS olan hastalarda, “Ev programi olarak median sinir
mobilizasyonu ve tendon kaydirma”, ”Ev programi ve manuel tedavi (yumusak doku ve eklem
mobilizasyonu)”, ”Ev programi ve ESWT” yontemlerinin etkinliginin degerlendirilecegi 3
grupta, agri, duyu, kas kuvveti, normal eklem hareket alan1 (NEH), semptomlar ve kavrama
fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi lizerinde erken donem etkilerinin arastirarak ve birbirlerine
gore istiinliigiiniin olup olmadigin1 belirlemektir. Bu ¢calismadaki hipotezler sunlardir:

Hipotez 1: KTS hastalarinda, ev programi, manuel tedavi ve ESWT yontemlerinin
sonuglar1 arasinda, agr1 agisindan fark vardir.

Hipotez 2: KTS hastalarinda ev programi, manuel tedavi ve ESWT yontemlerinin
sonuglar1 arasinda, semptom siddeti agisindan fark vardir.

Hipotez 3: KTS hastalarinda, ev programi, manuel tedavi ve ESWT yontemlerinin

sonuglar1 arasinda, kavrama fonksiyonlar1 agisindan fark vardir.
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2. GENEL BIiLGILER

[lk kez Sir James Paget’in 1854 yilinda tanimladig1 KTS, Amerikan Ortopedi Cerrahlar1
rehberi tarafindan karpal tiinel icerisindeki basing artisindan kaynakli median sinirde fonksiyon
kaybu ile karakterize bir kompresyon ndropatisi olarak tanimlanmistir (15).

Karpal tiinel sendromu (KTS), terimi 1938 yilinda ilk kez Moersch tarafindan kullanilmistir
(16). “Clinical Neurology’ dergisinde 1952 yilinda ilk kez ge¢mistir (17).

1950’lerde ise KTS provakatif testlerine de adin1 veren Phalen ve arkadaslar1 tarafindan Tinel

ve Phalen testleri tanimlanmistir (18). Bu zamana kadar KTS tedavisinde cerrahi tedavi

yerlesmis olsa da 1970’lerde Phalen her hasta i¢cin cerrahi tedavinin uygun olmayacagni,

alternatif tedavilerden olan splint tedavisi ve kortikosteroid enjeksiyonunun hastalarda tedavi

yontemi olarak kullanilabilecegini belirtmistir (19).

2.1. EL BILEGi ANATOMISI

El bileginin anteriorunda yer alan karpal tiinel osteo-fibroz bir kanal olup el kemikleri
ve fleksor retinakulumdan olusur. Kemik yapisi arcus carpalis transversumdan olusan bu
osteofibroz yapinin fibroz yapisi ise karpal ligamandan olusur. Tiinelden fleksor kas kirisleri
ve median sinir gecger. Karpal tiinel i¢inden gecen bu olusumlar fleksoér digitorum
superficialisin tendonu, fleksor digitorum profundusun tendonu, fleksor pollicis longusun
tendonu ve median sinirdir ( 5).

Proksimal ve distal uglar1 agik olan tiinelin anteriorunda ulnar tarafta pisiform kemik ve
hamatum c¢engeli bulunurken, radial tarafinda ise skafoid ve trapezium arasinda uzanan fleksor
retinakulum vardir. Fleksor retinakulum, el bilek istiinde transvers karpal ligament,
proksimalde 6n kol derin fasyasi ve distalde tenar-hipotenar kaslarin arasinda bulunan
aponevroz ile devamlilik gdsterir (20). Karpal tiinelin posteriorunda ve yan yiizlerinde el bilek
kemikleri ve bu kemikleri ¢evreleyen eklem kapsiilii vardir. Tiinel igerisinden median sinir,
fleksor pollicis longus tendonu ve fleksor digitorum siiperfisyalisin dort tendonu ve fleksor
profundusun dort tendonu ile toplamda dokuz tendon ge¢gmektedir. Transvers kesitte tiinel
yliksekligi palmardan dorsale 1-1.5cm iken genisligi radialden ulnara ise 2.5-2.8 cm

arasindadir (21).
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Sekil 2.1. Karpal kanaldan gecen transvers Kesit distalden goriiniis (20).

2.1.1. Median Sinir Anatomisi

C5- T1 spinal sinirlerinin ramus ventralislerinin birlesiminden meydana gelen Brakial
pleksus aksilla ile boyun arasinda uzanir. Alt, orta ve {ist trunkustan olusur. C5-C6 lifleri {ist
trunkusu, C7 lifleri orta trunkusu, C8-T1 lifleri ise alt trunkusu olusturmaktadir. Bu
trunkuslarm her biri klavikula seviyesinde ve distalinde anterior ve posterior olmak iizere 2
dala ayrilir. Lateral kord iist ve orta trunkusun anterior dallarinin birlesmesiyle olusurken alt
trunkusun anterior dali medial kordu olusturur. 3 trunkusun posterior dallar1 da birleserek
posterior kordu olusturur.

Brakial pleksusun medial ve lateral kordlarinin birlesmesiyle olusan median sinirin
lateral kordu esas olarak C6-C7 koklerinden gelen duyusal lifleri tasir ve bagparmak ile ilk 2-
5 parmagm duyusal innervasyonunu saglar. On kol kaslarinin innervasyonunu C5-C6 kokleri
saglar. C8-T1 koklerinden gelen medial kord motor lifleri ile tenar bolgenin innervasyonu
saglanir.

Aksilla lateralinde aksiller artere komsu olan median sinir kolda ise brakial artere, radial
ve ulnar sinirlere komsudur. Distalde ise fleksor dijitorum superfisialis (FDS) ve fleksor
dijitorum profundus (FDP) kaslar1 arasindan ilerleyerek bilege kadar iner.

Median sinir 6n koldan ele tabani karpal kemiklerden tavani ise transvers karpal ligamandan

ve On kol fleksor tendonlarindan olusan karpal tiinel icerisinden gecerek girer. Karpal tiinel
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distalinde median sinir Once ikiye ayrilir, sonra tekrar ikiye ayrilir. Transvers karpal ligaman
hemen distalinden ¢ikan motor dali tenar bdlgenin intrinsik kaslari olan abduktor pollicis
brevis, opponens pollicis ve 1.- 2. lumbrikal kaslarini innerve eder. Duyusal dali ise avug i¢inin
ve 1, 2 ve 3. parmaklarin volar yliz derisini ve 4. parmak lateral yarisinin derisinin
innervasyonunu saglar. Transvers karpal ligamanin {istiinden avug igine gecerek tenar bolge

derisinin innervasyonunu saglar (20).

ior (dorsal) view

Sekil 2.2. Median sinir seyri (22).

On kolda dal vermeyen median sinir, motor dallar1 ile 6n kol kaslar1 olan pronator teres, fleksdr

carpi radialis ve fleksor digitorum superficialisin innervasyonunu saglar. Pronator teres kasi
arasindan gectikten sonra kalin bir dal gibi ayrilan anterior interrosseal dal, tamamen motor
liflerden olusur ve klinik acidan 6nemlidir. Bu sinir genellikle sublimis kopriisiiniin altindan
gectikten sonra distal yonde ilerler, bu sirada anterior interosseal membran ve fleksor dijitorum
profundus kas1 arasindadir. Fleksor pollicis longus ile fleksor dijitorum profundusun median
kismmin ve pronator quadratus kaslarmnim innervasyonunu saglar. Bu kaslar 2. ve 3.

parmak distal falankslarimin fleksiyonunda gorevlidirler (23).



2.1.2. Eklemler

El bilegi eklemi sinoviyal ve elipsoid tip bir eklemdir. Eklem kapsiiliiniin i¢ yiizii
sinoviyal membranla doselidir. Eklem kapsiilii asagida pisiforme hari¢ proksimal siradaki
karpal kemiklere tutunurken yukarida ise proksimal siradaki karpal kemiklere tutunur. Eklemi
saran baglarla kaynasmis olan kapsiiliini diger yapilardan ayrmak zordur. Karpal eklemler
interkarpal eklemler ve midkarpal eklemler olarak ikiye ayirilabilir.

Proksimal interkarpal eklemler: Skaphoid, lunatum ve triquetrum kemikleri arasindaki
eklemlerdir (24-25).
Distal interkarpal eklemler: Bu eklemler neredeyse tamamen hareketsizdir. Trapezium,
trapezoideum, kapitatum ve hamatum kemikleri arasindadir (26).
Midkarpal eklem: Pisiforme hari¢ proksimal siradaki karpal kemikler ile distal siradaki karpal
kemikler arasindaki eklemdir. Sellar tipte olan bu eklem lateral ve medial olmak tizere iKi
kisimdan olusur. Eklemin medial kismmin konveks eklem yliziinii hamatum ve kapitatum
kemikleri olustururken konkav yliiziinii ise triquetrum, lunatum ve kismi olarak skaphoideum
kemikleri olusturur.
Eklem lateral boliimiinii ise distalde trapezoideum ve trapezium olustururken proksimalde
skaphoideum olusturur (24). Radial ve ulnar arter posterior karpal dallar1 ve anterior interosseal
arter ile beslenen bu eklemin innervasyonunu ise ulnar sinir derin dallari, median sinir anterior

interosseal dali ve radial sinir posterior interosseal dali saglar (24,27) .

2.2. BIYOMEKANI

Trianguler fibrokartilajindz kompleks (TFKK) ulna distali ve karpal kemikler arasinda
baglanti olusturur. El bileginde yiik aktariminin %20 ‘si ulna distali ve TFKK yoluyla olurken,
%80°1 radiokarpal eklem yoluyla olusur (28). Radiokarpal ve midkarpal eklemler araciligiyla
el bileginde fleksiyon ve ekstansiyon hareketi ortaya ¢ikar. Skafoid tarafindan proksimal ve
distal sira arasinda hareketli baglant1 saglanir. El bilegi ulnar deviasyondan radial deviasyona
gelirken skafoid radial stiloidden uzaklagsmak icin palmar fleksiyona gelir. Triquetrum karpal
rotasyonda mentese gorevi yapmaktadir (29). Aksiyel yiiklenme sirasinda skaphoid palmar
fleksiyon egilimindeyken, triquetrum ve lunatum kemikleri dorsi fleksiyon egilimindedirler

(31).



Mayfield ve ark. yaptiklar1 deneysel ¢calismalarda karpal instabilitelerin biiylik kisminin
diisme sirasinda el bileginin asir1 dorsifleksiyon ve ulnar deviasyonda iken, karpal kemiklerin

supinasyon pozisyonunda asir1 gerilmesi sonucunda meydana geldigi belirtmislerdir (31).

2.3. KARPAL TUNEL SENDROMU
Karpal tiinel sendromu (KTS), el ve el bilegi hareketlerinde 6nemli rol alan median

sinirin bastya maruz kalmasiyla ortaya ¢ikan en sik goriilen hastaliklardandir (1).

2.3.1. EPIDEMIiYOLOJi

Ust ekstremitede en sik goriilen néropati olan KTS nin genel popiilasyondaki insidansi
yilda 99/100.000°dir (16). KTS tanili vakalarin %65-75’1 40 yas iistli ve kadin hastalardan
olugmaktadir (19 ). Bu vakalarm %50 ‘sinde belirtiler bilateral olarak goriilmektedir. Farkl
meslek gruplarinda ¢alisan popiilasyonda oran genel popiilasyondan farklidir. En yiiksek oran
cok tekrarlayan harekete maruz kalan ofis g¢alisanlari, ingaat is¢ileri, marangozlar, mutfak
calisanlar1 gibi meslek gruplarinda goriilmektedir.

Rijn ve arkadaslari, 2009 yilinda yayinladiklar1 sistematik derlemede meslek kaynakli
KTS’nin nedenini el bilegi lizerine uygulanan dis basing, tekrarlayan hareketler, el ve kolda

titresim ve tiim bu etmenlerin birlesimi oldugunu belirtmislerdir (33 ).

2.3.2. ETYOLOJiSi

KTS ile iliskilendirilen bir¢ok faktor vardir. KTS ile iliskilendirilen bu etmenler Tablo

2.1.°de O0zetlenmistir.



Tablo 2.1. KTS ile iliskilendirilen etmenler (34)

Travma ile ilgili yapisal | Mevcut ve/veya gecirilmis Diger faktorler
degisiklikler hastaliklar

Odem Hasimato Gebelik
Lunatum dislokasyonu Hipotiroidizm Menapoz
Kiriklar Diyabet Sigara

(6zellikle colles kirig1)

Depo hastaliklar1 - Dermatomiyozit | Obezite

Bag doku hastaliklari Odem veya total viicut

. - 1s1s1n1 artiran her tiirli
Septik artrit durumlar
Osteoartrit Alkol
Lipom Bobrek /kalp yetmezligi
Ganglion Eksternal basing
Konjenital kiigiik karpal tiinel Mesleki faktorler

Yanlis pozisyonlama

Genetik faktorler

2.3.3. PATOFIZYOLOJi

KTS olusumuna neden olan mekanizmalar sinoviyal doku kalinliginda artis, median
sinirin etkili oldugu yapilarda kompresyon, median sinir iletiminde bozukluk ve karpal tiinelde

intrinsik basing artis1 olarak gosterilmektedir.

2.3.3.1. Sinoviyal Doku Hipertrofisi

Sinoviyal dokudaki kalinlagmalar genellikle fleksor retinakulumun destek noktalar1 olan
karpal tiinelin giris ve ¢ikis noktalarinda goriiliir. Fleksor tendonlardaki sinoviyal doku
hipertrofisi karpal tiinelde intrinsik basinci artirir ve bu durum KTS’e sebep olur. Tenosinovit
varliginda ilgili alanda tip 3 kollajen miktar1 ve kollajen lif boyu artar, vaskiiler proliferasyon

ve fibroblastik aktivite hizlanir (35).



2.3.3.2. Median sinir Konnektif Doku Degisiklikleri

Lundborg ve arkadaglari KTS siddeti ile histopatoloji arasindaki iligskiyi ortaya
koymuslardir (36 ). Lundborg ve ark. gore ilk evrede vendz staz, epindral endonodral 6dem ve
aksonal diizeyde iletimde yavaslama gergeklesir ve bu evrede semptomlar gece ortaya ¢ikar.
Ikinci evrede dolasimda kalic1 bozulma, kalici intersitisyel 5dem, konnektif doku kalinlagmast,
miyelin kilifta ve ranvier bogumda bozulmalar goriiliir. Bu evrede semptomlar giindiiz de
goriilmeye baslar. Ileri evrede ise kalic1 duyusal kayip ve kas giicii kayb1 goriilmeye baslar.

Konnektif dokuda fibr6z kalinlasmalar ve Wallerian dejenerasyon goriiliir (36).
2.3.3.3. Median Sinir iletiminde Bozukluk

Iskemik dolasimmn ve kan-sinir bariyerinin bozulmast KTS olusumundaki
etmenlerdendir. Intrinsik basmng artis1 bariyer beslenmesinde bozukluga, proteinlerin ve
inflamatuar hiicrelerin birikmesine neden olur. Kan basmcinin artmasiyla minyatiir bir
kompartman sendromu olusur. Odem nedeniyle damarlardan oksijenin difiizyon mesafesi artar

ve hipoksi olusur (35).

2.3.3.4. Karpal Tiinel i¢ci Basin¢ Artisi

Karpal tiinelde optimal i¢ basing degeri 2-10 mmHg araligindadir. Fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleriyle bu basing degerlerinde degisiklik olusur. El bilegi fleksiyonu
sirasinda bu degerler 8 kat, ekstansiyonu sirasinda 10 kat artmaktadir. Bauman ve arkadaglar1
karpal tiinel i¢gine yerlestirdikleri kateter yardimiyla yaptiklari basing 6l¢iimlerinde bu basing
degerleri 32 mmHg’ya kadar ¢iktigini belirtmislerdir. El bilegi fleksiyon pozisyonunda kanalda
internal basing 94 mmHg’ya, ekstansiyonda ise 110 mmHg’ya ¢iktig1 goriilmiistiir. Median
siniri ¢evreleyen ligamentlerde esnekligin bozulmasi, kanal i¢i basing artisinin temel nedenidir.
Median sinirde goriilen bu fonksiyonel bozukluk ile karpal tiinel kompresyon siiresi ve basing
miktar1 arasinda iligkili oldugu goriilmiistiir. Kanaldaki basincin en az 2 saat 50 mmHg basingta
kalmastyla hem epindral kan basinci bozulur ve epinoral 6dem olusur, hem de aksonal iletim
bozulur. 60 mmHg ¢iktiginda komplet duyusal ileti blogu, 50-80 mmHg araliginda intrandral
beslenme bozulmasi ve 80 mmHg ve lizerinde ise komplet sinir hasar1 olusur. Ancak bu

degerler tansiyon problemi olmayan kisilerde 6l¢iilmiistiir (23,16). Hipertansiyonlu bireylerde
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doku basmg esigi daha yiiksek olabilecegi icin karpal tiinel kompresyonu daha kolay tolere
edilebilecegi diigiiniilmektedir (16).

2.3.4. TANI ve DEGERLENDIRME

KTS’de tan1 anamnez, fizik muayene ve elektrofizyolojik yontemlerle konur.

Anamnez: KTS on tanisinda giigsiizliik, his kaybi, el ve kola yayilan agri, renk
degisikligi, yanma, batma hissi gibi yakinmalar goriiliir. Uykuda ve el-kolun uzamis
pozisyonunda bu sikayetlerde artig goriiliir. Bu semptomlar eli sallamakla (sallama belirtisi)
ortadan kalkar veya azalir (23, 37,38).

Klinik Muayene: KTS hastalarinda sinir basisinin derecesine bagl olarak duyu
muayenesi %20-50 oraninda normal bulunabilir (23). Tenar bolgenin duyu muayenesinde
palmar kutandz sinir tiinele gelmeden 6nce ayrildigi i¢in normal sonuglar alinir. En erken ve
en sik goriilen duyu kaybi 3. parmakta hipoestezidir. En belirgin duyu kaybi ise 2. ve 3.
parmaklarin 6n yiliziinde goriliir (23).

American Associtaion of Electrodiagnostic Medicine (AAEM), elektrofizyolojik bulgulara
gore KTS’yi su sekilde siniflamistir (39).

Hafif KTS: Uzamis duysal ya da mix (palmar) distal latansinda uzama ve amplitiid
azalmasi.

Orta KTS: Median motor distal latansda uzama ve uzamis duysal ya da mix (palmar)
distal latans uzamasi.

Siddetli KTS: Diisiik amplitiidlii motor yanitlarin alinmasi ya da duysal yanitlarin
kaybolmasi

Cok siddetli KTS: Rutin duysal yanitlarin ve tenar motor yanitin alinmamasi

2.3.4.1. Agrinin Degerlendirilmesi

Agrmin varligi ileri donemlerde psikolojik problemlere yol agtigindan en hizli yolla

giderilmelidir. Agrinin giderilmesi yasam kalitesinin artirilmasinda, giivenli bir yolla agriyla bas

etme yontemlerinin belirlenmesine, mortalite ve morbidite oraninin azalmasmna yardimci olur

(40).
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Agr1 degerlendirmesi yapilirken Viziiel Analog Skala (VAS) ile degerlendirilebilir.
VAS, sayisal olarak dlgiilemeyen bazi degerleri rakamlarla ifade etmek icin kullanilan bir
Olgektir. Bu Olgcekte hasta agri durumunu iki ucuna agrinin iki ug¢ tanimi yazilmis 10 cm’lik bir

¢izginin lizerinde uygun gordiigii yere bir isaret koyarak belirtir (41).

2.3.4.2. Duyu Degerlendirilmesi

KTS hastalarinda sinir basisinin derecesine bagli olarak duyu muayenesi %20-50
oraninda normal bulunabilir (23). Tenar bdlgenin duyu muayenesinde palmar kutandz sinir
tiinele gelmeden O6nce ayrildig1 i¢in normal sonuglar alinir. En erken ve en sik goriilen duyu
kaybi1 3. parmakta hipoestezidir. Hastalarda duyu kaybi en ¢ok 2. ve 3. parmaklarm 6n yiiziinde
goriiliir (23) (Sekil 2.3). Duyu kaybinin ve tedaviye yanitinin degerlendirilmesinde bazi testler

kullanilmaktadir.
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Sekil 2.3. Elde Duyu Dagilim

Iki nokta ayirimm testi: Kortikal duyunun test edildigi statik veya dinamik olarak toplu
igneyle yapilan bir testtir. Hastanin avug i¢cine ayni anda iki nokta konularak yapilir. Dinamik
iki nokta aymrimi daha kolay hissedilir (42). KTS tanisinin konulmasinda anlamlilhik degeri
diisiik olan bu test tedavi takibinde kullanilmaktadir (42).

Amerikan El Terapistleri Dernegi Simiflamasi statik iki nokta ayrimi testinin
yorumlanmasinda kullanilmaktadir. Bu siniflandirmaya gore, bulunan deger el bdlgesi igin;
“Normal: 0—-5 mm; Azalmig: 6-10 mm; Zayif/koruyucu duyu /tek nokta algilama: 11-15 mm

ve Hig algilayamama, anestezi” olarak yorumlanur.
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Sivri-kiint testi: Toplu igne kullanilarak yapilan bu testte median sinir duyu
alanlarmda agr1 duyusu degerlendirilir. Ignenin kiint ve sivri ucu dokundurularak ayrim

yapmasi istenilir. On tekrarli yapilan bu testte yanitlar kaydedilir (43).

2.3.4.3. Eklem Hareket Arahgi (EHA) Degerlendirilmesi

Eklem hareket araligi (EHA) degerlendirilmesi, hem tan1 konulmasi asgamasinda hem
tedavi devam ederken gelismelerin izlenmesinde ve ayrica tedavi sonuglarmin ortaya
konulmasi agamasinda klinisyenlere yardimci olur (44). Ayn1 zamanda oziirliiliikk seviyesini
belirleyerek bozuklugun hem anatomik hem de fonksiyonel olarak degerlendirmek i¢cin EHA
Olctimleri yapilmaktadir (45-46). Bu oOlgiimler el bilegi hareketlerinin tiim (fleksiyon,
ekstansiyon, supinasyon, pronasyon, radial ve ulnar deviasyon) yonlerinde yapilmaktadir. El
bilegi 6l¢limiinde humerus rotasyonunu 6nlemek icin dirsek eklemi 90° fleksiyonda olmas1
onemlidir. Normal el bileginin ortalama hareket araligi “notral sifir metodu” kullanilarak
tanimlanmistir (47). Buna gore el bileginin EHA;

Ekstansiyon (dorsal fleksiyon): 50°- 80°; Fleksiyon (palmar fleksiyon): 60°- 85°;

Ulnar deviasyon: 30°- 45°; Radial deviasyon: 15°- 30°;

Pronasyon: 80°- 90°; Supinasyon: 80°- 90°°dir.

2.3.4.4. Kas Kuvveti Degerlendirme

[k olarak 1912 ‘de Harvard Medical School’da ortopedi profesérii olan Dr. Robert W.
Lovett tarafindan kullanilan gravite testleri, 1916 yilina kadar farkli test yontemleriyle denemis
ve ilk olarak Dr. Lovett 1917 yilinda yayinladig: kitapta Manuel Test yontemini agiklamistir.
Kas kuvvet testlerinde hasta uygun pozisyonda iken terapist el ile harekete direng uygular ve
hastanin bu dirence verdigi cevaba gore degerlendirme yapilir (48). Manuel kas testinde bu
degerler:

0: Hig hareket yok

1: Kasilma var ancak hareket yok

2: Kas yer ¢ekimi elimine edilmis pozisyonda hareketi tamamlayabiliyor
3: Kas yer ¢ekimine kars1 hareketi tamamlar
4: Kas yercekimine kars1 maksimum direngten daha az bir direncle hareketi tamamlar

5: Kas yer¢ekimine kars1 maksimum direngle hareketi tamamlar
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2.3.4.5. Spesifik Testler

Interkarpal basinci artirarak median sinir etki alanlarinda agri, uyusma, parestezi gibi
semptomlarin ortaya ¢ikmasina sebep olur. Testlerin pozitif olmasi taniyr giiclendirirken

negatif olmasi taniyi etkilemez (49).

Phalen testi: Hasta her iki el bilegi tam fleksiyon pozisyonunda yani el sirtlari birbirine
bakacak pozisyonda 30-60 saniye bekletilerek yapilir. Bu test sirasinda agri, uyusma, parestezi
ortaya ¢ikmasi veya artmasi testi pozitif kilar. Bu testin KTS tanisinda, spesifitesi %73-83

arasinda iken sensivitesi %67-83arasindadir (49).

Karpal Kompresyon Testi: Durkan’s testi olarak da adlandirilan bu testte bilekte median sinir
iizerine iki parmak ile baski yapilir. Median sinir etki alanlarinda agri, uyusma, parestezi ve
meydana gelmesi KTS tanisi lehine anlamlidir. Bu testin KTS tanisinda spesifitesi

%83 iken sensivitesi % 64 ‘tiir (49).

Tinel Testi: Median sinire karpal tiinel seviyesinde hafif bir perkiisyon yapildiginda sinirin

duyu alanlarinda elektriklenme hissi alinmasi KTS tanis1 lehine anlamlidir (50,51).

2.3.4.6. Fonksiyonel Degerlendirmeler

Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi

[lk olarak 1993°te Levine ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen Boston Karpal Tiinel Sendromu
anketi ’nin 2006 yilinda iilkemizde Sezgin ve arkadaslari1 tarafindan Tiirk¢e gecerlilik ve
giivenilirligi yapilmustir (52). Ancak bu anket problemin KTS kaynakli olup olmadigini ayirt
edemez.

Semptom siddeti ve fonksiyonel kapasite olmak iizere 2 boliimden olusan bu testte her boliim
icin ayr1 ayr1 ortalama skor hesaplanir. Alinan toplam puanin soru sayisina boliinmesiyle
toplam skor elde edilir.

Agr1, parestezi ve giigsiizliik 11 sorudan olusan ilk boliimde sorgulanir. Her soruya 5 puan
tizerinden puanlama yapilir. 1 puan semptom siddetinin en az oldugu durumu, 5 puan ise en

cok oldugu durumu ifade eder.
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Fonksiyonel kapasite 8 sorudan olusan ikinci bolimde degerlendirir. Burada da puanlama

1’den 5’e kadar yapilir. Bu boliimde artmis skor azalmis fonksiyonel kapasiteyi gosterir.

Cochin El Fonksiyon Anketi
El ile ilgili aktivite limitasyonlarini ve fonksiyonel performans: degerlendirebilmek icin El
Fonksiyonel Oziirliilik Skalas1i veya Cochin Olgegi olarak da adlandirilan DHFS
kullanilmaktadir (53). Mutfak, giyinme, kisisel hijyen, is yeri ve diger genel 6gelerde 18
aktiviteyi iceren bu testte kisilerin her bir parametredeki performansi O ( hi¢ zorluk yok)-5
(yapmak imkansiz) arasinda puanlanir. Maksimum toplam skorun 90 oldugu ve yiiksek puanin
siddetli aktivite kisitliligin1 gdsterdigi bu testte 0-40 arasi puanlama mutfak islerinde, 0-10
arasinda giyinme, kisisel hijyen ve is yeri puanlamasinda kullanilirken, 0-20 arasi diger genel

ogeler puanlamasinda kullanilir (54).

2.3.4.7. Elektrofizyolojik Incelemeler

KTS hastalarinin %92’sinde pozitif olan sinir iletim ¢alismalar1 KTS de en 6nemli tani
yontemidir. Amag fokal demiyelizasyonu gostermektir (55). Sinir ileti ¢alismalarinin KTS i¢in
duyarlilig1 yaklasik %90, 6zgilliigii ise %60°dir (56). KTS olan hastalarda yapilan rutin ileti
calismalarinda duysal ileti hizinda yavaslama, amplitiit kayiplari, median sinir motor distal
latansinda ve duysal tepe latansinda uzama beklenir. Median sinir motor ileti hiz1 6n kolda baz1

durumlarda yavaglayabilir.

2.3.5. AYIRICI TANI

KTS ayirici tanisinda diisiiniilmesi gereken hastaliklar Tablo 2.2.’de 6zetlenmistir (34).
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Tablo 2.2. KTS Ayiric1 Tanisinda Diisiiniilmesi Gereken Hastahklar

Beyin ve omurga
hastaliklar1

-Servikal stenoz
-Servikal disk herniasyonlar1 (C6-7)
-Servikal kord hasari

-Demiyelinizan hastaliklar

-Servikal spondiloz
-Talamik lezyon
-Serebral tiimorler
-Lakiiner infarkt

-Servikal radikiilopati - Raynaud fenomeni
-Ganglion tiimorleri -El bilegi tiimorler
Kas-iskelet sistemi -Epikondilitler -Kompartman sendromu
hastaliklar1 -Miyofasyal agr1 sendromu -Tendinitler
-Osteoartrit -Inflamatuar artritler
o - Pronator teres sendromu -Polindropati
Nérolojik hastaliklar -Torasik outlet sendromu -Motor noron hastalig

-Anterior Sendromu Interossedz Sinir

- Suprakondiler Spur

Enfeksiyon hastaliklart

- Lyme hastalig
- Tabes dorsalis

2.3.6. TEDAVI UYGULAMALARI

Tedavi se¢imi yapilirken hastaligin evresi, semptom siddeti goz 6niinde bulundurulur. Ancak
tiim hastalarda ortak yaklasim hasta egitimidir. Bu egitim ergonomik diizenlemeler, el bilegini
zorlayan agir is ve hareketlerden sakinmak gibi unsurlardan olusur (57).

KTS tedavisi konservatif ve cerrahi tedavi olmak tizere iki kategoride incelenir. Hafif ve orta
diizey KTS hastalarina konservatif tedavi 6nerilirken, agir diizey KTS hastalar1 ve konservatif

tedaviye yanit vermeyen hastalara cerrahi tedavi onerilmektedir (58).

2.3.6.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavide mevcut olan tedavi yontemlerinde temel amag interkarpal basinci

azaltmak ve boylece semptomlar1 hafifletmektir (60). Konservatif tedavi medikal ve fizyoterapi

uygulamalarindan olusur.
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Medikal Tedavi; Non-steroidal anti inflamatuvar ilaglar (NSAIQ), kortikosteroid,

analjezik uygulmalarini kapsar.

Fizik Tedavi Uygulamalari;
Elektroterapatik Tedaviler: ESWT, lazer, ultrason (US), Transcutaneous Electrical
Nerve Stimulation (TENS), enterferansiyel akimlar, fonoforez ve iyontoforezdir.
Elektroterapi disindaki tedaviler: Egitim, splint, egzersiz, yumusak doku ve eklemlere

uygulanan ¢esitli manuel tedavi teknikleridir (57).

El bilek istirahat splinti
Volar destekli el bilek ateli, bilegi notral pozisyonda tutarak karpal tiinel boslugunu
artirir ve kanal i¢i basing azaltarak semptomatik rahatlama saglar (50,60). Splintin genellikle 6

hafta siireyle geceleri kullanimi 6nerilmektedir (58).

2.3.6.2. HASTA EGIiTiMi ve EGZERSIZLER

KTS siddeti ve hastanin meslegine gore degiskenlik gosterebilir. Ancak temel olarak kuvvet
uygulamayi gerektiren ve tekrarlayan el bilegi hareketleri iceren isler azaltilmalidir. Bu isler

miimkiinse bir siire birakilmalidir ya da molalar kullanilarak yapilmalidir (61).

Tendon ve Sinir Kaydirma Egzersizleri

Tendon ve sinir kaydirma egzersizleri konservatif tedavi yontemi olarak kullanilmasinin
yaninda cerrahiden sonraki donemde lokal dinamik etkisinden faydalanmak i¢in kullanilir. Bu
egzersizler ile tendonlarm ve median sinirin distal-proksimal yonde kayma hareketi saglanarak
bu yolla gevre yumusak dokularda mobilizasyon saglanilir ve dinamik iskemi sonlandirilir (62).

Birbirleriyle etkilesim halinde olan median sinirin ve fleksor tendonlarin hareketliligi
kaydirma egzersizleri sayesinde arttirilabilir. Egzersizlerle median sinirde vendz doniis artar,
adezyonlar gerilerek longitudinal temas alani genisletilir ve tiinel i¢i basing azaltilarak

semptomlarda iyilesme gozlenilir (63).
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Median Sinir Kaydirma Egzersizleri

El ve el bileginin birbirini takip eden 6 farkli pozisyonuyla yapilir (62) (Sekil 2.4).
1- Bilek nétral pozisyonda, parmaklar ve bagparmak fleksiyonda
2- Bilek notral pozisyonda, parmaklar ve bagparmak ekstansiyonda
3- Bilek ve parmaklar ekstansiyonda, bagparmak nétral pozisyonda
4- Bilek, parmaklar ve bagparmak ekstansiyonda
5- On kol supinasyonda, el bilegi ve parmaklar ekstansiyonda
6-On kol supinasyonda, el bilegi ve parmaklar ekstansiyonda iken elle basparmaga nazik
germe uygulamasi seklindedir.
7- Norodinamik median sinir mobilizasyonu: omuz depresyon, abduksiyon ve dis

rotasyonda iken, dirsek ekstansiyonu, 6n kol supinasyonu ve el bilegi, parmaklar ekstansiyona

getirilir. Bas lateral fleksiyonu da eklenerek median sinir kaydirma egzersizleri yapilir (64)

(Sekil 2.5).

MY

Sekil 2.4. Median Sinir Kaydirma Egzersizleri (62).

Sekil 2.5. Norodinamik Median Sinir Mobilizasyonu (64).
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Tendon Kaydirma Egzersizleri

Fleksor dijitorum siiperfisialis ve profundus kaslarinin kanal i¢inde izole olarak
hareketliligini saglamak amaciyla yapilir. Tendon kaydirma egzersizleri sirasiyla ve birbirini

takip eden 5 farkli pozisyonda yapilir (62) (Sekil 2.6).

1-Parmaklar diiz

2. Parmaklar ¢engel pozisyonunda

3-Parmaklar yumruk pozisyonunda
4.Parmaklar masa seklinde pozisyonda

5-Parmaklar diiz yaumruk olacak sekildedir.

Sekil 2.6. Tendon Kaydirma Egzersizleri (62).

MANUEL TEDAVI

Manuel tedavinin mekanik, norofizyolojik ve besleyici etkileri vardir. Mekanik etkisi,
mekanoreseptorleri uyararak kollojen fibrillerin skar doku lizerinde kayma yeteneginin yeniden
kazanilmasmi saglar ve eklem mobilitesinin arttirir. Artmus eklem mobilitesi eklem
cevresindeki yapilarda esnekligi ve doku kuvvetlerini arttirir. Biyomekaniksel etkiler indirek
ndrofizyolojik cevaplarin agiga ¢ikmasina yardim ederler. Eklem mobilizasyonlar1 golgi tendon
organin1 ve eklem reseptorlerinde uyarici etki olusturarak kaslarda gecgici inhibisyonla
gevsemeye neden olurlar. Eklem i¢i hareket artis1 ile sinoviyal sivi hareketi uyarilir ve dolasim
artar. Boylelikle 6dem azalir ve eklem ici yapilar beslenir. Manuel tedavi, yumusak doku

mobilizasyonlar1 ve eklem mobilizasyonlar1 olarak ele alinmaktadir.
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Yumusak Doku Mobilizasyonu

Dolasimu arttirarak dokularda genel gevseme olusturur ve kaslarda gerginligi azaltarak
kas spazmina bagl agrilar1 azaltir (9). Derin friksiyon ve miyofasyal gevsetme teknikleri
analjezik etkisinden faydalanmak i¢in kullanilir (10, 11, 12). Fleksor retinakulum’™un
miyofasyal olarak gevsetilmesiyle potansiyel bir tedavi olusturarak, transvers karpal ligaman
genigliginde artma ve bozulmus sinir fonksiyonlarinda diizelme saglanmaktadir (13).
Boylelikle agr1  ve koruyucu kas spazmi azalir. Caligmalar, yumusak doku
mobilizasyonlarindan olan miyofasyal gevsetme tekniklerinin bazi kas-iskelet sistemi
hastaliklarinda agriy1 azalttigini ve bu yolla eklem hareket araligini artirarak yasam kalitesini
artirdigini gostermektedir (65,66).

Miyofasyal gevsetmeler; direkt miyofasyal gevsetme, indirekt miyofasyal gevsetme ve self
miyofasyal gevsetme olmak iizere li¢c ana baslikta incelenir.

Direkt miyofasyal gevsetme ya da derin doku teknigi olarak da adlandirilan teknikte, gergin
fasya iizerine fizyoterapist manuel olarak parmaklari ile yavas yavas artan kuvvet uygulayarak
dogrudan yapar. Bu kuvvetin agamali olarak artirilmasi, agr1 olusumunu 6nlemede énemlidir
(67).

Indirekt miyofasyal gevsetme tekniginde fasya iizerine hafif germeler uygulanir. Fasya
germe etkisi ile gevser. Viicutta herhangi bir bdlgeye uygulanan miyofasyal gevsetmeler
fasyalarin baglantilar1 sayesinde diger bolgelerde de gevseme saglar.

Self miyofasyal gevseme tekniginde, hastalar yer¢ekimine karsi kendi viicut agirligimi
kullanarak kendi kendine gevsetme uygular. Kas veya kas gruplarma 06zel agrisiz gevseme

saglayabilmek i¢in viicut obje tlizerinde yavasca hareket ettirilerek fasyal gevseme saglanir (68).

Eklem Mobilizasyonu

Mobilizasyonlar, eklem iizerinde farkli hiz ve amplitiidlerde uygulanarak, pasif
harekette devamlilig1 saglayabilmek i¢in uygulanan bir¢ok teknikten olusurlar.
Mobilizasyonda temel ama¢ kaybedilmis fonksiyonlar1 geri kazanmak ve agriy1 gidermektir
(69). Segmental translasyonda kemigin diizlem boyunca ayni hiz, yon ve mesafede hareketi
saglanilir. Eklemde a¢1 degisikligi yapmadigi i¢in agrisiz olan segmental translasyon

hareketleri; traksiyon, kompresyon ve kaydirma testlerinden olugur.
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Traksiyon ve kompresyon: Konkav eklem diizeyinden kemigin pasif olarak uzun aksi
boyunca ¢ekilmesi ve eklem aras1t mesafenin artirilmasina traksiyon, kemigin tedavi diizlemine

itilerek eklem aras1 mesafenin azaltilmasima kompresyon denilir.

Kaydirma: Konkav tedavi diizlemine paralel olarak yapilan eklem yiizeylerinin farkli
seviyelerde pasif translatorik kaydirma hareketleridir. Kalternborn bu seviyeleri I-111
basamaklar1 arasinda siniflandirirken, Maitland ise I-V arasinda siniflandirmigtir. Maitland
smiflandirmasinda V. basamak, anatomik sinirlar igerisindeki pasif zorlamalar olarak

tanimlanan manipiilasyondan olugmaktadir (70).

Grade I: Kiiciik amplitiidlii hareketi ifade eder. Cok az veya hi¢ eklem araligi
olusturmayacak sekilde kuvvet uygulanir.

Grade II: Eklem ¢evresindeki dokular1 gerecek sekilde bir kuvvet uygulanir.

Grade I11: EHA n1 artirmak i¢in kullanilan bu evrede eklem kapsiilii ve baglar1 yeterince
gerecek sekilde distraksiyon veya kayma uygulanir.
Agr tedavisinde Grade I ve II kullanilir. Kap1 kontrol teorisine gore nosiseptif uyarmin

iletimini inhibe ederek spinal kord ve beyin sap1 diizeyinde agriy1 engeller (69).

Mobilizasyon Prensipleri

Farkl tedavi tiirlerine gore gesitlilik gdsteren traksiyon tipleri mevcuttur. Genel olarak
agri icin kesikli traksiyonlar kullanilirken eklem limitasyonlarinda uzun siireli traksiyon ve
kaydirmalar kullanilir. Mobilizasyonda dikkat edilmesi gereken temel prensip konveks-konkav
kurahdir.

Mobilizasyonlar hasta istirahat pozisyonunda iken yapilmalidir. Mobilizasyon
tedavisine her zaman 1. ve II. derece ossilasyonlar ile baslanip limitasyonun oldugu noktada
mobilizasyon yapilip ve yine ayni dereceler ile bitirilmelidir. Traksiyon ve kaydirmalar eger
mobilizasyon amagli yapiliyorsa hastada uygulama yapilan eklem agrili olmamalidir. Eklemde
mevcut agri varsa uygulama yapilmamalidir ya da mobilizasyonlar I-11 derecelerde

birakilmalidir (70).
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EKTRAKORPOREAL SOK DALGA TEDAVISI (ESWT)

ESWT son yillarda KTS tedavi yontemleri arasinda yer almaya baslamistir. ESWT,
yilksek amplitiidlii ses dalgalarinin viicutta uygulamak istenilen noktaya odaklanmasiyla
uygulama bolgesinde tedavi etkisi olusturan bir yontemdir. Sok dalgalar1 yiiksek amplitiidlii,
tekli vurus yapan akustik dalgalardir (14). ESWT’nin uygulandigi bdlgede biiyiime
faktorlerinin ortama salinmasimi tetikledigi, yeni damar olusumunu sagladigi ve dokuda
oksijenlenmeyi arttirarak iyilesme siiresini kisalttigi one siiriilmektedir. Ayrica hiicresel
seviyede Nitrik Oksit (NO) salimimini arttirdigi ve bu yolla inflamasyonu azalttigi da
disiiniilmektedir (9).

Hiperstimiilasyon analjezisi ile agrida olan rahatlama agiklanmaktadir. ESWT’nin
agrida substance P iiretimini artirdigi ve ndrovaskiiler yenilenmeyi hizlandirdigi hayvan
calismalariyla gosterilmistir (70). Dorsal kokten seratonejik aktivasyonla uyarilan beyin sap1
inen yollarda inhibitér kontroliinii arttirir ve hiperstimiilasyon analjezisi saglar (72).

ESWT endikasyon ve kontraendikasyonlar1 uygulama 6ncesi dikkate alinmalidir (Tablo
2.3).
Tablo 2.3. ESWT Endikasyon ve Kontraendikasyonlari (72).

Endikasyonlar Kontraendikasyonlari
Gecikmis ya da kaynamamusg kiriklar Malign durumlar
Kronik tendinopati varligi Patolojik norolojik bulgularin varligi
Gecikmis ya da iyilesmemis yaralar Hamilelik varliginda karin  bolgesine
uygulamalar
Kemik patolojileri varlig Kan koagiilasyon bozukluklar1
(Kemik iligi 6demi, tibial stres sendromu)
Kronik pelvik agr1 sendromu Aktif enfeksiyon varligi
Plantar fibromiyozit varligi Kalp pili olan hastalar
Lenfodem Kranium ve vertebral kolon {izerine uygulamalar

Norolojik patolojiler (Karpal tiinel sendromu,| Akciger gibi alveolar yapili organlar iizerine
spastisite, polindropati) uygulamalar
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Caligma Gaziantep Il Saglik Miidiirliigiinden aldigimiz yazili izinle 25 Aralik Devlet
Hastanesi’nde yapildi. Calismaya Gaziantep 25 Aralik Devlet Hastanesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii’ne bagvurmus ve doktor tarafindan tanisi konulmus 25-60 yas
araliginda olan 75 hasta dahil edildi. Calismaya katilan hastalara 6n bilgi verildikten sonra gelis
sirasina gore randomize edildi ve ti¢ gruba ayrildi

Calismanin yapilabilmesi igin Hasan Kalyoncu Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ ndan 02.05.2018 tarihinde 2018-04 numarali
onay ve calismanmn 25 Aralik Devlet Hastanesi’nde yapilabilmesi Gaziantep I1 Saglik
Midiirligii yetkililerinden gerekli izinler alind1 (EK-2, EK-3, EK-4). Caligmaya baslamadan
once, caligma i¢in goniillii olan hastalara ¢alismanin amaci ve kapsami anlatilarak Goniilliileri

Bilgilendirme ve Olur Formu imzalatildi (EK-5).

3.1.1. Arastirmaya dahil olma Kriterleri
* Karpal tiinel tanis1 almis olan hastalar
* 25-60 yas araliginda olan hastalar
* Bilek agrisi, uyusma, parestezi gibi semptomlar1 olan hastalar
* Tinnel, phalen ve karpal kompresyon testi bulgular1 pozitif olan hastalar Tedaviye

gonillii olan hastalar ¢calismaya dahil edildi.

3.1.2. Arastirma dis1 kalma Kriterleri

* Malign tiimorleri olan hastalar

» Kalp pili olan hastalar

» El bilek bolgesinden cerrahi ge¢irmis olan hastalar

+  Gebeler
* Tedavi siirecinde agri1 kesici ila¢ kullanan hastalar
* Son 6 ay icinde el bilek bdlgesinden fizik tedavi alan hastalar

*  GOniillii olmay1 kabul etmeyen hastalar ¢caliymadan diglandi.
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Calismaya dahil edilecek birey sayisina power analizi yapilarak karar verildi. Yapilan
power analizinde; 0=0.05, 1=B ve Giig=0.80 ile her bir tedavi grubuna en az 16 bireyin alinmasi
gerektigi hesaplandi. Caligmaya alimma kriterlerine uyan 75 hasta 25 Aralik Devlet Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Genel Poliklinigi’ne gelis sirasi referans alinarak liste
randomizasyon yontemine gore ii¢ gruba ayrildi. Katilimc1 semas1 ve uygulanan tedavi ile ilgili
bilgiler CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) akis diagraminda

Ozetlenmistir.

Karpal tiinel sendromlu hastalar 3 gruba ayrildi.
Birinci gruba, tendon ve sinir kaydirma egzersizleri ve median sinir mobilizasyonu ev
egzersizleri olarak egitim verildi.
Ikinci gruba, ev egzersizlerine ek olarak haftada 3 giin, 4 hafta manuel tedavi teknikleri
yumusak doku ve eklem mobilizasyonlar1 uygulandi.

Uciincii gruba, ev egzersizlerine ek olarak haftada 3 giin 4 hafta 1,5 bar basingla 10 Hz

2000 atimli ESWT uygulandi. Tedaviden dnce ve tedaviden sonra degerlendirmeler yapildi.
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CONSORT AKIS DiYAGRAMI

DAGITIM

TAKIP

ISTATIKSEL
ANALIZ

Dahil edilmeyen
Uygunluk i¢in degerlendirilen hastalar
(n=105 hasta) ) (n=21)
- Dahil edilme kriterini
' tasimayan (n=12
hasta)
Randomize edilen -Katilmay1 reddeden
(n=84 hasta; 162 el bilegi) (n=9 hasta)
\ £ L 2 \ 4

Ev Egzersizi MT Grubu ESWT

Grubu (n=27 hasta; Grubu

(n=29 hasta; 52 el bilegi) (n=28 hasta;

55 el bileg) 55 el bileg)

[ g g

Ev egzersizi MT  grubu ESWT grubu

grubu  (n=4 (Takipten (Takipten

hasta; 7 el cikan n=2 ¢ikan n=3
bilegi) hasta; 4 el hasta; 6 el

Neden: bilegi) bilegi)

Hastalar Neden: Neden:

tedavive Hastalar Hastalar

» v »

Ev egzersizi MT grubu ESWT grubu

grubu (n=25 hasta; (n=25 hasta;

(n=25 hasta; 48 el bilegi) 49 el bilegi)

48 el bilegi)
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3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme

Calismaya katilan tiim hastalara degerlendirmeler tedaviden once ve 4 hafta sonra tedaviden

sonra yapildi. Degerlendirilen parametreler Tablo 3.1 de verilmistir.

Hastalarin demografik bilgileri (EK-6),

Agr1 siddeti — Viziiel Analog Skalas1 (VAS) (EK-6),
Duyu degerlendirilmesi (EK-6),

El bilegi eklem hareket araligi (EHA) (EK-6),

Kas kuvveti (EK-6),

Spesifik testler(EK-6),

N o o bk~ w NP

Fonksiyonellik diizeyi (Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi (EK-7), Cochin El
Fonksiyon Anketi (EK-8))
8. Yasam Kalitesi (SF-36) (EK-9)

Tablo 3. 1. Degerlendirmede kullanilan dl¢ekler

Agr Duyu EKLEM KAS SPESIFIK |FONKSIYONELLIK | YASAM
HAREKET |KUVVETI |TESTLER |DUZEYi KALITESI
ALANI
-Viziiel |-1ki -Gonyometrik |-Manuel -Phalen Testi |-Boston Karpal Tiinel |-Yasam
Analog Nokta Oleiim Kas Testi Sendromu Anketi Ifalltfzg
Ayrimi -Karpal Olgegi
Skalast Kompresyon | -Cochin El Fonksiyon |Kisa Formu
(VAS) Testi Anketi (SF-36)
-Sivri
Kiint -Tinel Testi
Testi
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3.2.1.1. Demografik bilgilerinin degerlendirilmesi

Hastalarin demografik 6zellikleri yas, viicut agirligi, cinsiyet, dominant el, etkilenen

taraf, sikayet siireleri, meslekleri veri toplama formu kullanilarak kaydedildi.

3.2.1.2. Agrimin degerlendirilmesi

Agr1 degerlendirmesi yapilirken Viziiel Analog Skala (VAS) kullanildi. Bu 6lgekte
hasta agr1 durumunu iki ucuna agriin iki u¢ tanimi yazilmig 10 cm’lik bir ¢izginin {izerinde

uygun gordiigii yere bir isaret koyarak belirtir (41).

0: Hi¢ agr1 yok olarak 10: Dayanilmaz agr1 var seklinde ifade edildi. Daha sonra igaretlenen
mesafeler cetvel yardimiyla dl¢iilerek cm cinsinden kaydedildi. Tedaviden 6nce ve tedaviden

sonra, aktivite sirasinda ve istirahat halinde belirttigi agr1 seviyesi kaydedildi.

3.2.1.3. Duyu degerlendirmesi

Iki nokta ayirim testi: Bu test statik veya dinamik olarak toplu igne ile hastanin elinin
palmar yiizii iizerine, parmaklarda ve dnkolda ayn1 anda iki farkli noktaya konulurak yapildi.

5 mm ve tizerindeki degerler patolojik olarak kabul edildi (Sekil 3.1- 3.3).

Sekil 3.1. Avug ici iki nokta ayrim Sekil 3.2. Parmaklarda iki nokta ayrim
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Sekil 3.3. On kolda iki nokta ayrim

Sivri—kiint testi: Toplu igne kullanilarak yapilan bu testte median sinir duyu
alanlarmda agr1 duyusu degerlendirildi. Ignenin kiint ve sivri ucu dokunarak ayrim yapmasi

istenildi. On tekrarli yapilan bu testte dogru yanitlar kaydedildi (Sekil 3.4. ve Sekil 3.5).

Sekil 3.4. Sivri testi Sekil 3.5. Kiint testi

3.2.1.4. Eklem Hareket Alam1 (EHA) degerlendirilmesi
El bileginin tiim yonlerde (fleksiyon, ekstansiyon, supinasyon, pronasyon, radial ve

ulnar deviasyon) EHA degerlendirmeleri gonyometre ile yapildi. El bilegi 6l¢iimiinde humerus

rotasyonunu onlemek igin dirsek eklemi 90° fleksiyonda tutuldu (Sekil 3.6.- 3.9).
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Sekil 3.6. Bilek ekstansiyonu Sekil 3.7. Bilek fleksiyonu

Sekil 3.8. Bilek pronasyonu Sekil 3.9. Bilek supinasyonu

3.2.1.5. Kas kuvveti degerlendirmesi

Tedaviden 6nce ve tedaviden sonra el bilegine fleksiyon (fleksor carpi radialis, fleksor
carpi ulnaris), ekstansiyon (ekstansor carpi radialis longus ve ekstansor carpi radialis brevis),
supinasyon (supinatorius ve biceps brachii) ve pronasyon (pronator teres ve pronator quadratus)

yaptiran kaslara kas testi uygulandi.

Manuel Kas testi sonucunda elde edilen degerler 0—5 arasinda derecelendirildi ve bu dereceler

kaydedildi.
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3.2.1.6. Spesifik Testler

Phalen testi: Hasta her iki el bilegi tam fleksiyon pozisyonunda yani el sirt1 birbirine
bakacak sekilde pozisyonlandi ve 30-60 saniye fleksiyonda tutuldu. Bu test sirasinda agri,

uyusma, parestezi ortaya ¢ikmasi veya artmasi testi pozitif kildi (Sekil 3.10).

Karpal Kompresyon testi: Hastanin el bilegine karpal kemikler iizerinden basi
uygulandi. Bu test sirasinda uyusma, parestezi ve meydana gelmesi test edildi. Semptomlarin

ortaya ¢ikmasi testi pozitif kildi (Sekil 3.11).

Tinel testi: Median sinire karpal tiinel seviyesinde hafif bir perkiisyon yapildi. Sinirin

duyu alanlarinda elektriklenme hissi alinmasi, KTS tanisi Iehine testi pozitif kildi.

Sekil 3.10. Phalen Testi Sekil 3.11. Karpal Kompresyon Testi

3.2.1.7. Fonksiyonellik Diizeyi Degerlendirmesi

Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi
Semptom siddeti ve fonksiyonel kapasite olmak iizere 2 bdliimden olusan bu testte alinan
toplam puanin soru sayisina bo linmesiyle her boliim i¢in ayr1 ayri ortalama skor hesaplandi.
Agr, parestezi ve gligsiizliik gibi semptomlarin siddeti 11 sorudan olusan ilk boliimde
sorgulandi. Her soruya 5 puan iizerinden puanlama yapildi. 1 puan semptom siddetinin en az

oldugu durumu, 5 puan ise en ¢ok oldugu durumu ifade ediyordu.
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Fonksiyonel kapasite 8 sorudan olusan ikinci bolimde degerlendirildi. Burada da
puanlama 1’den 5’e¢ kadar yapildi. Bu bélimde artmis skor azalmis fonksiyonel kapasiteyi
gosterdi. (52).

Cochin El Fonksiyon Anketi

Elile ilgili aktivite limitasyonlarini ve fonksiyonel performansi degerlendirebilmek i¢in
El Fonksiyonel Oziirliiliik Skalas1 veya Cochin Olgegi olarak da adlandirilan DHFS kullanild:
(53). Mutfak, giyinme, kisisel hijyen, is yeri ve diger genel 6gelerde 18 aktiviteyi igeren bu
testte kisilerin her bir parametredeki performansi 0 ( hi¢ zorluk yok)- 5 (yapmak imkansiz)
arasinda puanlandi. Maksimum toplam skorun 90 oldugu ve yiiksek puanin siddetli aktivite
kisithiligini gosterdigi bu testte 0-40 puan aras1 mutfak islerinde, 0-10 puan arasinda giyinme,

kisisel hijyen ve ig yerinde kullanilirken, 0-20 puan arasinda diger genel 6geler puanlandi (54).

3.2.1.8. Yasam kalitesi Olcegi Kisa Formu (SF-36)

Saglik durumunu her yoniiyle degerlendiren bu 6lgek, 36 maddeden olusmaktadir. Bu
36 madde igerisinde 10 madde ile fiziksel fonksiyon, 2 madde ile sosyal fonksiyon, 5 madde
ile mental saglik, 4 madde ile fiziksel sorunlara bagl kisitliliklari, 3 madde ile duygusal
sorunlara bagh kisithiliklar1, 4 madde ile enerji/vitalite, 2 madde ile agr1 ve 5 madde genel saglik
genel algilanmasini igerir.

Maddeler son 4 hafta goz Oniine alinarak degerlendirildi. Sorulara verilen cevaplar,
bircok islemden sonra 0-100 arasinda degisen puana doniistiirtildii. 0 saglik durumunun koti

oldugunu; 100 puan saglik durumunda bir problem olmadigin1 gésterir (73).

3.2.2. TEDAVI

Birinci Grup: Ev Egzersizleri Grubu median sinir ve tendon kaydirma egzersizleri
haftada 5 giin olacak sekilde, 4 hafta ev programi uygulandi. Tedavi takibi yapilirken 25
hastanin 14’1 el bileginden farkli bolgelerden fizik tedavi uygulanan yatan hastalar veya
ayaktan tedavi edilen hastalardan olusuyordu. 11 hastanin tedavi takibi ise periyodik olarak
telefon ile aranilarak yapildi.

Ikinci Grup: Manuel tedavi (yumusak doku ve eklem mobilizasyonu) uygulamasi
haftada 3 seans, toplamda 12 seans ve ek olarak ev programi (median sinir ve tendon kaydirma

egzersizleri) haftada 5 giin olacak sekilde 4 hafta uygulandi.
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Ucgiincii Grup: ESWT uygulamasi haftada 3 seans, toplamda 12 seans ve ek olarak ev
programi (median sinir ve tendon kaydirma egzersizleri) haftada 5 giin olacak sekilde 4 hafta

uygulandu.

3.2.2.1. Median sinir kaydirma egzersizleri

El ve el bileginin birbirini takip eden 6 farkli pozisyonuyla yapilarak, median sinire

mobilizasyon uygulandi (Sekil 3.12 -Sekil 3.17).

1-Bilek nétral pozisyonda, parmaklar fleksiyonda ( Sekil 3.12)

2-Bilek notral pozisyonda, parmaklar ekstansiyonda (Sekil 3.13)

3-El bilegi ve parmaklar ekstansiyonda, bagparmak notral pozisyonda (Sekil 3.14)

4-El bilegi, parmaklar ve bagparmak ekstansiyonda (Sekil 3.15)

5-Onkol supinasyonda el bilegi, parmaklar ve basparmak ekstansiyonda ( Sekil 3.16)

6- On kol supinasyonda, el bilegi parmaklar ve basparmak ekstansiyonda iken elle basparmaga
nazik germe uygulamasi (Sekil 3.17) (62).

7- Norodinamik median sinir mobilizasyonu: omuz depresyon, abduksiyon ve dis rotasyonda
iken, dirsek ekstansiyonu, 6n kol supinasyonu ve el bilegi, parmaklar ekstansiyona getirildi.

Bas lateral fleksiyonu da eklenerek median sinir kaydirma egzersizleri yapilir (64)

(Sekil 3.18).

MM E

Sekil 3.12 - Sekil 3.17. Median sinir kaydirma egzersizleri (62).
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Sekil 3.18. Norodinamik Median Sinir Mobilizasyonu (64).

3.2.2.2. Tendon kaydirma egzersizleri

Fleksor dijitorum siiperfisialis ve profundus kaslarinin kanal i¢inde izole olarak hareketliligini
saglamak amaciyla yapilir. Tendon kaydirma egzersizi sirasiyla ve birbirini takip eden 5 farkli

pozisyonda yapild1 (Sekil 3.19.- Sekil 3.23).

1-Parmaklar diiz (Sekil 3.19.)
2. Parmaklar ¢engel pozisyonunda (Sekil 3.20.)
3-Parmaklar yumruk pozisyonunda (Sekil 3.21.)

4.Parmaklar masa seklinde pozisyonda (Sekil 3.22.)
5-Parmaklar diiz yamruk olacak sekildedir (Sekil 3.23.)

Sekil 3.19 - Sekil 3.23. Tendon kaydirma egzersizleri (62).
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3.2.2.3. Manuel Tedavi

Manuel tedavi teknikleri kapsaminda yumusak doku mobilizasyonlar1 olarak 6n, orta ve arka
skalen, pektoralis major ve mindr ve biceps brachii kaslarina ve fleksor retinakuluma’a
miyofasyal gevsetme uygulamalar1 yapildi. Eklem mobilizasyonlar1 olarak servikal traksiyon,
distal radio-ulnar, radiokarpal ve interkarpal eklemlere mobilizasyon uygulandi (74,75).

- Servikal bolge genel ve segmental traksiyon uygulandi (Sekil 3.24). Hasta sirt tistii yatarken,
hastanin basi fizyoterapistin avuglari igine alinarak servikal vertebralarmn tiimiine genel, daha

sonra segmental her bir servikal araliga kaudalden kraniale traksiyon uyguland.

- Sternocleidomastoideus (SKM), Skalenus anterior-medius ve posterior kaslarina miyofasyal
gevsetme uygulandi (Sekil 3.25; Sekil 3.26). Daha sonra pektoralis major ve mindr kaslar1 ve

biceps brachii kas1 miyofasyal olarak gevsetildi (Sekil 3.27).

- Distal radio-ulnar (Sekil 3.28), radiokarpal (Sekil 3.29) ve interkarpal eklemlere (Sekil 3.30)
dorsal ve volar yonde kaydmrmalar uygulandi. Bir sonraki asamada metakarpofalangeal

eklemlere traksiyon ile mobilizasyon yapildi (Sekil 3.31).

- Retinaculum musculorum flexorum’a derin friksiyon ve miyofasyal olarak gevsetirken
hastanin bilegi dorsi fleksiyonda iken fizyoterapist bagparmaklariyla fleksor retinakulum’ unun
lateral kenarlarinda pozisyonlandi. Fleksor retinakulum ’da gevseme olusana kadar uygulama
yapildi. Ancak el bilegi dorsi fleksiyonu ile KTS semptomlarinda artis olan hastalarda el bilegi

dorsi fleksiyona getirilmeden uygulama yapild1 (Sekil 3.32).

Sekil 3.24.- Sekil.3.27. Proksimal Bolgelere Manuel Tedavi Uygulamalari (74).
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Sekil 3.28 — Sekil 3.32. Distal Bolgelere Manuel Tedavi Uygulamalan (75).

3.2.2.4. ESWT

Ugiincii gruptaki hastalara ev egzersiz programi’na ilave olarak haftada 3 giin 4 hafta
boyunca toplam 12 seans ESWT tedavisi uygulandi. ESWT cihazi ¢elik basl bir aplikatér ile
viicut disinda olusturulan sok dalgalarinin viicudun istenen bdlgesine odaklanmasi esasina
dayali bir tedavi metodudur (Sekil 3.33- Sekil 3.34). ESWT tedavisi Elmed Vibrolith ESWT
cihaziyla 10 Hz frekansta, 1.5 bar basingta ve 2000 atim olacak sekilde uygulandi. Uygulama
yaptigimiz el bilegi alaninin dar olmasi, median sinirin karpal tiinel icerisinde ¢ok derinde
seyretmemesi ve hastalarda olusabilecek komplikasyonlart minimuma indirgemek amaciyla
diisiik basing tercih edildi. Cihazin olusturdugu basing dalgalarmin hastanin el bileginde

deriden geg¢isini kolaylastirmak i¢in ultrason jeli kullanild1.

Sekil 3.33- Sekil 3. 34. Tedavide kullanilan ESWT Cihaz1 ve Uygulamasi
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3.3. istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Versiyon 21.0 istatistiksel paket
programi kullanilmistir (76). Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metotlar (Ortalama, Standart sapma, medyan, siklik, oran) kullanildi. Gruplar arasi
kargilastirmalarnda Tek Yonlii Anova ve takiplerdeki farklarn iki gruba gore
degerlendirmelerinde Man Whitney U testi kullanildi. Grup i¢i karsilagtirmalarinda ise tekrarli
Olciimlerde Eslestirilmis T testi ve Ki Kare testi ve post hoc karsilastirmalarinda Wilcoxon
isaret testi kullanildi. Sonuglar % 95’lik giliven aralifinda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Tamimlayici Bulgular

KTS’li hastalarda farkli fizyoterapi yontemlerinin etkinliginin agr1 siddeti, duyu
dagilimi, eklem hareket alani, kas kuvveti, fonksiyonel durum lizerinde erken donem etkilerinin
arastirilmasi ve birbirlerine gore Ustiinliigliniin olup olmadigini belirlemek amaciyla planlanan
arastirmamizda toplam 84 hasta incelendi. Randomizasyon sonucu Ev egzersizi grubu 29 hasta
(55 el bilegi), MT grubu 27 hasta (52 el bilegi) ve ESWT grubu 28 hasta (55 el bilegi) ¢alismaya
dahil edildi. Ev egzersizi grubunda 4 hasta (7 el bilegi), MT grubunda 2 hasta (4 el bilegi) ve
ESWT grubunda 3 hasta (6 el bilegi) tedaviye devam etmedikleri i¢in ¢alisma dig1 birakild.
Sonug olarak toplam 75 hasta, ev egzersizi grubunda 25 hasta (48 el bilegi), MT grubunda 25
hasta (48 el bilegi) ve ESWT grubunda 25 hasta (49 el bilegi) ile ¢calisma yapild1 ve istatistiksel

olarak analiz edildi.

Incelenen tiim hastalarmn yas ortalamas1 49.12 (min: 25-maks: 60) yil olup 75 hastanin

% 92’si (n= 69) kadin, %8’1 (n=6) erkekti. Gruplar arasinda demografik ve bazi klinik
ozelliklerin dagilimi tablo 4.1°de gosterildi. Her {i¢ gruptaki hastalarin yaslari, cinsiyetleri,

viicut agirliklari, meslek dagilimlari, dominant ve etkilenen taraflar1 benzerdi (p>0.05).
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Tablo 4.1. Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Manuel
El\‘lograml Tedavi ESWT Toplam
= n=7
(n=25) (n=25) (;(iZSSS) (X:I:S5S) ]
(X1SS) | (xiss) | XSS | (XSS)
Yas (yil) 46.84£9.46 | 50.68+9.84 | 49.8448.63 | 49.12+935 | 1.171 0.316°
(X£SS)
Kadin | 23 (%92) | 23 (%92) | 23 (%92) 69 (%92)
Cinsiyet <0.001 | 0.349°
) . .
NOO) | Erkek | 2 (%8) 2 (%8) 2 (%8) 6 (%8)
Vieut Afirhgi(kg) | o) o013 40 | 79.00420.77 | 81.64+13.03 | 81.14+15.99 | 0.055 0,746
(X£SS)
Dominat | S2& 21 (%84) | 21 (%84) | 21 (%84) 63 (%684)
Taraf <0.001 | 1.000
N (%0) Sol 4 (%16) 4 (%16) 4 (%16) 12 (%16)
Yalnizca
Sag 2 (%8) 2 (% 8) 1 (%4) 5 (%66.66)
Etkilenen | Yalnizca
0 (%0 0 (%0 0 (%0 0 (%0
Taraf Sol (%0) (%0) (%0) (%0) 0.429 0.807°
N (%)
Heriki | 23 (%92) | 23(%92) 24(%96) 70(%93.3)
el
Ev
0, 0, 0, 0,
b | 21(%84) | 16(%64) [ 20(%80) | 57 (%76)
Meslek Calisiyor | 3 (%12) 6 (%24) 3 (%12) 12 (%16) 3.937 0.519
N(%) ' '
Emekli | 1 (%4) 3 (%12) 2 (% 8) 6 (%8)

a: Tek yonliit ANOVA testi; b: Pearson Chi-Square; X: Aritmetik Ortalama; SS: Standart sapma; ESWT: Ekstrakorporeal Sok
Dalga Tedavisi

Calismamizda 63 hasta (%84) sag el, 12 hasta (%16) sol el dominantti. 70 hasta (%93.33) her
iki el bileginde KTS bulgular1 pozitif iken 5 hastada (% 6.66) ise sag el bileginde

KTS bulgular1 pozitifdi. Dominant taraf ve etkilenen taraf arasinda iliski olmadig1 goriildii.
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4.2. Agn Siddeti Bulgulan

Ev programi grubunda tedaviden dnce ve dort haftalik tedaviden sonra istirahat ve

aktivite agrilar1 karsilastirildigimizda, agri ortalamalarinda dort haftalik tedaviden sonra azalma

oldugu tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Ev Programi Grubunda Tedaviden Once ve Tedaviden Sonra Agr1 Degerlerinin

Karsilastirilmasi (N=25)

Tedaviden once

Tedaviden sonra

a

(X£SS) (XSS) t P
Istirahat (VAS, cm) 6.96+1.98 3.80+1.75 8.01 <0.001*
Aktivite (VAS, cm) 7.08+1.63 3.48+1.47 10.25 <0.001*

*p<0.05; p% Eslestirilmis T test

MT grubunda tedaviden 6nce ve tedaviden sonra istirahat ve aktivite agri ortalamalari

karsilastirildiginda, agr1 ortalamalarinda dort haftalik tedaviden sonra azalma oldugu tespit

edildi (p<0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Manuel Tedavi Grubunda Tedaviden Once ve Tedaviden Sonra Agri Degerlerinin

Karsilastirilmasi (N=25)

Tedaviden 6nce Tedaviden sonra ) .
(X£SS) (XSS) P
istirahat (VAS, cm) 6.88+1.76 2.48+1.71 14.94 <0.001*
Aktivite (VAS, cm) 7.2841.30 2.80+1.44 15.48 <0.001*

*p<0.05; p% Eslestirilmis T test

ESWT grubunda tedaviden dnce ve tedaviden sonra istirahat ve aktivite agr1 ortalamalar1

karsilastirildiginda, agri ortalamalarmin dort haftalik tedaviden sonra azalma oldugu tespit

edildi (p<0.05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. ESWT Grubunda Tedaviden Once ve Tedaviden Sonra Agr1 Degerlerinin
Karsilastirilmasi (N=25)

Tedaviden once Tedaviden sonra a
(XSS) (XSS) t P
istirahat (VAS, cm) 6.52+1.47 2.52+1.89 11.54 <0.001*

*p<0.05; p* Eslestirilmis T test

Gruplarin tedaviden 6nce ve tedaviden sonra istirahat ve aktivite agrisi degerlerinin
ortalamalar1 tablo 4.5°de sunuldu. Tedaviden Once gruplar arasinda agri degerlerinin
karsilastirdigimizda gruplarin birbirlerine stiinliigli saptanmadi (p>0.05). Tedaviden sonra
istirahat agrisi ortalamalarinda gruplar arasinda anlaml fark goriiliirken (p<0.05) aktivite agrisi
ortalamalarinda anlamli fark goézlenmedi (p>0.05). Tedaviden 6nce ve tedaviden sonra
ortalamalarin farklarina baktigimizda en ¢ok azalma gozlenen grup istirahat agrisinda MT

grubu iken aktivite agrisinda ise ESWT grubu oldugu gozlendi. (Tablo 4.5).

Tablo  4.5. Tedaviden Once ve Tedaviden Sonra Gruplarin Agri Degerlerinin
Karsilastirilmasi
Ev MT ESWT F p?
programi (n=25) (n=25)
(n=25) (X£SS) (X£SS)
(X£SS)
Istirahat | Tedaviden Once | 6.96+1.98 | 6.88+1.76 | 6.52+1.47 | 0.446 0.642
(VAS,cm) -
Tedaviden Sonra | 3.80+1.75 | 2.48+1.71 | 2.52+1.89 | 4.403 0.016+
Aktivite | Tedaviden Once | 7.08+1.63 | 7.28+1.30 | 7.56+1.50 | 0.658 0.521
(VAS.M) Tedaviden Sonra | 3.48+147 | 2.80+144 | 3.001.93 | 1144 | 0324

*p<0.05; p*: Tekydnlii ANOVA testi; MT: Manuel Tedavi; ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi; TO: Tedaviden énce;

TS: Tedaviden sonra

Tedaviden

sonra

gruplar

arasmda

istirahat

ve aktivite

agri

ortalamalari

karsilastirildiginda istirahat agrisinda manuel tedavi uygulanan grupta, ev programi uygulanan
gruba gore anlamli bir fark goriildii (p<0.05). ESWT uygulanan grup ile ev programi uygulanan
grup arasinda da arasinda anlamli fark bulunurken (p<0.05), manuel tedavi ile ESWT

uygulanan grup arasinda anlamli fark goriilmedi. (p>0.05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Gruplarin Tedaviden Sonra Agr1 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Ev programi — Ev Program | ESWT-MT
MT ESWT
Istirahat p? 0.029* 0.036* 0.997
Aktivite p? 0.311 0.555 0.902

*p<0.05; p* Tukey Post-hoc testi; MT: Manuel Tedavi; ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi

4.3. Duyu Testleri Degerlendirme Bulgular:

Tedaviden oOnce gruplar arasi degerlendirme yapildiginda gruplarin birbirlerine

istlinliigii saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Tedaviden Once Sivri-Kiint Testi Duyu Degerlerinin Gruplar Arasinda
Karsilastirilmasi

ESWT - MT Ev Programi - MT Ev Programi -
ESWT
p? 0.573 0.253 0.560

*p<0.05; p: Man Whitney U Testi; ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi; MT: Manuel Tedavi

sivri-kiint testi duyu degerlendirme sonuglar1

Dort haftalik tedaviden sonra

karsilastirildiginda, tiim gruplarin tedaviden onceki sonuglarina gore anlamli fark bulundu

(p>0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Sivri-Kiint Testi Degerlerinin Grup ici Karsilastirilmasi

Sivri- Kiint Testi (n=25) Pa
(N)
Tedaviden Once 17 (% 68) 0.008%
Ev Programi Tedaviden Sonra 24 (% 96) '

Tedaviden Once 13 (% 52)

MT Tedaviden Sonra 24 (% 96) 0.001*
Tedaviden Once 15 (% 60)

ESWT Tedaviden Sonra 22 (% 88) 0.001*

*p<0.05; p*: Wilcoxon Isaret Testi; MT: Manuel Tedavi; ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi
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Tedaviden

sonra  sivri-kiint  testi  duyu

degerlendirmelerinin  sonuglar1

karsilastirildiginda tiim gruplarda test sonuglar1 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05)

(Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Tedaviden Sonra Sivri-Kiint Testi Duyu Degerlerinin Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi
ESWT - MT Ev Programi - MT Ev Programi -
ESWT
p? 0.302 1.000 0.302

p<0.05; p?: Man Whitney U Testi; ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi; MT: Manuel Tedavi

Tedaviden Once gruplar arasi karsilastirma yaptigimizda parmak ucu iki nokta ayriminda

manuel tedavi ve ev programi gruplar1 arasinda anlamli fark gézlenirken (p<0.05), diger

gruplarda ve degerlendirmelerde gruplarm homojen oldugu gozlendi (p>0.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Tedaviden Once Iki Nokta Ayrinn Degerlerinin Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi
Tedaviden Once Manuel Tedavi- | Manuel Tedavi- Ev Programi-
Iki Nokta Ayrimu Ev Programu ESWT ESWT
Testi
Parmak ucu p? 0.039* 0.162 0.317
Parmak iistii p 0.777 0.230 0.139
Avug ici p? 0.068 0.750 0.127
El sirt p* 0.399 0.779 0.262

*p<0.05; p%: Man Whitney U Testi; ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi

Dort  haftalik

tedaviden sonra 1ki nokta

ayrimi degerlendirme sonuglar1

karsilastirildiginda, tiim gruplarda tedaviden once ve tedaviden sonra sonuglarda iki nokta

ayrimi duyusunun gelisiminde her 3 grupta da anlamli gelisme oldugu bulundu (p<0.05) (Tablo

4.11, Tablo 4.12).
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Tablo 4.11.

Degerlerinin Grup ici Karsilastirilmasi

Gruplarin Tedaviden Once ve Tedaviden Sonra iki Nokta Ayrim

Iki Nokta Parmak Ucu iki | Parmak Ustii iki | Avug I¢i Iki El Sirts iki
Ayrimi Nokta Ayrimi Nokta Ayrim Nokta Ayrimi | Nokta Ayrimi
(N=25) (N=25) (N=25) (N=25)
N (%) N (%) N (%) N (%)
Ev Programm TO 0 (%0) 10 (%40) 6 (%24) 13 (%52)
Ev Program TS 20 (%80) 25 (%100) 24 (%96) 25 (%100)
MT TO 4 (%16) 11 (%44) 7 (%28) 13 (%52)
MT TS 23 (%92) 25 (%100) 24 (%96) 25 (%100)
ESWT TO 1 (%4) 6 (%24) 6 (%24) 14 (%56)
ESWT TS 22 (%88) 22 (%88) 22 (%88) 24 (96)

MT: Manuel Tedavi; ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi; TO: Tedaviden Once, TS: Tedaviden Sonra

Tablo 4.12. iki Nokta Ayrimi Degerlerinin Grup ici Karsilastirilmasi

Ev program Manuel tedavi ESWT
Iki Nokta Ayrimu Testi TO-TS TO-TS TO-TS
a a a
p p
Parmak ucu <0.001* <0.001* <0.001*
Parmak iistii <0.001* <0.001* <0.001*
Avug i <0.001* <0.001* <0.001*
El Sirt1 0.001* 0.001* 0.002*

p<0.05; p% Wilcoxon Isaret Testi; ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi. TO: Tedaviden Once, TS: Tedaviden Sonra

Tedaviden sonra iki nokta ayrimi degerlendirmelerinin sonuglar1 gruplar arasinda

karsilastirildiginda, iki nokta ayrimi 6l¢limlerinde gruplar arasinda anlaml fark gozlenmedi

(p>0.05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Tedaviden Sonra iki Nokta Ayrimi Degerlerinin Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi
Manuel Tedavi-

. Manuel Tedavi- ESWT Ev Prosrami-
Tedaviden Sonra v ESOng °
iki Nokta Ayrimm Testi Ev Programi
Parmak ucu Pa 0.226 0.641 0.445

Parmak iistii pa 1.000 0.077 0.077
Avug i¢i p® 0.317 0.302 0.077
El Sirta p® 1.000 0.317 0.317

*p<0.05; p?: Man Whitney U Testi; ESWT

: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi

4.4. Normal Eklem Hareketi Degerlendirme Bulgulan

Ev programi grubunda, tedaviden 6nce ve tedaviden sonra normal eklem hareketleri
degerlendirmelerinin sonuclar1 incelendiginde tiim normal eklem hareket alaninda tedavi

sonrasinda artig goriildi. (p<0.05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Ev Program Grubunda Tedaviden Once ve Tedaviden Sonra Normal Eklem

Hareket Sinir1 (Derece) Degerlerinin Karsilastirilmasi (N=25)

Tedaviden 6nce | Tedaviden sonra : b
(X+£SS) (X£SS) P
Fleksiyon (Derece) 78.00+10.70 85.20+6.68 6.220 | <0.001*
Ekstansiyon (Derece) 61.00+7.50 67.40+3.85 5.297 | <0.001*
*
Pronasyon (Derece) 74.00+13.84 82.60+10.31 5.306 <0.001
*
Supinasyon (Derece) 76.20+10.23 84.60+5.38 5.250 <0.001
. . 0.002*
Radial Deviasyon (Derece) 14.28+4.06 16.24+3.88 3.404
*
Ulnar Deviasyon (Derece) 35.60+10.63 40.80+9.64 4.578 <0.001

*p<0.05; pP: Eslestirilmis T testi
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Manuel tedavi grubunda, tedaviden dnce ve tedaviden sonra normal eklem hareketleri

degerlendirmelerinin sonuglar1 incelendiginde fleksiyon degerlerinde artis goriilmezken

(p>0.05), diger degerlendirmelerde tedaviden sonra artig goriildii (p<0.05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Manuel Tedavi Grubunda Tedaviden Once ve Tedaviden Sonra Normal
Eklem Hareket Sinir1 (Derece) Degerlerinin Karsilastirilmasi (N=25)

Tedaviden 6nce | Tedaviden sonra b
(XSS) (XSS) t P
Fleksiyon (Derece) 82.20+7.64 85.28+17.54 0.950 | 0.352
Ekstansiyon (Derece) 61.80+8.88 69.60+4.76 4,927 | <0.001*
Pronasyon (Derece) 78.56+17.03 86.80+4.97 2.506 | 0.019*
Supinasyon (Derece) 81.00+9.68 86.00+5.59 4.082 | <0.001*
Radial Deviasyon (Derece) 15.20+2.69 17.20+£2.53 4.000 | 0.001*
Ulnar Deviasyon (Derece) 35.40+7.89 42.00+3.53 5.431 | <0.001*

*p<0.05; pP: Eslestirilmis T testi

ESWT grubunda, tedaviden once ve tedaviden sonra normal eklem hareketleri

degerlendirmelerinin sonuglar1 incelendiginde tiim ol¢iimlerde artis oldugu gézlendi (p<0.05)

(Tablo 4.16).

Tablo 4.16. ESWT Grubunda Tedaviden Once ve Tedaviden Sonra Normal Eklem
Hareket Sinir1 (Derece) Degerlerinin Karsilastirilmasi (N=25)

Tedaviden once

Tedaviden sonra

b

(X£SS) (X£SS) t p
Fleksiyon (Derece) 73.80£12.77 83.40+7.59 | 5.199 | <0-001*
Ekstansiyon (Derece) 58.20+9.34 65.40+6.91 4.884 | <0.001*
Pronasyon (Derece) 69.80+16.48 82.60+8.55 4.547 <0.001*
Supinasyon (Derece) 69.60+16.82 82.0049.12 4451 | <000
Radial Deviasyon (Derece) 14.60+3.20 17.60+2.92 5.196 <0.001*
Ulnar Deviasyon (Derece) 34.20+8.12 41.60+10.87 3.904 | 0.001*

*p<0.05; pb: Eslestirilmis T testi
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Gruplarin tedaviden once ve dort haftalik tedaviden sonra normal eklem simniri
degerlerinin ortalamalar1 tablo 4.17°de gésterildi. Gruplarin TO-TS farklarma baktigimizda en
fazla artis ESWT grubunda fleksiyon, pronasyon, supinasyon, radial ve ulnar deviyasyonda

goriliirken, MT grubunda ise ekstansiyon dlgtimlerinde gozlendi (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Gruplar Aras1 Tedaviden Once ve Tedaviden Sonra Normal Eklem Hareket

Sinir1 (Derece) Degerlerinin Karsilastirilmasi

Ev Programm MT ESWT
(N=25) (N=25) (N=25) = p?
(X£SS) (X£SS) (X£SS)
El bilegi TO | 61.00£7.50 | 61.80+8.88 | 58.20£9.34 | 1.205 | 0,306
ekstansiyonu
(Derece) TS | 67.40+£3.85 | 69.60+4.76 | 65.40+6.91 | 3.879 | 0,025*
TO | 78.00410.70 | 82.20+7.64 | 73.80+12.77 | 3-936 | 0.024*
El bilegi fleksiyonu
(Derece) TS | 85.2046.68 | 85.28+17.54 | 83.40+7.59 | 0.207 | 0.814
o TO | 74.00+13.84 | 78.56+17.03 | 69.80+16.48 | 1.910 | 0.155
El bilegi pronasyon
(Derece) TS | 82.60+10.31 | 86.8044.97 | 82.60+8.55 | 2.157 | 0.123
TO | 76.20+£10.23 | 81.00+9.68 | 69.60+16.82 | 5.101 | 0.008"
El bilegi
supinasyon (Derece) | g | g4 604538 | 86.00+5.59 | 82.60+9.12 | 2.152 | 0.124
o TO | 14.2844.06 | 15.20£2.69 | 14.60+3.20 | 0.477 | 0.623
El bilegi radial
deviasyonu (Derece) | TS | 16.24+3.88 | 17.2042.53 | 17.60+2.92 | 1.210 | 0.304
TO | 35.60+10.37 | 35.40+7.89 | 34.20+8.12 | 0.178 | 0.837
El bilegi ulnar
deviasyonu (Derece)
TS | 40.80+£9.64 | 42.00+3.53 | 41.60+10.87 | 0.125 | 0.883

*p<0.05; p*: Tek yonlii ANOVA testi; MT: Manuel Tedavi; ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi; TO: Tedaviden énce;

TS: Tedaviden Sonra
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Tedaviden 6nce gruplar arasi karsilastirmalarda Tablo 4.17 de fleksiyon ve supinasyon
Olgtimlerinde goriilen farkin (p<0.05), MT-ESWT gruplar1 arasi1 farkindan kaynaklandigi tespit
edildi (p<0.05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Gruplar Arasinda Tedaviden Once Normal Eklem Hareket Simir1 (Derece)
Degerlerinin Karsilastirilmasi

ESWT-MT
MT-Ev Programm | Ev Programm- ESWT
p? 0.345 0.345 0.018*
Fleksiyon
p? 0.378 0.164 0.006"
Supinasyon

*p<0.05; p? Tukey Post-hoc testi; MT: Manuel Tedavi; ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi

Dort haftalik tedaviden sonra normal eklem hareketi Ol¢timlerinin sonuglarmnda
ekstansiyon Ol¢iimlerinde anlamli bulunan farkin, ESWT uygulanan gruba gére MT grubu

lehine anlamli oldugu tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Gruplar Arasinda Tedaviden Sonra Normal Eklem Hareket Sinir1 (Derece)
Degerlerinin Karsilastirilmasi

ESWT-MT
MT-Ev Programn | Ev Programm- ESWT

p? 0.317 0.386 0.019*
Ekstansiyon

*p<0.05; p? Tukey Post-hoc testi; MT: Manuel Tedavi; ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi
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4.5. Kas Kuvveti Degerlendirme Bulgularn

Ev programi grubunda, tedaviden oOnce ve tedaviden sonra kas kuvveti
degerlendirmelerinin sonuglar1 incelendiginde tiim kaslarda kas kuvvet artiginin oldugu

gozlendi (p<0.05) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Ev Programi Grubunda Tedaviden Once ve Tedaviden Sonra Manuel Kas
Testi Degerlerinin Karsilastirilmasi (N=25)

Tedaviden once| Tedaviden
(X£SS) sonra Z pP
(X£SS)
Supinatorius 3.37+0.33 3.58+0.35 -2.585 | 0.010*
Biceps Brachii 3.37+0.33 3.58+0.35 -2.585 | 0.010*
Pronator Teres 3.37+0.33 3.58+0.35 -2.585 | 0.010*
Pronator Quadratus 3.34+0.36 3.58+0.35 -2.552 | 0.011*
Fleksor Karpi Radialis 3.45+0.34 3.63+0.36 -2.456 | 0.014*
Fleksor Karpi Ulnaris 3.45+0.34 3.63+0.36 -2.456 | 0.014*
Ekstansor Karpi Radialis Longus 3.49+0.33 3.66+0.36 -2.333 | 0.020*
Ekstansor Karpi Radialis Brevis 3.49+0.33 3.66+0.36 -2.333 | 0.020*

*p<0.05; pP: Wilcoxon Isaret Testi
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Manuel Tedavi grubunda, tedaviden Once ve tedaviden sonra kas kuvveti

degerlendirmelerinin sonucglar1 degerlendirildiginde tiim kaslarda kas kuvvet artisinin oldugu
gbzlendi (p<0.05) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Manuel Tedavi Grubunda Tedaviden Once ve Tedaviden Sonra Manuel Kas
Testi Degerlerinin Karsilastirilmasi (N=25)

Tedaviden Tedaviden
once sonra Z pb
(n=25) (X+£SS) (X£SS)
-3.165 0.002*
Supinatorius 3.58+0.35 3.89+0.31
-3.169 0.002*
Biceps Brachii 3.58+0.35 3.87+0.30
-3.169 0.002*
Pronator Teres 3.58+0.35 3.87+0.30
Pronator Quadratus 3.58+0.35 3.87+0.30 -3.169 0.002*
-2.913 0.004*
Fleksor Karpi Radialis 3.65+0.36 3.90+0.28
-2.913 0.004*
Fleksor Karpi Ulnaris 3.65+0.36 3.90+0.28
-2.970 0.003*
Ekstansor Karpi Radialis Longus 3.63+0.37 3.90+0.28
-2.970 0.003*
Ekstansor Karpi Radialis Brevis 3.63+0.37 3.90+0.28

*p<0.05; pP: Wilcoxon Isaret Testi
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ESWT grubunda, tedaviden dnce ve tedaviden sonra kas kuvveti degerlendirmelerinin

sonuglar1 degerlendirildiginde tiim kaslarda kas kuvvet artisinin oldugu goézlendi (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. ESWT Grubunda Tedaviden Once ve Tedaviden Sonra Manuel Kas Testi
Degerlerinin Karsilastirilmasi (N=25)

Tedaviden Tedaviden 7 b
dnce (X+SS) | sonra (X+SS) P
Supinatorius 3.15:047 | O81#036 | -3.756 | <0.001*
Biceps Brachii 3.1340.51 3.78:039 | "85 | <0.001*
_ *
Pronator Teres 3.0540.50 3772040 | 385 | <0001
Pronator Quadratus 3.09+0.52 3.78+0.39 -3.854 | <0.001*
b *
Fleksor Karpi Radialis 3.14£0.51 3814038 | 866 | <0.001
-3.866 | <0.001*
Fleksor Karpi Ulnaris 3.14+0.51 3.81+0.38
-3.855 | <0.001*
Ekstansor Karpi Radialis Longus 3.10+0.52 3.814+0.38
-3.855 | <0.001*
Ekstansor Karpi Radialis Brevis 3.10+0.52 3.81+0.38

*p<0.05; pP: Wilcoxon Isaret Testi

Gruplarin tedaviden 6nce ve dort haftalik tedaviden sonra kas kuvveti degerlerinin
karsilastirilmasi Tablo 4.23°de gosterildi. Tedaviden once gruplar arasi kas kuvveti degerleri
karsilastirilmasinda gruplarin homojen olmadiklar1 goriildii (p>0.05). Tedaviden sonra
ekstansor karpi radialis longus ve brevis kaslarinda gruplarin birbirlerine {istiinliigii saptanmadi

(p>0.05), ancak diger kas gruplar1 kas kuvveti degerlerinde anlamli fark bulundu (p<0.05).
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Tablo 4.23. Manuel Kas Testi Degerlerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Manuel
Ev Programm Tedavi ESWT .
F p

Supinatorius TO | 3.37+033 | 3.58+0.35 | 3.15+047 | 7,389 0.001*

Ts | 3.58:035 | 3.890.31 |3.81=0.36| 4,814 0.011*
Biceps Brachii TO | 3.37+0.33 | 3.58+0.35 | 3.13x0.51 | 7598 0.001*

Ts | 3.58£035 | 3.87+0.30 | 3.78+0.39 | 4,558 0.014*
Pronator Teres TO | 3.37+0.33 | 3.58+0.35 | 3.05+0.50 | 10,616 <0.001*

Ts | 3.58:0.35 | 3.870.30 | 3.7740.40 | 4,558 0.014*
Pronator TO | 3.34+036 | 3.58+0.35 | 3.09+0.52 | 8421 0.001*
Quadratus

*

TS | 3.5840.35 | 3.8740.30 | 3.78+40.39 | 4558 0.014
Fleksor Carpi TO | 3.45+034 | 3.65£0.36 | 3.1420.51 | 9309 <0.001*
Radialis

*

TS | 3.6320.36 | 3.904028 | 3.8140.38 | 3.863 0.026
E‘Ieksﬁ_rcarpi TO | 3.45:0.34 | 3.65+0.36 | 3.14x0.51 | 9309 | <0.001*
naris

TS | 3.6320.36 | 3.9040.28 | 3.81+0.38 | 3,863 0.026*
Ekstansbr Karpi | 1¢y | 3491033 | 3.63+0.37 | 3.10+0.52 | 10.752 | <0.001*
Radialis Longus

TS | 3.66£036 | 3.9040.28 | 3.8140.38 | 3,080 0.052
Ekstansor — Karpi| 1y | 3 49,033 | 3634037 | 3.10:0.52 | 10,752 | <0.001*
Radialis Brevis

TS | 3.66£0.36 | 3.90+0.28 | 3.81+0.38 | 3,080 0.052

*p<0.05; p*: Tek yonlii ANOVA testi; ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi; TO: Tedaviden 6énce; TS: Tedaviden Sonra

Tedaviden 6nce gruplar aras1 manuel kas testi ortalamalar1 karsilastirilmasinda ESWT-
Ev programi gruplar1 arasinda pronator teres, fleksor karpi radialis ve ulnaris kaslarinda,
ekstansor karpi radialis longus ve brevis kaslarinda anlamli fark tespit edildi. ESWT — MT
gruplar1 arasinda ise supinatorius, biceps brachii, pronator teres, pronator quadratus, fleksor

karpi radialis ve ulnaris kaslarinda, ekstansor karpi radialis longus ve brevis kaslarinda anlaml

fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.24).
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Tablo 4.24. Tedaviden Once Manuel Kas Testi Sonuclarinin  Gruplar arasi
Karsilastirilmasi

MT- Ev Programu | Ev Program - ESWT ESWT - MT
p* p* 0°

Supinatorius 0.140 0.135 0.001*
Biceps Brachii 0.163 0.107 0.001*
Pronator Teres 0.154 0.021* <0.001*
Pronator Quadratus 0.118 0.098 <0.001*
Fleksor Karpi Radialis 0.212 0.031* <0.001*
Fleksor Karpi Ulnaris 0.212 0.031* <0.001*
Ekstansor Karpi Radialis Longus 0.432 0.005" <0.001*
Ekstansor Karpi Radialis Brevis 0.432 0.005 <0.001*

*p<0.05; p* Tukey Post-hoc testi, MT: Manuel Tedavi; ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi

Tedaviden sonra kas kuvveti dl¢limlerinin ortalamalari karsilastirilmasinda ise, MT ve
Ev programi gruplar1 arasinda supinatorius, biceps brachii, pronator teres, pronator quadratus,
fleksor karpi radialis ve ulnaris kaslarinda anlamli fark tespit edildi. Bu farki yaratan grubun

MT grubu oldugu saptand1 (p<0.05) (Tablo 4.25).

Tablo 4.25. Tedaviden Sonra Manuel Kas Testi Sonuclarinin Gruplar arasi
Karsilastirilmasi

MT- Ev Programm | Ev Programm -ESWT | ESWT-MT
p* p* p?

Supinatorius 0.009* 0.120 0.544
Biceps Brachii 0.012* 0.115 0.620
Pronator Teres 0.012* 0.115 0.620
Pronator Quadratus 0.012* 0.115 0.620
Fleksor Karpi Radialis 0.021* 0.679 0.608
Fleksor Karpi Ulnaris 0.021* 0.679 0.608

*p<0.05; p? Tukey Post-hoc testi; MT: Manuel Tedavi; ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi
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4.6. Spesifik Testler

Gruplarin tedaviden 6nce ve tedaviden sonra tinel testi, phalen testi ve karpal
kompresyon testleri sonuglar1 karsilastirildiginda, ev programi grubunda (Tablo 4.26), MT
grubunda (Tablo 4.27) ve ESWT grubunda (Tablo 4.28) tedaviden sonra test sonuglarinda
anlamli fark tespit edildi (p<0.05).

Tablo 4.26. Ev Programi Grubunda Tedaviden Once ve Tedaviden Sonra Spesifik Test
Degerlerinin Karsilagtirilmasi (N=25)

Ev Program
N (%) p?

_ _ Tedaviden Once 24 (%96)

Tinel Testi Tedaviden Sorra 5 (9%20) <0.001*
Tedaviden Once 24 (%96

Phalen Testi Tedaviden Sonra 3 (%12) <0.001%
Karpal Kompresyon | Tedaviden Once 24 (%96)

Testi Tedaviden Sonra 4 (%16) <0.001%

*p<0.05; p®: Wilcoxon Isaret Testi

Tablo 4.27. Manuel Tedavi Grubunda Spesifik Test Degerlerinin Tedaviden Once ve Tedaviden

Sonra Karsilastirilmasi (N=25)

Manuel Tedavi N a
(%) i
) ) Tedaviden Once 24 (%96

Tine| Testi Tedaviden Sonra 1 5%4)) <0.001%
Tedaviden Once 24 (%96) <0.001*

Phalen Testi Tedaviden Sonra 1 (%4) '
Karpal Kompresyon | Tedaviden Once 24 (%96) *

Testi Tedaviden Sonra 1 (%4) <0.001

*p<0.05; p?; Wilcoxon Isaret Testi

Tablo 4.28. ESWT Grubunda Spesifik Test Degerlerinin Tedaviden Once ve Tedaviden Sonra

Karsilastirilmasi (N=25)

ESWT
N (%) p
_ _ Tedaviden Once 24 (%96) *
Tinel Testi Tedaviden Sonra 3 (%12) <0.001
_ Tedaviden Once 24 (%96) *
Phalen Testi Tedaviden Sonra 3 (%12) <0.001
Karpal Kompresyon | Tedaviden Once 24 (%96) <0.001*
Testi Tedaviden Sonra 2 (%8) '

*p<0.05; p*: Wilcoxon Isaret Testi; ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi
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Tedaviden 6nce ve tedaviden sonra yapilan gruplar arasi karsilastirmalarda gruplar

arasinda anlaml fark goriilmedi (p>0.05) (Tablo 4.29).

Tablo 4.29. Gruplar Arasinda Tedaviden Once ve Tedaviden Sonra Spesifik Test Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Ev Progranmu Manue.l ESWT Ki
Tedavi a
Kare p
o) (o) 1
N (%) N (%) N (%) Testi
TO 24 (%096) 24 (%100) 24 (%100) | 0.000 1.000
Tinel Testi
TS 5 (9%20) 1 (%0) 3 (%16) 3.030 0.220
TO 22 (%96) 24 (%100) | 24 (%100) | 1.714 | 0.424
Phalen Testi
TS 3 (%12) 1 (%0) 3 (%16) 1.261 0.532
Karpal TO 24 (%96) 24 (%100) 24 (%100) | 0.000 1.000
Kompresyon
Testi TS 4 (%16) 1 (9%0) 2 (%12) 2.206 0.332

*p<0.05; p* Ki Kare testi; ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi; TO: Tedaviden énce; TS: Tedaviden Sonra

4.7. Fonksiyonel Testler

Dort haftalik tedaviden sonra fonksiyonel test degerlendirmelerinin tedaviden once ve
tedaviden sonra sonuglar1 karsilastirildiginda, ev programi grubunda Boston Karpal Tiinel
Sendromu Anketi - Semptom Siddeti ve Fonksiyonel Durum Skorlar1 ve Cochin El Fonksiyon
Anketi sonuglarinda anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.30).

Tablo 4.30. Ev Programm Grubunda Fonksiyonel Test Degerlerinin Tedaviden Once ve
Tedaviden Sonra Karsilastirilmas1 (N=25)

Tedaviden 6nce | Tedaviden sonra t b
(X£SS) (XSS) P
Boston Semptom Siddeti Skoru 3.21+0.49 1.96+0.49 11.680 | <0.001*
Boston Fonksiyonel Durum Skoru 3.23+0.43 1.80+0.39 16.449 | <0.001*
Cochin El Fonksiyon Anketi 1.98+0.65 0.75+0.52 14.380 | <0.001*

*p<0.05; pb: Eslestirilmis T testi
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Manuel tedavi grubunda fonksiyonel test degerlendirmelerinin tedaviden once ve
tedaviden sonra sonuclar1 karsilastirildiginda, Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi -
Semptom Siddeti ve Fonksiyonel Durum Skorlar1 ve Cochin El Fonksiyon Anketi sonuglarinda
anlaml1 fark tespit edildi (p<0.05) (Tablo.4.31).

Tablo 4.31. Manuel Tedavi Grubunda Fonksiyonel Test Degerlerinin Tedaviden Once ve
Tedaviden Sonra Karsilastirilmas1 (N=25)

Tedaviden 6nce | Tedaviden sonra i pb
(X+£SS) (X£SS)
Boston Semptom Siddeti Skoru 3.18+0.44 1.62+0.28 20.192 | <0.001*
Boston Fonksiyonel Durum Skoru 3.10+£0.51 1.47+0.34 14.687 | <0.001*
Cochin EI Fonksiyon Anketi 1.90+0.51 0.43+0.36 14.816 | <0.001*

p<0.05; pP: Eslestirilmis T testi

ESWT grubunda fonksiyonel test degerlendirmelerinin tedaviden dnce ve tedaviden
sonra sonuglar1 karsilastirildiginda, Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi - Siddeti ve
Fonksiyonel Durum Skorlar1 ve Cochin El Fonksiyon Anketi sonu¢larinda anlamli fark

bulundu (p<0.05) (Tablo 4.32).

Tablo 4.32. ESWT Grubunda Fonksiyonel Test Degerlerinin Tedaviden Once ve Tedaviden
Sonra Karsilastirilmasi (N=25)

Tedaviden 6nce | Tedaviden sonra t o
(X£SS) (X£SS)
Boston Semptom Siddeti Skoru 3.21+0.39 1.61+0.53 16.632 | <0.001*
Boston Fonksiyonel Durum Skoru 3.04+0.46 1.454+0.54 22.217 | <0.001*
Cochin El Fonksiyon Anketi 1.96+0.54 0.47+0.52 17.745 | <0.001*

p<0.05; pP: Eslestirilmis T testi
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Gruplarin tedaviden once ve tedaviden sonra fonksiyonel degerlendirme sonuglari tablo

4.33’de gosterildi. Tedaviden dnce gruplar arasinda anlamli fark goriilmezken, tedaviden sonra

her ti¢ grup karsilastirildiginda fonksiyonel test degerlendirme ortalamalarinda anlamli farkl

oldugu goriildii (p<0.05).

Tablo 4.33. Fonksiyonel Test Degerlerinin Gruplar arasinda Karsilagtirilmasi

Ev Programm | Manuel Tedavi ESWT F p?
(X£SS) (X+£SS) (X+£SS)

Boston Semptom | TO 3.21+0.49 3.18+0.44 3.21+£0.39 | 0.020 0.980

Siddeti Skoru
TS 1.96+0.49 1.62+0.28 1.61+0.53 | 4.953 0.010*
Boston TO 3.23+0.43 3.10+0.51 3.04+£0.46 | 1.116 0.333

Fonksiyonel
Durum Skoru TS 1.80+0.39 1.47+0.34 1.45+0.54 | 4.920 0.010*
TO 1.98+0.65 1.90+0.51 1.96+0.54 | 0.119 0.888
Cochin El

Fonksiyon Anketi | TS 0.75+0.52 0.43+0.36 0.47+0.52 | 3.378 0.040*

*p<0.05; p*: Tek yonlii ANOVA testi; ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi; TO: Tedaviden énce, TS: Tedaviden sonra

Tedaviden sonra fonksiyonellik diizey sonuglar1 karsilastirildiginda, Ev program ile MT

grubu arasinda tiim testlerde MT lehine fark oldugu goriilirken (p<0.05), MT ve ESWT

gruplar1 arasinda fonksiyonel test sonuglar1 arasinda anlamh fark goériilmedi (p>0.05). Ev

Programi ile ESWT grubu arasinda Boston Semptom Siddeti ve Fonksiyonel Durum

Skorlarinda, ESWT grubu lehine anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.34).

Tablo 4.34. Tedaviden Sonra Gruplar arasinda Fonksiyonel Test Degerlerinin Karsilastirilmasi

Ev Programu - | Ev Programm —
ESWT - MT
MT ESWT
Boston Semptom Siddeti Skoru Pa 0.025* 0.019* 0.993
Boston Fonksiyonel Durum Skoru | pa 0.026* 0.019* 0.992
Cochin EI Fonksiyon Anketi Pa 0.050* 0.102 0.947

*p<0.05; p* Tukey Post-hoc testi; MT: Manuel Tedavi; ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi
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4.8. Yasam Kalitesi Olcegi

Ev programi grubunda Yasam Kalitesi Olcegi-SF-36 anketi alt parametreleri
degerlendirmeleri tedaviden dnce ve tedaviden sonra sonuglarmin karsilastirilmasinda fiziksel
fonksiyon, sosyal iglevsellik, agr1 ve genel saglik algist alt parametreleri sonuglarinda artig
bulundu (p<0.05). Fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol giligliigii, enerji/canlilik/vitalite ve ruhsal

saglik alt parametrelerinde artis goriilmedi (p>0.05) (Tablo.4.35).

Tablo 4.35. Ev Programn Grubunda SF-36 Anketi Test Degerlerinin Tedaviden Once ve
Tedaviden Sonra Karsilastirilmas1 (N=25)

Tedaviden Once | Tedaviden Sonra i pb
(X£SS) (X£SS)
Fiziksel Fonksiyon 47.60+£19.04 54.80+18.22 4.272 <0.001*
Fiziksel Rol Giicliigii 15.00+33.85 29.00+45.46 2.019 0.055
Emosyonel Rol Giigliigii 20.00+40.82 24.00+43.58 1.000 0.327
Enerji/Canhhk/Vitalite 50.00+5.59 51.204+4.62 2.009 0.056
Ruhsal Saghk 52.96+3.87 52.96+3.51 0.000 1.000
Sosyal Islevsellik 42.50+14.43 54.00+£13.36 3.130 0.005*
Agn 27.60+8.01 55.00+£14.21 9.313 <0.001*
Genel Saghk Algisi 42.00+11.27 43.80+10.13 3.166 0.004*

p<0.05; pP: Eslestirilmis T testi
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Manuel tedavi grubunda SF-36 anketi alt parametreleri degerlendirmelerinin tedaviden
once ve tedaviden sonra sonuglarin karsilastirilmasinda; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicliigli, emosyonel rol gii¢liigii, ruhsal saglik ve agri1 alt parametreleri sonuglarinda artis
bulundu (p<0.05). Sosyal islevsellik, enerji/canlilik/vitalite ve genel saglik algisi alt
parametrelerinde artis tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 4.36).

Tablo 4.36. Manuel Tedavi Grubunda SF-36 Anketinin Tedaviden Once ve Tedaviden Sonra

Karsilastirilmasi (N=25)

Tedaviden Once | Tedaviden Sonra i o
(X£SS) (X£SS)

Fiziksel Fonksiyon 45.00+20.96 502042128 | 5.850 |  <0.001*
Fiziksel Rol Giicliigii 16.00+£37.41 76.00+41.75 5.322 <0.001*
Emosyonel Rol Giicliigii 16.00+£37.41 65.33+47.60 4.922 <0.001*

Enerji/Canhhk/Vitalite 49.80+8.22 49.80+9.94 0.000 1.000
Ruhsal Saghk 48.64+9.42 51.52+8.89 2.092 0.047*

Sosyal Islevsellik 54.50+20.37 60.50+16.40 1.768 0.090
Agn 29.40+11.30 66.20+12.41 10.693 <0.001*

Genel Saghk Algisi 48.20+12.40 49.20+12.63 0.926 0.364

p<0.05; pP: Eslestirilmis T testi

ESWT grubunda SF-36 anketi alt parametreleri degerlendirmelerinin tedaviden once ve
tedaviden sonra sonuclarinin karsilagtirilmasinda fiziksel fonksiyon, emosyonel rol giicliigii,

fiziksel rol giicliigii, agr1, genel saglik algis1 ve sosyal islevsellik alt parametreleri sonuglarinda
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anlamli fark bulunurken (p<0.05) diger alt parametrelerde anlamli degisiklik bulunmadi

(p>0.05) (Tablo 4.37).

Tablo 4.37. ESWT Grubunda SF-36 Anketinin Tedaviden Once ve Tedaviden Sonra

Karsilastirilmasi (N=25)

Tedaviden Once

Tedaviden Sonra

(X£SS) (X£SS) t p°
Fiziksel Fonksiyon 50.20+16.42 54.60+£13.91 3.091 0.005*
Fiziksel Rol Giicliigii 39.00+47.91 67.00+£46.05 2.762 0.011*
Emosyonel Rol Giicliigii 37.33+48.41 61.33+48.76 2.518 0.019*
Enerji/Canhhk/Vitalite 49.80+12.70 52.20+13.54 1.659 0.110
Ruhsal Saghk 48.80+11.25 48.64+11.87 0.296 0.770
Sosyal Islevsellik 43.70+19.09 66.10+£15.42 6.586 <0.001*
Agn 26.90+11.64 65.40+17.42 9.154 <0.001*
Genel Saghk Algisi 46.60+10.67 49.00+9.89 2.213 0.037*

p<0.05; pP: Eslestirilmis T testi

Gruplar arasinda SF-36 anketi alt parametreleri degerlendirmelerinin tedaviden dnce ve

tedaviden sonra karsilastirilmasi Tablo 4.38 de gosterildi. Gruplarin tedaviden Once

degerlendirmelerinde sosyal islevsellik alt parametresine fark gozlenirken (p<0.05), diger alt

parametrelerin homojen oldugu tespit edildi (p>0.05) Tedaviden sonra degerlendirmelerde

fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol giicliigii, sosyal islevsellik ve agr1 alt parametrelerinde

anlamli fark gézlendi (p<0.05).
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Tablo 4.38. Gruplar Arasinda Tedaviden Once ve Tedaviden Sonra SF-36 Anketi Alt Parametre
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Yasam Kalitesi Olcegi Ev Programm | Manuel ESWT F p?
SF-36 Tedavi
Fiziksel Fonksiyon TO | 47.60£19.04 | 45.00£20.96 | 50.20+16.42 | 0.473 | 0.625
TS | 54.80+18.22 | 50.20+21.28 | 54.60+13.91 | 0.518 | 0.598
Fiziksel Rol Giicliigii TO | 15.00+33.85 | 16.00£37.41 | 39.00+47.91 | 2.855 | 0.064
TS | 29.00+45.46 | 76.00+41.75 | 67.00+46.05 | 7.869 | 0.001*
Emosyonel Rol Giigliigii | TO | 20.00+40.82 | 16.00+37.41 | 37.33+48.41 | 1.782 | 0.176
TS | 24.00+43.58 | 65.33+47.60 | 61.33+48.76 | 5.956 | 0.004*
Enerji/Canhhk/Vitalite | TO | 50.00+5.59 49.80+8.22 49.80+12.70 | 0.004 | 0.996
TS | 51.20+4.62 49.80+9.94 52.20+13.54 | 0.359 | 0.700
Ruhsal Saghk TO | 52.96+3.87 48.64+9.42 48.80+11.25 | 1.951 | 0.150
TS | 52.96+3.51 51.52+8.89 48.64+11.87 | 1.562 | 0.217
Sosyal Islevsellik TO | 42.50+14.43 | 54.50£20.37 | 43.70+19.09 | 3.316 | 0.042*
TS | 54.00+13.36 | 60.50+16.40 | 68.00£16.56 |5.096 | 0.009*
Agn TO | 27.60+8.01 29.40+11.30 | 26.90+11.64 | 0.381 | 0.685
TS | 55.00+14.21 | 66.20+12.41 | 66.40+17.42 | 4.438 | 0.015*
Genel Saghk Algisi TO | 42.00+£11.27 | 48.20£12.40 | 46.60+10.67 | 1.967 | 0.147
TS | 43.80+10.13 | 49.20+12.63 | 49.00+9.89 1.951 | 0.150

*p<0.05; p® Tek yonlii ANOVA testi; ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi; TO: Tedaviden 6nce, TS: Tedaviden sonra

Tedaviden sonra gruplar arasinda SF-36 anketi alt parametrelerinin karsilagtirilmasinda,
MT grubunda fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol gii¢liigii ve agr1 parametrelerinde ev programi
grubuna gore anlamli fark goriildii (p<0.05). ESWT grubunda fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel
rol giigliigii, sosyal islevsellik ve agr1 parametrelerinde ev programi grubuna gore anlamli fark
tespit edilirken (p<0.05), MT grubu ve ESWT grubu arasinda anlamli fark goriilmedi (p>0.05)
(Tablo 4.39).
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Tablo 4.39. Tedaviden Sonra Gruplar Arasinda SF-36 Anketi Alt Parametre Degerlerinin

Karsilagtirilmasi
Yasam Kalitesi Olcegi | Ev Programi — Ev Program — Manuel Tedavi -
SF-36 Manuel Tedavi ESWT ESWT

P p° p*
Fiziksel Rol Giicliigii 0.001* 0.010* 0.755
Emosyonel Rol Giicliigii 0.007* 0.017* 0.951
Sosyal Islevsellik 0.306 0.006* 0.209
Agn 0.025* 0.041* 0.980

*p<0.05; p*:Tukey Post-hoc testi , ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi
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5. TARTISMA

Calismamiz KTS hastalarinda farkl fizik tedavi yontemlerinin agri, kas kuvveti, normal
eklem hareketi, fonksiyonellik diizeyi ve yasam kalitesi iizerindeki 4 haftalik erken donem
etkilerinin arastirilmast ve MT, ESWT ile ev programinin birbirlerine gore iistiinligiinii

belirlemek amaciyla yapildi.

Bu calisma basinda kurdugumuz ¢ hipotezimiz de gruplar arasi {stiinlik
saglanamadigindan kabul edilmemistir. Hipotezlerimizden ilki olan “Karpal Tiinel Sendromlu
hastalarda, ev programi, MT ve ESWT yontemlerinin sonuglar1 arasinda, agr1 agisindan fark
vardir” hipotezimiz hem aktivite, hem de istirahat agris1 agisindan, MT ile ESWT gruplarinin
ev programi grubuna gore agrida azalmadaki etkinligi anlamli bulunsa da, MT ile ESWT

gruplar1 arasinda fark tespit edilemediginden bu hipotezimiz kabul edilmemistir.

Ayni sekilde ikinci ve ticilincli hipotezlerimiz “Karpal Tiinel Sendromlu hastalarda, ev
programi, MT ve ESWT yontemlerinin sonuglar1 arasinda, semptom siddeti agisindan fark
vardir” ve “Karpal Tiinel Sendromlu hastalarda, ev programi, MT ve ESWT yontemlerinin
sonuglar1 arasinda, kavrama fonksiyonlar1 agisindan fark vardir” da kabul edilmemistir. MT ve
ESWT tedavi gruplar1 ev programi grubuna gore hem semptom siddeti hem de fonksiyonelligin
arttirilmasinda istiin bulunsa da, MT ile ESWT gruplar1 arasinda tedavi sonrasi etkilerinin

birbirlerinden iistiin olmadignin tespit edilmesi hipotezlerimizi gegersiz kilmistir.

Karpal tlinel sendromu tedavisinde yaptigimiz calismanin sonuglarma baktigimizda,
tiim tedavi gruplarinda uyguladigimiz tedavi yontemlerinin erken donemde agriy1 ve semptom

siddetini azaltt1g1, yasam kalitesini, fonksiyonelligi ve kas kuvvetini arttirirdigi goriildii.

Tedaviden Once hastalara yonelik tanimlayic1 degiskenler ve semptomlar tedavi
sonuglarm etkileyebilecegini diisiindigimiiz i¢in kaydedilmistir. Tiim gruplardaki hastalarin

yas, cinsiyet, kilo, mesleki durum, dominant ve etkilenen taraflar1 benzerdi.
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KTS genellikle orta yas hastaligi olarak bilinse de asil risk grubu tekrarlayan el bilegi
fleksiyon ve ekstansiyonu yapan meslek gruplarinda ve calisan geng niifustur (19).
Calismamizdaki katilimcilar 25-63 yas araliginda olup, genel yas ortalamasi 49.12 olan 69
kadin (%92), 6 erkek (%8) toplam 75 hasta katildi. Bu veriler ¢aligmamizin literatiire uyumlu

oldugunu gostermektedir.

KTS hastalarinin %65-75 ‘ini 40 yas {istii kadin hastalardan olusturmaktadir.
Moghtaderi ve ark. yaptigi calismada kadin cinsiyetin KTS ‘de risk faktorii oldugunu
belirtmislerdir (77). Calismamiza katilan hastalarin cinsiyet dagilimmin %92’si (n=69) bayan,
%38’°1(n=6) erkek hasta olarak belirlenmistir. Bu yoniiyle ¢alismamiz Moghtaderi ve ark. ‘larinin

calismasiyla benzer bulunmustur.

75 katilimeidan olusan calismamizda hastalarin mesleki dagilimlarini inceledigimizde,
57 (%76)’sinin ev hanimindan olustugu goriildii. Calismamizda 6zellikle ev hanimlar1 sayisinin
coklugu, giinlik yasamda ev hanimlarmin siklikla el bilek fleksiyon ekstansiyonu iceren

hareketleri ile iliskilendirildi.

[k olarak dominant elde tutulum goriilse de genellikle bilateral tutulum goriilmektedir.
Baslica goriilen semptomlar elde ilk 3 parmakta duyu kaybi, uyusma ve 6n kolda agridir. Bu
semptomlar geceleri ve hareketle artig gosterir (78). Calismamizda 63 hastada (%84) sag el, 12
hastada (%16) sol el dominant iken, 5 hastada (%6.66) yalnizca sag elde KTS sikayetleri
gorildiigi tespit edildi. 70 hasta (%93.3) ise her iki elde KTS bulgular1 pozitifti. Dominant

taraf ve etkilenen taraf arasinda iliski olmadigi gortldii.

5.1. Agn Degerleri

Agr1 KTS hastalarinda en 6nemli semptomlarin basinda gelir ve tedavi etkinliginin
degerlendirilmesi agisimdan Onemli bir degerlendirme parametresidir. Calisjmamizda agri
degerlendirmesi i¢in klinikte sik kullanilan kolay uygulanilan, gecerliligi ve giivenilirligi

gosterilmis olan bir skala olan VAS skalasimni kullandik (79).
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Burke ve ark.’nin iki mobilizasyon teknigini karsilastirarak yaptiklar1 calismada
tedaviden sonra ve 3 ay sonraki degerlendirme de, VAS skorlarinda anlamli bir azalma
goriilmiis ancak gruplarin birbirine listiinliigiiniin olmadig1 belirtilmistir (80). Pmar ve ark.’nin
sinir kaydirma egzersizleri ve splint uygulamasimin etkinliginin karsilastirarak yaptiklari bir
calismada tedaviden sonra 10. haftada degerlendirme yapmislardir. Bu sonuglarda VAS
skorlarinda gruplar arasinda anlamli fark gézlenmedigini belirtmislerdir (81). Tal Akabi ve ark.
KTS’1i bireylerde karpal kemik mobilizasyonunun etkinligini karsilastirdiklar: bir ¢alismada

ise VAS skorlarinin tedaviden sonra anlamli olarak azaldigmi belirtmislerdir (82).

Arastirmamiza katilan hastalarda tedaviden 6nce istirahat ve aktivitede agr1 ortalamalar1
ii¢ grupta da benzerdi. U¢ ¢calisma grubumuzda da gruplar1 kendi igerisinde, tedaviden dnce ve
dort haftalik tedaviden sonra istirahat ve aktivite agrilar1 karsilastirdigimizda tiim gruplarda
agr1 ortalamalarinin tedaviden sonra azaldig1 tespit edildi. Istirahat ve aktivite agrilarin1 gruplar
aras1 dort haftalik tedaviden sonra karsilastirdigimizda, ev programi uygulanan grup ile ESWT
grubu arasinda ESWT grubu lehine ve ev programi grubu ile MT uygulanan gruplar arasinda

MT grubu lehine, istirahat agrisi ortalamalarinda anlamli fark goriildii.

ESWT ile MT grubunda uygulanan tedavi KTS ‘de akut donem agr1 azaltilmasinda esit
etkili bulundu. Ancak, bazi ¢alismalar ESWT uygulamalarmin agrida ileri donem etkinliginin
ortaya ciktigin1 belirtmektedirler (92,93). Uygulanan bu tedavilerin etkinligini daha iyi

incelemek i¢in ileriki donemlerde de degerlendirmelerin yapilmasi gerektigini diistiniiyoruz.

5.2. Duyu Degerleri

KTS olan hastalarda erken donemde duyu sinirlerinin tutulumuna bagli olarak hastalarda
siklikla median sinir etki alaninda uyusma ve karincalanma sikayetleri goriilmektedir.
Caligmamizda duyu degerlendirmesi igin sivri-kiint testi ve iki nokta ayrimi testini kullandik.

Akalm ve ark. tendon ve sinir kaydirma egzersizlerinin KTS ‘li bireylerde azalmig olan

iki nokta ayrimi duyusunda diizelmeye sebep oldugunu belirmislerdir (83).
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Calismamizda dort haftalik tedaviden sonra sivri-kiint testi ve iki nokta ayrimi
degerlendirme sonuclar1 karsilastirildiginda, tiim gruplarda tedaviden 6nce ve tedaviden sonra
yapilan degerlendirmelerde, sonuglar arasinda anlamli fark bulundu. Tedaviden sonra gruplar
arast sonuglar karsilastirildiginda gruplarin birbirine Ustiinliigii saptanmadi. Her 3 tedavi
yaklagiminin da iki nokta ayrimi ve sivri kiint degerlendirmesinde etkin oldugu ve gelisme

sagladig1 goriildii.

KTS’de gece ateli kullanimi1 ve sinir kaydirma egzersizlerini karsilagtiran Piar ve ark.
yaptiklar1 ¢caligmalarinda 10 haftalik takip sonrasinda her iki grupta tinnel ve phalen testlerinde
anlamli diizelme saptanmislardir. Ayrica sinir kaydirma egzersizi uygulanan grupta agrinin
azaldig1 ve el kavrama giiciinde anlamli gelisme oldugunu belirtmislerdir (81). Tal-Akabi ve
ark. karpal kemik mobilizasyonu ve nérodinamik mobilizasyon tekniklerini karsilastirdiklar
bir calismada tinnel ve phalen testi pozitif olan bireyleri calismaya dahil etmislerdir. Ancak
tedavi sonuglarinin takibinde bu testleri kullanmadiklar1 i¢in tedaviden sonra degisim

bilinmemektedir (82).

Calismamizda literatlire uyumlu olarak biz de tinnel, phalen ve karpal kompresyon
testlerini kullandik. Tedaviden 6nce bu testlerin her {i¢ grupta pozitifligi oldugu bulundu.
Gruplar tedaviden sonra karsilastirildiginda her ii¢ test sonuglarinda da gruplar arasinda bir fark

bulunmad:.

5.3. Normal Eklem Hareketleri

Gilin icerisinde bircok nedenden otiirii farkli agilarda kullandigimiz el bilegimizin,
islerimizin ve fonksiyonelligin siirdiiriilebilmesi i¢in eklem hareket alaninin normal smirlar
icerisinde olmas1 gereklidir. EHA degerlendirilmesi, hem tani konulmasi asamas1 hem de
tedavi siirecinde gelismelerin kontroliinde ve ayrica tedavi sonuglarmin ortaya konulmasi

asamasinda klinisyenlere yardimce1 olur (45).
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KTS’li bireylerde eklem hareket araliginda ve semptomlarin azalmasinda manuel
tedavinin etkili oldugu bulunmustur. Sucher ve ark. manuel tedavi kullanarak yaptiklar1 bir
caligmada KTS hastalarinda eklem hareket alaninin arttigini ve semptomlarin azaldigini
belirtmiglerdir (34). Calismalar, yumusak doku mobilizasyonlarindan olan miyofasyal
gevsetme tekniklerinin bazi kas-iskelet sistemi hastaliklarinda agriy1 azaltarak eklem hareket
alanim1 artirdigini ve buna paralel yasam kalitesini artirdigimi gostermektedir (67,68).
Calismamizda tedaviden Once her ii¢ grupta tiim normal eklem hareketi 6lglimii sonuglarini
karsilagtirdigimizda MT ve ESWT gruplar1 arasinda fleksiyon ve supinasyon Olgiimlerinde
anlamh fark gozlenirken diger sonuclari gruplarda benzer oldugu goriildii. Tedaviden sonra
yapilan MT ve ESWT gruplar1 arasi karsilastirmalarda ekstansiyon dl¢giimlerinde MT grubunda

EHA degerlerinde artis oldugu gozlendi.

Miyofasyal gevsetme teknikleri ile fleksor retinaculum izerinde gevsetme saglanmasi,
ozellikle dolasimi oldugu kadar o bdlge karpal eklem hareketlerini rahatlattigini ve el bilegi
hareketlerini arttirdigini diistiniiyoruz. El bilegi ekstansiyonu EHA ’ninin MT grubunda en fazla
olmasini, bolgeye uygulanan eklem ve yumusak doku mobilizasyonlari ile karpal kemiklerin
volar yone kayma hareketlerini arttirmasma bagliyoruz. Ayrica bu artisin traksiyonla

uyguladigimiz mobilizasyon tekniklerinin etkisinden de kaynaklandigini diistinmekteyiz.

5.4. Kas Kuvvet Testi

Burke ve ark. iki mobilizasyon teknigini karsilagtirarak yaptiklar1 ¢alismada tedavi
sonrasi ve 3 ay sonraki degerlendirmede iki mobilizasyon tekniginin de bilek giiciinii artirdigini
belirtmislerdir (80). Zelle ve ark. yaptiklar1 hayvan ¢aligmalarinda ESWT’ nin substance P
tiretimini artirdigi ve bu yolla nérovaskiiler yenilenmeyi hizlandirdigini belirtmiglerdir (71).

Bizim c¢aligmamizda tedaviden o©nce ve tedaviden sonra yapilan grup ici
degerlendirmelerde kas kuvvet degerlerindeki artis her {i¢ grupta anlamli bulundu. Tedaviden
sonra gruplar arasinda yapilan kas kuvveti dl¢timlerinin sonuglarmin karsilagtirilmasinda MT
grubunda supinatorius, biceps brachii, pronator teres ve quadratus kaslarinda, fleksor karpi

radialis ve ulnaris kaslarinda ev programi uygulanan grubuna gore kas kuvvetlerinde fark
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saptandi. Tedaviden sonra yapilan diger olgiimlerde gruplarin birbirlerine istiinliigliniin

olmadig1 gorildii.

5.5. Fonksiyonellik Diizeyi

Kim ve ark. tarafindan dort randomize kontrolii calismay inceleyerek yapilan tendon
ve sinir kaydirma egzersizlerinin etkinligini degerlendiren bir derlemede, tek basma
konvansiyonel tedavi uygulanan gruba gore, konvansiyonel tedavilere ek olarak verilen tendon
ve sinir kaydirma egzersizlerinin, KTS ‘nin semptom siddetini anlamli olarak azalttig1 ve

fonksiyonel durumda daha belirgin iyilesme sagladigi belirtilmistir (84).

Akman ve ark. 2002 yilinda yaptiklar1 bir calismada Boston Karpal Tiinel Sendromu
Anketi’nin preoperative donemde ve KTS tedavi takibinde 6nemli oldugunu belirtmislerdir
(85). Sezgin ve ark. tarafindan Tiirkge versiyonu diizenlenen Boston Karpal Tiinel Sendromu
Anketi KTS’ nin klinik takibinde kullanildig1 vurgulanmistir. Skorlama sistemine dayanan bu
ankette semptom siddeti ve fonksiyonel durum degerlendirme olmak iizere iki ana baslikta

inceleme yapilir (52).

Atthakomol ve ark. tarafindan 2018 ‘de yapilan bir calismada 25 hastanin 13’{ine tek
seans radyal ESWT uygulamis, kontrol grubundaki 12 hastaya ise steroid enjeksiyonu
uygulamiglardir. Degerlendirmeleri tedaviden 6nce ve tedavi sonrasi ilk hafta, 1 ay, 3 ay ve 6
ay sonra yapmiglardir. Gruplar aras1 incelemede Boston Karpal Tiinel Sendromu anketi toplam
skorunda tedaviden 3 ve 6 ay sonraki degerlendirmelerde, tedavi grubunda kontrol grubuna
gore anlamli degisme gozlenirken, VAS degerlendirmesinde anlamli fark goriilmedigini

belirtmislerdir (86).

Fernandez ve ark. Ispanya’da 250 hasta ile yaptiklar1 bir calismada Boston Fonksiyonel
Durum Skoru ile agr1 siddetinin pozitif yonlii iligkisi oldugunu bildirirken, parmak kavrama

kuvveti ile negatif yonde iligkisi oldugunu belirtmislerdir (87).

Caliymamizda tiim gruplarin tedaviden 6nceki Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi
ortalamalarinin karsilastirmalarinda gruplarin homojen oldugu tespit edildi. Tedaviden sonra

gruplar arasinda Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi degerlendirme sonuclarinin
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kargilastirilmasinda ise tiim anket degerlendirmeleri arasinda fark oldugu tespit edildi.
Tedaviden sonra gruplar arasi karsilagtirmada Ev programi-MT gruplar1 ile Ev Programi-
ESWT gruplar1 arasinda anlamli fark oldugu goriiliirken, ESWT ile MT gruplar1 arasinda fark
bulunmadi.

Tedaviden sonra yapilan degerlendirmelerde MT ve ESWT ‘nin ev programi
uygulamasina gore semptom siddeti degerlerini diislirdiigli ve fonksiyonel durumda artis
anlamli olarak etkiledigi goriildii. ESWT grubunda uygulanan tedavinin hasar goren bolgeye
direkt tedavi uygulanmasiyla ilgili olarak etkili oldugunu, MT grubunda uygulanan eklem ve
yumusak doku tekniklerinin KTS semptomlarma yonelik biitiinciil yaklagimlarin pozitif etkisi

ile gosterdigini diisiiniiyoruz.

Sezer ve ark. tarafindan Tiirk¢e versiyonu diizenlenen Cochin El Fonksiyon anketi ile
eldeki aktivite limitasyonlar1 ve fonksiyonel performans: degerlendirebilmek ig¢in
kullanilmaktadir (54). Calismamizda tedaviden once tiim gruplarda Cochin El Fonksiyon
Anketi degerlerinin ortalamalarinin sonuglar1 karsilastirdigimizda gruplar arasinda fark
olmadigmi gordiik. Tedaviden sonra gruplar arasi karsilastirilmalarda ise anket degerlendirmesi
arasinda anlamli farkli oldugu tespit edildi. Cochin el fonksiyon anketi 6lgtimlerinde MT ve
ESWT grubu arasinda anlamli fark saptanmazken, ev programi - MT gruplar1 arasinda ve

ESWT ile ev programu arasinda farklarin anlamli oldugu tespit edildi.

5.6. Yasam Kalitesi

Tirkge giivenilirlik ve gecerlilik ¢calismasi Kogyigit ve ark. tarafindan yapilan bu anket
8 alt madde ve 36 sorudan olugmaktadir (88). Literatiir taramalarina baktigimizda agri ve

giicsiizliige bagli KTS olan bireyler de fonksiyonel kayiplar ve is giiciinde azalma oldugunu

desteklemektedir (89, 90).

Keskin D. ve ark. yaptiklari ¢alismada ileri seviye KTS’li bireylerde SF-36 skorunun
anlamli olarak diisiik oldugunu gostermistir. Atroshi ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada KTS’li
bireyler ile genel popiilasyon arasinda SF-36 anketi verilerini karsilagtirmis ve SF-36 alt madde

skorlarmin KTS °li bireylerden olusan grupta daha koétii sonuglart oldugu belirtilmistir (91).
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Calismamizda tiim gruplarin tedaviden 6nce SF-36 anketi ortalamalarinin sonuglari
karsilastirildiginda, agr1 degerlerinin benzer oldugu bulunurken diger alt parametrelerin farkl
degerlerde olduklar1 goriildii. Tedaviden sonra gruplar arasinda SF-36 degerlendirme
sonuclarinin karsilastirilmasinda ise tiim anket degerlendirmelerinin farkliligini korudugu
tespit edildi. Gruplar arasi karsilastrmada, MT ile ESWT gruplarinin yasam kalitesi
sonuglarina etkisi birbirine esit bulundu. MT grubunda ev programi grubuna gore fiziksel rol
giicliigli, emosyonel rol giigliigii ve agri1 alt parametrelerinde; ESWT grubu ev programi
grubuna gore fiziksel rol giigliigli, emosyonel rol gilicliigli, sosyal islevsellik ve agri alt
parametrelerinde fark olusturdugu tespit edildi. Bu anlamli farkin agr1 ve diger semptomlarda

azalmaya bagli olarak ortaya ¢iktigini diisiinmekteyiz.

Cahsmanin Limitasyonlar:

Calismamizda tedaviden Once gruplarin bazi degerlerinin birbirleri ile homojen
olmamasi ¢alismamizin bir limitasyonu olarak géormekteyiz. Homojen gruplar {lizerinde tedavi
sonuglarrmizin daha farkli olacagini diisiinmekteyiz. Bir diger limitasyonumuz, objektif
sonuglar alabilece§imiz kas kuvveti testinde dinamometre ve duyu degerlendirmesinde
Semmes Weinstein Monofilaman testi testleri kullanmamis olmamizdi. Hastalara ev programi
olarak tendon ve sinir kaydirma egzersizlerini vermemiz ve bu programin takibinin hastalarin

sOzel onayi ile yapilmasi hasta takibini gii¢lestirmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Literatlirde KTS tedavisine ait, farkli tedavi yontemlerini karsilastiran bir¢ok ¢alisma

vardir. Ancak tendon ve sinir kaydirma egzersizleri, MT ve ESWT etkinliklerini karsilastiran

arastirmaya rastlamadik. Bu nedenle calismamiz, karpal tiinel sendromlu hastalarin tedavisinde

uyguladigimiz bu ii¢ tedavi yonteminin erken donemde etkinligini gOstermesi agisindan

Onemlidir.

KTS toplumda oldukga sik goriilen ve dnemli fonksiyonel kayiplara neden olabilen bir

hastalikk oldugundan etkin tedavisi ¢ok 6nemlidir. Uygulanacak olan tedavilerin se¢iminde

kolay uygulanabilir olmasi, uzun siireli etkileri olan ancak yan etkileri cok az olan hatta hig

olmayan tedavilerin se¢ilmesi hedeflenmelidir.

Calisma sonucunda istirahat ve aktivite agrisinda yumusak doku ve eklem
mobilizasyonu uyguladigimiz manuel tedavi grubu ile lokal ESWT uygulamasinin
agrida esit etkili azalma sagladigi, birbirlerine lstiinliiklerinin olmadig1 ancak ev
programi olarak verdigimiz sinir ve tendon kaydirma egzersizi grubuna gére daha
etkili ve anlamli olarak agrida azalma sagladig1 goriildii. Istirahat ve aktivitede agr1
azalmasinm, MT ve ESWT gruplarinda daha fazla olmasi, bu uygulamalar1 ev

egzersiz uygulamalarindan daha iistiin kilmaktadir.

Calismamizda tiim tedavi gruplarinda 4 haftalik tedaviden sonra anlamli olarak duyu
degerlendirme bulgularinda diizelme, el ve bilek EHA degerlerinde artma, kas

kuvvetinde artis saglandi. Tedaviden sonra gruplarin etkinligi birbirine esit bulundu.

Calismada tiim tedavi gruplarinda tedaviden sonra anlamli olarak eklem hareket
alaninda artis saglandi. MT uygulanan grupta el bilegi ekstansiyon hareket alani

artig1 diger iki gruba gore daha fazla ve anlamli bulundu.

Boston Karpal Tiinel Sendromu ve Cochin El Fonksiyon anketleri sonuglarinda,
hastalarin fonksiyonellik diizeyleri her {i¢ grupta tedaviden sonra tedavi dncesine

gore anlamli bulundu. Hastalarm semptom siddeti ve fonksiyonellik diizeylerindeki
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olumlu gelismeler, MT ile ESWT gruplarinda ev egzersiz grubuna gore daha etkili

bulunurken, birbirlerine istiinliik saglamadiklar1 gorildii.

* MT ve ESWT uygulanan gruplarda, SF-36 alt parametreleri olan fiziksel rol gligliigi,
emosyonel rol giicligii, sosyal islevsellik ve agr1 parametreleri sonuglarinda ev
programi grubuna gore anlamli fark tespit edildi. MT ile ESWT gruplarinin yagam

kalitesi sonuclarina etkisinde birbirine iistiinliigii bulunmadi.

Bu sonuglardan yola ¢ikarak, derin friksiyon masaji birlikte yumusak doku ve eklem
mobilizasyonlarinin ve ESWT uygulamasinin KTS hastalarinda, klasik ev program
yontemlerine gore daha etkin bir sekilde iyilesme sagladigini ve giivenle uygulanabilecek bir

yontemler oldugunu sdyleyebiliriz.

Calismamizda erken donemde ortaya ¢ikmayan bazi farklarin, uzun dénem takiplerde
ortaya cikabilecegini diisiiniiyoruz. Gelecekte KTS olgularinda bu tedavi yontemlerinin
etkinliginin daha 1yi anlasilabilmesi i¢in homojen gruplarda, daha uzun siireli ve izole tek bir

tedavi yaklasiminin uygulandigi gruplarda takipleri 6nermekteyiz.
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GAZIANTEP iL SAGLIK MUDURLUGU
ARASTIRMA IZINLERI ISBIRLIGI PROTOKOLU

Taraflar:

Bu protokol Gaziantep i1 Saghk Miidiirligii
ve Neslihan Torun arasinda diizenlenmistir.

Caligmanin gerceklestirilecegi kurum/kuruluslar:

25 Arahk Devlet Hastanesi

Caligmamn Adx:* Karpal Tiinel Sendromlu Bireylerde Median Sinir Mobilizasyonu, Manuel Tedavi

Teknikleri ve Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi "nin Etkilerinin Kargilagtiriimas1.”
Bu ¢aligmay yiiriitecek kigi/kigiler: Fizyoterapist Neslihan Torun
Dr. Ogr. Uyesi Aysenur Tuncer

Protokoliin Hiikiimleri

a) Bu protokol ilimiz sinirlan i¢inde Gaziantep il Saplik Miidirliigine bagh kurum ve kuruluglarda
verilen hizmetleri, yapilan koruyucu saglik hizmeti galigmalarni ya da yapilan kayitlar sonucu elde
edilen istatistik verileri igeren ve kurum personeli ve/veya kuruma bagvuran kigilerle yapilacak
anket galismalarini kurala baglamak amacs ile diizenlenmistir.

b) Yapilacak bilimsel galigma proje asamasinda iken Gaziantep il Saghk Midiirliigi tarafindan
degerlendirilecektir. Calisma baslangic giind 1. Giin kabul edilerek her 90 giiniin sonucunda
caliymamin yapidifa hastanenin Egitim-Arge birimine ara rapor sunulacaktir. Bu raporun
sunulmamas: halinde protokol hilkiimsiz kalacak ve caligmamn devam ettirilmesine izin
verilmeyecektir.

¢) Caligma uygulanirken kapsam dist higbir veri toplanmayacaktir.

d) Veri toplama sirasinda Gaziantep {1 Saplik Miidsirliigii personelinden de yararlanilacaksa ayrica
Gaziantep Il Saglik Miidiirliigiiniin onay: alinacakur.

e) Calisma yaym/tez haline getirilmeden &nce Gaziantep 1l Saghk Miidiirliigiiniin ilgili birimi
tarafindan verilerin analizi degerlendirilecektir. Toplum saglii agisindan sakincah verilerin
yayinlanmast kisitlanabilecektir.

f) Caligma iiniversite veya kurum tarafindan kabul edildikten sonra bir niishasi kitapgik halinde
Gaziantep 11 Saglik Midiirliigiine teslim edilecektir.

g) Cahigmayi yapacak olan kisi e ve f maddelerini yerine getirmedigi takdirde kurumumuza ait veriler
yayin/proje/tez vs gibi bilimsel bir caliymada kullanilmayacaktir.

h) Calisma esnasinda her tiir ilag uygulamasi veya girigim igin gerek hastanin kendisi ya da yasal
vasisinden gerekse etik kuruldan onay alinacaktir.

i) Aragtirma verileri, sozel ya da yazili olarak kullanildiginda ilgili kurum/kurumlarim (hastane, Halk
Saghig: Miidiirliigi vs.) ismi zikredilmeyecektir.

Protokoliin siiresi:

2) Bu galigmann yiiriitiiciisi kurumlarimizda 6 ay siire ile galigmasini yiiriitecektir.

b) Baglangic 04.06.2018 /Bitig 28.12.2018

¢) Protokol, ¢aliymanin taraflarca planlanan ve kabul edilen siiresi ile smrhdir. Uzatilmas: ancak yeni
bir protokole baglidir.

d) Sartlarda olusabilecek degisikliklere bagh olarak Gaziantep il Saglik Miidiirligii protokolii daha
once de sonlandirabilir.

Sozlegme Sartlarna Aykirilik:

Protokol siiresince yapilacak caligmalar sirasinda, yapilan galigmayt devam ettiren kigi ya da kigiler aym
olacaktir. Saha ¢aligmasma katilan ve protokolle tespit edilen kiside degisiklik yapilmas: ya da yeni kiginin
galigmaya dahil edilmesi ancak Gaziantep 11 Sagiik Mudiirligiinin onayi ile miimkiin olabilecek, ya da protokol
iptal edilecektir. {lgili hiikiimler ihlal edildiginde, protokolde imzasi ve beyan: bulunan ilgili kisiler hakkinda
Gaziantep il Saghk Miidirliigtince; kamu kurumlarmimn caligmalarina ait verilerin kamudaki gizlilik ilkelerine ve
resmi igleyis esaslarina aykir davranildig: gerekgesiyle adli merciler nezdinde su¢ duyurusunda bulunulacaktir.

ihtilaflarin ¢oziimii:

Protokoliin uygulanmas: ile ilgili ¢ikabilecek sorunlarin ¢ozimi konusunda Gaziantep ilindeki idari
yarg: mercileri yetkilidir.

flgili protokol hiikiimlerini ve cezai miieyyidelerini okudum ve kabul ettim.

Imza:
Bagsvuran Adi-Soyadi: Neslihan Torun LUR \(
Tarih:07.05.2018 P
Uz. Dr. Serdar SARIFAKI
a firil

Evrakin elektronik imzali surctine http:/e-belge.saglik.gov.tr adresinden 53/b8b9a-977-41a3-a8b3-841cb7caecc? kodu ile erigebilirsiniz,

Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore glivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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YAYIN iZNi

GAZIANTEP IL SAGLIK MUDURLU

Bt
e 00103804966

GAZIANTEP VALILIGI
i1 Saghk Miidiirliigi

Say1 1 65587614-774.99
Konu : Neslihan TORUN'un Yayin izni Hk.

25 ARALIK DEVLET HASTANESI BASHEKIMLIGINE

Bilimsel Arasgtirma Izni igin bagvuruda bulunan Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bsliimii Yiiksek Lisans 6grencisi Neslihan
TORUN, ** Karpal Tiinel Sendromlu Bireylerde Median Sinir Mobilizasyonu, Manuel
Tedavi Teknikleri ve Ekstrakarporeal Sok Dalga Tedavisi’nin Etkilerinin
Kargilastinlmasi' konulu yiiksek lisans tez ¢alimasini tamamlamis olup 25 Aralik Devlet
Hastanesinde yapilmasi Miidiirltigiimiizce uygun goriilmiistiir.

Geregini bilgilerinize rica ederim.

e-imzalidir.

Uzm.Dr. Mehmet Emin BINDAL
[lag, Tibbi Cihaz ve Saglik Hizmetleri Baskan

Ek:
Uygunluk Yazist.

Kayadnii Mahallesi, 42035. Sk., 27500 Schitkamil/Gaziantep

Telefon: Faks No:

e-Posta: halime.yakut@saglik.gov.tr Internet Adresi: Gaziantep 11 Saghk Miidiirliigii
Evrakin elektronik imzali suretine http:/e-belge.saglik.gov.tr adresinden 555¢ecc61-ccfd-4fa5-a600-5dadb3a784c9 kodu ile erisebilirsiniz.

Bu belge 5070 sayihi elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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YAYIN iZNi DEVAM

JC
GAZIANTEP VALILIGI
iL SAGLIK MUDURLUGU

Tarih ve Say: : 15.10.2019 / 35

Bilimsel Arastirma Basvuru inceleme Komisyonu Toplanti Kararlari
Bagvuru Sahibi :
Neslihan TORUN

Calisma Adlan :

Ekstrakarporeal ok Dalga Tedavisi’nin Etkilerinin Kargilastiriimas:”
(25 Aralik Devlet Hastanesi)

Komisyon Karar :

karar verilmigtir.

KOMISYON B
Uzm.Dr. Davut Dr. Mehmet Emin INCE
Ka Halk Sagh@
Hi Hizmetleri Bagkam
...J10/2019
15 Bir 779
OLUR

Uzm.Dr. Serdar SARIFAKI

il iighiirii
Vi
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“ Karpal Tiinel Sendromlu Bireylerde Median Sinir Mobilizasyonu, Manuel Tedavi Teknikleri ve

Gergeklesecek olan arastirmalarda galisan personelden goniilli olduklarina dair belge alinmasi,
aragtirmaya dahil olan kisilerin verileri sahsin veya yasal vasisinin izni olmadan igiincii kisilerle
paylasmamasi, yapilacak calismalarda tesislerin isleyisi ve giivenlige zarar verilmemesi ve calisan
personellerin onayi gercevesinde, galisma mesaisi ve hizmeti aksatmadan bizzat arastirma sahibi
tarafindan yiiriitiilmesi kayd: ile yiiriitiilmils olup, tamamlanan galismanin yayinlanmasina oy birligi ile

UYE
Uzm.Dr. Mehmet Emin BiNDAL
ilag Tibbi Cihaz ve Saghk

Hizmetleri Bagkan _
/' /

’ d

[ =



EK -5
GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Sayn katilime1 bu arastirmanin amaci; Karpal tiinel sendromu olan hastalara uygulanan
median sinir mobilizasyonu, manuel tedavi tekniklerinin ve Ekstrakorporeal sok dalga
tedavisinin (ESWT) etkilerini arastirmaktir. Bu kapsamda ¢aligmaya goniillii olarak katilabilir,
dilediginiz zaman c¢alismadan ayrilabilirsiniz. Calisma siirecinde size bir cerrahi uygulama
yapilmayacak, {licret talep edilmeyecek ve iicret 6denmeyecektir. Bilgileriniz yalnizca calisma
kapsaminda kullanilacak ve baska kurum ve kuruluslarla paylasilmayacaktir. Caligma ile ilgili

tiim merak ettiklerinizi uygulamaciya sorabilirsiniz.

YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE
SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BUKOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA
KENDI RIZAMLA, HiCBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI

KABUL EDIYORUM.

GoOniilliiniin Adi
Soyadt:

Imzasi: Adresi:

Telefon numarast:

Arastirmay1 yapan sorumlu arastirmacmin Adi
Soyadt:

Imzasi:
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EK -6

VERI TOPLAMA FORMU

AD-SOYAD:

TELEFON NO:

CINSIYET:

YAS:

KILO:

SOY GECMIS: : Tansiyon ( ) Diyabet( ) Kronik hastalik
Sigara( ) Alkol( )

OZGECMIS:  Tansiyon () Diyabet( ) Kronik hastalik

Sigara( ) Alkol( )

SIVRI KUNT TESTI:

IKi NOKTA AYRIMI: parmak
ucunda 2-4 mm
parmak tstiinde 4-6 mm :

avug icinde 8-12 mm
el sirtinda 20-30 mm

GONYOMETRIK OLCUM:
El bilegi fleksiyon: 90/

El bilegi ekstansiyon: 70/
El bilegi supinasyon:90/
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El bilegi pronasyon:90/
El bilegi ulnar deviasyon:45/
El bilegi radial deviasyon:20/

MANUEL KAS TESTI:
EL BILEGi SUPINASYONU: M. Supinatorius

M. Biceps brachii

EL BILEGIi PRONASYONU: M.Pronator teres

M. Pronator quadratus
EL BILEGI FLEKSIYONU: M. Fleksor carpi radialis

M. Fleksor carpi ulnaris

EL BILEGI EKSTANSIYONU: M.Ekstansér carpi radialis longus

M. Ekstansor carpi radialis brevis

AGRI DUZEYi DEGERLENDIRMESI iCiN ViZUEL ANALOG SKALA (VAS):

AKTIVITE O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SIRASINDA

ISTIRAHAT - R

HALINDE 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
PHALEN TESTI:

TINEL TESTI:
KARPAL KOMPRESYON TESTI:
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EK -7

BOSTON KARPAL TUNEL SENDROMU ANKETI

1.GECEEL VEYAEL |AGRI | HAFIF ORTA SIDDETLI | COK
BILEGI  AGRINIZIN| YOK | AGRI SIDDETLI | AGRI SIDDETLI
DERECESI NEDIR AGRI AGRI
2.Son iki hafta i¢inde el
veya el bilegi agrisi HIiC | 1DEFA 2-3 4-5 DEFA | BESTEN
nedeniyle bir gecede DEFA FAZLA
ortalama kag defa
uyandiniz?
3.Giindiiz el veya el HIC | HAFIF ORTA | SIDDETLI | COK
bileginizde agriniz AGRI SIDDETLI | AGRI SIDDETLI
oluyor mu? AGRI AGRI
4.Giindiiz kag HIC |GUNDE 12 | GUNDE | GUNDE 5 | DEVAMLI
defa el veya el DEFA 3-5 DEFADAN | AGRIM
bileginizde DEFA | FAZLA OLUYOR
agriniz
oluyor?
5.Giindiiz bir agr1 | HIC 10 10-60 60 GUNDUZ
donemi ortalama ne DAKIKAD | DAKIK | DAKIKAD | DEVAMLI
kadar siiriiyor? AN AZ A AN DAHA | AGRIM
ARASI | UZUN OLUYOR
6.Elinizde HAYIR HAFIF ORTA CIDDI COK
hissizlik HiSSizZLiK | DERECED | DERECE | CIDDI
(duyu VAR E DE DERECED
kaybr) HiSSSizLi | HisSizLi |[E
var mi1? K VAR K VAR HISSIZLI
K VAR
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7.El veya el GUCSUZLU | HAFIF ORTA CiDDI COK
bileginizde K GUCSUZL | DERECE |GUCSUZL |CiDDi
giigsiizliik YOK UK VAR GUCSUZL | UK VAR DEREC
var m? UK VAR EDE
GUCSU
ZLUK
VAR
8.Elinizde OLMUY | HAFIF |ORTA CiDDI COK
karincalanma hissi oluyor | OR KARINC | DERECE | DERECED | CiDDI
mu? A DE E KARIN
LANMA | KARINCA | KARINCA | CALAN
OLUYO | LANMA LANMA MA
R OLUYOR | OLUYOR
9. Son iki
hafta i¢inde
ortalama bir
gecede kag
kez elinizde | pjc 1-2 2-3DEFA  |4-5DEFA |5 DEFADAN
veya
karmcalanma
ile
uyandimiz?

CIDDI COK DiDDi
10.Elinizde | GECE DERECEDE | DERECEDE
ki his kayb1 | KARINCAL | HAFIF ORTA KARINCALA | KARINCAL
ve ANMA VE NMA ANMA
karmcalanma| HiS KAYBI OLUYOR OLUYOR
gece ne OLMUYOR
kadar
siddetli
oluyor?
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11.Anahtar
veya kalem
gibi kiigiik | HAYIR HAFIF ZOR | ORTA SIDDETLI COK
resimleri LANIYORU | DERECED | ZORLANIYO | SIDDETL
tutmak ve M E ZOR RUM [ ZOR
kavramakta LANIYOR LANIYO
zorluk UM RUM
cekiyor
musunuz?
FONKSIYONEL DURUM SKALASI
AKTIVITE ZORLUK DERECESI
1.YAZI YAZMAK 1 2 3 4 5
2.GIYSILERIN DUGMESINI 1 2 3 4 5
ILIKLEMEK
3. OKURKEN KITABI TUTMAK 1 2 3 4 5
4. TELEFON AHIZESINITUTMAK 1 2 3 4 5
5.KAVANOZ ACMAK 1 2 3 4 5
6.ALISVERIS TORBALARINI 1 2 3 4 5
TASIMAK
7.GUNLUK EV ISLERI 1 2 3 4 5
8. BANYO YAPMAK VE GIYINMEK |1 2 3 4 5
SSS FDS
SKORU:.......ovvenn . SKORU:.........no....
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EK -8
COCHIN EL FONKSIYON ANKETI (CHFS)

Asagidaki giinliik etkinlikleri hi¢gbir yardimer alet kullanmadan (bir veya iki elinizle)
gerceklestirdiginizde karsilastiriniz zorluk derecesini belirten cevabi isaretleyiniz.

MUTFAKTA Hic

ZORL
UK
CEK
MED
EN

1-DOLU BIR KASEY] 0 1 2 3 4 5
TUTABILIYOR MUSUNUZ?

2- DOLU BIR SISEYI TUTUP 0 1 2 3 4 5
KALDIRABILIYOR
MUSUNUZ?

: OLD HEMEN
BIRAZ | COK AZ UKC HEMEN

ZORLU | ZORLU A IMKAN

IMKANSIZ

3-DOLU BIR TABAGI 0 1 2 3 4 5
TUTABILIYOR MUSUNUZ?

4-SISEDEKI SUYU BARDAGA | 0 1 2 3 4 5
BOSALTABILIYOR
MUSUNUZ?
5-DAHA ONCE ACILIP 0 1 2 3 4 5
KAPATILMIS KAVANOZUN
KAPAGINI ACABILIYOR
MUSUNUZ?

6- BICAKLA ET 0 1 2 3 4 5
KESEBILIYOR MUSUNUZ?

7- CATALI YIYECEKLERE 0 1 2 3 4 5
ETKILI BATIRABILIYOR
MUSUNUZ?

8-MEYVE SOYABILIYOR 0 1 2 3 4 5
MUSUNUZ?

GIiYIM

9-GOMLEGINIZIN 0 1 2 3 4 5
DUGMELERINI
[LIKLEYEBILIYOR
MUSUNUZ?

10-FERMUAR ACIP 0 1 2 3 4 5
KAPATABILIYOR
MUSUNUZ?

TEMIZLIK

11-YENI DIS MACUNU TUPUNU [ 0 1 2 3 4 5
SIKABILIYOR MUSUNUZ?

12-DIS FIRCANIZI ETKILI 0 1 2 3 4 5
OLARAK TUTABILIYOR
MUSUNUZ?
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IS YERINDE

13-NORMAL BiR KALEMLE | 0 1 2 3 4
KISA BIR CUMLE
YAZABILIYOR MUSUNUZ?

14-NORMAL BiR KALEMLE | 0 1 2 3 4
MEKTUP YAZABILIYOR
MUSUNUZ?

DIGER

15- YUVARLAK KAPI 0 1 2 3 4
VEYA PENCERE
TOKMAGINI
CEVIREBLIYOR
MUSUNUZ?

16- MAKASLA BIR PARCA | 0 1 2 3 4
KAGIT KESEBILIYOR
MUSUNUZ?

17-MASA UZERINDEKI |0 1 2 3 4
BOZUK PARALARI

ALABILIR MISINiZ?

18- ANAHTARI KiLITLE 0 1 2 3 4
CEVIREBILIYOR
MUSUNUZ?

TOPLAM PUAN (0-90): ..............
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EK -9

SF -36(KISA FORM 36)

Asagidaki sorular sizin kendi sagligmiz hakkindaki goriisiiniizli, kendinizi nasil hissettiginizi ve
giinliik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir.

1-Genel olarak saghginiz icin agagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

B 1 Miikemmel Cok iyi iyi Orta Kot

1] [ ] [ ] [ ] [ ]

2-Bir y1l oncesi ile karsilastirdigimizda su anki genel saghk durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

B 2 Mikemmel Cok iyi yi Orta Kot
- ] ] ] [

Asagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Saghgimiz bu aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisithyorsa ne kadar kisithyor?

Evet Evet Hayir
B 3 Cok Biraz Hig

Kisith Kisith Kisith

Degil

3-Kosmak, agir kaldirmak asir, sporlara katilmak gibi
agir etkinlikler

4-Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve
agir olmayan sporlar1 yapmak gibi orta dereceli
etkinlikler

5- Market posetlerini kaldirmak veya tagimak

6- Birka¢ kat merdiven ¢ikmak

7-Bir kat merdiven ¢ikmak

8- Egilmek, diz ¢okmek,

9-Bir kilometreden fazla yol yiiriimek

10- Birkag yliz metre yliriimek

11- Yiiz metre yiiriimek

12- Kendi basina banyo yapmak ve giyinmek
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Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik etkinlik lerde
asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz m1?

B4

13- Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gec¢irdiginiz
zamani kisalttiniz mi?

EVET HAYIR

14- Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlavyabildiniz?

15-Calisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama
yaptmiz mi?

16 - Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta
oticliik cektiniz mi? (Asir: efor sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarmizin(¢cokkiinliik veya kaygi gibi) sonucu olarak isiniz
veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

EVET| HAYIR

17-Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz
zamani kisalttiniz mi1?
18- Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz?

19-Isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili her zamanki kadar
dikkat vererek yapamadiniz mi1?

20- Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadaglariniz
veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi ?
Hig etkilemedi Cok az Orta Epeyce Cok fazla

B6 0 O O O O

21-Son 4 hafta i¢inde viicudunuzda ne kadar agr1 oldu?

Hic olmadi Cok az Hafif Orta ok Pek cok
B/ 1 m e s [ e
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22- Son 4 hafta boyunca agriniz normal islerinizi ne kadar etkiledi?
Epeyce

B 8 HiT etkilemedi
1

Biraz

Orta

4

Gok fazla

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru i¢in sizin duygularinizi

en iyi karsilayan yaniti son 4 haftadaki siklig1 goz oniine alarak se¢iniz.

SUREKLI | COGU | EPEY BAZEN | ARA HICBIR

Bg ZAMAN | ZAMAN SIRA ZAMAN
23- Kendinizi yasam dolu 1 2 3 4 5 6
olarak hissettiniz mi?
24-Cok sinirli biri oldunuz 1 2 3 4 5 6
mu?
25-Higbirseyin sizi 1 2 3 4 5 6
neselendiremeyecegi kadar
moraliniz bozuk oldu mu?
26-Kendinizi sakin ve huzurlu | 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
27-Cok enerjik oldunuz mu? 1
28-Kendinizi kalbi kirik ve 1 2
tizglin hissettiniz mi?
29- Kendinizi yipranmis bitkin| 1 2 3 4 3 6
hissettiniz mi?
30- Mutlu sevingli bir insan 1 2 3 4 5 6
oldunuz mu?
31-Yorgun hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

32-Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadaslarmizla
veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

[ ]

2

B10 =5

Cok zaman

Bazen

[ ]

3

Ara sira

[ ]

4

Hicbir

[ ]

5

Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir? Sizin i¢in en uygun olanimni isaretleyiniz.

sanryorum.

KESIN | COGUN | EMIN | COGUN | KESIN
Bl 1 LIKLE | LUKLA |DEGI |LUKLA | LIKLE
DOGRU | DOGRU | LiM YANLIS | YANLIS
33-Diger insanlara gore daha kolay
hastalantyorum.
34-Tamdigiklarim kadar saglikliyyim.
35-Saghigimm  kotlilesmekte  oldugunu

36-Sagligim mikemmeldir.
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EK -10
INTIHAL RAPORU

sa ke LISANSUSTU TEZ INTIHAL RAPOR
‘Pl FORMU

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE i
Tez Bagh@: KARPAL TUNEL SENDROMLU BiREYLERDE MEDIAN SINIiR MOBILIZASYONU, MANUEL TEDAVI TEKNIKLERI VE
EKSTRAKORPOREAL $OK DALGA TEDAVISI'NIN ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Yukanda baghgi/konusu gésterilen tez galismamin giris, ana béliimler ve sonu¢ kisimlanndan olugan toplam 69 sayfalik kismina
iligkin,

02/20/2020 tarihinde enstitii sekreterlifi/tez damgman: tarafindan intihal tespit programindan asagida belirtilen filtrelemeler
uygulanarak

alinms olan orijinallik raporu ekte (Orijinal TURNITIN raporu eklenecektir*) olup, tezimin benzerlik oram alintilar dahil % 16 ‘dir.
(Benzerlik orany; alintilar dahil %630'un {izerindeyse agiklama gerekmektedir).

Uygulanan filtrelemeler:

[X] Kaynakea harig

Alntilar dahil

{4 S kelimeden daha az Srtiisme igeren matin kisimlan haric
Agiklamalar
Hasan Kalyoncu Universitesi TURNITIN adl intihal tespit programu sonucunda; azami benzerlik oranlanna gére tez galismamin
herhangi bir intihal icermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirlil hukuki sorumlulugu kabul ettigimi
ve yukanda vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilanmla arz ederim.

Tarih: 03/03/2020
Adi Soyadi:  Neslihan Torun

OgrenciNo: 174102067
Anabilim

.. FIZYOTERAP] ve REHABILITASYON
Programu:  TEZLi YOKSEK LISANS
Statiisii: X viisans  [J Doktora

“TURNITIN Programu Orijinal Raporu ektedir.
DANISMAN ONAYT

Dr .Ogr. Uyesi Aysenur Tuncer

Dokaman no: ENS.FR.20 Yayin Tarihi: 26.03.2018 Rev no/Tarh: 00/—
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EK -11
OZGECMIS

Fzt. Neslihan Torun

Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Yiiksekokulu Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Boliimiinden 2017 yilinda mezun olmustur.

Lisans egitimi swrasinda 25 Aralik Devlet Hastanesi Fizik tedavi ve rehabilitasyon klinigi,
ortopedi servisi ve yanik linitesinde stajyer fizyoterapist olarak gorev almistir. Lisans egitimi
sirasinda Gaziantep Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik tedavi ve rehabilitasyon
klinigi, ndroloji servisi ve kardiyopulmoner rehabilitasyon servisinde stajyer fizyoterapist

olarak gorev almistir.

Aralik 2016 tarihinde Manuel Lenf Drenaj ve Ol¢ii Alma Teknikleri egitimine katilmustir.
Aralik 2016 tarihinde Temel Manuel Terapi egitimine katilmistir.

Nisan 2017 tarihinde Temel Is Saghg1 ve Giivenligi egitimine katilmistir.

Subat 2018-Mayis 2018 tarihleri arasinda Tiirk Isaret Dili egitimine katilmistir.

Nisan 2018 tarihinde rijit bantlama, fonksiyonel bantlama, nérostruktural miyofasyal bantlama

egitimine katilmigtir.

Subat 2018 tarihinde Temel SPSS egitimine katilmistir.
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