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OZET

Akkan, H. Karpal Tiinel Sendromu Olan Hastalarda Farkhh Konservatif Tedavi
Yontemlerinin Median Sinir Morfolojisi ve Fonksiyonel Durum Uzerine Etkisinin
Incelenmesi. Kiitahya Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim

Dali, Doktora Tezi, Kiitahya, 2019.

Amac: Bu ¢alismanin amaci, hafif ve orta diizeydeki karpal tiinel sendromlu hastalarda, splint
tedavisi ile buna ek olarak verilen sinir ve tendon kaydirma egzersizlerinin median sinir
morfolojisi ve hastalarin fonksiyonel durumlar iizerine etkisini ve bu tedavi yontemlerinin

birbirine iistiinliigii olup olmadigini arastirmaktir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismaya, elektrodiagnostik olarak hafif ve orta diizey karpal tiinel
sendromu tanist olan, splint tedavisi onerilen 19 hasta dahil edildi. 8 hastanin bilateral, 11
hastanin da unilateral KTS tanis1 vardi. 27 el bilegi randomize edilerek, notral el bilegi splinti
tedavisi grubu (n=8), nétral el bilegi splinti ile sinir kaydirma egzersizleri grubu (n=10) ve
notral el bilegi splinti ile sinir ve tendon kaydirma egzersizleri grubu (n=9) olmak iizere ii¢
gruba ayrildi. Hastalarin median sinir enine kesit alan1 (ultrasonografi), fonksiyonel durumlari
(Boston Karpal Tiinel Sorgulama Anketi, Hastaya Spesifik Fonksiyonel Skala), uyusukluk
siddeti (gorsel analog skala), elektrodiagnostik bulgulari tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasi 6.

haftada degerlendirildi.

Bulgular: Her ii¢ grubun fonksiyonel durumlari anlamli derecede gelisirken (p<0,05), sadece
sinir kaydirma egzersizlerinin uygulandigi grupta median sinirin enine kesit alan1 anlamh
derecede azaldi (p<0,05). Higbir tedavi yonteminin de median sinirin duyusal ve motor sinir
ileti hiz1 ile duyusal latansi lizerine anlamli etkisi olmadig1 goriildii (p>0,05). Splint tedavisinin
uygulandigi grupta median sinirin distal motor latansinin anlamli derecede azaldig1 saptandi

(p<0,05).

Sonu¢: 6 haftalik splint tedavisi ile buna ek olarak verilen sinir ve tendon kaydirma
egzersizlerinin, hastalarin semptomlarini iyilestirmede, fonksiyonel durumlarini gelistirmede
ve uyusukluk siddetini azaltmada etkili oldugu goriildii. Ancak intrandral 6demi azaltmada
splint tedavisine ek olarak verilen sinir kaydirma egzersizlerinin etkili oldugu goriildii. Bu
nedenle, hafif ve orta diizeydeki karpal tiinel sendromlu hastalarda fonksiyonel durumu

gelistirmek ve intrandral 6demi azaltmak icin, sadece geceleri kullanilan, hastaya 0zgii
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tasarlanan notral el bilegi splinti tedavisi ile birlikte sinir kaydirma egzersizlerinin etkili

olabilecegi diisliniilmektedir.

Anahtar Kkelimeler: Elektrodiagnoz, karpal tiinel sendromu, sinir kaydirma egzersizleri, splint,

tendon kaydirma egzersizleri, ultrasonografi.
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ABSTRACT

Akkan, H. The Effects of Different Conservative Treatments on Median Nerve
Morphology and Functional Status of Patients With Carpal Tunnel Syndrome. Kiitahya
Health Sciences University, Institute of Postgraduate Education, Physiotherapy and
Rehabilitation Programme, Doctorate Thesis, Kiitahya, 2019.

Aim: The aim of this study was to investigate the effects of splint and additional nerve and
tendon gliding exercises on median nerve morphology and patients' functional status in patients
with mild to moderate carpal tunnel syndrome and whether these treatment methods are

superior to each other.

Material and Methods: Nineteen patients with mild to moderate carpal tunnel syndrome
(CTS) who were diagnosed based on electrodiagnostic criteria and offered splint treatment were
included in the study. Eight patients had bilateral CTS and eleven patients had unilateral CTS.
Twenty-seven wrists were randomized in to three groups as neutral wrist splint alone (n=8),
combination of splint and nerve gliding exercises (n=10), combination of splint and
nerve/tendon gliding exercises (n=9). The cross sectional area of the median nerve
(ultrasonography), functional status (Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire and
Patient Spesific Functional Scale), numbness intensity (visual analogue scale) and

electrodiagnostic findings were evaluated before treatment and after treatment at 6™ week.

Results: While the functional status of all groups improved significantly (p<0.05), the cross-
sectional area of the median nerve decreased significantly in combination of splint and nerve
gliding exercises group (p<0.05). There was no significant effect of the three treatments on
sensory and motor nerve conduction velocity and sensory latency of the median nerve (p>0.05).
Distal motor latency of the median nerve was significantly decreased in the splint group

(p<0.05).

Conclusion: The 6-week splint treatment and additional nerve and tendon gliding exercises
were found to be effective in improving patients' symptoms, functional status and reducing
numbness intensity. However, in addition to splint treatment, nerve gliding exercises were
effective in reducing intranural edema. Therefore, neural gliding exercises combined with

custom molded neutral wrist splint, which is used only at night, may be effective to improve
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functional status and reduce intraneural edema in patients with mild to moderate carpal tunnel

syndrome.

Keywords: Carpal tunnel syndrome, electrodiagnosis, nerve gliding exercises, splint, tendon

gliding exercises, ultrasonography.
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PL: Palmaris longus
FKR: Fleksor karpi radialis
AANEM: American Association of Neuromuscular ve Electrodiagnostic Medicine
BKTSA: Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi
HSFS: Hastaya Spesifik Fonksiyonel Skala
AAOS: American Academy of Orthopaedic Surgeons
AP: A-beta sinir lifi
Ad: A-delta sinir lifi
cm: Santimetre
mm: Milimetre
m/sn: Metre/Saniye
msn: Milisaniye
mm?: Milimetrekare
mmHg: Milimetre civa

EKA: Enine kesit alani



1. GIRIS VE AMAC

Karpal tiinel sendromu (KTS) median sinirin karpal tiinel seviyesinde kronik
kompresyona ugramasi ile ortaya c¢ikar ve en yaygin goriilen kompresyon ndropatisidir.
Prevalansinin, genel niifusta %3,8 (Atroshi, Gummesson, Johnsson, Ornstein, ve ark., 1999),
calisan niifusta ise %7,8 oldugu (Dale ve ark., 2013) tahmin edilmektedir. Obezite, yliksek yas,
hamilelik, kuvvet gerektiren el aktiviteleri ile vibrasyon iceren el aleti kullanimini gerektiren
bazi meslekler, diyabet, romatoid artrit ve tiroit bozukluklar1 gibi medikal durumlar rapor edilen

risk faktorleri arasinda yer almaktadir (Becker ve ark., 2002).

Patoloji, paresteziler, dizesteziler, duyusal kayip, tenar kaslarda zayiflik ve atrofi ile
karakterize semptomlara sahiptir. Semptomlar genellikle elde lokalizedir ancak 6n kola, kola
ve hatta omuza bile yayilabilir (Padua, Padua, Lo Monaco, Aprile, ve Tonali, 1999). KTS nin
tiretkenlik, fonksiyonellik ve yasam kalitesi lizerine onemli etkileri vardir. Bu etkilerinin
lizerine tedavisinin getirdigi maddi yiik diisiiniildiigiinde ciddi bir sosyoekonomik sikinti olarak

karsimiza ¢ikmaktadir (Foley, Silverstein, ve Polissar, 2007).

KTS tanis1 genellikle hikaye ve fiziksel muayene bulgularina dayanarak konulmaktadir.
Ancak taninin dogrulugunu teyit etmek ya da diger tanilardan ayirt etmek i¢in elektrodiagnostik
testler de kullanilmaktadir (Padua ve ark., 2016). Bunun disinda ultrasonografi bir diger tani
yontemi olarak son zamanlarda siklikla tercih edilmektedir. Karpal tiinel i¢erisindeki anatomik
yapilarin ve median sinirin gorsellestirilmesine izin veren ultrasonografi, erisilmesi kolay, hizli
degerlendirmeye olanak saglayan bir yontem olmakla birlikte hastalar i¢in de oldukca
konforludur (Fowler, Gaughan, ve Ilyas, 2011). Klinik taninin net olmadigi durumlarda
elektrodiagnostik testler ile ultrasonografinin kullanilmasi1 dogru taniya ulagsma olasiligini

arttirabilir.

KTS i¢in tedavi secenekleri oldukca fazladir ve sendromun ciddiyet derecesine gore
degiskenlik gostermektedir. Cerrahi olmayan tedavi yontemleri arasinda, geceleri el bilegi
splinti kullanimi, germe egzersizleri, sinir ve tendon kaydirma egzersizleri, aktivite
modifikasyonu, oral farmakoterapi, lokal steroid enjeksiyonu, elektrofiziksel modaliteler ve
manuel terapi yer almaktadir. Ancak KTS tedavisinde cerrahi yontemlerin kullanim1 yoniinde

giicli kanitlar mevcuttur (Shi ve MacDermid, 2011). Profesyonel derneklerin yayimlamis



oldugu rehberlerde ise hafif ya da orta diizeyde KTS semptomlarina sahip hastalarda cerrahi
olmayan tedavilerin denenmesi Onerilmektedir. Eger bu yontemler basarisizliga ugrarsa ya da
semptomlar daha ciddi bir hal alirsa veya uzarsa cerrahi yontemlerin tedavi olarak
uygulanabilecegi ifade edilmistir (Graham ve ark., 2016). Splint kullanimi, sinir ve tendon
kaydirma egzersizleri ile aktivite modifikasyonu hakkindaki oneriler biiylik oranda klinik
gozlemlere dayanmaktadir. Bu gozlemlerin cerrahi olmayan tedavi segeneklerini
yonlendirebilmeleri i¢in gereken kanit diizeyi ise oldukga limitlidir. Bu tarz cerrahi olmayan
yaklagimlar hakkinda ikna edici kanitlarin bulunmamasi bu yaklasimlar hakkinda daha fazla

aragtirma yapilmasini gerektirmektedir.

Bu calismanin amaci; hafif ve orta diizeydeki karpal tiinel sendromlu hastalarda, splint
tedavisinin ve buna ek olarak verilen sinir ve tendon kaydirma egzersizlerinin, median sinir
morfolojisi ve hastalarin fonksiyonel durumlari tizerine etkisini ve bu tedavi yontemlerinin

birbirine tistiinliigli olup olmadigini arastirmaktir.
Buna gore calismanin hipotezleri sunlardir;

H;: Karpal tiinel sendromu olan hastalarda splint tedavisi, splint tedavisine ek olarak verilen

sinir ve tendon kaydirma egzersizlerine gére median sinir morfolojisini daha fazla etkiler.

H»: Karpal tiinel sendromu olan hastalarda splint tedavisi, splint tedavisine ek olarak verilen

sinir ve tendon kaydirma egzersizlerine gore fonksiyonel durumu daha fazla etkiler.

Hj3: Karpal tiinel sendromu olan hastalarda splint tedavisine ek olarak verilen sinir kaydirma
egzersizleri, splint tedavisi ve buna ek olarak verilen sinir ve tendon kaydirma egzersizlerine

gbre median sinir morfolojisini daha fazla etkiler.

H4: Karpal tiinel sendromu olan hastalarda splint tedavisine ek olarak verilen sinir kaydirma
egzersizleri, splint tedavisi ve buna ek olarak verilen sinir ve tendon kaydirma egzersizlerine

gore fonksiyonel durumu daha fazla etkiler.

Hs: Karpal tiinel sendromu olan hastalarda splint tedavisine ek olarak verilen sinir ve tendon
kaydirma egzersizleri, splint tedavisi ve buna ek olarak verilen sinir kaydirma egzersizlerine

gbre median sinir morfolojisini daha fazla etkiler.



He: Karpal tiinel sendromu olan hastalarda splint tedavisine ek olarak verilen sinir ve tendon
kaydirma egzersizleri, splint tedavisi ve buna ek olarak verilen sinir kaydirma egzersizlerine

gore fonksiyonel durumu daha fazla etkiler.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KARPAL TUNEL SENDROMU

Karpal tiinel sendromu, median sinirin, el bileginde, karpal tiinel seviyesinde
kompresyona ugramasi ile olusur. KTS, fokal tuzak monondropatiler arasinda en yaygin olarak
goriilen (L. Wang, 2018) ve ilizerinde en fazla arastirma yapilan tuzak ndropatidir (Olney,
2001). Yiiksek saglik harcamalar1 (Stapleton, 2006), isten uzak kalma ve is yerinde gorev
degisiklikleri ile iliskili olan KTS’nin (Daniell, Fulton-Kehoe, ve Franklin, 2009) oldukca
onemli fiziksel, psikolojik ve sosyal sonuglar1 vardir (Atroshi, Gummesson, Johnsson, ve

Sprinchorn, 1999; Foley ve ark., 2007).
2.1.1. Karpal Tiinel Sendromunun Tarihgesi

Ust ekstremitedeki yeti yitiminin en yaygin nedenlerinden olan KTS’nin (Atroshi,
Gummesson, Johnsson, Ornstein, ve ark., 1999) net bir bicimde tanimlanmasi II. Diinya
Savasi’nin hemen sonrasina denk gelir. Tabii ki bu patoloji belirtilen donemde birden ortaya

ctkmamistir ve gegmisi 1800°1ii yillarin ortasina kadar uzanir (Amadio, 2007).

Median sinir tuzaklanmasi vakasinin ilk olarak Gensoul tarafindan 1836 yilinda rapor
edildigi bilinmektedir (Amadio, 2007). 1854 yilinda ise Londra’da Sir James Paget iki median
sinir kompresyonu vakasini agiklamistir. Paget (Paget, 1854), vakalarinin birinde, distal radius
kirig1 sonrasinda hastanin radial taraftaki parmaklarinda iilserasyonlar meydana geldigini ifade
etmistir. El bileginin palmar yiiziindeki basing kaldirildiginda ise bu iilserlerin iyilesmeye
basladigin1 ancak hastanin elini tekrar kullanmaya baslamasi ile iilserasyonlarin tekrar
basladigini belirtmistir. Bu agiklamalardan yola ¢ikarak, el bilegindeki kompresyonun patolojik
etkilerini ve ayni zamanda sinir tizerindeki basinci ortadan kaldirmanin tedavi edici etkisini ilk

olarak Paget’in fark ettigini sdylemek miimkiindiir.

1880 yilinda Boston’lu norolog James Putnam 37 hastadan olusan vaka serisini
yaymnlamistir (Putnam, 1880). Putnam, bu hastalarin ¢ogunun orta yashh kadinlardan
olustugunu, hastalarin bir ya da her iki ellerinde, geceleri ya da sabahin erken saatlerinde
periyodik olarak meydana gelen uyusukluk hissinin varligin1 ve bu hissi gegirmek i¢in bazi
hastalarin kollarin1 yataktan sarkittiklarin1 ya da ellerini salladiklarini sdylemistir. Ancak

Putnam, hastaligin etyopatogenezinde, eldeki duyu liflerinin kan akiminda meydana gelen



degisikligin rol aldigin1 ve bu durumun etkilenen bdlgedeki semptomlara yol actigini 6ne
stirmustlir. 1893 yilinda ise Friedrich Schultze (Schultze, 1893), Putnam’in median sinir
inervasyon bolgesinde tariflemis oldugu duyusal bulgularin varhigimi dogrulamis ve bu
semptomlar1 agiklamak i¢in akroparestezi terimini kullanmistir. Schultze’nin bu yaymindan
kisa bir siire sonra her iki arasgtirmaci da motor patoloji olmaksizin meydana gelen dijital
parestezileri “Putnam akroparestezisi” olarak adlandirmaya baslamistir (S. L. Lo, Raskin,

Lester, ve Lester, 2002).

Hunt ise 1910 yilinda tenar kas atrofili vaka serisini yaymlamistir (Hunt, 1910). Hunt
hastalarin semptomlarinin sadece motor komponente sahip olduguna inanmis, hastalarin
duyusal semptomlarin1 goérmezden gelmis ve Putnam’in gozlemlerine atif yapmamistir.
Transvers karpal ligamentin median sinirin motor dalina kompresyon yaparak kas
giicsiizligline ve tenar atrofiye neden oldugunu belirtmigtir. Hunt’un ¢alismasindan esinlenen
bir¢ok arastirmaci median sinirin el bilegindeki kompresyonu sonucu sadece motor defisitler
meydana gelecegi yanilgisina diismiisler ve elde duyusal defisitlerin oldugu hastalarini
akroparestezi olarak baska bir baslik altinda degerlendirmislerdir. Bunlardan biri olan Buzzard,
Wilson’un ¢alismasinda (Wilson, 1913), “akroparestezi ’lerin brakial pleksustaki problemlerin
sonucu olustugunu ve bu durumun siklikla servikal kosta ile iligkili oldugunu 6ne stirmiistiir.
Bu yiizden, servikal kostanin rezeksiyonu 20. yiizyilin ilk 40 yil1 boyunca KTS’nin en yaygin
tedavisi haline gelmistir (Pfeffer, Gelberman, Boyes, ve Rydevik, 1988).

Pearce’nin aktardigina gore (Pearce, 2009), 1913 yilinda Marie ve Fox Fransizca
yayinladiklar1 makalelerinde, median sinirdeki patoanatomik degisiklikleri etkileyici bir
bicimde ac¢iklamiglar ve aniiler ligamentin kesilmesinin bu degisikliklerin gelisimini

durdurabilecegini belirtmiglerdir. Ancak bu diisiince bir 30 y1l daha 6nemsenmemistir.

1946 yilina gelindiginde akroparestezinin 100 yillik bir ge¢gmis vardir ve hi¢ kimse
durumun median sinirin karpal tlinelde kompresyona ugramasindan kaynaklandigini
anlamamistir (Boskovski ve Thomson, 2014). 1946 yilinda Mayo Klinigi’nden Cannon ve Love
(Cannon ve Love, 1946) karpal tiineldeki median sinir kompresyonunun transvers karpal
ligamentin kesilmesi ile iyilestigini gosteren vaka serilerini agiklamislar ve bu sendromu fardi
median palsi olarak adlandirmiglardir. 1947 yilinda Brain, Wright ve Wilkinson karpal tiinelde
spontan median sinir kompresyonunu agiklayan ilk makaleyi yaymlamislardir (Brain, Wright,

ve Wilkinson, 1947). Ayrica, duyusal degisikliklerin ve buna eslik eden tenar atrofinin sadece



median sinir kompresyonundan kaynaklandigini, brakial pleksus lezyonlarinin buna yol
acmadigin ifade etmislerdir. Gliniimiiziin KTS patofizyolojisi anlayisini bir¢cok klinik vaka
ornekleri ile agiklayan ve mevcut KTS patofizyolojisi anlayisini 6grendigimiz ilk kisi ise
George Phalen’dir (George S. Phalen, 1951; G. S. Phalen, Gardner, ve La Londe, 1950). Karpal
tiinel sendromu teriminin basil1 haldeki ilk kullanim1 1953 yilina tekabiil etmektedir ve bu kisi

Kremer’dir (Kremer, Gilliatt, Golding, ve Wilson, 1953).

Ozetle, karpal tiinel sendromunun tarihgesine baktigimizda, medikal bir fikrin evrimini

net bir sekilde gorebiliriz.
2.1.2. Epidemiyoloji

Isveg’te yapilan ve 9 y1l siiren giincel bir insidans arastirmasinda (Tadjerbashi, Akesson,
ve Atroshi, 2019) kadinlarda yillik KTS insidans1 100 000 kiside 232 iken, erkeklerde ise bu
oranin 100 000 kiside 104 oldugu bulunmustur. KTS insidansinin 50-54 yas aras1 kadinlarda
en yiiksek orana ulastigi, erkeklerde ise 75-79 yaglar1 arasinda en yiiksek orana ulastig1 ayni
arastirmada elde edilen bulgulardandir. Arastirmacilar, bu duruma, saglik arama davraniginin
kadinlarda erkeklere gore daha fazla olmasinin neden olabilecegini belirtmislerdir (Tadjerbashi
ve ark., 2019). ingiltere’de yapilan bir arastirmada toplam prevalansin 10 yillik dénemde, 10
000 kiside 26.03’ten 36.08’e yiikseldigi belirtilmistir (Burton, Chen, Chesterton, ve van der
Windt, 2018). Amerika’da yapilmig olan bir diger arastirmada da is durumundan bagimsiz
olarak KTS prevalansinin %8 oldugu bildirilmistir (Luckhaupt ve ark., 2013). KTS insidans1
ve prevalansi hakkinda yapilan arastirmalarda iilkeler arasinda biiyiik farkliliklar gézlenmistir
(Atroshi, Englund, Turkiewicz, Tagil, ve Petersson, 2011; Gelfman ve ark., 2009).
Arastirmalarda farkli tani kriterlerinin kullanilmasi (Padua ve ark., 2016), hastalarin saglik
arama davranmiglar arasindaki farkliliklar ve etiyolojik faktorlerdeki degisiklikler (Atroshi ve
ark., 2011) bu farkliliklarin nedenleri arasinda gosterilmistir. Hatta {ilkelerin igerisindeki
bolgeler arasinda bile farkliliklar gézlendigini ifade eden caligmalar da mevcuttur (Keller,
Largay, Soule, ve Katz, 1998; Mattioli ve ark., 2008). Insidans oranlar1 arasindaki bu
farkliliklar, KTS tanisinin dogrulanmasinda daha iyi bir altin standarda ihtiya¢ duyuldugu
gercegini destekler niteliktedir (Erickson ve ark., 2019).



2.1.3. Karpal Tiinelin Anatomisi

Karpal tiinel, 6n kol distalinin anterior kompartmani ile elin midpalmar kismindaki
boslugu birbirine baglayan “U” seklinde bir yapidir. Tiinelin tabanini ve kenarlarin1 karpal
kemikler, catisini ise fleksor retinakulum (FR)/transvers karpal ligament (TKL) olarak bilinen
giiclii, fibroz konnektif doku bandi olusturur. Elastik olmayan fibroossedz bir yapiya sahip olan
tiinelin kemik yapilar1 konkav bir ark olusturur. Bu arkin proksimalinde pisiform ile skafoidin
tiiberkiilii yer alirken, distalinde hamatumun ¢engeli ile trapeziumun tiiberkdilii yer alir. FR,
radiusun distalinden {igiincli metakarpin proksimal metafizine kadar uzanir. Tiinelin ulnar
tarafinda pisiform ve hamatumun ¢engeline yapisirken, radial tarafinda ise skafoidin distal

ucuna ve trapezin tiiberkiiliine yapisir (Yugueros ve Berger, 2007).

Karpal tilinelin ortalama genisligi proksimal ucunda 25 mm, distal ucunda 26 mm’dir.
Tinelin en dar oldugu noktada ise 20 mm genisligindedir ve bu nokta hamatumun ¢engelinin
bulundugu seviyeye denk gelir. Tiinelin derinligi ise proksimal ucunda yaklasik 10 mm iken
distal ucunda 13 mm’dir. En dar oldugu yer olan hamatumun g¢engeli seviyesinde ise 10 mm
derinlige sahiptir. Bu duruma dorsalinde yer alan kapitatin ¢ikintisi ve palmarinde FR’nin en
kalin kisminin bulunmasi neden olur. Bu en dar bdlge tiinelin baglangicinin 2-2.5 cm distalinde
yer alir. Tiinelin bu en dar kismy, ileri diizey KTS hastalarinda median sinirde goriilen kum saati

deformitesinin ya da tuzaklanmanin oldugu noktaya denk gelir (Rotman ve Donovan, 2002).

Tiinelin igerisinden, dokuz adet ekstrinsik fleksor tendon gecer. Bunlar; fleksor
digitorum superficialis’in 4 tendonu (FDS I-1V), fleksor digitorum profundus’un 4 tendonu
(FDP I-1V) ve fleksor pollisis longus’un tendonudur (FPL). FDS’nin tendonlar1 daha yiizeyel
seyrederken FDP’nin tendonlar1 daha derinde ve FDS’ninkilerin dorsalinde seyreder. Tiinelde
2 adet bursa bulunur: FPL’yi saran radial bursa ve FDS ile FDP tendonlarini saran ulnar bursa.
Median sinir bu bursalarin disinda seyreder. Palmar tarafta, ulnar bursa fleksoér retinakulumun
alt ylizeyine yapisir. Dorsalde ise, bursa ile fleksor tendonlar arasinda subsinovyal konnektif
doku (SSKD) bulunur. Ag seklindeki gézenekli bu konnektif doku tenosinovyal kiitlenin
cogunu olusturur (A. M. Ettema, Amadio, Zhao, Wold, ve An, 2004; Werthel, Zhao, An, ve
Amadio, 2014). Patolojik olmayan durumlarda fleksor tendonlar1 ve siniri gevsek bir sekilde
birbirine baglayan bu yap1 (Rath ve Millesi, 1990), tendon hareketi sirasinda friksiyonu azaltir
ve tendon ile sinovyuma olan vaskiiler destegi korur (A. M. Ettema ve ark., 2004; Werthel ve
ark., 2014). Cok kath kollajen lif tabakalarindan olusan SSKD kan ve lenfatik damalar



acisindan da olduke¢a zengindir (Guimberteau, Delage, ve Wong, 2010). SSKD i¢indeki liflere
elektron mikroskobu ile bakildiginda tendona paralel seyreden bir¢ok fibroz doku tabakasi
goriilir (A. M. Ettema ve ark., 2004). Bu fibroz tabakalar tip 1, III, IV, V ve VI kollajen lif
demetlerinden olusan gevsek liflerle birbirlerine baglidir (Oh ve ark., 2005). Fleksor tendon
hareketi sirasinda tendona en yakin tabakada bulunan vertikal lifler ilk olarak gerilir. Tendon
hareketi devam ettikce bir sonraki horizontal tabaka bu harekete katilir ve sonugta bu
tabakadaki vertikal lifler gerilir. BOylece tiim tabakalar progresif olarak harekete katilir
(Guimberteau ve ark., 2010). SSKD tabakalari, tendon hareketleri sirasinda, bitisigindeki
tendonlarin hareketini limitleme 6zelligine de sahiptir. Bu sayede, teorik olarak ulasilabilecek
tendon ekskiirsiyonlar1 limitlenmektedir (Vanhees ve ark., 2012).

Median sinir C5-T1 spinal sinir koklerinin dallarindan olusur. Distale dogru devam
ederek onkolda FDS ile FDP kas govdelerinin arasindan geger. Median sinir 6nkol distalinde
yiizeyelleserek ulnarda FDS, radialde fleksor karpi radialis (FKR) ve dorsal/dorsoradialde
palmaris longus (PL) tendonlarinin arasinda seyreder. El bilegi ¢izgisinin 5 cm proksimalinde,
karpal tlinelin proksimal kenarinda, palmar kutanéz dali ayrilir. Bu dal 1.6-2.5 cm kadar median
sinire paralel devam eder ve sonrasinda antebrakial fasyanin altindan gecerek, PL ile FKR
tendonlar1 arasinda tek bagina devam eder. Derin antebrakial fasyayr delerek fleksor
retinakulumun siiperfisyaline dogru yiizeyellesir ve tenar bdlgenin duyusal inervasyonunu
saglar (Bezerra, Carvalho, ve Nucci, 1986). Tiinelin ¢ikisinda ise median sinir su kaslara motor
dal verir: abdiiktor pollisis brevis, opponens pollisis, feksor pollisis brevisin ylizeyel basi ve
radialde yer alan iki lumbrikal kas. Lumbrikallerin motor dallar1 (common palmar dijital
sinirler) interdijital bosluklara dogru seyreder ve proper palmar dijital sinirlere ayrilirlar. Bu
proper digital sinirler bas parmak, isaret parmagi ve orta parmak i¢in iki tanedir, yiizik
parmaginin ise sadece radialinde yer alir. Bdylece bas parmak, isaret parmagi, orta parmak ve
ylizlik parmagin radial kismi ile bu parmaklarin distal ve orta falankslarimin dorsal kisimlarinin

duyusal inervasyonu saglanmis olur (Yugueros ve Berger, 2007).

Median sinirin beslenmesini ise radial ve ulnar arterlerden gelen dallar ile siiperfisyal
palmar ark saglar. Damarlar, median sinirin etrafin1 helezon seklinde sarar ve bdylece sinirin
kayma hareketi sirasinda kan destegini devam ettirebilirler. Kan, bu damarlardan
vazonervoruma ve sonrasinda epindral bosluga dogru akar. Damarlar epinéryum ve
perinéryumda bir pleksus olustururlar. Endondryum seviyesinde ise sadece ince bir kapiller ag

bulunur (S. E. Mackinnon, 2002).



Karpal tiineldeki bu anatomik yerlesim median siniri hem eksternal hem de internal
kompresyona agik hale getirmektedir. Clinkii median sinir, tiinelde, ylizeye en yakin olan

yapidir ve TKL ile ulnar bursa arasinda seyreder (Erickson ve ark., 2019).
2.1.4. Karpal Tiinel Sendromunun Patofizyolojisi

Giliniimiizdeki Onemli c¢abalara ragmen KTS patofizyolojisi heniiz net olarak
anlagilamamistir (Bland, 2005; Uchiyama ve ark., 2010). Karpal tiinel i¢i basingtaki artis ile
KTS gelisimi arasindaki iligki var olan en 6nemli kanittir (Gelberman, Hergenroeder, Hargens,
Lundborg, ve Akeson, 1981). Kompresyona bagli gelisen noral degisiklik siireci kompresyonun
kuvvetine ve siiresine baglidir. Sinirdeki histopatolojik degisiklikler kan-sinir arayiiziiniin
yikilmasi ile baslar, endondral 6dem bunu takip eder ve son olarak perindral kalinlagsma
meydana gelir (S. E. Mackinnon, Dellon, Hudson, ve Hunter, 1985). Artmis endondral basing,
mikronoral sirkiilasyonda degisiklikler ile sonuclanir ve siniri dinamik iskemiye yatkin hale
getirir. Kompresyonun artmasi fokal demiyelinizasyon olusturur, sonrasinda daha yaygin
demiyelinizasyon olusur ve en son olarak da aksonal dejenerasyon meydana getirir. Noral
degisiklikler sinir boyunca tek bir sekilde meydana gelmemekte, sinirin {izerindeki kompresif
kuvvetlerin dagilimina gore degismektedir (Powell ve Myers, 1986; Spinner ve Spencer, 1974).
KTS’nin erken doneminde, orta parmaga ve yliziik parmagina giden siiperfisiyal sinir
fasikiillerin bag parmaga ve isaret parmaginin radial tarafina giden fasikiillerden daha 6nce
etkilenimi bu duruma Ornektir (Susan E. Mackinnon ve Novak, 2017). Hastanin duyusal
sikayetleri histopatolojik noral degisiklikler ile paralel seyreder. Sikayetler 6ncelikle aralikli

paresteziler seklinde baslar ve kalic1 uyusukluga dogru ilerler.
KTS’nin patofizyolojisi su basliklar altinda agiklanabilir:
Iskemi

Tuzak noropatilerin intranoral kan akiminda degisiklige yol agtiklar1 diistintilmektedir
(Schmid, 2015). Hayvan modellerinde ekstranoral basing 20-30 mmHg oldugunda intranoral
vendz dolagimin bozuldugu, 40-50 mmHg’lik basin¢larda ise arteriol ve kapiller kan akiminin
baskilandig1 gosterilmistir (Rydevik, Lundborg, ve Bagge, 1981). Saglikli bireylerde, karpal
tiinel icerisindeki normal basing 2-10 mmHg arasinda degisir (Werner ve Andary, 2002). KTS
hastalarinin noétral el bilegi pozisyonundaki tiinel basinci ise 30 mmHg’ye yiikselmekte

(Coppieters, Schmid, Kubler, ve Hodges, 2012; Gelberman ve ark., 1981), el bilegi
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hareketlerinin son noktalarinda ise 250 mmHg’ nin iizerine kadar ¢ikabilir (Seradge, Jia, ve
Owens, 1995). Bu seviyedeki basinglar -eger uzun slire devam ederse- normal basing
gradyanimi tersine g¢evirerek vendz doniiste obstriiksiyona neden olur. Bunun sonunda ise

intrandral dolagim yavaslar ve 6dem meydana gelir (Schmid, 2015).

Bu hastalarda goriilen bir diger klasik bulgu da gegici iskemidir. Bu durum pozisyona
bagl parestezileri agiklamakla kalmaz, ayni zamanda Phalen ya da ters Phalen gibi
manevralarda semptomlart agreve etmeye yardimci olur. Geceleri kétiilesen semptomlarin
hareket yapildiginda ortadan kaybolmasi da gegici iskemiye atfedilebilir (Schmid, 2015).
Geceleri fizyolojik olarak ortaya ¢ikan kan basincindaki azalma ve bununla iliskili olarak ortaya
¢ikan intrandral kan akimindaki azalma basing gradyanini tersine gevirir (Low ve Tuck, 1984).
Bu da iskemiyi tetikleyerek ektopik ateslemeye neden olur. Bunun yaninda, venoz
distansiyonun kendisi de vendz afferentleri aktive ederek agri1 deneyimine katkida bulunabilir

(Schmid, 2015).

Kompresyon ve iskeminin uzamasi ya da tekrarli hale gelmesi demiyelinizasyona ya da
kan-sinir ara yiiziiniin bozulmasina neden olabilir (Yoshii ve ark., 2010). Bu durum inflamatuar
hiicrelerin ve plazma makromolekiillerinin bdlgeye akin etmesine yol agar. Béylece endondral
stvinin osmolalitesi artar ve bunu takiben 6dem meydana gelir. Mekanik kompresyona bagh
gelisen endonoral sivi akimindaki azalma ve lenfatik sistemin olmayisi; intrandral 6demin
bosaltilmasin1 gii¢lestirir (Mizisin ve Weerasuriya, 2011). Odem varliginda kompresyona
ugrayan median sinir genisler (Nakamichi ve Tachibana, 2000). KTS tanili hastalarda median
sinirdeki bu genisleme intraoperatif olarak (Tuncali, Barutcu, Terzioglu, ve Aslan, 2005) ve
goriintiileme yoOntemleri ile belirlenmistir (Buchberger, Judmaier, Birbamer, Lener, ve
Schmidauer, 1992; Kleindienst, Hamm, Hildebrandt, ve Klug, 1996). Odemin uzamasi
intrandral ve ekstranoral fibrotik degisikliklere yol acarak konnektif dokuda degisikliklere
neden olur (S. E. Mackinnon, 2002). Kompresyona ugramis median sinirin ¢evre dokulara gore
kayma yetenegindeki azalmasinin nedeninin, bu ekstrandral fibrotik degisiklikler olabilecegi

belirtilmektedir (Hough, Moore, ve Jones, 2007; Y. Wang ve ark., 2014).

Demiyelinizasyon
Fokal demiyelinizasyon tuzak ndropatilerin karakteristik bir o6zelligidir (S. E.

Mackinnon, 2002). iskemi tek basina iletim blogu olusturma yetenegine sahip olmasina ragmen
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fokal demiyelinizasyonun da sinir iletim hizinin yavaglamasindan sorumlu oldugu

diisiiniilmektedir (Kiernan, Mogyoros, ve Burke, 1999).

Tuzak noropatilerde fokal demiyelinizasyona ek olarak lezyon bolgesinden uzaktaki
myelinde de degisiklikler meydana geldigini gosteren kanitlar mevcuttur. KTS’1i hastalarda,
kompresyon bolgesinden 9 cm uzaktan alinan alinan deri biyopsilerinde uzamis Ranvier
diigimlerinin gézlenmesi bu duruma bir 6rnektir (Schmid, Bland, Bhat, ve Bennett, 2014)
2014). Deneysel sinir hasar1 modellerinde, duyusal nodronlarin hiicre govdelerindeki
elektrosensitif, mekanosensitif ve kemosensitif kanallarin gen ekspresyonunda degisiklikler
meydana geldigi goriilmiistiir (Pertin ve ark., 2005). Iyon kanallar1 ¢ogunlukla demiyelinize
alanlardaki ve noronal hiicre govdelerindeki membranlara kolayca yerlesebildigi i¢in, iyon
kanallarindaki degisiklikler bu bolgelerde daha yaygindir (Jiang ve ark., 2008). Iyon
kanallarindaki degisiklikler spontan ektopik aksiyon potansiyeli (AP) iiretimine neden
olmaktadir (Amir, Michaelis, ve Devor, 1999). AP, normalde, akson ya da hiicre govdelerinde
baslatilmaz sadece iletilir. Bu yiizden bu bélgeler anormal impuls iireten bolgeler olarak
adlandirilirlar  (Schmid, 2015). Deneysel olarak olusturulan hafif diizeydeki sinir
kompresyonunun bile hasarlanmis aksonlarda yeni voltaj kapili sodyum kanallarinin
ekspresyonunu tetiklemeye yetecegi gosterilmistir (Frieboes, Palispis, ve Gupta, 2010). KTS’1i
hastalardan alinan deri biyopsilerinde elonge Ranvier diigiimlerindeki voltaj kapili sodyum
kanallarinin varligi bu durumu teyit etmektedir (Schmid ve ark., 2014). Buna ek olarak KTS’li
hastalarda duyusal aksonlardaki hipereksitabilite varligi da ortaya konmustur (Han, Lin,

Boland, ve Kiernan, 2011).

KTS hastalarinda da varlig1 dogrulanan bu iyon kanallar1 degisiklikleri sadece ektopik
aktiviteden sorumlu olmayabilir (paresteziler, Tinel bulgusu ve palpasyonla sinirde
mekanosensitivite) bunun yaninda normal saltatuar impuls iletimini de etkileyebilir (Schmid ve

ark., 2014).
Biiyiik ve Kiiciik Capli Liflerin Etkilenimi

Tuzak noropatilerin biiylik capli lifleri etkiledigine ve kiigiik capli liflerin kompresyona
dayanikli olduklarina inanilmaktadir (Dahlin, Shyu, Danielsen, ve Andersson, 1989). Etkilenen
sinirin inervasyon bolgesinde goriilen hafif dokunmaya kars1 hissizlik A lifi disfonksiyonunun
bir gostergesidir. Ancak ciddi tuzak noropatili vakalarda motor aksonlar da etkilenebilir ve bu

durum KTS’li hastalarda tenar atrofi seklinde goriiliir. Tuzak ndropati vakalarinda klinik tani
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biiylik ¢apli liflerin degerlendirildigi testlerin sonuglarina bakilarak konur (Schmid ve ark.,
2014). Amerikan Ortopedik Cerrahlar Cemiyeti’nin (AAOS) KTS tanis1 i¢in yaymlamis oldugu
rehberde, iki nokta diskriminasyonu, Semmes-Weinstein monofilamentleri, vibrometre KTS
tanisinda kullanilan degerlendirmeler arasinda yer alir (Keith ve ark., 2009). Bunun disinda,
kalin ¢apli duyusal ve motor aksonlarin fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve KTS’nin
siiflandirilmasi igin elektrodiagnostik calismalar yapilmaktadir (Werner ve Andary, 2011).
Ancak norolojik muayene ve elektrodiagnostik test sonucglari normal sinirlar igerisinde olan
KTS’li hastalarin varligi da s6z konusudur (Witt, Hentz, ve Stevens, 2004). Bu tip hastalarin
varlig1 kiiciik lif disfonksiyonunun ya da kiiciik lif kaybinin elektrodiagnostik bulgulardan dnce
ortaya cikabileceginin gostergesi olabilir (Tamburin ve ark., 2011). KTS’li hastalarda yapilan
kantitatif duyu degerlendirmesi sonucunda ince miyelinli liflerde ve miyelinsiz sinir liflerinde
fonksiyon kaybi oldugu tespit edilmistir. Ayrica bu hastalardan alinan deri biyopsilerinde
epidermal sinir lifi yogunlugunda da 6nemli kayiplar gézlenmistir. Yani, kiiciik ¢aplh liflerin
sadece fonksiyonunda degil yapisal biitiinliigiinde de bozulmalar meydana gelmektedir. Ancak
bunun altinda yatan fizyolojik/biyolojik nedenler tam olarak aydinlatilabilmis degildir (Schmid
ve ark., 2014).

Biitlin bu arastirmalarin sonucu gostermektedir ki; tuzak noropatilerin erken tanisinda
kiiciik lif fonksiyonunun degerlendirilmesi de prosediire dahil edilmelidir. Kantitatif duyu
degerlendirmesi, sempatik refleks testleri, lazer ya da sicak ile uyandirilmis beyin potansiyelleri

ya da deri biyopsileri bu yontemler icerisinde yer alir (Schmid, 2015).
Immiin sistemin rolii

Hafif diizeydeki deneysel sinir kompresyonu lokal immiin hiicreleri aktive eder
(Schmid, Coppieters, Ruitenberg, ve McLachlan, 2013). Koruyucu kan-sinir bariyerinin
tehlikeye diismesi ile de kan kdkenli immiin hiicrelerin bolgeye akin etmesi hizlanir (Yoshii ve
ark., 2010). Miyelin ve aksonal debris de nétrofillerin, mast hiicrelerinin ve fagositik
makrofajlarin olaya dahil olmasina ve aktivasyonuna katkida bulunur. Bu da karmasik olaylar
silsilesinin baslatilmasina neden olur (Hirata ve Kawabuchi, 2002). Immiin hiicrelerinin
aktivasyonundan sonra bu hiicreler proinflamatuar sitokinler (sitokinler, prostoglandinler)
salgilarlar. Immiin yetenegi olan Schwann hiicreleri de miyelini sindirirler (Hirata ve
Kawabuchi, 2002) ve ardindan proinflamatuar sitokinler ile diger immiin hiicreleri bolgeye

ceken kemotaksik faktorleri salgilarlar (Tofaris, Patterson, Jessen, ve Mirsky, 2002). Bu
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proinflamatuar mediatérler mekanosensitif ve nosiseptif noronlarin atesleme esigini
diisiirtiriler (Sorkin, Xiao, Wagner, ve Myers, 1997) ve sessiz nosiseptorleri aktive edebilirler
(Michaelis, Habler, ve Jaenig, 1996). Boylece, intrandral inflamasyon tuzak noropatili
hastalarda uyarilarak (palpasyon, Phalen testi) ve spontan olarak ortaya ¢ikan agri ya da
parestezileri a¢iklayan bir diger mekanizma olabilir. Bu durum ile birlikte iskemi, hastalarda

geceleri kotiilesen semptomlarin nedenini agiklayabilir (Schmid, 2015).

Immiin ve immiin yetenege sahip hiicrelerin aktivasyonunun sadece lezyon bdlgesiyle
siirli kalmadigi, bu hiicrelerin dorsal kok ganglionunda da aktive oldugu gosterilmistir. Ciddi
periferik sinir yaralanmalar1 kontralateral dorsal kokteki glial hiicreleri aktive edebilir (Schmid
ve ark., 2013). Esas doku hasarindan uzak bu bolgelerde hasarli ve hasarsiz noronlar birbirine
oldukca yakin seyrederler. Dolayisi ile uzaktaki bu immiin inflamasyon gergek hasar bolgesinin
uzagindan gelen hasar gormemis noronlarin eksitabilitesini arttirabilir (Schmid, 2015).
Hasarlanmamis ndronlardaki bu hipereksitabilite durumu, klinik olarak goézlemlenen
hastalardaki dermatom ve inervasyon bolgesi disindaki agr1 ve hiperaljezi semptomlarinin

nedenini agiklayabilir (Caliandro ve ark., 2006; Zanette, Cacciatori, ve Tamburin, 2010).
Nérojenik Inflamasyon

Periferik duyusal ndronlarda aksiyon potansiyeli (AP) iletimi santral sinir sistemine
dogrudur ve bu iletim sekli ortodromik iletim olarak adlandirilir. Nosiseptif C liflerinin
aktivasyonu ve sensitizasyonu neticesinde AP periferik sinir sonlanmalarinin aksonal
dallanmalarina dogru da iletilebilmektedir (antidromik iletim) (Schmid, 2015). Bu antidromik
impulslar peptiderjik liflerden vazoaktif ve inflamatuar mediatorlerin salinimina yol agar
(Szolcsanyi, 1996). Bu durum norojenik inflamasyon olarak adlandirilir. Tuzak néropatili
hastalarda noérojenik inflamasyon varliginda sinirin inervasyon alaninda hafif kizariklik,

sicaklikta artis ya da trofik degisiklikler goriilebilir (Schmid, 2015).
Subsinovyal konnektif dokuda inflamatuar olmayan fibrozis

KTS hastalarindan aliman SSKD ornekleri histolojik olarak incelendiginde tiinel
icerisindeki SSKD’de inflamatuar olmayan fibrozis ve kalinlagma goriildiigli bilinmektedir (A.
M. Ettema ve ark., 2004; Anke M. Ettema ve ark., 2006; Kerr, Sybert, ve Albarracin, 1992;
Lluch, 1992). Biiylime faktorlerinin, KTS’1i hastalardaki bu fibrozisi ve hiicre proliferasyonunu

tetikledigi, bunlarin arasinda da transforme edici biiylime faktorii betanin (TGF-P) ve vaskiiler
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endotelyal biiyiime faktoriiniin (VEGF) 6nemli role sahip oldugu ifade edilmistir (Sharma,
Jaggi, ve Bali, 2018).

Festen-Schirer ve Amadio’nun 6nerdigi modele gore; zorlayici, yiiksek hizdaki ve
tekrarlayan parmak ve el hareketleri sirasinda ortaya ¢ikan fleksor tendon hareketi SSKD’ye
hasar veren parcalayici bir stres olusturur. Bu hasar SSKD’de fibrozis, sertlesme ve dokunun
geniglemesi ile sonuglanir ve bu da tiinel i¢i basinct arttirir.  Artmis basing tendonlara binen
yiikii de arttirarak daha Oncesinde etkilenmis SSKD’ye fazladan pargalayici yiik bindirir.
Bununla birlikte, fibrotik SSKD, sinirin kompresyondan kacgabilmesi i¢in gereken
kompansatuar hareketini Onler. Ayrica basingtaki artig, iskemi reperfiizyon ataklarini
tetikleyerek SSKD’nin s1v1 gegirgenligini degistirir. Bahsedilen risklerin kronik ve tekrarlayici
dogasindan ve dnceki hasarmin sonuglarindan dolayr SSKD daha fazla hasar gormeye yatkin
hale gelir. Olayin kronik tabiati asemptomatik median sinir hasarini klinik olarak belirgin hale
getirir. Bu model idyopatik KTS’nin olas1 patofizyolojisi hakkinda bir fikir verse de zorlayici,
tekrarli el aktiviteleri yapan her bireyde neden semptomatik KTS gelismedigini agiklamakta

yetersiz kalir (Festen-Schrier ve Amadio, 2018).
2.1.5. Risk Faktorleri

KTS’nin etiyolojisi net olarak bilinemese de biiyilk oranda idyopatik veya
multifaktoriyel olarak kabul edilir (Urits ve ark.,, 2019). Bobrek yetersizligi, tiroid
rahatsizliklari, romatoid artrit, diabetes mellitus gibi sistemik durumlar kisileri KTS ye yatkin
hale getirebilir (Hagert ve Lalonde, 2018). Hamile kadinlarin yaklasik %45’inde tgiincii
trimesterde KTS goriilebilir ve bu durum postpartum dénemde kendiliginden gegebilir (Ekman-
Ordeberg, Salgeback, ve Ordeberg, 1987). Ancak dogumdan sonra semptomlarin devam
ettigini gosteren kanitlar da mevcuttur (Padua ve ark., 2010). Pediatrik popiilasyonda ise
mukopolisakkaridoz KTS’nin en sik nedeni olarak karsimiza ¢ikar (Wraith ve Alani, 1990).
Hipotiroidizm, menapoz ve hamileligin risk faktorleri arasinda yer almasi hormonal
degisikliklerin KTS gelisimine sebep olabilecegini akla getirmektedir ancak bu hipotezi
destekleyen bir kanit bulunmamaktadir (Padua ve ark., 2016). Tiitiin kullanimi1 da risk faktorleri
arasinda sayilmaktadir. Ancak buna dair kanit yetersizdir (Pourmemari, Viikari-Juntura, ve
Shiri, 2014). El bilegi sekli de KTS gelisiminde mekanik risk faktorii olarak sayilir. El
bileginde, dorsal-volar mesafenin mediolateral mesafeye orani 0,7’den biiyiik olan el bilegi kare

el bilegi olarak adlandirilir ve bu tarz el bilegine sahip olan bireylerde KTS gelisimi riski daha
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fazladir (Shiri, 2015). Yaygin inanisin aksine bilgisayar kullanim1 ve KTS gelisimi arasinda bir
iligki bulunmamaktadir (Z. Mediouni ve ark., 2015; Zakia Mediouni ve ark., 2014). Mesleki
olarak vibrasyona asir1 maruziyet, fazla tekrarli ve zorlayici el aktiviteleri KTS gelisiminde
onemli olan mesleki risk faktorlerindendir (Barcenilla, March, Chen, ve Sambrook, 2012). Son
zamanlarda ise, bitylime ve ekstraselliiler matriks mimarisinde yer alan genlerdeki varyantlarin,
median sinirin gegtigi ortam1 degistirerek KTS i¢in genetik yatkinliga katkida bulunabilecegini

rapor eden ¢alismalar mevcuttur (Wiberg ve ark., 2019).
2.1.6. Klinik Ozellikler

Detayli ve kapsamli klinik hikaye ile birlikte diger olas1 nedenlerin diglanmasi, KTS
tanisinda altin standart olarak kabul edilmektedir (Hagert ve Lalonde, 2018; Padua ve ark.,
2016).

Semptomlar

KTS’li hastalar, geceleri uykudan uyandiran uyusukluktan, ellerinde siskinlik hissinden
ve objeleri diisiirdiiklerinden sikayet ederler. Hastalarin bas parmak ve radial taraftaki
parmaklarinda noktiirnal uyusukluk, agr1 ve karincalanma vardir, ulnar taraftaki parmaklarinda
ise genellikle semptom yoktur (Hagert ve Lalonde, 2018; L. Wang, 2018). Uzamuis fleksiyon
ve ekstansiyon aktiviteleri parestezileri tetikler ve bu paresteziler, proksimale dogru -6n kola,
kola ve omuza- yayilabilir hatta bazen ulnar taraftaki parmaklarda bile goriilebilir. Hastalar
ellerini sallayarak semptomlardan kurtulmaya c¢alistiklarini sdylerler. Bu semptomlar median
sinirdeki gecici iskemiye atfedilmektedir (Uchiyama ve ark., 2010). Semptomlarin sadece ilk
ic parmak ile sinirli kalmasi sinirde daha ciddi bir patoloji varligina isaret eder (Caliandro ve

ark., 2006).

Agr1 her zaman olmayabilir ancak dnemli bir semptomdur ve kesinlikle noropatik
duyusal anormalliklerle (parestezi, uyusukluk, karincalanma gibi) karigtirllmamalidir. Cok
merkezli 1123 KTS’li hastanin katildigi bir caligmada, vakalarin %352’sinde agri oldugu
bildirilmistir (Padua ve ark., 1999). Bazi hastalarda ise agr1 kalic1 hale gelir ve hastalar etkilenen
elinde siskinlik ve motor kontrol problemleri tarifler (L. Wang, 2018). Hastaligin ileri
evrelerinde ise yaygin aksonal dejenerasyondan kaynaklanan belirgin atrofi ya da tenar eminens
hacminde kii¢iilme gozlemlenebilir (Padua ve ark., 1999; Sharma ve ark., 2018) ve duyusal

semptomlar kaybolabilir (Uchiyama ve ark., 2010).
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Fiziksel Bulgular

Phalen testi, Tinel bulgusu, Durkan testi, scratch collapse test ve ndrodinamik testler,
KTS semptomlarini ortaya ¢ikarmak icin kullanilan provakatif testlerdendir. Tinel, Phalen ve
Durkan testleri, el bileginde median sinire stres uygulayarak KTS semptomlarini ortaya

cikartmak i¢in diizenlenmislerdir (L. Wang, 2018).
Phalen testi

Hastanin dirsegi masa lizerine yerlestirilir ve el bilegi 60 sn boyunca fleksiyona alinir. Eger
hasta median sinir inervasyon bdlgesinde parestezi tariflerse test pozitif olarak kabul edilir

(Hagert ve Lalonde, 2018).
Tinel bulgusu

Tinel bulgusu ise karpal tiinel seviyesinde median sinir iizerine yapilan perkiisyon ile
degerlendirilir. Hasta median sinirin inervasyon bolgelerinde elektrik carpmasina benzer bir his

tariflerse Tinel bulgusu pozitiftir (Padua ve ark., 2016).
Durkan testi

Durkan kompresyon testinde ise, karpal tiinel iizerinde median sinire 30 sn siire ile kompresyon
uygulanir. Eger hasta radial taraftaki parmaklarin en az birinde uyusukluk ya da karincalanma

tariflerse test pozitiftir (Durkan, 1991).

Bu testlerin duyarliklar1 ve 6zgiilliikleri degiskenlik gdsterse de klinik hikaye ve diger
fiziksel muayene bulgulari ile birlikte KTS tanisinin konmasinda oldukga etkilidir (Padua ve

ark., 2016).
Scratch collapse test

Scratch collapse testi sinirin komprese oldugu noktay1 tespit edebilmek icin kullanilan klinik
bir testtir. Eger hastada kompresyon noropatisine bagli allodini varsa kas direncinde gecici bir
kay1ip yasanacaktir (Cheng, Mackinnon-Patterson, Beck, ve Mackinnon, 2008). Cheng ve ark.
bu durumu kutandz sessiz periyot fenomenine dayandirmislardir. Bu fenomende, deriye
uygulanan noksiy6z uyaranin kii¢iik ¢apli Ao liflerini uyardig1 ve bunun da spinal inhibitor
refleksi tetikledigi ifade edilmistir (Logigian, Plotkin, ve Shefner, 1999). Bu testte hasta,

omuzlar addiiksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsekler 90° fleksiyonda, el bilekleri notral
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pozisyonda ve parmaklar ekstansiyonda iken oturur. Degerlendirici, her iki 6n kola kuvvet
uygulayarak omuzun izometrik eksternal rotasyon kuvvetini degerlendirir. Hasta da bu sirada
kollarinin statik pozisyonunu korumak i¢in direng gosterir. Sonrasinda el bilegi fleksiyon
cizgisinin hemen distalinde karpal tilinel {izerine hafif bir uyari verilir (kasima) ve ardindan 6n
kollar lizerinden yine ayn1 direng uygulanir. Omuz eksternal rotasyon kuvvetindeki kayip kolun
abdomene dogru kollapsina neden olacaktir. Bu durum pozitif yanit olarak kabul edilir ve karpal

tiinelde sinir kompresyonu varliginin gostergesidir (Cheng ve ark., 2008).

Ters Phalen testi, turnike testi ve flick manevrasi daha az kullanilan diger provakatif
testlerdir (Cranford, Ho, Kalainov, ve Hartigan, 2007). Norodinamik testler de {ist
ekstremitenin periferik sinirlerindeki mekanik hassasiyeti belirlemek i¢in kullanilir. Ancak bu
testin KTS’1i hastalarda izole tan1 koydurucu performansi oldukga limitlidir. Elektrodiagnostik
test ile median sinir etkilenimi oldugu kanitlanan KTS’li hastalarin biiyiik kisminda
norodinamik testlerin negatif oldugu bulunmustur (Baselgia, Bennett, Silbiger, ve Schmid,
2017). Bu nedenle nérodinamik testlerin sinir lifi disfonksiyonu varligini dislamadig1 gercegi

her zaman g6z ontlinde bulundurulmalidir ve izole tan1 koydurucu olarak kullanilmamalidir.

Tenar kas atrofisi KTS varligmin giiclii bir tahmin ettiricisidir ancak hastaligin ileri
evrelerinde karsimiza ¢ikmaktadir (Gomes, Becker, Ehlers, ve Nora, 2006). Kontralateral tarafa
gore APB zayiflig1 goriilebilir. Bu nedenle bu kasin kuvvetinin test edilmesi 6nemlidir (Padua
ve ark., 2016). Ayrica median sinirdeki proksimal etkilenimini diglayabilmek i¢in FKR, FPL
ve FDP II kaslarina da kas testi yapilmalidir (Hagert ve Lalonde, 2018).

Duyusal testlerin KTS tanisinda, sinir hasarimin biiyiikligiinii belirlemek icin
kullanilmasi 6nerilmektedir. KTS’de meydana gelen hipoksinin biiyiik capli lifleri kiiciik ¢apl
liflerden daha 6nce etkiledigi ve bu ylizden biiyiik capli AP liflerini uyaran duyusal testlerin
hastaligin erken donemlerinde KTS’yi belirleme yetenegine sahip oldugu diisiiniilmektedir. Bu
testlerin arasinda Semmes-Weinstein monofilament testi, 2 nokta diskriminasyonu ve
vibrotaktil testler yer almaktadir (Erickson ve ark., 2019). Ancak kalin ¢apl lifler periferik
sinirin sadece %20’sini olugturmaktadir (Schmid, Hailey, ve Tampin, 2018). KTS’li hastalarda,
erken donemde, kiigiik lif dejenerasyonunun (deri biyopsisinde azalmis inervasyon yogunlugu
ile karakterize) ve kiiclik lif disfonksiyonunun (degismis termal esik belirleme) biiyiik lif
fonksiyonundaki degisikliklerden 6nce meydana geldigi goriilmiistiir (Schmid ve ark., 2014).

Bu nedenle KTS’li hastalarin degerlendirilmesinde sadece biiyiik lif fonksiyonlarinin



18

degerlendirilmesine odaklanmak yeterli olmayabilir. Kantitatif duyu degerlendirmesi ile kiigiik
lif fonksiyonlar1 test edilebilir. Termal esik belirleme ya da sivri-kiint duyusunu algilama
yeteneginin test edilmesi, degerlendirilebilecek kiigiik lif fonksiyonlarindandir (Schmid ve ark.,

2018).

Biitiin bunlarin digsinda hastalarin fiziksel muayene ve hikaye bulgularini1 kullanarak
KTS olasiligini tahmin etmeye yarayan tani koydurucu araglar mevcuttur. Bunlarin arasinda
KTS-6 (Graham, Regehr, Naglie, ve Wright, 2006), Wainner (Wainner ve ark., 2005), Kamath
(Kamath ve Stothard, 2003) ve Lo (J. K. Lo, Finestone, ve Gilbert, 2009) yer almaktadir. Bu
tarz tam1 koydurucu araclarin kullanilmasi, ¢ogu vakada sinir ileti hizi c¢alismalarinin
kullanilmasini azaltilarak saglik sistemi iizerindeki mali ylikii de azaltabilir (W. L. Wang,

Buterbaugh, Kadow, Goitz, ve Fowler, 2018).
2.1.7. Tam ve Ayirict Tam
Tani

KTS tanisinda en etkin tan1 koydurucu arag tartisma konusu olmaya devam etmektedir.
Konuya geleneksel olarak yaklasanlar KTS tanisinda sinir ileti hiz1 ¢aligmalarini altin standart
olarak kabul etme egilimindedirler (Urits ve ark., 2019). Ancak sinir ileti hiz1 ¢alismalarindaki
anormal degerler degerlendiriciyi yaniltabilir; ¢iinkii yas, boy, sicaklik ve komorbiditeler bu
degerleri etkileyebilir. Ayrica klinik olarak KTS’ye sahip bireylerin %10-15’inde normal ileti
hizlar1 goriilebilir (Werner, 2013). Hatta bir arastirmada bu oranin %40’1n {istiine ¢iktig
goriilmektedir (Demino ve Fowler, 2019). Sinir ileti hiz1 ¢alismalarinin KTS nin tanisinda
kullanilmas1 hakkinda yapilan bir sistematik derlemede distal duyusal latans (DDL) i¢in kesim
degerinin 3,37 msn (2,8-4 msn) ve distal motor latans (DML) i¢in kesim degerinin de 4,28 msn
(3,8-4,6 msn) oldugu bildirilmistir. Distal duyusal latansin duyarliginin %73,4, segiciliginin ise
%95,8 oldugu, ayni degerlerin distal motor latans i¢in sirasi ile %56,2 ve %95,8 oldugu
bulunmustur (Demino ve Fowler, 2019). DDL ve DML i¢in kullanilan bu kesim degerlerinde
oldukca yiiksek varyasyon goze carpmaktadir. Ayrica sinir ileti c¢alismalarinda elektrik
impulslarmin nasil verilecegine dair de bir anlagmazlik s6z konusudur (Sucher ve Schreiber,
2014). Biitiin bu degiskenlikler sinir ileti hiz1 ¢aligmalar1 hakkindaki literatiirii yorumlamay1

oldukea giiclestirmektedir.
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Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda ise daha ucuz, erisilebilir ve hasta agisindan daha
rahat tolere edilebilen ultrasonografi sinir ileti hiz1 ¢aligmalarinin karsisina konulmakta, sinir
ileti hizlarimin altin standart olarak kabul edilmesi elestirilmektedir (Urits ve ark., 2019).
Ultrasonografide, median sinirin distal el bilegi ¢izgisi seviyesinde enine kesit alanindaki artig
tan1 kriteri olarak kabul edilir. Bu artig, tanisi dogrulanmis KTS hastalarindaki
elektrodiagnostik ¢alisma bulgular ile iliskilidir (Fowler ve ark., 2011; Padua ve ark., 2008).
Ultrasonun duyarlhigi (%91,4) sinir ileti hizlarinkinden (%90,4) hafif yiiksek, seciciligi ise
(%93,8) sinir ileti hizlarinkinden (%83,2) oldukca yiiksektir (Fowler, Cipolli, ve Hanson,
2015). Ayrica KTS’li hastalarda, ultrasonun yalanci pozitif oranimin sinir ileti hizi
calismalarindan diisiik oldugu ifade edilmektedir (Fowler, Byrne, Pan, ve Goitz, 2019). Biitiin
bunlarin yaninda, KTS’nin siddetinin siniflandirilmasinda da ultrasonun kullanilabilecegi

belirtilmektedir (Nkrumah, Blackburn, Goitz, ve Fowler, 2018).

KTS tanisinda genel kabul goren bir referans standart bulunmadigi i¢in hakkinda
yapilan diagnostik ¢alismalar1 karsilagtirmak oldukga giictiir. KTS tanis1 ¢ogunlukla hikaye ve
fiziksel muayene aracilii ile konur. Ancak klinik KTS tanisinin net olmadigr durumlarda
ultrason ve sinir ileti hiz1 ¢aligmalart birlikte kullanilarak diagnostik etkinlik arttirilabilir (W.

L. Wang, Hanson, ve Fowler, 2019).
Aywrict Tam

Hikaye, norolojik degerlendirme ve sinir ileti hizi g¢alismalart KTS’yi diger
bozukluklardan ayirt etmeye yardimci olabilir (Padua ve ark., 2016). KTS’de ayiric tan1 dort
kategoriye ayrilabilir: beyin, servikal bolge, muskuloskeletal ve nérolojik. Beyinle ilgili
komplikasyonlar, demiyelinizan hastalifa ya da serebral hasara -tiimor, lezyon, inme- bagl
gelisebilir. Tiimore bagl ya da travmatik kdkenli spinal kord hasari ile servikal disk hastaliklari
-spondiloz, stenoz, radikiilopati- ayrici tanida diislinlilmesi gereken servikal bdolge
rahatsizliklarindandir (Sucher ve Schreiber, 2014). Servikal radikiilopati igne elektromiyografi
araciligi ile KTS den ayirt edilebilir (Padua ve ark., 2016). Inflamatuar siiregler -tendinit,
artopatiler-, ganglion tiimorleri, miyofasyal agri1 sendromu g6z 6niinde bulundurulmasi gereken
muskuloskeletal rahatsizliklardir. Personage-Turner ve Torasik outlet sendromlari, motor néron
hastaliklari, demiyelinizan hastaliklar, pronator teres sendromu ve radial siniri etkileyen
kompresyon noropatileri de KTS’yi taklit edebilir. Polindropaitler ve kompleks bolgesel agri

sendromu da KTS benzeri semptomlar ortaya ¢ikartabilmektedir (Sucher ve Schreiber, 2014).
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2.1.8. Tedavi

KTS i¢in tedavi secenekleri oldukca fazladir ve sendromun ciddiyet derecesine gore
degiskenlik gostermektedir. Klasik olarak defisit olmayan KTS konservatif yontemlerle tedavi
edilir. Eger bu tedaviye direng goriiliirse daha agresif yontemlere bagvurulur. Daha ciddi formda
ve defisit s6z konusu ise cerrahi yontem uygulanabilir. Konservatif tedavi ile semptomlar 2-6
haftada iyilesebilmekte ve 3 ay icerisinde maksimum fayda saglanir. Eger 6 hafta sonunda

iyilesme gozlenmezse bagka bir tedavi segenegi diisiiniilmelidir.
2.1.8.1. Cerrrahi olmayan tedavi yontemleri
Splint

Splintleme disaridan bir ara¢ destegi ile el bilegi ekleminde immobilizasyon olusturur.
Bagparmak ve parmaklar genellikle serbest kalir, aksamlari, gece yatarken ya da giin i¢inde
kullanilabilir. Splint hastaya 6zgili yapilabilir ya da hastaya uygun, ayarlanabilen splint satin

alinabilir (Page, Massy-Westropp, O'Connor, ve Pitt, 2012).

KTS’li hastalarda semptomlarin istirahat ile iyilesmesi ve aktivite ile kotiilesmesinin
gozlenmesi splint uygulamasinin temelini olusturmaktadir (Walker, 2000). Hafif ve orta
diizeydeki KTS tedavisinde diisiik maliyet ve kolay tolere edilebilirliginden dolayi ilk se¢enek
olarak diisliniilmektedir (Urits ve ark., 2019).

KTS tarihgesinde onemli roli olan Phalen el isi ile fazla ugrasan ve bu aktivitelerden
hemen sonra semptomlarin bagladig1 hastalarda ellerin istirahat ettirilmesi ya da meslek
degisimi yapilmas1 gerektigini diisiinmiistlir (Phalen, 1966). Phalen ayrica, istirahat siirecini
kolaylagtirmak i¢in bir veya iki hafta boyunca el bileginin hafif ekstansiyonda splintlenmesinin
onerilebilecegini ifade etmistir. El bilegi ¢ogunlukla fleksiyonda uyuyan ve median sinirin
duyusal inervasyon bolgesinde ciddi uyusukluk ve agri ile geceleri uykudan uyanan hastalarda
splintlemenin gece yapilmasi gerektigi goriisiinli benimsemistir (Phalen, 1966). Phalen’in bu
goriistinti destekleyen baska kisilerin oldugu bildirilmistir (Walker, 2000). Ancak el bileginin
yiiksek fleksiyon ya da ekstansiyon derecelerinde pozisyonlanmasi karpal tiinel basincini ciddi
derecede arttirabilmektedir. El bilegi pozisyonunun disinda da tiinel i¢i basincin artmasina
katkida bulunan baska hareketler de mevcuttur. Bunlar arasinda; metakarpofalangeal
fleksiyon/ekstansiyon, 6n kol pronasyon/supinasyonu (Rempel, 1998), baz1 parmak postiirleri

(Keir, 1998) ile parmak ucuna olan yiiklenmeler (Rempel, 1997) yer almaktadir. Parmaklar ile
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ilgili diizenlemeler el bilegi splinti ile tam olarak diizenlenemese de splintin giin iginde
kullanilmasi ile iist ekstremitenin kullanimi kisitlanabilir ve sekonder olarak bu durumlar
azaltilabilir (Walker, 2000). Tiinel i¢i basing artisinin KTS patofizyolojisinde 6nemli rol
oynadig1 da bilinen bir gercektir (S. E. Mackinnon, 2002). El bilegini ndtralde tutan splintlerin
20° ekstansiyonda tutan splintlere gore KTS semptomlarini azaltmada daha basarili oldugu
gosterilmistir (Kruger, 1991). Bu yiizden el bileginin nétral pozisyonda sabitlenmesi tiinel ici
basingta optimal azalma saglayabilmekte ve bu yontem tedavide kullanildiginda optimal

iyilesme saglanabilmektedir.

KTS i¢in kullanilan splintlerdeki regeteleme parametrelerinin standart olmadigi
goriilmektedir. KTS hakkinda yapilan ilk arastirmalarda hacimli, paris algis1 seklinde, sadece
geceleri kullanilan splintler (Quin, 1961) yer alirken, giinlimiizde ise hafif, giin icerisindeki
aktivitelere izin veren termoplastik splintler kullanilmaktadir (Kruger, 1991). Esnek el bilegi
splintlerinin aktiviteler sirasinda karpal tiinel basincin1 kontrol edememesi rijit splintlere
yonelimi arttirmistir (Rempel, 1994). Son zamanlarda yapilan arastirmalardaki splint kullanma
talimatlar1 da degisiklik gostermektedir. Splintin kullanim zamani konusunda, gece ve giindiiz
stirekli (Kruger, 1991), gece siirekli ve giindiiz sadece zorlayici aktiviteler sirasinda (Dolhanty,
1986), sadece geceleri kullanilmasi (Burke, 1994) gibi farkli kullanim sekilleri mevcuttur.
Ancak uzmanlarin goriisiine gore sadece geceleri ya da geceleri siirekli ve giin i¢ginde zorlayici

aktivitelerde kullanilmasi 6nerilmektedir (Huisstede, Friden, Coert, ve Hoogvliet, 2014).

Statik el bilegi splintinin kullanim amaclari: karpal tiinel igerisindeki sinir ve tendon
hareketini azaltarak inflamasyonu azaltmaya yardimci olmak, tiinel i¢i basinci en diisiik olan
pozisyona almak, tiinelin seklini degistirerek icindeki alani arttirmak, lumbrikal kaslarin
proksimale ya da proksimal kaslarin distale migrasyonunu engelleyerek tlinel igerigini
azaltmaktir (Burke, Burke, Stewart ve Cambre, 1994; Gelberman ve ark., 1981; Siegel, Kuzma,
ve Eakins, 1995). Kisa donemde semptomlardan kurtulmak ve fonksiyonel iyilesme saglamak
icin Ozellikle geceleri takilan nétral el bilegi ortezi Onerilir. Eger semptomlarda iyilesme
saglanamazsa metakarpofalangeal eklem de immobilize edilebilir ya da el bilegi pozisyonu

degistirilebilir (Erickson ve ark., 2019).
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Elektrofiziksel ajanlar

Yiizeyel 1s1 ajanlari, kisa dalga, mikrodalga diatermi, enterferansiyel akim ve fonoforez
kisa donemde agr1 ve semptomlardan kurtulmak i¢in Onerilebilir. Diisiik yogunluklu lazer
tedavisi ya da lazer icermeyen 151k tedavisi, termal ultrason, iyontoforez ve magnetoterapi
kesinlikle onerilmemektedir. Calismalardan elde edilen kanitlarin ¢eliskili olmasindan dolay1
termal olmayan ultrason hakkinda ise herhangi bir tavsiye yapilamamaktadir (Erickson ve ark.,

2019).
Manuel Terapi

Servikal bolge ve iist ekstremiteyi hedef alan manuel terapi teknikleri kisa donem
etkilerinden dolay1 kullanilabilir ancak nérodinamik mobilizasyonlarin kullanimi1 hakkindaki

kanitlar net degildir (Erickson ve ark., 2019).
Terapatik egzersiz

Tenar atrofisi olmayan ve normal iki nokta diskriminasyonuna sahip hastalarda
lumbrikal germe egzersizleri kullanilabilir (Erickson ve ark., 2019). Bunun disinda sinir ve
tendon kaydirma egzersizleri de bu hastalarin tedavilerinde sik¢a kullanilmaktadir. Seradge ve
ark. (Seradge ve ark., 1995) aralikli olarak yapilan aktif el bilegi ve parmak fleksiyon-
ekstansiyon hareketlerinin karpal tiinel basincini azalttigin1 gostermistir. Basingta dinamik
degisiklikler olusturan egzersizlerin pozitif etkilerinin olabilecegi 6ne stiriilmiistiir (Coppieters
ve Butler, 2008). Parmaklarin fleksor tendonlarinin tam ekskiirsiyonu ile lumbrikal kaslar
karpal tiinel igerisine girer ve ¢ikar (Cobb, An, Cooney, ve Berger, 1994). Bu dinamik olarak
gerceklestirildiginde vendz geri doniisii ve 6demin dagilmasini hizlandirmaya, perinéryum
icindeki basinci azaltmaya yardimci olabilir (F. D. Burke, Ellis, McKenna, ve Bradley, 2003).
Totten ve Hunter (Totten ve Hunter, 1991) ise KTS cerrahisi sonrasinda skar adezyonlarini
azaltmak ve karpal kanal icerisinde sinirin ekskiirsiyonunu en iist diizeye ¢ikarmak igin sinir
kaydirma egzersizleri gelistirmistir. Totten ve Hunter, bu programin cerrahi sonrast donemde
agriyr ve KTS rekiirrensini azalttigini belirtmis ve bu egzersizlerin KTS nin konservatif
tedavisinde de kullanilabilecegini ifade etmistir. Sinir ve tendon kaydirma egzersizlerinin, sinir
iletimini iyilestirdigi, fonksiyonu gelistirdigi, karpal kanal icerisindeki adezyonlar1 gerdigi,
tenosinovyal 6demi azalttigi, sinir demetlerinden vendz geri doniisii arttirdigi, tiinel i¢i basinci

azalttig1 ve intranoral 6demi azalttig1 gosterilmistir (Ballestero-Perez ve ark., 2017; Rozmaryn
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ve ark., 1998; Schmid, Elliott, Strudwick, Little, ve Coppieters, 2012). Wolny ve ark. da (Wolny
ve Linek, 2019) KTS’nin tedavisinde kullanilan nérodinamik tekniklerin; kan akimini
arttiracagini, mekanik irritasyonu azaltacagini ve sinirin kayma kapasitesini gelistirerek normal
fizyolojik kapasitesini iyilestirebilecegini 6ne siirmiistiir. Boylece intranéral 6demin azalacagi,
aksonal transportun iyilesecegi ve intrandral basincin azalarak mekanik hassasiyetin
azalacagini ifade etmistir. Ancak bu egzersizlerin KTS tedavisinde etkinligi hakkindaki kanitlar
kisithdir (Page, O'Connor, Pitt, ve Massy-Westropp, 2012). Coppieters ve Butler (Coppieters
ve Butler, 2008) sinir kaydirma tekniklerinin lokal etkilerinin disinda uzak bolgelerde de
etkilerinin olabilecegini one slirmiistiir. Biiyiik amplitiidde hareketler iceren, pasif ya da aktif
olarak gergeklestirilebilen sinir kaydirma tekniklerinin metaforik hareketlere ya da dansa
benzetilerek hastalarin dikkatini i¢inde bulundugu durumdan uzaklastirilabilecegini ifade
etmislerdir. KTS’li hastalarin beyindeki somatoduyusal el haritalarinin degistigi bilinmektedir
(Druschky ve ark., 2000). Sinir kaydirma tekniklerinin, noral olarak agresif olmayan
hareketlerin yapilmasina ve hareketin beyine yeni bir sekilde &gretilmesine izin vererek
onceden 6grenilmis agr1 beklentilerini degistirebilecegi ifade edilmistir. Biiyiik amplitiidde
yapilan bu hareketlerin hareket korkusunu azaltabilecegi ve bodylece degismis olan
reprezantasyonlarin iyilestirilmesinde yardimer olabilecegini 6ne siirlilmiistiir (Coppieters ve

Butler, 2008).
Farmakoterapi

Lokal kortikosteroid enjeksiyonlar1 KTS tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu
tedavide kortikosteroidlerin 6demi azaltma yeteneginden faydalanilir ve bdylece tiinel i¢i alan
genisleyerek semptomlarin azalacagi diisiiniiliir (Padua ve ark., 2016). Bu alanda yapilan
sistematik derlemede, lokal kortikosteroid enjeksiyonlarinin 1 aylik donemde plaseboya gore
daha fazla klinik ilerleme sagladigi bildirilmistir. Ayrica lokal kortikosteroidlerin oral
kortikosteroidlere gore daha iyi klinik iyilesme sagladigi ve bu {istiinliigiin 3 aya kadar devam
ettigi, iki kortikosteroid enjeksiyonun tek enjeksiyona goére herhangi bir ek klinik fayda
saglamadig1 ifade edilmistir (Marshall, Tardif, ve Ashworth, 2007). Multidisipliner olarak
olusturulmus Avrupa rehberinde kortikosteroid enjeksiyonlarinin  (metilprednisolon,
triamnisolon) KTS semptomlarimi azalttigi ifade edilmistir. Bu rehberde maksimum 3
enjeksiyon Onerilmis ve eger birden fazla enjeksiyon yapilacaksa enjeksiyonlar arasi siirenin 2-

3 ay olmas1 gerektigi bildirilmistir (Huisstede, Friden, Coert, ve Hoogvliet, 2014).
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Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi’'nin yayimlasmis oldugu rehberde ise oral
ilaclarin (diiiretik, gabapentin, astaksantin kapsiilleri, steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar,
piridoksin) KTS tedavisinde plaseboya kiyasla hi¢bir faydasi olmadig: belirtilmistir (Graham
ve ark., 2016).

Bu tedavilerin disinda plateletten zengin plazma enjeksiyonunun (Malahias ve ark.,
2019) ve ekstrakorporeal sok dalga tedavisinin hafif diizeyde semptomlara sahip KTS
hastalarinda kullanildig: bilinmektedir (J. C. Kim, Jung, Lee, ve Lee, 2019). Ancak bu tedavi
yontemleri daha yeni denenmeye basladigi i¢in uzun donem tedavi sonuglar1 hakkinda yeterli

bilgi yoktur.
2.1.8.2. Cerrahi tedavi

Cerrahi olmayan tedavi secenekleri basarisiz oldugunda, APB gili¢siizliigiinde, tenar
atrofi varliginda ve duyusal bozukluklar ilerlediginde cerrahi tedavi onerilir. KTS cerrahisinde,
acik ya da endoskopik tekniklerle TKL gevsetilir. A¢ik karpal tlinel cerrahisi en yaygin
kullanilan dekompresyon yontemidir (Hagert ve Lalonde, 2018)

Eldeki uyusukluk siirekli oldugunda ve uzun siiredir devam ettiginde, cerrahiden sonra,
duyunun normale donmesi olas1 degildir. Ancak siiresi ne olursa olsun agr1 genellikle

geemektedir (Hagert ve Lalonde, 2018).

Cerrahinin komplikasyonlar1 arasinda; median sinir govdesinde, motor ve palmar
kutandz dallarinda sinir hasari, siiperfisyal palmar arter arki hasari, tendon adezyonlari,
hipertrofik skar, pillar agrisi, enfeksiyon, hematom, sertlik yer alir. Agik cerrahide en sik
goriilen komplikasyon pillar agrisidir (%25) (Ludlow, Merla, Cox, ve Hurst, 1997). Yarim
kalmig TKL gevsetmesi ise endoskopik cerrahinin en sik goriilen komplikasyonudur (Trumble,
Diao, Abrams, ve Gilbert-Anderson, 2002). Vakalarin %20’sinde semptomlar yeniden
goriilebilir (Tung ve Mackinnon, 2001).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. ARASTIRMANIN TiPi VE SURESI

Arastirma  prospektif randomize kontrollii olarak planlandi. Katilimcilarin

degerlendirilmesi ve tedavileri Nisan 2017-Eyliil 2019 tarihleri arasinda gergeklestirildi.
3.2. BIREYLER

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Kiitahya i1 Saghk Miidiirliigii'nden gerekli izin alindi
(Bkz. Ek-1). Bu arastirma, Dumlupmar Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurul’u tarafindan onaylandi (Bkz. Ek-2 Karar No: 2017-4/2, Tarih: 22/3/2017). Ayrica,

Dumlupinar Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Komisyonu’nca desteklendi (2017-71).

Aragtirma Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Evliya Celebi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Norofizyoloji laboratuvarinda ve Radyoloji kliniginde yapildi. Bu arastirmaya klinik
ve elektrodiagnostik degerlendirmesi yapilarak néroloji uzmani olan tek bir hekim tarafindan
American Association of Neuromuscular ve Electrodiagnostic Medicine (AANEM)’e gore
hafif ve orta diizey karpal tlinel sendromu tanis1 konmus ve splint tedavisi dnerilen hastalar
dahil edildi. Dahil edilme kriterlerine uyan 19 hastanin (8 bilateral, 11 unilateral) 27 eli tedaviye
alind1 (Sekil 3.1.).

3.2.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

1. Arastirmaya katilmaya goniillii olmak

2. 18-65 yas araliginda olmak

3. Median sinire yonelik sinir ileti hiz1 caligmalar1 yapilarak hafif ve orta diizeyde karpal tiinel
sendromu (KTS) tanis1 almak

4. KTS i¢in splint tedavisi onerilmis olmak
3.2.2. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

1. Elektrodiagnostik ¢alisma (sinir ileti hiz1 ¢alismalarinin) sonucunda, median sinirin distal
motor latansinin 4,2 msn’ den ve/veya distal duyusal latansinin 3,2 msn’den az olmasi
2. El bileginde, pisiform seviyesinin hemen proksimalinden gergeklestirilen ultrasonografik

6l¢iimde median sinirin enine kesit alaninin 10mm?’ den az olmas1
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KTS-6 tan1 koydurucu skalada 12’ den daha az puan almasi

Ciddi elektrodiagnostik bulgularin varlig1 (median sinirde fibrotik degisiklikler)
Baska bir inflamatuar rahatsizligin olmasi (romatoid artrit, tendinit vb)

El/el bileginde osteoartrit varligi

El, dirsek, el bilegini ilgilendiren muskuloskeletal durumlarin varligi

Tiroid fonksiyon bozuklugunun olmasi

° ®» N »n kW

Kronik bobrek yetmezligi tanis1 olmasi ve buna yonelik tedavi gérmesi

10. KTS cerrahisi, iist ekstremite ve boyunda cerrahi ve/veya travma hikayesi olmasi

11. Gebelik veya diyabet ile iligkili KTS tanis1 almasi

12. Testlerden 3 ay oOncesine kadar KTS i¢in herhangi bir tedavi almasi (splint tedavisi,

elektrofiziksel ajanlar, egzersiz, lokal kortikosteroid enjeksiyonu)

Hafif ve orta diizeyde KTS tanis1 alarak
arastirmaya yonlendirilen olgu sayisi: 61
(21 Bilateral, 19 Unilateral)

Calisma dis1 birakilan olgu sayisi: 34
(13 Bilateral, 8 Unilateral)

- Dahil edilme kriterlerine uymayan 13
olgu (Radikiilopati, Tiroid, Gebelik, Ilac
kullanimi)

- Bagka yerde tedaviye baslayan 6 olgu
- Tedaviye katilmak istemeyen 10 olgu
- Sehir digindan geldigi i¢in katilamayan

5 olgu
Grup 1: 8 olgu Grup 2: 10 olgu Grup 3: 9 olgu
Hasta egitimi Hasta egitimi Hasta egitimi
Splint tedavisi Splint tedavisi Splint tedavisi
Sinir kaydirma egzersizleri Sinir ve tendon kaydirma
egzersizleri

Sekil 3.1.Calisma akis semasi
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3.3. YONTEM
3.3.1. Calisma Plam

Randomizasyon ¢evrim i¢i bilgisayar programi kullanilarak  gerceklestirildi

(http://www.randomizer.org erisim: 23/4/2017). Hafif ve orta diizeydeki KTS’li hastalar

randomize olarak 3 gruba ayrildi. Bilateral etkilenime sahip olan hastalarda her iki ele de splint
yaptirildi, egzersiz tedavisi gruplarindan birinde yer alan hastalarda da her iki ele de egzersiz

programi uygulandi.

1. Grup: standart splint tedavisi programina alind1 ve kontrol grubu olarak belirlendi.

2. Grup: standart splint tedavisine ek olarak sinir kaydirma egzersizleri tedavisi
uygulandi

3. Grup: standart splint tedavisine ek olarak sinir ve tendon kaydirma egzersizleri

tedavisi uygulandi.

Arastirmanin basinda tedaviye alinacak KTS’li hastalara uygulanacak olan tedavinin
arastirma maksath yapilacagi, arastirmanin amaci, tedavinin ne kadar siirecegi, uygulanacak
olan degerlendirmelerin icgerigi ve ne kadar siirecegi hakkinda sozlii olarak bilgi verildi.
Arastirmaya dahil edilen KTS’1i hastalara goniillii olduklarina dair aydinlatilmis onam formu
imzalatildi (Bkz. Ek-3). Her 3 grupta yer alan hastalara baslangi¢ degerlendirmesinden hemen
sonra KTS hakkinda egitim verildi. Hastalar 6 haftalik tedavi programini tamamladiktan sonra
kontrole ¢agrildi ve tiim degerlendirmeler yeniden yapildi. 6 haftalik tedavi siiresince hastalar
splint giinliigii, egzersiz giinliigli ve her hafta diizenli olarak yapilan telefon goériismeleri ile

takip edildi.
3.3.2. Degerlendirmeler
3.3.2.1. Elektrodiagnostik degerlendirme

Elektrodiagnostik degerlendirme K.S.B.U. Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi
elektrondromiyografi laboratuvarinda Nicolet Viking Select system (Nicolet Biomedical Inc.
Madison, USA) markali elektrondromiyografi cihazi kullanilarak gerceklestirildi.
Elektrodiagnostik Olclimler, hastalarin ultrasonografik Ol¢tim sonuglar1 hakkinda bilgisi
olmayan teknisyen tarafindan American Association of Neuromuscular ve Electrodiagnostic
Medicine (AANEM) protokoliine gore gerceklestirildi (Jablecki ve ark., 2002). Sinir ileti hiz1

dlgiimlerinin yapildig1 oda sicakligi 25°C” de sabitlendi. Olgiimler sirasinda elin palmar
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yiiziiniin sicaklig1 >32°C’de tutuldu. Median sinir duyusal ileti hiz1 standart 14 cm mesafeden,
2. parmaktan antidromik olarak 6l¢iildii. Stimiilasyon karpal tiinel hizasindan gerceklestirildi.
Median sinir duyusal ileti hiz1 Olgiiliirken palmar segment dahil edildi. Duyusal sinir ileti
calismasinda median sinirin distal latansi, duyusal sinir aksiyon potansiyeli amplitiidii ve
duyusal sinir ileti hiz1 6l¢iimii yapildi. Median motor sinir ileti hiz1 yilizeyel elektrot yardimi ile
abdiiktor pollisis brevis kasindan kaydedildi. El bileginden uygulanan stimiilasyon yeri ile kayit
alan elektrot arasindaki standart mesafe 8 cm idi. Median sinirin distal motor latansi, motor
sinir ileti h1z1, birlesik kas aksiyon potansiyeli amplitiidii teknisyen tarafindan 6l¢iildii. KTS nin

ciddiyeti hafif, orta ve ileri diizey olarak siniflandirildi (Werner ve Andary, 2011).

Hafif diizeyde KTS — Motor calismalar normal iken duyusal latanslar uzundur. Aksonal kayip
bulgusu yoktur.

Orta diizeyde KTS — Duyusal latanslar hafif diizeydeki KTS gibi anormaldir. Median motor
distal latans uzamistir. Aksonal kayip bulgusu yoktur.

Ileri diizey KTS — Yukarida bahsedilen bulgulara ek olarak aksonal kayip s6z konusudur.
Aksonal kayip bulgusu; alinamayan ya da diisiik amplitiidlii alinabilen duyusal sinir aksiyon
potansiyeli, tenar kastan alinamayan ya da diisiikk amplitiidlii alinabilen birlesik kas aksiyon
potansiyeli, igne EMG’de fibrilasyon potansiyelleri ya da motor {inite potansiyeli
degisikliklerinden birinin bulunmasi halinde pozitif olarak kabul edildi (biiyiik amplitiidli,

uzun durasyonlu motor {inite potansiyelleri ya da asir1 polifaziler).

Calismaya hafif ve orta diizeydeki KTS’li olgular dahil edildi. Olgiimler 6 haftalik tedavi

sonrasinda ayni1 teknisyen tarafindan, ayni laboratuvarda yeniden gerceklestirildi.
3.3.2.1.  Ultrasonografik degerlendirme

Median sinirin enine kesit alami ultrason kullanmilarak o6lgiildii. Ultrasonografik
degerlendirme, hastalarin klinigine ve elektrodiagnostik sonuclarina kor, muskuloskeletal
ultrason konusunda deneyimli radyolog tarafindan gerceklestirildi. Olgiim, diagnostik
sonografi makinesi kullanilarak (Aplio 500, Toshiba, Otawara, Japan) tiim katilimcilarin
semptomatik el bilegi/bileklerinde 7-12 MHz lineer transdiiser araciligi ile B-mod goriintii
kullanilarak gerceklestirildi. Derinlik, frekans ve fokal zon gibi ultrason ayarlar1 median sinirin
goriintiilenebilmesi i¢in optimize edildi. Median sinirde deformasyon olusturmamak ve

anizotropiyi engellemek i¢in degerlendirme sirasinda probun dik acida kalmasi saglandu.



29

Probun deri ylizeyine uyguladigi basinca ek olarak bir basing olusturulmasina izin verilmedi.
Degerlendirme sirasinda hastalar, 6n kollar1 masa iizerinde destekli ve yiizii degerlendiriciye
dontik vaziyette sandalyede oturdu. Hastalarin 6n kollar1 supinasyonda el bilegi notral
pozisyonda iken parmaklar ise istirahat poziyonunda (metakarpofalangeal ve interfalangeal
eklemler yar1 fleksiyonda) idi. Median sinirin transvers goriintiileri ile birlikte enine kesit alani
Olctimleri distal ve proksimal olmak iizere iki seviyede gergeklestirildi. Distal ol¢lim igin
ultrason probu pisiform seviyesinin hemen proksimalinde 6n kolun uzun eksenine dik olarak
yerlestirildi. Hiperekoik epindéryumu isaretlemek i¢in elektronik elips fonksiyonu kullanildi ve
median sinirin sinirlar1 belirlendi. Elde edilen dlgiimler milimetre kare (mm?) cinsinden
kaydedildi. Median sinirin enine kesit alan1 >10mm? olan hastalar arastirmaya dahil edildi (Pan
ve ark., 2016). Olgiimler tedavi sonrasinda ayni radyolog tarafindan, aym yerde ve ayni

yontemle tekrarlandi.

14:26:19 14.10.2019

19.10.14-14:23:54-STD-1.3.12.2.1107 .
= a
= TKL—>

- MS'
+ C=16.4 mm
D=7.0 mm
A=0.12 cm2

Resim 3.1. KTS’li hastanin median sinirinin ultrasonografik goriintiisii

(EKA: 12mm? TKL: Transvers karpal ligament, MS: Median sinir)

3.3.2.2. Demografik bilgiler, hikdye ve klinik degerlendirme

Calismaya dahil edilen hastalarin detayli medikal ve sosyal hikayesi alindi, demografik
verileri (yas, cinsiyet, meslek, boy, viicut agirligi, dominant taraf, etkilenen taraf) kaydedildi.
Semptomlarin dogasi ve baslangi¢ zamani, tenar bolgedeki atrofi varligi, daha dnce almis
oldugu tedaviler sorgulandi. Daha sonra hastalara klinik degerlendirme yapildi. Bunun igin
gelistirilmis olan KTS-6 araci kullanildi (Graham ve ark., 2006) (Bkz. Ek-4). Graham

tarafindan gelistirilen bu arag, hikaye ile fiziksel muayene bulgularini birlestirerek klinik tani
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koydurmaya yardimei1 olur. Bu tan1 koydurucu ara¢ KTS nin klinik tanisini standardize etmek,
taninin  dogrulugunu arttirmak ve epidemiyolojik ¢aligmalart kolaylastirmak igin
kullanilmaktadir. KTS-6"da her bir semptom ve fiziksel muayene bulgusu i¢in bir deger vardir.
Her bir pozitif semptom ve fiziksel muayene bulgusu i¢in bu degerler toplanir ve toplam skor
elde edilir. Eger toplam skor > 12 ise karpal tiinel sendromu pozitif olarak kabul edilir (Graham

ve ark., 2000).
3.3.2.3. Uyusukluk ve agr1 degerlendirmesi

Hastalarin agr1 ve/veya uyusukluk siddeti tedavi dncesinde ve sonrasinda 11 puanh
Gorsel Analog Skalasi kullanilarak degerlendirildi (‘0” = agr1 ve/veya uyusukluk yok, ‘10° =
maksimum siddette agr1 ve/veya uyusukluk) (Jensen, Turner, Romano, ve Fisher, 1999).
Hastadan, 10 cm’lik yatay ¢izgi lizerinde hissetmis oldugu agri1 ve/veya uyusukluk siddetini
isaretlemesi istendi. Hastanin, giin igerisinde herhangi bir is yapmazken, istirahat sirasindaki ve
herhangi bir aktivite halindeki agr1 ve/veya uyusukluk siddeti diizeyi belirlendi. Bilateral

KTS’li hastalardan her iki el i¢in ayr1 ayr1 degerlendirme yapmasi istendi.
3.3.2.4. Semptomlarin ciddiyeti ve fonksiyonel durum degerlendirmesi
Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi

Hastalarin, tedavi sonuglarima bakis acilarim1 dahil etme ihtiyacindan dolay,
kendilerinin ifade ettikleri sonu¢ Sl¢limlerinin kullanimi giderek daha yaygin hale gelmistir
(Szabo, 2001). Levine skalasi olarak da bilinen Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi,
hastalarin ifade ettigi sonu¢ Olgiimlerinden biridir ve KTS’li hastalar i¢in 6zel olarak
gelistirilmistir (Levine ve ark., 1993). Boston Karpal Tiinel Sorgulama Anketi iki ayr1 skalaya
sahiptir: semptom siddeti 6l¢egi ve fonksiyonel durum Slgegi. Semptom siddeti dlgeginde 11
soru vardir ve her bir soru 1-5 arasinda puanlanir. Fonksiyonel durum 6l¢eginde ise 8 madde
vardir ve bu maddelerde yer alan aktivitelerde hastanin zorlanma derecesini 1-5 arasinda
puanlamasi istenir. Her bir 6lgegin puanlanmasi sonucu final skoru (toplam puan madde
sayisina boliiniir) elde edilir ve bu final skoru 1-5 arasinda olur. Yiiksek skorlar daha fazla yeti
yitimi oldugunu gosterir. Anketin Tiirk¢e gecerligi ve giivenirligi Sezgin ve ark. tarafindan
yapilmistir (Sezgin ve ark., 2006). Bilateral KTS’1i hastalarda her iki eli i¢in ayr1 ayri Boston

Karpal Tiinel Sendromu Anketi uygulanarak semptomlarin siddeti ve hastalarin fonksiyonel
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durumu belirlendi (Bkz. Ek-5). Hastalar anketi kendi bagina uyguladi. Anlamadiklar

maddelerde agiklama i¢in fizyoterapiste bagvurdu.
Hastaya spesifik fonksiyonel skala

Hastaya spesifik fonksiyonel skala (HSFS) hastanin kendisinin belirlemis oldugu
maddelerle hastadaki fonksiyonel etkilenimi degerlendirmek i¢in gelistirilmistir (Stratford,
Gill, Westaway, ve Binkley, 1995). HSFS, hastanin gerceklestirmekte zorlandig1 aktiviteleri
belirlemesine ve bu aktivitelerdeki zorlanma derecesini sayisal skalada puanlamasina olanak
saglar. HSFS’nin {ist ekstremite sinir yaralanmalarinda gecerli ve giivenilir oldugu
gosterilmistir (Novak, Anastakis, Beaton, Mackinnon, ve Katz, 2013). Calismada, hastalarin
ellerinde hissetmis olduklar1 problemden dolay1 hi¢ yapamadig1 ya da yapmakta zorlandig1 en
onemli ii¢ aktiviteyi belirlemeleri istendi. Sonrasinda zorlandigi bu aktivitedeki zorlanma
derecesini 0 (aktiviteyi hi¢ gerceklestiremiyor) ile 10 (aktiviteyi hastaligindan 6nceki seviyede
gerceklestiriyor) arasinda degisen skalada puanlamasi istendi. Bilateral KTS’ye sahip

hastalarda belirlenen aktiviteleri her iki el i¢in ayr1 ayr1 puanlamasi istendi (Bkz. Ek-6).
3.4. TEDAVI
Hasta egitimi

Hastalarin ilk degerlendirmesinde 15-20dk siiren egitim programina alindi. Bu

bilgilendirmede;

- Karpal tiinelin neresi oldugu ve tiinel iginden gecen yapilar,

- Median sinirin nerden basladigi, nasil ilerledigi ve tiinel i¢inden gectikten sonraki
duyusal ve motor inervasyonlari, bu anatomik yapilarin semptomlar ile iligkisi,

- Karpal tlinelde median sinirin neden ve nasil tuzaklandigi ile “el bileginde sinir
sikismasinin” ne demek oldugu,

- KTS semptomlarmin neler oldugu, neden geceleri semptomlarin arttig1, semptomlar ile
aktiviteler arasindaki iliski,

- KTS’nin kronik hale gelmesinin ne demek oldugu ve durum kroniklesirse hastalarin
karsilasabilecekleri semptomlar,

- Nelerin KTS’ye yol a¢tigi/acabilecegi,

- KTS gelisiminden sorumlu olan risk faktorleri,
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- KTS tanisinin nasil konuldugu (elektrodiagnostik ¢alisma, klinik hikaye, ultrason) ve
tanida kullanilan tetkiklerin ne anlam ifade ettigi,
- Bilimsel olarak dogrulugu kanitlanmis tedavi se¢enekleri (cerrahi olmayan yontemler

ve cerrahi tedavi),

Fizyoterapist tarafindan klinik degerlendirme oncesinde, norofizyoloji labaratuvarinda yer
alan ayr1 bir odada hastalarin anlayabilecegi sekilde, tedaviye katilmaya goniillii olan her bir

hastaya ayr1 ayr1 olacak sekilde anlatildi.
Splint

Tiim hastalara el bilegini ndtral pozisyonda tutan termoplastik madden yapilmis splint
onerildi. Fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmani hekim tarafindan 6lgiilii ve provali olarak
regetelenen notral el bilegi splinti ayn1 protez-ortez teknisyeni tarafindan hastaya 6zgii olarak
yapildi. Lumbrikal kaslarin karpal tiinele dogru hareket ederek karpal tiinel sendromu
semptomlarina yol acip agmadigini degerlendirmek i¢in fizyoterapist tarafindan Berger testi
uygulandi (Cobb ve ark., 1994). Bunun i¢in hastalardan, el bilegi nétral pozisyonda iken
parmaklarin1 aktif olarak fleksiyona almalar1 istendi (yumruk yapma hareketi). 30 sn
icerisinde semptomlar ortaya ¢ikarsa ya da var olan semptomlar kotiilesirse test pozitif olarak
kabul edildi ve bu hastalarda splint distale, proksimal falanks seviyesine uzatilarak
metakarpofalangeal eklem fleksiyonu limitlendi. Berger testi negatif olan hastalarda ise
metakarpofalangeal eklem hareketini engellemeyecek sekilde metakarp saftina kadar uzanan,
o6n kolun 2/3°li uzunlugunda ve yine el bilegini ndétralde tutacak olan splint Onerildi.
Hastalardan splinti sadece geceleri takmalari istendi. Splint tedavisine uyumu takip edebilmek
icin hastalara splint giinliigii verildi (Bkz. Ek-7), 6 haftalik siire boyunca splinti takip

cikarttiklar1 saatleri isaretlemeleri istendi.

Resim 3.2. Hastalara verilen noétral el bilegi splinti
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Sinir ve tendon kaydirma egzersizleri

Hastalara, splinte ek olarak ev programindan olusan sinir ve tendon kaydirma
egzersizleri verildi (Sekil 3.2 ve 3.3). Egzersizler hastalara 6gretilerek, giinde 5 kez, 5-10
tekrarli olarak yapmalar1 istendi. Hastalarin egzersizleri dogru bir sekilde 6grendiginden emin
olunduktan sonra egzersizlerin agriy1 ya da semptomlar1 arttirmamasi gerektigi anlatildi.
Egzersizle iligkili agr1 ya da semptomlarin artmasi durumunda egzersizleri nasil modifiye
edecekleri Ogretildi (hareketin agikligini azaltarak yapma). Buna ragmen agri ya da
semptomlarda artis sz konusu ise egzersizi birakarak fizyoterapistle irtibata gecmeleri
istendi. Egzersiz verilen her iki gruptaki hastalara egzersiz giinliigii verilerek hastalarin

egzersize uyumu takip edildi (Bkz. Ek-4).
Sinir kaydirma egzersizlerinin yapilist

Sinir kaydirma egzersizlerinin ilki hasta ayakta durus pozisyonunda iken yaptirildi.
Hastanin omuz eklemi 90° abdiiksiyonda ve eksternal rotasyonda, dirsek eklemi 90°
fleksiyonda, 6n kol tam supinasyonda ve el bilegi 90° ekstansiyonda pozisyonlandi ve bu
pozisyon baslangi¢ pozisyonu olarak hastaya 6gretildi. Baslangi¢ pozisyonu alindiktan sonra
hastadan, dirsek eklemini ekstansiyona goétiiriirken el bilegi eklemini fleksiyona getirmesi

istendi ve sonrasinda bu pozisyonda beklemeden tekrar baslangi¢ pozisyonuna gelmesi
| U |

A‘k\ = - 4

Resim 3.3. Sinir kaydirma egzersizlerinin birinci hareketi

istendi.

Sinir kaydirma egzersizlerinin ikincisinde ise hasta oturur pozisyondaydi. Hastanin
omuz eklemi addiiksiyonda, kol gbvde yaninda hastanin diger eli ile ya da masa iistiinde
destekli, dirsek eklemi maksimum fleksiyonda, 6n kol notralde ve el bilegi ekstansiyonda
iken yumruk yapmasi istendi ve bu pozisyon baslangi¢ pozisyonu olarak hastaya 6gretildi.
Baslangi¢ pozisyonu aldiktan sonra hastadan, omuz ve dirsek eklemini hareket ettirmeden

el bilegini fleksiyona gétiiriirken yumrugu agarak parmak eklemlerini ve metakarpofalangel
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eklemlerini ekstansiyona gotiirmesi ve sonrasinda bu pozisyonda beklemeden tekrar

baslangi¢ pozisyonuna getirmesi istendi.

Resim 3.4. Sinir kaydirma egzersizlerinin ikinci hareketi

Tendon kaydirma egzersizlerinin yapilist

Tendon kaydirma egzersizleri hasta oturma pozisyonunda iken yaptirildi. Hastanin
omuz eklemi addiiksiyonda ve hafif fleksiyonda, kol gévde yaninda diger eli ile ya da masa
iistiinde destekli, dirsek eklemi maksimum fleksiyonda, 6n kol notralde ve el bilegi notralde
iken metakarpofalangeal eklemler ile parmak eklemleri ekstansiyonda pozisyonlandi. Bu
pozisyonun tendon kaydirma egzersizleri i¢in baslangi¢ pozisyonu oldugu hastaya 6gretildi. Bu
pozisyonda iken yumruk yapip (metakarpofalangeal, proksimal interfalangeal ve distal
interfalangeal eklemlerin fleksiyonu) tekrar baslangi¢ pozisyonuna gelmesi istendi ve bu
hareket tendon kaydirma egzersizlerinin ilk hareketi olarak hastaya 6gretildi. Bu hareketi 5-10

tekrar yaptiktan sonra en az 45sn dinlenip tendon kaydirma egzersizlerinin ikinci hareketine

il

Resim 3.5. Tendon kaydirma egzersizlerinin birinci hareketi

gecildi.

Ikinci hareket i¢in yine baslangi¢ pozisyonunu almasi ve sonrasinda yarim yumruk
hareketi (distal interfalangeal eklemin ekstansiyonunu koruyarak metakarpofalangeal ve
proksimal interfalangeal eklemlerin fleksiyonu) yaparak tekrar baglangi¢c pozisyonuna gelmesi
gerektigi hastaya 6gretildi. Bu hareketi 5-10 tekrar yaptiktan sonra en az 45sn dinlenip tendon

kaydirma egzersizlerinin {i¢iincii hareketine gegildi.
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Resim 3.6. Tendon kaydirma egzersizlerinin ikinci hareketi

Ucgiincii hareket igin yine baslangi¢ pozisyonunu almasi ve sonrasinda parmaklar ile
masa hareketi yaparak (proksimal ve distal interfalangeal eklemlerin ekstansiyonu korunurken
metakarpofalangeal eklemlerin fleksiyonu) tekrar baslangic pozisyonuna gelmesi gerektigi
ogretildi. Bu hareketi de 5-10 tekrar yaptiktan sonra en az 45sn dinlenip tendon kaydirma

egzersizlerinin son hareketine gecildi.

Resim 3.7. Tendon kaydirma egzersizlerinin tigiincii hareketi

Dordiincii ve son hareket i¢in yine baslangi¢ pozisyonunu almasi ve sonrasinda ¢engel
kavrama hareketi yaparak (metakarpofalangeal eklemlerin fleksiyonu korunurken proksimal ve
distal interfalangeal eklemlerin fleksiyonu) tekrar baslangi¢ pozisyonuna gelmesi gerektigi

ogretildi. Bu hareketi 5-10 tekrar yaptiktan sonra tendon kaydirma egzersizleri tamamlanmis

oldu.

Resim 3.8. Tendon kaydirma egzersizlerinin dérdiincii hareketi
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3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) adli bilgisayar
programinin 25. siiriimii kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk
testleri) incelendi. Olgiim ile belirlenen tanimlayic1 veriler i¢in ortalama (X) ve standart sapma
(Ss) degerleri, sayim ile belirlenen tanimlayici veriler i¢in say1 (n) ve yiizde (%) degerleri
hesapland1. incelenen verilerin normal dagilima uymadigi, ikiden fazla bagimsiz grup oldugu
ve gruplarda 30’un altinda birey bulundugu i¢in gruplar Kruskal-Wallis testi kullanilarak
karsilagtirildi. Grup ortancalari arasinda fark bulundugunda farkin anlamlili§inin hangi gruptan
kaynaklandigim1 belirlemek i¢in Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi kullanildi.
Gruplarin, kendi i¢indeki, tedaviden dnce ve sonra yapilan iki 6l¢iim degerleri arasindaki farki
karsilastirmak icin Wilcoxon Isaretli Siralar testi kullanildi. “P” degerinin 0,05’in altinda

oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.
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(Calismaya karpal tlinel sendromu tanisi alan 19 bireyin 27 eli (8 bilateral, 11 unilateral)

dahil edildi. Calisgmaya katilan 19 bireyin 16’s1 kadin (%81,3), 3’ erkekti (%]18,7).

Katilimcilarin cinsiyet, etkilenen taraf, egitim diizeyi ve mesleklerine gore dagilimi Tablo

4.1.de gosterildi.

Tablo 4.1. Gruplarin tanimlayici verileri

Grup 1 Grup 2 Grup 3
n (%) n (%) n (%)

Cinsiyet

Kadin 6 (%100) 4 (%57,1) 6 (%100)

Erkek - 3 (%42,9) -
Etkilenen taraf

Dominant 4 (%66,7) 4 (%57,1) 2 (%33,3)

Dominant olmayan - - 1 (%16,7)

Bilateral 2 (%33.3) 3 (%42,9) 3 (%50)
Egitim seviyesi

Ilkokul 1 (%16,7) - 1 (%16,7)

Ortaokul 1 (%16,7) 1 (%14,3) 3 (%49,9)

Lise 1 (%16,7) 6 (%85,7) 1 (%16,7)

Universite 3 (%49.,9) - 1 (%16,7)
Meslek

Ev hanimu 5 (%83,3) 4 (%57,1) 4 (9%66,6)

Kunduract - 1 (%14,3) -

Fabrika iggisi - - 1 (%16,7)

Teknisyen - 1 (%14,3) -

Ciftci - 1 (%14,3) -

Ogrenci 1 (%16,7) - 1 (%16,7)

n: Kisi say1st

Katilimcilarin yas ortalamasi 43,22+9,46 yil idi. Gruplarin yas, boy uzunluklari, viicut

agirliklar1 ve beden kitle indeksleri karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.2.).
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Tablo 4.2. Tedavi gruplarinda yer alan hastalarin demografik degiskenlerinin tedavi 6ncesi karsilagtirilmasi

Grup 1 (n=6) Grup 2 (n=7) Grup 3 (n=6) )
X+Ss X+Ss X+Ss £ p
Yas (y1l) 40,83+13,61 44,00+9,87 43,00+6,48 0,378 0,828
Boy (cm) 158,1742,93 165,00+9,57 158,67+4,27 0,033 0,984
Viicut agirh@ (kg) 74,00£12,74 71,57+9,55 71,50+15,25 3,845 0,146
Beden kitle indeksi 20,56+4,85 26.2842.51 28305561 1336 0513
(kg/m”)

cm: Santimetre; kg: kilogram; kg/m?: kilogram/metrekare; n: Kisi sayisi; : Ortalama deger; Ss: Standart sapma;
x*: Kruskal-Wallis testi Kikare degeri; p: anlamlilik diizeyi.

Calisma gruplarina rastgele dagitilan bireylerin ellerindeki semptomlarin siiresi ve
KTS-6 skorlari karsilastirildiginda arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05)
(Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Gruplarin KTS-6 skorlarinin ve semptom siirelerinin karsilastiriimasi

Grup 1 (n=8) Grup 2 (n=10) Grup 3 (n=9)
X+Ss X+Ss ¥+Ss Va p
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
17,94+3,74 17,55+1,96 19,38+5,17
KTS-6 skoru (125021.50)  (1650-21.50)  (12.50-26.00) 414 0.813
Semptomlarin siiresi 44,25+29,90 24,25+28,83 24,55+21,67 4261 0.119
(ay) (12-84) (1,50-66) (4-60) ’ ’

n: Kisi sayis1; X: Ortalama deger; Ss: Standart sapma; Min: Minimum deger; Maks; Maksimum deger; y*: Kruskal-
Wallis testi Kikare degeri; p: anlamlilik diizeyi

Splint kullanim siireleri agisindan gruplar arasinda farklilik olmadigi saptandi (p>0.05)

(Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Gruplarin splint kullanim siirelerinin karsilastirilmast

— Median
Gru N X+Ss Sira ortalamas1  Sd 2

Grupl 8 726+£1,14 6,86 15,50 2
Splint ’ ’ (6,40-8,49) ’
kullanim 6,83 0,557 0,757
siiresi Grup2 10 6,63£1,38 (5.58-7.78) 12,70 2
(saat) 7,00

Grup3 9  6,87+0,83 (5.94-7.50) 14,11 2

N: Kisi sayis1; X: Ortalama; Ss: Standart sapma; CAA: Ceyrekler arasi aralik; Sd: Serbestlik derecesi; y*: Kruskal-
Wallis testi Kikare degeri; p: anlamlilik diizeyi.
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Giinliik egzersiz tekrar sayilarr agisindan egzersiz tedavisi uygulanan gruplar arasinda

farklilik olmadig1 goriildii (p>0.05) (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Gruplarin giinliik egzersiz tekrar sayilarinin kargilastiriimasi

Median

N X+Ss (CAA) Z p
R 4,59
Giinliik Grup 2 10 4,580,353 (4,30-5,00)
egzersiz ’ ’ -0,578 0,604
tekrar sayisi Grup 3 9 4,2240,84 4,86

(3,28-4,94)

N: Kisi sayisi; X: ortalamas Ss: Standart sapma; CAA: Ceyrekler arasi aralik; Z: Mann-Whitney U testi degeri; p:
anlamlilik diizeyi

4.2. Ultrasonografik Degerlendirme Bulgular:

Tedavi Oncesi Ol¢iilen median sinir enine kesit alan1 6l¢im degerleri acisindan gruplar
arasinda farklilik olmadig1 saptandi (p>0.05). Tedavi sonrasinda Slgiilen median sinir enine
kesit alan1 Ol¢im degerleri uygulanan tedavi yontemine gore farklilik gostermedi (p>0.05)

(Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Tedavi dncesi ve sonrasi median sinir enine kesit alani 6l¢iim degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Sira 2
Grup N ortalamasi Sd £ P
Median Tedavi Grup 1 8 17,19 2
sinirin .. . Grup2 10 13.00 2 1,935 0,380
. oncesi >
enine Grup 3 9 12,28 2
kesit Tedavi GTP1 8 17,63 2
alami Sonravm Grup 2 10 13,55 2 2,869 0,238
(mm°) Grup 3 9 11,28 2

mm?: Milimetrekare; N: Kisi sayisi; Sd: Serbestlik derecesi; y*: Kruskal-Wallis testi Kikare degeri; p: anlamlilik
diizeyi.

Gruplarin kendi i¢indeki tedavi dncesi ve sonrasi Olgiim degerleri karsilagtirildiginda
splint grubu (grup 1) ile splinte ek olarak sinir ve tendon kaydirma egzersizlerinin verildigi
grupta (grup 3) median sinirin enine kesit alanindaki degisiklik istatistiksel olarak anlaml

degildi (p>0.05). Splint tedavisine ek olarak verilen sinir kaydirma egzersizlerinin uygulandigi



40

grupta (grup 2) ise median sinir enine kesit alanindaki azalma istatistiksel olarak anlaml

bulundu (p<0.05) (Tablo 4.7. ve Sekil 4.1.).

Tablo 4.7. Tedavi dncesi ve sonrasi median sinir enine kesit alan1 6l¢tim degerlerinin grup i¢i karsilagtiritlmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Grup N ¥iSs 1}4&1?;1 T+Ss  Median (CAA) 2 P
rlﬁt::in Grl“p 8 13378297 o,gﬁg, s0) 12504293 (9’2153_ ’1048 75y 1667 0,09
it v 101220879 g0t 11006290 g glsy 2157 00t
?11:11::112) Gg“P 9 L3366 (1o 581?3, 0 10005173 o 0109’1000, s 1478 0140

mm?: milimetre kare; N: kisi sayisi; x: Ortalama deger; Ss; Standart sapma; CAA: Ceyrekler arasi aralik, Z:
Wilcoxon Isaretli Siralar testi degeri; p: anlamlilik diizeyi; *: p<0.05.

Median sinir enine kesit alani (mm?)

14,00
13,50 —_—

13,00 —
12,50

12,00

11,50 -
11,00 e
10,50 Sso

10,00 = eecceccccccccccccccccccccscccccos T

9,50
Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

Grupl e e e Grup2 ecccece Grup3

Sekil 4.1. Median sinirin enine kesit alan1 6l¢iim degerlerinin dagilimi

4.3. Elektrodiagnostik Cahsmalar ile Ilgili Bulgular

Tedavi Oncesi median sinirin duyusal latans degerleri agisindan gruplar arasinda anlamli
farklilik olmadig1 saptandi (p>0.05). Tedavi sonrasinda, median sinirin duyusal latans

degerlerinin uygulanan tedavi yontemine gore farklilik gostermedigi goriildii (p>0.05) (Tablo

4.8.).
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Tablo 4.8. Tedavi 6ncesi ve sonrast median sinirin duyusal latans degerlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Sira )
Grup N ortalamasi Sd X p
,  Grup 1 8 16,69 2
ls‘ﬁfl‘r‘:fl“ OTES:SVI‘ Grup 2 10 12.60 2 1,383 0.501
duyusal Grup 3 9 13,17 2
. Grupl 8 14,31 2
Jat ;
(?n::)s' ;e:r?s‘l Grup 2 10 1135 2 2.157 0.340
Grup 3 9 16.67 2

msn: Milisaniye; N: Kisi say1s1; Sd: Serbestlik derecesi; y*: Kruskal-Wallis testi Kikare degeri; p: anlamlilik diizeyi

Gruplarin kendi i¢indeki tedavi dncesi ve sonrasi dlglim degerleri karsilagtirildiginda
her ii¢ tedavi grubunda da uygulanan tedaviler sonrasinda median sinirin duyusal latans

degerlerindeki degisiklik istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 4.9. ve Sekil 4.2.).

Tablo 4.9. Tedavi 6ncesi ve sonrast median sinirin duyusal latans degerlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Gp N omss el g Meino Z o
Median ~ Grupl 8  3.810,60 a. 432’_545’ 27) 3,74+0,73 (3,136:5:, 37) -0,851 0,395
sinirin 3.50 3.50

;ialgz::ll Grup2 10 3,48+0,23 (3,30’_3, 52) 3,44+0,34 G 7’_3’ 67) -0,179 0,858
(msn)  Grup3 9  3,59:048 (3,235’_521 o 3872077 (3’245’_14?’ sy 1071 0284

msn: Milisaniye; N: kisi say1s; X: Ortalama deger; Ss: Standart sapma; CAA: Ceyrekler arasi aralik; Z: Wilcoxon
Isaretli Siralar testi degeri; p: anlamlilik diizeyi

4,20
4,10
4,00
3,90
3,80
3,70
3,60
3,50
3,40
3,30
3,20

Median sinirin duyusal latansi (msn)

B omooo--o-------

Tedavi 6ncesi

Grup 1

= e e Grup 2

Tedavi sonrasi

ccccee Grup3

Sekil 4.2. Median sinirin duyusal latans degerlerinin dagilim
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Tedavi 6ncesi median sinirin duyusal sinir ileti hiz1 degerleri agisindan gruplar arasinda
farklilik olmadig1 saptandi (p>0.05). Tedavi sonrasinda, median sinirin duyusal sinir ileti hizi
degerlerinin uygulanan tedavi yontemine gore farklilik gostermedigi goriildii (p>0.05) (Tablo

4.10.).

Tablo 4.10. Tedavi Oncesi ve sonrast median sinirin duyusal sinir ileti hizi degerlerinin gruplar arasi
karsgilagtirilmasi

Sira
Grup N ortalamasi Sd s p
Median Tedavi Gl'llp 1 8 11,88 2
sinirin éncesi Grup 2 10 17,10 2 2,537 0,281
duyusal Grup 3 9 12,44 2
‘sini.r Tedavi Grup 1 8 11,81 2
ileti iz Grup 2 10 18,30 2 4,708 0,095
(m/sn) SONASt  Grup 3 9 11,17 2

m/sn: Metre/saniye; N: Kisi sayis1; Sd: Serbestlik derecesi; y*: Kruskal-Wallis testi Kikare degeri; p: anlamlilik
diizeyi.

Gruplarin kendi i¢indeki tedavi dncesi ve sonrasi dlglim degerleri karsilagtirildiginda
her {i¢ tedavi grubunda da uygulanan tedaviler sonrasinda median sinirin duyusal sinir ileti hiz1

degerlerindeki degisiklik istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 4.11. ve Sekil 4.3.).

Tablo 4.11. Tedavi 6ncesi ve sonrasi median sinirin duyusal sinir ileti hiz1 degerlerinin grup i¢i karsilagtirilmasi

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi
Grup N X+£Ss lrggl:;l X+£Ss 1}/2:'::;1 z P
Tewan  Grupl 8 3860s483 (3,000 o 3855681y, 3000 0 0314 0753
G Grupz 10 4148358 oo 20T 0 42955402 o 0G0 0971 0332
fletiizi - p3 9 38884509 39,50 38,0848,16 35,00 0,059 0,953

(m/sn) (34,85-42,20) (32,50-44,00)

m/sn: Metre/saniye; N: kisi sayisi, X: ortalama; Ss: Standart sapma; CAA: Ceyrekler arasi aralik; Z: Wilcoxon
Isaretli Siralar testi degeri; p: anlamlilik diizeyi.
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Median sinirin duyusal sinir ileti hizi (m/sn)

50,00
48,00
46,00

- -
00
40,00 S
38,00
36,00 —
34,00
32,00
30,00

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi

Grupl e e e Grup?2 Grup 3
Sekil 4.3. Median sinirin duyusal sinir ileti hizi degerlerinin dagilimi
Tedavi Oncesi, median sinirin distal motor latans degerleri acisindan gruplar arasinda
farklilik olmadig1 saptandi (p>0.05). Tedavi sonrasinda, median sinirin motor latans

degerlerinin uygulanan tedavi yontemine gore farklilik gostermedigi goriildii (p>0.05) (Tablo

4.12.).

Tablo 4.12. Tedavi 6ncesi ve sonras1 median sinirin distal motor latans degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Sira )
Grup N ortalamasi Sd X p
Median . Grupl 8 14,56 2
sinirin OTSS;VI‘ Grup 2 10 11,00 2 2,635 0,268
distal Grup 3 9 16,83 2
motor Tedavi Grup 1 8 14,25 2
latanst soen;?l Grup 2 10 10,50 2 3,885 0,143
(msn) Grup 3 9 17,67 2

msn: Milisaniye; N: Kisi sayis1; Sd: Serbestlik derecesi; y*: Kruskal-Wallis testi Kikare degeri; p: anlamlilik
diizeyi.

Gruplarin kendi i¢indeki tedavi dncesi ve sonrasi dlgiim degerleri karsilagtirildiginda
splint tedavisi grubunun (grup 1) distal motor latans degerlerindeki azalma istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0.05). Splint tedavisine ek olarak sinir ve tendon kaydirma egzersizlerinin
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uygulandigi gruplarda (grup 2 ve grup 3) ise distal motor latans degerlerindeki azalmanin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii (p>0.05) (Tablo 4.13. ve Sekil 4.4.).

Tablo 4.13. Tedavi 6ncesi ve sonrasi distal motor latans degerlerinin grup i¢i karsilastiriimasi

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Grup N X+£Ss lrggti;l X+£Ss lrg:lAa;l z P
it Grupt 8 50400 200 deososs o 29 2206 002
fl,if,tt?,lr Grup 2 10 4,52+0,74 (3’745’_6582) 4,28+0,49 (4’045’_32 gy 0593 0553
t’;‘:s‘:;‘ Grup3 9 560+1,74 (3’855’_660’85) 504111 4,255’_250,85) 1,604 0,109

msn: Milisaniye; N: kisi sayis1; X: Ortalama deger; Ss: Standart sapma; CAA: Ceyrekler arasi aralik; Z: Wilcoxon
Isaretli Stralar testi degeri; p: anlamlilik diizeyi; *: p<0.05.

5,80
5,60
5,40
5,20
5,00
4,80
4,60
4,40
4,20

Tedavi 6ncesi

Grup 1

- e e Grup 2

Median sinirin distal motor latansi (msn)

Tedavi sonrasi

eeeeee Grup 3

Sekil 4.4. Median sinirin distal motor latans degerlerinin dagilimi

Tedavi Oncesi median sinirin motor ileti hiz1 degerlerinde gruplar arasinda anlamli

farklilik oldugu saptandi (p<0.05). Tedavi sonrasinda, median sinirin motor ileti hizi

degerlerinin uygulanan tedavi yontemine gore anlamli farklilik gosterdigi goriildi (p<0.05)

(Tablo 4.14.). Farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu 6grenmek icin yapilan ikiserli

Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testleri uygulandi ve bu testten elde edilecek p

degerleri 0,05/3=0,017 ile karsilastirildi. Ikiserli Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U
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testleri sonucunda, grup 1 - grup 2 i¢in p=0,447, grup 1 - grup 3 i¢in p=0,015 ve grup 2 - grup
3 i¢in p=0,010 olarak bulundu. Son iki karsilastirmaya iliskin p degerleri 0,017’den kiigiik
oldugu i¢in farkin grup 3’ten kaynaklandigi goriildii (Tablo 4.15.).

Tablo 4.14. Tedavi 6ncesi ve sonrast median sinirin motor ileti hiz1 degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Sira 5

Grup N ortalamasi Sd z P
. . Grupl 8 20,56 2
gﬁfl‘:ii‘l“ OTES:S? Grup 2 10 12,05 2 8.137 0,017
motor Grup 3 9 10,33 2
ileti h1z1 Tedavi Grup 1 8 18,19 2 .
(m/sn) sonrasi Grup 2 10 16,25 2 8,694 0,013
Grup 3 9 7,78 2

m/sn: Metre/saniye; N: Kisi sayisi; Sd: Serbestlik derecesi; y*: Kruskal-Wallis testi Kikare degeri; p: anlamlilik
diizeyi; *: p<0.05.

Tablo 4.15. ikiserli Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U Testleri sonuglari

Tedavi grubu V4 p

Grup 1 - Grup 2 -0,760 0,447
Grup1-Grup3 -2,439 0,015
Grup 2 -Grup 3 -2,574 0,010

p: anlamhilik diizeyi; *: p<0.017

Gruplarin kendi i¢indeki tedavi dncesi ve sonrasi 6lgiim degerleri karsilagtirildiginda
her {i¢ tedavi grubunda uygulanan tedaviler sonrasinda median sinirin motor ileti hizi

degerlerindeki degisiklik istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 4.16. ve Sekil 4.5.).

Tablo 4.16. Tedavi 6ncesi ve sonrast median sinirin motor ileti hiz1 degerlerinin grup i¢i karsilagtirilmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Grup N x+Ss lz/g:i:;l x+Ss It/{:egl:;l z P
Median Grup 57,00 55,05
sinirin 1 ° OTIHISL (545061 15) 3030 530560,70) 04O 0624
motor  Grup 54,00 55,00
ileti ) 10 50,55+10,44 (51,62-54,50) 54,29+2,00 (52.95-55.25) -1,248 0,212
iz Grup 53,50 50,00
(m/sn) 3 9  51,50+4,44 (47,00-54.50) 50,89+3,29 (50,00-54,00) -0,773 0,440

m/sn: Metre/saniye; N: kisi sayisi, X: ortalama; Ss: Standart sapma; CAA: Ceyrekler arasi aralik; Z: Wilcoxon
Isaretli Siralar testi degeri; p: anlamlilik diizeyi
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Median sinirin motor ileti hizi (m/sn)

59,00
58,00

57,00
56,00 \
55,00

54,00 - =
53,00
52,00
51,00

50,00
Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi

Grupl esees Grup2 eeeeee Grup3

Sekil 4.5. Median sinirin motor ileti hiz1 degerlerinin dagilimi

4.4. Fonksiyonel Durum ile Tlgili Bulgular

Tedavi 6ncesinde hastalarin, Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketinin semptom siddeti
Ol¢egi puanlart agisindan gruplar arasinda farklilik olmadigi saptandi (p>0.05). Tedavi
sonrasinda ise hastalarin semptom siddet dlgegi puanlarinin uygulanan tedavi yontemine gore

farklilik gostermedigi goriildi (p>0.05) (Tablo 4.17.).

Tablo 4.17. Tedavi 6ncesi ve sonrast Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi semptom siddeti 6l¢egi puanlariin
gruplar arasi karsilastirilmasi

Sira 2
Grup N ortalamasi Sd X P

Tedavi Grup 1 8 15,25 2

Semptom mcesi Grup 2 10 13,40 2 0,286 0,867
siddeti Grup 3 9 13,56 2
olcegi . Grupl 8 12,81 2

puam Jedavi - Grup 2 10 12,40 2 0,555 0,758
Grup 3 9 16,83 2

N: Kisi sayis1; Sd: Serbestlik derecesi; y*: Kruskal-Wallis testi Kikare degeri; p: anlamlilik diizeyi

Splint grubu (grup 1) ile splint tedavisine ek olarak sinir kaydirma egzersizleri verilen
grupta (grup 2) yer alan hastalarin tedavi sonrast Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketinin
semptom siddeti 6l¢egi puanlarindaki azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi

(p<0.05). Splint tedavisine ek olarak sinir ve tendon kaydirma egzersizi verilen grupta (grup 3)
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tedavi sonrast semptom siddeti 6lgegi puanlarindaki azalmanin ise istatistiksel olarak anlamli

olmadig goriildii (p>0.05) (Tablo 4.18. ve Sekil 4.6.).

Tablo 4.18. Tedavi oncesi ve sonrast Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi semptom siddeti 6l¢egi puanlarinin
grup ici karsilagtirilmasi

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi
Grup N xX+Ss 1}%212;‘ xX+Ss 1}%;::;‘ z P
Semptom O 8 2885061 g0 1606 h0e 2527 ‘oo
i}‘;‘;'gef : Gg“p 10 284070 420’?35, 63y LOOK0SS 010’29, 20y 2805 0,005
PRI Grwe g g 00e11 (1,926-5:3 o 2195144 s iy LeSL 0097

N: kisi say1s1, ¥: ortalama; Ss: Standart sapma; CAA: Ceyrekler arasi aralik; Z: Wilcoxon Isaretli Siralar testi
degeri; p: anlamlilik diizeyi; *: p<0.05.

Semptom siddeti 6lcegi puani
5,00
4,50
4,00
3,50
3,00
2,50
2,00

1,50

1,00
Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi

Grupl e ees Grup2 ecccece Grup 3

Sekil 4.6. Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketinin semptom siddeti 6lgegi puanlarinin dagilimi

Tedavi Oncesinde, hastalarin Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketinin fonksiyonel
durum Olcegi puanlart agisindan gruplar arasinda farklilik olmadig1 saptandi (p>0.05). Tedavi
sonrasinda ise hastalarin fonksiyonel durum 6l¢egi puanlarinin uygulanan tedavi yontemine

gore farklilik gostermedigi goriildii (p>0.05) (Tablo 4.19.).
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Tablo 4.19. Tedavi dncesi ve sonrast Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi fonksiyonel durum 6lgegi puanlariin

gruplar arasi karsilastirilmasi

Sira
Grup N ortalamasi Sd x P

Tedavi Grup 1 8 16,69 2

Fonksiyonel éncesi Grup 2 10 12,50 2 1,356 0,508
durum Grup 3 9 13,28 2
olcegi . Grup 1 8 15,25 2

puam ST::;VS‘I Grup 2 10 13,50 2 0,285 0,867
Grup 3 9 13,44 2

N: Kisi sayisi1; Sd: Serbestlik derecesi; y*: Kruskal-Wallis testi Kikare degeri; p: anlamlilik diizeyi.

Her ti¢ grupta yer alan hastalarin tedavi sonrasi Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi

fonksiyonel durum 6l¢egi puanlarindaki azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi

(p<0.05) (Tablo 4.20. ve Sekil 4.7.).

Tablo 4.20. Tedavi dncesi ve sonrasi Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi fonksiyonel durum 6lgegi puanlarinin

grup ici karsilastirilmasi

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Fonksiyonel Grup 1 8 3,11+0,47 (2,635’_235’ s0) 840,57 (1’317’_725’ g3y 2527 o012
gl‘:;‘;“ Grup2 10 2,56+0,89 (1’422’?31’15) 1,7520,60 (1,21é.527, 40y 2505 0012
puan Grup3 9 2,7941,29 (1’622’?37’84) 1,90+0,93 (1’215’_520’78) 2316 ‘0021

N: kisi say1s1, ¥: ortalama; Ss: Standart sapma; CAA: Ceyrekler arasi aralik; Z: Wilcoxon Isaretli Siralar testi
degeri; p: anlamlilik diizeyi; *: p<0.05.
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Sekil 4.7. Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi fonksiyonel durum &lgegi puanlarinin dagilimi
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Tedavi Oncesinde, hastalarin, hastaya spesifik fonksiyonel skaladaki birinci aktivite
puanlar1 a¢isindan gruplar arasinda farklilik olmadigi saptandi (p>0.05). Tedavi sonrasinda da
hastalarin, hastaya spesifik fonksiyonel skaladaki birinci aktivite puanlarinin uygulanan tedavi

yontemine gore farklilik gostermedigi goriildii (p>0.05) (Tablo 4.21.).

Tablo 4.21. Tedavi dncesi ve sonrast hastaya spesifik fonksiyonel skaladaki birinci aktivite puanlarinin gruplar
arast karsilagtirilmasi

Sira )
Grup N ortalamasi Sd £ P
Hastaya . Grupl 8 9,50 2
spesifik OTI‘:S;VI‘ Grup2 10 13,30 2 5.930 0.052
fonksiyonel Grup 3 9 18,78 2
skaladaki Tedavi Grup 1 8 13,00 2
birinci aktivite B rac Grup 2 10 13,30 2 0,610 0,737
puani Grup 3 9 15,67 2

N: Kisi sayisi1; Sd: Serbestlik derecesi; y*: Kruskal-Wallis testi Kikare degeri; p: anlamlilik diizeyi.

Splint grubunda yer alan hastalarin (grup 1) tedavi sonrasi hastaya spesifik fonksiyonel
skaladaki birinci aktivite puanlarindaki azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptandi
(p>0.05). Splint tedavisine ek olarak sinir ve tendon kaydirma egzersizleri verilen gruplardaki
hastalarin (grup 2 ve grup 3) tedavi sonrasi hastaya spesifik fonksiyonel skaladaki birinci
aktivite puanlarindaki azalmanin ise istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo

4.22. ve Sekil 4.8.).

Tablo 4.22. Tedavi dncesi ve sonrasi hastaya spesifik fonksiyonel skaladaki birinci aktivite puanlarinin grup ici
karsilastirilmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
- Median - Median Z p
Gru N X+£Ss x+Ss
P (CAA) (CAA)

Hastaya 6,00 3,80

spesifik Grupl 8  6,04£1,92 (5.00-7.95) 3,32+2,03 (1,60-5.15) -1,820 0,069
fonksiyonel 6.80 450

sl.(a.lad.akl Grup2 10 6,62+2,69 (5,60-8.42) 3,63+1,98 (2,47-5.00) -2,197 0,028
birinci 810 480

aktivite Grup3 9  8,00+1,06 ’ 4,07+1,41 ’ 2,670 0,008
puani P (7,05-8,80) (2,75-5,10) ’

N: kisi say1s1, %: ortalama; Ss: Standart sapma; CAA: Ceyrekler arasi aralik; Z: Wilcoxon Isaretli Siralar testi
degeri; p: anlamlilik diizeyi; *: p<0.05.
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Hastaya spesifik fonksiyonel skala puani
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Sekil 4.8. Hastaya spesifik fonksiyonel skaladaki birinci aktivite puanlarmin dagilimi

Tedavi Oncesinde, hastalarin, hastaya spesifik fonksiyonel skaladaki ikinci aktivite
puanlar1 agisindan gruplar arasinda farklilik oldugu saptandi (p<0.05). Tedavi sonrasinda ise
hastalarin, hastaya spesifik fonksiyonel skaladaki ikinci aktivite puanlarinin uygulanan tedavi

yontemine gore farklilik gostermedigi goriildi (p>0.05) (Tablo 4.23.).

Tablo 4.23. Tedavi 6ncesi ve sonrasi hastaya spesifik fonksiyonel skaladaki ikinci aktivite puanlarinin gruplar
arasi karsgilagtirilmasi

Sira )
Grup N ortalamasi Sd x P

Hastaya . Grupl1 8 11,63 2

spesifik OTI‘:S:SVI‘ Grup2 10 9,00 2 10,163 *0,006
fonksiyonel Grup 3 7 20,29 2

skaladaki . Grupl 8 16,88 2

e s . . Tedavi

ikinci aktivite sonras Grup 2 10 9,90 2 4,056 0,132
puani Grup 3 7 13,00 2

N: Kisi sayisi; Sd: Serbestlik derecesi; y*: Kruskal-Wallis testi Kikare degeri; p: anlamlilik diizeyi; *: p<0.05

Her {i¢ grupta yer alan hastalarin tedavi sonrasi hastaya spesifik fonksiyonel skaladaki
ikinci aktivite puanlarindaki azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0.05).

(Tablo 4.24. ve Sekil 4.9.)
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Tablo 4.24. Tedavi oncesi ve sonrasi hastaya spesifik fonksiyonel skaladaki ikinci aktivite puanlarin grup ici

karsgilagtirilmasi
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
— Median - Median VA P
Grup N X+£Ss (CAA) X+£Ss (CAA)
dast Grpl 8 6224197 5,00 4372134, B30 2,100 0,036
:peilf'lk | P I (4,90-7,67) 77T (3,.20-5,50) 7 ’
lealadali Grup2z 10 4994125 450’20 o 246212 010’9f ) 2803 0,005
ikinci (4,40-5,50) (0,00-4,62)
aktivite 8,20 4,50 ) .
puam Grup3 7  8,00£1,25 (8.20-8.70) 3,57+1,77 (1,70-5.00) 2,021 0,028

N: kisi say1s1, ¥: ortalama; Ss: Standart sapma; CAA: Ceyrekler arasi aralik; Z: Wilcoxon Isaretli Siralar testi
degeri; p: anlamlilik diizeyi; *: p<0.05
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Sekil 4.9. Hastaya spesifik fonksiyonel skaladaki ikinci aktivite puanlarinin dagilimi

Tedavi Oncesinde, hastalarin, hastaya spesifik fonksiyonel skaladaki ti¢lincii aktivite

puanlar1 agisindan gruplar arasinda farklilik olmadigi saptandi (p>0.05). Tedavi sonrasinda da

hastalarin, hastaya spesifik fonksiyonel skaladaki {igiincii aktivite puanlarinin uygulanan tedavi

yontemine gore farklilik gostermedigi goriildi (p>0.05) (Tablo 4.25.).
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Tablo 4.25. Tedavi 6ncesi ve sonrasi hastalarin hastaya spesifik fonksiyonel skaladaki {igiincii aktivite puanlarinin
gruplar arasi karsilastirilmasi

Sira )

Grup N ortalamasi Sd £ P
Hastaya . Grup 1 8 12,81 2
spesifik OTES:SVI‘ Grup2 10 11.40 2 1,292 0.524
fonksiyonel Grup 3 7 15,50 2
skaladaki Tedavi Grup 1 8 14,56 2
iiciincii aktivite sonras: Grup 2 10 12,00 2 0,572 0,751
puani Grup 3 7 12,64 2

N: Kisi sayis1; Sd: Serbestlik derecesi; y*: Kruskal-Wallis testi Kikare degeri; p: anlamlilik diizeyi.

Splint ile splint tedavisine ek olarak sinir ve tendon kaydirma egzersizleri verilen hasta
gruplarinin (grup 1 ve grup 3) tedavi sonrasi hastaya spesifik fonksiyonel skaladaki {i¢ilincii
aktivite puanlarindaki azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadig: saptand: (p>0.05). Splint
tedavisine ek olarak sinir kaydirma egzersizleri verilen hasta grubunun (grup 2) tedavi sonrasi
hastaya spesifik fonksiyonel skaladaki iiclincii aktivite puanlarindaki azalmanin ise istatistiksel

olarak anlamli oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 4.26. ve Sekil 4.10.).

Tablo 4.26. Tedavi 6ncesi ve sonrasi hastalarin hastaya spesifik fonksiyonel skaladaki tigiincii aktivite
puanlarinin grup igi karsilastiriimasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Grup N X+Ss lt/g'gl:;l X£Ss 1}%212;1 z P
Hastaya Grup 7,40 3,70
spesifik 1 8  6,46+2,64 (3.42-8.62) 4,36+2,69 (2.80-6.00) -1,260 0,208
fonksiyonel .

3 P 6,30 4,20 i .
ﬁki'l.ladflkl ) 10  6,30+1,43 (5.10-6.82) 2,87+2,02 (0.75-4.50) 2,803 0,005
Ty Grup 8,50 2,50
aktivite 7 7364321 ’ 3,9624,10 ’ -1,841 0,066
puani 3 (3,00-10,00) (0,0-9,00)

N: kisi sayisi, X: ortalama; Ss: Standart sapma; CAA: Ceyrekler arasi aralik; Z: Wilcoxon Isaretli Siralar testi
degeri; p: anlamlilik diizeyi; *: p<0.05.
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Sekil 4.10. Hastaya spesifik fonksiyonel skaladaki iigiincii aktivite puanlarmin dagilimi

Hastaya spesifik fonksiyonel skala aktiviteleri incelendiginde hastalarin en ¢ok “agirlik
tasima” aktivitesinde zorlandigi goriildi. Hastalarin en ¢ok zorlandiklari aktiviteler Tablo

4.27.°de gosterilmistir.

Tablo 4.27. Hastaya spesifik fonksiyonel skala aktiviteleri

Hastaya spesifik fonksiyonel Grup 1 Grup 2 Grup 3
skala aktiviteleri n n n
Giinliik yasam aktiviteleri
Bulasik yikama 2 2 -
Bigak kullanma 1 - -
Bez stkma 1 1 1
Siipilirge yapma 1 2 1
Yemek yapma 1 1 1
Telefon goériigmesi yapma 1 - 2
Cam silme 2 - 1
Cocugun altin1 degistirme - - 1
Cocuk tagima - - 1
Agirlik tagima 1 5 3
Bir sey kavrama - - 2
Araba kullanma - 1 -
Hobi aktiviteleri
Dikis dikme 2 1 2
Orgii yapma 1 2 -
Kitap okuma 2 - -
Bahge isi 1 - -
Mesleki aktiviteler
Cini boyama - 1 -
Alet kullanma (kiirek, tornavida) - 4 -
Kisisel bakim

Makyaj yapma 1 - -
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Tedavi Oncesinde hastalarin istirahat sirasindaki uyusukluk siddeti agisindan gruplar
arasinda anlamli farklilik oldugu saptandi (p<0.05). Tedavi sonrasinda, hastalarin istirahat
sirasindaki uyusukluk siddetinin uygulanan tedavi yontemine gore farklilik gostermedigi

goriildil (p>0.05) (Tablo 4.28.).

Tablo 4.28. Tedavi Oncesi ve sonrasi hastalarn istirahat sirasindaki uyusukluk siddetinin gruplar arasi
karsgilagtirilmasi

Sira 2
Grup N ortalamasi Sd z P

] Tedavi Grup 1 8 16,63 2 .
Istirahat ncesi Grup 2 10 7,80 2 10,002 0,007
sirasindaki Grup 3 9 18,56 2
uyusukluk . Grupl 8 18,19 2
siddeti STO"'::;V;I Grup2 10 12.85 2 3,483 0.175

Grup 3 9 11,56 2

N: Kisi sayis1; Sd: Serbestlik derecesi; y*: Kruskal-Wallis testi Kikare degeri; p: anlamlilik diizeyi; *: p<0.05

Splint grubundaki hastalarin (grup 1) tedavi sonrasi istirahat sirasindaki uyusukluk
siddetindeki degisiklik istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Splint tedavisine ek olarak
verilen sinir ve tendon kaydirma egzersizleri gruplarinda (grup 2 ve grup 3) yer alan hastalarin
tedavi sonrasi istirahat sirasindaki uyusukluk siddetindeki azalmanin ise istatistiksel olarak

anlamli oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 4.29. ve Sekil 4.11.).

Tablo 4.29. Tedavi dncesi ve sonrasi hastalarin istirahat sirasindaki uyusukluk siddetinin grup i¢i karsilastirilmasi

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

_ Median _ Median 4 p
Gru N X+£Ss X+£Ss
P (CAA) (CAA)
4,90 5,00
istirahat Grup 1 8 5,71+3,25 (4,12-9.15) 4,01+£3,47 (0,12-7.47) -1,869 0,062
sirasidaki 3,70 2,05 .
uyusukluk Grup2 10 3,11+£1,43 (1,97-4,00) 1,57+1,21 (0,00-2,65) -2,668 0,008
siddeti Grup3 9 6624197 7,00 1,4241,87 0,00 2,677 0,007

(6,85-7,60)

(0,00-3,00)

N: kisi sayisi, X: ortalama; Ss: Standart sapma; CAA: Ceyrekler arasi aralik; Z: Wilcoxon Isaretli Siralar testi
degeri; p: anlamlilik diizeyi; *: p<0.05.
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Sekil 4.11. istirahat sirasindaki uyusukluk siddetinin dagilimi

Tedavi 6ncesinde, hastalarin aktivite sirasindaki uyusukluk siddetinde gruplar arasinda
farklilik olmadigi saptandi (p>0.05). Tedavi sonrasinda, hastalarin istirahat sirasindaki
uyusukluk siddetinin uygulanan tedavi yontemine gore farklilik gostermedigi goriildii (p>0.05)
(Tablo 4.30.).

Tablo 4.30. Tedavi Oncesi ve sonrasi hastalarin aktivite sirasindaki uyusukluk siddetinin gruplar arasi
karsilastirilmasi

Sira )
Grup N ortalamasi Sd £ p

Tedavi Grup 1 8 19,25 2

Aktivite mcesi Grup 2 10 11,90 2 4,999 0,082
sirasindaki Grup 3 9 11,67 2
uyusukluk . Grup 1 8 17,94 2

siddeti STOe:r:Vs‘l Grup 2 10 11.95 2 2914 0,233
Grup 3 9 12,78 2

N: Kisi sayisi; Sd: Serbestlik derecesi; x*: Kruskal-Wallis testi Kikare degeri; p: anlamhilik diizeyi

Splint grubu (grup 1) ile splint tedavisine ek olarak sinir kaydirma egzersizi verilen
grupta (grup 2) yer alan hastalarin tedavi sonrasi aktivite sirasindaki uyusukluk siddetindeki
azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptand1 (p<0.05). Splint tedavisine ek olarak sinir
ve tendon kaydirma egzersizi verilen hastalarin (grup 3) tedavi sonrasi aktivite sirasindaki
uyusukluk siddetindeki azalmanin ise istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildi (p>0.05)

(Tablo 4.31. ve Sekil 4.12.).
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Tablo 4.31. Tedavi 6ncesi ve sonrasi hastalarin aktivite sirasindaki uyusukluk siddetinin grup i¢i karsilastirilmasi

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

— Median — Median VA p
Gru N xX£Ss X£Ss
P (CAA) (CAA)

Grup 8,00 5,60 *
Akfivite 1 8 TEOELSA  eres  A3ERIO 0o 2527 (0012
sirasindaki
wyusuklk  p® 10 621518 . o o) 2694245 (05020’_2‘882) 2,668 0,008
siddeti Grup 3,20 3,00

309 S3BEBAR )il 289240 (aiiig) 198 0,050

N: kisi sayisi, X: ortalama; Ss: Standart sapma; CAA: Ceyrekler arasi aralik; Z: Wilcoxon Isaretli Siralar testi
degeri; p: anlamlilik diizeyi; *: p<0.05.
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Sekil 4.12. Aktivite sirasindaki uyusukluk siddetinin dagilimi
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5. TARTISMA

Bu calismanin sonucunda hafif ve orta diizeyde karpal tiinel sendromu tanisi almis
hastalarda, splint tedavisi ile buna ek olarak verilen sinir ve tendon kaydirma egzersizlerinin,
hastalarin semptomlarini iyilestirmede, fonksiyonelligini gelistirmede ve uyusukluk siddetini
azaltmada etkili oldugu gériildii. Intrandral 6demin gostergesi olan median sinirin enine kesit
alanini azaltmada ise splint tedavisine ek olarak verilen sinir kaydirma egzersizlerinin etkili

oldugu goriildii.

Calismamizin poplilasyonunun cinsiyet ve yas acisindan KTS prevalansi ¢alismalarinin
bulgular1 ile uyumlu oldugu goriildii (Atroshi ve ark., 1999; de Krom ve ark., 1992).
Caligmamizda yer alan kadinlarin sayisi (%81,7) erkeklere gore (%18,3) yiiksekti ve
katilimcilarin ¢ogu orta yasl idi. Ayrica bilateral KTS semptomlarina sahip olan hastalarin
orani diger calismalarla benzerlik gostermekteydi (Bagatur ve Zorer, 2001; Padua ve ark.,

1998).

Ozellikle splint tedavisi iceren ¢alismalarda hastanin tedaviye uyumunun takip edilmesi
gereklidir (Walker ve ark.,2000). Calismamizda hastalarin tedaviye uyumunu takip etmek,
arttirmak ve motivasyonunu saglamak icin her ii¢ grupta yer alan hastalara splint giinliigii
verilmistir. Egzersiz tedavisi verilen hastalara da egzersiz giinliigii verilerek hastalarin egzersiz

tedavisine uyumu takip edilmis ve motivasyonu arttirilmaya ¢aligilmistir.

KTS tedavisinde, cerrahi tedavi ile konservatif tedavi hakkindaki tartismalar devam
etmesine ragmen hafif ve orta diizeyde semptomlara sahip KTS’li hastalara ve cerrahiyi
bekleyen hastalara konservatif tedavi yontemleri onerilmektedir (Chang ve ark., 2008). El
terapistleri tarafindan KTS tedavisinde sikc¢a tercih edilen noktiirnal splint kullaniminin (Parish
ve ark., 2019) hafif ve orta diizeyde semptomlara sahip KTS’li hastalarda etkili bir konservatif
tedavi yontemi oldugu bilinmektedir (Page ve ark., 2012). El bileginin nétral pozisyonda
splintlenmesi tiinel i¢i basinci minimale indirerek kompresyonu azaltmaktadir (Kruger ve ark.,
1991). Sadece geceleri ya da tiim giin olarak iki farkli sekilde uygulanabilen splint tedavisinin
sadece geceleri uygulandiginda tiim giin uygulanan splint tedavisi kadar etkili olduguna dair

kanitlar da mevcuttur (Huisstede ve ark., 2010). Calismamizda literatiir ve kanit diizeyleri ile
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uyumlu olarak her ii¢ grupta da yer alan hastalara sadece geceleri kullanmalari i¢in el bilegini

noétralde tutan, hastaya 6zgii splint uygulandi.

Hastalara saglik hizmeti verilirken hastalik patolojisi, prognozu ve uygun tedavi
secenekleri hakkinda bilgilendirilmesi gereklidir (Randhawa, 2015). KTS’li hastalar internet,
gazete, dergi ve televizyon programlar gibi bircok kaynaktan bilgi alabilmektedirler. Bu tarz
mecralardan elde edilen bilgiler yeterli kalitede olmayabilir ve bu bilgilerin igeriginin
gelistirilmesi gerekebilir (Gong, 2017). Dolayisiyla hastalara i¢cinde bulundugu durum ile bu
durumun tedavisi hakkinda dogru bilgi vermek ve hastalarin tedavisine karar verme siirecinde
onlar1 dogru yonlendirmek olduk¢a dnemlidir. Hasta egitiminin muskuloskeletal bozukluklarin
tedavisinde diger etkili tedavi yaklasimlari ile birlikte kullanilmasi 6nerilmektedir (Randhawa,
2015). Bu dogrultuda ¢aligmamizda yer alan tiim hastalara normal tedavilerine baglanmadan
once KTS patofizyolojisi, tedavi segenekleri, patoloji ile iliskili el postiirleri ve aktivite
modifikasyon prensipleri hakkinda bilgi verildi ancak bunun tedavilere olan etkisi incelenmedi.
[leride yapilacak olan arastirmalarda KTS’li hastalarda hasta egitiminin tedavi sonuglarina

etkisi incelenebilir.
5.1. Ultrasonografik Bulgular

Periferik sinirin {izerindeki basincin artmasi intrandral dolasimi azaltir ve bunu takiben
kan-sinir ara ylizii bozularak intranoral ve ekstrandral 6dem meydana gelir (S. E. Mackinnon,
2002). KTS patofizyolojisi sonucu ortaya ¢ikan bu siskinlik intraoperatif bulgular (Tuncali ve
ark., 2005), ultrasonografik bulgular (Mallouhi ve ark., 2006) ve manyetik rezonans
goriintiileme bulgulari (Cudlip ve ark., 2002) ile dogrulanmistir. Eger bu 6dem uzun stire devam
ederse sinirde geri doniisii olmayan fibrotik degisiklikler meydana getirebilir (Mackinnon,
2002). Odemin azaltilarak median sinirin fibrotik evreye gegisinin engellenmesi hafif ve orta
diizeyde semptomlara sahip KTS’li hastalarin tedavisinde temel bir hedeftir (Schmid ve ark.,
2012). Sinir ve tendon kaydirma egzersizlerinin splint tedavisine ek olarak verilmesi giincel
pratigi yansitmakta (Parish ve ark., 2019) ve sistematik derlemelerde yer almaktadir (Huisstede
ve ark., 2010). Splint tedavisinin etki mekanizmalarina bakildiginda; yiiksek tiinel i¢i basingla
iligkili olan hareketin son derecelerinden kaginmay1 sagladig: ve notral el bilegi pozisyonunu
koruyup yeterli kan dolagimi saglayarak 6demi azalttig1 goriilmektedir (Luchetti ve ark., 1998;
Weiss ve ark., 1995).
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Splint ile egzersiz tedavisinin ise intrandral 6demi azaltarak etki gosterdigi manyetik
rezonans goriintiilleme yoOntemi ile ortaya ¢ikartilmistir (Schmid ve ark., 2012). Girisimsel
olmayan bir diger goriintiilleme yontemi olarak ultrasonografi de KTS tanisinda ve uygulanan
tedavilerin etkinliginin belirlenmesinde giderek yaygin halde kullanilmaya baslanmistir.
Soyupek ve ark. (2012), splint tedavisi ile buna ek olarak yapilan fonoforez uygulamalarinin
etkinligini pisiform seviyesinden yapilan ultrasonografik ol¢iim ile degerlendirmislerdir. Tim
hastalara el bilegini noétralde tutan splint verilmis ve splinti 15 giin gece-gilindiiz siirekli
sonrasinda ise sadece semptomatik olduklarinda kullanmalar1 istenmistir. Splint grubunda,
tedavi Oncesine gore 12. haftada median sinir EKA’sinin azaldigini ancak bu azalmanin
istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir. Kaplan ve ark. (2019) ise splint tedavisi
ile buna ek olarak verilen kinezyobant ve parafin tedavilerinin median sinir iizerine etkisini {i¢
seviyeden (radioulnar, pisiform, hamatumun c¢engeli) yapilan ultrasonografik olgiimler ile
degerlendirmiglerdir. Her ii¢ grupta yer alan hastalara 12 hafta boyunca geceleri kullanmalar1
icin volar destekli el bilegi splinti vermislerdir. Sadece splint tedavisi uygulanan grupta 3.
haftada ve 12. haftada radioulnar eklem seviyesinden 6l¢iilen median sinir EKA’simin tedavi
Oncesine gore azaldigin1 ancak bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigini, pisiform
ve hamatum seviyesinden yapilan Olciimlerin ise anlamli derecede azaldigi sonucuna
ulagmiglardir. Calismamizda da literatiir ile benzer olarak 6 haftalik splint tedavisinin pisiform
seviyesinden Olciilen median sinir EKA degerlerini diisiirdiigli ancak bu degisikligin

istatistiksel olarak anlamli olmadig: goriildii.

Yildirirm ve ark. (2018) sinir ve tendon kaydirma egzersizleri ile buna ek olarak
uygulanan kinezyobantin median sinirin EKA’s1 {izerine etkilerini incelemislerdir. Egzersiz
tedavisi olarak Totten ve Hunter’in (1991) gelistirmis oldugu tendon ve sinir kaydirma
egzersizleri glinde 3 kez, 15 tekrarli olarak 6 hafta boyunca ev programi olarak verilmistir. Sinir
ve tendon kaydirma egzersizlerinin uygulandigi grupta, dort farkli noktadan yapilan (tiinelin
proksimali, girisi, ortast ve ¢ikisl) median sinir EKA 6l¢iim degerlerinin, tedavinin 3. ve 6.
haftasinda azaldigin1 ancak bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigin1 belirtmislerdir.
Yildirim ve ark. nin kullanmis oldugu tendon ve sinir kaydirma egzersizleri ile ¢alismamizda
kullanilan egzersizler ve tekrar sayisi farklilik gostermektedir. Calismamizda Wehbe nin
(1987) gelistirmis oldugu tendon kaydirma egzersizleri ile median sinirde maksimum

ekskiirsiyon saglayan ve sinirde minimal gerilim olusturan sinir kaydirma egzersizleri



60

(Coppieters ve ark., 2009) giinde 5 kez 5-10 tekrarli olarak hastalara ev programi olarak

verilmigtir.

Schmid ve ark. (Schmid ve ark., 2012) splint ve egzersizin intrandral ddem tiizerine
etkisini manyetik rezonans goriintiileme yontemi ile incelemislerdir. Splint gurubundaki
hastalara geceleri kullanmalar1 i¢in el bilegini nétralde tutan prefabrik el bilegi splinti
vermislerdir. Egzersiz grubunda ise Wehbe nin (Wehbe, 1987) gelistirmis oldugu tendon
kaydirma egzersizleri ile biyomekanik c¢aligmaya dayanan sinir kaydirma egzersizleri
(Coppieters ve ark., 2009) uygulanmistir. Hastalardan tiim egzersizleri glinde 10 kez, 10 tekrarl
olarak 1 hafta boyunca yapmalar1 istenmistir. Splint ve egzersiz uygulamalarinin terapatik etki
mekanizmasinin aydinlatilmaya calisildigi bu arastirmada 1 haftalik splint ve egzersiz
uygulamasinin tiinel girisinde median sinirdeki sinyal artisini azalttigini, sinyal artisim

azaltmada bu iki yontemin birbirine listlinliigii olmadig1 sonucuna ulagmislardir.

(Calismamizda splint tedavisine ek olarak verilen sinir kaydirma egzersizlerinin median
sinir EKA degerlerinde anlamli derecede azalmaya yol agtigi sonucuna ulasildi. Splint
tedavisine ek olarak verilen sinir ve tendon kaydirma egzersizlerinin median sinir EKA
degerlerinde bir degisiklige yol a¢gmadigi, sadece splint tedavisinin median sinir EKA
degerlerini azalttig1 ancak bu azalmanin istatistiksel olarak anlamlilik diizeyine ulasmadigi
goriildii. Sinir kaydirma egzersizlerine ek olarak tendon kaydirma egzersizleri verildiginde
median sinir EKA’sinda bir degisiklik olmamasinin tendon kaydirma egzersizlerinin yapilig
biciminden kaynaklanabilecegi disiliniilmektedir. Tendon kaydirma egzersizleri sirasinda
yapilan yumruk hareketinin kuvvetli bir sekilde yapilmasi lumbrikal kaslarin tiinele
migrasyonuna neden olur ve bdylece sinirin tiinel igerisindeki kompresyonu agreve edilmis
olabilir (Wehbe, 1987). Hastalara tendon kaydirma egzersizleri 6gretilirken bu durum goz
onlinde bulundurulmus, hareketler sirasinda semptomlar agreve olursa hareketin agikliginin
ne kadar dikkat ettikleri bilinmemektedir. KTS’1i hastalarda, tendon kaydirma egzersizleri ev
programi olarak verildiginde egzersizlerin karpal tiinel igerisinde olusturabilecegi olumsuz

biyomekanik etkiler goz 6niinde bulundurulmalidir.
5.2. Fonksiyonel Durum ile Tlgili Bulgular

Karpal tiinel sendromu motor ve duyusal disfonksiyonu yaratarak hastalarin aktivite ve

katilimini limitlemektedir (Jerosch-Herold ve ark., 2006). Literatiire bakildiginda, uygulanan
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tedavilerin hastalarin aktivitelerine olan etkisinin primer sonug 6l¢iimii olarak degerlendirildigi
goriilmektedir. Akalin ve ark. (Akalin ve ark., 2002) splint tedavisi ile splinte ek olarak
uygulanan sinir ve tendon kaydirma egzersizlerinin hastalarin fonksiyonellikleri {izerine
etkilerini aragtirmiglardir. Her iki gruba da 4 hafta boyunca gece ve giindiiz kullanilan, el
bilegini ndtralde tutan volar destekli splint tedavisi uygulanmis, Totten ve Hunter’in (Totten ve
Hunter, 1991) gelistirdigi sinir ve tendon kaydirma egzersizleri ise giinde 5 kez 10 tekrarlt
olarak 4 hafta boyunca ev programi olarak verilmistir. 8. haftada her iki grupta da Boston
Karpal Tiinel Sorgulama Anketi’nin (BKTSA) semptom ciddiyet ve fonksiyonel durum 6lgegi
puanlarmin tedavi dncesine gore anlamli derecede azaldigini ancak iki grup arasinda fark

olmadigin1 belirtmislerdir.

Brininger ve ark. (Brininger ve ark., 2007) splint tedavisi (hastaya 6zgii notral ve cock-
up) ile buna ek olarak verilen sinir ve tendon kaydirma egzersizlerinin (Totten ve Hunter, 1991)
etkinligini karsilastirmislardir. Egzersizleri giinde 3-5 kez, 10 tekrarli olarak 4 hafta boyunca
yapmalari, splintleri ise 4 hafta boyunca geceleri takmalari istenmis, 4.haftadan sonra ise
semptomlarin ortaya ¢iktigi zamanlarda egzersizleri yapmalar1 ve splinti takmalar
sOylenmistir. 8. haftada tim gruplarin BKTSA ile degerlendirilen semptom ciddiyeti ve
fonksiyonel durum olcegi puanlarinin anlamli derecede azaldigi ifade edilmistir. Ayrica,
hastaya 6zgii tasarlanan notral el bilegi splintinin cock-up splintine gére semptom azaltmada ve

fonksiyonel durumu gelistirmede daha etkin oldugu sonucuna ulagmislardir.

Sim ve ark. (2018) splint tedavisi ile kombine tedavinin (ortez, sinir ve tendon kaydirma
egzersizleri ile ultrason) kisa donem etkilerini karsilastirmiglardir. Hastalara volar destekli, el
bilegini ndtralde tutan splint vermisler ve bunu 8 haftalik tedavi siiresince giinde sadece 1 saat
cikartmalarina izin vererek giin boyunca siirekli takmalarini istemislerdir. Sinir ve tendon
kaydirma egzersizlerini ise giinde 10 kez, 10 tekrarli olarak vermislerdir. Tedavi sonrasi 8.
haftada her iki grubun hem semptom ciddiyet hem de fonksiyonel durum 6l¢egi puanlarindaki
azalmanin benzer oldugunu belirtmislerdir. Splint grubunun tedavi sonrast semptom ciddiyet

ile fonksiyonel durum 6l¢egi puanlarinin anlamli derecede azaldig1 sonucuna ulagmislardir.

Ug farkli konservatif tedavi yonteminin etkinliginin incelendigi bir diger arastirmada
(Baysal ve ark., 2006) grup 1°de yer alan hastalara splint ve egzersiz, grup 2’deki hastalara
splint ve ultrason, grup 3’teki hastalara ise splint, ultrason ve egzersiz tedavisi uygulanmistir.

Tim hastalara el bilegini notralde tutan, hastaya o6zgii yapilan volar splint verilmis ve
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hastalardan bu splinti 3 hafta boyunca siirekli takmalar1 istenmistir. Egzersiz olarak da sinir ve
tendon kaydirma egzersizleri (Totten ve Hunter, 1991) giinde 5 kez, 10 tekrarli olarak 3 hafta
boyunca ev programi olarak verilmistir. Tedavi sonras1 3. ve 8. haftada her li¢ grubun semptom
ciddiyet ile fonksiyonel durum 6l¢egi puanlarinin ve gorsel analog skala ile degerlendirilen agr1
siddetinin anlamli derecede diistligiinii, ancak iyilesme agisindan gruplar arasinda fark

olmadigini ifade etmislerdir.

Heebner ve ark. (2008) standart tedaviye ek olarak verilen sinir mobilizasyonunun
etkinligini inceledikleri ¢calismalarinda, standart tedavi grubuna splint, sinir ve tendon kaydirma
egzersizleri uygulamistir. Splint olarak el bilegini notralde tutan, geceleri siirekli giindiiz ise
semptomatik olundugunda kullanilmasi istenen volar destekli prefabrik el bilegi splinti
verilmigtir. Sinir ve tendon kaydirma egzersizi olarak da Toten ve Hunter’in (1991) gelistirmis
oldugu egzersizler giinde 3-5 set 10 tekrarli olarak yapmalari istenmistir. Norodinamik egzersiz
grubunda ise median sinir germe egzersizi duvar kenarinda giinde 3-5 kez, 5 sn siire ile 10
tekrarl olacak sekilde uygulanmstir. 6. aydaki takipte her iki grubun semptom ciddiyet 6lgegi
puanlarinin benzer oldugu, ancak fonksiyonel durum 6l¢egi puanlarindaki iyilesmenin standart

tedavi uygulanan grupta anlamli derecede fazla oldugu sonucuna ulagmiglardir.

Farkli konservatif tedavi yontemlerinin kombinasyonlarindan olusan tedavilerin
etkinligini arastiran c¢alismalar da mevcuttur. Horng ve ark. (2011) splint ve parafin
tedavisinden olusan konvansiyonel tedavi ile buna ek olarak ayri ayr1 verilen sinir ve tendon
kaydirma egzersizlerinin etkilerini karsilastirmislardir. Ug gruba da 8 hafta boyunca, sadece
geceleri kullanilan, el bilegini notralde tutan volar destekli splint tedavisi uygulanmus, sinir ve
tendon kaydirma egzersizleri ise giinde 3 kez 5 tekrarli olarak verilmistir (Totten ve Hunter,
1991). Gruplar karsilastirildiginda semptom ciddiyet 6l¢egi puanlarindaki iyilesmenin benzer
oldugu, fonksiyonel durum skorlarinin iyilesmenin ise konvansiyonel tedavi uygulanan grupta
anlamli derecede fazla oldugunu bulmuslardir. Gruplar kendi icerisinde karsilastirdiklarinda
ise her li¢ grubun semptom ciddiyet 6l¢egi puanlarinda anlamli derecede iyilesme oldugunu,
fonksiyonel durum 6l¢egi puanlarmin ise sadece konvansiyonel tedavi grubunda anlaml

derecede iyilestigini belirtmislerdir.

Madenci ve ark. (2012) gelistirmis olduklar1 el masajinin etkinligini inceledikleri
arastirmalarinda, bir gruba splint ile Totten ve Hunter’in (1991) gelistirmis oldugu sinir ve

tendon kaydirma egzersizleri uygulanirken diger gruba buna ek olarak gelistirmis olduklar1
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masaj teknigi uygulanmistir. Hastalara splint tedavisi olarak, el bilegini 0-15° ekstansiyonda
tutan prefabrike el bilegi splinti verilmis ve 6 ay boyunca geceleri takmalari istenmistir. Tedavi
sonrasi her iki grup arasinda semptom ciddiyet ve fonksiyonel durum 6l¢egi puanlarinin anlamh
derecede diistiigli goriilmiistiir. Gruplar kendi aralarinda karsilastirildiklarinda ise splint ile sinir
ve tendon kaydirma egzersizleri verilen gruptaki diisiisiin anlamli derecede daha fazla oldugu

sonucuna ulagmisglardir.

Literatiire bakildiginda splint ve egzersiz tedavisinin birlikte kullanildig1 ya da farklh
konservatif tedavi yontemleri ile birlikte kombine edildigi gortilmektedir. Ayrica kullanilan
splint tasarimi ile splint uygulama siirelerinin, kullanilan sinir ve tendon kaydirma
egzersizlerinin hem uygulama seklinin hem de tekrar sayilarmin farklilik gosterdigi
goriilmektedir. Ayrica, tedavi siireleri ve tedavi sonrasi takip siireleri de degisiklik
gostermektedir. Sinir ve tendon kaydirma egzersizlerinin etkinligini arastiran sistematik
derlemede, yapilan arastirmalarin heterojenitesinin bu tedaviler hakkinda bir yargiya varmay1

gliclestirdigi ifade edilmistir (Kim, 2015).

Calismamizda, her ti¢ konservatif tedavi yaklasiminin da aktivite sirasindaki uyusukluk
siddetini azaltmada etkili oldugu ancak sadece splint tedavisine ek olarak verilen sinir ve tendon
kaydirma egzersizi uygulamalarinin hastalarin istirahat sirasindaki uyusukluk siddetini azalttig1
goriildii. Literatiirden farkli olarak, hastalarin kendilerinin belirlemis oldugu, gerceklestirmekte
zorlandig1 aktiviteleri puanladigi fonksiyonellik Ol¢timlerinde de tim tedavi gruplarinda
ilerleme saglandig1 goriildii. Hastalarin en ¢ok zorlandiklar1 aktiviteleri belirledikleri hastaya
spesifik fonksiyonel skalada yer alan aktivitelerin BKTSA ’nin fonksiyonel durum skalasindaki
aktiviteler ile cogunlukla benzer oldugu ancak BKTSA’da yer alamayan “mesleki aktiviteler”,
“hobi aktiviteleri” ve “kisisel bakim aktiviteleri” gibi farkli aktivite tiirlerinde de zorlandiklar1
goriildii. Dolayist ile KTS’li hastalarin fonksiyonel durumlari degerlendirilirken BKTSAya ek
olarak hastaya spesifik fonksiyonel skalanin kullanilmasi ile hastalarin fonksiyonel durumunun

daha detayli yansitilabilecegi diistiniilmektedir.

Sinir kaydirma egzersizleri hastalara ev programi olarak verildigi gibi terapist tarafindan
yapilan uygulamalar1 da mevcuttur. Wolny ve ark. (2018) ndrodinamik tekniklerin etkinligi
randomize ve plasebo kontrollii bir ¢alisma ile incelenmistir. Calismadaki nérodinamik
teknikler, sinir kaydirma ve germe tekniklerinden olusmaktadir ve toplamda 3 set 60 tekrar

olacak sekilde bir terapist tarafindan uygulanmistir. Setler arasi 15 sn ara verilerek 10 hafta
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boyunca haftada 2 seans olmak lizere toplamda 20 seans uygulama yapilirken, plasebo
grubunda ise norodinamik tekniklerin siralamasina dikkat edilmeden farkli derecelerde sahte
uygulama yapilmistir. Tedavi sonrasi 10. haftada nérodinamik tekniklerin uygulandigi gruptaki
semptom ciddiyet ve fonksiyonel durum 6l¢egi puanlarindaki azalmanin plasebo grubuna gore
anlamli derecede fazla oldugu goriilmiistiir. Wolny ve ark.’nin (2019) bir diger arastirmalarinda
norodinamik tekniklerin etkilerini randomize kontrolli bir c¢alisma ile incelemistir. Bu
arastirmanin ¢alisma grubuna bir onceki aragtirmadaki nérodinamik teknikler uygulanirken
kontrol grubuna ise hi¢bir uygulama yapilmamistir. Tedavi sonrast 10. haftada nérodinamik
tekniklerin uygulandig1 gruptaki semptom ciddiyet ve fonksiyonel durum 6l¢egi puanlarindaki
azalma ile gorsel analog skala ile degerlendirilen agr1 siddetindeki azalmanin kontrol grubuna

gore anlamli derecede daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Bir diger randomize kontrollii galigmada Bialosky ve ark. (2009) norodinamik tekniklerin
etkilerini incelemislerdir. Randomize olarak iki gruba ayrilan hastalara terapist tarafindan
uygulanan ndrodinamik tedavi ile yine terapist tarafindan sahte norodinamik tedavi
uygulanmistir. Norodinamik tedavi 3 hafta siiresince haftada 2 kez olmak iizere toplam 6 seans
uygulanmistir. Ayrica her iki grupta yer alan hastalara prefabrike splint verilmis ve 3 haftalik
tedavi siiresince geceleri stirekli, giin igerisinde ise semptomlar1 agreve eden aktiviteler
sirasinda kullanmalari istenmistir. Sayisal agr1 skalasi ile degerlendirilen agr1 siddetinin her iki
grupta da tedavi Oncesine gore 3. haftada anlamli derecede azaldigi ancak iki gruptaki
iyilesmenin benzer oldugu sonucuna ulagmislardir. Uygulanan ndrodinamik tedaviden
bagimsiz olarak goriilen bu iyilesmenin her iki grupta uygulanan splint tedavisinden

kaynaklanmis olabilecegini ifade etmislerdir.

Calismamizda da benzer sekilde splint tedavisine ek olarak sinir kaydirma egzersizleri
verildiginde, hastalarin semptomlarinda ve fonksiyonel durumlarinda iyilesme, uyusukluk

siddetinde azalma saglandig1 goriildi.

Farkl1 splint tiirlerinin konservatif tedavi yontemi olarak kullanildig1 ve birbirleri ile
karsilastirildigi arastirmalar da mevcuttur. Manente ve ark. (1999) KTS’li hastalarda
metakarpal kemiklerin distal u¢larina baski ve 3. ve 4. parmaklara germe uyguladiklarinda
parestezilerin ve agrinin birka¢ saniye igerisinde ortadan kayboldugunu gormiislerdir. Bu
manevradan esinlenerek gelistirmis olduklar1t Manu adl el breysinin etkinligini arastirdiklar

caligmalarinda hastalarina Manu breysini 4 hafta boyunca geceleri kullanmalarini
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onermislerdir. Tedavi sonunda BKTSA’nin semptom ciddiyet ve fonksiyonel durum dlgegi
puanlarinin anlamli derecede azaldig1 sonucuna ulastiklarini belirtmislerdir. Bu breysin median
sinir ile etrafindaki yapilarin arasindaki iliskiyi degistirerek tiinelin seklini degistirdigi, 3. ve 4.
parmaklar1 ekstansiyonda tutarak lumbrikal kaslarin govdelerini tiinelden uzaklastirdigi ve
bdylece tiinel i¢indeki yapilarin azaltilarak intrakarpal basinci azaltildigi one siiriilmiistiir

(Cobb ve ark., 1994; Manente ve ark., 2001; Yii ve Elliot, 1994).

De Angelis ve ark. (2009) ise Manu breysi ile el bilegini 30° ekstansiyonda tutan el
bilegi splintinin etkilerini karsilagtirmak i¢in yaptiklar1 ¢alismalarinda, hastalara 12 hafta
boyunca sadece geceleri kullanmalari i¢in breys ya da splint tedavisi uygulamiglardir. Her iki
grubun tedavi sonrast 12. haftadaki semptom ciddiyet ve fonksiyonel durum puanlarinin
anlamli derecede azaldigi goriilmiistiir. 6. aydaki takipte ise her iki grubun semptom ciddiyet
skorlariin tedavi dncesine gore anlamli derecede azaldig1 ancak fonksiyonel durum skorundaki
azalmanin anlamli olmadig1 goriilmistiir. Gorsel analog skala ile degerlendirmis olduklar1 agr1
ve parestezi siddetinin ise her iki grupta tedavi sonrasi 12. haftada anlamli derecede azaldigini
belirtmislerdir. 6. ay sonunda ise agr1 siddetinin tedavi 6ncesine gore sadece splint grubunda
anlaml derecede azaldig, parestezi siddetinin ise her iki grupta da anlamli derecede azaldig:
sonucuna ulagmiglardir. Her iki grubun 12. hafta ve 6. aydaki semptom ciddiyet ve fonksiyonel
durum skor ortalamalari ile agr1 ve parestezi siddetinin ortalamalar1 arasinda da fark olmadigini

belirtmislerdir.

Splint tedavisinin elektrodiagnostik bulgular ve fonksiyonel durum {izerine etkilerinin
incelendigi bir arastirmada (Celik ve ark., 2015), hastalara 6 hafta boyunca geceleri
kullanmalar1 i¢in el bilegini nétralde tutan prefabrike ortez verilmistir. Tedavi sonrasi 6. haftada
ve 12. haftada semptom ciddiyet ve fonksiyonel durum 6lgegi puanlarinin tedavi 6ncesine gore
degismedigi sonucuna ulagilmigtir. Splint tedavisinin etkilerinin incelendigi bir diger ¢caligmada
da (Nanno ve ark., 2017) tiim hastalara el bilegini nétralde tutan prefabrike ortez verilmis ve en
az 8 hafta boyunca siirekli takmalar1 6nerilmistir. Ortalama takip siiresi olan 7,6 ay sonunda
Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi ile degerlendirilen hastalarin fonksiyonelliklerinde anlamli

derecede artis oldugunu ifade edilmistir.

Halac ve ark. (2015) geceleri semptomatik olan bireyler ile siirekli semptomatik olan
bireylerde splintin etkinligini karsilagtirmiglardir. Hastalara 3 ay boyunca sadece geceleri

kullanilan ve el bilegini notralde tutan splint tedavisi uygulamislardir. Geceleri semptomatik
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olan grubun semptom ciddiyet Ol¢egi puanlarinin anlamli derecede azaldigini, siirekli
semptomatik olan grupta ise degismedigini ifade etmislerdir. Fonksiyonel durum o&lgegi
puanlarinin ise her iki grupta da degismedigini belirtmislerdir. Gorsel analog skala ile
degerlendirmis olduklar1 agr1 siddetinin ise her iki grupta da tedavi sonrasinda azaldigini,
sadece geceleri semptomatik olan gruptaki azalmanin anlamli derecede daha fazla oldugunu
belirtmislerdir. Calismamizda, tedaviye alinan hastalarin geceleri veya siirekli semptomatik

olmas1 degerlendirilmedi. Bu durum tedavi sonuglarini etkilemis olabilir.

Egzersiz tedavisi diginda splint ile birlikte uygulanan farkli konservatif tedavi
yontemlerinin etkinligini aragtiran ¢alismalar mevcuttur. Jothi ve Bland (2019), splint tedavisi
ve ger¢ek terapatik ultrason ile splint ve sahte ultrason tedavisinin etkinligini
karsilagtirmiglardir. Her iki grubun BKTSA semptom ciddiyet skorlarinin tedavi sonrast 7.
haftada, 6. ayda ve 12. ayda tedavi dncesine gore anlamli derecede azaldigini ancak iki grubun
arasinda fark olmadigini belirtmislerdir. Splint tedavisine ultrason tedavisi eklemenin ek bir
yarar saglamadig1 sonucuna ulasmislardir. Soyupek ve ark.’nin (2012) splint tedavisi ile buna
ek olarak yapilan fonoforez uygulamalarinin etkinliklerini karsilastirdiklari calismalarinda, tim
hastalara el bilegini notralde tutan splint verilmis ve splinti 15 giin gece-giindiiz, sonrasinda ise
sadece semptomatik olduklarinda kullanmalarini istenmistir. Tedavi sonras1 12. haftada splint
grubunun semptom ciddiyet 6l¢egi skorlarindaki iyilesmenin istatistiksel olarak anlamli oldugu
ancak fonksiyonel durum ol¢egi skorlarindaki iyilesmenin ise anlamli olmadigi sonucuna

ulagsmiglardir.

Kaplan ve ark. (2019) splint tedavisi ile buna ek olarak verilen kinezyobant ve parafin
tedavilerinin etkilerini karsilastirmislardir. Tedavi sonrasi 3. ve 12. haftada gruplarin semptom
ciddiyet ve fonksiyonel durum o6lgegi puanlarinin benzer oldugunu ancak gruplarin kendi
icindeki degerlendirmelerinde her {i¢ grubun 6l¢ek puanlarmin anlamli derecede azaldigini
ifade etmislerdir. Gorsel analog skala ile degerlendirmis olduklar1 agr1 siddetindeki azalmanin
kinezyobant uygulanan grupta anlamli derecede fazla oldugu, gruplar kendi igerisinde
degerlendirildiklerinde ise splint grubunda ve diger gruplarda agr siddetinin tedavi sonrasi 3.

ve 12. haftada anlamli sekilde azaldig1 sonucuna ulagmislardir.

Yapilan arastirmalarda splint kullanim zamanlar1 farklilik gdstermektedir. Tiim giin
splint tedavisinin uygulandigr c¢alismalar oldugu gibi sadece geceleri kullanilan splint

tedavisinin etkinligini arastiran ¢alismalar mevcuttur. Walker ve ark. (2000) ise tiim giin takilan
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splint ile sadece geceleri takilan splintin etkilerini karsilagtirmislardir. Hastalara 6 hafta
boyunca takmalar1 i¢in el bilegini ndtralde tutan, hastaya 6zgilin yapilan splint tedavisi
uygulamislardir. 6 haftalik tedavi sonunda tedavi 6ncesine gore tiim giin splint takan grubun
semptom ciddiyet Ol¢egi puanlarindaki azalmanin daha fazla oldugu, sadece geceleri splint
takan grubun fonksiyonel durum 6l¢egi puanlarindaki azalmanin daha fazla oldugu sonucuna

ulagsmiglardir. Ancak bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir.

Premoselli ve ark.’nin (2006) calismasinda sadece geceleri takilan noétral el bilegi
splintinin kisa ve orta donemdeki etkileri aragtirilmistir. Bir gruba 6 ay boyunca sadece geceleri,
en az 6 saat kullanmalar1 i¢in hastaya 6zgii tasarlanan noétral el bilegi splinti verilirken kontrol
grubu ise sadece takip edilmistir. Splint tedavisi uygulanan grupta 3. ve 6. aydaki semptom
ciddiyet ve fonksiyonel durum o6lgegi puanlarinin anlamli derecede azaldigini, her iki grup

arasinda anlaml derecede fark oldugu ifade edilmistir.

Yapilan bir sistematik derlemede de geceleri kullanilan splintin tiim giin kullanilan
splint kadar etkili oldugu belirtilmistir (Huisstede ve ark., 2010). Calismamizda da literatiir ile
benzer olarak hastaya 6zgii tasarlanan ve sadece geceleri uygulanan 6 haftalik notral el bilegi
splinti tedavisinin hastalarin semptomlarini ve fonksiyonel durumunu iyilestirmede, aktivite
sirasindaki uyusukluk siddetini azaltmada etkili oldugu, ancak istirahat sirasindaki uyusukluk
siddetinde anlaml1 degisiklige yol agmadig1 goriildii. Hastalarin fonksiyonelliginin gelismesi

aktivite sirasindaki uyusukluk siddetinin azalmasi ile agiklanabilir.

Calismamizda konservatif tedavilerin hastalarin fonksiyonelligi {izerine olan etkisi
arastirildi, ancak median sinirin kompresyonu ile iligkili olan ve bag parmak ile isaret parmagin
kontrolii tizerinde negatif etki yaratan sensdrimotor etkilenim degerlendirilmedi. Hafif ve orta
diizeyde KTS’li hastalarda sensérimotor etkilenimin degerlendirildigi ve uygulanan tedavilerin

sensorimotor etkilenim iizerine olan etkilerini arastirildig: ¢calismalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda hastalara sadece geceleri kullanmalari igin nétral el bilegi splinti tedavisi
uygulanmis ve gilin igerisindeki aktiviteler hakkinda bilgilendirme yapilarak aktivite
modifikasyonu yapilmasi hastalardan istenmistir. Ancak calisan hastalarin  mesleki
aktivitelerinde modifikasyon yapmasinin olduk¢a zor oldugu goriilmiistiir. Ayrica herhangi bir
iste calismayan kadin hastalarin bu 6nerilere ne kadar uydugu net bir sekilde bilinememektedir.
Dolayisiyla bu durumlar sonuglari etkilemis olabilir. Tiirk toplumunun sosyokiiltiirel 6zellikleri

g6z onlinde bulunduruldugunda splintin gece kullanilmasindan ziyade giindiiz kullanilmasi
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aktivite modifikasyonunu saglamak i¢in bir segenek olabilir. Toplumumuzda bu iki splint

kullaniminin fonksiyonel durum {iizerine etkilerini arastiran ¢aligmalara ihtiyag vardir.
5.3. Elektrodiagnostik Calisma ile Tlgili Bulgular

Karpal tiinel i¢erisinden gegen median sinir liflerinin iletimindeki yavaslamay1 belirleyen
elektrodiagnostik caligmalar klinik taninin dogrulanmasinda kullanildigi gibi uygulanan
tedavilerin etkinliginin belirlenmesinde de kullanilmaktadir (Werner, 2013). Baysal ve ark.
(2000) ti¢ farkli konservatif tedavi yontemi kombinasyonunun (splint, sinir ve tendon kaydirma
egzersizleri, ultrason) etkinligini inceledikleri caligmalarinda, tedavi sonrasi 3. ve 8. haftada her
ic grupta da median sinir distal motor latans1 degerlerinde anlamli degisiklik goriilmedigini
belirtmiglerdir. Median sinir duyusal latans degerlerinin ise splint ve egzersiz tedavisi
uygulanan grup ile splint, egzersiz ve ultrason tedavisi uygulanan grupta anlamli derecede

diistligii, splint ve ultrason tedavisi uygulanan grupta ise degismedigi sonucuna ulagmiglardir.

Madenci ve ark. (2012) gelistirmis olduklar1 el masajinin etkinligini inceledikleri
aragtirmalarinda, bir gruba splint ile sinir ve tendon kaydirma egzersizleri uygulanirken, diger
gruba buna ek olarak gelistirmis olduklari masaj teknigi uygulanmistir. Tedavi sonras1 her iki
grup arasinda median sinirin distal motor latansi, duyusal ve motor sinir ileti hiz1 degerlerinin
benzer oldugu sonucuna ulagsmislardir. Gruplar ayr1 ayri incelendiginde ise splint ile sinir ve
tendon kaydirma egzersizleri verilen grubun median sinir motor latansinin anlamli derecede
diistligiini, duyusal sinir ileti hizinin anlamli derecede arttigini, ancak motor sinir ileti hizinda

ise bir degisiklik olmadigini ifade etmislerdir.

Kaplan ve ark. (2019) splint tedavisi ile buna ek olarak verilen kinezyobant ve parafin
tedavilerinin etkilerini karsilastirdiklar1 aragtirmalarinin sonucunda, splint tedavisi uygulanan
grubun tedavi sonrasi 3. ve 12. haftadaki distal motor latans, duyusal latans, duyusal sinir ileti
hiz1 degerlerinde anlamli iyilesme elde ettiklerini sdylemislerdir. Ancak tedavi gruplarim

karsilastirdiklarinda {i¢ grup arasinda fark olmadigini bildirmislerdir.

Sadece splint tedavisinin elektrofizyolojik bulgular iizerine olan etkilerinin arastirildigi
calismalar da vardir. Walker ve ark. (2000) tiim giin takilan splint ile sadece geceleri takilan
splintin etkilerini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, tedavi sonrasi 6. haftadaki median sinirin
distal motor latans degerlerindeki azalmanin tiim giin splint takan grupta anlamli1 derecede daha

fazla oldugunu ifade etmislerdir. Her iki grubun duyusal latans degerlerindeki azalmanin ise
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benzer oldugunu belirtmislerdir. Premoselli ve ark. (2006) sadece geceleri takilan nétral el
bilegi splintinin kisa ve orta donemdeki etkilerini arastirmiglardir. Splint tedavisi uygulanan
grubun 3. aydaki median sinirin distal motor latans ve duyusal latans degerlerinin anlamli
derecede diistiiglinii, duyusal sinir ileti hiz1 degerinin yiikseldigini ve motor sinir ileti hiz1
degerinin ise degismedigini gérmiiglerdir. 6. ayda median sinirin duyusal latans degerinin
anlamli derecede diistligiinii, distal motor latans ile duyusal ve motor sinir ileti hiz1 degerlerinde

ise anlamli degisiklik goriilmedigini ifade etmislerdir.

Manente ve ark. (2001) ise 4 haftalik Manu breysi tedavisinin median sinirin motor latansi
ve duyusal sinir ileti hiz1 lizerine bir etkisi olmadig1 sonucuna ulagmislardir. Halac ve ark.
(2015) sadece geceleri semptomatik olan bireyler ile siirekli semptomatik olan bireylerde
splintin etkinligini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinin sonucunda, 12 haftalik splint tedavisinin
median sinirin motor latans1 ve duyusal sinir ileti hiz1 iizerinde bir degisiklik olusturmadigini
belirtmisglerdir. Celik ve ark. (2015) ortez tedavisinin elektrodiagnostik bulgular ve fonksiyonel
durum iizerine etkilerini incelemislerdir. 6. Haftadaki median sinirin distal motor latansinin
tedavi oncesine gore anlamli derecede diistiigiinii, 12. haftadaki duyusal sinir ileti hizinin ise

tedavi Oncesine gore anlamli derecede arttigini belirtmislerdir.

Nanno ve ark. (2017) splint tedavisinin etkilerini inceledikleri ¢alismada, tiim hastalara
el bilegini nétralde tutan prefabrike ortezi en az 8 hafta boyunca siirekli takmalarini
onermislerdir. Ortalama takip siiresi olan 7,6 ay sonunda median sinirin distal motor latansinin
ve duyusal latansinin anlamli derecede diistiigii sonucuna ulagsmislardir. Ayrica distal motor
latans1 6,5 ms’den az olan, duyusal latans1 5,7 ms’den az olan KTS’li hastalarda splint tedavisi

ile iyi sonuglar elde dilebilecegini belirtmislerdir.

Splint tedavisinin enjeksiyon tedavisi ile karsilastirildigi ¢alismalar da mevcuttur.
Sevim ve ark. (2004) steroid enjeksiyonu ile splint tedavisinin uzun dénem etkilerini
arastirdiklar ¢calismalarinda splint grubunda yer alan hastalara el bilegini notralde tutan hazir
olarak satilan splint vermisler ve hastalardan her gece takmalarini istemiglerdir. 11. aydaki
takipte splint grubunda yer alan hastalarin median sinirin distal latans degerlerinin anlamli
derecede azaldigini, duyusal sinir ileti hizi degerlerinin ise anlamli derecede arttigini

belirtmislerdir.

Literatiir incelendiginde ndrodinamik tekniklerin elektrofizyolojik cevaplar iizerine

olan etkilerinin incelendigi c¢aligmalara da rastlanilmistir. Wolny ve ark.’min (2018)
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norodinamik tekniklerin etkilerini randomize ve plasebo kontrollii olarak inceledikleri
calismalarinda, tedavi sonrasi 10. haftada nérodinamik tekniklerin uygulandigi gruptaki median
sinirin duyusal ve motor sinir ileti hizlarinin plasebo grubuna gore anlamli derecede arttigini,
median sinirin motor latans degerlerinin de anlamli derecede azaldigini belirtmislerdir. Wolny
ve ark.’nin (2019) terapist tarafindan uygulanan nérodinamik tekniklerin etkilerini inceledikleri
bir diger ¢aligmasinda, tedavi sonrasi 10. haftada nérodinamik tekniklerin uygulandigi gruptaki
median sinir motor latans degerlerinin hi¢bir uygulama yapilmayan kontrol grubuna gore
anlamli derecede daha az, duyusal sinir ileti hiz1 degerlerinin ise anlamli derecede daha fazla
oldugu sonucuna ulagsmiglardir. Her iki grubun median sinir motor latans degerleri arasinda ise

fark olmadigini belirtmislerdir.

Literatiire bakildiginda farkli konservatif tedavi yaklagimlari kombinasyonlarinin ve
splint tedavisinin elektrofizyolojik cevaplar {izerine olan etkisi olduk¢a farklilik

gostermektedir.

Calismamizda, gruplarin kendi icindeki tedavi Oncesi ve sonrast degerleri
karsilastirildiginda, 6 haftalik splint tedavisi ile buna ek olarak verilen egzersiz tedavisinin,
median sinirin duyusal latans ve duyusal sinir ileti hiz1 ile motor sinir ileti hiz1 degerleri {izerine
bir etkisi olmadig1 goriildii. Tendon kaydirma egzersizlerinin uygulandig1 grupta ise tedavi
oncesi ve sonras1 median sinirin motor ileti hizlarinin anlamli derecede diisiik oldugu gortildii.
Tedavi dncesinde gruplar arasinda var olan farkliligin tedavi sonrasinda da devam ettiginden
bu farkin ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir. Literatiire bakildiginda, uygulanan tedavi ve takip
stireleri ile bunlarin elektrodiagnostik bulgular iizerine etkileri farklilik gostermektedir. Bu
nedenle konservatif tedavilerin elektrofizyolojik parametreler tizerine etkisi hakkinda heniiz bir
fikir birligine ulagilamamistir. Calismamizda 6 haftalik tedavi siiresi sonundaki bulgular
verilmigtir. Splint tedavisinin uygulandigi grupta median sinirin distal motor latansinin anlaml
derecede diistiigii goriildii. Duyusal sinir lifleri motor liflere gore basinca daha hassastir, bu
nedenle tuzak noropatili hastalarda var olan agr1 ve parestezi tarzindaki duyusal semptomlar ilk
olarak karsimiza g¢ikmaktadir (Lundborg ve ark., 1982). Median sinirdeki dekompresyon
sonrast duyusal liflerdeki iyilesmenin motor liflerdeki iyilesmeden daha yavas olmasi da bir
thtimaldir (Yao ve ark., 2019). 6 haftalik splint tedavisi sonras1 distal motor latanstaki iyilesme
tamamen normale donmemesine ve norofizyolojik duyusal iyilesme elde edilememesine
ragmen daha uzun siireli tedavi ve takipte, duyusal ve motor cevaplarda daha fazla iyilesme

elde edilebilecegi diisiiniilmektedir.
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Calismamizda, uygulanan tedavilerin elektrodiagnostik bulgular {izerine etkisi standart
sinir ileti hiz1 ¢aligmalar ile degerlendirilmistir. Tedavilerin elektrodiagnostik bulgular tizerine
etkisinin daha hassas bir bi¢cimde degerlendirilebilmesi i¢in KTS’ye 6zgii elektrodiagnostik
calismalar da (yliziik parmaktan 6l¢iilen median-ulnar duyusal latans farki, ortodromik palmar

stimiilasyon, bas parmaktan dl¢lilen median-radial latans farki) arastirmalara dahil edilebilir.

Sonug olarak, ¢alismamizda, splint tedavisi ile buna ek olarak sinir ve tendon kaydirma
egzersizleri uygulamalarinin median sinir EKA’s1 {izerine bir etkisi olmadigi, ancak splint
tedavisi ile sinir kaydirma egzersizleri birlikte uygulandiginda median sinir EKA’sinin anlamli

derecede azaldig1 goriildii.

Ug tedavi yaklasimmmin da hastalarmn semptomlarini iyilestirdigi, fonksiyonelligini
gelistirdigi ve uyusukluk siddetini azalttigi goriildii. Ancak her {i¢ tedavinin semptomlari
tyilestirmede, fonksiyonelligi gelistirmede ve uyusukluk siddetini azaltmada birbirine

istiinliigii olmadig1 sonucuna ulasildi.

Ug tedavi yaklasiminin da median sinirin duyusal ve motor sinir ileti hiz1 ile duyusal
latans lizerine etkisi olmadigr goriildii. Sadece splint tedavisi uygulanan grubun tedavi

sonrasindaki distal motor latans degerinin anlamli derecede diistiigii g6zlendi.

Calismanin randomize kontrollii bir ¢alisma olmasi, sonug¢ Ol¢limlerinin gegerli ve
giivenilir olmasi, literatiir ile uyumlu olarak hastaya 6zel yapilmis olan ve el bilegini nétralde
tutan, sadece geceleri kullanillan splint tedavisinin seg¢ilmis olmasi, sinirde gerilim
olusturmayan, biyomekanik temele dayanan sinir kaydirma egzersizlerinin kullanilmis olmasi,
sonu¢ Ol¢limlerinde objektif degerlendirme yontemlerinin de kullanilmis olmasi ve hastalarin
egzersiz ve splinte uyumlarinin takip edilmesi arastirmanin giiglii yanlarindandir. Bu nedenle,

calismanin sonuglarinin literatiire 6nemli bir katki saglayacagi diisiiniilmektedir.
Limitasyonlar

Orneklem biiyiikliigiiniin az olmasi ¢alismanin en biiyiik limitasyonudur. Calismada
sadece kisa donem tedavi sonuglarmin takip edilmis olmasi, orta ve uzun donem takip

sonuglarinin olmamasi bir diger limitasyon olarak sayilabilir.
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6. SONUCLAR

Hafif ve orta diizeyde semptomlara sahip karpal tlinel sendromu olan hastalarda, splint

tedavisi ile buna ek olarak verilen sinir ve tendon kaydirma egzersizlerinin median sinir

morfolojisi ve hastalarin fonksiyonel durumlarina olan etkilerinin arastirildigi bu ¢calismada;

1.

Splint tedavisi ile buna ek olarak verilen sinir ve tendon kaydirma egzersizlerinin,
median sinir enine kesit alani tizerine etkisi olmadig goriildii.

Splint tedavisine ek olarak verilen sinir kaydirma egzersizlerinin intranéral 6demin
gostergesi olan median sinir EKA’sindaki artis1 diisiirmede etkili oldugu sonucuna
varild.

Tek basina splint tedavisi uygulamasinin istirahat sirasindaki uyusukluk siddetini
azaltmada etkili olmadig1 goriildii.

Splint tedavisine ek olarak sinir ve tendon kaydirma egzersizlerinin verilmesinin
istirahat sirasindaki uyusukluk siddetini azalttig1 goriildii.

Her ii¢ konservatif tedavi yonteminin aktivite sirasindaki uyusukluk siddetini azalttigi
bulundu.

Splint tedavisi ile buna ek olarak verilen sinir ve tendon kaydirma egzersizlerinin,
median sinirin duyusal ve motor sinir ileti hiz1 ile duyusal latansi iizerine etkisi
olmadigi, sadece splint tedavisinin median sinirin distal motor latansini diisiirmede
etkili oldugu sonucuna ulasildu.

Her tii¢ konservatif tedavi yOnteminin hastalarin semptomlarini iyilestirdigi ve

fonksiyonel durumlarini gelistirdigi goriildi.

Sonug olarak, hafif ve orta diizeydeki karpal tiinel sendromlu hastalarda intrandral

O0demi azaltmak ve fonksiyonel durumu gelistirmek i¢in 6 hafta boyunca sadece geceleri

kullanilan, hastaya 6zgii tasarlanan notral el bilegi splinti tedavisi ile birlikte verilen ve

terapist denetiminde siipervize olarak gerceklestirilen sinir kaydirma egzersizlerinin yeterli

olabilecegi diisliniilmektedir.
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KTS-6
Karpal tiinel tanisin1 koymada klinik yardim
Semptomlar ve hikaye

Ozellikle veva daha baskin olarak median sinir bélgesinde uyusukluk

Duyusal semptomlar ¢cogunlukla basparmak, isaret, orta ve/veya yiiziik

parmagindadir.

Gece uyusuklugu

Semptomlar gece daha belirgin hale gelir;, uyusukluk hastayr uykudan

uyandirir.
Fiziksel muayene

Tenar atrofi ve/veya zaviflik

Tenar bolgedeki kabarinti azalmigtir veya manuel motor testte kuvvet 4

veya daha az deger alir.

Pozitif Phalen testi

El  bileginin fleksiyonu, median sinirin  bolgesindeki uyusukluk

semptomlarini ortaya ¢ikarir veya daha da kétiilestirir.

2 nokta diskriminasyonu kaybi

Median sinirin inerve ettigi parmaklarda 5 mm uzaklikta bulunan iki
noktayr ayirmada basarisizlik veya birini digerinden ayiramama, varsa

KTS pozitif oldugunun gostergesidir.

Pozitif Tinel isareti

Karpal tiinel seviyesinde median sinire uygulanan hafifce vurma
sonucunda median sinirin inerve ettigi parmaklara yayian (proksimale

degil) parestezilerin varliginda test pozitiftir.

35
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Boston KTS Sorgulama

Hastanin Adi Soyadi:

Semptom Siddet Skalasi;

Asagidaki sorularda, son iki hafta siiresince tipik 24 saatlik bir donemdeki semptomlannizi gosteren bir cevabi daire igine aliniz

1-Gece el veya el bilegi agnnzin derecesi nedir?
() dGece el veya el bilegimde agn olmuyor
(1) Hafifagn
() Onaderecedeagn
(1) siddetliagn
(5 Coksiddetiagn

2-Son iki hafta icinde el veya el bilegi agnsi nedeniyle bir gecede

ortalama kag defa uyandiniz?
Q) i
m Birdefa
Q) Ikidigdefa
(1) Don-besdefa
(5) Bejdefadan fazla

3-Giindiiz el veya el bileginizde agnniz oluyor mu?
(1) Giindiz hicagnm olmuyor
(2) Giniinde hafif agnm oluyor
(3) Ginkinde orta derecede agnm oluyor
(3) Gniinde siddets agnm oluyor
(5] Giiniginde ok siddetii agnm oluyor
4-Giindiz kag defa el veya el bileginizde agnniz oluyor?
@ e
(3) Giindebir-ki defa
(3) Giinde ig-bes defa
(1) Giinde bes defadan fazia
(5) Devamliagnm oluyor

S-Giindiiz bir agn donemii ortalama ne kadar striiyor?
(1) Giindiz higagnm olmuyor

8- Elinizde karincalanma hissi oluyor mu?
(D Omuyor
(3] Hafif kanncalanma oluyor
(3] Ortaderecede kanncalanma oluyor
[4) (Ciddi derecede kanncalanma oluyor
(5) Gokciddi deracede karincalanma oluyor

9-Son iki hafta icinde ortalama bir gecede kag kez elinizde his kaybi veya
karincalanma ile uyandiniz?

QD i

@) B

() Iidicdefa

(1) Dort-bes defa

() Besdefadan fazla

10- Elinizdeki his kaybi ve kanncalanma gece ne kadar siddetli oluyor?
(1) Gece kanncalanma ve his kaybi olmuyor
(2] Hafif
G) om

(4] Ciddi derecede kanncalanma oluyor
[5) <ok ciddi derecede kanncalanma oluyor

11- Anahtar veya kalem gibi kiigiik resimleri tutmak ve kavramakta zorluk
cekiyor musunuz?

(1 Hayw

(2) Hafif 2orlaniyarum

(3) Ona derecede zoransyorum

(3) Siddetli zortansyorum

(5) Cok siddetli 2orlaniyorum

Fonksiyonel Durum Skalasi;
Son iki hafta iginde siradan bir glinde, el ve el bileqi sikayetleriniz asaqidaki

(3) 10dakikadan az aktiviteleri yapmakta ne kadar zorluk cekmenize sebep oldu? Aktiviteyi
() 1060 dakika aras yapabiliriginizi en iyi tanimlayan rakami yuvarlak icine alinz,
m Qda_llhdanddnm Aktivite Zorluk Derecesi
(5) Gindiz devamh 2gn oluyor Y D000 0
6- Elinizde hissizlik (duyu kaybi) var mi? 2-Giysilerin digmesinifiemek (0 ) G G G
%mﬁ_ﬂ“ Fowrkenkiabiamak (D 2 O @ O
L} var 2
%w i nmmmm 8 g g g g
Ciddi derecede hissizlik var S-¥avonoz
(5) ok ciddiderecede hisszik var 6Agveris tobabnntagmak ) 0 O @ O
g 7-Ginlik 00060060
T-Elveyae!bfengdegugsuz!tkvatnu? wnnymkvegi:num: D00 0606
Q ka 1-Zorlanmadan
(3) Hafif giigsizlik var R ;
() Orta derecede giisiiik var S —
(1) Ciddi giicsizisk var 3-0rta derecede odanarak
(5) Cokciddi derecede giigsuztilk var 4-Siddetli 20rlanarak
Srenkna 5-El veya el bilegi sikiyetlerim nedeniyle hig yapamryorum,
[

Tasanm: Dr. Ender Salbag 20138
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EK-6
Hastaya Spesifik Fonksiyonel Skala

Yapmakta zorlandiginiz veya hi¢ yapamadiginiz 3 aktivite ismini asag1 yaziniz. Zorluk derecesini sifir
ile on arasinda derecelendirerek bir puan veriniz (0; “aktiviteyi hi¢ gerceklestiremiyorum”, 10;

“aktiviteyi hastaligimdan énceki diizeyde gerceklestirebiliyorum”)

1.

Yazmis oldugunuz aktiviteyi gergeklestirirken ne kadar zorlandiginiza bir puan verin.

Hig gergeklestiremiyorum Hastaligimdan 6nceki seviyede

gergeklestirebiliyorum

2.

Yazmis oldugunuz aktiviteyi gerceklestirirken ne kadar zorlandiginiza bir puan verin.

Hig gerceklestiremiyorum Hastalifimdan dnceki seviyede

gerceklestirebiliyorum

3.

Yazmis oldugunuz aktiviteyi gergeklestirirken ne kadar zorlandiginiza bir puan verin.

Hig gerceklestiremiyorum Hastaligimdan onceki seviyede

gerceklestirebiliyorum
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EK-7

1. Hasra |

2. HAFTA

s Hatal

4. HAFTA

5. HAFTA

6 Hartal
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|Egzersiz gunluzi Pazartesi Sal Cumartesi
1. hafta
2. hafta
3. hafta
4. hafta
5. hafta
6. hafta
s s T o -
L Smir kaydurma
Teadon kaydirma
2 haft Simir kavduma
Tendon kavdirma
2. hafta Simir kavduwma
Tendon kaydirma
o haft Simir kavduma
Tendon kaydirma
5. haft Simir kaydrma
Tendon kavdrma
6. bha Simir kayduma
Tendon kaydirma
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EK-9

VERI KAYIT FORMU ORNEGI

Hasta no: Splint 0 Splint+Sinir Kaydirma Splint+Sinir ve Tendon Kaydirma [J
Hastanin Adi-soyadi; Degerlendirme Tarihi;

Tedaviye baslama tarihi:

Yas; Cinsiyet; K/ E

Boy; Viicut agirhg;

Telefon;

Dominant taraf; Sag / Sol Etkilenen taraf; Sag / Sol
Adres;

Semptomlarin baslama zamani;
Berger testi: Durkan isareti:

Agri/uyusukluk siddeti;

Aktivite
0 10
[stirahat
0 10
Tedavi oncesi/Tarih: Tedavi sonrasy/Tarih:

Hasta taraf | Saglam taraf | Hasta taraf Saglam taraf

Duyusal latans

Elektrofizyolojik | Duyusal ileti hizi

degerlendirme
bulgular Motor latans
Motor ileti iz
Ultrasonografik

- CTI seviyesi
olciim sonuclari

iki nokta diskriminasyonu

KTS-6 skoru;
Boston Karpal Tiinel Sorgulama Anketi skoru;
Semptom siddet;

Fonksiyonel durum;
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Var

Yok

Hamilelik veya diabet ile iligkili KTS

El-el bileginde OA

El, dirsek ve el bilegini ilgilendiren muskuloskeletal durumlar (De Quervain veya tetik parmak, bagparmak

CMC OA)

Ust ekstremiteyi ilgilendiren nérolojik durumlar (radikulopati)

Ciddi eletrodiagnostik bulgularin varlig: (fibrotik degisiklikleri gosteren

Ust ekstremite ve boyna yonelik cerrahi hikayesi

Travmatik baslangigli KTS

Son 3 ay igerisinde fizyoterapi alma durumu (egzersiz veya splint tedavisi)

Onceki 6 ayda steroid enjeksiyonu
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