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1.0ZET

KONVANSIYONEL TEDAVi ALMIS KARPAL TUNEL SENDROMLU
HASTALARDA AGRI, YASAM KALITESi VE FONKSIYONELLIGIN
DEGERLENDIRILMESI

Karpal Tiinel Sendromu klinik bir tablo olup ¢esitli nedenlere bagli olarak el bileginde
karpal tiinel icinde median sinirin sikigsmasidir. Hafif ve orta dereceli KTS hastalarinin
tedavisinde genellikle ilk secenek konvansiyonel yaklasimdir. Calismamizda
konvansiyonel tedavi almis karpal tiinel sendromlu hastalarda agri, yasam kalitesi ve
fonksiyonelligin degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu ¢alismada, Istanbul Medipol
Universitesi Hastanesi ve Ozel Erdem Hastanesinde, EMG ile hafif ve orta derece KTS
tanis1 olan ve fizik tedavi rehabilitasyon boliimiinde konvansiyonel tedavi almis 45
hasta ve 64 el degerlendirilmistir. Konvansiyonel tedavi i¢erisinde; Parafin, Ultrason,
Transkranial Manyetik Stimiilasyon (TENS) ve egzersiz programi bulunmaktadir.
Konvansiyonel tedavi 15 seans uygulanmistir. Hastalar konvansiyonel tedavi
oncesinde ve konvansiyonel tedavi sonrasinda; McGill Kisa Form Agr1 Olgegi, DN4
Skalasi, SF-36 Anketi, Boston Semptom Siddeti Skalasi, Boston Fonksiyonel Kapasite
Skalas1, Beck Depresyon Envanteri ve Durudz El Indeksi ile degerlendirilmistir.
Konvansiyonel tedavi sonrasi; McGill Kisa Form Agr1 Olgegi, DN4 Skalas1, Duruéz
El Indeksi, Boston KTS Anketi, Beck Depresyon Envanteri, SF-36 anketinin sosyal
islevsellik, fiziksel rol giicliigii ve agr1 alt parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli
fark tespit edildi. (p<0,05) SF-36 anketinin fiziksel fonksiyon, ruhsal saglik,
emosyonel rol glicliigii ve genel saglik algisi alt parametrelerinde ise istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edilemedi.(p>0,05) Hafif ve orta dereceli KTS’li hastalarda
konvansiyonel tedavinin agri, giinliik yasam aktiviteleri ve duygu durum degisimi
tizerine olumlu etkileri bulunurken yasam kalitesini artirma yoniinde etkileri sinirh
oldugu diisiiniildii.

Anahtar Kelimeler: Karpal Tinel Sendromu, Konvansiyonel Tedavi, Agr1, Yasam
Kalitesi



2. ABSTRACT

EVALUATION OF PAIN, QUALITY LIFE AND FUNCTIONALITY ON
PATIENTS WHO HAS CARPAL TUNNEL SYNDROME WITH RECEIVED
A CONVENTIONAL TREATMENT

Carpal Tunnel Syndrome is a clinical picture that is compression of the median nerve
in the carpal tunnel in the wrist due to various reasons. The first method in the
treatment of mild and moderate CTS patients is conventional treatment. In this study,
we aimed to evaluate pain, quality of life and functionality in patients who receive
conventional treatment carpal tunnel syndrome. In this study,45 patients and 64 hands
who mild and moderate carpal tunnel syndrome with EMG are diagnosed and received
conventional therapy in are evaluated in Private Erdem Hospital and Istanbul Medipol
University Hospital physical therapy and rehabilitation department. Conventional
treatment consists of Paraffin, Ultrasound, Transcranial Magnetic Stimulation (TENS)
and exercise program. Conventional treatment was performed at 15 sessions. Patients
were evaluated before and after treatment according to Boston Symptom Severity
Scale, Boston Functional Capacity Scale, SF-36 Survey, McGill Short Form Pain
Scale, DN4 Scale, Beck Depression Inventory, and Duruoz Hand Index. After
conventional treatment; there were statistically significant improvements in McGill
Short Form Pain Scale, DN4 questionnaire, Duruoz hand index, Boston KTS
questionnaire, Beck depression questionnaire, physical role difficulty of SF-36
questionnaire, social functioning and pain sub-parameters. (P<0,05) In SF-36
questionnaire, there was no statistically significant improvement in physical function,
emotional role difficulty, mental health and general health perception sub-parameters.
(p>0,05) In mild and moderate CTS patients, conventional treatment has positive
effects on pain, daily living activities and mood changes, but it has limited effects on

improving quality of life.

Keywords: Carpal Tunnel Syndrome, Conventional Treatment, Pain, Quality of Life



3.GIRIS VE AMAC

Karpal Tlnel Sendromu (KTS), median sinirin karpal tiinelden gegerken sikismasi
sonucu ortaya ¢ikan ve en sik goriilen iist ekstremite tuzak ndropatisidir. KTS nin
semptomlar1 1., 2. ve 3.parmaklarin palmar yiiziinde ve 4.parmagin radial yarisinda
agr1 ve parestezidir. Semptomlar degiskenlik gdstererek tiim ele, 6n kola ve nadiren
omuza yayilabilir. Hastalar genellikle geceleri semptomlarla uyanirlar ve rahatlamak
icin ellerini sallarlar. Daha ciddi durumlarda motor liflerde etkilenerek bas parmak
abduksiyon ve oppozisyon hareketlerinde giigsiizliige yol acar. Hastalar nesneleri
tutma, kavanoz agma gibi giinlik yasam hareketlerinde zorlanirlar (7). KTS
insidansinin yilda 100 kiside 1-3 arasinda oldugu bildirilmistir (1). Genel prevalans
erkeklerde %1,3-%3,0 ve kadinlarda ise %2,1-%3,9 arasindadir. (2,3). Risk faktorleri
arasinda yas, cinsiyet, sigara kullanimi, bilekte travmatik olaylar, Diabetus Mellitus,
hipotiroidi, hamilelik, sistemik hastaliklar bulunmaktadir (4). Median sinirde mekanik
basiya 6dem, bag dokusunun tekrarlayici strese maruz kalmasi, vaskuler skleroz ve
hiicreler arasinda fibroz doku birikimi neden oldugu diisiiniilmektedir (5,6). Bugiine
kadar evrensel olarak kabul gérmiis tanisal klinik ve laboratuvar kriterler yoktur ve
tan1 genellikle klinik semptomlara ve elektrodiagnostik testlere dayanmaktadir (8).

KTS tedavisinde konservatif ve cerrahi yontemler tercih edilmektedir. Genellikle
erken evrede tanist konulan hafif semptomlara sahip olan hastalar konservatif
yontemleri tercih ederler. Konservatif yontemler arasinda istirahat splintleri, aktivite
modifikasyonlari, steroid olmayan anti-inflamatuar ilaclar, didretikler, lokal ve
sistemik steroid kullanimi, vitamin B6, fizik tedavi ajanlari, tendon-sinir kaydirma
egzersizleri bulunmaktadir (8).

Konservatif tedavi icinde gesitli tedavi yontemleri olup, tedavi tercihi hasta
oOzelliklerine ve klinik bulgulara gore degiskenlik gosterir. KTS “de uygulanan fizik
tedavi protokollerinin tedaviye cevabi agisindan daha uzun sdreli takibi ve
gerektiginde ek tedavi yontemleri uygulanabilecegi hatirda tutulmalidir. Literatlrde
daha ¢ok fizik tedavide kullanilan ajanlarin birbirlerine iistiinliikleri degerlendirilmis
ancak bir sonuca varilamamistir. Bu caligmada fizik tedavi ajanlarinin birbirlerine
istiinliiklerini  kiyaslamak yerine egzersiz ile birlikte kullanildiklari zaman
semptomlar lizerinde etkinligini anketlerle ortaya ¢ikardik. Literatirde konvansiyonel

tedavi icerisinde standart kullanilan fizik tedavi ajanlarini ve tendon-sinir kaydirma



egzersizlerini  tercih ettik. Anketleri literatiirde kullanilan degerlendirme
parametrelerine gore tedavinin etkinligini daha iyi degerlendirmek icin farkli ve ¢esitli
kullandik.

Bu ¢alismada tedavinin takibini ve cevabin1 degerlendirmek amaciyla konvansiyonel
tedavi almig KTS’li hastalarda agri, yasam kalitesi ve fonksiyonelligin

degerlendirilmesi amaglanmistir.



4.GENEL BILGILER
4.1. Tanim

Karpal Tiinel Sendromu; karpal tlinelde artan basing nedeniyle median sinirin
sikigmas1 sonucu olusan ve median sinir innervasyon bolgesinde agr1 ve parestezi ile

karakterize en sik goriilen tuzak noropatidir (9).

4.1.1. Hastaligin Tarihcesi

Ik olarak Paget 1854°de distal radius kirig1 olan bir hastada klinik bulgularmi
tanimladi (10) .1913 yilinda Marie ve Foix tenar atrofisi bulunan 80 yasindaki hastada
median sinirin uzun siire sikismasi sonucunda goriilen patolojik degisiklikleri rapor
ettiler. Learmonth, 1933’te postravmatik osteoartritik osteofitlerin sonucunda median
sinir sikismasi olan bir hastada median sinirin cerrahi serbestlestirmesini ilk defa
uyguladi. 1938‘de Moersh ilk defa spontan median sinir sikismasini tanimladi ve
karpal tiinel sendromu olarak adlandirdi. Bununla birlikte Phalen 1950’de baslayan
yayin serileri ile tip alaninda dikkatleri ¢ekerek bu hastaligin daha taninir hale

gelmesini sagladi (11).

4.2. Anatomi

4.2.1. Karpal Tunel Anatomisi

Karpal tlnel lateralde os scaphoideum, os trapezium ve medialde os psiforme, 0s
hamatum kemik yapilar1, volar yiizde transvers karpal ligaman (fleksor retinakulum)
ile kusatilmigtir (Sekil 4.1). Karpal tlnelin yapisina giren karpal kemikler; os
scaphoideum, os trapezium, os psiforme, os hamatum karpal tiinel anatomisinin en
onemli bilesenidir. El bileginin iskelet yapisimi kiiclik karpal kemiklerin yapmis
oldugu bir kemik ark olusturur. Arkin agik kismi palmar yiize dogrudur. Bu arktan 0s
scaphoideum, os trapezium, os psiforme, os hamatum kemiklerine dogru uzanan
fleksor digitorum superficialis, fleksor digitorum profundus ve fleksor pollicis longus
kaslarmin tendonlar1 ve median sinir gecer. Karpal tiinelin palmar duvarini, fleksor
retinakulum veya transvers karpal ligamanla, tenar-hipotenar kaslarin distal aponorozu
ile olugturur. Transvers karpal ligaman proksimalde distal bilek fleksiyon ¢izgisine
dogru uzanir ve 6n kolun antebrakiyel fasiyasinin bir devamidir. Distalde metakarpal
kemiklerin baslarina kadar uzanir ve midpalmar fasyanin liflerine karigir. Transvers

karpal ligamanin kalinlig1 yaklasik 1-3,5 mm’dir (12).
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Sekil 4.1. Karpal Ttnel Kesiti (53)

4.2.2. Median Sinir Anatomisi

Brakial Pleksusta bulunan medial ve lateral fasikullerin bir uzantisidir. Pleksusun
trunkus slperiorundan, median sinirin duysal liflerini ve C5-C6 koklerinin motor
liflerini tasiyan lateral komponent gelir. C7 kokiinden kaynagini alan liflerin orta
trunkusa katkist vardir. C8-T1 liflerini median sinirin medial fasikulus ve alt
trunkustan gelen boliimii tagir. Median sinir 6nkoldan ele gelirken, karpal tiinel i¢inden
gecerek Once ikiye, sonra tekrar ikiye ayrilir. Motor dal transvers karpal ligamanin
hemen distalinden ¢ikar ve tenar bolgede bulunan abdiiktor pollisis brevis, opponens
pollisis, 1. ve 2. lumbrikal kaslar1 innerve eder. Elin diger intrinsik kaslar1 normalde
ulnar sinir tarafindan innerve edilir. Duysal dal, dijital sinirler ile avucun 1, 2 ve 3.
parmaklarin volar yiiziiniin derisinin ve 4. parmagin yarisinin derisinin duyusunu alir.
Median sinirin palmar deri dali karpal tiinelin tiimiinii katetmeden degisik uzakliklarda
gecerek ayrilir. Transvers karpal ligamanin iistiinden ya da ¢ok az derininden avuca
gecer ve Ozellikle tenar bolgedeki deriyi innerve eder. Median sinirin kolda verdigi bir
dal yoktur. ilk olarak onkoldaki kaslara motor dallar verir. Bunlar pronator teres,

fleksor karpi radialis ve fleksor digitorum sublimis kaslarina giden dallardir (13).
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Sekil 4.2. Median Sinir Seyri (54)

4.2.3. Duyusal Sistem Anatomisi

Median sinir, volar yizde 1.-3. parmaklar ile 4. parmagin tenar yarisinin duyusunu

alirken, dorsal yiizde 2.-4. parmaklarda proksimal interfalangeal eklem distalindeki

bolgenin duyusunu alir. Dordiincii parmak, volar yiizde oldugu gibi tenar yar ile

sinirlidir (Sekil 4.3) (12).
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Sekil 4.3. Median Sinir Duyu Alan1 (55)

4.2.4. Motor Sistem Anatomisi

Median sinirin innerve ettigi kaslar; fleksor karpi radialis, pronator teres, fleksor
digitorum superficialis, fleksor digitorum profundus, fleksor pollicis longus, 2 ve 3.
parmagin fleksor digitorum profunduslarim1 ve lumbrikallerini, pronator quadratus,

opponens pollicis, abduktor pollicis brevis, fleksor pollicis brevis dir (12).

4.3. Etiyoloji

Karpal tiinelde median sinirin sikismasi ¢ok sik meydana gelmektedir. Kanalda
goriilen mikrotravmalar, kanal hacminin deforme olmasi veya daralmasina sebep olan
her patolojik olay semptom ve bulgular meydana getirir. En ¢ok orta yash kadinlarda
goraldr (14). KTS nedeni daha ¢ok idiopatik olsa da bazi risk faktorleri bu sendromu
tetikleyebilir. Bunlardan en 6nemlisi ¢evresel risk faktorlerdir. El bileginin uzun siire
fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonunda kalmasi, fleksor kaslarin tekrarlayan kullanimi
ve titresime maruz kalma bildirilen baslica risk faktorleridir (15). Hamilelik, menopoz,
obezite, bobrek yetmezligi, hipotiroidi, oral kontraseptif kullanimi ve konjestif kalp
yetmezligi viicuttaki sivi dengesini degistirerek tiinel i¢indeki hacmi artiran digsal
faktorlerdir. Diyabet, alkolizm, vitamin eksikligi ve toksinlere maruz kalma gibi
ndropatik faktdrler KTS semptomlarin ortaya ¢ikmasinda rol oynar (16). Idiopatik
KTS’de ise genellikle mekanik stresler nedeniyle olusan 6dem ve kollajen yikimiyla

olusan lokal nekrozun neden oldugu fibréz hipertrofi nedeniyle karpal tiinel hacminde



daralma ve median sinire basi ortaya ¢ikmaktadir. Fabrika iscileri izerinde yapilan bir
aragtirmada; bir kilogramin iizerinde gili¢ harcayarak, el bileklerini 30 derecenin
tizerinde hareket ettirerek, hizli el hareketleri yaparak ya da titreyen aletler kullanarak
calisan iscilerde KTS goriilme riskinin yiiksek oldugu saptanmustir (17). Ulkemizde
yapilan bir araStirmanin sonucunda ise metabolik sendromun KTS’li hastalarda
saglikli bireylere kiyasla 3 kat daha sik oldugu ve metabolik sendromlu KTS
hastalarinin median sinir tutulumunun metabolik sendromu olmayanlara kiyasla daha

ciddi oldugu ortaya konulmustur (18).

4.4. Karpal Tiinel Sendromunu Belirtileri ve Muayene Bulgulari

KTS’nin tipik semptomlar1 gece meydana gelen uyusma, karincalanma, yanma ve
agnridir. Bu sikayetler yaz1 yazma, klavye kullanma, araba kullanma gibi tekrarlayici
el aktivitelerinin yapilmasi ile artig gosterir. Hastalar parmak uglarina dogru yayilan,
gece uyandiran agrilardan yakinirlar ve ellerini sallayarak bu agrilarin azaldigindan
bahsederler. Agr1 el bileginden onkola ve omuza dogru yayilabilir. Bazen gece
uyandirmaz, ancak sabah kalkinca agr1 ve uyusmalara neden olur. Siire¢ ilerledik¢e
giin i¢inde de aym sikayetler belirginlesir, ilk 4 parmakta, uclarda daha belirgin
karincalanma, ignelenme, kegelenme, uyusma hissi olusur. Duyusal yakinmalar,
eldeki median sinir innervasyon alaninin bir kisminda ya da timtnde g6zlenebilir (19).
Elektrofizyolojik arastirmalar, median sinir innervasyon alaninin tamaminda duyusal
yakinmalar1 olanlarin, diger hastalara kiyasla daha ciddi median sinir etkilenimine
sahip oldugunu gostermistir (20). Motor bozukluk ise hastalig1 ilerlemis olgularda elde
giicsiizliik olarak hissedilir ve genellikle tenar atrofinin gostergesidir. Basparmakta
gucsuzlik ilerleyebilir ve 6zellikle tenar kaslarda atrofi gelisebilir. Diigme ilikleme,
yemek hazirlama ve el isi yapma gibi giinliik aktiviteler giderek giiclesir (19). KTS
icin tipik yakinmalari olan hastalarda Tinel, Phalen ve ters Phalen bulgularinin
mevcudiyeti tanida oldukga yardimcidir. Tinel testi (Resim 4.1), median sinirin karpal
tiinelden gectigi yerin volar yiizlinliin ilizerine vuruldugu zaman distale dogru
elektriklenme hissinin olmasidir. Sikisma noktasinin degiskenligi de diisiiniilerek bilek
proksimalinden distale dogru gidecek sekilde belli araliklar birakarak degisik
noktalara bu vurularin tekraren yapilmasi testin yanlis negatif sonu¢ verme olasiligini

azaltir.



Resim 4.1. Tinel Testi (56)

Phalen testi, el bilegi fleksiyona getirilip tutuldugunda parmaklara dogru uyusma ve
diger sikayetlerin olusmasidir (Resim 4.2). Ters Phalen testi ise avug i¢leri biri birine
bitistirilerek el bileklerinin ekstansiyonda tutulmasi sonrasi ayni belirtilerin provoke
edilmesine dayanir. Ancak ele gelen fleksor kaslarin tenosinovitinde de bu testlerin

pozitif olacag1 unutulmamalidir (13,21).

Resim 4.2. Phalen Testi (56)
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4.5.Tam
KTS klinik bir tamidir. Elektrofizyolojik yontemler ve ultrasonografi ile tani

desteklenmektedir (22). Elektrofizyolojik incelemeler, median sinirin kanal icinde
stkismanin diizeyine gore, sinirde segmental demiyelinizasyon veya aksonal hasari
gosterebilir. Bu da sinirdeki hasarin derecelendirilmesine yardim eder. Bununla
birlikte, 6zellikle baglangi¢ asamasinda olan, hafif diizeydeki KTS olgularinda ya da
sikayetleri eforla olusan ve istirahatle azalan hastalarda gerek sinir ileti caligmalari
gerekse ultrasonografi yanlis negatif sonucglar verebilir. Aynm1 sekilde tamamen
asemptomatik kisilerde yanlis pozitif neticeler de olabilir (22,23).

Elektrofizyolojik tani, median sinir iletiminin karpal tiinel seviyesinde gecikmesi
ve ayni taraf ulnar sinir iletiminin normal olmasi ile konulur. Median sinir transkarpal
duyusal ve motor ileti ¢alismalart KTS’li olgulardaki median noropatiyi ortaya
koymak icin kullanilmaktadir (24). Hafif KTS olgularinda elektrofizyolojik tan1 zor
olabilir. Duyusal liflerin median sinirin dis kisimda bulunmasi ve motor liflere gore
erken etkilenmesi bu durumun en olasi nedenidir. Median sinirdeki duyusal iletim
anormalliginin yan1 sira motor iletilerin de etkilendiginin saptanmasi orta evre KTS
belirtecidir. Duyusal yanitlarin uyarilamadigi olgular ileri evre KTS olarak
derecelendirilir. Hem motor hem de duyusal yanitlarin uyarilamaz hale gelmesi ise
ileri evre olarak adlandirilir (25).

4.6. Karpal Tunel Sendromunda Tedavi

KTS’de taninin erken konulmasi ve tedaviye erken baslanmasi 6nemlidir; gecikme
olursa direncli semptomlar ortaya ¢ikabilir ve nadiren de olsa kalict sinir hasari ile
sonuglanabilir. KTS tedavisi hastanin klinik ve elektrofizyolojik bulgulari, beklenti
diizeyi ve komorbid durumlar1 g6z oniinde bulundurularak diizenlenir. Literatiirde
genellikle cerrahi tedavinin tercih edildigi ve maliyet-yararlilik agisindan cerrahinin
diger tedavi yontemlerine gore daha iistiin oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcutsa da
erken evrede iken tani konulmasi hastalarda daha ¢ok konservatif yaklasimlardan

faydalanma imkanini sunmaktadir (26).

4.6.1. Konservatif tedavi
Konservatif tedavi secenekleri arasinda; gece ateli, steroid olmayan anti-
inflamatuar ilaclar, diiiretikler, lokal ve sistemik steroid kullanimi, ¢alisma ortami

modifikasyonu, fizik tedavi ajanlari, tendon-sinir kaydirma egzersizleri, median sinir
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germe egzersizi, manuel terapi (27) ve kinesio taping bantlama teknigi (28)
bulunmaktadir. Bilek nétral pozisyonda splintlenerek, karpal tiineldeki hacminin
arttirtlmas1 ve median sinir tizerine etki eden basincin azaltilmasi amaglanir (29).
Splintin semptomlar1 gidermede daha etkili olabilmesi i¢in baglangigtan itibaren 3 ay
icinde kullanilmasinin ve noétral agida olmasi gerektigi gosterilmistir (30). Tendon ve
sinir kaydirma egzersizlerini i¢ine alan mobilizasyon egzersizlerinin ise aksonal
transportu arttirdigi ve sinir iletimlerinde iyilesme sagladigi disiiniilmektedir (29).
Tendon ve sinir kaydirma egzersizleri ile ilgili yapilan mevcut ¢alismalarda istirahat

splinti ve diger konservatif tedavi yontemleri ile birlikte uygulanmasi 6nerilmektedir

(31).

Diisiik doz lazer tedavisi (DDLT) ve terapotik ultrason (US) tedavisi literattirde en
fazla gbze ¢arpan fizik tedavi ajanlari igerisindedir. Bu yontemlerle patofizyolojide rol
alan mikrovaskiiler dolasim bozuklugunun diizeltilerek, iskemiye bagli goriilen
epindral ve endonéral 6demin azaltilmasi ve sinovyal inflamasyon ile tiinel cevresi
O0demin giderilerek sinir lizerindeki basincin azaltilmasi amaglanmaktadir (27). Bu
tedavi yoOntemlerinin etkinlikleri ok arastirilan bir konu olmasina ragmen
tartismalidir. KTS’de kullanilan konservatif tedavi seceneklerinin degerlendirildigi
sistematik bir incelemede; lokal ve sistemik steroidlerin etkili fakat gecici bir iyilesme
sagladigi, vitamin B6’nin etkisiz oldugu, ateller 6zellikle tam zamanli kullanilirsa
etkili oldugu, steroidler yan etkileri olmakla beraber steroid olmayan anti-inflamatuar
ilaclar dilretiklerden daha etkili oldugu, US etkili iken lazer tedavisi degisken sonuglar

gosterdigi, egzersiz tedavisi etkisiz oldugu bulunmustur (32).

4.6.1.1. Fizik Tedavi Modaliteleri

Ultrason: Ultrason insan kulaginin duyabilecegi seslerden ¢ok daha yiiksek
frekansa sahip ses dalgasidir. Tedavi de kullanilan ultrason dalgalarinin frekansi 0,5-
3,5 MHz arasindadir (40). Ultrason dalgalarmin 1Mhz’den diisiik frekansta olmasi
absorbe olmadan dokulardan kolaylikla gecebilmesini saglar, boylece 1sinma da fazla
gozlenmez. Frekansin artmasiyla dokularin ultrason enerjisini daha fazla tutmaya
basladig1 gozlenir. Bu nedenle de yiiksek frekansa sahip ultrason dalgalarinin tiimiiniin

yiizeyel dokuda ve daha ¢ok da deride 1siya doniistiigii tespit edilmistir. Bunun igin
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derin dokularda 1sinma olusmasi i¢in ultrason frekansinin ne ¢ok diisiik ne de ¢ok

yiiksek olmalidir. 1-3 MHz frekanslart giiniimiizde tedavide kullanilmaktadir (41).

Erken donem caligmalarda terapotik ultrasonun termal etkilerine bagli kan akimina,
membran gecirgenligini arttirarak anti-inflamatuar etkiler olusturdugu, bag doku
esnekligini ve sinir iletimini degistirdigi gézlenmistir. (42). Bununla birlikte diger
birka¢ yaymda da antiinflamatuar etkinin disinda 6demin formasyon ve rezolusyon
stirecini, tamirin proliferatif fazini hizlandirarak agriy1r azalttigi gozlenmistir.
Ultrasonun sinir doku iizerine etkileri: selektif olarak periferal sinirleri 1sitir, impuls
iletimini bloke eder veya degistirir, membran permeabilitesini ve doku
metabolizmasini arttirir. Tiim bu termal etkiler agrida azalmaya yol agabilir. Sinir lifi
capt ile ultrason duyarliligr arasinda zit iliski mevcuttur. Ince C lifleri, kalin A liflerine
gore daha duyarlidir. Ultrasonun ince lifler tarafindan selektif absorbsiyonu agri

transmisyonunu inhibe edebilir (43,44).

TENS: Deri lizerine uygulanan yiizeysel elektrotlar aracilifiyla agriy1 azaltmak i¢in
kullanilan algak frekansli elektrik akimlardan olusur. Liflerin secici olarak
uyarilmasini saglamak i¢in akimin frekansi, gecis siiresi ve amplitiidii uygun sekilde
ayarlanabilir. Buna gore A alfa, beta ve gama lifleri secici olarak uyarilarak omurilik
seviyesinde inhibitér T hiicrelerinin devreye girmesi ile agri duyusunu tasiyan liflere
kars1 gecisin kapatilmasi saglanir veya agrili uyaran vererek A delta ve miyelinsiz C
lifleri gibi ince capli afferentler uyarilmis olur. Boylece iist seviyelerdeki inhibitor
mekanizmalarin uyarilmasi ile santral sinir sisteminden opioid salgisi arttirilir béylece

agr1 azaltilmis olur (45).

Yiiksek frekansh TENS: Konvansiyonel TENS olarak da isimlendirilir. Akim siiresi
100 psn, frekanst 50-100 Hz. dir. Motor esigin altindaki uyar1 kas kontraksiyonu

olmadan parestezi olusturur.

Diisiik frekansh TENS: Akupunktur benzeri TENS olarak da isimlendirilir. Akimin
frekansi diisiik (1-4 Hz), stresi (150-250) psn ve siddeti (30-80 mA) de yuksektir.
TENS’in kas kontraksiyonu yapan ¢esididir. Endojen opioid salgisini arttirarak etkili

olur.

Burst (Patlayic1) TENS: Yiiksek ve diisiik frekansli akimlar pes pese verilir.
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Modile TENS: Akim gegis siiresi veya siddeti ya da her ikisi birden belirli araliklarla

degil gelisi giizel verilerek sinirin uyumunu azaltilir (45).

Parafin: Petrol trint olan parafinin erime derecesi 70-80 °C olan kat1 parafin i¢ine
degisik s1v1 yaglar eklenerek inceltilmis ve erime derecesi 50-55 °C’ye diisiirtilmiistiir.
Uygulama yapilacak kisim 8-10 defa parafin i¢ine daldirilarak kalin bir parafin
tabakas1 olugsmas1 beklenir. Parafin yeterli kalinliga ulagmasiyla 1s1y1 korumak igin
tzerine havlu ile sarilir. 15-20 dakika beklendikten sonra islem tamamlanir. Parafin
viicuda ¢ok yogun bir 1s1 gecisi saglar. Sicak vazodilatasyona, metabolizma ve
viskoelastisitede artisa sebep olurken, kas spazmi1 ve agrida ise azalmaya sebep olur

(45).

Egzersiz: Konvansiyonel tedavi de fizik tedavi modalitelerine ek olarak hastanin kas
giiclinii, kavrama yetenegini, koordinasyon ve eklemlerin hareketini artirarak giinliik
yasam aktivitelerinde bagimsizligini kazandirmak ve ¢alisma toleransini gelistirmek
amaciyla egzersizlere yer verilir. Karpal tinel sendromlu hastalara genellikle tendon

ve sinir kaydirma egzersizleri onerilir.
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Sekil 4.4. Median sinir kaydirma egzersizi (46)

Median sinir kaydirma egzersizleri sirasinda el bilegi ve el 6 farkli pozisyona
getirilir. Ik pozisyonda el bilegi ndtral, basparmak fleksiyonda, 2. pozisyonda bilek
notral, bagparmak ve parmaklar ekstansiyonda, 3.pozisyonda bilek ve parmaklar

ekstansiyonda, basparmak noétral, 4. pozisyonda bilek, basparmak ve parmaklar
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ekstansiyonda, 5. pozisyonda onkol supinasyonda tutulur, 6. pozisyonda diger elle

bagparmaga nazik¢e germe uygulanir. (Sekil 4.4)

Sekil 4.5. Median sinir tendon kaydirma egzersizi (46)

Tendon kaydirma egzersizlerini yaparken ise sirastyla parmaklar diiz tutma, ¢cengel
kavrama, masa iistii, yumruk ve tam yumruk olmak iizere 5 farkli pozisyona getirilir.
(Sekil 4.5)

4.6.2.Cerrahi Tedavi
KTS’de semptomlarin devam etmesi ve bozukluga yol agmasi, kas zayiflig1 veya
atrofinin varlig1, parestezi ve fonksiyon kaybinin siirekliligi dekompresyonu gerektirir.

Yapilan cerrahi midahaleler:

e Internal néroliz

e Tenosinovektomi

e Endoskopik transvers karpal ligament (TKL) gevsetilmesi
o Acik TKL gevsetilmesi (5)
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5.METOD VE MATERYAL

Calismaya Mart 2017-Subat 2018 tarihleri arasinda Medipol Universitesi
Hastanesi ve Ozel Erdem Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon boliimiinde
konvansiyonel tedaviye yonlendirilmis 45 hasta tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1t Boston
Fonksiyonel Kapasite Skalasi, Boston Semptom Siddeti Skalasi, SF-36 Anketi, McGill
Kisa Form Agr1 Olgegi, DN4 Skalasi, Beck Depresyon Olgegi ve Durudz El indeksi

ile degerlendirildi.

5.1.Uygulanan Konvansiyonel Tedavi

Bir seans boyunca yapilan uygulamalar sirasiyla; ultrason, TENS (Transkranial
manyetik stimiilasyon), parafin ve egzersizdi. Ultrason frekans1 1Mhz, giicii 1 Watt
olacak sekilde karpal tiinel bolgesine 6 dk uygulandi. TENS (Transkranial manyetik
stimiilasyon)’in modiile TENS ¢esidi se¢ilip karpal tiinelin gectigi bilek bolgesine 20
dk siire ile uygulandi. Parafin uygulamasinda hasta elini 5 saniye parafine daldirip 5
saniye disarda bekleterek 10 defa bu islemi uyguladi. Bir parafin tabakas1 olustuktan
sonra hastanin eli havlu ile sarild1 ve 20 dk beklendikten sonra ¢ikarildi. Daha sonra
Tendon kaydirma ve sinir kaydirma egzersizleri yapilarak bir seans tamamlandi. Bu
sekilde 15 seans konvansiyonel tedavi uygulandi.

Calisma igin " Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 15/02/2017 tarihli 10840098-604.01.01 E.7770 sayili karart ile etik kurulu
onayl alinmistir. Helsinki Deklarasyonuna gore bu ¢alismada 2013 yilinda revize
edilen 1964 Helsinki Deklarasyonunda bildirilen etik kurallara uyulmustur. Calismaya
katilan tiim hastalara ‘Hasta Onam Formu’ yazili ve sozlii olarak agiklanarak

imzalatildi.
Calismaya alinma kriterleri

e Kilinik ve EMG ile hafif ya da orta dereceli KTS tanis1 almak
e 20-55 yaslar1 arasinda olmak

e Konvansiyonel tedaviye yonlendirilmis olmak

Calismadan ¢ikarilma kriterleri
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e Zemin hazirlayan etiyolojik faktorler (Hamilelik, Diabetes Mellitus, akut
travma, romatizmal hastaliklar, hipotiroidi vb.)

e  Onceki bir ay icinde oral steroid veya non-steroidal anti-inflamatuar ilaglar gibi
medikal tedavi almig olmast

e Onceki alt1 ay icinde steroid enjeksiyonu yapilmis olmasi

e Tenar bolgede atrofi olmasi

e On kol ve elde gegirilmis travma ve deformite varli

e Son 3 ay icerisinde kortikosteroid kullanimi1

5.2 Degerlendirme Parametreleri

McGill Agr1 Ol¢egi Kisa Formu

1987°de Melzack tarafindan gelistirilen ve Tiirkge versiyonunun gegerliligi ve
giivenirligi gosterilen anket, agriy1 6l¢gmede yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. (35)
Bu anket agrinin duyusal (11 kelime) ve efektif (4 kelime) 6zelliklerini tespit etmek
icin toplam 15 tanimlayici kelimeden meydana gelmektedir. Bu boliimde agri siddeti
(0=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=siddetli) degerlendirilip ii¢ tane agr1 skoruna (duyusal,
efektif ve toplam agri orami= duyusal + efektif) ulasilmaktadir. Bununla birlikte
6l¢timiin yapilacagi esnada hissedilen agr1 Visual Analog Skala (VAS) ile toplam agr1
siddeti ise 6 puanlik Likert skalasi ile hesaplanmaktadir. Bu skalada 0: agr1 yok, 1:
hafif, 2: rahatsiz edici, 3: sikint1 verici, 4: berbat, 5: dayanilmaz agr1 olarak tarif

edilmektedir (33, 34).

Duruéz El Indeksi:
DEI ilk olarak 1996 yilinda Romatoid Artrit (RA) hastalarinin el ile iliskili aktivite

kisitliliklarini degerlendirmek igin gelistirilmistir. Hastanin kendisinin cevapladigi,
mutfakta, giyinirken, kisisel hijyen saglanirken, iste ve diger genel hareketlerdeki el

yetenekleri tizerine 18 6geden olusur.

Mutfak isleri i¢in 0-40 arasinda, giyinme, hijyen ve ofis isleri i¢in 0-30 arasi, “diger”
kategori i¢in 0-20 arasi skorlama yapilir. Kisiler kendi yeteneklerini 0 (zorluk yok) ile
5 (yapmasi imkansiz) arasinda puanlarlar. Anket 0-90 arasi toplam skora ulasir.

Yiiksek skor daha biiyiik bir aktivite kisitlamasini ve daha fazla zorlugu gosterir (35).
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Boston Anketi:

Anket semptom siddet skalas1 ve fonksiyonel kapasite skalasi olarak iki kisimdan
olusur. Semptom siddet skalasinda 11 soru yer almaktadir. Agri, uyusma, giigsiizliik,
karincalanma gibi hastalik semptomlar1 sorgulanmaktadir. Her semptom 5 puan
lizerinden degerlendirilir. Semptomlarin siddeti 1 den 5’e¢ dogru artmaktadir.
Fonksiyonel kapasite skalasinda giinliik yasam aktivitelerinin zorluk derecelerini
sorgulayan 8 soru yer almaktadir. Her aktivite 5 puan iizerinden degerlendirilir.
Aktivitelerin zorluk dereceleri 1 den 5’e dogru artmaktadir. Anketi doldurmadan 6nce
hastaya nasil cevaplayacagi konusunda agiklama yapilir. Hasta anketi okuyarak kendi
doldurmalidir. Bilateral olgularda her iki el i¢in farkli anket kullanilir. Anket bittiginde

tim puanlar toplanarak skor elde edilir (36).

SF-36 Anketi:

Bir 0z-bildirim anketidir ve fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol gii¢liigii, fiziksel
islevsellik, sosyal islevsellik, ruhsal saglik, vitalite, agr1 ve genel saglik algis1 gibi
sagligin 8 boyutunu 36 madde ile degerlendirmektedir. Anket O ila 100 arasinda
degerlendirme yapmaktadir ve daha yiiksek puan daha iyi saghk diizeyini
gostermektedir (37).

DN4 Skalasi:

DN4 semptomlar ile ilgili 7 soru ve klinik tedavi ile ilgili 3 soru icermektedir. DN4
skorlamasi kolay bir aractir ve toplamda 10 {izerinden 4 ya da iistii skor noropatik
agriy1 igsaret eder. DN4’iin %83 sensivitesinin, %90 spesifitesi oldugu gosterilmistir.
Fransa’da gelistirilmis ve onaylanmistir. DN4 hem genel popiilasyon igerisinde hem
de spesifik klinik durumlarda (diabetik néropati gibi) néropatik yayginligi 6l¢gmek icin
kullanilmistir (38).

Beck Depresyon Envanteri:

Toplam 21 sorudan olusan her yanittan elde edilen 0-3 arasindaki puanlarin
toplanmasi ile degerlendirilen, bir depresyon derecelendirme 6lgegidir. Olgek, 1-10
aras1 normal, 11-16 aras1 orta derecede duygu durumu bozuklugu, 17-20 aras1 klinik

depresyon; 21-30 arasi orta diizeyde depresyon; 31- 40 arasi ciddi diizeyde depresyon;
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41-63 aras1 agir depresyon bigiminde degerlendirilmektedir. Olgegin Tiirkce gegerlilik

ve giivenilirlik ¢aligmasi Hisli tarafindan yapilmistir (39).

5.3.istatistiksel analiz

Istatistik analizler SPSS 22.0 paket programinda gergeklestirildi. Veriler ortalama,
standart sapma ve yiizde (%) olarak ifade edildi. Istatistik analizler i¢in Ki-Kare,
Student’s-t independent, Student’s-t paired testleri kullanildi. p<0.05 degeri anlaml
kabul edildi.
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6. BULGULAR

Bu c¢alisma Mart 2017-Subat 2018 tarihleri arasinda Medipol Universitesi
Hastanesi ve Ozel Erdem Hastanesi; Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimiinde
yapildi. Klinik ve EMG tetkiki ile KTS teshisi konmus 45 hastanin 64 eli calismaya
dahil edildi. 45 hastanin 19’u her iki elden, 26’s1 tek elden konvansiyonel tedaviye
alindi. Dominant eli; sol el olan 2 hasta, sag el olan 43 hasta, dominant elden tedaviye

giren 39, non-dominant elden tedaviye giren 6 hasta vardi.

Tablo 6.1. Calismaya alinan hastalarin demografik 6zellikleri

TUm Hastalar (n=45)
El sayis1 (n=64)
CINSIYET Kadin n (%) 39 (%86,7)
Erkek n (%) 6 (%13,3)
YAS (Ort£SS) Kadin (%) 44,38(x 9,73)
Erkek (%) 44,16(x 11,40)
MESLEK (n, Ort) Ev hanimi n (%) 31 (%68,9)
Digerleri n (%) 14 (%31,1)
EL TUTULUMU (n, Ort) Bilateral n (%) 19 (%42,3)
Unilateral n (%) 26 (%57,7)
TEDAVI ALAN EL Dominat n (%) 39 (%86,7)
Non-dominant n (%) 6 (%13,3)
EMG SONUCU Hafif KTS n (%) 33 (%51,6)
Orta KTS n (%) 31 (%48,4)

SS=Standart Sapma, Ort=Ortalama, n=kisi sayis1
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6.1 Beck Depresyon ol¢eginin sonuclari

Tablo 6.2. Beck Depresyon 6l¢eginin sonuglari

Ortalama (SS) t P
Beck depresyon 6l¢egi tedavi 4,64(x 4,09)
oncesi 8,466 ,000
Beck depresyon 6l¢egi tedavi 3,15(%3,77)
sonrast

Konvansiyonel tedavi 6ncesi ve sonrast Beck depresyon skorlart karsilastirildi
ve sonuclar tablo 6.2 de gosterildi. Konvansiyonel tedavi sonrasi Beck depresyon
Olgeginde istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (p<0,05). Hastalarin

hi¢birinde depresyon saptanmadi beck depresyon skalasi <9 idi.

6.2 Duruéz El indeksi sonuclar

Tablo 6.3. Durudz El indeksi sonuglari

Ortalama (SS) t P

Duruo6z el 35,48(%6,49)
indeksi
Tedavi 6ncesi 17,918 ,000
Sag EL
Duru6z el 19,89(£6,74)
indeksi

Tedavi sonrasi
Sag EL

Duruo6z el 31,59(+11,45)
indeksi
Tedavi 6ncesi 8,064 ,000
Sol EL
Duru6z el 19,37(x7,16)
indeksi

Tedavi sonrasi
Sol EL
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Konvansiyonel tedavi dncesi ve sonrast Durudz el indeksi skorlar1 karsilagtirildi
ve sonuclar tablo 6.3 de gosterildi. Konvansiyonel tedavi sonrasi Durudz el indeksi
skorlart hem sag hem sol el ayr1 ayr1 degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli

bir fark tespit edildi. (p<0,05)

6.3 Boston Anketi Fonksiyonel Kapasite Skalas1 sonug¢lar1

Tablo 6.4. Boston anketi fonksiyonel kapasite skalasi sonuglari

Ortalama (SS) t P
Boston fonksiyonel 21,76(£3,99)
kapasite skalas1 Tedavi
oncesi sag el 11,162 ,000
Boston fonksiyonel 15,94(x2,32)
kapasite skalas1 Tedavi
sonrasi sag el

Boston fonksiyonel 19,55(%3,66)
kapasite skalas1 Tedavi
oncesi sol el

Boston fonksiyonel 15,70(x2,81) 5,383 ,000
kapasite skalas1 Tedavi
sonrast sol el

Konvansiyonel tedavi Oncesi ve sonrasi Boston Anketi Fonksiyonel Kapasite
Skalas1 karsilastirildi ve sonuglar tablo 6.4 de gosterildi. Konvansiyonel tedavi sonrasi
Boston Anketi Fonksiyonel Kapasite Skalasi skorlar1 hem sag hem sol el ayr1 ayri

degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi. (p <0,05)
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6.4 Boston Anketi Semptom Siddet Skalas1 Sonuclari

Tablo 6.5. Boston Anketi semptom siddet skalasi sonuglari

Ortalama (SS) t P

Boston semptom siddet | 25,36(£3,74)
skalas1 Tedavi Oncesi 8,949

sag el 000

Boston semptom siddet | 20,21(+2,61)
skalas1 Tedavi sonrasi

sag el

Boston semptom siddet | 22,96(+2,88)
skalas1 Tedavi Oncesi sol
el

5,701 ,000

Boston semptom siddet | 19,62(+3,18)
skalas1 Tedavi sonrasi
sol el

Konvansiyonel tedavi oncesi ve sonrast Boston Anketi Semptom Siddet
Skalas1 karsilastirildi ve sonuglar tablo 5 de gosterildi. Konvansiyonel tedavi sonrasi
Boston Anketi Semptom Siddet Skalasi skorlar1 hem sag hem sol ayr1 ayr

degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi. (p <0,05)
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6.5 DN4 Anketinin sonuclari

Tablo 6.6 DN4 anketi sonuglari

Ortalama (SS) t P

DN4 anketi Tedavi 6ncesi 4,71(£1,46)

sag el 8,121 ,000
DN4 anketi Tedavi sonrasi 2,52(+1,48)

sag el

DN4 anketi Tedavi 6ncesi 3,44(x1,42)

sol el

DN4 anketi Tedavi sonrasi 2,00(x1,24) 5,274 ,000
sol el

Konvansiyonel tedavi dncesi sonrast DN4 Anketi karsilastirildi ve sonuglar tablo
6 da gosterildi. Konvansiyonel tedavi sonrast DN4 Anketi skorlari hem sag hem sol el

ayr1 ayr1 degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi. (p<0,05)

6.6 McGill Agr1 Anketinin sonugclari

Tablo 6.7. McGill agr1 anketi sonuglari

Ortalama (SS) t P

McGill agr1 anketi Tedavi | 9,12(+6,90)

oncesi sag el 5895 000
McGill agr1 anketi Tedavi | 4,46(*4,17)

sonrasi sag el

McGill agr1 anketi Tedavi | 5,73(£2,73)

oncesi sol el 7,466 ,000

McGill agr1 anketi Tedavi | 3,53(*2,78)

sonrast sol el

Konvansiyonel tedavi oncesi ve sonrasi McGill Agr1 Anketi karsilastirildi ve
sonuglar tablo 7 de gosterilmistir. Konvansiyonel tedavi sonrast McGill Agr1 Anketi
skorlar1 hem sag hem sol el ayr1 ayr1 degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli

bir fark tespit edildi. (p <0,05)
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Tablo 6.8. SF-36 anketi sonuglari

6.7 SF-36 (Short Form 36) Anketinin Sonuclari

Tedavi Oncesi Tedavi sonrast
SF-36 Ortalama (SS) Ortalama (SS) t p
Fiziksel 54,77(x£20,14) 57,00(x16,83) -1,620 | ,112
Fonksiyon
Fiziksel rol 8,88(x28,77) 40,00(+48,67) -4,547 | ,000
giicligi
Emaosyonel rol 37,77(£49,03) 51,11(+£50,55) -2,602 | ,013
giicligi
Vitalite 56,77(x+13,06) 58,66(+11,84) -1,921 | ,061
Rubhsal saglik 68,62(+11,93) 69,60(x12,34) -1,199 | ,237
Sosyal 64,72(+16,91) 70,83(x12,78) -4,720 | ,000
islevsellik
Agri 53,8889(+13,12) 71,9444(+11,12) 11,224 | ,000
Genel saglik 50,55(%9,42) 51,66(%9,04) -1,948 | ,058
algisi

Konvansiyonel tedavi 6ncesi ve sonrast SF-36 Anketi karsilastirildi ve sonuglar

tablo 8 de gosterildi. Konvansiyonel tedavi sonras1 fiziksel fonksiyon, emosyonel rol
gicligii, vitalite, ruhsal saglik ve genel saglik algis1 iizerinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark tespit edilemedi. (p >0,05) Fiziksel rol gii¢liigii, sosyal islevsellik ve
agr1 lizerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi.(p<0,05)
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7. TARTISMA

Karpal tinel sendromu (KTS) median sinirin bilek seviyesinde transvers karpal
ligament altinda kompresyona ugramasi sonucu meydana gelen en Sik goriilen tuzak
noropatidir (47). KTS en ¢ok iigiincii, besinci dekadlar arasindadir. Kadinlarda
erkeklere oranla 3 kat daha fazla gorlir (47). Son yillarda belirli ¢alisma alanlarinda
fark edilen ve giderek daha iyi bilinen bu sendrom giiniimiizde en sik rastlanan mesleki
hastaliklardan biri olmustur (47). Karpal tlinel sendromunda demografik 6zelliklerin
degerlendirildigi bir ¢alismada, olgularin 102’si (%85,7) kadin, 17’si (%14,3) erkek,
yas ortalamasi 46.32+12,18 yil olarak saptanmis (51). Ayni ¢alismada 115 (%96,6)
olgunun dominant eli sag eldir. 70’inde (%58,8) sag el, 54’linde (%45,4) sol el, 85’inde
ise (%76,6) bilateral el tutulumu mevcuttu. (51). Bu ¢calismada da literatiirde bildirilen
yas aralig1 ile uyumlu olarak yas ortalamasi 44,35 olarak saptanmis olup; 45 hastanin
39’unu (%86,7) kadin, 6 ‘sin1 (%13,3) erkek olusturmaktaydi. Giinliik hayatta daha
cok dominant el kullanilmasindan dolay1 ilk 6nce dominant el etkilenir, ancak ilerleyen
zamanlarda diger elde de semptomlar ortaya cikabilir (63). Literatlirde bilateral
semptom insidans1 %60-87 olarak bildirilmistir (64). Bu calismada da dominant eli
sag el olan 43 hasta olup; 39 hasta (%86,7) dominant elden, 6 hasta (%13,3) non-
dominant elden tedavi aldi ve bu hastalardan 19 hastada (%42,2) her iki elden de tedavi
aldi. Bu ¢alismadaki kadin hasta sayisinin fazla olmasiin nedenini Kiirsad ve ark.
larinin (52) yapmis olduklar1 calismada gosterdikleri gibi, toplumumuzdaki kadinlarin
el bileginin kullanilmas1 gereken aktivitelerde daha fazla g¢alismasindan dolay:
olabilecegi goriislindeyiz. Bu calismadaki kadinlarin mesleklerine baktigimiz zaman

%68,9 unun ev hanimi oldugu bu sonuca varmamizi destekliyor.

Fizik tedavide yapilan uygulamalar, hafif-orta derece KTS’nin tedavisinde
semptomlarin azaltilmasinda etkili ve girisimsel olmayan tedavi yontemleri arasinda
olmas1 nedeniyle tercih edilmektedir. Yapilan ¢alismalarda fizik tedavi de kullanilan
ajanlarin optimal tedavi dozlar1 ve birbirlerine olan Ustiinlikleri net olarak ortaya
konamamuistir. Tedavi sonrasi uzun dénem takip sonuclar1 da halen tam olarak netlige
kavusmamustir (62). Bu ¢alismada hafif ve orta diizey KTS hastalarinda fizik tedavi
ajanlarinin  birbirlerine {istlinliiklerini  kiyaslamak yerine birlikte kullaniminin

semptomlar lizerindeki etkinligini anketlerle ortaya ¢ikardik.
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Sistematik bir derlemede tendon ve sinir kaydirma egzersizlerinin etkinligini
degerlendiren dort randomize kontrollii ¢alismada bu egzersizlerin konvansiyonel
tedavilerle birlikte kullanilmasinin, tek basina yapilan konvansiyonel tedavi
yontemlerine gore, semptom siddetinde daha belirgin azalma ve fonksiyonel durumda
daha etkili iyilesme sagladigi belirtilmistir. Tendon ve sinir kaydirma egzersizlerinin
tek bagina etkinligi konusunda karar vermenin mUmkiin olmadig: belirtilmistir (48).
Akalin ve Ark’larinin (49) yaptiklari bir ¢alismada; KTS tanisi olan 28 hasta (36 el)
calismaya alinmig, dort hafta siireyle bir gruba splint diger gruba splint ile birlikte
tendon ve sinir gliding egzersizleri gosterilmistir. Her iki grupta da klinik, hasta
sikayetleri ve norofizyolojik bulgularda istatistiksel olarak anlamli diizelme tespit
edilmistir. Bir diger calismada da KTS’de uygulanan tendon ve sinir kaydirma
egzersizleri, splint ve US tedavisinin etkileri degerlendirilmis ve {i¢linlin kombine
kullaniminda en iyi sonuglarin elde edildigi goriisiine varilmistir (50). Literatirden
elde ettigimiz sonuglara gore bu ¢alismada da konvansiyonel tedavi ile birlikte tendon
ve sinir kaydirma egzersizleri yaptirildi ve agri, depresyon, fonksiyonellik lzerine
anlamli bir fark tespit ettik.

KTS tedavisinde kullanilan yontemin etkinliinin takibinde kullanilan
parametreler hastalik degerlendirilmesinde 6nemlidir. KTS tedavisinin takibinde
kullanilmak iizere semptomlart ve fonksiyonel durumu degerlendiren bazi anketler
gelistirilmistir  (30). Bu c¢alismada tedavinin etkinligini degerlendirmek igin,
elektrodiagnostik yontemlerin fazla zaman almasi, kolay ulasilabilir olmamasi ve
ekonomik agidan hastay1 zorlamasi nedeniyle; daha pratik uygulanabilen Boston KTS
anketi, agr1 i¢in spesifik olarak DN4 anketi ve McGill agr1 anketi, Durudz el indeksi,
Beck depresyon anketi ve SF-36 anketini tercih edildi.

KTS semptomlarina bagl olarak goriilen duygu durum degisimleri bu hastaligin
psikolojik bozukluklar, anksiyete ve depresyon ile O6nemli bir iligkisi oldugunu
gosterir. Yapilan bir calismada KTS lu hastalara Hamilton Anksiyete Degerlendirme
Olgegi ve Beck Anksiyete Envanteri yapilmis ve hastalarda hem Beck Anksiyete
Envanteri puanlari hem de Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi puanlari yiiksek
bulunmustur. Bu sonuglardan da anlasilacag1 ilizere KTS ile anksiyetenin iliskisi
oldukca yiiksek oranlarda kendini gostermektedir. Karpal Tunel Sendromu gibi kronik

hastaliklarda, semptomlarla birlikte goriilen anksiyete ve depresyon gibi psikiyatrik
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bozukluklarin yasam kalitesini olumsuz etkiledigini ve bu durumunda tedavinin
etkinligini, hastanin tedavi memnuniyetini olumsuz etkileyebilecegi dikkate
alinmalidir (59). Bu c¢alismadaki hasta popiilasyonunun c¢ogunlugunun Beck
depresyon skorlarinin normal diizeyde olmasina ragmen yapilan konvansiyonel tedavi
sonrast bu degerlerde diislis gozlemledik. Uygulanan konvansiyonel tedavi KTS
semptomlarinda 6zellikle agr1 parametresinde istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilerek, buna bagh goriilen Beck depresyon anketi skorlarinda azalmaya neden

olmustur.

KTS de goriilen karincalanma, agri, gilicsiizliik, his kaybi vb. semptomlar
hastanin giinliik yasam aktivitelerini olumsuz yonde etkilemektedir. Durudz El indeksi
elin siklikla kullanildigi mutfak isleri, giyim, temizlik, ofis isleri ve diger olmak tizere
18 aktiviteyi icerir (60). Yapilan bir ¢calismada BKTSA, VAS, Michigan El Sonug
Anketi, Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi’nin kisa formu ve Durudéz El Indeksi
arasindaki korelasyon analiz edilmistir ve Durudz El indeksi’nin tiim alt parametreleri,
agri1, parestezi, BKTSA ve Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi ile iligkili bulunmus (60).
Bu calismada ele bagli bozukluklarda tercih edilen Durudz el indeksini kullanildi.
Duruoz el indeksi skorlarinda konvansiyonel tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli
bir fark gozlendi. Bu nedenle konvansiyonel tedavinin 6zellikle KTS’ nin agn

semptomunda iyilestirici etkisi oldugu diisiiniildii.

Boston Karpal Tiinel anketi KTS nin hem tanisinda hem de takibinde kullanilan
bir 6lgektir (57). Boston karpal tiinel anketi ile semptom siddet skalas1 i¢erisinde agri,
duyu kaybi, gii¢siizliik ve karincalanma; fonksiyonel kapasite skalasinda ise giinliik
yasamdaki el kullanimi degerlendirilir. Heybeli ve ark. (57) Boston karpal tiinel
anketinin sadece arastirma amagli kullanilmasinin uygun oldugunu sdylerken,
Mondelli ve ark. (58) ise KTS’nin monitorizasyonunda elektrofizyolojik testler ve
Boston karpal tiinel anketinin birlikte kullanilmasi gerektigini belirtmislerdir. Kiirsad
ve ark. larinin (52) yapmis oldugu calismada ise KTS olabilecegi diisiiniilen hastalarda
elektrofizyolojik test yapilmadan 6nce uygulamasi kolay olan, fazla zaman almayan
ve ekonomik yonden kaybi 6nlemek i¢in Boston Karpal Tiinel Anketinin rahatlikla
kullanilabilecegi goriisiindedirler. Bu calismada elektrofizyolojik testlerden ziyade

zaman ve ekonomik agidan kolaylik saglamak i¢in Boston Karpal Tiinel anketini tercih
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ettik. Konvansiyonel tedavi sonras1 Boston karpal tiinel anketinin hem semptom siddet
skalas1 hem de fonksiyonel kapasite skalasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edildi ve semptomlarin azalmasi giinliik aktivitelerde fonksiyonelligi artirmada

ozellikle katkis1 oldugu diistiniildi.

Literatiirde ki calismalarda agriya yonelik degerlendirmelerde genellikle VAS
kullanilmistir. Bu ¢alismada agriya yonelik degerlendirmede McGill ve DN4 skalas1
kullanmayi tercih ettik. DN4 skalasini1 noropatik agriyr degerlendirmek i¢in; McGill
agr1 anketini de farkli agr tiplerini puanlayip toplam skor elde etmeyi amaglandi. SF-
36 anketinin alt parametrelerinde de agriy1 degerlendirdik. Konvansiyonel tedavi
sonrast McGill, DN4 skalas1 ve SF-36 anketinin alt parametresi olan agr1 da
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi. Konvansiyonel tedavinin agr1 {izerine

etkisi dogrulanda.

KTS hastalarin motor ve duyusal fonksiyonlarini, semptomlara bagli olarak
giinliik yasam aktivitelerini ve bununla birlikte yasam kalitelerini etkilemektedir. (61)
Bu ¢alismada da konvansiyonel tedavi sonras1 SF-36’nin fiziksel rol giicliigii, sosyal
islevsellik ve agri alt parametrelerinde anlamli bir artis tespit edilirken; fiziksel
fonksiyon, emosyonel rol gii¢liigli, vitalite, ruhsal saglik ve genel saglik algist alt
parametrelerinde anlamli fark tespit edilememistir.

Sonug olarak hafif ve orta KTS tedavisinde; konservatif tedavi icerisinde en ¢ok tercih
edilen invaziv olmayan fizik tedavi uygulamalar1 kullanilir. Ozellikle fizik tedavi
ajanlar ile birlikte tendon ve sinir kaydirma egzersizleri yapilmasi tedavide daha
basarili sonuglar elde edilmesini saglamistir. Calismamizdan elde ettigimiz anket
sonuglara gore konvansiyonel tedavi yasam kalitesinin; ruhsal saglik, vitalite ve
genel saglik algist alt parametreleri disinda tiim degerlerde anlamli bir diizelmeye

neden olmustur.

Calismaya alinan hastalarin daha uzun stireli takibi konvansiyonel yontemlerin
uzun siireli sonuglar1 degerlendirme de daha etkin olabilir. Calismaya alinan hastalarin
cogunlugu ev hanimi olup giinliik hayatta elini ¢ok kullanan popiilasyon olmasi
sebebiyle aktivite modifikasyonlart uzun vadede anlamli sonuglar almamizi

saglayacag goriisiindeyiz.
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Daha fazla hasta sayisina sahip, daha uzun siireli degerlendirme gerektiren
calismalarin yapilmasina ihtiya¢ vardir. Bunun i¢inde 6zellikle hafif ve orta derece
tanis1 alan KTS hastalarinin ameliyata gitmeden Once alternatif yontemlerle tedavi

edilebilecedi bilincinin kazandirilmasi goriisiindeyiz.
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8.SONUC

Uygulanan konvansiyonel tedavi KTS semptomlarin1 azaltarak buna bagli goriilen
duygu durum degisikliklerinde beck depresyon anketi sonuglar1 da g0z oniine alinarak

anlamli bir fark tespit edilmesine neden olmaktadir.

Uygulanan konvansiyonel tedavi Duru6z el indeksi ve Boston semptom siddet skalasi
ve fonksiyonel kapasite skalasi skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edildi. Buna bagl tedavinin elin giinliik yasam aktivitelerine adaptasyonuna etkisi

dogrulandi.

Agniy1 degerlendirmek icin kullanilan McGill agr1 anketi ve DN4 anketinde
konvansiyonel tedavi sonrasinda anlamli bir fark tespit edildi ve tedavinin agr

tizerindeki etkisi dogrulandi.

SF-36 anketinin fiziksel rol giicliigii, sosyal islevsellik ve agri alt parametrelerinde
anlamli bir fark tespit edilirken fiziksel fonksiyon, emosyonel rol gii¢liigii, vitalite,
ruhsal saglik ve genel saglik algisi alt parametrelerinde ise anlamli bir fark tespit

edilememistir.
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10.EKLER

Ek-1
DN4 Skalasi
Asadidaki sorgulamada agafidaki 4 sorunun her bir ikks igin igaretleyiniz:
Hastayla Goriigme
1. Agrmiz agagdakilerden bir va da birkag: ile karakterize mi?
Evet Hayir
Yanma
Agnl soguk
Elektrik soku
2. Afr aym alanda asafida ki semptomlardan bir veya birkags ile beraber mi?
Evet Hayur
Kanncalanma
Ignelenme
Hissizlik
Kaginma
Hastanin Muayenesi

3. Agrnimn oldugu yerde fizik muavene ile agafida ki karakteristik 6zelliklerden bir
ya da birkacs ortava konulabiliyor mu?

Evet Hayr
Dokunma ile hipoestezi

Igne ile hipoestezi
4. Agrih alanda agagidaki ile agriva sebep oluyor mu veya arturabiliyor mu?

Evet Hayur

Fircalamayla



Ek-2
Mecgill Agr1 Olcesi Kisa Formu

Liitfen asafida afnimz tammlamak igin belirtilen kelimelerden uygun olam
igaretleyiniz.

Yok Hafif Orta Siddeth
Zonklama 0 1 2 3
Firlayan 0 1 2 3
Sig saplamr gibi 0 1 2 3
Keskin 0 1 2 3
Kramp tarzinda 0 1 2 3
Kemirici 0 1 2 3
Sscalklik veren 0 1 2 3
Acitaci 0 1 2 3
Yogua 0 1 2 3
Incitici 0 1 2 3
Yame 0 1 2 3
Yorucu 0 1 2 3
Tiksindirici 0 1 2 3
Korkung 0 1 2 3
Cezalandirics 0 1 2 3

Mevcut Agrn indeksi Asagidakilerden hangisi su anki agnmiz agiklamaktadir;

0 Agn yok

1 Hafif

2 Rahatsiz edici

3 A verici

4 Korkung

5 Dayanilmaz

Asafidaki cizgiyi isaretleyverek su anki agnimizi en iyi gdsteren noktay gsteriniz
Agr yok Olabilecek en kit agr




Ek-3

BOSTON KARPAL TUNEL SENDROMU ANKETI

Hastann Adi Sovadi:
Fonksivonel Kapasite Skalas

TARIH:

HAREKET

Zorhk yol

Hafif zoriuk

Orta zorhal

Yaxn yazma

1

Lia

1

{18 )

Lk

Las

Giyinme ve
yikanma

1. zorhuk vok
2. hafif

3. orta derecede
4. oldukga

5. yapamuyor

Semptom Siddet Skalasi
Geceleri olan el veya el bilegi agnmzin giddeti azafidakilerden hangisine

uwymaktadu?

1. geceler el veya el bilefi ajrim olmuyor

2 hafif agn

3 .orta derecede afn

4 giddetli agn

5.pok siddetli agn
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Son iki hafta igerisinde gece el veya el bile1 afnsi nedeni ile bir gecede ortalama
kag kere uyandimz?

Lhig

2 gecede 1 kez
3.gecede 2-3 kez

4 gecede 4-5 kez
3.gecede 3'ten fazla

Giin iginde olan el veya el bileZi agnmzmn giddet agafidakilerden hangisine
uymaktad?

1.gim 1¢inde el-el bilef agnm olmuyor
2 Hafif afn1
3.orta derecede agn
4 siddetli agn
5.cok siddetl: agn
Giindiiz ne sikhkla, kag kez el veya el bilef1 agnmz oluyor?

L hi¢
2.giinde 1-2 kez
3 giinde 3-5 kez
4 giinde 5°ten fazla
5.agn her zaman oluyor

Giin iginde afn ortalama ne uzunlukta siiriiyor?
1.giin 1¢inde el veya el bilegl agnm olmuyor
2.10 dakikadan az
3.10 dalaka 1le 1 saat arasi
k.1 saatten fazla
5.2fm tim giin boyunca ohryor

Elimzde uyugukduk(hissizlik) var m1?
1.yok
2 hafif uyugukluk hissi var
3.0rta derecede uyugukluk hissi var
4 gok rahatmiz ediei bir wyvugukiuk hiss: var, his kayb



5 dayamimaz wyusukluk, his kayin
Elinizde giigsiizlik oluyor mu?

1 olmuyor

2 hafif gligsiizliik var

3.orta derecede gilgsiizlik var

4 z1ddeth ghgsiizlik var

5.gok siddetl sigstizliak var
Elinizde karmecalanma oluyor mu?

1 olmuyor

2 hafif karmcalanma var

3.orta derecede kanncalanma var

4 middeth karncalanma var

3. cok ziddetli karmealanms var
Gecelen olan uyugma ve kanncalanma siddet: nedir?

1.gecelen uyugma ve kanmcalanma yok

2 Hafif

3.orta

4 ziddetli

5.gok giddetll
Uyugma ve karmcalanma gecelen uykunuzdan ne sikhikla uwyandinyor?

1 hig uyandumyor

21kez

32-3kez

44 5kez

Amnahtar, kalem gibi Kigiik nesneler tutmakta zorluk yagivor musumuz?
1 zorluk yok
2 hafif
3.orta derecede
4 oldukra

3. vapamryor
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Ek-4

SF-36 YASAM KALITESI ANKETI
Hastamin Adi Soyadi TARIH :

ACIELAMA: Bu anket ile size saghk durumunuz ve ginlik aktiviteleriniz (isinizdeki,
evinizdeki ve ev digmdaks) ile ilgili soralar sorulacalktir, Litfen, her bir soru igin size en uygun
olan cevabi isaretleviniz.

1. Genel zaghk duromunuen na=il tanmmlarzam=T

a) Mitkemmel 1

b Cok ivi 2

e Ivd 3

d) Fena Degil 4

&) Katl k]

2. Gagen semevls karmlastmldigimda, simdiki saglik durummnuszy nasl dagerlondinrsmiz?
z) Bir y1l éncelonden ¢ok dzha ryiyim 1

¥) Bir yal énekinden biraz daha iyivim

¢) Bir vl 6neeni ile hemen hemen avm duromdaym
d) Bir yil éncekinden biraz daha kitinim

2) Bir vil éncekinden gok daha ktiviim
iAsapdald sorolar gemellikle yvaphgouzr aktiviteler haklondadior, Saghk dunemumuz bu
aktriteleri vapmanizi ne derece engellemaltedir?

P

L

Evet ok | Evet biraz | Hayw hag
engellivor engellivor engellemivor

a) Kwvet gerektiren faaliyetler; | 1 2 3

dmefm afwr esvalar kaldirmak,

futhal ikt sporlarls uErazmak

b) MMaxa samdalve, sehpa gibi| 1 2 i

esvalan yverinden hareket ettirmek

ve eleldrikli sipargs kullanmalk

glbi  orta derecede vorucu

aktivitaler

clAlzvens canfaz kaldumak ve | 1 2 3

tasimak
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d) DBudem fazla merdiven| ] 2 3
basamag pikmak

2] Ek merdiven bazamaf ¢lkmak | 1 2 3
f) Dz pokmek, éne arkaya dogru | 1 2 3
azilmeak

£) 1.5 kom "den fazla yol virimek | 1 2 3
k) 300 matre yirimak 1 2 3
1) 100 metra yiriimek 1 2 3
1) Kendi kendine banyo v ve|l 2 k]
efvinmek

4 Son dort hafta ipmde herhang bir fizmkz=s] problemden dolay: gerak 1zimizda garekss ginlik
aktrvitelerimizds asagidzla sorumlardan binyle karslastimz 7

EVET HAYTR

z) Isiniz  wve zimlik| 1 2
aktmvitelermz iwm ayrdiFimz

zamanda bir azalma oldn mu?

b} Vapmak istediklerinizden | 1 2
daha azim o

gerpaklestirdimz?

ols ortamumzda ve zinkik| 1 2
vasammzda yaphimmz difsr

aktwitelerin  tirlerinde  hir

azalma oldu mu?

dilgmizi va diger| ] 2

aktrvitelerimzr vaparken bir
zorlammayla karsilastimz mu?
(Omezin  fazladan  gaba

geraktirdi nu”)
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3. Son dort hafta iperizmde herhangi bir duygusal preblemden dolaw (sfres, gerilim, andize
gibi) perek izmizde gerekse gimlik altivitelerimizds azafidals sorulardan herhangi bin ile
karsilashims ma?

EVET HAYIR
a) Isimz ve zanlik| 1 7

akirvitelerimiz 1pim aymrdifime
zamanda bir azalma oldu mu?
b} Yapmak istediklerinizden | 1
daha azm o
gergeklestirdingz?

¢)  Ilsinimi  ve  gimlik| ]
aktivitelerinizi her zamanki
kadar dikkath vapmadmmz pu”

[}

o]

6. Son dort hafta ipenzinde fimksal ve duveusal problemleriniz ailemizls arkadazlarimzla ve
komsularmzla olan sozyal iliskileriniz ne diizayda ethaled:?

a) Hig ethalemads 1
b) Cok az etkiledi 2
¢} Orta dereceds etkiled: 3
d) Biraz etkiledi 4
2] [ek fazla etlaled: 3

7. Son dort hafta iperizinds vieut agnlarmiz oldu mu?

a) Hip 1
b} Cok hafif 2
c) Hafif 3
d) Orta 4
&) Giddetl: 3
f) Cok jiddeth &

&. Son dért hafta ipenizmde vilent afnlarmz normal 15 ve gonlik havatmzdaki aktreitelarinizi
(hem ev ipmde hem de av dizinda) ne kadar sthled:?
a) Hig 1
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bl Cok az

o) Orta dizevde
diCok

a) Cok fazla

9. Azafidaks sorular sizin dért hafia ipenismdeln genel durmmunuzla dlglidie?

2
3
4

3
-

Her

ZAmMaEn

Coku

Zaman

Grenellikla

Bazen

Cok
nadir

Highir

Zaman

a) Son dort hafta iperisindea
ne kadar zireyla kendiniz:
canly, hayat dolu
hiszettmiz?

1

-
Fi

5

by Son dort  hafla
ipenisinda ne kadar siireyle
cok simirlrvdmiz?

(]

o)3on dért hafta ipenzinds
ne kadar sirevle huphir
Fevin 51z
nesalendiremeyecag

kadar kéti hissettiniz?

(3]

d) Som dént hafia
ipenizinda ne kadar siireyls
sakin, sofukkanl ve huzur
igerizindaydiniz?

=]

L

2) Son dort hafta ipensinds
ne kadar sfireyle kendiniz:
ener]i dolu hiszettmiz?

=]

f) Son dért hafta iperisinda
ne kadar ziireyla kendiniz:
fizgim ve aikantily
hiszettmiz?

=]

LN

gl Son dort hafla

ipenisinda ne kadar siireyle
kendmnizi bitkin
hizzettmiz?

(]
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10. Son dart hafta erismde fiztkezel ve duvegusal problemlerimiz, arkadas ve akoaba zivaretlen

g1kt zosyal akfivitelerinim ne kadar siravle atkiledi?

a) Her zaman

b} Cogu zaman

) Baz zamanlarda
d) Cok az zaman

&) Highir zaman

[ =]

O

3

11. Litfen azamdalk ifadelarden sizi en nvi sakalda tamralavam 1zaretlevmiz

Tamamean

dogr

Cogunhkla

dogm

Bilmiyorum

Cogunhukia

al Baskalaryla
karsilachnldizinda
daha kelay hasta

oluyorum.

1

-
F

b) En az hildigim
difer insanlar kadar

saghklnam

(3]

c)daghk
durumumun kitaye
gidecaiom

SaNIyorm.

(3]

LN

dj3aghk
durmmnrm
miikermsl
olduzunun
diiginiyorum.

(3]

L
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Ek-5

DURUOZ EL INDEKSI

Hi¢ zorluk cekmeden -0-

Cok az zorlukla -1-

Biraz zorlukla -2-

Cok zorlukla -3-

Hemen hemen imkansiz -4-

Imkinsz -5-

Mutfakta

1.Dolu bir kaseyi tutabilivor musunuz?

2.Dolu bir sigeyi tutup kaldirabiliyor musunuz?

3.Dolu bir taba: tutabiliyor musunuz?

4.513edela suyu bardaga bogaltabilivor musunuz?

5.Daha dnce agihp kapatnlmig bir kavanoz kapagim agabiliyor musunuz?
6.Bigakla et kesebiliyor musunuz?

T.Gatah yiyeceklere etiah olarak batwabiliyor musunuz?

8.Meyve soyabiliyor musunuz?

9.Gomleginizin diifmelenmi ilikleyebilivor musunuz?

10.Fermuar agip kapatabilivor musunuz?

Temizlik

11.Yen dig macunu tiipini sikabilivor musunuz?

12 Dis firgamz ethali tutabalivor musunuz?

Is Yerinde

13.Normal kursun veya titkenmez kalemle kasa bir ciimle yazabiliyor musunuz?
14. Normal kurgun veya tilkenmez kalemle mektup yazabiliyor musunuz?
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Diger

13, Yuvarlak kap1 veya pencers tokmagm gevirebilivor musumz?
16.1Makzzla bir parga kisit kesebiliyor musumunz?

17.Masanm fizermdek bozuk paray: alzbiliver musunuz?

13. Anahtan kilitle gevirebilrvor musunuz?
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Ek-6

CALISMA FORMU
ADISOYADL:

Telefon:

Yas:

Ctngiyet: 1) Erkek 2) Kadn
Boy:

Kilo:

Meslezn:

Ststemik Hastaliklar:
Etkilenen el:

EMG sonucu:

TARIH:

VKi(kgm2):

Dominant el:

51



Ek-7
HASTA ONAM FORMU

Bu ¢aligmada Eleltromyografi ile hafif ve orta derece Karpal Timel Sendromu tams
konulmus hastalar;

Tedawi dmcesi ve konvansiyonel tedavi sonras agn igin Megill agn dlgefs, DN4
skalasy; fonksiyonellik icin Boston fonksiyonel kapasite skalasi ve semptom siddet
skalasy, Durudz el mdeks; vagam kalitesi igm SF-36 anketi ve depresyon igm Beck
depresyon anken ile degerlendinlecelti.

Yukanda gerekh bilgilen iceren metn: okudum. Bu konuda bana yanl ve sdzli
agiklamalar yapildy

Bu caligmaya katilmay kabul ediyorum,
TARIH:

Hastanm Adr- Soyadr

Agtlamalan yapan Fizyoterapistin Adr-Soyad

Imzasy:
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Ek-8

BECK DEPRESYON ENVANTERI-BDE

Hastamin Sovady, Ad: Tank:

Bu form som bir (1) hafta ipensinds kendinin nanl hsssttiFmiz aragtrmaya yonelk 21
maddeden olusmaktady, Her maddenin karnisindaks dort cevabn dikkatlice okuduktan sonrz,
uize an pok uyan, vani sizin durumumoery en i anlatan igarstlemeniz gerakmekdadir.

1 (0) Uzziia ve sontl daZilim,
(1) Kandim izimsili ve sikmth hisssdivorum,
() Hep tizintali ve stkmtlym. Bundan kurtulamiyorm,
(3) 0 keadar iizpin va sdembliymm ki, arhle davanamyyorom,

2 (0) Gelecek hakkonda umutsuz ve karamsar defilin,
(1) Galeesk 1pmn karamsanm.
(2) Gelecelten bekledigim highir sev vok
(3) Geleesk hakdmda ymutruzvm ve ranki hishir soy dizelmavecakmiy pibi zelivor

I (0) Kendimi bazanez bin olarak gérminvorum.
{1) Bagkalanindan daha basanaz oldugumu hissediyorum.
(2) Gepmize bakhiimda basansizliklarla dolu oldugun goriyornm.
(3) Eendimi timiyla basansz bir insan olarak goriyenm

4 (0) Her saydan askiei kadar zovk alryorom,
(1) Birpok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik highir sey bana fam anlamyla zavk vermiyer.
(3) Her seyden silaliyorum.

5 (0) Kendimi herhangi bir bigimde suphy hissetmuvorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglo hissedivorum.
(2) Cogu zaman kendimi suply hissadivorum,
(%) Kendimi her zaman sucly hissedivorum,

6 (0} Kendimden memnumum.
(1) Kandimden pek memnun degilin,
(2) Kandime lnzgimim.
(3) Kendimden nefrete edivorum

7 () Bagkalarmdan daha kot oldufumu sanmayorum.
(1) Hatalarim ve zayif taraflanm olduZuny dizinivorum,
(2) Hatalarmdan dolayi kendimden utamyorum.
(3) Her zeyvi vanhy vaprvormugum gibi gelivor ve hep kendimi kabahatli buluyonim

] (0 Kendim 8ldimek zibi disinctlenm vok
(1) Kt zaman kendimy &ldirmey: disindizim oluvor ama yapmivorus,
(2) Kendimi 8ldfirmek isterdim,
(3) Fursatu bulzam kendin 8]dirfirdm,
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12

13

14
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«0) Iimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.
(2) Cou zaman aghyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama gimdi istesem de aglayamiyorum

(0) Her zaman oldugumdan daha cam sikkm ve smirli dezilim.
(1) Eskizine oranla daha kolay canmm sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Her sev canim sikayvor ve kendimi hep sinirli hissedivorum.
(3) Cammu sikan sevlere bile artik kazamiyorum.

(0) Bagkalanyla goragme, konugyma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Binleniyle goriigup konugmak hig igtmden gelmiyor.
(3) Artik gevremde hi¢ kimsevi istemivorum.

(0) Karar venrken eskizsinden fazla giighik gekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskive kayasla karar vermekte gok gighik gelayorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremuyorum.

(0) Her zamankinden farkh gérindigimi sanmuyorum.

(1) Aynada kendime her zamankinden kotii gérimityorum.

2 A)mg'a b:kug:mda kendimi yaglanmis ve girkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi gok ¢irkin buluyorum

(0) Eskisi kadar 1y1 1§ giig yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptizim 13ler simdi gbziumde bityiiyor.

(2) Ufacik bir 131 bile kendmi ¢ok zorlayarak vapabiliyorum.

(3) Artik higbir 15 yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.
(1) Eskisi gibi uyuyanmuyorum.
(2) Her zamankinden 1-2 saat énce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya

dalamiyorum.

16

17

18

(3) Sabahlan gok erken uyanivorum ve bir daha uyuyanuyorum

(0) Kendim: her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eckiye oranla daha ¢abuk yoruluyoram.

(2) Her ey bem yoruyor.

(3) Kendimu highir gey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.

(0) Istahum her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha igtahsizun.

@) lytabuan ok azalds
(3) Higbir gey yryemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zay:flamaya ¢ahizmadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayrflamaya ¢alizmadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zay:flamaya gahsmadizim halde en az 6 Kg verdim.

54



19 (0) Saghzumla ilgili kayglanm yok.

(1) Agnlar, mide sancilan, kabizhk gibi sikayetlenm oluyor ve bunlar bem
tasalandmnyor.

(2) Saghfzmm bozulmasindan ¢ok kaygilanyorum ve kafamu bagka geylere
vermekte zorlaniyorum.

(3) Saghk durumum kafama o kadar takaliyor ki, bagka highir sev
digunemiyorum.

20 (0) Sekse karg: ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskasine oranla sekse ilgim az.
(2) Cinsel 1stegim ¢ok azald:.
(3) Hig cinsel 1stek duymuyorum.

21 (0) Cezalandmlmas gereken seyler yapigimu sanmiyorum.
(1) Yaptiklanmdan dolay: cezalandinlabilecegimi duginiyorum.
(2) Cezamu gelmeyi bekliyorum.
(3) sank: cezam: bulmugum gibi geliyor

55



11. ETIK KURUL ONAYI

MEDIPOL
UNV i

T.C.
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
Girigsimsel (Mmayan Klinik Aragtirmalar Etik kurula Baskanlig

Say1 - LORA0098-604.01.01-E 4264 L&0220017
Konu @ Enk Kurulu Karan

Sayvin Hande OZDEN

Universitemiz (irigimsel Olmayan Klinik Arastrmalar Etik  Kuruluno yapmig
oldufunuz “Karpal Tonel Sendromunda Konvansiyonel Tedaviyle Birlikte Kineryolojik
Bantlama Ve Duyu Egitiminin Fonksiyonellik Uszerine Etkisinin Incelenmesi” isimli
bagvurunuz incelenmig olup, ctik kuruly karan ckic sunulmugiur.

Bilgilerinize nea edenm.

Prof, Dr. Hanefi OZBEK
Cnmgimsel (Mmayan Khimk Armgtirmalar
Euk Kurulu Bagkamy

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

Hu belge 3070 sayil e-bmea Kanenuna goge Prol, D Haseli OZBEK tarafingdan 16,02, 2007 arihinde e-inealanmein

Evragmia hiips:eby s medipal adu dr'e-mea linkmden 91 FTDETED ksdu ile dogralayabilirsinie

Isvambvst Mool § nbversbiesd Telz 484 13 44
hm. e, el ol s, e

Kavastk Mah, Ehinciler Cad No: 19 Kavneik Kavias 14810 Ayruneils Bilgh bl : il ol edu.tr

Hevkoe 15 TANRUL

56



ISTANBUL MEDIPOL INIVERSiTES]

GIRISIVSEL OLMAY AN KLINIK ARASTIRMA LAR

ETIK KURULL KARAR PORMU

—

Versiyon [

Belge Ads Taribi N D
i ARASTIRMA FROTOROLIVPLAN] —_— 5 0 0
BILGILFNDIREMIS GONOLLD LR AN
— rutee B g ] ogu[]
i Karur No: 66 Turih: 130272017
TMHUWMMWIMKMMMMHWW&W
mmmummmummmmmwm
! ﬂuﬁhlmﬁwﬁh—‘qﬂﬂ'hhwﬁnh.
ISTANBUL MEDIPOL ONIVERSITES| GIRISIMSEL OLMAY AN KLINIK ARAS TIRMALAR ETIK KURULY
Jﬂmmmnmm:mm Frof. Dr. Hanefi OZBEK
(TR I — Misrvms iy Armp—" K # —
lieanbul |
D':;&&:'{ Ecaacidk | Medipol @ (0 10 (0@ [0 ]nm
Iﬂul g
Frof. De. Hanefl OZBEK |  Farmakalal| Bmw @ |x0 |0 (v® @ |ul
YLD | ekt Mt 110 [xB [¢O (4@ [+@ |uO L
mmﬂa"h Ergoerapi | Medipal B8 (0 |0 |u® e (w0 g@f{
Intanbul -
wft”ﬁ:'ﬁulm Mﬂ Medpol (0] [x@ |00 |8 /@ (] f
Isnambul
"‘ﬁi“.&w Hiyoteknsio) Ml |¢® <O (4O L“H @ (x0 'r-‘€ ]
* Toplanmis Bulsims

Sayfa 2

57



ISTANBUL MEDIFOL ONIVERSITES] GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

- l:ﬂl(:illll.t:lﬁtmm\lt .
e —— - — —— — — e —
| Karpal Tinel Sendromunda Konvansiyonel Tedaviyle
ARASTIRMANIN ACIK ADI | Birlikte Kinezyolojik Bantlama Ve Duyu Egitiminin
Fonksiyonellik Uzerine Fikisinin Incelenmesi

E KOORDINATORSORUMLL
7] ARASTIRMACT Hande OZDEN
i UNVANUADLSOYADI
o —
S KOORDINATORSORUMLU :F
b~ ARASTIRMACININ roterapist
= UZMANLIK ALANI -
z
= KOORDINATORSORUMLL
5 ARASTIRMACININ | |stanbul
7S BULUNDUGU MERKLZ
-
m DESTEKLEYICI

ARASTIRMAYA KATILAN | TEKMERKEZ | COKMERKEZL! | LOUSAL | CLUSLARAIAS

. | MERKEZLER a2 o a2 0

1!

Sayfa |

58



% MEDIPOL

TL.
ISTANBUL MEDIPOL ONIVERSITESI
Girigimsel Dlmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kuruly Baghkanlg

Sam § EA00OR 50401 01-E 7770 17032007
Konu  : Eiik Kurula Hk.

Sayin Hande OZDEN

Universitemizin Girigimsel Olmayan  Klinik  Aragtrmalar Bk Kurohy'ndan
|5022007 tarihli 66 karar no ile onuy verdifn “Karpal Tinel Sendromunds Konvansiyonel
Tednviyle Bidikte Kinezyolojik Bantlamy ve Dhyu Efitiminin Forksiyonellik Crerine
Etkisinm Incelenmesi” isimli caligma bushinin ~ Konvansiyonel Tedavi Almag Karpal Tiinel
Sendromlu Hostalarda Agn, Yosam Kalilesi ve Fonksiyonellifin Degerlendirilmesi™ olarak
deigtiriimesi ve defedendirme parametrelerinden “Barthel Indeks™ in galgmadan gikanlarak
yerine “MeGill Afn Olgegi Kisa Formu” ve “Beck Depresyon Envanteri ve DING skalasing®
valigmuya ekleme hususundaki ialepleriniz aygun bulunmug olup, kayit alima almmsgnr,

Bilgilerinize rica ederim,
Praf. D, Hanefl GZBEK

Cirigimue] Olmayan Klinik Arsghmmalar
Btk Kurahu Ragham

Ui bl SO wmyidi e<laida K aniesung iore Pood, D, Hanefi O2EK Galisdss 17 50 017 warihindks @ inctalanmagis
Fvenjimues sty medipoledy, e lmaa bikindes 25HASEETY 4 kodu the dhgridaynbalirue iz

Istantyssd Maiipal {|mivaraivesi Tely 484 15 44

Tnvermet. o il s it
Komvmcik b Ebmciler Cond Mo 19 Wavaesk Kaviids 14510 el Ibigh Dt | bl it ol echu e
Tehus T AMIL,

59



MEDIPOL
UNV &,

T.C.
IsTANBUL MEDIPOL ONIVERSITEST
Giriyimsel (Mmayan Klinik Aragtrmalar Etik Kurolu Baskanh{

Sa}'l » 10E40098-604.01 01-E. 12259 26052017
Konu : Etik Kurulu Hk.

Sayin Hande OZDEN

Universitemizin - Girigimsel Olmayan  Klinik  Araghrmalar  Etik Kurulu'ndan
15.02.2017 tarthli 66 karar no ile onay verdigi “Konvansivonel Tedavi Almig Karpal Tiinel
Sendromlu Hastalards Afn | Yasam Kalites: ve Fonksiyonelliin Degerlendinlmesi” isimli
galigmamin yapilacagy yerin “Uzel Erdem Hastanesi” olarak de@istirme iste@iniz uygun
bulunmus olup kayit altina alimmastir.

Bilgilerinize rica ederim.
Prof. Dr. Hanefi OZBEK

Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurule Bagkam

B belge 5070 sayih e-lmea Kanunung gore Prod. 1y, Haneh OZSBEK tarafmdan 26,05 2007 trdinde eoomanlanmagiin
Ewrafima hups: Selys, medopol edu tr'e-inza linkindes FORB&S0EXE kodu de dogrlavalalimsom

Istanibsial Meidiped Umlversitesd Tel: 444 88 44
Imtermet: wewow, mmedipasl, edu.ir
Kavacek Mah, Ekimciler Cad No: 19 Kavacdk Kaviajs 1810 Ayrunish Wikgh bl : bilgiimedipal edu ir

Heykor/ ISTANRLIL

60



12.0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler
ADI-SOYADI Hande OZDEN
E-mail hndozdn/@hotmail com

Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Ad:

Mezunivet Yih

Doktora - -

Yiiksek Lisans Istanbul Medipol Universitesi 2019

Lisans [stanbul Medipol Universitesi 2016

Lise Sehit Muhammet Onur Demir 2011
Anadolu Lisest

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayimz)

Girevi Kurum Siire (vil -yil)

Fizyoterapist Ozel Erdem Hastanesi 2017 -halen

Yabanc Dilleri Okudugunu Konusma Yazma
Anlama *

Ingilizce Orta Orta Orta

*Cok 1v1. 1v1, orta, zayif olarak degerlendirin

Bilgisavar Bilgisi

Program

Eullanma Becernsi

Microsoft Office

11

*Cok 1vi1, 1vi1. orta, zayif olarak degerlendirin.

Savisal Sozel

Esit agirhik

Ales puam

71.2 62.4

70,2

61



	TEZ ONAY FORMU
	BEYAN
	TEŞEKKÜR
	KISALTMALAR VE SİMGELER LİSTESİ
	ŞEKİL, TABLOLAR VE RESİM LİSTESİ
	1.ÖZET
	2.ABSTRACT
	3.GİRİŞ VE AMAÇ
	4.GENEL BİLGİLER
	4.1.Tanım
	4.1.1. Hastalığın Tarihçesi

	4.2. Anatomi
	4.2.1. Karpal Tünel Anatomisi
	4.2.2. Median Sinir Anatomisi
	4.2.3. Duyusal Sistem Anatomisi
	4.2.4. Motor Sistem Anatomisi

	4.3. Etiyoloji
	4.4. Karpal Tünel Sendromunu Belirtileri ve Muayene Bulguları
	4.5.Tanı
	4.6. Karpal Tünel Sendromunda Tedavi
	4.6.1. Konservatif tedavi
	4.6.1.1. Fizik Tedavi Modaliteleri
	4.6.2.Cerrahi Tedavi


	5.METOD VE MATERYAL
	5.1.Uygulanan Konvansiyonel Tedavi
	5.2 Değerlendirme Parametreleri
	5.3.İstatistiksel analiz

	6. BULGULAR
	6.1 Beck Depresyon ölçeğinin sonuçları
	6.2 Duruöz El İndeksi sonuçları
	6.3 Boston Anketi Fonksiyonel Kapasite Skalası sonuçları
	6.4 Boston Anketi Semptom Şiddet Skalası Sonuçları
	6.5 DN4 Anketinin sonuçları
	6.6 McGill Ağrı Anketinin sonuçları
	6.7 SF-36 (Short Form 36) Anketinin Sonuçları

	7.TARTIŞMA
	8.SONUÇ
	9.KAYNAKLAR
	4. Guan W, Lao J, Gu Y, Zhao X, Rui J and Gao K. Case-control study on individual risk factors of carpal tunnel syndrome. Exp Ther Med. 2018 ;15(3):2761-2766.
	8. Ren YM, Wang XS, Wei ZJ, Fan BY, Lin W, Zhou XH, et al. Efficacy, safety, and cost of surgical versus nonsurgical treatment for carpal tunnel syndrome: A systematic review and meta-analysis. Medicine (Baltimore). 2016;95(40).
	16.MacDermid JC , Doherty T. Clinical and electrodiagnostic testing of carpal tunnel syndrome: a narrative review. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy. 2004 34(10):565-88.
	10.EKLER
	11. ETİK KURUL ONAYI
	12.ÖZGEÇMİŞ

