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OZET

Giris ve Amac¢: Karpal tiinel sendromu (KTS), n. medianus’un karpal tiinel
icerisinde sikigsmasiyla olusan ve en sik goriilen tuzak néropatidir. Bu ¢alismada
amacimiz; KTS’li hastalarin tedavisinde, fizik tedavide kullanilan kinesio taping
bantlama tekniginin ne kadar etkin oldugunu saptamak ve kinesio taping bantlama
teknigiyle retinaculum musculorum flexorum’un myofascial gevsetilmesi, n.
medianus mobilizasyonu ve tendon gliding egzersizlerinin ii¢iiniin birlikte yapildigi
tedavi programinin etkinligini karsilastirmaktir.

Gereg¢ ve Yontem: Goniilli KTS’1i 40 bayan hasta, iki gruba ayrildi. Hastalarmn ilk
grubuna 4 hafta boyunca haftada 5 giin retinaculum musculorum flexorum’un
myofascial olarak gevsetilmesi, n. medianus mobilizasyonu ve tendon gliding
egzersizleri; ikinci gruba pazartesi- persembe giinleri 4 hafta boyunca haftada 2 defa
karpal tlinel sendromu i¢in uygulanan kinesio taping bantlama teknigi uygulandi. Her
bir hasta tedavi Oncesi ve sonrast Boston Semptom Siddeti Skalasi ve Boston
Fonksiyonel Kapasite Skalas1 ile degerlendirilip, her grubun tedavisinin kendi i¢inde
etkinliginin ve iki grubun tedavi etkinliginin birbiriyle karsilastiriimasi yapilda.
Bulgular: Her iki grupta da tedavi Oncesi ve sonrast Boston Semptom Siddeti
Skalas1 ve Boston Fonksiyonel Kapasite Skalas1 degerleri istatistiksel olarak anlamli
sekilde azalmistir. Egzersiz grubu ve bantlama grubu Boston Semptom Siddeti
Skalasi’nda tedavi Oncesi ve sonrasi arasindaki fark karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmazken, Boston Fonksiyonel Kapasite Skalasi’nda iki
grup arasinda anlamli bir fark tespit edildi.

Sonug: Her iki grupta da KTS semptomlar1 agisindan olumlu etkiler saglandigi tespit
edilmis, gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir. KTS fonksiyonlar1
acisindan degerlendirildiginde egzersiz grubu bantlama grubundan daha etkin
cikmustir.

Anahtar Sézciikler: Karpal tiinel sendromu, n. medianus mobilizasyonu, sinir
mobilizasyon egzersizleri, tendon gliding egzersizleri, kinesio taping bantlama

teknigi.
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SUMMARY
COMPARISON OF KINESIO TAPING TECHNIQUE WITH MYOFACIAL
RELEASING OF RETINACULUM MUSCULORUM FLEXORUM,
MOBILIZATION OF MEDIAN NERVE, AND TENDON GLIDING
EXERCISES IN PATIENTS WITH CARPAL TUNNEL SYNDROME.
Introduction: Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common peripheral
entrapment neuropathy caused by pinched median nerve in carpal tunnel. In this
study, our aim is to determine the efficiency of the kinesiotaping technique that is
used in physical therapy and to compare efficacy of this technique with a treatment
programme using all three types of myofacial releasing of flexor retinaculum,
mobilization of the median nerve, and tendon gliding exercises.
Material and Methods: Forty volunteer female patients with CTS, divided into two
groups consisted of twenty patients. The first group of the patients was put on
mobilization of median nerve, releasing of flexor retinaculum, and tendon gliding
exercises therapy for 5 days per week for 4 weeks, while the second group recieved
the kinesiotaping technique two times per week on Mondays and Thursdays. Every
patient was evaluated within the group and compared with the other group according
to Boston Symptom Severity Scale and Boston Functional Capacity Scale before and
after the treatment programme to compare the efficiencies of the methods.
Results: In both groups, statisticaly significant reductions were observed according
to Boston Symptom Severity Scale and Boston Functional Capacity Scale scores
before and after the therapy. Although the difference between exercises and taping
groups was not statistically significant according to Boston Symptom Severity Scale,
a statistically significant difference was noted according to Boston Functional
Capacity Scale.
Conclusion: Positive effects on CTS symptoms were observed in both groups, but
statistically significant difference was not observed between groups. Excercise group
was superior to taping group when we compare two groups according to
improvement of hand functions.
Keywords: Carpal tunnel seyndrome, median nerve gliding exercises, neural gliding

exercises, tendon gliding exercises, kinesio taping techniques.
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1. GIRIS

Karpal Tiinel Sendromu (KTS), n. medianus’un karpal tiinelden gegerken
basiya ugramasi sonucu meydana gelir. N. medianus lezyonlarinin en sik goriilen
seklidir. KTS, en fazla 30-50 yaslar arasinda ve kadinlarda erkeklere oranla 3 kat
daha fazla goriiliir (1).

En sik goriilen KTS, etyolojik etkenin saptanmadigi idiopatik KTS’dir.
Literatiirde KTS etyolojisi ile ilgili olarak endokrinolojik bozukluklar, romatolojik
hastaliklar, amiloidoz, tiimdral olusumlar, travmatik durumlar, anatomik varyasyonlar
ve enfeksiyonlar gibi bir¢ok etkenler sorumlu tutulmustur (1).

KTS kliniginde ilk belirtiler noktiirnal agr1 ve parestezilerdir ve bu yakinma
baslangigta subjektif tek belirti olarak karsimiza ¢ikar. Daha ileri donemlerde tenar
kaslarda gii¢siizliik ve atrofi goriiliir (1).

KTS’de tani anamnez, klinik semptomlar, fizik muayene bulgular1 ile bu
bulgularin elektronérofizyolojik olarak desteklenmesine dayanir (1).

Literatiirde KTS nin konservatif tedavisinde uygulanan yontemler ¢esitlidir ve
bu yontemlerin birbirlerine stiinliikleri tartigmalidir. KTS’ nin konservatif tedavisi
splint kullanimi, steroid enjeksiyonlari, non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglar,
ditiretikler, B6 vitamini, fizik tedavi ajanlari, aktivite modifikasyonu ve is
degistirilmesi gibi yaklasimlar1 igerir. KTS tedavisinde kontrast banyo, ultrason ve
analjezik bir modalite olan transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS)
kullanilan yontemler arasindadir (1). Ayrica KTS’de konservatif tedavi yontemlerinin
biiyiikk bir kisminda ise semptomlarm, kas zayifligt ve atrofi varligmin siirmesi,
fonksiyon kaybmin devam etmesi gibi sorunlarla karsilasilmistir. Biitiin bunlarin
sonucu da cerrahi ile dekompresyon gerektirmistir (2).

KTS tedavisinde kullanilan tendon ve sinir kaydirma egzersizlerinin lokal
dinamik etkilerinin katkisi oldugunu disiindiirmektedir. Egzersizle ¢evre yumusak
dokularin  mobilizasyonu  saglanarak  dinamik  iskeminin  sonlandirilmasi
saglanmaktadir. Fleksor tendonlarin hareketi ile karpal tiineldeki n. medianus

hareketleri birbirleriyle iliskilidir ve bu hareketler tendon ve sinir kaydirma



egzersizleriyle arttirilabilir. Bu etki sonucunda n. medianus’tan vendz doniis artar ve
perinerium igindeki basing azalir. Tendon ve sinir kaydirma egzersizleri cerrahi
sonrast da uygulanmakla birlikte, KTS nin konservatif tedavisinde de yeri vardir.
Adezyonlar gerilerek lig. carpi transversum ve n. medianus arasmdaki longitudinal
temas alan1 genisletilir, sinir liflerine vendz donisiin diizenlenmesi sonucunda
tenosinovial 6dem azaltilir ve karpal tiinel i¢indeki basingta azalma sonucunda
semptomlarda iyilesme elde edilir (3).

KTS tedavisinde masaj ve mobilizasyon teknikleri de ozellikle analjezik
etkilerinden dolay1 kullanilmaktadir (2). KTS i¢in kullanilan osteopatik manipulatif
tedavi ve germe egzersizlerinden olan retinaculum musculorum flexorum’un
myofascial olarak gevsetilmesi cok etkili yontemdir. Bu yontem sonucunda
potansiyel bir tedavi olusturmakta, lig. carpi transversum’un genisliginde artma
meydana getirmekte ve sinir fonksiyonlarinin yerine getirilmesini saglamaktadir (4).

KTS tedavisinde kinesio taping bantlama teknigi 6dem ve agrinmn azaltilmasi
amacityla kullanilir. Ayn1 zamanda azalmis ligament elastikiyetini gelistirmek, karpal
tinel i¢inde sikisan n. medianus {izerindeki basinct azaltmak amaciyla
kullanilmaktadir (5).

1. 1. Calismanin Amaci

Son yillarda fizik tedavi ve rehabilitasyon programi icerisinde kullanilan
kinesio taping bantlama tekniginin kas-iskelet sistemini etkileyen bir¢ok hastalikta,
sporcularda ¢ok etkin bir sekilde kullanilmaya baslanmistir. Fakat yaptigimiz literatiir
taramalarinda KTS’de etkinligini arastiran bir ¢alismaya rastlanmamuistir.
Arastirmanin amaci klinikte ¢ok sik karsilasilan karpal tiinel sendromlu hastalarin
tedavisinde, fizik tedavide kullanilan kinesio taping bantlama tekniginin ne kadar
etkin oldugunu saptamak ve kinesio taping bantlama teknigiyle retinaculum flexorum
musculorum’un myofascial gevsetilmesi, n. medianus mobilizasyonu ve tendon
gliding egzersizlerinin tgiiniin birlikte yapildigi tedavi programmin etkinligini
karsilagtirmaktir.

Bu amagla 25-65 yas arasi, doktor tarafindan KTS tanist konmus, cerrahi

gecirmemis, rastgele secilen, goniillii 40 bayan hasta, iki gruba ayrildi. Hastalarin ilk



grubuna 4 hafta boyunca haftada 5 giin olmak iizere n. medianus mobilizasyonu,
retinaculum musculorum flexorum’un myofascial olarak gevsetilmesi ve tendon
gliding egzersizleri uygulandi. ikinci gruba pazartesi- persembe giinleri 4 hafta
boyunca haftada 2 defa karpal tiinel sendromu i¢in uygulanan kinesio taping bantlama
teknigi uygulandi. Ikinci gruptaki hastalara pazartesi yapilan bantlamay1 persembe
giiniine kadar tutup ve bant persembe giinii ¢ikarilip tekrar yenilendi. Hafta i¢erisinde
bandi deforme olan hastalarin bandi yenilendi. Daha sonra her bir hasta tedavi 6ncesi
ve sonras1t Boston Semptom Siddeti Skalas1 ve Boston Fonksiyonel Kapasite Skalas1
ile degerlendirilip, her grubun tedavisinin kendi i¢inde etkinliginin belirlenmesi ve iki
grubun tedavi etkinliginin karsilastirilmasi yapildi.
1. 2. Cahsmanin Hipotezi

Cerrahi diizeyine kadar ilerlememis KTS’li hastalarin egzersiz tedavisinden
(retinaculum musculorum flexorum’un osteopatik gevsetmesi, n. medianus
mobilizasyonu ve tendon gliding egzersizleri) fayda gorecegini ve kinesio taping
bantlama tekniginin de en az egzersiz tedavisi kadar fayda saglayacagini

diisiinmekteyiz.



2. GENEL BILGILER

2. 1. Karpal Tiinel ve N. Medianus Anatomisi
2. 1. 1. Karpal Tiinel

El kemikleri ve retinaculum flexorum canalis carpi’yi olusturur. Canalis carpi,
osteofibroz bir kanal olup el bileginin 6n bolgesinde yer alir. Kemik yapisini arcus
carpalis transversum, fibréz yapisim1 ise lig. carpi transversum (retinaculum
musculorum flexorum) olusturur.

Arcus carpalis transversum, karpal kemiklerin palmar yiizde bir konkavite
olustaracak bigimde diizenlenmeleri ve bu konkavitenin radial kisimda ise tuberculum
ossis scaphoidei ve os trapezium, ulnar tarafta ise hamalus ossis hamati ve os
pisiforme ile smirlandirilarak artirilmasi sonucu olusur.

Lig. carpi transversum, retinaculumun esasini teskil eden kalin fibrz bir bant

olup, arcus carpalis transversum iizerinde koprii gibi uzanir (6, 7)(Sekil 1).

Tendonlar ve
- | tendon kiiflar

Sekil 1. Karpal Tiinel (8).



Karpal tiinel icerisinden
- m. flexor digitorum superficialis,

- m. flexor digitorum profundus,
- m. flexor pollicis longus ve
- n. medianus gecer (7).

Pratikte canalis carpi yerine karpal tiinel terimi kullanilmaktadir. Bu nedenle
bu arastirmada karpal tiinel terimi kullanilmasi tercih edilmistir.
2. 1. 2. Kemikler
2. 1. 2. 1. Onkol kemikler

Onkoldaki kemiklere ossa antebrachii denir. Dis taraftaki kemik radius, ic
taraftaki kemik ulnadir.

Ulna, distale dogru uzadik¢a daralir. Sonlandig1 yerde bulunan caput ulna ve
processus styloideus boliimiinde hafif bir genisleme gosterir. Caput ulna’nin
cevresindeki eklem yiiziine circumferentia articularis denir ve radiusun incisura
ulnaris’i ile eklem yapar.

Radius, distal ucunda genisleme gosterir ve art. radiocarpalis ile elden
nakledilen kuvvetin ¢ogunu tasir. Distal ucun dis tarafinda asagiya dogru uzanan
cikinttya processus styloideus denir. Kemigin arka yiiziindeki kabarik sahaya
tuberculum dorsale denir. Kemigin alt yiiziindeki konkav eklem yiiziine de facies
articularis carpalis denir (6, 7,9, 10, 11, 12).

2. 1. 2. 2. El bilegindeki kemikler

El bileginde proksimalde ve distalde dorder adet olmak tizere sekiz kemik
bulunmaktadir. Bu kemiklere ossa carpi denir. Anatomik pozisyonda ve lateralden
mediale olmak {izere, proksimalde os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum ve os
pisiforme bulunurken distal sirada os trapezium, os trapezoideum, os capitatum ve os
hamatum bulunur.

Os scaphoideum, proksimal siranin en biiyiik kemigidir. Palmar yiiziindeki
cikintiya, tuberculum ossis scaphoidei denir. El bilegi kemikleri arasinda en ¢ok
kirilan kemiktir. Os lunatum, proksimal siranin ortasinda bulunan yarimay seklindeki

kemiktir. Diisme sirasinda, os lunatum 6ne dogru ¢ikabilir ve n. medianus’a basi



yaparak karpal tiinel sendromuna neden olur. Os triquetrum piramide benzer. Os
pisiforme, gergek bir kemik olmayip karpal kemiklerin en i¢ tarafinda yer alir.
Gelisimsel olarak m. flexor carpi ulnaris’in tendonuna gémiilmiistiir. Os trapezium,
distal karpal siranin lateralindeki kemiktir. Palmar yiizdeki ¢ikintiya tuberculum ossis
trapezi denir. Os trapezoideum, distal swranin en kii¢iik kemigidir. Os capitatum,
karpal kemiklerin en biiyliglidiir. Os hamatum, distal karpal siranin en i¢ tarafindaki
kemiktir. Palmar tarafta hamulus ossis hamati denilen ¢engel seklinde bir ¢ikintisi
vardir (6, 7, 9, 10).
2. 1. 3. Onkolun On Yiiziindeki Kaslar
Onkolun 6n yiiziinde 8 adet kas bulunur:
- m. flexor digitorum superficialis,
- m. flexor digitorum profundus,
- m. flexor pollicis longus,
- m. palmaris longus,
- m. pronotor teres,
- m. flexor carpi radialis,
- m. flexor carpi ulnaris ve
- m. pronotor quadratus.

Bu kaslardan ilk ti¢li karpal tiinel icerisinden gecerken digerleri gecmez. M.
flexor carpi radialis’in kirisi ise retinaculum musculorum flexorum’un dis yaninda os
trapeziumun tizerindeki bir oluk i¢inde bulunan ve sinovyal zarla dosenmis bir

tiinelden geger (6, 7, 9, 10).



2. 1. 3. 1. Karpal tiinelin icinden ge¢en kaslar
M. flexor digitorum superficialis
Origo: Caput humeroulnare: Ortak bir tendon ile epicondylus medialis,
lig. collaterale ulnare’nin 6n kismi1 ve processus coronoideus’un medial kismi
Caput radiale: Radius’un 6n kenar1
Bu kas el bilegi hizasinda dort tendona ayrilir. Her bir tendon phalanx
proksimalis hizasinda tekrar ikiye ayrilir. Bu iki tendon arasinda kalan V seklindeki
acikliga hiatus tendineus adi verilir. Bu agikliklardan m. flexor digitorum
profundus’un tendonlar1 geger.
Insertio: 2.-5. parmaklarin II. phalanx’larinimn her iki yani
Sinir: N. medianus
Fonksiyon: 2.-5. parmaklarin II. phalanx’larina fleksiyon ve dolayisiyla ele fleksiyon
yaptirir (13).
M. flexor digitorum profundus
Origo: Ulna’nin 6n ve medial yiiziiniin 2/3 st kismi, processus coronoideus’un
medial yiizli ve membrana interossea
Insertio: 2.-5. parmaklarin III. phalanx’larinin basisleri
Sinir: Medial kismin1 n. ulnaris, lateral kismini n. medianus (n. interosseus anterior)
innerve eder.
Fonksiyon: 2.-5. parmaklarin III. phalanx’larmma ve dolaysiyla ele fleksiyon yaptirir
(13).
M. flexor pollicis longus
Origo: Radius’un 6n yiiziiniin % tist kism1 ve membrana interossea
Insertio: Basparmagin phalanx distalis’inin tabani
Sinir: N. medianus

Fonksiyon: Bagparmaga fleksiyon yaptirir ve elin fleksiyonuna yardimci olur (13).



2. 1. 3. 2. Onkolun 6n yiiziindeki diger kaslar

M. palmaris longus

Origo: Ortak tendon ile epicondylus medialis

Insertio: Aponeurosis palmaris’in orta kismi ve retinaculum musculorum flexorum
Sinir: N. medianus

Fonksiyon: Aponeurosis palmaris’i gerer, ele fleksiyon yaptirir (13).

M. pronator teres

Origo: Caput humerale: Epicondylus medialis’in hemen iisti

Caput ulnare: Processus coronoideus’un medial kismi1

Insertio: Corpus radii’nin lateral yiiziiniin orta kismi1

Sinir: N. medianus

Fonksiyon: On kola, dolaysiyla ele pronasyon yaptirr. Caput humerale dnkola az
miktarda fleksiyon yaptirir (13).

M. flexor carpi radialis

Origo: Ortak tendon ile epicondylus medialis

Insertio: Os metacarpale II’nin basis’inin palmar yiizii

Sinir: N. medianus

Fonksiyon: Ele fleksiyon ve ayrica m. extansor carpi radialis longus ve m. extansor
carpi radialis brevis ile beraber ele abduksiyon yaptirir (13).

M. flexor carpi ulnaris

Origo: Caput humerale: Ortak tendon ile epicondylus medialis

Caput ulnare: Olecranon’un medial kism1 ve ulna’nin arka kenarinin 2/3 st kismi
Insertio: Os pisiforme, os hamatum ve os metacarpale V’in basis’i

Sinir: N. ulnaris

Fonksiyon: Ele fleksiyon ve ayrica m. extansor carpi ulnaris ile beraber ele

adduksiyon yaptirir (13).



M. pronator quadratus
Origo: Ulna’nm 6n yiiziiniin Y4 distal kismi1
Insertio: Radius’un 6n yiiziiniin 4 distal kismi1
Sinir: N. medianus
Fonksiyon: On kola pronasyon hareketini baslatan kastir. Daha hizli ve daha kuvvetli
pronasyon gerektigi zaman m. pronator teres devreye girer (13).
2. 1. 4. Eldeki Kaslar
Tenar bolge kaslar:
e M. abductor pollicis brevis,
e M. fleksor pollicis brevis,
e M. opponens pollicis,
e M. adductor pollicis.
Hypotenar bolge kaslart:
e M. palmaris brevis,
e M. abductor digiti minimi,
e M. fleksor digiti minimi brevis,
e M. opponens digiti minimi.
Elin derin kaslar:
e Mm. lumbricales,
e Mm. interossei dorsales,
e Mm. interossei palmares (13).
2. 1. 4. 1. Elde n. medianus’un innerve ettigi kaslar:
M. abductor pollicis brevis
Origo: Retinaculum flexorum, tuberculum ossis scaphoideum ve os trapezium
Insertio: Basparmagin phalanx proksimalis’inin basis’i
Sinir: N. medianus

Fonksiyon: Bagparmaga abduksiyon yaptirir (13).
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M. flexor pollicis brevis
Origo: Caput superficiale: Retinaculum flexorum’un distal kenari, tuberculum ossis
trapezium

Caput profundum: Os trapezium ve os capitatum
Insertio: Basparmagin phalanx proksimalis’i
Sinir: Caput superficiale: N. medianus

Caput profundum: N. ulnaris
Fonksiyon: Bagparmaga fleksiyon yaptirir (13).
M. opponens pollicis
Origo: Tuberculum ossis trapezium ve retinaculum flexorum’un dis kenar1
Insertio: Os metacarpale I’in lateral kenar1
Sinir: N. medianus
Fonksiyon: Basparmaga oppozisyon (fleksiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon) yaptirir
(13).
Mm. lumbricales: Dort tanedir.
Origo: M. flexor digitorum profundus’un tendonlar1
Insertio: 2.-5. parmaklari aponeurosis dorsalis’lerinin lateral kenarlar1
Sinir: Mm. lumbricales I ve II: n. medianus

Mm. lumbricales III ve I'V: n. ulnaris

Fonksiyon: 2.-5. parmaklarin proksimal falankslarma fleksiyon, orta ve distal
falankslarina ekstansiyon yaptirir (13).

Eldeki diger kaslarin (m. flexor pollicis brevis’in caput profundum’u, m.
adductor pollicis, m. palmaris brevis, m. abductor digiti minimi, m. fleksor digiti
minimi brevis, m. opponens digiti minimi, mm. lumbricales III ve IV, mm. interossei

dorsales ve mm. interossei palmares) innervasyonu n. ulnaris tarafindan saglanir (13).
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2. 1. 5. Retinaculum Flexorum

Fascia antebrachii, fascia brachii’nin Onkolu saran boliimiidiir. Onkolun
distalinde transvers yonde uzanan liflerle onkol fasciasi kalinlasarak ©On tarafta
retinaculum flexorum’u, arkada retinaculum extansorum’u olusturur.

Elin palmar yiiziindeki derin fascia, thenar ve hypotenar bdlge kaslarmnin
tizerinde incedir. Derin fascianin bilegin 6n yiiziindeki kalinlasarak olusturdugu yap1
retinaculum flexorum, avucun santral kisminda kalinlasarak olusturdugu yapi
aponeurosis palmaris ve parmaklarin tizerinde kalinlasarak olusturdugu yapi fibroz
fleksor kiliflardir. Retinaculum flexorum medialde os pisiforme ve os hamatum’dan
lateralde os scaphoideum ve os trapezium’a uzanir ve anatomik olarak karpal tiinelin
catist olarak bilinir. Bu bant ile karpal kemikler arasinda kalan ac¢ikliga da canalis
carpi (karpal tiinel) denir (6, 7, 9, 10, 13).

2. 1. 6. Eldeki Synovial Kihflar (vaginae tendinum digitorum manus)

Tendonlarin etrafinda vagina tendinis adi verilen kiliflar bulunur. Bu kiliflar
stirtiinmelere kars1 tendonlar1 korurlar. Bunlar tendonlar1 tek tek ya da gruplar halinde
sarar. Retinaculum flexorum ve retinaculum extansorum’un derininden baglayarak
elin distal kisimlarina dogru uzanirlar. Ayrica parmaklar ile ilgili vagina tendinisler
de vardir. Retinaculum’lar ile ilgili olanlarin stratum fibrosum tabakasi yoktur.
Bunlara genel olarak vaginae synoviales digitorum manus adi verilir. Parmaklardaki
vagina tendinis’ler ise hem stratum fibrosum hem de stratum synoviale tabakalar1
vardir. Eldeki vagina tendinis’lere genel olarak vaginae tendinum digitorum manus
ad1 verilir (13).

Kas kirigleri el bileginde retinaculum flexorum’u derininden iki Onemli
sinoviyal kilifla sarili olarak gegerler. Bu sinoviyal kiliflardan biiyiik olani ulnar
tarafta olup vagina communis musculorum flexorum adini alir ve igerisinden m.
flexor digitorum superficialis ve m. flexor digitorum profundus’un kas kirisleri geger.
Kiiclik olan radial taraftakine ise vagina tendinis musculi flexori pollicis longi denilir
ve igerisinden sadece m. flexor pollicis longus’un kirisi geger (7).

Bu fibr6z kiliflar, falankslarin 6n yiizii ve interfalangeal eklemlerle beraber,

icinde parmaklarin fleksor kiriglerinin bulundugu kapali bir tiinel olusturur (9).
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2.1.7. N. Medianus

Plexus brachialis’in fasciculus lateralis’inden ayrilan radix lateralis nervi
mediani ile fasciculus medialis’inden gelen radix medialis nervi mediani’nin
birlesmesiyle n. medianus olusur. Sulcus musculi bicipitis brachii medialis denilen
oluk icerisinde fossa cubiti’ye dogru iner. M. pronator teres’in ulnar ve humeral
baslar1 arasindan gegerek onkolda m. flexor digitorum superficialis ile m. flexor
digitorum profundus arasinda yoluna devam eder. Bilek eklemi yakinlarinda
yiizeyellesir ve burada sinir yalniz fascia ve deri ile Ortiilmiistiir. Retinaculum
flexorum’un altindan karpal tiinel yoluyla gecerek elin palmar yiiziine gelir. Kanaldan

gectikten sonra (bazen kanal i¢inde) ug dallara ayrilir (6, 7) (Sekil 2).
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Onden gbriiniis Not: Sadece n. mediari, Lirafindan inerve edilen kaslar gosterilmistir

N. musculocutaneous

. Plexus
N. medianus (C5, 6, 7, 8, T1) : : % A brachiali
spinal sinirlerin n. medianus’a _ £y i ® . edialis

katlimlari farkli olabilir ; g7 b / Posterior fasciculus
e ’ ateralis

M. pronator teres (caput humerale)
. cutaneus brachii
medialis

R. articularis

M. flexor carpi radialis . cutaneus antebrachii

medialis
M. palmaris longus . axillaris ;#N‘?;
, RN
M. pronator teres (caput ulnare) . raclialis R
. ulnaris

M. flexor digitorum superficialis

(yukan dogru kivridmis)

M. flexor digitorum profundus (lateral
kismi n. medianus (n. interosseus
anteriory; medial kismi n. ulnaris
tarafindan inerve edilir)

N. interosseus anterior

M. flexor pollicis longus

M. pronator quadratus

Deri

R. palmaris n. mediani inervasyonu

M. abductor pollicis brevie
M. opponens pollicis
Thenar | M. flexor pollicis brevis
kaslar | (caput superficiale)
(caput profundum

n. ulnaris tarafindan Palmar yiizden

inerve edilir) : ' gﬁrijnﬁg
. communicans
cum nervo ulnari
{n. medianus)
Mm. lumbricales I, 1l
n. digitales palmares
communes
n. digitales palmares
proprii
Orta ve distal falankslarin
arka ytiziine giden dorsal
dallari Arka (dorsal) yiizden goriinis

Sekil 2. N. medianus’un iist ekstremitedeki seyri (14).
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2.1.7. 1. N. medianus’un kolda verdigi dallar

N. medianus dirsek eklemine kadar olan boliimde dal vermez (6, 7).
2. 1. 7. 2. N. medianus’un 6nkolda verdigi dallar
Motor dallan

N. medianus, m. flexor carpi ulnaris ile m. flexor digitorum profundus’un
ulnar kismi haric 6n kolun biitiin fleksor ve pronator kaslarini innerve eder.
Innervasyon, n. medianus’un direkt dallar1 veya n. interosseus anterior dali ile
saglanir.
Rami musculares: Fossa cubiti’de dogan rami musculares ylizeyel ve orta grup
fleksor kaslar1 (m. pronator teres, m. flexor carpi radialis, m. palmaris longus ve m.
flexor digitorum superficialis) innerve eder.
N. interosseus anterior: N. medianus m. pronator teres i¢inden gecerken n.
interosseus anterior adli yan dalint verir. Bu dal, derin grup kaslarmi (m. flexor
digitorum profundus’un radial yarisi, m. flexor pollicis longus ve m. pronator
quadratus) innerve eder.
Sensitif dallar

N. medianus 6nkolda duyusal innervasyon saglamaz (6, 7).
2.1.7. 3. N. medianus’un elde verdigi dallar
Motor dallan
Rami musculares: N. medianus’un radial tarafindan ayrilan kisa bir dal olup bazi
kaynaklarda ramus recurrens olarak gecer (7). Retinaculum flexorum’un derininden
gectikten hemen sonra tenar kaslara gider. Somotomotor liflerden olusan bu dallar m.
adductor pollicis ve m. flexor pollicis brevis’in derin basi hari¢ diger tenar kaslar1 (m.
abductor pollicis brevis, m. opponens policis ve m. flexor pollicis brevis’in yiizeyel
bas1) innerve eder.
Sensitif dallar
Ramus palmaris nervi mediani: Retinaculum flexorum’un proksimalinden dogar,
retinaculumun yiizeyelinden gecer ve elin palmar yiiziiniin radial tarafi ile bas

parmagin palmar yliziinii innerve eder.
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Nervi digitales palmares communes ve nervi digitales palmares proprii: N.
medianus, retinaculum flexorum’un derininde canalis carpi’den geger gecmez
cogunlukla sensitif liflerden olusan ve n. digitalis palmaris communis denilen {i¢ dala
ayriir. Bunlar da n. digitalis palmaris proprius denilen u¢ dallarint verir. IV.
parmagin bir kismi (degiskenlik gostermesine karsin) II. ve III. parmagin palmar
yiizleri ile parmaklarin proksimal interfalangeal eklemlerinin distalinde kalan dorsal
yiizlerini innerve eder (6, 7).

2. 1. 7. 4. N. medianus’un n. ulnaris ile birlesmesi

Ramus communicans: Onkolun proksimalinde n. medianus’tan, bazen de n.
interosseus anterior’dan ayrilir. Onkolun ortalarmda m. flexor digitorum superficialis

ve m. flexor digitorum profundus arasindan gegtikten sonra n. ulnaris ile birlesir (7).



16

2. 2. N. medianus’un noropatileri
2. 2. 1. Aksilla ve kol diizeyi n. medianus noropatileri

N. medianus aksilla ve kolun iist kisminda tek olarak veya n. radialis ve n.
ulnaris ile birlikte sikisabilir. Koltuk degneginin kot kullanimi, uyku, alkol veya
sedatif ilag etkisi altindayken basi ve turnike uygulamalar1 etyolojik faktdrlerdendir
(15).
2. 2. 2. Dirsek bolgesi n. medianus noropatileri

Suprakondiler spur sendromu ve struthers ligaman néropatisi: Humerus
kemiginin i¢ 6n yliziinde, epicondylus medialis’in 5-6 cm proksimalinde bir kemik
cikintist olabilir. Buna proc. supracondylaris denir. Bu ¢ikintinin iizerinden bir
ligament epicondylus medialis’e uzanwr. A. ve v. brachialis bu ligamentin altindan
gecer. Buna karsm n. medianus bu bolgede olduk¢a nadir komprese olur (16).

Pronator sendromu: N. medianus’un m. pronator teres’in iki basi arasindan
gecerken tuzaklanmasi sonucu olusan sendromdur. Pronasyon hareketi sirasinda
semptomlarda artig gézlenir (15).

Anterior interosseus sendrom: N. interosseus anterior tek basina veya n.
medianus ile birlikte tutulabilir. Kirik ve yaralanmalar disinda m. pronator teres’in
veya m. flexor digitorum superficialis’in fibroéz bandi sinirin tuzaklanmasina sebep
olabilir (17).

2. 2. 3. El bilegi seviyesi n. medianus noropatileri
Karpal Tiinel Sendromu
Karpal tiinel sendromu, n. medianus’un karpal tiinelden gecerken basiya ugramasi

sonucu meydana gelir (1).
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2. 3. Tuzak Noropatileri

Periferik sinirin viicudun bir segmentinden bagka bir segmentine gecis
yolunda yer alan fibroosseoz tiinelde sikismasi tuzak noropati olarak adlandirilir.
Periferik sinirin yaralanmasi1 akut veya kronik olabilir. Anatomik olarak basiya
ugradig1 bélgenin distalindeki sinire ait kaslarda paralizi, parezi, duyuda azalma veya
kayip ve basinin 6zelligine gore agr1 ve paresteziler goriilebilir (16, 18).

Akut sinir basis1 deriye yakin seyrettigi bolgede, kisa siireli yiiksek basingla
sikismast ile olur. En tipik 6rnek olarak, n. radialis’in humerus ile deri arasinda
seyrettigi noktada sikigmasi ile meydana gelen cumartesi gecesi sendromu ve turnike
paralizidir. Motor kayip bulunan hastalarda hasarmn distalinde yer alan ndronlarmn
uyarilabildigi bilinmektedir. Saglam aksonal yap1 yaninda selektif ve lokal miyelin
hasar1 bulunmaktadir. Lokal kompresyon, lokal demiyelinizasyon ve iskemi sonucu
ortaya ¢ikan lezyon geri doniistimliidiir (16).

Kronik sinir basisi ise, bir periferik sinirin fibroz-osseéz dar bir anatomik
tinelden gecerken devamli olarak lokal mikrotravmalara maruz kalmasi, bu
mikrotravmatik birikimlerin zamanla sinirde anatomik degisikliklere neden olmasi ve
klinik semptomlara yol a¢masidir. Sinirdeki bu degisimler, lokal segmental
demiyelinizasyon ve aksonal dejenerasyondur (16).

Periferik sinir, akut ya da kronik travmaya ugradigi zaman ti¢ farkli lezyon
meydana gelebilir. Bunlar; noéropraksia, aksonotmezis ve ndrotmezis olarak
adlandirilir. Noroprakside travma yerinde gegici bir iletim bozuklugu meydana gelir.
Siniri yapan tiim liflerde veya liflerin bir kisminda anatomik devamhilik korunmus
olup, lokal olarak sinirli bir demiyelinizasyon goriilebilir. Aksonotmeziste akson
zedelenmis olup, zedelenen sinir lifinin distal segmentinde Wallerian dejenerasyon ve
innerve ettigi kasta denervasyona bagli kas atrofisi meydana gelir. Norotmeziste

sinirin anatomik devamlilig1 bozulmustur (16) (Tablo 1).
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Tablo 1. Sinir zedelenmesinde patolojik degisiklikler ve prognoz (16)

Seddon Sunderland Patoloji Prognoz
Noropraksi 1. derece Miyelin kilifi veya | Haftalar ve aylar
iskemi icinde tam
diizelme
Aksonotmezis Akson yitimi. Destek dokuya
Cesitli destek doku | veya kasa olan
lezyonu mesafeye bagli iyi
veya kot
2. derece Akson yitimi, Kasm uzakligina
endondral tiip bagli olarak iyi
saglam
3. derece Akson yitimi, Cerrahi gerekebilir
endondral tiip
kopmus,
perindryum saglam
4. derece Akson yitimi, Cerrahi gerekir
endondral tiip,
perindryum
kopmus,
epindryum saglam
Norotmezis 5. derece Akson yitimi, Spontan diizelme,

epindryum kopmus

cerrahi gerekir
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Tuzak noropatileri, kronik basilar1 kapsayan bir terim olarak kullanlwr. Tuzak
ndropatisi olusumunda baslica {i¢ faktor rol oynar.

1- Periferik sinirin kronik basiya ugradig: yerin anatomik 6zelligi,

2- Sinirin bas1 yerindeki hareket 6zelligi,

3- Sistemik nedenler.

Bu ii¢ faktdr sinirde germe, basing, siirtinme, angulasyon, distraksiyon gibi

mekanizmalar olusturur (16) (Sekil 3).

Anatomik daralma ve Travma,

deformite Kronik Mikrotravma
\ Sinirin sikigsmasi /

Yer kaplayan olusumlar Patolojik madde

(bliylimiis lenf bezleri, ganglion, kallus...) olusumu

Sekil 3. Tuzak noropatisi olus mekanizmasi
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2. 4. Karpal Tiinel Sendromu

Karpal tiinel sendromu n. medianus’un el bilegi seviyesinde karpal tiinel
icerisinde, fleksor tendonlar ve lig. carpi transversum arasinda sikigmasi sonucu
meydana gelir. Klinikte en sik rastlanan, en iyi bilinen, en ¢ok calisilan ve 6zgiin
tedavisi en basarili olan tuzak néropatisidir (19, 20, 21, 22).

KTS akut veya kronik olarak goriilebilmektedir. Akut KTS, nadir goriiliir.
Semptomlar hizli ve yogun bir bigimde gelisir. Semptomlar 6-8 saat iginde gerileme
gostermezse cerrahi dekompresyon gerekir. Etyolojide; yanik, hemofili veya
antikoagiilan tedavi altinda olan hastalardaki spontan hemoraji, metakarp baslarindaki
volar dislokasyon ve distal radius kiriklar1 sayilabilir (23). Kronik KTS, 6zellikle 40-
60 yas arasindaki bayanlarda sik goriiliir. Semptomlar genellikle geceleri ortaya ¢ikar.
El bileginden proksimale veya distale yayilabilen parestezi, agr1 veya yanma, tenar
kaslarda gii¢siizliik ve atrofi olusturur. Genellikle bilateral goriilen bir klinik tablodur
(24).

2. 4. 1. Tarihce

Ik kez 1854°te Paget tarafindan distal radius u¢ kirigma bagl olarak gelisen
bir n. medianus kompresyon olgusu olarak bildirilmistir. Bu olguda retinaculum
musculorum flexorum’un komsulugunda n. medianus’un motor dalinin izole
kompresyonuna baglh olarak tenar atrofi vardi. 1938’de Moersch tarafindan bilekte n.
medianus’un kompresyonuna bagl olarak duyusal semptomlara ve motor bulgulara
bakilmamistir. 1913°te Marie ve Foix otopsi ¢aligmalarinda n. medianus’un karpal
tiinelde hem makroskobik olarak hem de histolojik olarak kompresyona ugradigini
tanimlamiglardir. 1938’de Learmonth, lig. carpi transversum’un gevsetme operasyonu
uygulamis ve hastada duyusal ve motor semptomlarda iyilesme oldugunu bildirmistir.
1966°da George Phalen bu klinik tabloyu bir sendrom olarak tanimlamis, KTS’li 654

olgudaki tan1 galigmalarini ve cerrahi sonuglarmi bildirmistir (25).



21

2. 4. 2. Epidemiyoloji

KTS genellikle yasamin 3.-5. dekadlar1 arasinda goriiliir. Kadinlarda erkeklere
oranla 3 kat daha siktir (26). Prevelansi kadinlarda %3.0-3.4 erkeklerde ise %0.6-2.1
arasinda degismektedir (27, 28). Bazi arastirmacilar, KTS’nin kadmlarda sik
goriilmesinin sebebini kadinlarda fleksor tendon caplarinin erkeklerle ayni, karpal
tiinelin ise daha kiigiik olmasina baglamaktadir (29). Erkeklerde yasla birlikte KTS
insidansi artmaktayken; kadinlarda 45-54 yaslar arasinda (menapoz) pik yapar (30).
2. 4. 3. Patofizyoloji

Vaskiiler ve mekanik faktorler birlikte etkili olmaktadir. KTS de n. medianus
icindeki basincin artmasi iskemiye bagli olan ilerleyici patolojik degisikliklere yol
agar. Evre 1’de venoz tikanmiklik ve iskemi, evre 2’de anoksi ve 6dem, evre 3’de ise
arter tikanmast ve fibrozis gelisir. Mekanik kronik kompresyon lokal
demiyelinizasyona sebep olur. Kronik basida bag dokusu elemanlari
kalinlagsmaktadir. Sinirin fikse durumda bulunmasi zedelenmeyi artirict bir faktordiir.
Kronik olarak basiya ugrayan sinirlerin histolojik incelemeleri degisik diizeylerde
segmental demiyelinizasyon ve Waller dejenerasyonunu gostermektedir (15, 31, 32).
Mekanik basi, vaza nervosumlarin kompresyonu sonucu iskemi ve intrandral bag
dokusunun artig1 bulunmaktadir. Bazi sinir liflerinin daha 6nce hasar gérmiis olmasi,
basiya ugramasi igin bir yatkmlik olusturabilir. ‘Double crush’ veya ¢ift ezilme
hipotezine gore proksimalde olusan kismi bir hasar distal kisimda yaralanma
ihtimalini artirir. Ornegin, servikal spinal sinir kokiiniin basis1t KTS ihtimalini artirir
(15).
2. 4. 4. Etyoloji

KTS’deki baslangic reaksiyonu epinoral kanal basmcinin 20-30 mmHg
azalmasidir. KTS’li hastalarda intrakarpal kanal basinct ortalama 30 mmHg dir ve
siklikla el bilegi ekstansiyonuyla 110 mmHg’ya kadar artar. Basing artis1 ile goriilen
epindral 6dem uzun siire devam ettiginde endondral ddem goriiliir. Intrandral 6dem
sonucunda aksonlarm etrafinda iyonik ¢evre degismesi ve kapiller akimm azalmasi
sonucu sinir fonksiyonlarmmin bozulmasina bagli KTS semptomlar1 ortaya

cikabilmektedir (33).
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KTS’ye yol agabilecek bircok neden olsa bile, vakalarin ¢ogu idiopatiktir (30).

Her ne kadar KTS nin etyolojisi agik olmasa ve ¢eliskili verilere sahip olsa da genel

olarak KTS nedenleri su sekilde siniflandirilir:

Idiopatik

Yer kaplayan lezyonlar: Ganglion, hemanjiom, osteoid osteoma, lipom,
nonspesifik tenosinovit, kemik ekzositozu

Bag dokusu hastaliklari: Romatoid artrit, progresif sistemik skleroz,
polimiyozit, polimiyaljika romatika

Kristal artropatileri: Gut, kalsiyum pirofosfat dihidrat hastaligi, hidroksiapatit
hastalig1

Mesleki nedenler: Kasaplar, miizisyenler, kasiyerler, sekreterler, metal
is¢ileri, vibrasyonlu alet kullananlar

Metabolik ve endokrin hastaliklar: Diabetes mellitus, hipotiroidi, akromegali,
mukopolisakkaridozlar

Enfeksiyonlar: Karpal kemiklerde osteomiyelit, tenosinovit, tiiberkiiloz, atipik
mikrobakteri enfeksiyonlari, histoplazmoz, koksidiodomikoz

Anatomik bozukluklar: Transvers karpal ligamentte kalinlasma, persistan
median arter, aberran kaslar

Hormonal degisiklikler: Gebelik, oral kontraseptif kullanimi, menapoz,
laktasyon

Travma: Travmaya bagli hematom, kiriklar, yumusak doku skari

Diger nedenler: Osteofitler, overuse yaralanmalarma bagli yumusak doku
yaralanmalari, obezite, sinoviyal kalinlagsmalar, flebit, amiloidoz, dializ,
sarkoidoz

Genel 6dem (22, 34, 35, 36, 37, 38, 39).
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2. 4. 5. Klinik Bulgu ve Belirtiler

KTS’ye ait klinik bulgular ii¢ ana baslikta toplanabilir. Bunlar;

1. Motor bulgular

2. Duyu ile ilgili bulgular

3. Otonomik bulgular (40).

En 6nemli motor bulgu kas gii¢siizliigiidiir. Hastalar sadece ince el aktiviteleri
sirasinda bunu hissederler. Bu nedenle ¢ogu hasta tenar atrofi gelisinceye kadar
glicslizliiglin farkina varmayabilir (40, 41, 42, 43, 44).

KTS’de en sik goriilen duyu semptomlarinin basinda noktiirnal paresteziler
gelir (45). Hastalar uykuya daldiktan birkag saat sonra tiim elde olan diffiiz
paresteziler ve basing hissiyle uyanirlar. Parmaklar sert, gergin ve sis hissedilir.
Birgok hasta ellerinin sis oldugunu hissetmesinden sikayetgidir. Kendilerini
dermansiz ve hantal hissettiklerini, ellerindeki objeyi diislirdiiklerini belirtirler.
Ellerini sallayip rahatladiklarinda ve pozisyon degistiklerinde yakmmalarmin
gectigini ifade ederler. (40, 46, 47).

KTS’de sikga goriilen bir diger bulgu agridir (41, 46). Baslangigta hastalar
glindiizleri semptom gostermezken, tablo ilerledik¢e agr1 giindiiz de devam eder. En
cok bulasik yikama, kitap ve gazeteyi uzun siire bilekler fleksiyonda iken tutma,
cekic sallama, boya yapma veya uzun siire araba direksiyonu kullanma, 6rgii 6rme ve
igne-iplik gecirmelerde artar. Bilegin fleksiyon halinde kalmasi, n. medianus’un
retinaculum musculorum flexorum’a yaklagmasina ve lizerindeki basincin artmasina
yol agtig1 icin, klinik yakinmalar artar ve daha sonra objektif duyusal bozukluklara
doniisiir. Daha ileri donemde tenar kaslarda giicsiizlik ve atrofi, bagparmakta
oppozisyon ve abduksiyon yapilamamasi, ilk {i¢ parmakta belirgin hipoestezi olusur.
Bu tablo genellikle ileri donemi temsil etmektedir ve bilekteki fokal
demiyelinizasyonun yani swra, distalde motor ve duyusal liflerde aksonal
dejenerasyon gelistigi de kabul edilebilir. Eldeki agri bazen servikal lezyon veya
proksimal n. medianus lezyonunu akla getirecek sekilde kola ve omuza dogru
yayilabilir. Burada ayirict tam1 proksimal lezyonlarda agrinin kolun dinlenmesi ile

azalmasi, KTS’de ise elin hareketiyle azalmasidir (16, 40, 42, 47).
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Siklikla goriilen diger bulgulardan biri de, hastalarin 6zellikle sabah
uyandiklarinda ve gilinlin ilk saatlerinde ellerindeki sertlikten sikayet etmeleridir.
Sertlik derecesi degisken olabilir. Bu bulgunun agiklanmasi, gece uzun siireli anormal
pozisyonda kalma ve pozisyon degisikliginin az olmas1 seklinde ifade edilebilir (40,
48).

N. medianus otonom lifler de tasidigindan vazomotor bulgular gozlenebilir.
KTS’deki otonomik bulgular ise, duyu ile ayni dagilim alaninda meydana gelen
terleme ve refleks kaybi gibi vazomotor bozukluklardir (40).

2. 4. 6. Tam, Tamda Kullanilan Ozel Testler ve Elektromiyografi (EMG)

KTS’de tani; anamnez, klinik semptomlar, fizik muayene bulgular1 ile bu
bulgularin elektronoérofizyolojik olarak desteklenmesine dayanir (19).

KTS’de hikayede yukarida agiklanan klinik semptom ve bulgular
irdelenmektedir.

KTS’de fizik muayenede, provakatif testlerle intrakarpal kanal basmcimni
artirarak n. medianus dagilimina uyan parestezi, agri, uyusukluk gibi bulgular1 ortaya
cikarmaya yoneliktir. Provakatif testlerin pozitifligi anlamli iken, negatifligi taniy1
ekarte etmez. Semptomlar, bulgular ve tanisal testler KTS tanisinda kombine olarak
kullanilmaktadir. Bu testlerin baslicalari: (42, 43, 46, 49, 50)

Tinel Testi: Bilek diizeyinde uzanan n. medianus’a karpal tiinelde hafif bir
perkiisyon ile n. medianus’un duyu sahasindan hiperestezi ve elektriklenme hissi
almmasi (42, 43, 46, 49).

Phalen Testi: Hastann iki el bileginin 60 saniye boyunca 90° fleksiyona getirilmesi
ile n. medianus trasesinde parestezi ve agr1 olmasi veya mevcut parestezinin artmasi
(42, 43, 46, 49).

Ters Phalen Testi: El bileginin bir dakika siireyle maksimal pasif ekstansiyonu
sirasinda parestezi gelismesi (42, 43, 46, 49).

Karpal Kompresyon Testi: El bilegine retinaculum flexorum iizerine her iki elin
bagparmag1 ile basmng uyguladiktan sonra n. medianus’un distalinde agr1 ve

parestezinin goriilmesi (42, 43, 46, 49).



25

Flick Testi: Hastalara ‘Semptomlarin en agir olmast durumunda ne yaparsmniz?’
sorusuna, hastalarin termometreyi sallamaya benzer sekilde el ve el bilegini sallamasi
(51).
Azalmis basparmak abduksiyonu: M. abductor brevis n. medianus tarafindan
innerve edildiginden, n. medianus kompresyonunda dirence karsi abduksiyonunda
azalma goriliir (42, 43, 46, 49).
Katz El Diagrami: Hastalarm kendisinin doldurdugu bir form olup, her iki el ve el
bileginin dorsal ve palmar yiiziinii isaret eder. Hastalara semptomlarin lokalizasyonu
ve tiiriinii (agri, hissizlik, uyusma vb...) isaretlemesi sOylenir. Sonuca gore klasik,
muhtemel, slipheli ve KTS degil seklinde degerlendirilir. Klasik veya muhtemel
grupta sensitivite %80 ve spesifite %90 bulunmustur. Katz el diagrami KTS tanisi
koymada anamnez ve diger tiim fizik muayene bulgularindan daha iyi bir test oldugu
one slirtilmiistiir (52).
Levine Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi (BCTSQ): KTS icin 6zgiin bir
sonug degerlendirme anketidir. Fonksiyonel durumun yani sira hastaligin ciddiyetini
de sorgulayan toplam 18 sorudan olusan bir ankettir. Her soruya 1-5 arasinda skorlar
verilir ve ortalamast alinir. Siklikla tavsiye edilen yanitin degerlendirilmesinde
kullanilir. Yiiksek ortalamalar semptom siddeti ve fonksiyon durumunun KTS’yi
destekledigini belirtir. Ayrica Tiirk toplumu i¢in validasyonu yapilmis bir ankettir
(53). Ekte 6rnek anket formu yer almaktadir.
2.4. 6. 1. N. Medianus’un duyu fonksiyonunun degerlendirilmesi

Duyusal liflerde etkilenme varsa n. medianus’un duyusunu alan parmaklarda
azalmis dokunma duyusu klinik tabloda etkili olabilir. Semmes-Weinstein
monofilaman testi, vibrasyon testi, iki nokta ayrimi (sabit ve hareketli) testi ve
Moberg toplama testi duyusal fonksiyonu degerlendirmede yardimeidir (54, 55).
1. Semmes-Weinstein monofilaman (SWM) testi: Hafif dokunma ve derin basing
duyulart deri duyu spektrumunun zit iki ucunda yer alan duyular olup,
degerlendirmesi esik testlerden biridir. Hafif dokunma derinin yiizeyel
tabakalarindaki reseptorlerce algilanir. Basing duyusu deri altt ve daha derin

dokularda yer alan reseptorlerce algilanir. (56).
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Test ”Semmes-Weinstein Pressure Aesthesiometer” adiyla bilinen alet 20
probluk bir kitten olusur. Her prob 1.65 ile 6.65 arasinda sayilarla isaretlenmistir.
1.65 olarak isaretlenmis olan en ince flaman 1.5 g/mm?’lik bir basing olustururken
6.65 olarak isaretlenmis en kalin flaman 439 g/mm?’lik bir basing olusturur.
Monoflaman testi ile yapilan haritalama noral iyilesme ya da bozulmanin belirleyicisi
olabilir (56).

Monofilaman Skalasinin Yorumu:

* 1.65-2.83 (yesil) = Normal

* 3.22-3.61 (mavi) = Hafif dokunma duyusunda azalma
* 3.84-4.31 (mor) = Koruyucu duyuda azalma

* 4.56-6.65 (kirmiz1) = Koruyucu duyuda kayip

* > 6.65 (¢izgili kirmiz1) = Test edilemiyor / anestezik

SWM testi dokunma duyu esiginin objektif olarak 6l¢iimiinii saglar ve duyusal

bozukluklarmn tespitinde kullanilabilir (57). Semmes-Weinstein testi hafif dokunma
ayrimint degerlendirir, sensitivitesi oldukg¢a yiiksektir, fakat spesifitesi yiiksek
degildir (58).
2. Vibrasyon testi: Vibrasyon duyusunun azalmasi kompresyon ndropatisinin erken
bir bulgusu olup, duyu degerlendirmesinde esik testlerden birisidir (54).Vibrasyon
esikleri diyabet, iiremi, ilaca bagli noropati gibi yaygin periferik ndropatisi olan
kisileri degerlendirmede ve takip etmede kullanighdir (59).

Dellon metoduna gore sinir kompresyon sendromlarinda 256-cps diapazon ile
vibrasyon duyu degerlendirmesi yapilmalidir (50, 56).

3. iki nokta aywrim: Elin duyusal degerlendirmelerinde yer alan fonksiyonel
testlerden biri statik iki nokta ayrimdir. Iki nokta ayrmmi elin ince is yetenegi ile
iligkilidir. Bu nedenle islevsel hassasiyetin klasik testidir. Moberg’in gdzlemlerine
gore;

e Saat kurmak i¢in 6 mm’lik iki nokta ayrimi

e Dikis dikmek i¢in 6-8 mm’lik iki nokta ayrimi

e Ince is aleti kullanmak i¢in 12 mm’lik iki nokta ayrmmu

e Kaba alet kullanimi i¢in 15 mm’lik veya tstii iki nokta ayrimi gereklidir.
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Amerikan El Cerrahi Dernegi’nin iki nokta ayrimi normlari;

e < 6 mm = normal

e 6-10 mm = azalmis / orta

e 11-15 mm = bozulmus / zayif

e Bir nokta algilaniyor = koruyucu

e Hig algilanmiyor = anestezik

Statik iki nokta ayrimi testi ile yavas adapte olan A beta lifleri degerlendirilir.
Hareketli iki nokta ayrmmi testi ile hizli adapte olan A beta lifleri degerlendirilir. iki
nokta ayrimi, erken KTS’de nadiren bozulur (59). iki nokta ayrimmin sensitivitesi
yaklasik %33 olarak hesaplanmistir. Bu bozulmanin da hastaligin ge¢ donemlerinde
oldugu belirtilmistir (50).
2.4. 6. 2. N. medianus’un motor degerlendirmesi:

Motor degerlendirmede n. medianus innervasyonlu olan tenar kaslarin (m.
abductor pollicis brevis, m. flexor pollicis brevis ve m. opponens pollicis) kas
giiclerine, inspeksiyonla tenar atrofi olup olmadigma bakilmaktadir. Ayrica
dinamometre ile kavrama giiciine, pinchmeter ile TUg¢lii tutma giiciine de
bakilabilmektedir. Tenar kaslarda zayiflik ve tenar atrofi daha ¢ok uzun siireli KTS’li
olgularda goriilen ge¢ donem bulgularidir. Daha erken olarak tenar atrofi olmadan m.
abductor pollicis brevis’in kas giiciinde azalma goriilebilmektedir (36, 54).

2. 4. 6. 3. Elektrodiagnostik calismalar:

N. medianus kompresyonunu objektif olarak gostermede elektrodiagnostik
test hala en sik kullanilan testtir. N. medianus EMG ve sinir ileti ¢aligmalar1 gegerli,
giivenilir, yiiksek oranda sensitif ve spesifiktir. EMG ve sinir ileti ¢aligmalar1 tanida
degerlidir, fakat negatif test sonucu KTS tanisini kesin olarak diglamaz (58).

N. medianus ileti caligmalar1 distal latans ve amplitiid 6l¢iimiinii igermelidir.
Yeterli sayida kasimn elektromiyografik incelemesi, n. medianus inervasyonlu intrinsik
kaslarin ve onkol kaslarinin tutulup tutulmadigmi gosterir. Kas tutulumunun siddeti
median inervasyonlu tenar kaslardaki denervasyon bulgusu ile belirlenir. Eger n.

medianus innervasyonlu el kaslarinda anormal bulgular tespit edildiyse kok
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diizeyindeki tutulumu ya da pleksus lezyonlarmi ekarte etmek i¢in diger kaslar da
calistirilmalidir (60).

Akut veya kronik basi olan bir sinirde ilk gézlenen degisiklik miyelin kilifinda
olur. Miyelin kiliftaki incelmeye bagh olarak aksiyon potansiyelinin aksonal yayilimi
yavaglar. Elektrodiagnostik olarak yalnizca sinir iletim bozukluklar1 (iletim
yavaslamasi, temporal dispersiyon, iletim blogu) goriilir. Komsu veya karsi taraf
sinirle karsilastirildiginda hafif iletim yavaslamasi goriiliir. Temporal dispersiyon,
birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) veya duyusal aksiyon potansiyeli (DAP)
egrisi altindaki alani1 koruyacak sekilde (volt x zaman) cevabin siiresinde uzama ve
bununla uyumlu olarak amplitiidde azalmadir (61).

2. 4. 6. 4. Radyolojik degerlendirme:
e X-ray goriintiileme
e Magnetik rezonans goriintiileme (MRG)
e Ultrasonografi (USG)

El-el bilegi X-ray’i karpometakarpal eklemlerdeki osteoartriti ve travma
sonrast el bilek ve g¢evresinde olusabilecek kiriklari gosterir. Servikal spondiloz,
foraminal stenoz ve servikal kosta gibi patolojilerin tespit edilmesinde dort yonli
servikal X-ray yararhdir.

MRG diger el bilek patolojilerinde oldugu gibi, KTS’ nin degerlendirilmesinde
de oOnemli yere sahiptir. Ayrica servikal bolge, pleksus brachialis’in
goriintiilenmesinde en degerli tetkiktir.

USG’de KTS teshisinde yararli bir tetkik olup, KTS USG’sinde 6nkolda,
kanal icinde, c¢ikiginda, proksimalindeki n. medianus kesit alani, kanal i¢i ve

cikigsindaki yassilagma orani, retinakiiler yaylanma ve kalinligina bakilabilir (62).
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2.4.7. Ayiricr Tami

KTS ile karisan patolojiler sdyle 6zetlenebilir:

1.Sinir sistemi patolojileri

e Periferik sinir sistemi patolojileri (Proksimal median noropati, brakiyal

pleksopati, servikal radikiilopati vb...)

e Santral sinir sistemi patolojileri (Epilepsi, migren, transient iskemik atak)
2.Kas iskelet sistemi patolojileri

e Birinci karpometakarpal eklem osteoartriti

e Tetik parmak

e De Quarvain tenosinoviti (63).

KTS ile en sik karisabilecek patoloji servikal radikiilopatidir. Ozellikle C6-7
koklerinin tutulumu, kolda ve elde KTS’ye benzer paresteziye sebep olur. En 6nemli
ayirt edici klinik belirti, radikiilopatide boyundan baslayan omuzdan kola dogru
vuran agrinin olmasi ve bu agrinin boyun hareketleriyle artmasidir. Fizik muayenede
ise en 6nemli noktalar; C6-7 refleks anomalileri, proksimal kaslarda kuvvet kayb1 ve
on kol veya avug icinde duyu kaybmin goriilmesidir. El ayasinin innervasyonu n.
medianus kanala girmeden ayrilan duyu dali saglandigindan, KTS’de bu kisimda
duyu defisiti olmaz. Proksimal median ndropatide tenar bdolgede duyu kaybi, karpal
tiinel proksimalinde n. medianus ile innerve olan kaslarda gii¢siizliik olusur. Plexus
brachialis lezyonlarindaki bulgular ise, servikal kok lezyonuna benzer ama tek
segmente oranla daha yaygin olabilir.

Santral sinir sistemi lezyonlarindan epilepsi, migren, transient iskemik atakta
gecici parestezi goriilebilir. Ozellikle lateral talamus ve internal kapsiil enfarkt1 olan
hastalarda, n. medianus’un innerve ettigi parmaklarda duyu problemi ve beceriksizlik
goriiliir. Santral sinir sistemi hastaliklarinda agr1 olmamasi ana ayirict faktordiir. Agri

yoksa KTS tanisimi siiphelendirir (63).
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2. 5. Tedavi

KTS tedavisindeki amag¢ karpal tiinel i¢indeki n. medianus’un
kompresyonunun azaltilmasidir. Tedavinin hedefleri arasinda agr1 ve parestezinin
azalmasi, kas giicliniin artirilmasi, el fonksiyonlarinin gelismesi ve devam ettirilmesi
ile hastanin egitimi sayilabilir (48, 64).

Tedavi belirlenirken, EMG sonuglari, semptomlarin siddeti ve siiresi, hastanin
daha 6nce gormiis oldugu tedaviler, yasi, kooperasyonu, meslegi ve beklentileri goz
oniinde bulundurulmalidir (40, 45).

Cerrahi sonrast hastalarin  %70-90’1 nokturnal agridan kurtuldugu
bildirilmistir. Cerrahinin KTS tedavisi i¢inde en kesin yontemi olarak bilinse de,
cerrahinin maliyetinin yiiksek olmas1 ve uzun donem takip edilen ¢caligmalarda karpal
tiinel gevsetme ameliyat1 olan hastalarin konservatif tedavi verilenden ¢ok da iistiin
olmadigini1 gostermektedir (65, 66). Bu nedenle KTS tanis1 kondugu zaman ilk 6nce
medikal tedavi denenmelidir (67).

Biitiin bunlarm 1s5131nda KTS’de uygulanan tedavileri sdyle 6zetleyebiriz:

2. 5. 1. Konservatif Tedavi
e Medikal Tedavi
* Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar
* Karpal tiinel igerisine uygulanan enjeksiyonlar (anestezik, steroid)
e FElbilegi istirahat splinti
e Fizyoterapi modaliteleri
e Egzersiz
e Masaj ve mobilizasyon teknikleri
¢ Kinesio taping bantlama teknigi

e Hastann egitimi (3, 5, 16, 19, 40, 51, 68, 69, 70, 71).
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2. 5. 1. 1. Medikal tedavi

Sinir kompresyonuna siklikla non-spesifik fleksor tenosinovitinin neden
oldugu bilinmektedir. Bu amacgla enflamasyonun azaltilmasinda non-steroid
antiinflamatuar (NSATI) ilaglar kullanilmaktadir (45, 47, 71, 72, 73, 74).

Vitamin B6, B12 uygulamasi da kullanilan yontemlerden bir tanesidir. Ancak
literatiirde tek basma vitamin ilaglarinin yeterli olmadig: ifade edilmektedir (40, 41,
64).

KTS’de onemli fizyopatolojik komponentlerden 6dem ve mikrovaskiiler
perflizyondaki yetersizlik, steroidlerin anti-0dem ve vaskiiler stabilizan etkileriyle
diizeltilebilir. Boylece noral iskemi geriye dondiiriilebilir, fakat KTS’de lokal steroid
enjeksiyonu ile tedavide kisa siireli sonuglar olumlu olmasina karsin, ileri donemdeki
etkinligi belli degildir (41, 44, 46, 73, 75, 76).

2. 5. 1. 2. Elbilegi istirahat splinti

Bilegi notral pozisyonda immobilize etmek, karpal tiineldeki hacimde biiyiik
oranda bir artisa sebep olur, kompresyon miktar1 azalir, 6zellikle agr1 ve parestezide
anlamli bir azalma saglanir. Bu amagla splint uygulamasi tercih edilen bir yontem
olarak kabul edilir (40, 41, 45, 46, 48, 71, 72, 73).

2. 5. 1. 3. Fizyoterapi modaliteleri:

Fizyoterapide sicak uygulamalarinda siklikla sicak yastiklar (hot-pack), bunun
yaninda infraruj, fluidoterapi, parafin gibi ajanlar uygulandigi bdlgede metabolik
diizeyi artirmak, arterial dilatasyon meydana getirmek, aneljezik etki olusturmak ve
yumusak doku fleksibilitesini saglamak gibi etkiler agiga ¢ikartir. Bazen sicak
uygulamalarin yaninda soguk uygulamalar da, 6dem, agri ve inflamasyonun
onlenmesi i¢in kullanilmalidir (77, 78, 79).

KTS’de agr1 ve paresteziyi azaltmak i¢in ultrason (US), fonoforezis, diadinamik
akimlar, enterferansiyel akimlar, laser uygulamalari, transkuteneal elektriksel sinir
stimulasyonu (TENS) ve hidroterapi yontemlerinden whirpool kullanilabilir (64, 77,
78, 79, 80).

Ultrasoundun dokular iizerinde termal ve non-termal etkileri olup dokularda 1s1

artigina yol agmasi, kan akiminin artirilmasi, sinir iletim hizin1 degistirmesi, membran
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permeabilitesi ve bag dokusu elastikiyetini artirmas1 gibi 6zelliklerden dolay: siklikla
uygulanmaktadir (70, 78, 79, 80).

Iyontoforeziste sodyum fosfat muskuloskeletal enflamatuar hastaliklarda
uygulanan tedavilerdendir. KTS’de lokal steroid enjeksiyonuna alternatif olarak
denenmis ve olumlu sonuglar elde edilmistir (40, 72).

2.5. 1. 4. Egzersiz:

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programimda tedavi modalitelerinin yaninda
hastanin kas kuvvetini, kavrama, koordinasyon ve etkilenen eklemlerin hareketini
artirmaya dolaysiyla giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizliga ve ¢aligma toleransini
gelistirmeye yonelik egzersizlere yer verilir. Bu amagcla aktif egzersizler, direncli
egzersizler ve proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon (PNF) tekniklerinden
yararlanilir. Kuvvetlendirme ve fleksibilite icin yaylar, therabantlar, kum torbalar1
gibi materyallerden yararlanilir (3, 71, 72, 77, 81). Fonksiyonel aktiviteler de el
rehabilitasyonun ayrilmaz bir parcasidir. Ayrica mesleki ve meslekle ilgili olmayan
amaglar degerlendirilmeli ve ¢evresel gereksinimler de goz 6niinde bulundurulmalidir
(78, 79).

KTS tedavisinde kullanilan tendon ve sinir kaydirma egzersizleri lokal dinamik
etkilerininden dolay1 tedaviye katkis1 oldugunu diistiniiliir. Egzersizle ¢cevre yumusak
dokularin  mobilizasyonu  saglanarak  dinamik  iskeminin  sonlandirilmasi
saglanmaktadir. Fleksor tendonlarm hareketi ile karpal tiineldeki n. medianus’un
hareketleri birbirleriyle iliskilidir ve bu hareketler tendon ve sinir kaydirma
egzersizleriyle arttirilabilir. KTS’nin fizyopatolojisi karpal tiinel icindeki artmis
basmcin biiylikligii ve siiresi ile iligkilidir. Aktivite sirasinda karpal tiinel basincinda
dalgalanmalar meydana gelir. N. medianus ortalamanin istiindeki basinglara maruz
kalir, fakat basincin ortalamanin altina diistiigii donemler de vardir. Egzersiz sirasinda
n. medianus tizerindeki en ¢ok baskinin oldugu nokta degisebilir. Bu etki sonucunda
n. medianus’dan vendz doniis artar ve perinerium igindeki basing azalir. Tendon ve
sinir kaydwrma egzersizleri cerrahi sonrast uygulanmakla birlikte, KTS’nin
konservatif tedavisinde de yeri vardir. Adezyonlar gerilerek lig. carpi transversum ve

n. medianus arasindaki longitudinal temas alani genisletilir, sinir liflerine venoz
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doniisiin diizenlenmesi sonucunda tenosinovial 6dem azaltilir ve karpal tiinel i¢indeki
basingta azalma sonucunda semptomlarda iyilesme elde edilir (3).

N. medianus kaydirma egzersizleri sirasinda n. medianus’un mobilizasyonu
icin parmaklar, el, el bilegi 6 farkli pozisyona getirilir. Birinci pozisyonda el bilegi
ndtral, bagparmak fleksiyonda, 2. pozisyonda bilek notral, bagparmak ve parmaklar
ekstansiyonda, 3. pozisyonda bilek ve parmaklar ekstansiyonda, bagparmak noétral, 4.
pozisyonda bilek, bagparmak ve parmaklar ekstansiyonda, 5. pozisyonda Onkol
supinasyonda tutuldu, 6. pozisyonda diger elle bagparmaga nazik¢e germe uygulanir

(82) (Sekil 4).

Sekil 4. N. medianus’un mobilizasyonu (83).
Tendon kaydirma egzersizleri sirasinda ise parmaklar diiz tutma, g¢engel
kavrama, masa Ustii, yumruk ve tam yumruk olmak tizere 5 farkli pozisyona getirilir

(82) (Sekil 5).

Sekil 5. Tendon gliding egzersizleri (83).
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2. 5. 1. 5. Masaj ve mobilizasyon teknikleri:

Masaj ve mobilizasyon teknikleri de 6zellikle aneljezik etkilerinden dolay1
kullanilmaktadir (71, 77, 84). KTS i¢in kullanilan osteopatik manipulatif tedavi ve
germe egzersizlerinden olan retinaculum musculorum flexorum’un myofascial olarak
gevsetilmesi sonucunda potansiyel bir tedavi olusturdugu lig. carpi transversum’un
genisliginde artma meydana getirdigi ve sinir fonksiyonlarmin yerine getirilmesini
saglamaktadir (4).

Retinaculum musculorum flexorum’un myofascial olarak gevsetilmesinde
fizyoterapist 4. ve 5. parmaklarmi hastanin 1.-2. parmak ve 4.-5. parmak arasina
palmar ylizden yerlestirilir. Hastanin bilegi dorsifleksiyona yerlestirilir ve
fizyoterapist bagparmaklar1 ile retineculum flexorum’unun lateral kenarlarina
yerlestirilir. Retinaculum flexorum’da gevseme saglayana kadar lateral distraksiyon
yaptirilir. Eger bu uygulamada KTS semptomlarinda artis olursa el bilegini

dorsifleksiyona getirmeden de uygulanabilir (85) (Sekil 6).

Sekil 6. Retinaculum musculorum flexorum’un myofascial olarak gevsetilmesi

(85).
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2. 5. 1. 6. Kinesio taping bantlama teknigi:

Japonya’da elastik bandaj olarak yararlanilan, 1990 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri tarafindan gelistirilen kinesio tape, normal halinin %130-140’ma kadar
longitudinal olarak esneyen, horizontal olarak esnemeyecek sekilde dizayn edilmis
tedavi amagl kullanilan bir banttir. Kinesio tape’in gerilim derecesi derinin elastik
niteliklerine uygundur. Kinesio tape’in inceligi normal derinin epidermisi gibidir.
Kinesio tape polimer elastik %100 pamuk fibrillerden yapilmistir, yapisinda ciltte
alerji olusturabilecek lateks veya benzeri herhangi bir etken madde igermez. Bant
tizerindeki tabakalar deri ylizeyinde bulunan tabakalar ile uyumludur. Kinesio tape
deride liftinge yardime1 olmakla kalmaz, ayn1 zamanda yiizeyinde bulunan tabakalar
araciligiyla bakterilerin ¢ikisma izin verir, bu yiizden de ciltte 3-5 giin kalabilir.
Kinesio tape yaklasik uygulamadan 10 dakika sonra hastalar banda adapte olup,
derilerinde oldugunu hissetmezler (5).

Kinesio tape yerine gore birbiri iizerine katmanlar olusturacak sekilde de
uygulanabilir ve farkli amaglara gore kesim sekli ve uygulama yonii ve bolgesi
farklilik gosterebilir (5).

Kinesio tape, esas olarak deride, kan ve lenfatik dolasimda, fascia, kas ve
eklem tiizerinde fizyolojik etkilere sahiptir. Kinesio tape teorik olarak, cildi yukar1
kaldirip deri ile kaslarin arasindaki boslugu arttirmakta ve bdlgede olusan basinci
hafifletmektedir. Kinesio tape yaralanma bolgesinde basinci azaltarak kan dolasimini
artirr ve boOylece lenfatik drenaja yardimci olur. Dolagim sisteminde meydana
getirilen bu etki yaralanma bolgesindeki gerginlik ve hassasiyetin giderilmesinin
yaninda bolgede deri altinda var olan agr1 reseptdrlerinin uyarilmasmni da Onler.
Boylece agrisiz hareket etme imkani saglanmis olur. Kinesio tape’in esneyebilme
ozelligi yorgun, zayif ya da yaralanmis kaslara fiziksel yardim olusturmak tizere de
kullanilmaktadir(5).

Siyah, Ten rengi, Pembe ve Mavi rengi olan Kinesio tape’ler ticari olarak 5
cm x 5 metre’lik ambalajlarda satilmaktadir. Bantlarm farkli renkte olmasi, uzak
dogunun renklerle tedavi felsefesine ve kisisel tercihlere dayandirilmaktadr fakat

fizyolojik etkileri agisindan biitiin renkler ayni 6zellikleri icermektedir (5).
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Kinesio tape Y, X, I, Fan, Web ve Donut uygulama sekilleriyle
kullanilmaktadir. Etki edilmek istenen kasin boyutuna ve istenilen tedavi etkisine
gore uygulama sekli secilir. Y teknigi, en yaygin kullanilan tekniktir. Kasi fasilite ya
da inhibite etmek i¢in kasin etrafin1 ¢evreler. Y nin iki ucu kasim etrafin1 ¢cevrelemek
icin kullanilir. X teknigi, bir kasin origo ve insertiosu eklemin hareket paternine gore
degisiyorsa kas govdesine kullanilan tekniktir (6rnegin, m. rhomboideus). I bandi,
akut yaralanmis kaslarda Y bandi yerine kullanilir. Esas ama¢ 6dem ve agriyi
sinirlandirmaktir. Fan teknigi, lenfatik drenaj i¢in kullanilir. Web teknigi, modifiye
bir Fan teknigidir. Donut teknigi ise, lokal ve spesifik alanda bulunan 6dem i¢in
kullanilir. Tedavi edilmek istenen 6demli alanin merkezine uygulanir (5).

Uygulama sekilleri bant gerginligine gore diizenlenir, uclarda her zaman %0
gerginlik olmalidir. Diger kisimlarda istenilen amaca gore, kagit gerginligi (%10-15),
hafif gerginlik (gevseme %15-25), orta gerginlik (kas kuvvetlendirme %:25-50),
yiiksek gerginlik (korrektif %50-75), maksimum gerginlik (stabilizasyon ve korrektif)
kullanilir (5).

Korrektif Uygulama Teknikleri: 1973’den beri kinesio tape’in kullanim
teknikleri gelismeye devam etmektedir. Bu gelisim sadece teorik olarak degil ayni
zamanda pratik uygulamalar agisindan da olmaktadir. Su anda kullanilan 6 korrektif
teknik vardir. Bunlar:

e Mechanical correction

e Fascia correction

e Ligamment/tendon correction
¢ Functional correction

e Lymphatic correction

e Space correction (5).

Mechanical correction (recoiling) dokuyu veya eklemi normal pozisyonunda
tutmak i¢in kullanilir. Mekanoreseptorleri uyarmak i¢in farkli gerilimlerde kullanilir.
Fascia correction (holding), fasiyay1 toparlayarak dokuyu uygun pozisyona getirir.
Bant gerilimi fasiyay1 istenilen uygun pozisyonda tutmak icin kullanilir.

Ligamen/tendon correction, mekanoreseptorlerin stimulasyonunu artirarak ligament
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ve tendonun stimulasyonunu artirir. Functionel correction (spring), bir hareketi
limitlemek ya da stimulasyonuna yardimci olmak i¢in kullanilir. Lymphatic
correction (channeling), bant altinda az basingli alanlar olusturarak bir kanal gibi lenf
yolu olusturarak akimi saglar (5).

Space correction (lifting), agrili, inflamasyonlu, sikigsmis veya édemli bolge
iizerinde daha fazla ylizey olusturmak igin kullanilir. Derinin kaldirilmasiyla basing
azaltilarak yiizey artiriir. Basincin azaltilmasit kimyasal reseptorler iizerindeki
irritasyonun azaltilmasina yardimei olur. Bu sekilde agr1 azaltilir, etkilenen bolgede
dolasim artar ve irritan maddeler uzaklastirilir. Ayn1 zamanda duyu stimulasyonuyla
kap1 kontrol teorisiyle agr1 azaltilir. Ug teknikle kullanilmaktadir. 1) Manuel olarak
fasciayr uygun pozisyonda tuttuktan sonra bantlamak 2) Bantta ossilasyonlar
olusturarak fasciay1 hareketlendirmek 3) Bandin elastikiyetini kullanarak konnektif
dokuyu tutmak ve ¢ekmek. Space correction genelde hafif gerilimle kullanilmaktadir
(3.

Kinesio tape uygulamasi KTS’de 6demi veya agriyr azaltmak amaciyla
kullanilabilir. Ayn1 zamanda azalmis ligament elastikiyetini gelistirmek, karpal tiinel
icinde sikisan n. medianus lizerindeki basinci azaltmak amaciyla kullanilmaktadir (5).

KTS’de kinesio tape uygulamalarinda space correction amaciyla ‘button hole’
teknigi  kullanilmaktadir. Palmar yiizde epicondylus medialis’den phalanx
proksimalise ve dorsal ylizde phalanx proksimalis’ten epicondylus lateralis’e kadar
uzanacak sekilde I band1 kesilir. Kinesio I bandinin ortasinda iki tane delik kesilir.
Kesilen bu delikleri III. ve IV. parmaklardan gecgirerek hastadan el bilegi
ekstansiyonuyla birlikte radial deviasyon istenir, bant %15-25 gerilimle veya kagit
gerginligiyle palmar ylizden epicondylus medialis’e kadar bantlanir. Hastadan el
bilegi fleksiyonuyla birlikte ulnar deviasyon istenerek, yine bant %15-25 gerilimle
veya kagit gerginligiyle dorsal yiizden epicondylus lateralis’e kadar bantlanir. El
bileginin dorsaline bir I band1 horizontal olarak yapistirilir (5) (Sekil 7).
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Sekil 6. Kinesio taping bantlama teknigi (5).

Kinesio tape uygulamalar1 sonrasinda ciltte tahris nadiren goriilen bir
durumdur fakat yine de uygulama bolgesi tahris olabilme ihtimaline karsi dikkatle
takip edilmelidir. Viicudumuz hareket etmek iizere tasarlanmistir ve Kinesio taping
tekniginin temel amaci harekete destek olmak ve hareket etmeyi kolaylagtirmaktir.
Teknigin basar1 ile uygulanmasi kaslar, eklemler, baglar ve dolasim sisteminin
anatomisini bilmekten ve duruma uygun dogru teknikleri uygulamaktan ge¢mektedir
(5).

2.5. 1. 7. Hastanin egitimi:

KTS’de hasta egitimi de onem tasimaktadir. Hastalar 6zellikle asir1 bilek
fleksiyonu ve ekstansiyonu gerektiren aktivitelerden kag¢inmalilar. Baskilayict
kavramalardan, uzun siire agwr yilkk tasimaktan,orgii ormek, dikis dikmek gibi
tekrarlanan el ve el bilegi hareketlerinden kaginmalar1 konusunda bilgilendirilmelidir

(40, 71, 86, 87).
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2. 5. 2. Cerrahi Tedavi

KTS’de semptomlarin devam etmesi ve bozukluga yol agmasi, kas zayiflig1

veya atrofinin varligi, parestezi ve fonksiyon kaybinin siirekliligi dekompresyonu

gerektirir (21, 40, 46, 64) . Yapilan cerrahi miidahaleler sdyle siralanabilir:

TKL

Tenosinovektomi

Internal néroliz

Endoskopik transvers karpal ligament (TKL) gevsetilmesi

Acik TKL gevsetilmesi (36).

KTS’nin cerrahi tedavisinde ilk secenek, longitudinal palmar insizyonla agik

gevsetilmesidir. Son zamanlarda endoskopik dekompresyon yontemi

uygulanmis olup, iki cerrahi yontem arasinda subjektif ve objektif istatistiksel anlamli

bir fark gozlenmemistir. Ama uygun hastalarda kii¢iik insizyon alani ve minimal skar

dokusunun meydana gelmesi, cerrahi sonrasi agrinin az olmasi, hareketlere erken

donemde baslanilmasi, elin intrinsik giicliniin hizla kazanilmasi1 ve giinlik yasam

aktivitelerine daha cabuk doniilmesi nedeniyle endoskopik dekompresyon tercih

edilen yontem olarak kabul edilir (40, 54, 87, 88).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu arastirmada Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali,
Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dali ve Malatya Ozel ROM-FIZ Kanalboyu
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi ile ortak calisilmistir. Arastirma icin Indnii
Universitesi Etik Kurul onay1 almmustir.

3. 1. Hastalar

Arastirmaya, Indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon A.D. ve Malatya Ozel ROM-FiZ Kanalboyu Fizik Tedavi
poliklinigine  basvuran, doktor tarafindan hikaye, fizik muayene veya
elektrodiagnostik testlerle KTS teshisi konmus 40 bayan hasta alindi.

Calismaya Alinma Kriterleri:
e Doktor tarafindan teshisin konmus olmasi,
e Elde n. medianus dagilimmna uyan bolgede parestezi, agr1 ve/veya vazomotor
semptomlarin olmasi,
e Semptom siiresinin 6 haftadan uzun siirmesi,
e Fizik muayenede Tinel, Phalen ve karpal kompresyon testlerinin en az birinin
pozitif olmasi,
e Karpal tiinel sendromu ayirici tanilarm elemine edilmesi,
e Onceki birkag ayda KTS’ye yonelik medikal tedavi veya fizik tedavi
programina alinmamis olmasi,
e 25-65 yas arasinda bayan hasta olmasi.
Calismadan Dislanma Kriterleri:
e KTS cerrahisi gecirmis hasta olmasi,
e Kinesio taping bandmna hassasiyet gdsteren hastalar,
e N. medianus travmasi gecirmis olmasi,

e (Ciddi tenar atrofisi ve anestezisi olmasi.
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3. 2. Tedavi Oncesi Degerlendirme

Calismaya alinacak olan tiim KTS hastalarini1 tedavi 6ncesi ¢aligmaya uygun
olup olmadigin1 sorgulamak icin ¢alisma formu dolduruldu. Hastalarin durumunu
tedavi Oncesi - tedavi sonrasi degerlenmesini karsilastirmak amacli hastalardan
Boston Semptom Siddeti Skalasi ve Boston Fonksiyonel Kapasite Skalasi
doldurulmasi istendi. Caligma formunda hastanin demografik bilgileri, Viicut Kitle
Indeksi (VKI), etkilenen elin dominant el olup olmadigi, KTS’nin etyolojisi, el
bileginde zorlanmaya neden olabilecek durumlari, eger varsa EMG sonucunu,
subjektif semptomlarin (agr1, parestezi, kuvvet kaybi, vazomotor semptomlar) olup
olmadigmi, fizik muayenede Tinel testi, Phalen testi, karpal kompresyon testlerine ne
cevap verdigine bakildi (EK-1: Calisma Formu). Hastanin semptomatik ve
fonksiyonel degerlendirmeleri Boston anketi kullanilarak yapildi (EK-2: Boston
Semptom Siddeti Skalasi, EK-3: Boston Fonksiyonel Kapasite Skalast).

Hastalarm tiimiine ¢aligmayla ilgili bilgilendirme yapildi ve aydinlanmis onam
formu alind1 (EK-4: Hastalarm Aydinlatilmis Onam Formu).

3. 3. Uygulanan Tedavi

KTS’li 40 bayan hasta, rastgele olarak esit iki gruba ayrild1. ilk gruba, 4 hafta
boyunca haftada 5 giin olmak {izere 3 dakika n. medianus mobilizasyonu, 3 dakika
retinaculum musculorum flexorum’un myofascial olarak gevsetilmesi ve 20 defa
tendon gliding egzersizleri uygulandi. Ikinci gruba pazartesi- persembe giinleri 4
hafta boyunca haftada 2 defa karpal tiinel sendromu i¢in uygulanan kinesio taping
bantlama teknigi uygulandi. Kinesio tape uygulamalarindan space correction
amaciyla ‘button hole’ teknigi kullanildi. Palmar yiizde epicondylus medialis’den
phalanx proksimalis’e ve dorsal yiizde phalanx proksimalis’ten epicondylus
lateralis’e kadar uzanacak sekilde I band1 kesildi. Kinesio I bandinin ortasinda iki
tane delik agildi. Acilan bu delikleri III. ve IV. parmaklardan gegirerek hastadan el
bilegi ekstansiyonuyla birlikte radial deviasyon istendi, bant %15-25 gerilimle veya
kagit gerginligiyle palmar yiizden epicondylus medialis’e kadar bantlandi. Hastadan
el bilegi fleksiyonuyla birlikte ulnar deviasyon istenerek, yine bant %15-25 gerilimle

veya kagit gerginligiyle dorsal ylizden epicondylus lateralis’e kadar bantlandi.
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Elbileginin dorsaline bir I bandi horizontal olarak yapistirildi. Ikinci gruptaki
hastalara pazartesi yapilan bantlamayi persembe giiniine kadar tutup, bant persembe
glinii ¢ikarilip tekrar yenilendi. Bandi yipranan hastalarin hafta igerisinde bandi
degistirildi.

3. 4. Klinik Degerlendirme

Hastalar tedavi 6ncesinde ve 4 hafta siiren tedavi sonrasinda Boston anketi ile
degerlendirildi. Tiim hastalar tedavi boyunca KTS semptomlarini artiracak pozisyon
ve aktivitelerden kaginmalari i¢in hasta egitildi.

3. 4. 1. Boston Anketi

1993 yilinda Levine ve arkadaslar tarafindan gelistirilen Boston karpal tiinel
sorgulama anketi hastanin kendisi tarafindan dolduruldu. Semptom siddeti skalas1 ve
fonksiyonel kapasite skalasi olmak iizere iki boliimden olusur. Skala Boston
Hastanesi kaynakli oldugu i¢in ‘’Boston Karpal Tiinel Anketi’’ olarak bilinmektedir
(1.

3.4. 1. 1. Boston Semptom Siddeti Skalas1 (EK-2):

Bu anket 11 maddeden olusur. 1 ile 5 arasinda puan olan bes ayri1 cevap
bulunmaktadir. Ortalama skor, toplam puan soru sayisina boliinerek elde edilir ve 1-5
arasinda degisir. Yiiksek puan semptomlarin siddetli oldugunu gosterir (1).

3. 4. 1. 2. Boston Fonksiyonel Kapasite Skalas1 (EK-3):

Bu anket 8 maddeden olusur. 1 ile 5 arasinda puan olan bes ayri cevap
bulunmaktadir. Ortalama skor, toplam puan soru sayisina boliinerek elde edilir ve 1-5
arasinda degisir. Yiiksek puan fonksiyonel kapasitenin azaldigini gosterir (1).

Ortalama skor, semptom siddeti ve fonksiyonel kapasite i¢in ayri ayri
hesaplanir (1).
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3. 5. istatistiksel Degerlendirme

Arastirmamizda hasta sayis1 gii¢ analizi uygulanarak hesaplanmis olup (Giic:
0.80), goniilliiliik esasina gore 40 hasta alindi. Alinan hastalar Tedavi Grubu—1 ve
Tedavi Grubu-2 seklinde rastgele olarak 20’ser kisilik iki gruba ayrildi. Nicel
degerler, ortalama + standart sapma olarak verildi. Verilerin normal dagilim gosterip
gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile tespit edildi. Veriler normal dagilim gosteriyordu.
Her bir grup i¢in Boston Semptom Siddeti Skalasi ve Boston Fonksiyonel Kapasite
Skalas1 i¢in tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirilmast bagimli gruplarda T testi ile
yapildi. Boston Semptom Siddeti Skalas1 ve Boston Fonksiyonel Kapasite Skalasi
tedavi oncesi ve sonrasindaki fark durumu igin iki grubun karsilagtirilmasi bagimsiz

gruplarda T testi ile yapildi. p< 0.05 degerleri Onemli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 40 bayan hasta dahil edildi. Tim hastalarin yas ortalamasi
47,45£10,228, grup 1’in yas ortalamasi 44,65+£10,864, grup 2’nin yas ortalamasi ise
50,25+8,955 idi. Iki grubun yas ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu. Hastalarin VKI ortalamas1 28,53+4,489 olup, grup 1’in ortalamasi
27,80+3,334, grup 2’nin ortalamasi 29,25+5,399 idi. Gruplar arasmda VKI degerleri
yoniinden istatistiksel fark yoktu. Meslek dagilimma bakildiginda ev hanimi
cogunlukta idi ve gruplar arasinda istatistiksel bir fark yoktu (Tablo 3).

Grup 1’deki 20 hastanin 18’inde bilateral, 2’sinde unilateral, grup 2’deki 20
hastanin 16’sinda bilateral 4’tinde unilateral tutulum mevcuttu. Olgularin 38’1 sag (%
95), 2’si ise sol (% 5) elini kullantyordu. Grup 1 ve Grup 2’de de 19 kisi (% 95) sag
elini kullaniyordu. Gruplar arasinda dominant ekstremite tutulumu agisindan

istatistiksel anlaml fark saptanmadi (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin demografik dagilimi

Grup 1 Grup 2
Tedaviye alinan el bilegi | 38 36
say1sl
Dominat el (sag) 19 (% 95) 19 (%95)
Yas 44,65+10,864 50,2548,955
VKI, kg/m? 27,80£3,334 29,2545,399
Meslek 19 (%95) 17 (%385)
Ev hanimi




45

Baslangi¢ semptomlar1 karsilastirildiginda; agri, parestezi, kuvvet kaybi ve
vazomotor belirtiler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu. Klinik degerlendirme parametreleri (Tinel testi, Phalen testi, Karpal
kompresyon testi) karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktu (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin tedavi oOncesi semptom ve Kklinik degerlendirme

parametreleri
Grup 1 Grup 2
n=20 n=20
Semptomlar n (%) n (%)
Agr 18 (% 90) 19 (% 95)
Parestezi 19 (% 95) 20 (% 100)
Kuvvet kayb1 18 (% 90) 17 (% 85)
Vazomotor belirtiler 12 (% 60) 15 (% 75)
Klinik degerlendirmeler
Tinel testi 17 (%85) 19 (%95)
Phalen testi 20 (%100) 20 (%100)
Karpal kompresyon testi 20 (%100) 20 (%100)

(Degerler pozitif olan semptom ve klinik degerlendirme parametrelerin n sayist ve

yiizdesi olarak verilmistir.)
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Grup 1’e n. medianus mobilizasyonu, retinaculum musculorum flexorum’un
myofascial olarak gevsetilmesi ve tendon gliding egzersizleri kombinasyonu
uygulanmis olup Yontem 1 olarak degerlendirildi. Yontem 1 i¢in tedavi Oncesi ve
sonrast degerleri arasindaki fark Boston Semptom Siddeti Skalasi (toplam S) ve
Boston Fonksiyonel Kapasite Degerleri (toplam F) istatistiksel olarak anlamli sekilde
azalmist1 (p<0,001) (Tablo 4).

Grup 2’ye kinesio taping bantlama teknigi uygulanmis olup Yontem 2 olarak
degerlendirildi. Yontem 2 icin tedavi Oncesi ve sonrasit degerleri arasindaki fark
Boston Semptom Siddeti Skalasit (toplam S) ve Boston Fonksiyonel Kapasite
Degerleri (toplam F) istatistiksel olarak anlamli sekilde azalmisti (p<0,001) (Tablo 4).

Tablo 4. Yontem 1 ve Yontem 2’nin ayn ayri kendi icinde tedavi éncesi(TO) ve
tedavi sonrasi(TS) Boston semptom siddeti ve Boston fonksiyonel kapasite

degerlerinin karsilastirilmasi

Yontem 1 Yontem 2
N=20 N=20
Boston Semptom Siddeti TO 34,20 + 9,43 36,10 + 10,25
TS 17,90 + 5,69 17,55 £5,43
P <0,001 0,001
Boston Fonksiyonel TO 26,90 + 7,65 27,40 + 5,86
Kapasite
TS 15,90 £ 6,00 12,50 £ 3,36
P 0,006 <0,001
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Boston Semptom Siddeti Skalasi’nda tedavi 6ncesi ve sonrasi arasindaki fark
(Fark S) i¢in Yontem 1 ve Yontem 2 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik yoktu (p=0,31) (Tablo 5).

Boston Fonksiyonel Kapasite degerleri tedavi Oncesi ve sonrasi arasindaki
fark (Fark F) i¢in Yontem 1 ve Yontem 2 karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmaktaydi (p=0,04) (Tablo 5).

Tablo 5. Yontemlerin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Boston semptom siddeti
skalas1 (Fark S) ve Boston fonksiyonel kapasite (Fark F) degerlendirmelerinin

arasindaki farkin karsilastiriimasi

Yontem 1 Yontem 2 P

Fark S 16,30 + 6,05 18,55+ 7,73 0,312

Fark F 11,30 + 6,35 14,90 £ 4,10 0,040
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5. TARTISMA

N. medianus tuzak noropatisi en yaygin goriilen tuzak ndropatidir, hatta en
yaygin periferik noropatidir. Genellikle orta yaslarda ve kadinlarda daha siktir (89).
Bu nedenle ¢aligmamiz yas ortalamasi 47,45+10,228 olan bayanlarda yapilmistir.

Ev hanimlarinin ellerini yogun bir sekilde kullanmalar1 nedeniyle KTS de risk
faktorii olusturabilecegi bildirilmistir (90). Calismamizda da benzer sekilde hastalarin
%90’1 ev hanimidr.

KTS hastalarinin yaklasik %55’inde bilateral tutulum gdzlenmis olup,
bilateral olgularda dominant el genellikle daha 6nce ve daha siddetli olarak tutuldugu
gosterilmistir. Unilateral olgularda siklikla dominant el tutulumu mevcuttur (35, 55,
91). Calismamizda bilateral tutulma orani1 %95 olarak bulundu. Unilateral tutulum
olan hastalarimizda da dominant elde tutulum oldugu saptanmustir.

KTS’de VKI’nin fazla olmasi bir risk faktdrii oldugu bildirilmistir (19).
Hastalarimizin VKI ortalamas1 28,53+4,489 idi. Gruplar arasnda VKI acisindan
farklilik yoktu.

KTS’de n. medianus'un dagilim alaninda (palmar yilizde ilk {i¢ parmak ve
dordiincii parmagin radial yaris1) uyusma, yanma, karincalanma, agri gibi duyusal
semptomlar goriilmektedir. Gece uyusmalar1 sebebiyle uyku diizensizligi ve giin
icinde uyusmalarin rahatlatilmasi: i¢in ellerin silkelenmesi yoniinden hareket
ettirdikleri gozlenmistir (16, 91, 92). Daha oOnceki ¢alismalarda da parestezi ve
agrmin en sik bildirilen semptomlar oldugu kaydedilmistir (93, 94). Biz de hastalar1
degerlendirirken tanida agri, parestezi, kuvvet kaybi ve yaninda vazomotor
semptomlart degerlendirdik. Grup 1’deki hastalarm 18’inde (%90), grup 2’deki
hastalarin 19’unda (%95) agn sikayeti, Grup 1’deki hastalarin 19’unde (%95), grup
2’deki hastalarin 20’sinde (%100) parestezi sikayeti, Grup 1’deki hastalarin 18’inde
(%90), grup 2’deki hastalarin 17’°sinde (%85) kuvvet kaybi sikayeti, Grup 1’deki
hastalarin 12’sinde (%60), grup 2’deki hastalarin 15’inde (%75) vazomotor
sikayetler tespit edildi.
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Doktor tarafindan tanisi kesinlesen KTS hastalarinin degerlendirilmesinde,
tanida en sik kullanilan provakatif testler olan Tinel, Phalen ve Karpal kompresyon
testleri kullandildi. Literatiirde KTS’li hastalarda Tinel testinin %8-%100 ve Phalen
testinin %10-%88 aras1 degisen oranlarda pozitif olabilecegi bildirilmistir. Tek bagina
Tinel testi %77 sensitif ve Phalen testi %72 sensitif, bu iki testin beraber
uygulanmasinda testlerin sensitivitesi %89 olarak bulunmustur (51). Caligmamizda
da Grup 1°deki hastalarin 17’sinde (%385), Grup 2’deki hastalarin 19’unda (%95)
Tinel testi pozitif, Phalen testi ve Karpal kompresyon testi Grup 1 ve Grup 2’deki
tiim hastalarda pozitif ¢ikmistir.

Karpal tiinel sendromu literatiir bilgilerini taradigimizda tedavi sonuglarini
degerlendirmede bir standardizasyon olmadigi goriilmektedir. Levine ve arkadaslari
tarafindan 1993 yilinda bildirilmis olan skala Boston "Brigham and Women’s"
hastanesi kaynakli olmasi nedeniyle literatiirde "Boston Karpal Tiinel Anketi” olarak
geemektedir. Levine ve arkadaglari, bu skalanin iyi bir klinik ankette bulunmasi
gereken temel Ozellikler olan tekrarlanabilirlik, tutarlilik, gegerlilik ve klinik
degisimlere duyarlilik 6zelliklerine sahip oldugunu gostermislerdir (95). Bu skalanin,
son yillarda bazi yazarlar tarafindan altin standart olarak kabul edilen
elektrodiagnostik testlerin sorgulanmasi gibi karsilastirmali ¢alismalarda kullanildigi
dikkat c¢ekmektedir. Boston anketinin Tiirk¢e c¢evirisi Heybeli ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (96). Biz de ¢alismamizda hastalarin subjektif yakinmalarini
degerlendirmek i¢in KTS semptomlarmin siddetini belirlemede gegerli ve giivenilir
olmasi, kolay ve kisa siirede uygulanabilir oldugu i¢in Boston anketini kullandik.

KTS’de n. medianus’a olan basiyr ortadan kaldirmak amacli cerrahi veya
konservatif bir¢ok tedavi secenegi mevcuttur. Fakat secilecek uygun tedavi ile ilgili
heniliz bir fikir birligi yoktur. Amerikan Noroloji Akademisi ilk once tedavide el
bilegi splinti, aktivitelerin diizenlenmesi, nonsteroid antienflamatuvar ilaclar veya
ditiretikler ve steroid enjeksiyonlarini, bunlara yanit alinmazsa invaziv yontem olan
acik karpal tiinel gevsetme cerrahisini 6nermektedir. Her ne kadar KTS cerrahisinin
giivenilir ve etkili bir tedavi sekli oldugu savunulsa da cerrahinin muhtemel risk ve

komplikasyonlar1 bazi hastalarda konservatif tedavi yontemlerinin tercih edilmesine
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neden olmaktadir. Giinlimiizde cerrahi yontemler ve konservatif tedavi yontemlerinin
secimi hala tartigmalidir (97, 98).

Konservatif tedavilerden biri olan masaj tedavisi KTS semptomlarinda 6nemli
azalmalar saglar. Masaj KTS’ de agriy1 azalttigi1 gibi, artrit, fibromiyalji, bel agris1 ve
migren agrilarmda da azalma sagladigi bulunmustur (99). Masajla agrin azaltilmas1
kap1 kontrol teorisiyle ve agr1 azaltici norotransmitterler olarak bilinen serotonin ve
oksitosinin salgilanmasiyla agiklanmistir (100). Bizim c¢alismamizda da masaj
tekniklerinden osteopatik manipulatif tedavi ve germe egzersizlerinden olan
retinaculum musculorum flexorum’un myofascial olarak gevsetilmesi kullanilmis ve
KTS semptomlarinda azalma tespit edilmistir.

Osteopatik manipulatif tedavi KTS’ nin tanisinda ve tedavisinde kullanilan
hizli ve noninvaziv bir yontemdir. Osteopatik manipulatif tedavi, karpal tiineldeki
baskiyr azaltmaya, yumusak dokularda gevsemeye, sikismig karpal ve metakarpal
kemikleri rahatlatmaya, kaslarn kuvvetlenmesine, eklem hareket acikliginin
artirilmasina, sinirsel ve dolasimsal fonksiyonlarin artirilmasina yardimei olur. KTS
hastalarinda osteopatik manipulatif tedavi kullanarak eklem hareket acikliginda ve
semptomlarin azaltilmasinda gelismeler oldugunu bulmustur (85). Bizim calisma
sonuglarimiz da bunu desteklemektedir. Icerisinde osteopatik manipulatif tedavinin
bulundugu tedavi grubunda KTS semptomlarinda azalma ve fonksiyonlarinda anlamli
diizelmeler gozlenmistir (p<0,001).

Calismamizda kullandigimiz konservatif tedavilerden bir digeri olan n.
medianus mobilizasyonu KTS semptomlari i¢in de uygulanan bir tedavi teknigidir.
Sinir mobilizasyonunun dogru etkilerine karar vermek icin KTS’nin spesifik
patogenezinin tanimlanmasi dnemli olabilir. KTS etyolojisinde birbirini takip eden ii¢
durumun karpal tiinel icerisinden gecen norovaskiiler sisteme kompresyon yaparak
KTS’ye sebep oldugu diisiiniiliir. Bu ii¢ etyoloji:

1) Iskemi
2) Median sinirin longitudinal kayma hareketinde azalma

3) Karpal yapilardaki mekanik kompresyon ve yaralanmadir (101).
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Iskemiden kaynaklanan KTS’de n. medianus mobilizasyonu ile olumlu etkiler
saglanabilir. Sinirler yiiksek oksijen ihtiyaclarindan dolay1r iskemik durumlara
hassastirlar (102). N. medinus mobilizasyonu n. medianus’un el ve el bileginin distal
kisimlarina oksijenli kanin gotiiriilmesine katkida bulunarak el bilegindeki iskemik
agriy1 azaltir (101).

Doppler ultrasound kullanilarak KTS hastalarinda n. medianus’un longitudinal
kayma hareketinin sinirlt oldugu bulunmustur (103). Bu konu ile ilgili yapilan bir
kadavra caligmasinda n. medianus mobilizasyonun n. medianus’un kayma hereketini
gelistirecegine dair kanitlar bulmuslardir (104). Bu c¢alisma sonuglari sinir
mobilizasyonu gibi hareket temelli uygulamalarin kullanimmin inandiriciligini
artirmaktadir (101).

Son olarak mekanik kompesyonun etyolojisi de incelenmelidir.
Biyomekaniksel faktorlerin KTS’ye sebep oldugu hipotezi kabul edilmektedir. Bu
faktorler karpal tiinel i¢cindeki kemik ve yumusak dokunun yapisal varyasyonlar1 gibi
intrinsik faktorler ve el bileginin uzun siire yanlis postiirde kalmasi gibi ekstrinsik
faktorlerdir. Bu etyoloji icin dinlenme ve splint disiiniilse de n. medianus
mobilizasyonu n. medianus tizerindeki mekanik kompresyonun azaltilmasinda fayda
saglayabilir. KTS’de sinirin kayma hareketini gelistirmek i¢in n. medianus
mobilizasyonunu igeren bir¢ok konservatif ve postoperatif uygulama bulunmaktadir.
Literatiirde noral gliding veya ndrodinamik mobilizasyon olarak da gecen sinir
mobilizasyonu normal eklem hareket acikligi boyunca sinirin hareketliliini temel
alarak siniri hem mekanik hem de fizyolojik olarak etkiler. Sinir mobilizasyonu
sinirin rahat hareket etmesine izin vererek adezyonlar1 ve semptomlar1 azaltip sinirin
gergek kayma hareketini gelistirir. Bu teknik ayni zamanda sinirin oksijenlenmesine
yardim ederek iskemik agriy1 azaltir (101).

Sinir mobilizasyonunu tanimlayan {i¢ sistematik review vardir. Bu sistematik
reviewlardan ikisi ayni iki ¢aligmayr kullanmis fakat farkli sonuglar iizerinde
durmuslardir. Bir ¢alisma sinir mobilizasyonunun O6nemli faydalar1 olmadigmi
sOylerken (105), diger bir calisma agr1 azaltilmasi yararlari i¢in sinir mobilizasyonunu

onermistir (106). Bir diger ¢alisma da ise sinir mobilizasyonu kullanilarak cerrahi
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miidahale oraninda azalmalarm miimkiin oldugu gdsterilmektedir (107). Bu ii¢
calisma degerlendirildiginde, KTS tedavisinde sinir mobilizasyonunun etkinligi
konusunda daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugu goriilmektedir. Sonug farkliliklar1 ve
bu konudaki daha fazla bilgi ihtiyaci bizi de ¢alismamizda sinir mobilizasyonunu
kullanmaya yonlendirmistir. Calismamizin sonucunda, igerisinde n. medianus
mobilizasyonunun bulundugu tedavi grubunda KTS semptomlarinda azalma ve
fonksiyonlarinda anlamli gelismeler goriilmiistiir (p<0,001).

KTS tedavisinde kullanilan tendon ve sinir kaydirma egzersizlerinin lokal
dinamik etkilerinin katkisi oldugunu disiindiirmektedir. Egzersizle ¢evre yumusak
dokularin  mobilizasyonu  saglanarak  dinamik  iskeminin  sonlandirilmasi
saglanmaktadir. Fleksor tendonlarm hareketi ile karpal tlineldeki n. medianus’un
hareketleri birbirleriyle iliskilidir ve bu hareketler tendon ve sinir kaydirma
egzersizleriyle arttirilabilir. KTS’nin fizyopatolojisi karpal tiinel i¢indeki artmuis
basmcin biiylikligi ve siiresi ile iligkilidir. Aktivite sirasinda karpal tiinel basincinda
dalgalanmalar meydana gelir. N. medianus ortalamanin istiindeki basinglara maruz
kalir, fakat basincin ortalamanin altina diistiigii donemler de vardir. Egzersiz sirasinda
n. medianus tizerindeki en ¢ok baskinin oldugu nokta degisebilir. Bu etki sonucunda
n. medianus’tan vendz doniis artar ve perinerium igindeki basing azalir. Tendon ve
sinir kaydwrma egzersizleri cerrahi sonrast uygulanmakla birlikte, KTS’nin
konservatif tedavisinde de yeri vardir. Adezyonlar gerilerek lig. carpi transversum ve
n. medianus arasindaki longitudinal temas alani genisletilir, sinir liflerine venoz
doniisiin diizenlenmesi sonucunda tenosinovial 6dem azaltilir ve karpal tiinel i¢indeki
basingta azalma sonucunda semptomlarda iyilesme elde edilir (3). Caligmamizin
sonucunda, i¢erisinde tendon gliding egzersizlerinin bulundugu tedavi grubunda KTS
semptomlarinda azalma ve fonksiyonlarinda anlamli gelismeler goriilmiistiir
(p<0,001).

Son zamanlarda popiilaritesi artan kinesio taping bantlama teknigi birgok
hastalikta kullanildigi gibi KTS i¢in de kullanilmaktadir. Literatiire bakildiginda
kinesio tape bantlama tekniginin diz, ayak, sirt yaralanmalar1 gibi bircok durumlarda

kullanilmasiyla ilgili bazi c¢alismalar mevcuttur (108, 109, 110). Fakat KTS
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tedavisinde kinesio taping bantlama tedavisinin kullanilmasiyla ilgili ¢alisma
yapilmamistir. Literatiirdeki bu eksikligi gidermek i¢in biz ¢alismamizda kinesio
taping bantlama teknigini de kullandik. KTS tedavisinde kinesio taping bantlama
teknigi 6dem ve agrmmin azaltilmasi amaciyla kullanilir. Ayni zamanda azalmis
ligament elastikiyetini gelistirmek, karpal tiinel i¢inde sikisan n. medianus lizerindeki
basinci azaltmak amaciyla kullanilmaktadir (5). Calismamizda da yine benzer
amagclarla kullanilmis olup, kinesio taping bantlama tedavisinin KTS semptomlarinda
azalma ve fonksiyonlarinda anlamli gelismeler gozlenmistir (p<0,001). Bu veriye
dayanarak KTS tedavisinde kinesio taping bantlama teknigi etkin olarak kullanilabilir

ama bu konuyla ilgili daha fazla ¢alisma yapilmalidir.
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6. SONUC VE ONERILER

KTS’nin konservatif tedavisinde kullanilan retinaculum musculorum
flexorum’un myofascial olarak gevsetilmesi, n. medianus mobilizasyonu ve tendon
gliding egzersizlerini iceren tedavi grubu ile kinesio taping bantlama teknigini igeren
tedavi grubu karsilastirildiginda KTS semptomlar: acisindan her ikisinin de olumlu
etkiler sagladigi gozlenmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmamistir. KTS fonksiyonlar1 ag¢isindan degerlendirildiginde retinaculum
musculorum flexorum’un myofascial olarak gevsetilmesi, n. medianus mobilizasyonu
ve tendon gliding egzersizlerini i¢eren tedavi grubunun kinesio taping bantlama
teknigini igeren tedavi grubundan daha etkili oldugu goriilmiistiir (p<0,04). Bunun
sebebinin de tedavi siiresince hastalardan alinan bilgilere gore bandin 6zellikle avug
ici kisminin 1slanip deriden ayrilmasi, hem gorsel hem de dokunma duyusuyla viicut
tizerinde farkli bir materyalin bulundugu hissiyle el fonksiyonlarmda kisitlamaya

gidildigini diistinmekteyiz.
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EKLER

EK-1: Calisma Formu

EK-2: Boston Semptom Siddeti Skalas1
EK-3: Boston Fonksiyonel Kapasite Skalasi
EK-4: Hastalarin Aydinlatilmis Onam Formu
EK-5: Etik Kurul Onay1

EK-1: Calisma Formu

CALISMA FORMU
Karpal tiinel sendromu hastalarinda retinaculum musculorum flexorum’un
myofascial olarak gevsetilmesi, n. medianus mobilizasyonu ve tendon gliding

egzersizlerinin kinesio taping bantlama teknigiyle karsilastirilmasi

Hasta no: Tarih:

Ad1 soyadi:

Adres:

Telefon:

Yas:

Cinsiyet: 1) Erkek 2) Kadin
Boy:

Kilo: VKi(kg/m2):
Meslegi:

Etkilenen el: Dominant el;
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KTS’ye neden olabilecek hastaliklar var mu:
El bilegi Osteoartriti:
Carpometacarpal eklem Osteoartriti:
Fleksor tenosinovit:
Hipotiroidi-hipertroidi:

Gut:

BSLE:

Romatoid artrit:

Diabetus mellitiis:

Kronik bobrek yetmezligi:

Raynoud fenomeni:

Epilepsi:

Migren:

Trans iskemik atak:

Vitamin eksikligi (B12 vitamin, folat):

Gebelik-emzirme:

Tedavi grubu:
1) N. medianus mobilizasyonu, tendon gliding egzersizleri ve retinaculum
musculorum flexorum’un myofacsial olarak gevsetme grubu

2) Kinesiotaping bantlama grubu

El bilek zorlamas1 yapan nedenler:
Is (siire):
Spor/hobi (siire-siklik):

Travma (zamani-6zellik):

EMG sonucu:



Subjektif semptomlar: ( var: (+) ; yok: (-))

1) Elde agr:
2) Parestezi :
3) Kuvvet kaybr :

4) Vazomotor belirtiler :

Fizik muayene bulgulart: (pozitif: (+) ; negatif: (-) )

Tinel testi :
Phalen testi:

Karpal kompresyon testi:
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tedavi Oncesi

tedavi sonrasi

Boston semptom siddeti

skalasi

Boston foksiyonel kapasite

skalasi




EK-2: Boston Semptom Siddeti Skalas1

Hastanin Ad1 Soyadz:
Hasta No:

Boston Skalasi

1)Boston Semptom Siddeti Skalas1

A-Geceleri el ve bileginizde olan agrinin siddeti ne kadardir?

1- Hig agr1 yok

2- Hafif agr1 var

3- Orta derecede agr1 var
4- Siddetli agr1 var

5- Cok siddetli agr1 var

67

Tarih:

B-Gecgen iki hafta i¢inde bir gecede el ve el bilegi agris1 nedeniyle ne kadar siklikta

uyandiniz?

1- Hi¢ uyanmadim

2- Bir kere uyandim

3- Iki veya ii¢ kere uyandim

4- Dort veya bes kere uyandim

5- Bes kereden fazla uyandim

C-Giin i¢inde el ve el bileginizde agr1 oluyor mu?
1- Hi¢ agrim olmuyor

2- Hafif agrim oluyor

3- Orta derecede agrim oluyor

4- Siddetli agrim oluyor

5- Cok siddetli agrim oluyor



D-Giin iginde el ve el bileginizde ne kadar siklikla agriniz oluyor?
1- Hi¢ agrim olmuyor

2- Giinde bir iki kere agrim oluyor

3- Giinde ii¢ dort kere agrim oluyor

4- Giinde bes kereden fazla agrim oluyor

5- Siirekli agrim oluyor

E-Giin igerisinde agrilariniz ortalama ne kadar siirtiyor?
1- Hi¢ agrim olmuyor

2- Agr1 10 dakikadan az siiriiyor

3- Agr1 10 dakika ile 1 saat arasinda siiriiyor

4- Agr1 60 dakikadan fazla siiriiyor

5- Agr giin boyunca devam ediyor

F-Elinizde duyu kayb1 var m1?

1- Duyu kayb1 yok

2- Hafif duyu kayb1 var

3- Orta derecede duyu kaybi var

4- Siddetli derecede duyu kaybi1 var

5- Cok siddetli derecede duyu kayb1 var
\Y%

G-El ve el bileginizde kuvvet kayb1 var m1?
1- Hi¢ kuvvet kayb1 yok

2- Hafif kuvvet kaybi var

3- Orta derecede kuvvet kaybi var

4- Siddetli derecede kuvvet kayb1 var

5- Cok siddetli derecede kuvvet kaybi var

H-Ellerinizde karincalanma hissi var mi1?
1- Yok
2- Hafif derecede var

3- Orta derecede var
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4- Siddetli derecede var
5- Cok siddetli derecede var

I-Geceleri ne siddette duyu kayb: ve karincalanma hissi oluyor?
1- Hi¢ olmuyor

2- Hafif derecede oluyor

3- Orta derecede oluyor

4- Siddetli derecede oluyor

5- Cok siddetli derecede oluyor

J-Gegen iki hafta i¢inde geceleri ellerinizde olan uyusma ve karincalanma hissinin
siklig1 nedir?

1- Hi¢ olmadi

2- Bir kere oldu

3- Iki veya ii¢ kere oldu

4- Dort veya bes kere oldu

5- Bes kereden fazla oldu

K-Anahtar veya kalem gibi kiiciik esyalar1 kavramakta veya kullanmakta zorlantyor
musunuz?

1- Hi¢ zorlanmiyorum

2- Hafif zorlaniyorum

3- Orta derecede zorlantyorum

4- Cok zorlaniyorum

5- Dayanilamayacak kadar zorlaniyorum



EK-3: Boston Fonksiyonel Kapasite Skalasi

2) FONKSiYONEL KAPASITE SKALASI

A- Sikayetiniz yaz1 yazarken kullandiginiz elde ise yazi yazmayi, sikayetiniz diger
elde ise yaz1 yazmaya benzer ince bir isi;

1- Rahat yapiyorum

2- Hafif zorlaniyorum

3- Orta derecede zorlantyorum

4- Cok zorlukla yapiyorum

5- El ya da el bilegi sorunum nedeniyle hi¢ yapamiyorum

B- Elbiselerinizin diigmelerini a¢ip kapamada;
1- Hi¢ sorunum yok

2- Hafif zorlaniyorum

3- Orta derecede zorlantyorum

4- Cok zorlukla diigmeliyorum

5- Hi¢ diigmelemiyorum

C- Okurken kitabi rahatsiz elimle;

1- Rahat tutuyorum

2- Kitab1 tutmakta hafif zorlaniyorum

3- Kitab1 tutmakta orta derecede zorlaniyorum
4- Kitab1 ¢ok zorlukla tutabiliyorum

5- Kitabi elimle hi¢ tutamiyorum

D- Rahatsiz olan elimle telefonu veya bicagi;
1- Tutmamda problem yok

2- Tutmakta hafif zorlantyorum

3- Tutmakta orta derecede zorlantyorum

4- Cok zorlukla tutabiliyorum

5- Hi¢ tutamiyorum
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E- Rahats1z olan elimle kavanoz gibi ¢cevirmeli kapagi olan bir nesnenin kapagini
acgmakta;

1- Donen kapagi agmakta problemim olmuyor

2- Donen kapagi acarken hafif zorlaniyorum

3- Donen kapagi agarken oldukga zorlaniyorum

4- Donen kapagi cok zorlukla acabiliyorum

5- Donen kapaklar1 hi¢ acamaz durumdayim

F- Evde veya isteki giinliik iglerimi yapmada,;

1- Giinliik islerimi yapmamda sorun yok

2- Giinliik iglerimi yaparken hafif zorlantyorum

3- Giinliik islerimi yaparken oldukc¢a zorlantyorum
4- Giinliik islerimi ¢ok zorlukla yapryorum

5- Artik giinliik islerimi yapamaz durumdayim

G-- Elimde torba, ¢anta gibi esyalar1 tasirken;

1- Elimde bir sey tasimamda da sorun yok

2- Elimde bir sey tasirken hafif zorlaniyorum

3- Elimde bir sey tasirken oldukga zorlaniyorum
4- Elimde bir seyi ¢ok zorlukla tasiyorum

5- Elimde higbir sey tastyamiyorum

H- Banyo yaparken ve giyinirken;

1- Banyo yapmamda ve giyinmemde sorun yok

2- Banyo yaparken ve giyinirken hafif zorlaniyorum

3- Banyo yaparken ve giyinirken olduk¢a zorlaniyorum

4- Zorla banyo yapabiliyor ve ¢ok zorlukla giyinebiliyorum

5- Kendi kendime banyo yapamaz ve giyinip soyunamaz haldeyim

SEMPTOM SIDDETI SKALASI:
FONKSIYONEL KAPASITE SKALASI
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EK:4-Hastalarin Aydinlatilmis Onam Formu

Hastalarin Aydinlatilmis Onam Formu

Karpal tiinel sendromu, el parmaklarina giden (ilk ti¢ parmak ve dordiincii
parmagin bir kismi1) n. medianus’un el bilegi diizeyinde sikigmasi ile olusan bir
hastaliktir.

Bu ¢alismada EMG ve Tinel testi, Kompresyon testi veya Phalen testlerinin
iiclinden en aza birinin pozitif olmasiyla kanitlanan KTS’1i hastalar1 iki gruba ayirip;
ilk gruba retinaculum musculorum flexorum gevsetilmesi, n. medianus
mobilizasyonu ve tendon gliding egzersizleri, diger gruba ise kinesio taping bantlama
teknigi kullanilacaktir. Bu uygulamalar1 birinci gruba 4 hafta boyunca haftada 5 giin,
ikinci gruba pazartesi-persembe giinleri seklinde 4 hafta boyunca haftada 2 giin
uygulanacaktir. Tkinci gruptaki hastalara pazartesi yapilan bantlamay1 persembe
giinline kadar tutup, bant persembe giinii ¢ikarilip tekrar yenilenecektir. Hastalara
tedavi oncesi, tedavi sonras1 Boston Semptom Siddeti Skalasi ve Boston Fonksiyonel
Kapasite Skalas1 ile degerlendirme yapilacaktir.

Yukarida gerekli bilgileri iceren metni okudum. Bu konuda bana yazili ve sozli

aciklamalar yapildi. S6z konusu ¢aligmaya katilmay1 kabul ediyorum.

Tarih:

Hastanin Adi- Soyadt:
Imzas:

Adresi:

Aciklamalar1 yapan Fizyoterapistin
Adi-Soyadi: Mine ARGALI

Imzast:

Tedavinizle ilgili herhangi bir sorunuz oldugu takdirde liitfen fizyoterapistinizle

goriismekten ¢cekinmeyiniz.
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EK-5: Etik Kurul Onay1

INONU UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
INSAN ETiK KURUL KARARI
Toplant: Tarihi : 03/05/2011
Toplant1 Yeri : TOTM -MALATYA
Aragtirmanin Protokol No.su :2011/33

Sorumlu Arastirmact Unvani/Adi/Soyadi : Prof. Dr. Nihat EKINCI

“idiopatik karpal tiinel sendromu hastalarinda retinaculum musculorum fleksorumun
myofascial olarak gevsetilmesi, median sinir mobilizasyonu ve tendon gliding egzersizlerinin
kinesio taping bantlama teknigiyle kargilastirlmas1” konulu aragtirma incelenmistir.

Ad1 gegen aragtirmanin; aragtirma protokoliine tamamen uyulmak, Inénii Universitesi
Tip Fakiiltesi yonergesinde belirtilen hususlar yerine getirilmek ve sorumluluk aragtirmaciya
ait olmak (izere galismamin yapilmasinda herhangi bir etik sakincanin bulunmadigina oy
birligi ile karar verildi.

i

Prof.Dr. Metin GENC Dog¢.Dr.Hakan
PARLAKPINAR
Baskan Bagkan Yardimcist
Lablonady
4 AL
Dog.Dr/M. Tayyar Dog.Dr.Ahmet KARADAG rd.Dog.Dr.Arzu
K{\LCIO(—}LU ., KARAKURT
Uye Uye

Yrd.Doc.Dr.Ahmet CIGLI
" L o
Oye ¥




| —
R o T.C.
INONU UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
7 Temel Tip Bilimleri Boliimii
Lo /U/ 9 j Anatomi Anabilim Dali Bagkanlig
MALATYA ;
Sayt  :1.01.00/ - 26105 no11

Konu : Tez Admnin Degistirilmesi

ETIK KURUL BASKANLIGINA

Anabilim Dalimiz Yiiksek Lisans Ogrencisi Mine ARGALI’nin daha &nce belirtilmis olan tez
baghginin ve hasta kapsammnin degistirilmesi tarafimizca uygun gérillmils olup, ilgili yaz ekte
sunulmugtur.

Geregi hususunda bilgilerinize arz ederim.

Prof. Dr. Nihat EKINCI
@o‘v Anabilim Dal: Baskani

EK: 1 Adet Dilekge A
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ANATOMI ANABILIM DALI BASKANLIGINA

¥

“jdiopatik karpal tiinel sendromu hastalarinda retinaculum musculorum fleksorumun
myofascial olarak gevsetilmesi, median sinir mobilizasyonu ve tendon gliding egzersizlerinin
kinesio taping bantlama teknigiyle kargilagtinimas:” adl tez ¢aligmamda, idiopatik 30-50 yas arast
karpal tiinel sendromlu cerrahi ge¢irmemis goniillii bayan hastalardan 20 deney grubu, 20 kontrol
grubu olmak iizere goniillilik esasma gore 40 katilimei bayan hasta segilerek, 20 giinlitk bir tedavi
programina alinacakti. Caligmaya karpal tiinel sendromunu EMG ile kanitlanmis olmasi, Tinel testi,
Kompresyon testi, Phalen testlerinin iiginden en az birinin pozitif olmasi, n. medianus trasesi boyunca
parestezi, agri ve/veya vasomotor semptomlarin olmasi ve bu semptomlarin en az 6 haftadir siriiyor
olmasi, karpal tiinel sendromu ayirici tanlarin elimine edilmesi goz oniinde bulundurulacakti. Bazi
vakalarda doktorun hastalifin teshisini sadece fizik muayene ve hastanin sikayetleriyle koymasi, EMG
ye gerek duymamasi Klinikte birgok karpal tiinel sendromlu ama EMG’si olmayan hastalarla
karsilagilmigtir. Degisen yasam sartlanyla birlikte karpal tiinel sendromu hastahig: klinikte 25 yag ve
altindan 65 yas ve iistiine kadar idiopatik olan veya osteoartrit, romatoid artrit, diabetiis mellitiis,
fleksor tenosinovit, tiroid problemleri, gut, SLE, kronik bibrek yetmezligi, reynoud fenomeni, kiriK...
gibi birgok nedenlere sekonder gelisen ¢ok vakanin bulunmasindan dolayi, galismamiza hem bu
hastalarimizin faydalanmasi hem de tez igin gerekli olan 40 kisinin temin edilmesi igin tezin idiopatik
olan veya herhangi bir hastaliga sekonder gelisen 25-65 yas arasi, doktor tarafindan teshisi konmus
EMG si olan veya olmayan tiim bayan karpal tiinel sendromlu hastalarin alinmasini dneriyorum. Tez
bashigimizin da “Karpal tiinel sendromu hastalarinda retinaculum musculorum fleksorumun
myofascial olarak gevsetilmesi, median sinir mobilizasyonu ve tendon gliding egzersizlerinin
kinesio taping bantlama teknigiyle karsilagtiriimas1” olarak degistirilmesini talep ediyorum.

Gereginin yapilmasi hususunu bilgilerinize arz ederim. 26.05.2011

Mine ARGALI

Miosty
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ETIiK KURUL BASKANLIGINA

“jdiopatik karpal tiinel sendromu hastalarmda retinaculum musculorum fleksorumurr
myofascial olarak gevsetilmesi, median sinir mobilizasyonu ve  tendon gliding
egzersizlerinin kinesio taping bantlama teknigiyle kargilagtirimas” adl tez
caligmarnizda, idiopatik 30-50 yag arast karpal tiinel sendromlu cerrahi gegirmemis goniilli
bayan hastalardan 20 deney grubu, 20 kontrol grubu olmak iizere gdniillilitk esasina gore 40
katilime1 bayan hasta segilerek, 20 giinliik bir tedavi programina alinacaktir. Caligmaya karpal
tinel sendromunu EMG ile kamtlanmig olmast, Tinel testi, Kompresyon testi, Phalen
testlerinin {igiinden en az birinin pozitif olmast, n. medianus trasesi boyunca parestezi, agr
ve/veya vasomotor semptomlarin olmasi ve bu semptomlarin en az 6 haftadir siiriiyor olmasi,
karpal tiinel sendromu ayirici tanilarn elimine edilmesi goz oniinde bulundurulacaktir. Bazi
vakalarda doktorun hastaligin teshisini sadece fizik muayene ve hastanin sikayetleriyle
koymasi, EMG ye gerek duymamasi klinikte birgok karpal tiinel sendromlu ama EMG’si
olmayan hastalarla kargilagilmigtir. Degigen yagam sartlariyla birlikte karpal tiinel sendromu
hastalif1 klinikte 25 yas ve altindan 65 yag ve lstline kadar idiopatik olan veya osteoartrit,
romatoid artrit, diabetiis mellitiis, fleksor tenosinovit, tiroid problemleri, gut, SLE, kronik
bobrek yetmezligi, reynoud fenomeni, kirik... gibi birgok nedenlere sekonder gelisen gok
vakanin bulunmasindan dolay1, ¢alismamiza hem bu hastalanmizin faydalanmasi hem de tez
j¢in gerekli olan 40 kisinin temin edilmesi igin tezin idiopatik olan veya herhangi bir hastalifa
sekonder geligen 25-65 yas arasl, doktor tarafindan teshisi konmusg EMG si olan veya
olmayan tiim bayan karpal tiinel sendromlu hastalarin alinmasim Oneriyoruz. Tez baghgimzin
da “Karpal tiinel sendromu hastalarinda retinaculum musculorum fleksorumun
myofascial olarak gevsetilmesi, median sinir mobilizasyonu ve  tendon gliding
egzersizlerinin kinesio taping bantlama teknigiyle karsilagtiriimas” olarak
degistirilmesini talep ediyoruz.

Gereginin yapilmasin arz ederiz.

26.05.2011 L il

Prof. Dr. Nihat EKINCI
Anatomi Anabilim Dalt
Bagkam
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MALATYA
KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU
Say1 : 20.12.2011
Konu:2011/33 no.lu calisma
Sayin ;
Prof. Dr. Nihat EKINCI
A_natomi A.D.

03.05.2011 tarihinde Etik onay alan 2011/33 protokol no.lu “idiopatik karpal tiinel
sendromu hastalarinda retinaculum musculorum fleksorumun myofascial olarak gevsetilmesi,
median sinir mobilizasyonu ve tendon gliding egzersizlerihin kinesio taping ba_ntl_ama
teknigiyle kar§11a§t1r11ma51” isimli tez c¢alismamizin basgliginin bazi sebeblerden dolay1
bashiginin “karpal tiinel sendromu hastalarinda retinaculurﬁ musculorum fleksorumun
myofascial olarak gevsetilmesi, median sinir mobilizasyonu ve tendon gliding egzersizlerinin

kinesio taping bantlama teknigiyle karsilastirilmasi” olarak degistirilmesi uygun gdrilmusttr.

Prof.Dr.famy//KKAL

Etik KurulfBaskan
e

e
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OZGECMIS

Malatya’da, 1985 tarihinde dogdu, ilkogretim ve lise egitimini Malatya’da
tamamladi. 2008 yilinda Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon boliimiinden mezun oldu. 2011 yilinda Indnii Universitesi
Tip Fakiiltesi Anatomi ABD’nda yiiksek lisansa baslad.

2008-2009 yilinda Malatya Sevgi Tip Merkezi’'nde, 2009-2011 yillar
arasinda Malatya Ozel ROM-FiZ Kanalboyu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Merkezi’nde calists. 2011 Agustos ayi itibariyle Indnii Universitesi Turgut Ozal Tip
Merkezi’nde Fizyoterapist olarak caligmaktadir.

2009’dan itibaren Manuel Terapistler Dernegi Malatya 11 Temsilcisi,
2010°dan itibaren Tiirkiye Fizyoterapistler Dernegi Malatya 11 Temsilciligi
Komisyon Uyesidir.

Katildig1 kongre ve kurslar; I[.Uluslararas1 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Kongresi (4-6 Mayis 2007,Ankara), Theraband Academy-Bands, Balls & Balance
(24-25 Kasim 2007,Ankara),Ust Ekstremite Mobilizasyon ve Manipulasyon Kursu
(21-22 Subat 2009,Malatya/ 2-3 Mayis 2009,K.Maras), Alt Ekstremite Mobilizasyon
ve Manipulasyon Kursu (11-12 Nisan 2009,Malatya), Servikal, Torakal, Lumbal
Bolge Mobilizasyon ve Manipulasyon Kursu (27-28 Aralik 2008,Malatya / 4-5 Nisan
2009,K.Maras), Brain Mulligan’s Concepts Mobilizations with Movement, Nags etc.
A:upper quadrant B:lower quadrant (28-31 Kasim 2009,Alanya), Fizyoterapide
Multidisipliner Yaklasimlar (12 Haziran 2010,Ankara), Travma/Sporcu Osteopati-I
(18-19 Aralik 2010,Malatya), Fonksiyonel Osteopati-I (30-31 Ekim 2010,Malatya),
Cranio-sacral Osteopati (19-20 Haziran 2010,Malatya), Travma/Sporcu Kinesio
Taping ve Bantlama Kursu (16-17 Nisan 2011, Malatya), Kardiopulmoner
Rehabilitasyon Kongresi (21-23 Kasim 2011, Ankara)’dir.

Mine ARGALI
Inénii Universitesi T1p Fakiiltesi
Anatomi ABD Yiiksek Lisans Ogrencisi

mine.argali@inonu.edu.tr




