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OZET

DOKTORA TEZi

KARPAL TUNEL SENDROMUNDA HAREKETLE BIRLIKTE AGRISIZ
MOBILiZASYON TEKNIiGINiN ETKILERININ INCELENMESI

Ismail CEYLAN
Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah

Damisman: Dog. Dr. Oznur BUYUKTURAN

Periferik sinir sikigma noropatileri klinikte en sik karsilasilan monondropatilerdir. Karpal
Tunel Sendromu (KTS), n. medianus’un, dar bir osteofibroz kanal olan karpal tiinelden
gecerken basiya ugramasi neticesinde meydana gelir. KTS, genel yetiskin populasyonun

yaklasik % 3'linii etkileyen, iist ekstremitenin en sik goriilen tuzak noropatisidir.

KTS tedavisinde masaj ve mobilizasyon teknikleri analjezik etkilerinden dolay1
kullanilmaktadir. Mulligan tarafindan gelistirilen movement with mobilization (MWM)
(HBM-hareketle birlikte mobilizasyon) teknigi, eklemde hareket kisithiligini diizeltmek, agri
ve fonksiyonel bozukluklari gidermek amaciyla uygulanan bir manuel terapi yontemidir.
HBM tekniginin diger fizik tedavi modalitelerine gore daha hizli ve anlik agrisiz eklem

hareketi sagladig1 bircok calismada gosterilmistir.

KTS’li hasta grubu genel populasyonda biiyiik yer tutmaktadir ve uzun tedavi siire¢leri hem
is giicli kayb1 hem de ekonomik kayba yol agmaktadir. Yapilan literatiir taramasinda, KTS’li
hastalarda HBM tekniginin etkilerini inceleyen herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu
nedenle bu calismada HBM tekniginin KTS’li olgularda etkinliginin incelenmesi

amaclanmustir.
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Calismaya Kirsehir Ahi Evran Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesine basvuran yas
aralig1 18-65 olan 45 KTS’li hasta alinmigtir. Calismaya alinan bireyler esli randomizasyon
yontemine gore iki gruba ayrilmistir. Bu gruplar kontrol ve HBM gruplaridir. Kontrol
grubuna geleneksel fizyoterapi yontemleri, HBM grubuna ise geleneksel fizyoterapi ve
Mulligan mobilizasyon yontemlerinden HBM teknigi uygulanmistir. Geleneksel fizyoterapi
yontemleri; Transkutandz Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS), Ultrason (US), tendon-
sinir kaydirma egzersizleri, gece splinti, germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinden

olusmaktadir.

Hastalar, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi; Viziel Analog Skala (VAS), el bilegi gonyometrik
olcumleri, kavrama kuvveti 6lctima, ping kuvveti 6lcimu, 6dem 6lgiimd, elektromiyografi
(EMG), Nelson EI Reaksiyon Testi (NERT), Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
(DASH- Ust Ekstremite Bozukluklar1 Kol, Omuz ve El sorunlar1 anketi), Boston Karpal
Tunel Sorgulama Anketi (BKTA), Michigan El Sonu¢ Anketi (MESA) ile

degerlendirilmistir.

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda, NERT haricinde, 6l¢ilen tim parametrelerde
her iki grupta da iyilesme goriilmiistiir. Grup x Olgiim etkilesimi a¢isindan ise aktivite agrist,
DASH ve MESA 1-5 parametrelerinde HBM grubu lehine istatistiksel anlamlilik
bulunmustur (p<0,05). Grup x Olgiim etkilesimi agisindan t{im parametrelerde kontrol grubu

lehine bir istatistiksel anlamlilik bulunmamistir (p>0,05).

Sonug olarak KTS’li hastalarda HBM tekniginin; agri, yasam kalitesi ve fonksiyonellik
Uzerine olan etkisi geleneksel fizyoterapi yontemlerine oranla daha basarili bulunmustur.
Dolayisiyla, KTS’li hastalarda HBM tekniginin tedavi programina alinmasinin, iyilestirici
etkiyi arttiracagi, Ozellikle agrinin hizla azalmasiyla direkt iligkili olarak hastalarda
fonksiyonellik ve yasam kalitesinin artmasi sonucunda is giicii kaybini azaltacag

diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Karpal tiinel sendromu, Hareketle birlikte mobilizasyon, Manuel

terapi.
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Peripheral nerve impingement neuropathies are the most common mononeuropathies
encountered in clinical practice. Carpal Tunnel Syndrome (CTS) occurs as a result of
compression of the median nerve as it passes through the carpal tunnel, a narrow osteofibrous
canal. CTS is the most common entrapment neuropathy of the upper extremity, affecting

approximately 3% of the general population.

Massage and mobilization techniques are used in the treatment of CTS due to their analgesic
effects. The painless mobilization with movement technique (MWM, developed by Brian
Mulligan) is a manual therapy method applies to correct the limitation of movement in the
joint and to relieve pain and functional disorders. Many studies have shown that MWM
technique provides faster and momentary painless joint movement compared to other

physical therapy modalities.

The patient group with CTS has a large place in the general population and long treatment
processes cause both labour loss and economic loss. In the literature review, there is no study
examining the effects of MWM in patients with CTS. Therefore, this study aimed to examine

the effectiveness of MWM technique in cases with CTS.
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In this study, 45 CTS patients with age range 18-65 who applied to Kirsehir Ahi Evran
University Training and Research Hospital were examined. The individuals included in the
study were divided into two groups according to the paired randomization method. These
groups were control and intervention groups. Traditional physiotherapy methods were
applied to the control group, traditional physiotherapy and MWM techniques were applied
to the intervention group. Traditional physiotherapy methods were included; Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation (TENS), Ultrasound (US), tendon-nerve gliding exercises,

night splint, stretching and strengthening exercises.

For the evaluation of patients; Visual Analogue Scale (VAS), wrist goniometric
measurements, grip strength measurement, pinch strength measurement, edema
measurement, Electromyography (EMG), Nelson Hand Reaction Test, Upper Limb
Disorders Arm Shoulder and Hand Problems Questionnaire (DASH), Boston Carpal The
Tunnel Injury Questionnaire and Michigan Hand Result Questionnaire (MHRQ) was used.

As a result of the statistical evaluation, improvement was observed in both groups in all
parameters measured, except the Nelson Hand Reaction Test. In terms of group X
measurement interaction, statistical significance was found in favor of the intervention group
in the parameters of activity pain, DASH and MESA 1-5 modules (p<0,05). In terms of
group X measurement interaction, no statistical significance was found in favor of the control

group in all parameters (p>0,05).

As aresult, the effect of MWM technique on pain, quality of life and functionality in patients
with CTS was found to be more successful than traditional physiotherapy methods.
Therefore, it is thought that including the MWM technique in the treatment program in
patients with CTS will strengthen the treatment processes, especially in direct relation with
the rapid reduction of pain, and decrease the loss of work force by increasing the

functionality and quality of life in patients.

Keywords: Carpal tunnel syndrome, Mobilization with movement, Manuel therapy
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1. GIRIS

Periferik sinirlerin, viicuttaki segmental gegis yerlerinde bulunan fibroossedz ttinellerde
sitkigmasina tuzak noropati denir. Bu tip ndropatilerde, periferik sinir sikistigi alanda
noropraksiya tipi bir yaralanmaya maruz kalir (1, 2). Bunun sonucunda yaralanan bélgenin
distalinde uzun sureli motor, duyu ve otonom patolojilere yol acan, yasam kalitesini ve

fonksiyonelligi azaltan bir tablo gelisir (3).

Karpal Tilnel Sendromu (KTS), nervus medianus 'un, karpal tunelden gecisi esnasinda
kompresyona maruz kalmasiyla meydana gelir (4). KTS, iist ekstremitede en sik rastlanan
stkisma noropatisi olmakla beraber, yetiskin popiilasyonun yaklasik % 3'inii etkiledigi
bildirilmistir (5). Kadinlarda KTS goriilme orani1 erkeklerden (i¢ kat daha fazla olmakla
birlikte prevalans ve siddet yasla birlikte artar. Yiiksek frekansli tekrar ve kuvvet gerektiren
isle ilgili faaliyetler veya elle ¢aligtirilan titresimli aletlerin kullanimi KTS riskini dnemli
Olglide artirir (6). Genis bir popiilasyonda yapilmis bir prospektif kohort ¢aligmasinda,

is¢ilerde KTS'nin gelismesinde en dnemli faktoriin zorlayict el isleri oldugunu bildirilmistir

(7).

KTS belirtileri genellikle, el bolgesinde nervus medianus innervasyon sahasinda agri ve
parestezi ile karakterizedir. Bu semptomlar varyasyon gdstermekle birlikte, bazen elin
timdane, nadir olmakla beraber 6nkol ve omuz bolgesinde de gordlebilir. Arag kullanmak, el
aletleriyle tekrarlayici i yapmak, bez sikmak, kavanoz agmak gibi tekrarlayic1 bilek
hareketleri mevcut patolojiyi provoke eden aktivitelerdir. Hastalar genellikle, ellerini asagi
yonde tutup salladiklarinda sikayetlerinde azalma oldugunu bildirmektedirler. Bu durum
klinikte Flick Isareti olarak bilinir ve KTS i¢in % 93 sensitif, % 96 spesifiktir (8). Karpal
tinel icerisinde anatomik lokalizasyon olarak duyu lifleri motor liflere gore daha 6nce
kompresyona maruz kaldigi i¢in akut KTS’de sadece agr1 ve parestezi tablosu goriiliir. Motor
liflerin de etkilendigi agir vakalarda ise mevcut tabloya basparmak abduksiyonu ve

opozisyonu zayifligiyla karakterize kas gii¢siizliigii de eklenir (9).

KTS’nin etyolojisi ile ilgili birgok patolojik durumdan bahsedilebilir. Bunlardan bazilari;
endokrinolojik hastaliklar, kanal igerisindeki komsu dokuya yayilan lezyonlar, kistik

ganglionlar, kimdalatif ya da akut travmalar, romatizmal hastaliklar ve hamilelik gibi
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sekonder nedenler yer almaktadir. En sik goriilen KTS tipi, etyolojik nedenin saptanamadigi
Idiyopatik KTS dir (10-13).

KTS’de konservatif ve cerrahi olmak iizere iki farkli tedavi se¢enegi mevcuttur. KTS nin
konservatif tedavisinde; lokal steroid enjeksiyonu, nonsteroid antiinflamatuar ilaclar,
diuretikler, piridoksin, splint, giinliik yasam aktivite diizenlemeleri, tendon-sinir kaydirma
egzersizleri, manipulasyon, fizik tedavi, akupunktur, B6 vitamini gibi konservatif tedavi
metodlar kullanilmaktadir. Cerrahi tedavideki yaklasim cerrahi dekompresyondur ve
transvers karpal ligamenti gevseterek nervus medianus’u rahatlatmak amaciyla
yapilmaktadir (14).

Literatlirde, KTS nin, egzersiz ve manuel terapi gibi konservatif yontemlerle tedavisinin test
edildigi ¢ok sayida calisma mevcuttur. 2012 yilinda yaymlanmis bir derlemede KTS’de
egzersiz ve mobilizasyonun etkinligini inceleyen 16 g¢alisma incelenmistir. Bu ¢aligmalar
randomize ve quasi-randomize calismalardir. Bu ¢alismalarda egzersiz ve mobilizasyon
uygulamalar (karpal kemik mobilizasyonu, yoga, tendon ve sinir kaydirma egzersizleri,
norodinamik mobilizasyon, enstriiman-yardimli yumusak doku masaji ve standart yumusak
doku masaj1) kontrol grubu, plasebo grubu ve diger cerrahi olmayan tedavilerin (ortez
uygulamasi, steroid injeksiyonlart ve diger fiziksel ajanlar) uygulandigi gruplar seklinde
karsilastirmali olarak test edilmistir. Bu galismalarla ilgili olarak derlemede; yanlilik,
korlemenin olmamasi, gruplar arasi farklarin kii¢iik olmasi gibi elestiriler yapilmistir. Bu
derlemede sonug olarak, egzersiz ve manuel terapi uygulamalarinin KTS {izerinde iyilestirici
etkileriyle ilgili kanitlarin diisiik diizeyde oldugu ve daha yuksek kaliteli-uzun sure takipli

caligmalara ihtiya¢ duyuldugu bildirilmistir (15).

KTS’de nérodinamik mobilizasyonun etkilerinin arastirildigi 12 randomize kontrollt klinik
caligmanin incelendigi sistematik bir derlemede ise Viziel Analog Skala (VAS) ve
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand — Omuz, kol, el sorunlar1 anketi (DASH)
verilerinin meta analizi yapilmistir (16). Sonug olarak bu 12 ¢aligmadan 7’sinde yiiksek
yanlilik tespit edilmis ve ayrica istatistiksel acidan anlamli olmadiklar1 bildirilmistir.
Derlemeyi hazirlayan yazarlar sonu¢ boliimiinde, norodinamik mobilizasyonun KTS’de

tyilestirici oldugu yoniinde yeterli kanit olmadigini bildirmislerdir.

Fernandez-de-las-Penas ve ark. yaptigi 94 hastanin dahil edildigi tek kor randomize
kontrollii calismada KTS tedavisinde manuel terapi ve karpal tiinel dekompresyon cerrahisi

karsilagtirilmistir (17). Manuel terapi ve servikal bolge germeleri haftada bir kez 30 dakika
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olmak iizere 3 hafta uygulanmis, diger gruba ise cerrahi kosullara bagl olarak ac¢ik ya da
endoskopik karpal tiinel dekompresyon cerrahisi uygulanmistir. Sonug 6lgegi olarak; Boston
Karpal Tinel Anketi (BKTA), servikal bdlge normal eklem hareketi ve ping kuvveti
Ol¢tilmiistir. Bu olcumler 0, 1, 3, 6, 12. aylarda yapilmustir. Birinci aydaki BKTA ve ping
kuvveti 6l¢iimlerinde manuel terapi grubu kendi iginde istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
iyilesme gostermistir. Fakat iki grup karsilastirildiginda tiim 6l¢lim zamanlarinda benzer

oranda iyilesme gostermislerdir (17).

KTS tedavisinde manuel terapi ve karpal tiinel dekompresyon cerrahisinin karsilastirildigi
ve 111 hastanin dahil edildigi tek kor randomize kontrollii bir diger ¢alismada manuel terapi
(vertebral mobilizasyonlar, yumusak doku ve sinir mobilizasyonu ve tendon kaydirma
egzersizleri) haftada bir kez 30 dakika olmak iizere 3 hafta boyunca uygulanmistir (18).
Diger gruba ise cerrahi kosullara bagli olarak acik ya da endoskopik karpal tiinel
dekompresyon cerrahisi uygulanmistir. Sonug oOlgegi olarak; BKTA ve agr diizeyi
olgtilmistir. Bu ol¢cumler 0, 1, 3, 6, 12. aylarda yapilmistir. Sonug olarak 1 ve 3. aylarda
yapilan Ol¢iimlerde manuel terapi grubu BKTA ve agri diizeyi agisindan daha iyi
bulunmustur. Alt1 ve 12. aylarda ise her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

gozlenmemistir (18).

Kisiye 6zel tedavi konseptlerinin gelisimiyle beraber, 6zellikle son 50 yilda ¢ok sayida
manuel terapi tekniginin gelistirildigi goriilmektedir. Bunlardan 6ne ¢ikanlar; Maitland,
McKenzie, Kalternborn, Elvey ve Mulligan teknigidir. Manual terapi i¢inde Mulligan
mobilizasyon konsepti, son 20 yilda diinya ¢apinda 6nemli bir yere gelmistir. Brian Mulligan
tarafindan gelistirilen Hareketle Birlikte Mobilizasyon (HBM- mobilization with movement-
MWM), eklemde hareket kisitliligin1 diizeltmek, agr1 ve fonksiyonel bozukluklari gidermek
amaciyla uygulanan bir manuel terapi yontemidir (19). HBM tekniginin diger fizik tedavi
modalitelerine gore daha hizli ve anlik agrisiz eklem hareketi sagladig1 bir¢ok ¢alismada

gOsterilmistir (20-22).

Literatiirde HBM tekniginin agriy1 azaltici etkisi ile ilgili cok sayida ¢caligma mevcuttur (21,
23). Lateral epikondilit tanisi almig 66 hastada HBM teknigi ile ultarason (US) tedavisinin
etkinligini inceleyen bir calismada HBM tekniginin agr1 siddeti iizerine daha etkin oldugunu
bulmuslardir (23). Adeziv kapsiilit tanis1 almis hastalar tizerinde yapilmis bir arastirmada ise
30 hasta tedaviye alinmis, 15 hastaya HBM teknigi uygulanirken, 15 hastaya ise yalnizca

gozetimli egzersiz yaptirilmistir. Sonuglar incelendiginde her iki grupta da agr1 seviyesinde



azalma goriilmiistiir. HBM yapilan grupta ise agr1 skorunun daha fazla azaldigi bulunmustur
(21). Omuz agris1 olan bireylerde HBM etkisini inceleyen bir randomize kontrollii
calismada, kontrol grubuna egzersiz, miidahale grubuna ise HBM teknigi uygulanmistir. Ug
seans sonunda HBM uygulanan grupta VAS degerinde daha fazla azalma oldugu
bildirilmistir (24). Subakromiyal sikisma sendromlu bireylerde manuel mobilizasyon ve
pasif germenin etkisine bakmak i¢in yapilan bir prospektif bir arastirmada; neredeyse tiim

hastalarin 24 aylik takip sonucunda agrisiz seviyeye ulastigini gosterilmistir (25).

Mulligan’a gore dogru eklem hareketi ve mobilizasyon agrisiz olmalidir ve aktif eklem
hareketi esnasindaki agrilar pozisyonel hatadan kaynaklanmaktadir. Mulligan konseptine
gore HBM yoluyla bu pozisyonel hatalar diizeltilebilmekte ve agrisiz hareket saglanmaktadir
(26, 27). Bununla birlikte HBM nin agri azaltici etkisinin altinda yatan mekanizma hala
netlestirilememistir. Baz1 ¢alismalarda bu konu ile ilgili olarak HBM’ nin, endojendz agri
inhibisyon sisteminin indirekt isaretleri olan non-opioid hipoaljezi, sempatoeksitasyon ve
motor fonksiyonda iyilesme yoluyla agriy1 azalttigini bildirilmekle beraber (28), HBMnin
baslangigtaki hipoaljezik etkisinin endojendz opioid sistemle iliskili olmadigin1 bildiren
aragtirmalar da mevcuttur (28, 29). Genel kabul géren goriis ise eklem hareketi agrisinin
sebebinin biyomekaniksel pozisyon hatalari oldugu ne HBM uygulamasinin bu pozisyonel

hatalar1 diizelterek agriy1 azalttig1 yoniindedir (27).

Mulligan tekniklerinden HBM uygulamasinin periferal eklemler iizerindeki etkisinin
incelendigi 2019 yilinda yapilmis bir sistematik derlemede; omuz, dirsek, kalca ve ayak
bilegi ile ilgili tedavileri igeren 7 ¢alisma degerlendirilmistir (30). Bu ¢aligmalarda toplam
463 hasta oldugu bildirilmistir. Degerlendirme sonucunda HBM uygulamasinin; kalca
osteoartriti, kronik ayak bilegi instabilitesi, omuz impingement sendromu ve lateral
epikondilitte iyilesme agisindan etkili bir yontem oldugu bildirilmistir. HBM etki kanit
diizeyi ise; kalca osteoartriti ve kronik ayak bilegi instabilitesi i¢in orta, omuz impingement
sendromu i¢in diisiik ve lateral epikondilit i¢in ¢ok diisiik olarak bildirilmistir. Plasebo ve
hi¢ tedavi yapilmayan gruplarla karsilastirildiginda bu 7 ¢alismanin tiimiinde HBM agik bir
sekilde daha etkili bulunmustur (20, 31-36). Ayrica HBM uygulamasi tiim ¢alismalarda hizli
ve kisa-stireli etki gostermistir. Uzun siireli etkileri olgen 3 ¢alismada ise; lateral
epikondilitte bir y1llik takip sonucunda bekle ve gor grubuna gore daha tistiin olmadigy, kalca
osteoartritinde 3 aylik takip ve kronik ayak bilegi instabilitesinde 6 aylik takip sonuglarina
gore de daha tistiin oldugu bildirilmistir. Sonug olarak bu derlemede bildirilen gériisler HBM

uygulamasinin pozitif klinik etkileri agisindan o6nceki derlemelerle 6rtiismektedir (37, 38).
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Guncel literatiirde; egzersiz, manuel terapi, nérodinamik mobilizasyon gibi geleneksel
uygulamalarinin KTS {izerinde iyilestirici etkileriyle ilgili kanitlarin diisiik diizeyde oldugu
ve daha ylksek Kaliteli-uzun siire takipli ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugu bildirilmistir (15,
16). Ayrica KTS tedavisinde manuel terapi ve karpal tiinel dekompresyon cerrahisinin
karsilastirildigr ¢aligmalarda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmedigi ya da benzer etki gozlendigi bildirilmistir (17). Bu tespitlere karsin fizik tedavi
uygulamalarinin ve manuel terapinin KTS’de iyilestirici etkilerinin oldugu, manuel terapi ve
karpal tlinel dekompresyon cerrahisinin karsilastirildigi ¢alismalarda manuel terapinin
istatistiksel olarak daha anlamli iyilesme gosterdigi ¢alismalar da literatiirde mevcuttur (18,

39, 40).

Hafif ve orta siddetteki KTS hastalarinda tendon-sinir germe egzersizlerinin, B vitamini
uygulamasiyla karsilastirildig bir aragtirmada 45 hasta (77 el) degerlendirilmistir. Hastalar
iki gruba ayrilmis; birinci gruba B vitamini ve splint tedavisi verilirken, ikinci gruba tendon-
sinir germe egzersizleri ve splint tedavisi verilmistir. Sonug 6lgegi olarak Boston Karpal
Tunel Anketi Semptom Siddet Skoru (BKTASSS), Boston Karpal Tunel Anketi Fonksiyon
Degerlendirme Skoru (BKTAFDS), VAS ve Elektromiyografi (EMG) kullamlmistir. Ug
aylik takip sonucunda yapilan 6lglimlerde EMG degerleri agisindan, hem B vitamini verilen
hem de tendon ve sinir germe egzersizi uygulanan 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki goriilmemistir. Her iki grupta da tedavi dncesine gore tedavi sonrasi BKTASSS,
BKTAFDS ve VAS’taki diisiis anlamli bulunurken tedavi sonrasi VAS ortalamasi B

vitamini grubunda egzersiz grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (41).

Bu bulgular 1s1ginda KTS tedavisinde fizik tedavi uygulamalarinin kisa siireli etkileri
ispatlanmis olsa da uzun siireli etkileri konusu halen tartismahidir (42). Periferik eklemlerde
HBM ile ilgili yapilmis ¢aligsmalarda ise bu teknigin hizli bir sekilde agr1 kesici etkisi oldugu
ve kisa donemde fonksiyonelligi arttirdigi bildirilmistir. Ozellikle kalga osteoartriti ve
kronik ayak bilegi instabilitesi ile ilgili yapilmis ¢alismalarda uzun siireli iyilestirici etkiler
de gosterilmistir (20, 31-36). Yapilan literatiir taramasinda, KTS’li hastalarda HBM
tekniginin etkilerini inceleyen herhangi bir calismaya rastlanmamigstir. KTS’li hasta grubu
popiilasyonda biiyiik yer tutmaktadir ve uzun tedavi siireglerinin hem is giicii kayb1 hem de
ekonomik kayba yol a¢tig1 bilinmektedir (43). Literatlrce desteklenen KTS dekompresyon
cerrahisi ise ¢ok sayida ciddi komplikasyona sebep olmakta ve bu komplikasyonlar
nedeniyle hastarda kalicit fonksiyon kayiplari olusabilmektedir (44-46). Bu nedenlerden
dolay1 bu calismada, KTS’li olgularda HBM tekniginin; agri, eklem hareket agikligi, kas
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kuvveti, 6dem, fonksiyonellik, sinir iletim hizi ve yasam kalitesi {izerine etkilerinin

incelenmesi amag¢lanmaktadir.

Buna gore calismanin hipotezleri sunlardir;

H1 (1): KTS’de, HBM tekniginin el kavrama kuvveti iizerinde etkisi vardir.

H1 (2): KTS de, konvansiyonel fizyoterapinin el kavrama kuvveti iizerinde etkisi vardir.
H1 (3): KTS’de, HBM tekniginin el bilegi agrisi iizerinde etkisi vardir.

H1 (4): KTS’de, konvansiyonel fizyoterapinin el bilegi agris1 lizerinde etkisi vardir.

H1 (5): KTS’de, HBM tekniginin el bilegi eklem hareket agisi izerinde etkisi vardir.

H1 (6): KTS’de, konvansiyonel fizyoterapinin el bilegi eklem hareket agisi iizerinde etkisi

vardr.
H1 (7): KTS de, HBM tekniginin yasam kalitesi ilizerinde etkisi vardir.
H1 (8): KTS de, konvansiyonel fizyoterapinin yasam kalitesi tizerinde etkisi vardir.

H1 (9): KTS’de, HBM teknigi ile konvansiyonel fizyoterapinin el kavrama kuvveti

tizerindeki etkileri agisindan, birbirlerine gore fark vardir.

H1 (10): KTS’de, HBM teknigi ile konvansiyonel fizyoterapinin el bilegi agris1 lizerindeki

etkileri agisindan, birbirlerine gore fark vardir.

H1 (11): KTS’de, HBM teknigi ile konvansiyonel fizyoterapinin el bilegi eklem hareket agisi

tizerindeki etkileri agisindan, birbirlerine gore fark vardir.

H1 (12): KTS’ de, HBM teknigi ile konvansiyonel fizyoterapinin yagam kalitesi tizerindeki

etkileri agisindan, birbirlerine gore fark vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Anatomi

2.1.1. Brakiyal Pleksus Anatomisi

Brakiyal pleksus, 5-8. servikal ve 1. torakal spinal sinirlerin 6n dallarinin birlesmesi sonucu
olusan ve iist ekstremitelerin innervasyonunu saglayan bir sinir agidir. Besinci servikal ve
birinci torakal seviye arasindaki spinal sinirler ilk olarak tist, orta ve alt trunkuslari
olustururlar. C5 ve C6 seviyelerinden gelen dallar bazi durumlarda C4 seviyesinden de
katilim alarak truncus superior’u; C7 seviyesinden gelen lifler tek basina truncus medius 'u;
C8 ve T1 seviyesinden gelen dallara bazen T2 seviyesinden de sinir lifleri katilarak truncus
inferior 'u olustururlar. Sonrasinda, turunkuslar 6n ve arka olmak tizere iki boliime ayrilir ve
dallar1 (divizyonlar1) olustururlar (Sekil 2.1.). Biitiin turunkuslarin arka dallar birleserek
fasciculus posterior’u, st turunkus ve orta turunkus’un On dallar1 birleserek fasciculus

lateralis i, alt turunkus’un 6n dali tek basina fasciculus medialis’i olusturur (47, 48).

Sekil 2.1. Pleksus brakiyalis anatomisi (49).



Fasiculus posterior’dan, n. axillaris ve n. radialis ¢ikmaktadir. Fasciculus lateralis’in
medial dali n. medianus 'un lateral bolimini meydana getirirken lateral dali ise n.
musculocutaneus 'u olusturmaktadir. FasCiculus medialis’in medial dali n. wulnaris’i

olustururken, lateral dali ise n. medianus 'un medial boltimiini olusturur (50).

Bir spinal sinirin inerve ettigi deri bolgesine ise dermatom adi verilmektedir. Sekil 2.2.”de
ust ekstremitenin dermatom sahalar1 gosterilmis ve bu sahalarin duyu inervasyonlarini yapan

sinirler belirtilmistir (49).

Arkadan (dorsal yazden) gileaniigii

Onden (palmar yGzden) gliriingd

Sekil 2.2. Ust ekstremite dermatom sahalari (49).

Ust ekstremitenin otonomik inervasyonu ise, yine plexus brachialis 'ten ayrilan sinirler
tarafindan saglanir. Plexus brachialis’in tim koklerinde post-ganglionik sempatik lifler
bulunmaktadir. Bu liflerin her kokteki orani farklilik gosterir. Bu oranlar; C5 koki %1-9, C6
kokl %8-27, C7 koku %15-25, C8 kokil %25-45 ve T1 koku % 15-30 arasinda oldugu
bildirilmistir (51) .



2.1.2. Nervus Medianus Anatomisi

N. medianus aksillar boslukta, lateral fasikiilden ¢ikan radix lateralis (C5, C6, C7) ile medial
fasikiilden ¢ikan radix medialis (C8, T1) tarafindan olusturulur. Kolda, m. biceps brachi nin
medialinde yer alan sulkusta, a. brachialis ve n. ulnaris ile birlikte distale dogru uzanr. Ik
etapta a. axillaris’in On tarafinda iken distale gittik¢e arterin dis tarafinda yer alir. Kolun
ortalarinda a. brachialis’i 6nden caprazlayarak mediale yonelir. Kol bdlgesinde duyusal ya
da motor dal vermez (50). N. medianus, dirsek ekleminin éniinde m. brachialis’in (zerinden
Ve aponeurosis musculus bicipitis brachii’nin altindan gecerek m. biceps brachi’nin kiriginin

medial tarafindan seyrine devam eder (50).

Onkolun proksimalinde m. pronator teres’in iKi basi arasindan gecerek a. ulnaris’i On
tarafindan caprazlar ve arterin lateraline gecer. Onkolun orta hattinda derin ve yiizeyel
fleksor kaslar arasinda seyrederek el bilegine kadar uzanir. Onkolun alt kisminda ise yiizeye
yakin bir yerlesim gosteren n. medianus, m. palmaris longus ile m. flexor carpi radialis kas1
kirigleri arasindadir. N. medianus bu bolgede sadece deri ve fasya ile ortll olarak bulunur
(52).

Elin hareketleri elin intrinsik ve ekstrinsik kaslar1 tarafindan saglanir. Bu kaslar Tablo 2.1.

ve Tablo 2.2.’te fonksiyonlar1 ve innervasyonlart ile belirtilmistir (47).

Tablo 2.1: El bilegi eklemi hareketlerini yaptiran kaslar ve innervasyonlar: (47).

OLUSAN EKLEM GERCEKLESTIREN KASLAR VE INNERVASYONLARI
HAREKETI (EL BILEGI)

. Fleksor Carpi Radialis (N. Medianus C6-C7)

. Palmaris Longus (N. Medianus C8-T1)

. Fleksor Carpi Ulnaris (N. Ulnaris C7-C8)

. Fleksor Digitorum Superficialis (N. Medianus C7-C8-T1)

. Fleksor Digitorum Profundus (N. Medianus-N. Ulnaris C7-C8-T1)

. Ekstensor Carpi Radialis Longus (N. Radialis C6-C7-C8)

. Ekstensor Carpi Radialis Brevis (N. Interosseus posterior C6-C7-C8)
. Ekstensor Carpi Ulnaris (N. Interosseus posterior C7-C8)

. Ekstensor Digitorum (N. Interosseus posterior C7-C8)

. Ekstensor Indicis Proprius (N. Radialis C7-C8)

. Ekstensor Carpi Radialis Longus (N. Radialis C6-C7-C8)

. Ekstensor Carpi Radialis Brevis (N. Interosseus posterior C6-C7-C8)
. Ekstensor Pollicis Brevis, (N. Radialis C7-C8)

FLEKSIYON

EKSTANSIYON

RADYAL DEVIASYON

. Ekstensor Pollicis Longus (N. Radialis C7-C8)
. Abductor Pollicis Longus (N. Radialis C7-C8)

ULNAR DEVIASYON . Ekstensor Carpi Ulnaris (N. Interosseus posterior C7-C8)

. Fleksor Carpi Ulnaris (N. Ulnaris C7-C8)

< £ £ 55K LLL




Tablo 2.2: El bolgesi eklemleri hareketlerini yaptiran kaslar ve innervasyonlari (47).

OLUSAN EKLEM
HAREKETI

(EL BOLGESI)

GERCEKLESTIREN KASLAR VE INNERVASYONLARI

FLEKSIYON

2-5. PARMAKLAR

METAKARPOFALANGEAL EKLEM

Mm. Lumbricales 1-2 parmaklar, (N. Medianus C7-C8-T1)

Mm. Lumbricales 2-3 parmaklar, (N. Ulnaris C7-C8-T1)
PROKSIMAL INTERFALANGEAL EKLEM

M. Fleksor Digitorum Superficialis, (N. Medianus C7-C8-T1)
DISTAL INTERFALANGEAL EKLEM

M. Fleksor Digitorum Profundus 2. Parmak, (N. Medianus C7-C8-T1)
M. Fleksor Digitorum Profundus 4. ve 5. Parmak, (N. Ulnaris C7-C8-T1)
BASPARMAK

METAKARPOFALANGEAL EKLEM

M. Fleksor Pollicis Brevis, (Caput superficialis N. Medianus, Caput
Profundus N. Ulnaris C8-T1)

INTERFALANGEAL EKLEM
M. Fleksor Pollicis Longus, (N. Medianus C8-T1)

EKSTANSIYON

2-5 PARMAKLAR:

METAKARPOFALANGEAL EKLEM-PROKSIMAL
INTERFALANGEAL EKLEM-DISTAL INTERFALANGEAL EKLEM

M. Ekstensor Digitorum (N. Interosseus posterior C7-C8)
DISTAL VE PROKSIMAL FALANKS EKSTANSIYONU
Mm. Lumbricales 1-2, (N. Medianus)

Mm. Lumbricales 3-4, (N. Ulnaris)

ISARET PARMAK

M. Ekstensor Indicis Proprius (N. Radialis C7-C8)
KUCUK PARMAK

M. Ekstensor Digiti Minimi (N. Radialis C7-C8)
BASPARMAK

METAKARPOFALANGEAL EKLEM

M. Ekstensor Pollicis Brevis, (N. Radialis C7-C8)
INTERFALANGEAL EKLEM

10




M. Ekstensor Pollicis Longus (N. Radialis C7-C8)

ABDUKSIYON 2 — 4. Parmaklar

Mm. Interossei Dorsales (N. Ulnaris)

5. Parmak Abduksiyonu

M. Abduktor Digiti Minimi (N. Ulnaris)
Bagparmak Abduksiyonu

M. Abductor Pollicis Longus (N. Radialis C7-C8)
M. Abductor Pollicis Brevis (N. Medianus)

ADDUKSIYON Mm. Interossei Palmares (N. Ulnaris)
OPOZISYON Bagparmak
M. Oponens Pollicis, (N. Medianus)
5. Parmak

M. Oponens Digiti Minimi, (N. Ulnaris C8-T1)

2.1.3. El Bilegi ve Karpal Tiinel Anatomisi

El bilegi iskeleti, 8 adet karpal kemikten olusur. Karpal kemikler proksimalde radius distali
ile distalde ise metakarpal kemiklerle eklem yaparlar. Ulna distali el bilegi eklemine
katilmaz. El bilegi ekleminin fibr6z ve sinoviyal tabakalar1 arasinda kalan ligamentler
intrakapsiiler, fibroz tabakanin ylizeyelinde bulunanlar1 ise ekstrakapsiiler baglar olarak

isimlendirilirler (47, 48, 50).

El bilegi ekleminin primer sabitleyicisi olan triangtler fibrokartilaj kompleks, longitudinal
yonde el bilegine binen stresin absorbe edilmesinde ve el bileginin laterale deviyasyonunun
limitlenmesinde gorev alir. Antebrakiyal fasya palmar tarafta kalinlasarak radius ve ulna’ya
yapisir. Bu kalinlasmaya retinaculum flexorum adi verilir. Retinaculum flexorum 'un esas
boliimiinii olusturan, transvers karpal bag, medialde yer alan karpal kemiklerden pisiforme
ve hamatum’un kancasina tutunur ve laterale dogru seyrederek yiizeyel ve derin yapraklarina
ayrilir. Yiizeyel yapragi scaphoid kemigin tuberkiilii ile trapezium’un olugunun lateraline,
derin yaprag1 ise bu olugun medial kenarina yapisir. Bu iki yaprak ve trapezium’un olugunun

siirlandirdigi bosluktan m. flexor carpi radialis in tendonu geger (47, 48, 50).

Bu iki yaprak ile karpal kemikler arasinda olusan kanala ‘karpal tlinel’ denir ve i¢inden
fleksor kas tendonlart ile n. medianus geger (Sekil 2.3.). Ayrica fleksor retinakulumun
yiizeyinden ve pisiform kemigin lateralinden ulnar damar-sinir paketi ve n. medianus ‘un

palmar deri dali gecer. Bu norovaskiiler yapilarin lizerinden gecen fasyal bant pisiform

11



kemigin lateraline yapisir ve Guyon kanali ’ni olusturur. Her iki kanalda da bulunan yapilarin

stkismasi sonucunda tuzak noropatiler gelisebilir (47, 48, 50).

tendo m. palmaris

lig. carpi transversum (retinaculum longi median ikili

musculorum flexorum)

a. ve n. ulnaris
ulnar
ucli .
tendo m. flexoris

carpi ulnaris

n. medianus*

vagina tendines
snovialis m. flexoris
communis digitorum
musculorum superficialis
flexorum
icerisindeki
iki kirig
dortliisii

tendo m. flexoris
carpi radialis

tendines m.
flexoris
digitorum
profundi*

vagina snovialis radial
tendinis igerisindeki
tendo m. flexoris
pollicis longi

tgli

a. radialis

os hamatum

0s trapezium
canalis carpi ierisindeki m. flexor digitorum X
superficialis tendon dértlistintn diizenini 0s capitatum os trapezoideum
gosteren basit yontem

Sekil 2.3: Karpal tiinel transvers Kesiti (49).

Karpal tlinelde 2 tane bursa vardir: radial bursa m. flexor pollicis longus tendonunu kusatir,
ulnar bursa ise m. flexor digitorum superficialis ve m. flexor digitorum profundus
tendonlarin1 kusatir. N. medianus, karpal tiinelde transvers karpal ligament ile ulnar bursa
arasinda yer alir ve karpal tiinel icerisindeki yapilardan en yiizeyelde olan yapidir.
Dolayisiyla karpal kanali etkileyen eksternal ve internal kompresif kuvvetlere karsi en

savunmasiz durumda olan yapidir (53).

2.2. Periferik Sinir Lezyonlar1 ve Simiflandirilmasi

Periferik sinir yaralanmalari, yaralanma mekanizmalar1 ve sistemik veya lokal nedenlere
bagli olarak gelismesi nedeniyle farkli sekilde siniflandirilabilir. Sistemik nedenler;
otoimmin inflamasyon, vaskiilit, diabetus mellitus, ila¢ kullanimina bagli gelisebilen ve
genellikle ¢oklu sinir tutulumlarina yol a¢an durumlardir. Lokal patolojilerden kaynakli
durumlar ise; sikisma tipi yaralanmalar, traksiyon tipi yaralanmalar, penetrasyon
yaralanmalar1 ve lokal kimyasal yaralanmalar seklinde olabilir. Yaralanmalarda akson

hasari, myelin hasar1 veya ikisinin birden hasar1 olabilir (54).

Seddon tarafindan yapilan siniflandirmaya gore sinir yaralanmalari; noropraksiya,
aksonotmezis ve norotmezis olarak tige ayrilmaktadir. Noropraksiya, birinci derece
yaralanmadir ve genelde sikigma tipi yaralanmalardir ve {igii arasinda en hafif tiptir. Gegici

iletim blogu ile birlikte lokal miyelin kaybi olabilir. Eger bas1 erken donemde ortadan
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kaldirilirsa duyu ve motor kayiplari ortalama 12 hafta igerisinde geri kazanilabilir.
Aksonotmezis, ikinci derece yaralanmadir ve bu tipte aksonal kayip gozlenir. Norotmezis
ise; Ucuncl derece yaralanmadir ve en ciddi tiptir. Sinir, aksonal ve konnektif doku
tabakalarini i¢ine alacak sekilde total olarak kesilmistir. Cerrahi tamir olmaksizin iyilesme

gerceklesmez (Sekil 2.4.), (54).

Periferik sinir yaralanma tipleri

Sekil 2.4. Periferik sinir yaralanmalan tipleri (55).

2.3. Karpal Tunel Sendromunun Patofizyolojisi

KTS’nin patofizyolojisi ile ilgili olarak giiniimiize kadar ¢ok sayida ¢alisma yapilmasina
ragmen heniiz net bir goriis ortaya ¢ikmamistir. Bu arastirmalarda elde edilen en 6nemli
kanit, tunel icerisindeki basing artisi ile bu sendromun olustugu bulgusudur (56, 57).
Kompresyondan kaynaklanan ndropatinin diizeyi, olusan sikistirma kuvvetinin siddetine ve
stiresine baglidir. Histopatolojik a¢idan sinirde birtakim degisiklikler gelisir. Bu
degisiklikler; kan-sinir ara ylzinin dejenerasyonu, endondral 6dem ve akabinde perinéral

kalinlagsma ile karakterizedir (58).

Endonoral basincin artmastyla sinir dolagiminda degisimler olur ve sinir iskemiye yatkin bir
hale gelir. Kompresyondaki artis, fokal demiyelizasyona neden olur ve bunun sonucunda
aksonda dejenerasyon bulgulari goriliir. Bu siiregteki norofizyolojik degisiklikler

kompresyon kuvvetinin dagilimina gore farkliliklar gosterir (59, 60). Sendromun erken
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donemlerinde Gglinci ve dordiincii parmaga giden yiizeyel aksonlarin bagparmaga ve isaret
parmaginin radial tarafina giden liflerden daha Once etkilenmesi bu duruma 6rnek olarak
gosterilebilir (61).

2.3.1. Karpal Tiinel Sendromu’na Neden Olan Patofizyolojik Durumlar

Iskemi ve Fibrozis Olusumu

Sikisma tarzi noropatilerin intrandral kan basincinda degisiklige yol agtiklar
distiniilmektedir (62). Hayvanlar {izerinde yapilmis deneysel c¢alismalarda, ekstrandral
basing 20-30 mm Hg oldugunda intranéral venéz dolasimin bozuldugu, 40-50 mmHg
oldugunda ise arterler ve kapillerlerde kan akiminda azalma bildirilmistir (63). Karpal kanal
icerisindeki basing saglikli olgularda, 2-10 mmHg arasindadir (64). KTS de el bilegi notral
pozisyonda iken tiinel basinct 30 mmHg’ye yiikselmekte (57, 65), el bilegi fleksiyon ve
ekstansiyonunun son noktalarinda ise 250 mmHg’nin iizerine kadar ¢ikabilmektedir (66).
Bu yiiksek seviye basinglar uzun siire devam ettiginde vendz doniisii engelleyecegi ve bunun

sonucunda ndron i¢i dolagimin azalmasi ve 6dem gelisimi bildirilmistir (62).

Noktiirnal bulgularin hareketle azalmasi da gegici iskemiyle iligkili olabilecegi bildirilmistir
(62). Geceleri fizyolojik olarak kan basincinin azalmasina bagl olarak néron igindeki kan
akiminin da azalmasi basing gradyanini tersine ¢evirir ve kompresyon bulgulari azalir (67).
Uzun stiren kompresyon iskemilerinde ve ya niikseden durumlarda demiyelizasyon ve kan-
sinir iletisim agi bozukluklart gozlenir (68). Bunun sonucunda ddem gelisir ve endonoral
stv1 akimindaki azalma ve lenfatik sistemin olmamasi nedeniyle néron i¢i 6demin atilmasi

zorlagir (69).

Odem sonucunda bastya maruz kalan median sinirin ¢apr artar (4). KTS i bireylerde median
sinirdeki bu genisleme intraoperatif olarak (70) ve goruntuleme yodntemleri ile de
gosterilmistir (71). Odem siirecinin uzamasiyla birlikte intrandral ve ekstranoral fibrotik

degisiklikler olusur ve bag dokuda degisiklikler olusur (72).
Demiyelinizasyon

Fokal demiyelinizasyon tiim sikisma noropatilerinde gozlenen tipik bir durumdur (72). Sinir
iletim blogu olusmasi i¢in iskemi yeterli bir sebep olsa da fokal demiyelinizasyonun da bu
sirecte sinir iletim hizinin yavaglamasindan sorumlu oldugu bildirilmistir (73). Bu tip

noropatilerde fokal demiyelinizasyonla beraber sikisma bdlgesinden uzaktaki myelin
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yapisinda da degisiklikler meydana geldigi gosterilmistir. KTS’li olgularda, sikisma

alanindan 9 cm uzaktan alinan deri biyopsilerinde uzamis Ranvier diigiimleri tespit edilmistir

(9).
Biiyiik ve Kiiciik Caph Liflerin Etkilenimi

Kiiclik capli liflerin kompresyona daha dayanikli olmalar1 nedeniyle, Kompresyon
noropatilerinde sadece biiylik c¢apli lifleri etkiledigi bildirilmistir (74). AP lifi
disfonksiyonunun bir bulgusu olarak sinirin duyu innervasyon hafif dokunmaya kars1 duyu
kayb1 gozlenir. Fakat agir olgularda motor lifler de etkilenebilir ve bu siire¢ KTS’li olgularda
tenar bolge kaslarinda atrofiye neden olur. Bu tip noropatilerde klinik tani biyik capl

liflerin incelendigi norofizyolojik testlerin sonuglarina gére konur (9).

Buna ek olarak kalin ¢apli duyu lifleri ve motor liflerin nérofizyolojik degerlendirilmesi ve
smiflandirma igin yapilmis elektrodiagnostik ¢alismalar da mevcuttur (75). Fakat norolojik
degerlendirme ve norofizyolojik test sonuglart normal simirlar igerisinde olan fakat KTS
bulgular1 gosteren olgularin varligi da s6z konusudur (76). Bu tip vakalarin goriilmesi kiigiik
lif disfonksiyonunun elektrofizyolojik bulgulardan once goriilebileceginin ispat1 olabilir
(77). KTS’1i olgularda yapilmis kantitatif duyu analizlerinde miyelinsiz aksonlarda ve ince
miyelinli aksonlarda fonksiyonel kayip gozlenmis. Yine bu olgulardan alinmis deri
biyopsilerinde epidermal sinir lifi yogunlugunda ciddi azalmalar goériilmiis ve kiiciik ¢apl
aksonlarda hem fonksiyonel hem de yapisal dejenerasyon oldugu bildirilmistir (9). Ozetle
bu ¢alismalar gostermektedir ki, sikisma néropatilerinin erken tanisinda kiiciik capli liflerin
degerlendirilmesi gozden kagirilmamalidir. Biitiin bu arastirmalarin sonucu gostermektedir
ki; tuzak noropatilerin erken tanisinda kiiciik lif fonksiyonunun degerlendirilmesi de

prosedure dahil edilmelidir (62).

Immiin sistemin rolii

Deneysel olarak olusturulmus hafif siddetteki sinir kompresyonunun lokal immin
hlcrelerde aktivasyon olusturdugu bildirilmistir (78). Kan-sinir bariyerinin dejenerasyonu
ile de kan kaynakli immun hicrelerin kompresyon bélgesine ulagmasi hizlanir (68). Miyelin
ve aksonal debris de notrofillerin, mast hicrelerinin ve fagositik makrofajlarin siirece
katilmasina ve aktivasyonuna katkida saglar ve patofizyolojik siire¢ baglar (79). Immiin
hicrelerinin aktivasyonunun akabinde bu hicreler proinflamatuar sitokinler salgilarlar.

Immiin yetenegi olan Schwann hiicreleri miyelini sindirirler (79) ve ardindan proinflamatuar
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sitokinler ile diger immiin hiicreleri bolgeye ¢eken kemotaksik faktorleri salgilarlar (80). Bu
proinflamatuar mediatérler mekanosensitif ve nosiseptif noronlarin atesleme esigini
distrirtiler (81) ve sessiz nosiseptorleri aktive edebilirler (82). Sonug olarak, néron ici
inflamasyon sikisma noropatili olgularda uyarilarak (provokatif testlerle) ve spontan olarak
ortaya c¢ikan agr1 ya da parestezileri aciklayan bir diger mekanizma olarak agiklanabilir ve

bu siirecte olusan iskemi, hastalarda noktiirnal semptomlarin nedenini agiklayabilir (62).

Nérojenik inflamasyon

Periferal duyu néronlarinda aksiyon potansiyeli iletimi merkezi sinir sistemine dogrudur. Bu
iletim sekli ortodromik iletim olarak ifade edilir. Agr1 algilayan C liflerinin aktiflesmesi ve
sensitizasyonu sonucunda aksiyon potansiyeli periferik sinir sonlanmalarinin aksonal
dallanmalarina dogru da iletilir, bu iletim sekline de antidromik iletim denir (62).
Antidromik impulslar peptiderjik liflerden vazoaktif ve inflamatuar mediat6rlerin
salgilanmasina neden olur (83). Bu durum norojenik inflamasyon olarak bilinir.
Kompresyon noropatili olgularda noérojenik inflamasyon varliginda sinirin inervasyon

sahasinda hafif kizariklik, 1s1 artis1 ya da trofik degisiklikler goriilebilir (62).

2.4. Karpal Tunel Sendromu’nda Simiflandirma

KTS akut ya da kronik olabilir. Akut KTS nadir gorilur ve; spontan kanma, tromboz,
metakarp basislerinde dislokasyon, enfeksiyon, hamilelik, distal radius kiriklar1 gibi
durumlardan kaynaklanir (84). Kronik KTS ise dereceli bir baslangi¢ gosterir. Genellikle tek

parmakta baslayan sikayetler zamanla median sinir innervasyon sahasina yayilir (85).

KTS’nin en yaygin siniflandirilis bigimi; hafif, orta, agir seklindedir. Literatiirde siniflama
ile iligkili yapilmis ¢aligmalar ¢ogunlukla elektrofizyolojik verilere dayanmaktadir (57, 65,
86-90).

Gelbermann ve ark ve Szabo-Madison tarafindan yapilan iki ayr1 siniflandirma ¢alismasinda
birbirine benzer olarak klinik ve elektrodiagnostik bulgular baz alinmistir. Gelbermann ve
ark. Gelberman, Rydevik (84) calismasina gore hafif KTS nin 6zellikleri; semptomlarin 1
yildan az goriilmesi, yaygin sikayetler, siirekli olmayan uyusmalar, iki nokta
diskriminasyonun normal olmasi, kas gli¢slizliigii ve atrofinin olmamasi, sinir kondiiksiyon
hizinin sadece 1-2 m/s artmis olmasi ve elektromiyografik testlerde fibrilasyon goériilmemesi

olarak sayilmistir. Orta siddette ise; siirekli parestezi ve uyusma, distal motor latansta artis
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ve esik degerlerin yiiksek olusu Ozellikleri mevcuttur. Siddetli KTS de ise kalici duyu ve
motor kayiplar, 6zellik olarak belirtilmistir. Szabo ve Madisonun (85) siniflandirmasi ise
elektrodiagnostik bulgularla benzerlik gostermektedir. Bu bulgulara gore; hafif KTS’de
duyu latanslart motor latanslara gére daha gecikmis iken, orta seviyede siireklilik gdsteren
duyu kayb1 ve motor kayip gézlenmekte ve siddetli KTS de ise siddetli duyu ve motor kayba
eslik eden tenar atrofi bildirilmektedir.

Ozetle, elektrodiagnostik calismalar goz ard1 edildiginde, literatiirde KTS siniflandirmast ile
ilgili bir goris birligi yoktur. Fakat mevcut bulgular1 genelleyecek olursak; Hafif siddetteki
KTS ile Orta siddetteki KTS’ yi ayirirken duyu ve motor semptomlarin siddetini, Orta
siddetteki KTS ile Agir KTS’ yi ayirirken tenar bolge kaslarindaki atrofiyi baz almak yeterli
olacaktir (56).

2.5. Karpal Tunel Sendromu’nda Risk Faktorleri

KTS ile giiclii iliskisi bulunan intrinsik risk faktdrleri obesite, yas ve kadin cinsiyettir. BKI
ve yas arttikca risk de lineer olarak artar. BKI 30 kg/m iizerinde olanlarda ve 50 yasin
iistlinde olanlarda risk iki kat fazladir. Kadinlarda ise risk 1,5-4 kat daha fazladir (56, 91-
93).

Cok sayida prospektif calismada (94-96) ve bir meta analizde (10), KTS gelisme riskinin
BKI artis1 ile lineer olarak iliskili oldugu bildirilmistir. Sanayi iscileri {izerinde yapilmis 5
yil takipli bir ¢alismada ise BKI artis1 ile n. medianus iletim hizinin azalmas arasinda pozitif

ve giiclii bir korelasyon bildirilmistir (95).

KTS olusma riskinin yaslanmayla birlikte arttigin1 bildiren ¢ok sayida c¢alisma mevcuttur
(94-96). KTS'li hastalarda risk faktorlerinin dagilimini inceleyen bir galismada KTS’li
olgularin yas ortalamasi, KTS saptanmayan olgulardan istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksek bulunmustur (97). Bir diger ¢alismada da 41-60 yas aras1 olmak, KTS igin
bagimsiz bir risk faktorii olarak tanimlanmistir (95). Bu riskin olusmasinda ise yas artisi ile
ilgili olarak akson sayisindaki azalma ve buna bagli gelisen sinir iletim hizindaki azalma 6ne
strtlmektedir (96). Endustriyel kimdalatif travmalar iizerinde yapilmis bir arastirma da ise
yas ile KTS arasindaki iliski, yas arttikca fiziksel zorlayicilara maruz kalma siiresinin de

artmasiyla agiklanmistir (98).
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Genel populasyondaki insidans ve prevalans g¢aligmalarinda, kadinlarda KTS daha sik
oranlarda bildirilmistir (91-93). Kadin cinsiyeti, KTS i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak
tanimlayan ¢alismalar da mevcuttur (95, 99). Baz1 ¢alismalarda ise kadinlarda karpal tiinel
capinin erkeklerden daha dar olmasinin ve hormonal faktorlerin bu oranlarin ortaya

¢ikmasina neden oldugu one siiriilmektedir (100, 101).

KTS ile zayif iliskisi olan intrinsik faktorler ise; diabet, osteoartrit, gegmisteki kas iskelet
problemleri, 6strojen replasman tedavisi, hipotiroidizm, KTS aile hikayesi, fiziksel
inaktivite olarak sayilabilir (102, 103). Romatoid artrit, alkol bagimlilig1, oral kontraseptif
kullanim1, menapoz, histerektomi gibi faktorlerin KTS ile iliskili olup olmadig1 konusunda

ise yeterli kanit yoktur (104-106).

Mesleki risk faktorleri goz oniine alindiginda vibrasyona asiri maruziyet, tekrarli ve zorlayici
el aktiviteleri gerektiren mesleklerin KTS gelisimine neden olan risk faktorleri oldugu
bildirilmigtir (107). Yaygmn inanisin aksine genel popiilasyon ve endiistri iscileri ile
karsilagtirildiginda bilgisayar kullanan grubun KTS’ye daha yatkin oldugu goriisii literatiirde
desteklenmemektedir (108, 109).

2.6. Karpal Tunel Sendromu’nda Teshis

KTS’li hastalarin sikayetlerini 6l¢gmek igin kullanilan test ve degerlendirme ydntemleri
sunlardir; semptom degerlendirmesi, provokatif testler ve duyu degerlendirmesi (110).
2.6.1. Semptom Degerlendirmesi

Katz Diyagrami
Katz diyagrami1 KTS’de semptom karakteristiklerinin varligin1 6lgmek icin kullanilir. Bu
6l¢iim yonteminde, hastalarda bir kagida ¢izilmis sag ve sol el resmi iizerinde; agr1, uyusma,

karincalanma, duyu kayb1 gibi sikayetlerinin lokalizasyonunu belirtmeleri istenir (111),
(Sekil 2.5.).
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Sekil 2.5. Katz Diyagram (111)

Diyagramin skorlamasi soyledir:

Klasik KTS: N. medianus 'un innerve ettigi (bas, isaret, orta parmaklar) en az 2 ya da 3

parmakta sikayet olmasi ve bunun disinda palmar ve dorsal yiizde sikayet olmamasi.
Orta KTS: Klasik KTS ile ayn1 fakat eslik eden palmar semptomlar mevcut.

Hafif KTS: N. medianus 'un innerve ettigi (bas, isaret, orta parmaklar) sadece 1 parmakta

sikayet olmasi.

KTS siiphesi yok: N. medianus’'un innerve ettigi (bas, isaret, orta parmaklar) parmaklardan

herhangi birinde sikayet olmamasi (111).

MacDermid ve Wessel’in yaptig1 bir sistemik derlemede, toplam alt1 ¢alismadaki 293 vaka
ve 226 kontrolden elde edilen sonuglar incelenmis ve KTS teshisinde kullanilan Katz
diyagrami ig¢in spesifite ve sesitivite sirasiyla %75 ve %72 olarak bulunmustur.
Asemptomatik bireylerle karsilastirildiginda bu spesifite degerleri %90’a ¢ikmaktayken,
elektrodiagnostik testleri negatif ¢ikan semptomatik bireylerle karsilastirildiginda % 60’a
diistiigi bildirilmektedir (112).
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2.6.2. Provokatif Testler

Phalen Testi

Hastanin dirsegi masa iizerine sabitlenir ve el bilegi 60 saniye boyunca fleksiyonda

bekletirlir. Eger n. medianus innervasyon bolgesinde parestezi tariflenirse test pozitiftir
(113), (Sekil 2.6.).

Sekil 2.6. Phalen testi (114).

MacDermid ve Wessel’in yaptig1 bir sistemik derlemede, toplam 29 ¢alismadaki 3000 vaka
ve 1600 kontrolden elde edilen sonuglar incelenmis ve KTS teshisinde kullanilan Phalen
Testi igin spesifite ve sesitivite sirasiyla %68 ve %73 olarak bulunmustur. Asemptomatik
bireylerle karsilastirildiginda bu spesifite degerleri %86’ya ¢ikmaktayken, elektrodiagnostik
testleri negatif c¢ikan semptomatik bireylerle karsilastirildiginda %65°e  diistiigi
bildirilmektedir (112).

Tinel Bulgusu

Tinel bulgusu, karpal kanal seviyesinde n. medianus iizerine yapilan perkiisyon ile
degerlendirilir. N. medianus inervasyon bdlgesinde elektrik carpmasina benzer bir his
tariflenirse bulgu pozitif kabul edilir (115), (Sekil 2.7.).
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Sekil 2.7. Tinel testi (116).

MacDermid ve Wessel’in (112) yaptig1 bir sistemik derlemede, toplam 27 ¢alismadaki 2640
vaka ve 1614 kontrolden elde edilen sonuglar incelenmis ve KTS teshisinde kullanilan Tinel
Bulgusu i¢in spesifite ve sesitivite sirastyla %50 ve %77 olarak bulunmustur.
Elektrodiagnostik testleri negatif ¢ikan semptomatik bireylerle karsilagtirildiginda ise %
65’e distiigi bildirilmektedir.

Durkan Testi

Karpal Kompresyon Testi olarak da bilinen Durkan kompresyon testinde ise, karpal kanal
tzerinde n. medianus 'a 30 saniye kompresyon uygulanir. Eger hasta n. medianus 'un innerve
ettigi parmaklarin en az birinde uyusukluk ya da karincalanma tariflerse test pozitif olarak

kabul edilir (117), (Sekil 2.8.). Bu testlerin spesifite ve sensitiviteleri degiskenlik gosterse

de klinik hikaye ve diger fiziksel muayene bulgular ile birlikte KTS tanisinin konmasinda

oldukga etkilidir (115).

Sekil 2.8. Durkan Testi (114).
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MacDermid ve Wessel’in (112) yaptig1 bir sistemik derlemede, toplam 17 ¢alismadaki elde
edilen sonuglar incelenmis ve KTS teshisinde kullanilan Durkan Testi i¢in spesifite ve
sesitivite sirastyla %83 ve %64 olarak bulunmustur. Elektrodiagnostik testleri negatif ¢ikan

semptomatik bireylerle karsilagtirildiginda ise % 64’e diistiigii bildirilmektedir.

Scratch Collapse Testi

Scratch collapse testi medyan sinirin sikistigi noktayi tespit edebilmek igin kullanilan klinik
bir testtir. Eger hastada sikisma noropatisine bagli allodini varsa kas direncinde gecici bir
kayip yasanacaktir. Bu fenomende, deriye uygulanan noksiyéz uyaranin ince Ad liflerini

uyardig1 ve bunun da spinal inhibitor refleksi aktive ettigi bildirilmistir (118).

Bu testte hasta, omuzlar1 adduksiyonda ve nétralde, dirsekleri 90° fleksiyonda, el bilekleri
notralde ve parmaklar ekstansiyonda iken oturur. Degerlendirici, her iki 6n kola kuvvet
uygulanir ve omuzun izometrik eksternal rotasyon kuvveti degerlendirilir. Hasta da bu sirada
kollarmin statik pozisyonunu korumak ic¢in karsi direng¢ gosterir. Sonrasinda el bilegi
fleksiyon ¢izgisinin hemen distalinde karpal tiinel iizerine hafif bir uyar1 verilir (kasima) ve
ardindan 6n kollar tizerinden yine aymi diren¢ 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 (118),

(Sekil 2.9.).

Sekil 2.9. Scratch collapse testi (119).
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Ters Phalen Testi

Bilek ve parmaklar 120 saniye ekstansiyona getirilir. Agri ve uyusma beklenir (120).

Goloborod’ko 34 hastada (41 el) bu test icin yuksek derecede sensitivite (%88) ve spesifite
(%98) bildirmistir (121), (Sekil 2.10.).

Sekil 2.10. Ters Phalen testi (121).

2.6.3. Duyu Testleri

Duyu degerlendirme testleri KTS teshisinde sinir hasarinin miktarini belirlemede kullanilan
etkili testlerdir. KTS’de goriilen hipoksinin genis ¢apli lifleri, ince ¢apli liflerden daha 6nce
etkiledigi dolayisiyla genis ¢capli A-beta liflerini uyaran duyu testlerinin erken donemde KTS
teshisi saglayabilecegi bildirilmistir (122).

Semmes-Weinstein Monofilament Testi

Hafif dokunma-basing degerlendirmesi, hiicre membranini1 depolarize etmek icin gereken
minimal uyarinin giddetini O6lger. Monofilamentler yiizeye dik olacak sekilde tutulur,
monofilamentte hafif biikiilme olana kadar bastirilarak 1.5-2 sn sireyle temas ettirilir.
Bireylerden temasi hissettikleri zaman sdylemeleri istenir. Test, distal bolgeden proksimale

dogru ve ince monofilamentten kalin olana dogru ilerletilir (123-125), (Sekil 2.11.).
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Sekil 2.11. Semmes-Weinstein Monofilament Testi (126)

Sistematik bir derlemede, Semmes-Weinstein Monofilament Testi’nin (SMWT) KTS
teshisindeki ortalama sensitivitesi %72, spesifitesi ise %62 olarak bildirilmistir (112).
SWMT ile sinir iletim ¢alismalarinin korelasyon acisindan karsilastirildigr ¢aligmalarinin
sonuglari tartismalidir. Raji ve ark. (127) bagparmaktan alinan dl¢iimlerde, bu iki parametre
arasinda orta derecede korelasyon bildirirken Elfar ve ark. (128) orta parmaktan elde ettikleri

verilerle bu iki parametre arasinda anlamli bir korelasyon olmadigini bildirmislerdir.

Statik iki Nokta Ayriminin Degerlendirilmesi

Statik iki nokta ayrimi (2PD) testi fonksiyonel duyuyu degerlendirmek amaciyla kullanilir.
Olgiimler, statik diskriminator kullanilarak yapilir. En genis araliktan baslanarak en dar
araliga kadar bireyin tek olarak hissettigi aralik kayit altina alinir. Olgiim sirasinda asir1
basing uygulamadan cilt beyazlasincaya kadar bastirilarak 6lgtim yapilir. Uyarilarin bélgeye
ayni zamanda uygulanmasina ve aletin her iki ucuyla da esit ve hafif basing verilmesine
dikkat edildi. Bireyden deriye dokunulan cismin tek ya da ¢ift nokta hissini ayirt etmesi
istenir (124, 129, 130), (Sekil 2.12.).
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Sekil 2.12. Statik iki Nokta Ayriminin Degerlendirilmesi (131)

Vibrotaktil Test

Titresim duyusu farkli reseptor tipleri ve farkli reseptif sinirlar yoluyla algilanir. Yavas
adaptasyon gosteren reseptorler: 1- Merkel hiicreleri 0,4-2,0 Hz titresim frekansina sahiptir
ve keskin reseptif siirlar1 vardir, 2- Ruffini hiicreleri 100-200 Hz lik titresim duyusunu
alirlar. Hizli adaptasyon gdsteren reseptorler ise: Meissner hiicreleri 2-40 Hz lik titresimi
algilarlar, Pacinian hiicreleri 40-500 Hz lik titresimi algilarlar (132, 133). Bu fizyolojik
bilgiler 1s518iInda KTS teshisinde titresim testi kullanildiginda farkli frekanslar farkl
diagnostik bulgulara isaret eder (Sekil 2.13.).

Sekil 2.13. Vibrotaktil Test (134).

Bir sistemik derlemede ise 256 Hz lik uygulamanin KTS teshisini dogrulamada spesifitesi
%81, sensitivitesi %55 bulunmustur (112).
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Duyu testlerinin KTS teshisinde, lezyonun bilyiikliigiinii belirlemek i¢in kullanilmasi tavsiye
edilmektedir. KTS de olusan hipoksinin biiyiik ¢apli lifleri kiiciik ¢apli liflerden daha 6nce
etkiledigi ve bu yilizden biiylik ¢apli A liflerini uyaran duyusal testlerin hastaligin erken
donemlerinde KTS’yi belirleme yetenegine sahip oldugu diisiiniilmektedir. Bu testlerin
arasinda SWMT, 2PD ve vibrotaktil testler yer almaktadir (122). Ancak kalin ¢apl lifler
periferik sinirin sadece %20’sini olugturmaktadir (135). KTS’li hastalarda, erken déonemde,
kicuk lif dejenerasyonunun ve kicik lif disfonksiyonunun biyik lif fonksiyonundaki

degisikliklerden dnce meydana geldigi goriilmistiir (9).

Bu nedenle KTS’li hastalarin degerlendirilmesinde sadece biiylik lif fonksiyonlarinin
degerlendirilmesine odaklanmak yeterli olmayabilir. Kantitatif duyu degerlendirmesi ile
kiiglik lif fonksiyonlar1 test edilebilir. Termal esik belirleme ya da sivri-kiint duyusunu
algilama yeteneginin test edilmesi, degerlendirilebilecek kiiciik lif fonksiyonlarindandir
(135).

2.7. Karpal Tiinel Sendromu’nda Tan1 Ve Ayiric1 Tani

KTS tanisinda en etkin tan1 koyma yontemi halen tartisma konusu olmaya devam etmektedir.
Konuya geleneksel olarak yaklasanlar KTS teshisinde elektronorofizyolojik yontemleri altin
standart olarak kabul etmektedirler (136). Ancak sinir ileti hiz1 ¢alismalarindaki anormal
degerler yaniltici olabilir; ¢iinkii yas, boy, sicaklik ve komorbiditeler bu degerleri
etkileyebilir. Ayrica klinik bulgular varligiyla KTS oldugu saptanan hastalarin %10-15’inde
normal ileti hizlar1 goriilebildigi bildirilmistir (137). Hatta bir arastirmada bu oranin % 40’ 1n

Ustline ¢iktigr bildirilmistir (138).

Elektrondrofizyolojik ¢alismalarin KTS tanisinda kullanilmasiyla ilgili yapilmig bir
sistematik derlemede distal duyusal latans (DDL) igin 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, se¢iciliginin ise %95,8 oldugu,
ayni degerlerin distal motor latans i¢in sirast ile %56,2 ve %95,8 oldugu bulunmustur (138).
DDL ve DML ig¢in kullanilan bu kesim degerlerinde oldukg¢a yiiksek varyasyon goze
carpmaktadir (122).

Ayrica norokondiiktif ¢aligmalarda elektriksel uyarilarin nasil verilecegine dair de bir
karmaga s0z konusudur (139). Biitiin bu anlagmazliklar nérokondiiktif ¢alismalar ile ilgili

literatlirti yorumlamay oldukea giiglestirmektedir (122).
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Son donemde yapilmis arastirmalarda ise daha diisilk maliyetli, ulasilabilir ve hastalar
tarafindan daha rahat tolere edilebilen ultrasonografi, elektrondrofizyolojik caligmalarla
karsilastirilmakta, elektronorofizyolojik testlerin altin standart olarak kabul edilmesi
tartisilmaktadir (136). Ultrasonografide, n. medianus 'un distal ¢l bilegi ¢izgisi seviyesinde
enine kesit alanindaki artis tan1 kriteri olarak kabul edilmektedir. Bu artis, tanis1 dogrulanmis
KTS’li bireylerdeki elektrodiagnostik test bulgulari ile iligkilendirilmistir (140, 141).
Ultrasonun sensitivitesi (%91,4) elektrodiagnostik ¢alismalardan (%90,4) hafif yiiksek,
spesifitesi ise (%93,8) elektrodiagnostik ¢alismalardan (%83,2) oldukca yuksektir (142).
Bunlarla birlikte, KTS’nin siddet smiflandirmasinda da ultrasonun kullanilabilecegi

bildirilmistir (143).

KTS tanisinda genel kabul goren bir standart referans aralig1 belirlenemediginden yapilmis
diagnostik calismalar1 karsilastirmak giliclesmektedir. KTS’de teshis genellikle hikdye ve
fiziksel muayene yardimiyla konur. Fakat klinik KTS tanisinin net olmadigi durumlarda
ultrasonografi ve elektrodiagnostik c¢alismalar birlikte kullanilarak diagnostik etkinlik
guclendirilebilir (144).

2.8. Karpal Tiinel Sendromu’nda Tedavi

KTS’de ¢ok sayida tedavi secenegi olmakla beraber bu yontemlerin kullanimi hastaligin
ciddiyet derecesine gore degiskenlik gosterebilir. Klasik olarak, motor kayip olmayan KTS
konservatif yontemlerle tedavi edilmeye calisilir. Eger bu tedaviden sonug alinamazsa daha
agresif yontemlere bagvurulur. Agir vakalara eslik eden defisit s6z konusu ise cerrahi
secenek kullanilabilir. Konservatif tedavi ile semptomlar 2-6 haftada iyilesebilmekte ve 3 ay
igerisinde maksimum fayda saglanabilmektedir. Eger alti hafta sonunda belirgin bir iyilesme

gozlenmezse bagka bir tedavi segenegi diistiniilebilir (122).

2.8.1. Cerrrahi olmayan tedavi yontemleri

Splint

KTS’de ortezleme el bilegi ekleminde immobilizasyon olusturmak amaciyla yapilir.
Standart splintlerde basparmak ve metakarpofalangeal eklem seviyesinden parmaklar
genellikle serbest kalir. Bu ortezler sikayet artmasina bagli, gece ya da gun icinde

kullanilabilir. Hastaya 0zgu splintler yapilabilmekle beraber, boyutu ayarlanabilen splintler

de satin aliabilir (145). KTS’li bireylerde semptomlarin istirahat ile iyilesmesi ve aktivite
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ile kotillesmesi bulgulart ortezlemenin temelini olusturmaktadir (146). Hafif ve orta
siddetteki KTS tedavisinde ucuz ve kolay kullanilabilir olmasi nedeniyle genellikle ilk
secenek olarak uygulanmaktadir (136), (Sekil 2.14.).

Sekil 2.14. KTS tedavisinde kullanilan farkh tipte splintler (147).

KTS iizerine 6nemli ¢alismalart olan Phalen, zorlayici el aktivitesi yapan ve KTS
semptomlar1 gosteren bireylerde istirahat ve aktivite modifikasyonu 6nermistir (148). Phalen
ayrica, etkili bir istirahat icin bir veya iki hafta boyunca el bileginin 0-10 derece
ekstansiyonda splintlenmesini tavsiye etmistir. Hastalar1 ¢ogunlugunun noktiirnal agridan
sikayet¢i olmasi ve bu kisilerin genelde el bilegi fleksiyondayken uyumasi nedeniyle
splintlemenin gece yapilmasi gerektigi gorisiinii 6ne sirmistir (148). Daha guncel
literatiirde ise Phalen’in bu goriisiinii destekleyen c¢alismalar da benzer sonuglar

bildirmislerdir (145, 146, 149).

Seksen birey iizerinde yapilmis randomize kontrollii bir calismada 4 hafta boyunca bir gruba
gece ortezi verilirken diger gruba higbir uygulama yapilmamistir. Calisma sonucunda ortez
kullanan grubun diger gruba gore BKTSA agisindan 3 kat daha fazla iyilesme gosterdigi
bildirilmistir (145).
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Idiopatik KTS’li bireylerde sonografi kullanilarak 21 bireyde yapilan bir calismada en genis
karpal tiinel pozisyonu bulunmus (bu pozisyonlar sirasiyla, 15 derece fleksiyon-notral
pozisyon-15 derece ekstansiyon ve 30 derece ekstansiyondur) ve 6 hafta boyunca splint
kullandirilmistir. 30 derecelik ekstansiyon grubu sayr az olmasi sebebiyle analize
sokulmamistir. Diger 3 grupta BKTASSS anlamli artis gostermis, BKTAFDS’e gore ise
sadece bilek fleksiyon grubu anlamli artis gostermistir. Kavrama giicii agisindan ise sadece
noétral grup anlamli iyilesme gostermekle beraber, ping dlglimlerinde higbir grupta iyilesme
gorilmemistir. Gruplar aras1 fark analiz edildiginde ise hi¢bir grup anlamli bir fark

gostermemistir (150).

KTS’de hangi bilek pozisyonunun ne kadar basing olusturdugunu kateter yoluyla 6lgen iki
cross-sectional calismada karpal tiinel basimncinin nétral pozisyonda en az oldugu, tam
ekstansiyon pozisyonunun ise tiinel basincini en yiiksek seviyeye ¢ikardig bildirilmistir (56,
151). Karpal tiinel basincini 6nkol pozisyonu ve metakarpofalangeal (MP) eklem
pozisyonlari agisindan inceleyen iki ¢aligmada ise aktif supinasyon esnasindaki 90 derecelik
MP eklem fleksiyonunun karpal tiinel iizerinde en fazla basinca neden oldugu, aktif 45
derecelik pronasyon esnasindaki 45 derecelik MP eklem fleksiyonunun ise karpal tunel

tizerinde en az basinca neden oldugu bildirilmistir (149, 152).
Fizyoterapi Ajanlan
-Termoterapi

Kuru sicakligin KTS tedavisinde test edildigi bir randomize tek kor calismada bir gruba
giinde 8 saat kuru sicaklik uygulanirken diger gruba giinde 4 kez oral plasebo uygulanmistir
(3gtin boyunca). Ug giin sonunda kuru sicaklik uygulanan grup: agr1, eklem sertligi, kavrama
gucu ve BKTA sonuglarina gore diger gruptan daha iyi ¢ikmistir. Besinci giin yapilan
Ol¢timlerde de bu bulgularin kalict oldugu sadece BKTAFDS nin iki grupta da diistiigi
gorilmistiir (153).

KTS tedavisinde parafin ve kesikli ultrason uygulamalarinin etkinliginin karsilagtirildigi ve
47 hastanin katildi1g1 bir randomize kontrollii caligmada ise gruplara 8 hafta boyunca haftada
iki kez uygulama yapilmustir. iki gruptaki bireyler de 8 hafta boyunca gece splinti
kullanmiglardir. Sekiz hafta sonunda kesikli ultrason yapilan grup agri, kas giicii ve
fonksiyonellik agisindan parafin uygulanan gruba goére anlamli diizeyde iyilesme

gostermistir (154).
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Hafif ve orta siddetteki idiopatik KTS hastalarinda mikrodalga diatermi ve sham diatermiyi
karsilastiran ¢ift kor randomize bir ¢alismada aktif ve sham diatermi, haftada 2 giin 20’ser
dakika olmak lizere 3 hafta boyunca uygulanmistir. Sonug¢ 6l¢egi olarak agr1 skalasi,
fonksiyonellik anketi ve elektrondrofizyolojik testler kullanilmustir. Ug hafta sonunda aktif
tedavi grubunun sham grubuna gore agr1 agisindan anlamli bir sekilde daha iyi oldugu,
BKTA ve norofizyolojik testlerde ise gruplar arasi anlamli bir fark saptanmadig
bildirilmistir (155).

KTS tedavisinde farkli farkli fizyoterapi yontemlerinin agri, genel saglik, fonksiyonel
durum, uyku kalitesi ve semptomlarin giderilmesine etkisinin karsilastirildig bir ¢alismada
(156) 30 hasta incelenmistir. Katilimcilar rastgele 3 gruba ayrilmis, birinci gruptaki hastalara
(n=10) KTS’ye yonelik rutin fizyoterapi (konvansiyonel TENS, ultrason ve parafin)
uygulanmis ve ev egzersiz programu verilmistir. Ikinci gruptaki hastalara ise (n=10) KTS’ye
yonelik rutin fizyoterapi ve ev egzersiz programinin yani sira karpal kemik ve medyan sinir
mobilizasyonu uygulamas: yapilmistir. Uglincii gruptaki hastalara ise (n=10) ikinci grubun
tedavi programina ilaveten Kinezyo bant uygulamasi yapilmistir. Gruplar VAS, BKTASSS,
BKTAFDS ve Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi kullanilarak degerlendirilmistir. Bitin
gruplarin grup ici tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degisimi incelendiginde Grup I’in
BKTASSS duyu ve total puan parametrelerinde, Grup II'nin VAS ve Grup III’in VAS,
BKTASSS nin tiim parametreleri ile BRKTAFDS’de anlamli fark bulunmus. Gruplar arasi
karsilastirmada ise sadece VAS’ta fark anlamli bulunmus ve bu farkin Grup II’ten

kaynaklandig bildirilmistir (156).
-Elektroterapi

Hafif ve orta siddetteki 63 KTS hastasinda gece ortezi, TENS ve interferansiyel akimin
etkinligini karsilastiran bir randomize ¢alismada hastalar haftada 5 seans 3 hafta boyunca
tedaviye almmislardir. Sonu¢ Olcegi olarak agri skalasi, fonksiyonellik anketi ve
elektrondrofizyolojik testler kullanilmustir. Ugiincii haftada yapilan 6l¢iimlerde ii¢ grupta da
distal motor latans hari¢ tiim Olgililen parametrelerde anlamli iyilesme bulunmustur. Alti
haftalik sonuglarda ise enterferans grubu agri skorlart agisindan TENS ve ortez grubundan

anlaml1 derecede daha fazla iyilesme gostermistir (157).

KTS’de diisiik enerjili lazer ve kesikli ultrason tedavilerinin etkinliklerini degerlendirmek
amaciyla 2013 yilinda yapilmis plasebo-kontrollii bir ¢calismaya 60 hasta dahil edilmistir
(158). Hastalar, rastgele yontemle dort gruba ayrilmis: Grup 1’e kesikli US, Grup 2’ye
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plasebo US, Grup 3’e lazer, Grup 4’¢ ise plasebo lazer tedavisi ii¢ hafta boyunca haftada bes
giin uygulanmistir. Hastalar tedavi oncesi ve tedavi sonrast 3, 6 ve 12. aylarda klinik ve
elektrofizyolojik olarak degerlendirilmistir. Klinik degerlendirmede agri, uyusukluk, el
kavrama gilici ve Boston anketi ile semptom siddet ve fonksiyonel kapasite
degerlendirilmistir. Sonug olarak, elektronorofizyolojik degiskenlerde, dort grupta da tedavi
oncesine gore anlamli degisimler saptanmadigi, klinik parametreler bakimindan ise kesikli

US tedavisinin diisiik enerjili lazer tedavisinden daha tstiin oldugu bildirilmistir (158).

Diisiik seviyeli lazer tedavisi (DSLT), monokromatik bir elektromanyetik enerji seklidir
(159). Giincel bir derleme ¢aligmasinda 2016 yili Aralik ayindan bu yana KTS tedavisinde
DSLT kullanan 22 randomize kontrollii ¢alisma incelenmistir. Bu ¢alismalarda DSLT
plasebo ve diger konvansiyonel tedavi yontemleriyle karsilastirilmistir. Sonug olarak
DSLT’nin KTS’nin konvansiyonel tedavisinde klinik etkisi i¢in yeterli kanit olmadig:
bulgusuna ulasilmistir. Yazarlar ayrica, DSLT nin uzun siireli etki acisindan plasebo ve

ultrason karsisinda yetersiz kanita sahip oldugunu bildirmislerdir (160).

Hafif ve orta seviyeli KTS hastalarinda iki farkli ultrason siddetinin sham grubuyla
karsilastirildig1 bir calismada gruplara 5 dakikalik 3-MHz ultrason uygulamasi 1.5 W/cm?,
0.8 W/cm? ve 0.0 W/cm? (sham) siddetinde haftada 5 kez 2 hafta boyunca uygulanmistir.
Son seanstan 5 giin sonra agr1 ve elektrofizyolojik testler yapilmis, tiim gruplar tiim sonug
Olceklerinde iyilesme gostermiglerdir. Higbir sonu¢ Olgeginde gruplar arasi fark

bulunmamstir (161).

Yapilan randomize ¢aligmalarda ultrason uygulamasinin sham ultrason uygulamasina kars1
bir dstiinliigii bulunmamistir (161, 162). Termal olmayan ultrasonun diger konservatif
uygulamalarla birlikte kullanildigi ¢aligsmalarla ilgili kanitlar tartismalidir (154, 162, 163).
Son olarak, 1.5 W/cm? ve 0.8 W/cm?’lik siddetlerin karsilastirildigi yine 1 MHz ve 3
MHz’lik frekanslarin karsilastirildigi uygulamalarin  kanit diizeyinin diisiik oldugu

bildirilmistir (161).
-Manuel Terapi

Kelime anlami olarak elle yapilan tedavi manasina gelen manuel terapi; tedavi edici etkiler
elde etmek ve kas iskelet sistemi disfonksiyonlar: ile agrilarini tedavi etmek amaciyla
kullanilmaktadir. Manuel terapi farkli basinglarda uygulanan el hareketleri ve

manevralardan olusan, bir tedavi yaklagimidir (164). Eklemlere degisik genlik ve hizda
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uygulanan mobilizasyon ve manipulasyonlar, yumusak doku (kas, ligament, fasya)
mobilizasyonlar1 ve germeleri, ndrodinamik teknikler olarak adlandirilan sinir kaydirma ve
germe teknikleri, kas-enerji teknikleri gibi pasif veya aktif bir¢ok tedavi teknigini i¢eren
manuel terapi, fizyoterapistler tarafindan tek basina ya da diger tedavilerle beraber

uygulanmaktadir (165).

2019 yilinda KTS tedavisi hakkinda yaymlanmis bir derlemede servikal bolge ve Ust
ekstremitedeki patolojilerde manuel terapi teknikleri kisa donem etkilerinden dolay1
kullanilabilecegi fakat, ndrodinamik mobilizasyonlarin etkileri hakkindaki kanitlarin net
olmadig bildirilmistir. Yine ayn1 derlemede tenar bolge kas atrofisi olmayan ve normal iki
nokta diskriminasyonuna sahip hastalarda lumbrikal germe egzersizleri kullanilabilecegi
bildirilmistir (122).

Karpal tlinel basincini fonksiyon esnasinda in vivo olarak dlgen bir ¢alismada aralikli olarak
yapilan aktif el bilegi ve parmak fleksiyon ekstansiyon hareketlerinin karpal tiinel basincini
azalttigin1 gosterilmistir (66). Norodinamik tekniklerin etkisini test eden bir arastirmada ise,
basingta dinamik degisime neden olan egzersizlerin tiinel hacmi ile iligkili pozitif etkilerinin
olabilecegi bildirilmistir (166). Parmak hareketleri esnasinda karpal tiinel igerisinden gegen
tendonlarin mekanigini inceleyen bir kadavra ¢alismasinda, parmak fleksor tendonlarinin
tam ekskirsiyonu ile lumbrikal kaslarin tinel igerisine girip ¢iktig1 gosterilmistir (167). KTS
icin primer tedavi seceneklerini tartisan bir ¢alismada ise, tendon hareketleri tarafindan
olusan bu dinamik siirecin vendz geri doniisii ve dolayisiyla 6demin dagilmasim
hizlandiracagi bunun sonucunda ise perinéryum i¢indeki basinci azaltabilecegi bildirilmistir

(168).

KTS’de ve Torasik Cikis Sendromu’nda sinir kaydirma egzersizleri lizerine yapilmis bir
arastirmada ise KTS cerrahisinden sonra skar dokusunu azaltmak ve karpal tiinel icerisinde
sinirin ekskiirsiyonunu en tist diizeye ¢ikarmak i¢in sinir kaydirma egzersizleri gelistirmistir.
Gelistirilen bu programin postoperatif donemde agriyt ve KTS rekiirrensini azalttigini
belirtmis ve bu egzersizlerin KTS’nin konservatif tedavisinde de kullanilabilecegini
bildirilmistir (169). Daha giincel ¢alismalarda da sinir ve tendon kaydirma egzersizlerinin,
sinir iletimini hizlandirdigi, fonksiyonelligi arttirdigi, karpal kanal i¢i 6demi azalttig1 ve

dolayisiyla tiinel i¢i basinci azaltarak intrandral demi azalttigi bildirilmistir (170, 171).

Hafif ve orta siddetteki KTS hastalarinda tendon-sinir kaydirma egzersizlerinin, B vitamini

uygulamasiyla karsilastirildigi bir arastirmada 45 hasta (77 el) degerlendirilmistir. Hastalar
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iki gruba ayrilmis; birinci gruba B vitamini ve splint tedavisi verilirken, ikinci gruba tendon-
sinir kaydirma egzersizleri ve splint tedavisi verilmistir. Sonug 6l¢egi olarak Boston Karpal
Tiinel Anketi Semptom Siddet Skoru (BKTASSS), Boston Karpal Tiinel Anketi Fonksiyon
Degerlendirme Skoru (BKTAFDS), VAS ve Elektromiyografi (EMG) kullamilmstir. Ug
aylik takip sonucunda yapilan lglimlerde EMG degerleri agisindan, hem B vitamini verilen
hem de tendon ve sinir kaydirma egzersizi uygulanan 2 grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski goriilmemistir. Her iki grupta da tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi
BKTASSS, BKTAFDS ve VAS’taki diisiis anlamli bulunurken tedavi sonrasi1 VAS
ortalamast B vitamini grubunda egzersiz grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek

bulunmustur (41).

KTS’li bireylerde gyrus postcentralis’te yer alan primer somatoduyu alanindaki el haritasini
inceleyen bir ¢alismada, KTS’ye bagl olarak, primer somatoduyu alanindaki el haritasinin
degistigi bildirilmistir (172). Sinir kaydirma tekniklerinin, hareketin beyine yeni bir sekilde
Ogretilmesine izin vererek dnceden dgrenilmis agr1 hafizasini degistirebilecegi bildirilmistir.
Biiyiik amplitiidde yapilan bu hareketlerin hareket korkusunu azaltabilecegi ve boylece
somatoduyu alanindaki degisikliklerin normallestirilmesine yardimci olabilecegi de

sOylenmektedir (166).

Fernandez-de-las-Penas ve ark. (17) yaptigi 94 hastanin dahil edildigi tek kor randomize
kontrollii calismada KTS tedavisinde manuel terapi ve karpal tiinel dekompresyon cerrahisi
karsilastirilmistir. Manuel terapi ve servikal bolge germeleri haftada bir kez 30 dakika olmak
Uzere 3 hafta uygulanmis, diger gruba ise cerrahi kosullara bagl olarak acik ya da
endoskopik karpal tiinel dekompresyon cerrahisi uygulanmistir. Sonu¢ 6lgegi olarak;
BKTA, Servikal bolge normal eklem hareketi ve ping kuvveti 6l¢tilmiis. Bu 6l¢timler 0, 1,
3, 6, 12. aylarda yapilmistir. Birinci aydaki BKTA ve ping kuvveti 6lgimlerinde manuel
terapi grubu kendi i¢inde istatistiksel olarak anlamli bir sekilde iyilesme gdstermistir. Fakat

iki grup karsilastirildiginda tiim 6l¢lim zamanlarinda benzer oranda iyilesme gostermislerdir.

KTS tedavisinde manuel terapi ve karpal tiinel dekompresyon cerrahisinin karsilastirildig
ve 111 hastanin dahil edildigi tek kor randomize kontrollii bir diger ¢alismada manuel terapi
(vertebral kaydirmalar, yumusak doku ve sinir mobilizasyonu ve tendon kaydirma
egzersizleri) haftada bir kez 30 dakika olmak iizere 3 hafta boyunca uygulanmistir (18).
Diger gruba ise cerrahi kosullara bagli olarak agik ya da endoskopik karpal tiinel

dekompresyon cerrahisi uygulanmistir. Sonug 6lgegi olarak; BKTA ve agr1 diizeyi 6l¢lilmiis.
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Bu ol¢imler 0, 1, 3, 6, 12. aylarda yapilmistir. Sonug olarak 1 ve 3. Aylarda yapilan
Olcimlerde manuel terapi grubu BKTAFDS anketi ve agr1 diizeyi (yuksek etki dizeyi
gostererek) acisindan daha iyi bulunmustur. Alt1 ve 12. aylarda ise her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir (18).

Baz1 calismalarda, KTS konservatif tedavisinde kullanilan nérodinamik tekniklerin; kan
akimini arttiracagy, sinirin kayma kapasitesini arttiracagi ve bu yolla fizyolojik kapasitesinin
gelistirilecegi 6ne stiriilmiistiir (169-171). Fakat bu egzersizlerin KTS tedavisindeki etkinligi
ile ilgili kanitlarin yetersiz oldugunu ve sinir kaydirma tekniklerinin lokal etkilerinin disinda

uzak bolgelerde de etkilerinin olabilecegini one siiren ¢aligmalar da mevcuttur (15, 166).

KTS tedavisinde traksiyonun etkinligini arastirmak amaciyla yapilan bir ¢alismada, KTS
tanis1 olan 60 olgu rastgele yontemle 2 gruba ayrilmig, kontrol grubundaki 30 bireye hot-
pack, terapatik ultrason ve egzersiz programindan olusan konservatif tedavi yaklagimi
uygulanmis, traksiyon grubundaki 30 bireye ise bu tedavi yontemlerine ek olarak ‘Carpal
Trac’ KTS traksiyon aleti kullanilarak mekanik traksiyon uygulanmistir. Tedavi, haftada 5
giin olmak (izere, 3 hafta siire ile uygulanmistir. Hastalar, tedavi dncesi ve sonrasinda agri
ve fonksiyonel yonden degerlendirilmis, arastirmanin sonucunda hem kontrol hem de
traksiyon grubunda tedavi sonrasinda baslangica gore anlamli farklar oldugu bildirilmistir.
Bu farklara gore, KTS’li hastalarda traksiyon uygulamasinin tedavinin etkinligini artiran bir

yontem olarak kullanilabilecegi ¢ikariminda bulunulmustur (173).

KTS’de manuel terapinin etkinligini test eden ¢alismalarin sonuglari ¢eligkilidir. Bu alanda
korleme ve kontrol gruplarmin kullanildigi, uzun siireli takip yapilmis yiiksek kaliteli
randomize kontrollii ¢alismalara ihtiyag vardir. KTS’li hastalarda ndral mobilizasyonun
tinel iginde n. medianus 'un longitudinal, lateral ya da anteroposterior hareketini arttirdigiyla

ilgili yeterli kanit yoktur (122).
-Farmakoterapi

Lokal kortikosteroid enjeksiyonlart KTS tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu
tedavilerde kortikosteroidlerin 6demi azaltic1 6zelliginden faydalanilir ve bdylece tiinel igi
alanmin genisleyerek semptomlarin azalacagr diistiiniilmektedir (115). KTS’de kortikosteroid
enjeksiyonlarinin etkisi ile ilgili yapilan sistematik bir derlemede, lokal kortikosteroid
enjeksiyonlarinin bir aylik donemde plaseboya gore daha fazla klinik iyilesme gosterdigi

bildirilmistir. Ayrica lokal kortikosteroidlerin oral kortikosteroidlere gore daha iyi klinik
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diizelme sagladigi ve bu etkinin ii¢ aya kadar stirdiigii, iki kortikosteroid enjeksiyonun tek

enjeksiyona kiyasla ekstra klinik fayda saglamadigi soylenmistir (174).

Multidisipliner olarak yaymlanmis Avrupa rehberinde kortikosteroid enjeksiyonlarinin
(metilprednisolon, triamnisolon) KTS bulgularini azalttigi sdylenmistir. Yine bu rehberde
maksimum 3 enjeksiyon Onerilmis ve eger birden fazla enjeksiyon yapilacaksa enjeksiyonlar
arasi siirenin 2- 3 ay olmasi gerektigi tavsiye edilmistir (14). Amerikan Ortopedik Cerrahlar
Akademisi’nin yayinlagmis oldugu rehberde ise oral ilaglarin (ditliretik, gabapentin,
astaksantin kapsulleri, steroid olmayan antiinflamatuar ilaclar, piridoksin) KTS tedavisinde
plaseboya kiyasla hicbir etkisi olmadigi bildirilmistir (175). Bu tedavilerin disinda
plateletten zengin plazma enjeksiyonunun (176) KTS hastalarinda kullanildigi
bilinmektedir. Ancak bu tedavi yontemi daha yeni denenmeye baslandigi i¢in uzun dénem

tedavi sonuglart hakkinda yeterli bilgi yoktur (14).

2.8.2. Cerrahi Tedavi

KTS’de konservatif tedavi segenekleri basarisiz oldugunda, m. abductor pollicis brevis
giicsiizliglinde, tenar atrofi varliginda ve duyusal bozukluklar ilerlediginde cerrahi tedavi
onerilir. KTS cerrahisinde, agik ya da endoskopik yontemlerle transvers karpal ligament
gevsetilir. Agik karpal tiinel cerrahisi en yaygin kullanilan dekompresyon yontemidir. Eldeki
uyusukluk siirekli oldugunda ve uzun siiredir devam ettiginde, cerrahiden sonra, duyunun

normale donmesi olas1 degildir. Ancak siiresi ne olursa olsun agr1 genellikle azalmaktadir

(177).

Cerrahinin komplikasyonlar1 arasinda; n. medianus gévdesinde, motor ve palmar kutantz
dallarinda sinir hasari, a. palmaris superficialis arki hasari, tendon adezyonlari, hipertrofik
skar, pillar agrisi, enfeksiyon, hematom ve sertlik yer alir. Agik cerrahide en sik goriilen

komplikasyon pillar agrisidir (46).

2.9. Agrinin Tanimi ve Mekanizmalari

Agr1, hos olmayan bir deneyim olup, herhangi bir yaralanma sonucu, doku hasarin1 takiben
ya da beynin tehlikeli bir durum olduguna inandig1 kosullarda devreye giren, organizmay1
korumaya yonelik bir alarm ve savunma sistemidir (178). Mevcut veya potansiyel doku
hasari, reseptorler tarafindan algilanarak afferent sinirler yoluyla alarm sistemini harekete
gecirirler ve 6nce medulla spinalis daha sonra da beyine iletilirler (179). Bunun sonucunda

beyin tarafindan hos olmayan deneyim olan agri olusur. Alarm sistemini devreye sokan
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sinyal olusumu siirekli olursa, agr1 da devam eder ve zaman gegtikce ‘kronik agri sendromu’
ortaya ¢ikar. Kronik agri sendromu, en az 3-6 aydir siirekli ya da araliklarla devam eden,
yasam kalitesi ve fonksiyonelligi olumsuz etkileyen, rahatsiz edici bir durum olarak
tanimlanabilir (180). Kronik agrida, viicudun agriy1 algilama ve cevap verme siireglerinde
farkliliklar ve disfonksiyonlar olusur (181). Kronik agrili hastalar genelde, hareket ve
aktivitenin agriy1 arttirdigina inanirlar ve zamanla hareket ve aktivitelerini kisitlayarak
sedanter hale gelirler. Bunun sonucunda, is kaybi gelisir. Hastalar, glinliik yasam aktivelerini
dahi yapamaz hale gelir ve agriya bagl 6ziir olusur. Bununla birlikte, kronik agrili kisilerde
anksiyete, depresyon, uyku bozukluklari, alg1 ve iletisim bozukluklari, dikkat kaybi, sekstiel
fonksiyonlarda bozukluk gibi bir dizi komplikasyonlar da siklikla goriiliir (179). Ozetle agr1,

onemli bir saglik problemi olup ciddi fiziksel, psikolojik ve ekonomik kayiplara yol agar.

Agriya neden olan uyarilar, normalde miyelinli A delta ve/veya miyelinsiz C nosiseptif sinir
lifleri tarafindan beyine iletilir. Bu affarent sinir liflerin duyusal sonlanmalari, fizyolojik
kosullarda yalnizca giiclii ve zararli uyaranlarla aktive olurlar ve beyin bu yolla gelen uyariy1
agr1 olarak algilar. Fakat kronik agrida, giiglii ve uzun siireli tekrarlayan uyaranlar, alarm
sistemini etkileyerek beynin daha duyarli hale gelmesine sebep olur. Kronik agrida, alarm
sisteminin duyarli hale gelmesinde iki temel patofizyolojik siire¢ etkilidir (181). Bunlardan
ilki ‘periferik sensitizasyon’ olarak bilinen, nosiseptif sinir u¢larinin asirt duyarl hale
gelmesidir. Periferik sensitizasyon, normalde alarm sistemini devreye sokamayacak kadar
zayif ve zararli olmayan uyaranlarin bile nosiseptorleri aktive ederek agri olugmasina
onciiliik eder. Bu nedenle yaralanma bdlgesinde hiperaljezi olusur. Ikinci siireg, ‘santral
sensitizasyon’ olarak bilinen, merkezi sinir sistemindeki agriyla ilgili alanlarda meydana
gelen amplifikasyon artiglaridir. Santral sensitizasyonda, diisiik frekansli ve tekrarlayan
nosiseptif uyarilar arka boynuz néronlarinda uzun siireli artan depolarizasyona neden olur.
Sonugta birka¢ saniyelik C lifleri uyarisi arka boynuz néronlarinda birka¢ dakikalik
depolarizasyona yol acarak, agrida artis gozlenir. Bu patofizyolojik sureclerin etkisiyle,
kronik agrida, hiicrelerin atesleme esigi diiser, duyarlilig1 artar ve dokunma gibi normalde

agr1 uyandirmayan uyaranlar bile agri duyusunun ortaya ¢ikmasina neden olabilir (180).
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2.10. Mulligan Konsepti

Son 50 yilda kisiye 6zel tedavilerin yaygimlasmasiyla manuel terapi tekniklerinde énemli
gelismeler olmustur. Bu yeni gelistirilen teknikler arasinda Maitland, McKenzie,
Kalternborn ve Mulligan teknigi one ¢ikmaktadir. Manuel terapi teknikleri arasinda ise

Mulligan Mobilizayon Teknigi, son 20 yilda diinya ¢apinda uygulanir hale gelmistir.

1954 yilinda Yeni Zelanda’daki Otago Fizyoterapi okulundan mezun olan Brian Mulligan
80’li yillara kadar farkli manuel terapi yontemleri tlizerine ¢alismis. 1985°de ise kendi
yontemini tanimlamistir. Bu konseptte genel olarak agrisiz yon belirlenmekte ve bu yonde

ekleme devamli yapilan gliding ve aktif hareketlerle hasta iyilestirilmeye ¢aligilmaktadir.

Mulligan mobilizasyon teknigi dogal apofizyal kayma (NAGS), devamli dogal apofizyal
kayma (SNAGS) ve HBM tekniklerini igerir. Mulligan bu teknikle ilgili ilk kursunu 1986’da
vermistir (182).

2.10.1. Mulligan Teknigi Temel Prensipleri

- Uygulama esnasinda palpasyon ve basing duyusu haricinde agri olusmasi istenmez. Agri

meydana geliyorsa teknik uygulamasi durdurulur.
- Kayma hareketi minimal kuvvetle yapilir.

- NAGS ve SNAGS tekniklerinde aksesuar tedavi kuvveti spinal eklemlerin faset

dizlemlerindedir. Uygulama sekli ve yonii spinal seviyeye gore degisim gosterir.

- HBM’de kuvvetin uygulama yonii, eklemin sekline ya da eklemde olugan kuvvetlere gore

secilir. Agrisiz yon referans alinarak en uygun, etkili kuvvet derecesine karar verilir.

-Teknigin amaci eklemin biyomekaniksel agidan bozuklugunu diizeltmekten ziyade agrisiz

bir yon bularak akut donemde fonksiyonelligi arttirmaktir.

-Teknik uygulanirken akut donemde sikayetlerde azalma goriilmiiyorsa uygulama

konusunda 1srarci olunmaz (182).

37



Mulligan Tekniginin Endikasyonlari
-Azalmis normal eklem hareket acikliginda
-Hareket esnasinda artan agri

-Hareket ile beraber olusan eklem sertligi

-Dinlenme halinde orta siddette agridir (182).

Mulligan Tekniginin Kontraendikasyonlari

-Lokalize olarak dokuda olusan inflamasyon ve enfeksiyonlar
-Genelde tim sero-pozitif artropatiler, romatizma ve kanser varlig
-Eklemin doku biitiinliigiinde asinma

-Kemik yapisinda bozukluk; osteoporoz, kiriklar

-Kan damarlarinda agiklik; vertebral arter, aortik anevrizmadir.

-Deri biitiinliigiinde dejenerasyon; periferik vaskiiler hastalik, diyabet sebebiyle deri
incelmesi. Esasinda kontraendikasyonlar ¢ogu manuel ydntemiyle benzerdir. Onemli olan

semptomlar artista iken teknigin yapilmamasidir (182).

Mulligan Tekniginin Uygulama Prensipleri

Uygulamanin ilk agsamasi hastanin anamnezinin alinmasidir. Hareket ve aktivite ile beraber
olusan bulgular bulunur. Eklem hareket acikligi degerlendirilir. Semptomlarin norolojik
kaynakli olmadigi netlestirilir ve degerlendirme tamamlanir (182). Uygulama esnasinda
hareketin hizina karar verilir. Uygun yardimci hareket ile eklem hareketinin ayni anda
yapilmas1 saglanir. Uygulanacak tedavi sekli hastaya anlatilir. Teknigin agri olmaksizin ve
hastay1 zorlamayacak sekilde oldugunu bilmek hastanin rahatlamasina fayda saglar ve
teknigin etkisini arttirir. Teknigi uygulama esnasinda sikayetlerin dile getirilmesi gerektigi

anlatilmalidir. Bu ifadeler sayesinde uygulamada farkliliklar yapilabilir.

Uygulama yapilirken semptomlar artarsa yardimei hareketin yonii yanligtir ya da HBM igin
kontraendike bir durum vardir. Agrisiz harekete erisildiginde aksesuar hareketin yonii ve
yogunlugu devam ettirilerek 10 kez tekrar edilir. Bunun devaminda aksesuar hareket

yapilmadigindan hareket tekrarlanir. Agrisiz aktif hareket kazanilamadiginda;
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-Aktif hareket ve aksesuar hareket ile beraber daha ¢ok tekrarli uygulama yapilabilir.
-Ekleme hareketin bitiminde agr1 olusturmayacak bigimde basing uygulanabilir.
-Evde agrisiz hareket paternini nasil olusturacagi gosterilir.

-Uygun ise, yardimci hareket ile kazanilmak istenen pozisyonda eklem bantlama yapilabilir
ve ev egzersiz programi eklenebilir. Uygun hastaya uygulanan dogru teknik cabuk ve net
sonug vermelidir. Tek basina veya baska tedavilerle kombine uygulanabilir. Teknikler minor
eklem bozukluklarini diizeltmek i¢in tercih edilebilir. Bu Mulligan Konsepti’nin anahtaridir
(182).

2.10.2. Hareketle Birlikte Agrisiz Mobilizasyon (HBM) Teknigi

Eklemler {izerinde uygulanan bir tekniktir. Yardimci hareketler aktif eklem hareketinin timii
boyunca uygulanir. Genelde eklem sertligi ve agrinin oldugu donemlerde tercih edilir. Aktif
hareket ile beraber pozisyona bagli olusan bozukluklar1 agri olmaksizin diizelten pasif
mobilizasyon teknigidir. Aktif hareket ile eklem mobilizasyonu birlikteligi agrisiz yapilan
harekete hizli doniisii icerir. Eklem, kas, agri ve motor kontroldeki degisimlerle beraber

cogunlukla omuz problemleri igin kullanilir (183, 184).

HBM esnasinda pasif aksesuar kuvvet genellikle eklemin translator ya da rotator kayma ile
ayni yonde yapilir ve istenmeyen hareketlerden uzak durmak i¢in eklem ¢izgisine yakin
uygulanir. Manuel olarak terapist elini ya da tedaviye 6zel uygun bir kemer kullanilabilir.
HBM yapilirken klasik manuel terapi yontemlerindeki gibi klasik degerlendirme yontemleri
tercih edilir. Uygun aktif ve fonksiyonel hareketler, statik kas testleri ve pasif hareketler
degerlendirilir. Alt ekstremite ve omurga sorunlarinda genelde agirhk aktarma

pozisyonlarinda uygulama tercih edilir (184).

Maitland ve Kalternborn tekniklerinden farkli olarak, Mulligan mobilizasyonunda hareketin
miktarinda ve kuvvetinde bir siiflandirma sistemi mevcut degildir. HBM uygulanirken,
terapist hastaya agr1 esiginde daha fazla kuvvet uygulayabilir. Ayrica HBM’ nin diger

tekniklerden ayricaligi, hareketin aktif ve pasif elementlerini beraber kapsamasidir (37).

Mulligan’a gore dogru eklem hareketi ve mobilizasyon agrisiz olmalidir ve aktif eklem
hareketi esnasindaki agrilar pozisyonel hatadan kaynaklanmaktadir. Mulligan konseptine
gore HBM yoluyla bu pozisyonel hatalar diizeltilebilmekte ve agrisiz hareket saglanmaktadir

(26, 27). Bununla birlikte HBM nin agr azaltici etkisinin altinda yatan mekanizma hala
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netlestirilememistir. Baz1 ¢alismalarda bu konu ile ilgili olarak HBM nin, endojendz agr1
inhibisyon sisteminin indirekt isaretleri olan non-opioid hipoaljezi, sempatoeksitasyon ve
motor fonksiyonda iyilesme yoluyla agriyr azalttigini bildirilmekle beraber, HBM nin
baslangigtaki hipoaljezik etkisinin endojendz opioid sistemle iligkili olmadigini bildiren
arastirmalar da mevcuttur (28, 29). Genel kabul géren goriis ise eklem hareketi agrisinin
sebebinin biyomekaniksel pozisyon hatalar1 oldugu ne HBM uygulamasinin bu pozisyonel

hatalar1 diizelterek agriy1 azalttigi yoniindedir (27).

Literatiirde HBM tekniginin agriy1 azaltici etkisi ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur (21,
23). Lateral epikondilit tanisi almig 66 hastada HBM teknigi ile US tedavisinin etkinligini
inceleyen bir calismada HBM tekniginin agri siddeti {izerine daha etkin oldugunu
bulmuslardir (23). Adeziv kapsiilit tanis1 almig hastalar lizerinde yapilmis bir aragtirmada ise
30 hasta tedaviye alinmis, 15 hastaya HBM teknigi uygulanirken, 15 hastaya ise yalnizca
gozetimli egzersiz yaptirilmistir. Sonuglar incelendiginde her iki grupta da agr1 seviyesinde
azalma goriilmiistiir. HBM yapilan grupta ise agr1 skorunun daha fazla azaldigi bulunmustur
(21). Omuz agrisi olan bireylerde HBM etkisini inceleyen bir randomize kontrollii
calismada, kontrol grubuna egzersiz, HBM grubuna ise HBM teknigi uygulanmistir. Ug
seans sonunda HBM uygulanan grupta VAS degerinde daha fazla azalma oldugu
bildirilmistir (24). Subakromiyal sikisma sendromlu bireylerde manuel mobilizasyon ve
pasif germenin etkisine bakmak i¢in yapilan bir prospektif bir arastirmada; neredeyse tiim

hastalarin 24 aylik takip sonucunda agrisiz seviyeye ulastigini gosterilmistir (25).

HBM tekniginin lateral epikondilit iizerine etkisinin incelendigi randomize kontrollii bir
caligmada 40 hasta esit sayida iki gruba ayrilmistir. Birinci gruba HBM, egzersiz ve soguk
tedavisi uygulanmus, ikinci gruba ise egzersiz ve soguk tedavisi uygulanmustir (Iki hafta
boyunca haftada 5 kez). Tedavi 6ncesi, 1. ay ve 3. ay’da dl¢iimler yapilmistir. Bir ve {igiincii
ayda yapilan ol¢iimlerde VAS gece ve el kavrama giicii skorlarinda HBM grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli iyilesme bildirilmistir (185). Omuz impingement sendromlu 15
hastanin incelendigi bir ¢alismada, Mulligan mobilizasyon (HBM) tekniginin acromio-
humeral mesafe, agr1 seviyesi ve list ekstremite fonksiyonelligi iizerine etkisine bakilmistir.
Sonug olarak VAS ve DASH skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma, acromio-
humeral mesafede ise anlamli bir artis goriilmistiir (186). Yine subakromial impingement
sendromlu bireylerde yapilan bir calismada olan 19 hasta alinip dort gruba ayrilmistir.
Birinci gruba geleneksel fizyoterapi (TENS, US ve Lazer tedavisi); ikinci gruba HBM

teknigi; tglincli gruba biofeedback; dordiincii gruba ise hem HBM teknigi hem de

40



biofeedback uygulanmigtir. Tim gruplara tedavinin yani sira geleneksel fizyoterapi de
yapilmistir. Degerlendirme Olgiitlerinden biri olan VAS skorunda geleneksel fizyoterapi
hari¢ diger gruplarda anlamli azalma oldugu kaydedilmistir (187). Adeziv kapsiilit tanisi
almis hastalarda yapilmis bir arastirmada ise 100 hasta iki gruba ayrilmistir. Birinci gruba
US, TENS ve Maitland teknigi; ikinci gruba ise US, TENS ve HBM uygulanmustir. Iki aylik
tedavi sonunda her iki grupta da agr1 seviyesinde azalma gozlemlenmistir, ancak gruplar

aras1t VAS degerlerinde herhangi bir fark bulunmamuistir (188).

Omuz agrili 24 hasta {izerinde yapilmis randomize kontrollii ¢ift kor bir calismada hastalar;
HBM grubu, Sham grubu ve kontrol grubu olacak sekilde ii¢ gruba ayrilmistir. Uygulama
sonunda glenohumeral eklem agilar1 incelendiginde Mulligan grubunun omuz eklem
hareketinde 16 derecelik, Sham grubunda ise 4 derecelik artis oldugu goriilmiistiir. Kontrol
grubunda ise herhangi bir eklem hareket aciklig1 artis1 gdriilmemistir (189). Impingement
sendromlu hastalarda yapilan bir ¢alismada dort farkli tedavi grubu bulunmaktadir. Birinci
gruba terapist esliginde egzersiz olarak posterior kapsiiler germe, postural egzersizler,
skapular mobilizasyon ve Rotator Cuff kuvvetlendirme, ikinci gruba glenohueral
mobilizasyon ve egzersiz, uguncl gruba Mulligan mobilizasyon ve egzersiz, dordiincu gruba
ise hicbir sey yapilmayip sadece hasta egitimi verilmistir. Tedavi tamamlandiginda aktif
omuz eklem hareket agikligi glenohumeral (GH) mobilizasyon ve Mulligan mobilizasyon
grubunda artarken, diger gruplarda degisim goriilmemistir. Mulligan grubundaki artis GH

mobilizasyon grubuna gore daha anlamli ¢ikmustir (190).

Algt ile tedavi edilmis radius distal ug kiriklarinda HBM uygulamasinin etkilerini inceleyen
bir randomize kontrollii ¢alismada 67 hasta tedaviye alinmistir. Deney grubuna HBM ve
egzersiz uygulanirken, kontrol grubuna ise sadece egzersiz verilmistir. Hastalarin fonksiyon,
agri1, kas giicii, eklem hareket acgikligi ve dizabilite diizeyi postoperatif 4, 12, 26 ve 52.
haftalarda degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak HBM uygulamas: eklenen grupta kontrol
grubuna gore erken ve orta donemde daha iyi fonksiyonel iyilegsme gosterdigi bildirilmis.
Yine deney grubunun kontrol grubuna goére supinasyon iyilesmesinde daha etkili odugu

bildirilmistir (191).

Acik rediiksiyon internal volar fiksasyon ile opere edilmis radius distal ug¢ kiriklarinda HBM
uygulamasimin etkilerini inceleyen bir randomize kontrollii ¢alismada 39 hasta analiz
edilmistir. Bu hastalardan 19 tanesine HBM ve geleneksel fizyoterapi uygulanmis 20

tanesine ise geleneksel fizyoterapi haftada 2 kez 12 hafta boyunca uygulanmistir. Hastalarin
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fonksiyon, agri, kas giicii, eklem hareket agiklig1 ve dizabilite diizeyi postoperatif 3, 6 ve 12.
haftalarda degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak HBM uygulamas: eklenen grupta kontrol
grubuna gore erken ve orta donemde daha i1yi fonksiyonel iyilesme gosterdigi bildirilmis.
Yine deney grubunun kontrol grubuna gore el bilegi fleksiyonu iyilesmesinde daha etkili

odugu bildirilmistir (192).

HBM teknigi, akut donemde agr1 azaltici ve fonksiyonelligi arttirict etkilerinden dolay1
muskuloskeletal hastaliklarda sik kullanilan bir teknik haline gelmistir (20, 30-36, 38, 184).
Periferik eklemlerde HBM ile ilgili yapilmis ¢alismalarda ise bu teknigin hizli bir sekilde
agri kesici etkisi oldugu ve kisa donemde fonksiyonelligi arttirdigi bildirilmistir (30-34, 36,
37, 183). Ozellikle kalca osteoartriti ve kronik ayak bilegi instabilitesi ile ilgili yapilmis
caligmalarda uzun siireli iyilestirici etkiler de gosterilmistir (20, 31-36). HBM tekniginin
omuz impingement sendromu, lateral epikondilit gibi sik goriilen {ist ekstermite eklem
hastaliklarinda kullanildigi ve pozitif sonuclarin elde edildigi c¢ok sayida calisma
yayinlanmistir (20, 30, 35, 36). Bununla birlikte hentiz KTS’1i hastalarda HBM tekniginin
etkilerini inceleyen herhangi bir ¢alisma yapilmamistir. Dolayisiyla bu teknigin KTS
uzerindeki etkisi bilinmemektedir. Bu nedenlerden dolayr bu c¢alismada, periferik
eklemlerde agr1 ve fonksiyonellik tizerine iyilestirici etkileri ispatlanmis bir manuel terapi
yontemi olan HBM tekniginin (20, 30-36) KTS’li olgularda etkinliginin incelenmesi

amaglanmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireylerin Ozellikleri

“Karpal Tiinel Sendromunda hareketle birlikte agrisiz mobilizasyon tekniginin etkilerinin

incelenmesi.” konulu bu c¢alisma Indnii Universitesi Saglik Bilimleri Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 27.10.2020 tarihli, 2020/1177 karar numarasi ile

onaylanmistir (EK-1). Degerlendirmeye alinan bireylerin tiimiine g¢alismanin amaglari

anlatilip, katilmak isteyenlerin yazili onaylari alinarak yapilmistir (EK-2).

Calismaya 27.10.2020 ile 10.12.2020 tarihleri arasinda, yas araligi 18-65 olan 45 hasta

alinmustir.

3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri

Elde n. medianus ile iligkili alanda alti haftadan uzun siiren; parestezi, agri ve
vazomotor semptomlarin olmasi.

El bilegi muayenesinde Phalen, Tinel ya da karpal kompresyon testinin pozitif
olmasi.

Norofizyolojik degerlendirmede n. medianus lezyon siddetinin hafif-orta arasi

seviyede olmasi (193) .

3.1.2. Dislama Kiriterleri

Mevcut duruma eslik eden radial ya da ulnar sinir duyu-motor bulgularin olmasi. 18
yasindan kii¢iik 65 yasindan biiyiik olmak.

Herhangi bir nedenle iist ekstremite cerrahisi ya da steroid enjeksiyonu yapilmis
olmak. Ust ekstremitede baska bir hastalik ya da travma hikayesi olmak.

Diyabet ya da tiroid hastalig1 gibi KTS ye yol acabilecek sistemik hastalik hikayesi
olmak.

Hamilelik.

Hastanin egzersiz yapmasi i¢in herhangi bir kontraendikasyonunun olmasi,
Hastanin herhangi bir mental probleminin bulunmasi.

Norofizyolojik degerlendirmede n. medianus lezyon siddetinin agir seviyede olmasi
(193).
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3.2. Yontem

Calismaya, Kirsehir Ahi Evran Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesine basvuran yas
aralig1 18-65 olan 45 KTS’li hasta alinmistir. Bu hastalardan, dahil olma kriterlerine uyan
ve c¢alismaya dahil olmay1 kabul eden 36 hasta esli randomizasyon yontemi (randomized
matched design) ile 2 gruba ayrildi. Randomizasyon icin randomizer.org sitesinden
faydalanildi. Hastalar cinsiyet, yas ve KTS siddetine gore eslestirildi ve gruplara ayrildi.
Randomizasyon sonrast HBM grubunda 18, kontrol grubunda ise 18 hasta degerlendirildi.
Calisma siiresince HBM grubundan 2 hasta seanslara devamsizlik nedeniyle ¢alisma disi
birakildilar. Calisma, HBM grubunda 16 hasta, kontrol grubunda 18 hasta olmak {izere
toplam 34 birey ile tamamland: (Tablo 3.1.).
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Tablo 3.1. Calismanin akis semasi.

[ Hasta Alimi ]

Calismaya alinan (n=45)

9 olgu ¢alisma disi birakildi. Bunlarin
dagilimi; dahil edilme kriterlerine
—»| uymayan 6 olgu (3 tanesi agir KTS, 1
tanesi tiroid hastasi, 2 tanesi 65 yas
Ustii), tedaviye katilmak istemeyen
2 olgu, sehir disindan geldigi icin
katilamayan 1 olgu seklindeydi.

l Randomize edilen n=36 l

Secim }
HBM Grubu (n=18) h
+ Tedaviyi alan (n=18)

Kontrol grubu (n=18)
+ Tedaviyi alan (n=18)

{ izlem (4 hafta) |

izZlemden g¢ikan (n= 2), tedaviyi yarim izlemden ¢ikan (n=0)

biraktigi icin 2 hasta izlemden c¢ikarildi.
L Analiz |

Analize giren (n=16) Analize giren (n=18 )
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3.2.1. Kullanilan Veri Toplama Araclar1 ve Degerlendirme Olcekleri

Sosyo-Demografik Degerlendirme:

Bireylerin yas1, viicut agirlig1 ve boyu, anamnezi (soyge¢mis, 6zgecmis), medikal hikayeleri,

dominant el, egzersiz aligkanliklart sorgulanip kaydedildi (EK-4).

Gorsel Analog Skalasi1 (VAS)

Gorsel analog skalasi agrinin siddetini degerlendiren basit ve sik kullanimli bir 6lgektir.
Kisilerden agrilarinin siddetine gore 100 mm’lik ¢izgi lizerinde isaretlenmesi istenir. En alt

sinir agrinin en az oldugunu; en st sinir ise agrinin en fazla oldugunu ifade eder (EK-4),

(194), (Sekil 3.1.).

Hi¢ agn vok Davanilmaz agr

Sekil 3.1. Gorsel Analog Skalasi (194).
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Gonyometrik Olgiim

Calismamizda, el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon EHA dereceleri Universal gonyometre

aracilig1 ile 6l¢iilmistiir ve derece olarak kaydedilmistir (195), (Sekil 3.2. a ve b).

Sekil 3.2. a): El bilegi fleksiyon EHA ol¢iimii.

Sekil 3.2. b): El bilegi ekstansiyon EHA o6l¢iimii
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Odem Olgumii

Sekiz-sekilli 6lgiim yontemiyle ddem degerlendirilmistir. Ilk olarak Maihafer ve ark.
tarafindan tanimlanan bu yontemde mezura ile ulnar styloid ¢ikintidan dlgiime baglanip

strastyla; bilek volar yiizii, besinci metakarp basi, ikinci metakarp basinin volar yiizii ve

baslangic noktas1 arasindaki mesafe dlgiiliir. Olgiim bilateral yapilir ve sonuglar santimetre

olarak kaydedilir (196), (Sekil 3.3. a ve b).

Sekil 3.3. a): Odem 6lcimii dorsal gériniam.

Sekil 3.3. b): Odem o6l¢iimii volar gorinim.
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El kavrama kuvveti 6lcimu

El kavrama kuvvetinin dl¢limiinde Amerikan El Terapistleri Dernegi (AETD) tarafindan
Onerilen ve bir¢ok ¢alismada gegerlilik ve giivenirligi yliksek bulunan ve bu nedenle de altin
standart olarak kabul edilen Jamar el dinamometresi kullanilacaktir. El kavrama kuvvetinin
Olctimii AETD tarafindan oOnerilen standart pozisyon olan; oturma pozisyonunda, omuz
adduksiyonda ve notral rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol midrotasyonda ve

destekli, el bilegi notralde olacak sekilde yapildi. Test prosediiriine gore el kavrama kuvveti

igin ardisik 3 6lglim yapilip ortalamalar kg olarak kaydedildi (197), (Sekil 3.4.).

Sekil 3.4. : El kavrama kuvveti 6lgimu
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Ping¢ kuvveti dl¢ctimi

AETD tarafindan oOnerilen standart pozisyon olan; oturma pozisyonunda, omuz
adduksiyonda ve notral rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol midrotasyonda ve
destekli, el bilegi notralde olacak sekilde yapilmistir. Test prosediiriine gére ping kuvveti

icin ardigik 3 6l¢iim yapilip ortalamalar kg olarak kaydedildi (197), (Sekil 3.5.).

Sekil 3.5. : Ping kuvveti 6lgima.
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Elektromyografi

Incelemeler oda sicakhiginda yapildi. Kayitlar icin yiizeyel elektrotlar kullanildi. N.
medianus duyusal sinir aksiyon potansiyeline (DSAP) ait amplitiid, latans, ileti hiz1 2.
parmaktan ring elektrot kullanilarak ve bilekten antidromik yolla kayitlama yapilarak elde
edildi.

Median bilesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP), amplitiidii, latansi, ileti hizi abduktor
polisis brevis (APB) kasma yerlestirilen yiizeyel elektrot aracili olarak bilekten ve
antekubital fossadan uyarim yolu ile elde edildi. EMG incelemede 2. parmak median DSAP
amplitiidiin 15 mikrovoltun altinda olmasi; DDL’nin 2,3 msn’nin iizerinde olmasi ve duysal
sinir ileti hizinin 50 m/sn.nin altinda olmasi; APB kasindan yapilan kayitta median BKAP
amplitiidiin 4 milivolt altinda olmasi, DML 4,5 msn iizerinde olmasi halinde KTS olarak

kabul edildi (76), (Sekil 3.6.).
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Sekil 3.6. : EMG ornegi.
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Michigan EI Sonug¢ Anketi

1998°de Michigan Universitesinde, tiim el problemlerine ydnelik tanimlanmis bir dlgektir.
Her iki eli ayr1 olarak degerlendirir. 63 soru ve 6 boliimden olusur; genel el fonksiyonu,
giinliik yasam aktiviteleri, is performansi, agri, estetik ve hasta memnuniyeti. Her soru 1-5
araliginda puanlanir. Toplam skorlarda yiliksek puan yiliksek memnuniyeti gosterir. Tiirkce

gecerlik ve giivenilirlik ¢aligmalari yapilmistir (EK-5), (198).
Nelson El Reaksiyon Testi

Basit ve pahali olmayan bir 6l¢giim aracidir. Zaman olarak derecelendirilmis bir cetvelden
olugmaktadir. Test yapan kisi cetvelin ucundan ve denegin bas ve isaret parmaklari arasinda
olacak sekilde tutar ve cetveli birakir. Cetvel birakildiginda denegin cetveli yakalamasi
istenir. Denegin eli sabittir ve testte 5 deneme yapilir. Denek cetveli parmaklariyla
yakaladig iist noktada, denegin reaksiyon zamani belirlenir. En yiiksek ve en diisiik degerler

atilir ve kalanlarin ortalamasi alinir. Sonuglar cm olarak kaydedilir (199), (Sekil 3.7. a ve b).

Sekil 3.7. a): Nelson el reaksiyon testi baslangi¢ pozisyonu.
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Sekil 3.7. b): Nelson el reaksiyon testi bitis pozisyonu.

Boston Karpal Tunel Sendromu Anketi

BKTA, hastaliga 6zgii bir ankettir. Semptom siddeti ve fonksiyonel kapasiteyi degerlendiren
iki skaladan olusmaktadir. Anketin Tiirkgce gegerlik ve gilivenirligi mevcuttur ve cesitli
caligmalarda tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde kullanilmasi onerilmektedir. Her
maddede 1 ile 5 arasinda puan alan bes ayr1 cevap bulunmaktadir. Ortalama skor, toplam
puan soru sayisina boliinerek elde edilir ve 1 ile 5 arasinda degisir. Yiiksek puan fonksiyonel
kapasitenin azaldigin1 gosterir. Ortalama skor, semptom siddeti ve fonksiyonel kapasite igin
ayr1 ayr1 hesaplanir. Semptom skoru 11, fonksiyon skoru ise 8 sorudan olugmaktadir. Tiirk
toplumu gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismasi Sezgin ve ark. (200) tarafindan yapilmistir
(201), (EK-6).

Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi

American Academy of Orthopedic Surgeons ve diger organizasyonlarin birlikteligiyle
tanmistiritlan DASH, {ist ekstremite problemlerinde fiziksel limitasyonlar1 ve fonksiyonu
degerlendiren bir lgektir. DASH anketi ii¢ alt parametre icermektedir. Ilk kisim 30 soru

igerir; 21 soru hastanin giinliik yasam fonksiyonlarinda zorlanmasini, 5 soru semptomlari,
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diger 4 soru ise sosyal fonksiyon, ig, uyku ve kisinin kendine giivenini 6l¢er. 4 soruluk bir
bolim ise istege bagl cevaplanabilen is modelidir ve hastanin ¢alisma hayatindaki engelini
Olger. Tirk toplumu gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismas1 Diiger ve ark. (202) tarafindan
yapilmistir (202), (EK-7).

Kontrol grubuna geleneksel fizyoterapi yontemleri, HBM grubuna geleneksel fizyoterapi
yontemlerine ek olarak Mulligan mobilizasyon yéntemlerinden HBM teknigi uygulandu. ki
gruptaki hastalara da toplam 4 hafta, haftada 3 giin tedavi uyguland: (Tablo 3.1.).

3.2.2. Kontrol Grubuna Yapilan Tedaviler

Kontrol grubuna geleneksel fizyoterapi yontemleri uygulandi. Bu yontemler; Transkutan6z
Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS), Ultrason (US), tendon-sinir kaydirma egzersizleri,

gece splinti, germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinden olusmaktaydi.

e Transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu: Hastaya TENS uygulamasinin amaci ve
igerigi anlatildi. Hasta oturur pozisyondayken tedavi edilecek eli, 6n kol supinasyon
pozisyonunda olacak sekilde tedavi masasina yerlestirildi. Cihazin elektrotlari
transvers karpal ligament ve elin palmar yiizeyine yerlestirildi. Konvansiyonel TENS
tipi kullanildi. Akim gegis siiresi 50-100 psn olarak ayarlandi. TENS uygulmasi 100
Hertz frekansta 20 dakika stireyle hastada kas kontraksiyonu olusturmayan, uyusma-

karincalanma hissi olusturan amplitiidde yapildi (157), (Sekil 3.8.).

Sekil 3.8. :TENS uygulamasa.
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Ultrason (US): Hastaya US uygulamasinin amaci ve igerigi anlatildi. Hasta oturur
pozisyondayken tedavi edilecek eli, 6n kol supinasyon pozisyonunda olacak sekilde
tedavi masasina yerlestirildi. Uygulama sahasina ultrason jeli strtldi. Devaml
ultrason tipi, tam temas teknigi ile uygulandi. El bileginde transvers karpal ligament

lizerine, proksimale ve distale dogru dairesel hareketlerle saniyede 1-2,5 cm hizinda,

1 W/cm? dozunda, 6 dakika siiresince, 3 Mhz frekans ile ultrason tedavisi uygulandi
(203), (Sekil 3.9.).

Sekil 3.9. :Ultrason uygulamasi.

Tendon kaydirma egzersizleri: Hastaya tendon kaydirma egzersizinin amaci ve
icerigi anlatildi. Baslangi¢ pozisyonu olarak hasta oturma pozisyonundayken; omuz
eklemi adduksiyonda ve 30 derece fleksiyonda, dirsek eklemi 90 derece fleksiyonda,
onkol notralde, el bilegi notralde, metakarpofalangeal eklemler ile parmak eklemleri
ekstansiyonda olacak sekilde ekstremite pozisyonlandi (Sekil 3.10. a).

Bu pozisyonda iken sirasiyla; interfalangeal fleksiyon (Sekil 3.10. b),
metakarpofalangeal fleksiyon (Sekil 3.10. c), proksimal interfalangeal fleksiyon
(Sekil 3.10. d), yumruk pozisyonu (Sekil 3.10. e) hareketlerini gerceklestirip tekrar
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baslangi¢ pozisyonuna gelmesi istendi (Sekil 3.10. a). Hastalardan bu hareketleri

giinde 3 kez 10 tekrar yapmalari istendi (204).

Sekil 3. 10. a, b, ¢, d, e, : Tendon kaydirma egzersizleri.
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Gece splinti: Tim hastalara el bilegini notral pozisyonda tutan splint 6nerildi.
Sorumlu hekim tarafindan recetelenen nétral el bilegi splinti hastalar tarafindan
temin edildi. Tedavinin ilk gunu hastalara splint kullaniminin amaci ve igerigi
anlatildi1 ve hastalarin splintleri kontrol edilerek ve nasil kullanacaklar: tarif edildi

(205), (Sekil 3.11.).

Sekil 3.11. : Gece splinti.

Elin intrinsik ve ekstrinsik kaslarmi kuvvetlendirme egzersizleri: Hastalara
kuvvetlendirme egzersizlerinin amact ve igerigi anlatildi. Hastalara oturur
pozisyonda ve bir masada egzersiz yapmalart onerildi. Elin intrinsik kaslari i¢in
paket lastigi agma-kapama, egzersiz hamuru ile gliclendirme aktiviteleri verildi. Elin
ekstrinsik kaslar1 i¢in ise egzersiz yay1 sikma ve egzersiz topu sikma aktiviteleri
verildi. Hastalarin bu egzersizleri her seansta 10’ar kez yapmalari istendi ve giin

icinde kuvvetlendirme egzersizlerini 3 kez yapmalar1 istendi (206), (Sekil 3.12.).
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Sekil 3. 12. a, b, ¢, d: El kaslan giiclendirme egzersizleri.

Median sinir kaydirma egzersizi: Hastaya egzersizin amaci ve igerigi anlatildi. Hasta
ayakta durma pozisyonundayken sirasiyla; omuz eklemine 90 derece abduksiyon,
omuz eklemine eksternal rotasyon, dirsek eklemine ekstansiyon, el bilegine
ekstansiyon, servikal bolgeye zit tarafa lateral fleksiyon yaptirmasi ve bu pozisyonu
koruyarak 5 saniye beklemesi istendi. Ayakta durma pozisyonunda bu egzersizi
yapmakta zorlanan hastalar igin, oturma pozisyonunda ayni paterni

gerceklestirmeleri istendi. Egzersizin giinde 1 kez 5 tekrar frekansinda yapilmasi
istendi (207), (Sekil 3.13.).
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Sekil 3.13. : Median sinir kaydirma egzersizi.

60



3.2.3. HBM Grubuna Yapilan Tedavi

Geleneksel Fizyoterapi uygulamalarina ek olarak Mulligan mobilizasyon tekniklerinden
HBM teknigi kullanildi. HBM teknigi bu alanda sertifika sahibi bir fizyoterapist tarafindan
uygulandi (EK-3). Teknik su sekilde uygulandi:

-Hasta, bir tedavi masasinda oturur pozisyonda 6n kolu nétraldeyken el bilegini aktif olarak
fleksiyona ve ekstansiyona getirmesi istendi ve hangi yonde agrisi oldugu soruldu. Hastanin

beyanina gore agrili yon tespit edildi (19, 184).

-Agril1 yonii fleksiyon olan bir hastada, hasta el bilegine aktif fleksiyon yaparken es zamanli
olarak, el bilegi eklemi manuel olarak (terapistin her iki elinin web araligi yardimiyla)
sirastyla lateral (Sekil 3.14.) ve mediale (Sekil 3.15.) kaydirildi (19, 184).

Sekil 3.14. : HBM laterale kaydirma (siyah ok kaydirma yoniinii gosterir).

"

Sekil 3.15. : HBM mediale kaydirma (siyah ok kaydirma yoniinii gosterir).
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-Hasta aktif el bilegi fleksiyonunu hangi manevra esliginde (lateral ya da medial yonde
kaydirma) agrisiz bir sekilde gergeklestirirse, bu patern tedavi paterni olarak belirlendi. Eger
agrili yon ekstansiyonda ya da hem fleksiyon hem ekstansiyonda ise yukarida anlatilan
yontem ayni sekilde uygulandi. HBM teknigi her tedavi seansinda 3 Set 10 tekrarli olacak
sekilde yapildi (19, 184).

Hastalar tedavi dncesi ve tedavi sonrasi; VAS, el bilegi gonyometrik dl¢iimleri, el kavrama
kuvveti 6lcimu, ping kuvveti 6lcimui, EMG, DASH, BKTA, MESA ve Nelson El Reaksiyon
Testi ile degerlendirildi.
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3.2.4. istatistiksel Analiz

Bu arastirmada p: 0,05 istatistiksel anlamlilik diizeyinde, Irl: 0.40 etki genisliginde, % 80
guc elde edebilmek i¢in G*Power version 3.0.10. programu ile 45 hastaya ihtiya¢ duyulacagi
hesaplanmistir (206).

Tanimlayici istatistikler, normal dagilim gosteren sayisal degiskenler icin ortalama =+
standart sapma olarak, normal dagilim gostermeyen sayisal degiskenler icin de ortanca ve
persentil olarak ifade edildi. Normallik degerlendirmesinde Shapiro-Wilk testi kullanildi.
Sayimla belirlenen degiskenler igin yiizde (%) degeri hesaplandi (208).

Arastirma kapsaminda toplanan verilerin analizinde SPSS (v.26) istatistik paket programi
kullanilmistir. Verilerin analiz edilmesinde gruplararasi karsilastirmalar i¢in bagimsiz
orneklem t-testi, grupigi karsilastirmalar igin bagimli 6rneklem t-testi kullanilmistir. Grup x
Olgiim etkilesiminin etkisi genel dogrusal modellerden tekrarli &lgiimler icin ANOVA

kullanilarak incelenmistir (208).

Tablo 3.2: istatistiksel analiz modeli

OoLcUM
GRUP Grupigi Farkin incelenmesi
ONTEST SONTEST
HBM Xp1 Xp2 Xp1 — Xpy (Bagimli Orneklem t-testi)
KONTROL X1 Xxo X1 — X, (Bagiml Orneklem t-testi)
Ko - Kin Kon — X o
Gruplararasi Farkin GRUP x OLCUM Etkilesiminin Etkisi
Incelenmesi (Bagimsiz Orneklem  (Bagimsiz Orneklem (Tekrarli Olgiimler ANOVA)
t-testi) t-testi)

Analizlerde gergeklestirilen hipotez testleri i¢in 0=.05 anlamlilik diizeyi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Gruplarin Demografik Ozellikleri

Istatistiksel analize calismay1 tamamlayan 34 birey dahil edildi. Katilimcilarin 26°s1 kadin
(%76,5), 8’1 erkekti (%23,5). Katilimcilarin cinsiyet, KTS siddeti, etkilenen taraf, egitim
diizeyi, el dominasyonu, sigara kullanimi ve mesleklerine gore dagilimi Tablo 4.1.1.’de
gosterildi. Meslek haricindeki tiim parametrelerde gruplar agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Meslek parametresinde ise anlamli fark bulunmustur
(p: 0,037), (p<0,05).

Tablo 4.1.1: Gruplarin demografik ézelliklerinin karsilastirilmasi

Grup
. Toplam
Degisken Kategori HBM Kontrol
n % n % n %
o Erkek 4 25,0 4 22,2 8 23,5 0,849
Cinsiyet
Bayan 12 75,0 14 77,8 26 76,5
Hafif 6 37,5 6 33,3 12 353
KTS Siddeti
Orta 10 625 12 66,7 22 | 64,7 0,800
[kogretim 8 50,0 14 778 22 64,7
Egitim Diizeyi Ortadgretim 2 12,5 2 111 4 11,8 0,171
Yiiksekogretim 6 37,5 2 11,1 8 23,5
Ev Hanim 8 50,0 16 88,8 24 70,5
Meslek Ogretmen 6 37,5 2 11,2 8 235 0,037
Isci 2 12,5 - - 2 6,0
) Sag 8 50,0 9 50,0 17 50,0
Etkilenen Bolge
Sol 8 50,0 9 50,0 17 | 50,0 1,000
) Sag 14 875 15 834 29 | 853
Dominasyon
Sol 2 12,5 3 16,6 5 14,7 0,732
Evet 2 12,5 4 22,2 6 17,6
Sigara Kullanim
Hayir 14 875 14 77,8 28 824 0,458

n: Kisi sayisi, p: Anlamlilik diizeyi.
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Katilimcilarin yas ortalamasi 46,58+1,66 yil idi. Katilimcilarin BK1 ortalamasi 29,72+0,60
kg/m2 idi. Gruplarin yas ve BKI karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmad: (p>0,05),(Tablo 4.1.2.).

Tablo 4.1.2: Gruplarin yas ve BKI ézellikleri.

Degisken Grup X SS Toplam p
X+SS
Yas HBM 45,9 11,1 46,5+1,6 0,692
Kontrol 47,2 8,5
BKi HBM 29,6 34 29,7+0,6 0,898
Kontrol 29,8 3,8

X + SS: Ortalama + Standart Sapma, BKI: Beden Kiitle Indeksi, p: Anlamlilik diizeyi.
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4.2. Tedavi Oncesi Degerlerinin Karsilastiriimasi

4.2.1. Tedavi oncesi agri olciimlerinin degerlendirilmesi

Gruplar arasinda tedavi dncesinde VAS istirahat, VAS aktivite ve VAS gece skorlarinda
istatistiksel ag¢idan anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Bu da tedavi oncesi gruplar

arasinda VAS skorlarinin benzer olduklarini géstermektedir (Tablo 4.2.1.).

Tablo 4.2.1: Tedavi 6ncesi VAS degerleri.

TEDAVI ONCESI
X£SS %95 CI
VAS-ISTIRAHAT HBM Grubu 5,1+3,6 3,1-7,0
Kontrol Grubu 4,5+3,3 2,9-6,1
P 0,639
VAS-AKTIVITE HBM Grubu 6,5+3,7 4,5-8,5
Kontrol Grubu 4,8+3,4 3,1-6,5
P 0,183
VAS-GECE HBM Grubu 5,9+3,2 4,2-7,6
Kontrol Grubu 5,3+4,2 3,2-74
P 0,614

VAS: Viziel Analog Skala, X + SS: Ortalama + Standart Sapma, p: Anlamlilik diizeyi, %95 CI: Confidence Interval.
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4.2.2. Tedavi oncesi el bilegi EHA olciimlerinin degerlendirilmesi

Gruplar arasinda tedavi Oncesinde aktif-pasif bilek fleksiyonu ve aktif-pasif bilek

ekstansiyonu eklem hareket acikliklar1 lgiimlerinde istatistiksel agidan anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0,05). Bu da tedavi dncesi gruplar arasinda aktif-pasif bilek fleksiyonu

ve aktif-pasif bilek ekstansiyonu eklem hareket agikliklar1 6l¢iimlerinin benzer olduklarin

gostermektedir (Tablo 4.2.2.).

Tablo 4.2.2. Tedavi o6ncesi el bilegi EHA degerleri.

TEDAVI ONCESI

X+SS %95 ClI

AKTIF BILEK FLEKSIYONU EHA HBM 60,6+15,4 52,4-68,8
Kontrol 59,7£13,6 53,0-66,5
*p 0,857

PASIF BILEK FLEKSIYONU EHA HBM 64,7+14,7 56,9-72,5
Kontrol 63,1+12,7 56,7-69,4
=) 0,731

AKTIF BILEK EKSTANSIYONU EHA HBM 61,3+10,6 55,6-66,9
Kontrol 59,2+10,0 54,2-64,2
*p 0,560

PASIF BILEK EKSTANSIYONU EHA HBM 66,9+10,1 61,5-72,3
Kontrol 63,1+9,4 58,4-67,7
*p 0,263

EHA: Eklem Hareket A¢ikligi, X £ SS: Ortalama * Standart Sapma, p: Anlamlilik diizeyi, %95 Cl: Confidence Interval.
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4.2.3. Tedavi 06ncesi el kavrama kuvveti ve pin¢ kuvveti élgiimlerinin
degerlendirilmesi

Gruplar arasinda tedavi oncesinde kavrama kuvveti, ping kuvveti ve 6dem skorlarinda
istatistiksel ag¢idan anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Bu da tedavi dncesi gruplar
arasinda kavrama kuvveti, ping kuvveti ve 0Odem skorlarinin benzer olduklarini

gostermektedir (Tablo 4.2.3.).

Tablo 4.2.3. Tedavi 6ncesi Kavrama kuvveti ve pin¢ kuvveti degerleri (kg).

TEDAVI ONCESI
X£SS %95 ClI
KAVRAMA KUVVETI HBM 24,1+8,3 19,7-28,6
Kontrol 21,147 18,8-23,5
*p 0,196
PINC KUVVETI HBM 6,5+2,6 5,1-7,9
Kontrol 5,6£1,7 4,8-6,4
*p 0,238

X £ SS: Ortalama + Standart Sapma, p: Anlamlilik diizeyi, %95 Cl: Confidence Interval.
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4.2.4. Tedavi oncesi 6dem olciimlerinin degerlendirilmesi

Gruplar arasinda tedavi dncesinde 6dem skorlarinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0,05). Bu da tedavi oncesi gruplar arasinda 6dem skorlarinin benzer

olduklarin1 gostermektedir (Tablo 4.2.4.).

Tablo 4.2.4: Tedavi 6ncesi 6dem degerleri (cm).

TEDAVI ONCESI
XSS %95 ClI
ODEM HBM 42,122,0 41,1-43,2
Kontrol 41,3+2,0 40,3-42,3
*p 0,229

X £ SS: Ortalama =+ Standart Sapma, p: Anlamlilik diizeyi, %95 Cl: Confidence Interval.
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4.2.5. Tedavi 6ncesi DASH ve BKTA skorlarinin degerlendirilmesi

Gruplar arasinda tedavi dncesinde DASH, BKTASSS verilerinde istatistiksel agidan anlamli
bir fark saptanmamaistir (p>0,05). Bu da tedavi 6ncesi gruplar arasinda DASH, BKTASSS
verilerinin benzer olduklarini gostermektedir. Fakat gruplar arasinda tedavi Oncesinde
BKTAFDS verilerinde istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmistir (p: 0,011), (p<0,05).
Bu durum tedavi oncesi gruplar arasinda BKTAFDS verilerinin benzer olmadiklarini

gOstermektedir (Tablo 4.2.5.).

Tablo 4.2.5: Tedavi 6ncesi DASH ve BKTA degerleri.

TEDAVI ONCESI

X£SS %95 CI
DASH HBM 52,2+23,8 39,5-64,9
Kontrol 47,0£24,8 34,6-59,3
*p 0,536
BKTASSS HBM 2,8+0,8 2,3-3,2
Kontrol 3,3+£0,8 2,9-3,7
*p 0,062
BKTAFDS HBM 2,710 2,1-3,2
Kontrol 3,5+0,8 3,1-3,9
*p 0,011

BKTASSS: Boston Karpal Tiinel Anketi Semptom Siddet Skoru, BKTAFDS: Boston Karpal Tiinel Anketi Fonksiyon Degerlendirme
Skoru, X + SS: Ortalama + Standart Sapma, p: Anlamlilik diizeyi, %95 CI: Confidence Interval.
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4.2.6. Tedavi oncesi MESA skorlarmin degerlendirilmesi

Gruplar arasinda tedavi Oncesinde MESA 1, MESA 2, MESA 3, MESA 5, MESA 6
modiillerine ait skorlarda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05). Bu
da tedavi oncesi gruplar arasinda MESA 1, MESA 2, MESA 3, MESA 5, MESA 6
modiillerine ait verilerin benzer olduklarini gostermektedir. Fakat gruplar arasinda tedavi
oncesinde MESA 4 verilerinde istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmistir (p: 0,046),
(p<0,05). Bu durum tedavi dncesi gruplar arasinda MESA 4 verilerinin benzer olmadiklarini

gostermektedir (Tablo 4.2.6).

Tablo 4.2.6: Tedavi 6ncesi MESA degerleri.

TEDAVI ONCESI
X+SS %95 ClI

MESA 1 HBM 44,4+2377 31,7-57,0
Kontrol 44,8+17,4 36,2-53,5
*p 0,949

MESA 2 HBM 47,6+21,3 36,2-58,9
Kontrol 44,4+17,0 35,9-52,9
*p 0,632

MESA 3 HBM 43,1+27,3 28,6-57,7
Kontrol 46,0£19,0 36,6-55,5
*p 0,722

MESA 4 HBM 27,2£17,0 18,1-36,3
Kontrol 39,1+16,3 30,9-47,2
*p 0,046

MESA 5 HBM 68,8+13,1 61,8-75,7
Kontrol 63,4+26,7 50,2-76,7
*p 0,476

MESA 6 HBM 40,8+31,0 24,3-57,3
Kontrol 38,9+15,8 31,0-46,8
*p 0,818

MESA: Michigan El Sonug Anketi, X + SS: Ortalama + Standart Sapma, p: Anlamlilik diizeyi, %95 CI: Confidence Interval.
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4.2.7. Tedavi 6ncesi Nelson El Reaksiyon Testi skorlarimin degerlendirilmesi

Gruplar arasinda tedavi 6ncesinde NERT skorlarinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
saptanmamuistir (p>0,05). Bu da tedavi oncesi gruplar arasinda NERT skorlarinin benzer

olduklarin1 gostermektedir (Tablo 4.2.7.).

Tablo 4.2.7: Tedavi 6ncesi NERT degerleri (cm).

TEDAVI ONCESI
X+SS %95 CI
NERT HBM 19,6+4,9 17,0-22,2
Kontrol 21,8432 20,3-23,4
*p 0,113

NERT: Nelson El Reaksiyon Testi, X + SS: Ortalama + Standart Sapma, p: Anlamlilik diizeyi, %95 CI: Confidence Interval.
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4.2.8. Tedavi 6ncesi EMG skorlarimin degerlendirilmesi

Gruplar arasinda tedavi 6ncesinde EMG motor latans, EMG duyu latans, EMG motor NCV,
EMG duyu NCV skorlarinda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05).
Bu da tedavi oncesi gruplar arasinda EMG motor latans, EMG duyu latans, EMG motor
NCV, EMG duyu NCV skorlarinin benzer olduklarin1 géstermektedir (Tablo 4.2.8.).

Tablo 4.2.8: Tedavi oncesi EMG degerleri.

TEDAVI ONCESI
X£SS %95 ClI
EMG MOTOR LATANS HBM 4,4+0,9 3,9-4,9
Kontrol 4,5+0,9 4,0-4,9
*p 0,763
EMG DUYU LATANS HBM 3,2+0,6 2,9-3,6
Kontrol 3,5%0,9 3,0-4,0
*p 0,341
EMG MOTOR NCV HBM 54,3+4,4 52,0-56,7
Kontrol 52,2+6,7 48,9-55,5
*p 0,285
EMG DUYU NCV HBM 40,3+4,8 37,8-42,9
Kontrol 42,8+7,7 39,0-46,6
*P 0,273

EMG: Elektromyografi, NCV: Sinir {letim Hizi, X + SS: Ortalama + Standart Sapma, p: Anlamlilik diizeyi, %95 Cl: Confidence
Interval.
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4.3. Gruplar Arasi Degisim Degerlerinin Karsilastirilmasi

4.3.1. Agr1 degerleri icin gruplar arasi degisim degerlerinin karsilastirilmasi

Tum parametreler i¢in incelendiginde hem HBM hem de kontrol gruplari i¢in tedavi 6ncesi

Ol¢timlerine gore tedavi sonrasi VAS istirahat, VAS aktivite ve VAS gece olcimlerinde

anlamli sekilde diisiis gergeklesmistir. En yiiksek diisis HBM grubunun VAS aktivite

degerinde gergeklesirken (p: 0,001, t: 6,178, Cohen’s d: 1,5), en az diisiis kontrol grubunun
VAS gece degerinde gergeklesmistir (p: 0,002, t: 3,692, Cohen’s d: 0,9). HBM tedavisinin
uygulandigt HBM grubundaki bireylerin VAS istirahat, VAS aktivite parametresi icin ¢ok

biiyiik bir etkide agr1 degerlerinde diislis gerceklesirken, VAS gece parametresi i¢in agri

degerinde daha diisiik bir iyilesme etkisi goriilmiistiir. Kontrol grubunda uygulanan tedavi

yontemi de bireylerin VAS degerlerinin diismesinde etkili olmakla birlikte HBM tedavisi

uygulanan HBM grubuna goérece daha diisiik etki gosterdigi gozlenmistir (Tablo 4.3.1).

Tablo 4.3.1: HBM ve Kontrol Grubu i¢in VAS Ol¢iimii Bagimh Orneklem t-Testi Sonuglar

T.O.

T.S.

Degisken Grup SESS SESS t P Cohen’s d dy,95 ci
VAS ISTIRAHAT HBM 51+3,6 1,1+24 5353 0,001 1,3 (0,6 ,2,0)
Kontrol 45+3,3 1,0+2,2 4,583 0,001 1,1 05,1,7)
VAS AKTIVITE HBM 6,5+3,7 1,1+24 6,178 0,001 1,5 0,8,2,3)
Kontrol 4,8+34 2,2+23 4,448 0,001 1,0 (0,5,1,6)
VAS GECE HBM 59+3,2 18+25 4,726 0,001 1,2 (0,5,1,8)
Kontrol 5,3+t4,2 2,335 3,692 0,002 0,9 0,3,1,4)

VAS: Viziel Analog Skala, X + SS: Ortalama + Standart Sapma, p: Anlamlilik diizeyi, %95 CI: Confidence Interval, Cohen’s d: Etki
biiyiikliigii. T.O: Tedavi Oncesi, T.S: Tedavi Sonrasi.
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Tablo 4.3.2: VAS Ol¢iimii i¢in Bagimsiz Orneklem t-Testi ve Tekrarh Ol¢iimler ANOVA

Sonuclari
T.O0 T.S.
P
X+SS 95% CI XxSS %95 ClI
VAS Istirahat HBM 5,1+3,6 3,1-7,0 1,1+2,4 -0,2-2,3 0,217 0,645 0,007
Kontrol 4,5+3,3 2,9-6,1 1,0£2,2 -0,1-2,1
P 0,639 0,937
VAS Aktivite HBM 6,5+3,7 4,5-8,5 1,1+2,4 -0,2-2,3 7,032 0,012 0,180
Kontrol 4,8+3,4 3,1-6,5 2,2+2,3 1,0-3,3
*p 0,183 0,182
VAS Gece HBM 5,9+3,2 4,2-7,6 1,8+2,5 0,4-3,1 0,979 0,330 0,030
Kontrol 5,3+4,2 3,2-74 2,335 0,5-4,0
*p 0,614 0,621

VAS: Vizliel Analog Skala, X + SS: Ortalama + Standart Sapma, p: Anlamlilik diizeyi, %95 Cl: Confidence Interval, * Bagimsiz
orneklem t-testi, ** Tekrarli dlgiimler icin ANOVA, T.0: Tedavi Oncesi, T.S: Tedavi Sonrast.

Elde edilen sonuglar incelendiginde tedavi oncesi HBM ve kontrol gruplarinin VAS
istirahat, VAS aktivite ve VAS gece parametreleri i¢in elde edilen bagimsiz 6rneklem t-testi
bulgulart VAS 6l¢timlerine gére anlamli bir farkin bulunmadigimi gostermektedir. Tedavi
oncesi VAS olctmleri icin elde edilen bulgulara gore tedavi 6ncesi HBM ve kontrol grubu

VAS degerleri agisindan benzerdir.

Tedavi sonrasi i¢in elde edilen bulgular incelendiginde HBM ve kontrol gruplarinin VAS
Olgtimleri arasindaki fark anlamli bulunmamustir. Tablo 4.3.1. ve Tablo 4.3.2°den elde edilen
bulgular birlikte degerlendirildiginde tedavi sonrasinda HBM ve kontrol gruplarinin VAS
degerlerinde anlamli diisiis olmakla beraber HBM ve kontrol gruplarinin tedavi sonrasi
degerleri arasinda anlaml fark goriillmemektedir (VAS istirahat *p: 0,937, VAS aktivite *p:
0,182, VAS gece *p: 0,621), (p<0,05).

Grup x Olgiim etkilesiminin etkisinin incelenmesi icin gerceklestirilen tekrarli dlgiimler
ANOVA sonuglar1 incelendiginde sadece VAS aktivite parametresi icin Grup x Olgiim
etkilesiminin etkisi anlamli bulunmustur (F: 7,032, p: 0,012, n2p: 0,007). Buna gore
Mulligan grubuna uygulanan tedavi sonucunda VAS aktivite 6lcimlerinde kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulunmustur (p<0,05), (Sekil 4.3.1), (Sekil
4.3.2.), (Sekil 4.3.3).
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Sekil 4.3.2: VAS aktivite dl¢ciimii icin grup x dl¢iim etkilesimi.
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4.3.2. El bilegi EHA degerleri icin gruplar arasi1 degisim degerlerinin karsilastirilmasi

Tum parametreler i¢in incelendiginde hem HBM hem de kontrol gruplari igin tedavi dncesi
Ol¢timlerine gore tedavi sonrasi aktif-pasif bilek fleksiyonu ve aktif-pasif bilek ekstansiyonu
Olcimlerinde ylkselme gerceklesmistir. En fazla yikselme HBM grubunun pasif bilek
fleksiyonu degerinde gergeklesirken (p: 0,007, t: 3,101, Cohen’s d: 0,8), en az yiikselme
HBM grubunun pasif bilek ekstansiyonu degerinde gergeklesmistir (p: 0,216, t: 1,291,
Cohen’s d: 0,3).

Mulligan tedavisinin uygulandigit HBM grubundaki bireylerin aktif-pasif bilek fleksiyonu
parametreleri i¢in etki degeri kontrol grubuna gore daha fazla iken, aktif bilek ekstansiyonu
etki degeri iki grup i¢in esit, pasif bilek ekstansiyonu etki degeri ise kontrol grubu lehine
daha yiiksek olarak bulunmustur. Kontrol grubunda uygulanan tedavi yontemi de bireylerin
el bilegi normal eklem hareketi degerlerinin artmasinda etkili olmakla birlikte Mulligan
tedavisi uygulanan HBM grubuna gorece daha diisiik etki gosterdigi gozlenmistir (Tablo
4.3.3.).

Tablo 4.3.3: HBM ve Kontrol Grubu i¢in El Bilegi EHA Olciimii Bagimh Orneklem t-Testi

Sonuglari
. T.0. TS. ,

Degisken Grup GSS SGSS t p Cohen’s d dy,95 c1

Aktif bilek fleksiyonu HBM 60,6+154 67,8+11,7 3,032 0,008 0,8 0,2,1,3)
Kontrol  59,7+13,6 62,2+11,0 1,448 0,166 0,3 (-0,1,0,8)

Pasif bilek fleksiyonu HBM 64,7+14,7 70,9+10,7 3,101 0,007 0,8 0,2,1,3)
Kontrol  63,1+12,7 65,3+10,1 1,365 0,190 0,3 (-0,2,0,8)

Aktif bilek ekstansiyonu  HBM 61,3106 65,6+11,1 1,754 0,100 0,4 (-0,1,0,9)
Kontrol  59,2+10,0 63,1+10,6 1,800 0,090 0,4 (-0,1,0,9)

Pasif bilek ekstansiyonu HBM 66,9£10,1 69,4495 1,291 0,216 0,3 (-0,2,0,8)
Kontrol  63,1+9,4 66,1198 1,644 0,119 0,4 (-0,1,0,9)

X £ SS: Ortalama + Standart Sapma, p: Anlamhlik diizeyi, %95 CI: Confidence Interval, Cohen’s d: Etki biiyiikliigii, T.O: Tedavi
Oncesi, T.S: Tedavi Sonrasi. EHA: Eklem hareket agiklig
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Tablo 4.3.4: El bilegi EHA 6l¢iimii icin Bagimsiz Orneklem t-Testi ve Tekrarh Olciimler

ANOVA Sonugclari

T.0. TS. o
X£SS %95 Cl X£SS %95 Cl
Aktif bilek fleksiyonu HBM 60,6+154 52,4688 67,811,/ 61,6-740 2634 0,114 0,076
Kontrol ~ 59,7+13,6 53,0-665 62,2110 56,8-67,7
*n 0,857 0,161
Pasif bilek fleksiyonu HBM 64,7+147 56,9-725 709+10,7 653-766 2462 0.126 0.071
Kontrol ~ 63,1+12,7 56,7694 653+10,1 60,3-70,3
*p 0,731 0,122
Aktif bilek ekstansiyonu ~ HBM 61,3+106 556-669 656+¢111 597-715 0022 0883 0,001
Kontrol ~ 59,2+100 54,2-64,2 63,1+106 57,8-683
*n 0,560 0,495
Pasif bilek ekstansiyonu ~ HBM 66,9+10,1 61,5-72,3 69,495  64,3-744 0043 0,838 0,001
Kontrol ~ 631+9,4 584-67,7 66,1#98  61,3-710
*n 0,263 0,332

X £ SS: Ortalama + Standart Sapma, p: Anlamlilik diizeyi, %95 CI: Confidence Interval.,* Bagimsiz 6rneklem t-testi, ** Tekrarli
olgtimler igin ANOVA, T.0): Tedavi Oncesi, T.S: Tedavi Sonrast. EHA: Eklem hareket agiklig1

Elde edilen sonuclar incelendiginde tedavi 6ncesi HBM ve kontrol gruplarinin aktif-pasif
bilek fleksiyonu ve aktif-pasif bilek ekstansiyonu parametreleri i¢in elde edilen bagimsiz
orneklem t-testi bulgular1 aktif-pasif bilek fleksiyonu ve aktif-pasif bilek ekstansiyonu
Olglimlerine gore anlamli bir farkin bulunmadigini géstermektedir. Tedavi 6ncesi aktif-pasif
bilek fleksiyonu ve aktif-pasif bilek ekstansiyonu 6l¢timleri icin elde edilen bulgulara gére

tedavi 6ncesi HBM ve kontrol grubu el bilegi EHA degerleri agisindan benzerdir.

Tedavi sonrast igin elde edilen bulgular incelendiginde HBM ve kontrol gruplarinin el bilegi
EHA ol¢timleri arasindaki fark anlamli bulunmamistir (Aktif bilek fleksiyonu p: 0,161),
(Aktif bilek ekstansiyonu p: 0,495). Tablo 4.3.3. ve Tablo 4.3.4’ten elde edilen bulgular
birlikte degerlendirildiginde tedavi sonrasinda HBM ve kontrol gruplarinin EHA
degerlerinde artis olmakla beraber HBM ve kontrol gruplarinin tedavi sonrasi degerleri
arasinda anlaml fark goriilmemektedir. EHA parametreleri i¢in en biiyiik etki aktif bilek

fleksiyonu i¢in bulunmustur (F: 2,634 p: 0,114, n2p: 0,076).

Grup x Olgiim etkilesiminin etkisinin incelenmesi igin gerceklestirilen tekrarl dlgiimler
ANOVA sonuglar incelendiginde tiim parametrelerde Grup x Olgiim etkilesiminin etkisi

anlamli bulunmamustir. (p>0,05), (Sekil 4.3.4.), (Sekil 4.3.5.), (Sekil 4.3.6.), (Sekil 4.3.7.).
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Sekil 4.3.4: Aktif bilek fleksiyonu dl¢iimii icin grup x dlciim etkilesimi.
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Sekil 4.3.5: Pasif bilek fleksiyonu ol¢iimii icin grup x dl¢iim etkilesimi.

80



100.00 Grup

== Deney
=== [ontrol

90.00
80.00

70.00

— a—

60.00 my we—t

BILEKEXT-AKT

50.00

40.00

30.00

Olglim

Sekil 4.3.6: Aktif bilek ekstansiyonu 6l¢iimii icin grup x 6l¢iim etkilesimi.
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Sekil 4.3.7: Pasif bilek ekstansiyonu ol¢iimii icin grup x dl¢iim etkilesimi.
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4.3.3. Kavrama kuvveti ve pin¢ kuvveti degerleri icin gruplar arasi degisim

degerlerinin karsilastirilmasi

Tum parametreler i¢in incelendiginde hem HBM hem de kontrol gruplari igin tedavi dncesi

Olclimlerine gore tedavi sonrasi kavrama kuvveti ve ping kuvvetinde artig goriilmiistiir.

Kavrama kuvveti ve pin¢ kuvveti dlglimlerinde en yliksek artis kontrol grubu kavrama

Ol¢timlerinde gerceklesirken (p: 0,004, t: 3,376, Cohen’s d: 0,8),

en az artis kontrol

grubunun ping kuvveti degerinde ger¢eklesmistir (p: 0,695, t: 0,399, Cohen’s d: 0,1).

Mulligan tedavisinin uygulandigt HBM grubundaki bireylerin pin¢ kuvveti parametresi icin

cok biiytik bir etkide kuvvet artig1 gergeklesirken (Cohen’s d: 0,8) kavrama kuvveti agisindan

kontrol grubunda ¢ok buyik bir etkide artig goriilmiistiir (Cohen’s d: 0,8), (Tablo 4.3.5.).

Tablo 4.3.5: HBM ve Kontrol Grubu I¢in Kavrama Kuvveti ve Pin¢ Kuvveti Olgiimleri

Bagimh Orneklem t-Testi Sonuglar

. T.0. T.S.
Degisken Grup TS e t p Cohen’s d doy,95 c1
KAVRAMA HBM 24,1+8,3 25,1+7,0 1,092 0,292 0,3 (0,8,0,2)
Kontrol 21,1+4.7 24,5+6,1 3,376 0,004 0,8 0,3,1,3)
PINC HBM 6,5+2,6 7,2+2,3 3,149 0,007 0,8 0,2,1,3)
Kontrol 5,6+1,7 5,7+1,8 0,399 0,695 0,1 (0,6,0,4)

X £ SS: Ortalama + Standart Sapma, p: Anlamhlik diizeyi, %95 CI: Confidence Interval, Cohen’s d: Etki biiyiikliigii, T.O: Tedavi

Oncesi, T.S: Tedavi Sonras.

Tablo 4.3.6: Kavrama Kuvveti ve Ping Kuvveti Olgiimleri icin Bagimsiz Orneklem t-Testi ve

Tekrarh Ol¢iimler ANOVA Sonuclar

TS. wxp ”
X£SS %095 ClI X£SS %095 ClI
KAVRAMA HBM 241+83  19,7-286  251%70 214288 335/ 0076 0,095
Kontrol 21,1#47 188235  245%61 215275
*p 0,803
PING HBM 6,5+2,6 51-7,9 7,242,3 6,0-8,4 2557 0120 0,074
Kontrol 5,6+1,7 4,8-6,4 5,7+1,8 4,8-6,6
*p 0,047

X + SS: Ortalama + Standart Sapma, p: Anlamlilik diizeyi, %95 CI: Confidence Interval., * Bagimsiz 6rneklem t-testi, ** Tekrarli

olgtimler icin ANOVA, T.O: Tedavi Oncesi, T.S: Tedavi Sonrasi.
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Elde edilen sonuglar incelendiginde tedavi dncesi HBM ve kontrol gruplarinin kavrama
kuvveti ve ping kuvveti parametreleri i¢in elde edilen bagimsiz 6rneklem t-testi bulgulari bu
olcumlere gore anlamli bir farkin bulunmadigini gostermektedir (Kavrama p: 0,196, Ping p:
0,238). Tedavi dncesi kavrama kuvveti ve pin¢ kuvveti dlctiimleri icin elde edilen bulgulara
gore tedavi Oncesi HBM ve kontrol grubu kavrama kuvveti ve pin¢ kuvveti degerleri
acisindan benzerdir (p>0,05).

Tedavi sonrast i¢in elde edilen bulgular incelendiginde HBM ve kontrol gruplarinin kavrama
kuvveti olgtimleri arasindaki fark anlamli bulunmazken (p>0,05), (F: 3,357, p: 0,076, T]zp:
0,095). ping¢ kuvveti 6l¢iimlerinde anlaml fark bulunmustur (p<0,05), (F: 2,557, p: 0,120,
n%:. 0,074). Tablo 4.35. ve Tablo 4.3.6.°dan elde edilen bulgular birlikte
degerlendirildiginde tedavi sonrasinda HBM ve kontrol gruplarinin kavrama kuvveti ve ping
kuvveti degerlerinde artis olmakla beraber, kavrama giiciindeki artis kontrol grubu lehine
biiytik bir etki gostermistir. Ping kuvvetindeki artis ise HBM grubu lehine buyik bir etki

gostermistir.

Grup x Olgiim etkilesiminin etkisinin incelenmesi igin gerceklestirilen tekrarli dlgiimler
ANOVA sonuglar incelendiginde tiim parametrelerde Grup x Olgiim etkilesiminin etkisi

anlamli bulunmamistir. (p>0,05), (Sekil 4.3.8.), (Sekil 4.3.9.).
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Sekil 4.3.9: Pin¢ kuvveti 6l¢iimii i¢in grup x dl¢iim etkilesimi.
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4.3.4. Odem degerleri icin gruplar aras1 degisim degerlerinin karsilastirilmasi

Odem 6lciimlerinde HBM grubunda diisiis gerceklesmis, kontrol grubunda ise 6dem &l¢iimii
acisindan herhangi bir degisiklik olmamistir. Odem &l¢iimii agisindan HBM grubunun etki
biiyiikliigii kontrol grubuna gore daha fazladir (p: 0,497, t: 0,696, Cohen’s d: 0,2), (Tablo
4.3.7.).

Tablo 4.3.7: HBM ve Kontrol Grubu i¢in Odem Ol¢iimii Bagimh Orneklem t-Testi Sonuglar

. T.0. T.S.
Degisken Grup XiSS SGSS t p Cohen’s d doyos 1
ODEM HBM 42,1120 42,0+2,3 0,696 0,497 0,2 0,3,0,7)
Kontrol 41,3x2,0 41,3+x2,0 0,369 0,717 0,1 (0,5,0,4)

X £ SS: Ortalama + Standart Sapma, p: Anlamhhik diizeyi, %95 Cl: Confidence Interval, Cohen’s d: Etki biyiikliigii, T.O: Tedavi
Oncesi, T.S: Tedavi Sonrasi.

Tablo 4.3.8: Odem 6l¢iimii icin Bagimsiz Orneklem t-Testi ve Tekrarh Olciimler ANOVA

Sonuclari
T.0. T.S.
**p ?1;2;
XSS %95 Cl XSS %95 Cl
ODEM HBM 42,1+2,0 41,1-43,2 42,0+2,3 40,8-43,2 0,601 0,444 0,018
Kontrol 41,3+2,0 40,3-42,3 41,3+2,0 40,3-42,3
*p 0,229 0,370

X + SS: Ortalama + Standart Sapma, p: Anlamlilik diizeyi, %95 CI: Confidence Interval., * Bagimsiz 6rneklem t-testi, ** Tekrarl
Olgtimler icin ANOVA, CI: Giiven aralig1.

Elde edilen sonuglar incelendiginde tedavi 0ncesi HBM ve kontrol gruplarinin gdem
parametresi i¢in elde edilen bagimsiz 6rneklem t-testi bulgulart bu lglimlere gore anlaml
bir farkin bulunmadigin1 gostermektedir. Tedavi 6ncesi ddem Ol¢umleri icin elde edilen

bulgulara gore tedavi 6ncesi HBM ve kontrol grubu 6dem degerleri agisindan benzerdir.

Tedavi sonrasti i¢in elde edilen bulgular incelendiginde HBM ve kontrol gruplarinin 6dem
Olcumleri arasindaki fark anlamli bulunmamustir (p>0,05), (Tablo 4.3.7.), (Tablo 4.3.8).

Grup x Olgiim etkilesiminin etkisinin incelenmesi igin gerceklestirilen tekrarli lgiimler
ANOVA sonuglar1 incelendiginde 6dem parametresi i¢in Grup x Olgiim etkilesiminin etkisi

anlamli bulunmamustir (F: 0,601, p: 0,444, n2p: 0,018), (p>0,05), (Sekil 4.3.10.).
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4.3.5. DASH ve BKTA degerleri icin gruplar arasi degisim degerlerinin

karsilastirilmasi

Tum parametreler i¢in incelendiginde hem HBM hem de kontrol gruplari igin tedavi dncesi

Olcimlerine gore tedavi sonrast DASH, BKTASSS ve BKTAFDS’de azalma goriilmiistiir.

Bu parametrelerdeki olcimlerde en yiiksek azalma HBM grubu DASH o6lcumlerinde
gerceklesirken (p: 0,001, t: 5,228, Cohen’s d: 1,3), en diisiik azalma kontrol grubu DASH

degerinde gergeklesmistir (p: 0,373, t: 0,915, Cohen’s d: 0,2).

Mulligan tedavisinin uygulandigt HBM grubundaki bireylerin DASH parametresi icin ¢ok
biiyiik bir etkide azalma gerg¢eklesmistir (Cohen’s d: 1,3), (Tablo 4.3.9.).

Tablo 4.3.9: HBM ve Kontrol Grubu i¢in DASH ve BKTA Ol¢iimleri Bagimh Orneklem t-

Testi Sonuclar:

. T.0. T.S.

Degisken Grup T T t p Cohen’s d doy,95 c1

DASH HBM 52,2+23,8 27,0£24,7 5,228 0,001 13 (0,6, 2,0)
Kontrol 47,0+24,8 41,5+22,1 0,915 0,373 0,2 0,3,0,7)

BKTASSS HBM 2,8+0,8 1,9+0,7 4,204 0,001 11 04,17
Kontrol 3,3+0,8 2,409 3,906 0,001 0,9 (0,4,1,5)

BKTAFDS HBM 2,710 2,0£1,2 3,002 0,009 0,8 0,2,1,3)
Kontrol 3,5+0,8 2,709 3,319 0,004 0,8 0,2,1,3)

X + SS: Ortalama + Standart Sapma, p: Anlamlilik diizeyi, %95 CI: Confidence Interval, Cohen’s d: Etki biiyiikliigii. T.O: Tedavi
Oncesi, T.S: Tedavi Sonrasi, BKTASSS: Boston Karpal Tiinel Anketi Semptom Siddet Skoru, BKTAFDS: Boston Karpal Tiinel Anketi

Fonksiyon Degerlendirme Skoru.
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Tablo 4.3.10: DASH ve Boston Anketi élgiimleri icin Bagimsiz Orneklem t-Testi ve Tekrarh

Olciimler ANOVA Sonuclari

T.O. TS.
X£SS %95Cl X255 %95 Cl P m
DASH HBM 52,2#238  39,5-649  27,0+247  138-401 6427 0016 0,167
Kontrol 47,0£248  34,6-59,3  415#221  30,5-52,5
*p 0,536 0,080
BKTASSS HBM 2,8+0,8 2,3-3,2 1,940,7 1,5-2,3 0,004 0,950 0,001
Kontrol 3,3+0,8 2,9-3,7 2,4+0,9 2,0-2,9
*p 0,062 0,080
BKTAFDS HBM 2,7+1,0 2,1-3,2 2,0+1,2 1,4-2,6 0,168 0,684 0,005
Kontrol 3,540,8 3,1-3,9 2,7+0,9 2,3-3.2
*p 0,011 0,054

VAS: Viziiel Analog Skala, X + SS: Ortalama + Standart Sapma, p: Anlamlilik diizeyi, %95 CI: Confidence Interval., * Bagimsiz
orneklem t-testi, ** Tekrarli dlgiimler igin ANOVA. T.O: Tedavi Oncesi, T.S: Tedavi Sonrasi. BKTASSS: Boston Karpal Tiinel Anketi
Semptom Siddet Skoru, BKTAFDS: Boston Karpal Tiinel Anketi Fonksiyon Degerlendirme Skoru

Elde edilen sonuglar incelendiginde tedavi 6ncesi HBM ve kontrol gruplarinin DASH,
BKTASSS parametreleri i¢in elde edilen bagimsiz 6rneklem t-testi bulgulari DASH (p:
0,536), BKTASSS (p: 0,062) ol¢iimlerine gore anlamli bir farkin bulunmadigini
gostermektedir. Tedavi 6ncesi DASH, BKTASSS olcumleri igin elde edilen bulgulara gére
tedavi 6ncesi HBM ve kontrol grubu DASH, BKTASSS degerleri agisindan benzerdir.

Tedavi 6ncesi HBM ve kontrol gruplarinin BKTAFDS parametresi igin elde edilen bagimsiz
orneklem t-testi bulgulart BKTAFDS ol¢iimlerine gore anlamli bir farkin bulundugunu
gostermektedir. Tedavi 6ncesi BKTAFDS olcumleri icin elde edilen bulgulara gore tedavi
oncesi HBM ve kontrol grubu BKTAFDS degerleri agisindan benzer degildir (p: 0,011).

Tedavi sonrasi i¢in elde edilen bulgular incelendiginde HBM ve kontrol gruplarinin DASH,
BKTASSS, BKTAFDS o6l¢limleri arasindaki fark anlamli bulunmamustir. Tablo 4.3.9. ve
Tablo 4.3.10°dan elde edilen bulgular birlikte degerlendirildiginde tedavi sonrasinda HBM
ve kontrol gruplarinin DASH, BKTASSS, BKTAFDS degerlerinde diisiis olmakla beraber

HBM ve kontrol gruplarinin tedavi sonrasi degerleri arasinda anlamli fark gorilmemektedir.

Grup x Olgiim etkilesiminin etkisinin incelenmesi i¢in gerceklestirilen tekrarl dlgiimler

ANOVA sonuglar1 incelendiginde sadece DASH parametresi i¢in Grup x Olgiim
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etkilesiminin etkisi anlamli bulunmustur. Buna gére Mulligan grubuna uygulanan tedavi
sonucunda DASH 6l¢limlerinde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma
bulunmustur (F: 6,427, p: 0,016, n2p: 0,167), (p<0,05), (Sekil 4.3.11), (Sekil 4.3.12.), (Sekil
4.3.13.).
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Sekil 4.3.11: DASH 6l¢iimii icin grup x 6lciim etkilesimi.
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Sekil 4.3.12: BKTASSS olciimii icin grup x dl¢iim etkilesimi.
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Sekil 4.3.13: BKTAFDS o6l¢iimii icin grup x ol¢iim etkilesimi.
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4.3.6. MESA degerleri i¢cin gruplar arasi degisim degerlerinin karsilastirilmasi

Tum parametreler igin incelendiginde hem HBM hem de kontrol gruplari igin tedavi dncesi
Olctimlerine gore tedavi sonrast MESA 1, MESA 2, MESA 3, MESA 4, MESA 6 modiilleri
Ol¢timlerinde anlaml sekilde artis gergeklesmistir. MESA 5 modull dl¢imiinde ise HBM
grubunda anlamli artig goriiliirken, kontrol grubunda ise diisiis goriilmiistiir. En yliksek artis
HBM grubunun MESA 2 degerinde gergeklesirken (p: 0,001, t: 5,740, Cohen’s d: 1,4), en
diistik artis kontrol grubunun MESA 3 degerinde gergeklesmistir (p: 0,027, t: 2,414, Cohen’s
d: 0,6).

Mulligan tedavisinin uygulandigit HBM grubundaki bireylerin MESA 1, MESA 2, MESA 4
ve MESA 5 parametreleri i¢in ¢ok biiyiik bir etkide artis ger¢eklesirken (sirastyla t: 5,132-
5,740-5,040-3,611) kontrol grubu i¢in sadece MESA 6 parametresi i¢in ayni sey sdylenebilir
(t:5,565). Kontrol grubunda uygulanan tedavi yontemi de genel olarak bireylerin MESA
degerlerinin artisinda etkili olmakla birlikte HBM tedavisi uygulanan HBM grubuna gdrece
daha diisiik etki gosterdigi gozlenmistir (Tablo 4.3.11.).

Tablo 4.3.11: HBM ve Kontrol Grubu i¢in MESA Olgiimleri Bagimhi Orneklem t-Testi

Sonuclari
. T.0. T.S. ,

Degisken Grup SGSS SGSS t p Cohen’s d dy,95 1

MESA 1 HBM 44,4+23,7 74,7£24.5 5,132 0,001 13 (0,6,1,9)
Kontrol 44,8+17.4 57,4217 3,620 0,002 0,9 0,3,1,4)

MESA 2 HBM 47,6+21,3 72,0+24.,6 5,740 0,001 1,4 0,7,2,1)
Kontrol 44,4+17,0 58,9+19,8 3,336 0,004 0,8 0,2,1,3)

MESA 3 HBM 43,1+27,3 61,3+25,1 2,463 0,026 0,6 01,11)
Kontrol 46,0£19,0 59,8+18,2 2,414 0,027 0,6 01,11)

MESA 4 HBM 27,2+£17,0 61,3+22,2 5,040 0,001 1,3 (0,6,1,9)
Kontrol 39,1+16,3 64,1+26,1 3,116 0,006 0,7 0,2,1,2)

MESA 5 HBM 68,8+13,1 82,5115 3,611 0,003 0,9 (0,3,1,5)
Kontrol 63,4+26,7 59,3+25,8 0,563 0,581 0,1 (0,3, 0,6)

MESA 6 HBM 40,8+31,0 80,1+22,0 4,709 0,001 1,2 (0,5,1,8)
Kontrol 38,9+15,8 61,1+22,0 5,565 0,001 1,3 (0,7,1,9)

MESA: Michigan El Sonug Anketi, X + SS: Ortalama + Standart Sapma, p: Anlamlilik diizeyi, %95 CI: Confidence Interval, Cohen’s d:
Etki biiyiikliigii. T.O: Tedavi Oncesi, T.S: Tedavi Sonras1.
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Tablo 4.3.12: MESA él¢iimleri icin Bagimsiz Orneklem t-Testi ve Tekrarh Ol¢iimler ANOVA

Sonuclari
T.0. T.S. - lez,
X£SS %095 Cl XxSS %095 CI

MESA 1 HBM 44 44237 31,7-57,0 74,7£24,5 61,7-87,7 7,026 0,012 0,180
Kontrol 44,8+17,4 36,2-53,5 57,4+21,7 46,6-68,3
*p 0,949 0,037

MESA 2 HBM 47,6£21,3 36,2-58,9 72,0+£24,6 58,9-85,1 2,642 0,114 0,076
Kontrol 44,4+17,0 35,9-52,9 58,9+19,8 49,0-68,7
*p 0,632 0,095

MESA 3 HBM 43,1+£27,3 28,6-57,7 61,3+25,1 47,9-74,6 0,217 0,645 0,007
Kontrol 46,0£19,0 36,6-55,5 59,8+18,2 50,8-68,9
*P 0,722 0,851

MESA 4 HBM 27,2+17,0 18,1-36,3 61,3+22,2 49,4-73,1 0,726 0,400 0,022
Kontrol 39,1£16,3 30,9-47,2 64,1+26,1 51,1-77,0
*p 0,046 0,739

MESA 5 HBM 68,8+13,1 61,8-75,7 82,5+11,5 76,4-88,6 4,367 0,045 0,120
Kontrol 63,4+26,7 50,2-76,7 59,3+25,8 46,5-72,2
*P 0,476 0,002

MESA 6 HBM 40,8+£31,0 24,3-57,3 80,1+22,0 68,4-91,8 3,665 0,065 0,103
Kontrol 38,9£15,8 31,0-46,8 61,1+22,0 50,2-72,1
*p 0,818 0,017

MESA: Michigan El Sonug Anketi, X + SS: Ortalama + Standart Sapma, p: Anlamlilik diizeyi, %95 CI: Confidence Interval,* Bagimsiz
orneklem t-testi, ** Tekrarli dlgiimler igin ANOVA. T.0: Tedavi Oncesi, T.S: Tedavi Sonrast.

Elde edilen sonuglar incelendiginde, gruplar arasinda tedavi dncesinde MESA 1, MESA 2,
MESA 3, MESA 5, MESA 6 modiillerine ait skorlarda istatistiksel acidan anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0,05). Bu da tedavi oncesi gruplar arasinda MESA 1, MESA 2, MESA
3, MESA 5, MESA 6 modillerine ait verilerin benzer olduklarini gostermektedir. Fakat

gruplar arasinda tedavi oncesinde MESA 4 verilerinde istatistiksel agidan anlaml1 bir fark

saptanmistir (p:0,046), (p<0,05). Bu durum tedavi Oncesi gruplar arasinda MESA 4

verilerinin benzer olmadiklarini gostermektedir.

Tedavi sonrasi i¢in elde edilen bulgular incelendiginde HBM ve kontrol gruplarinin MESA

I, MESA 5, MESA 6 modiillerine ait dl¢iimleri arasindaki fark anlamli bulunmustur

(p<0,05).
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Tablo 4.3.11 ve Tablo 4.3.12°den elde edilen bulgular birlikte degerlendirildiginde tedavi
sonrasinda HBM ve kontrol gruplarinin MESA degerlerinde artis olmakla beraber HBM ve
kontrol gruplariin tedavi sonrast MESA 1, MESA 5, MESA 6 degerleri arasinda anlamli
fark gorulmektedir (p<0,05).

Grup x Olgiim etkilesiminin etkisinin incelenmesi i¢in gerceklestirilen tekrarli dl¢iimler
ANOVA sonuglari incelendiginde MESA 1, MESA 5 parametreleri i¢in Grup x Olgiim
etkilesiminin etkisi anlamli bulunmustur. Buna gére HBM grubuna uygulanan tedavi
sonucunda MESA 1, MESA 5 6lciimlerinde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
bir artis bulunmustur (p<0.05), (Sekil 4.3.14.), (Sekil 4.3.15.), (Sekil 4.3.16.), (Sekil 4.3.17.),
(Sekil 4.3.18.), (Sekil 4.3.19.), (MESA 1, F: 7,026, p: 0,012, n%: 0,180), (MESA 5, F: 4,367
p: 0,045, n%: 0,120).
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Sekil 4.3.14: MESA 1 Skoru 6l¢iimii icin grup x él¢iim etkilesimi.
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Sekil 4.3.15: MESA 2 Skoru 6l¢iimii icin grup x 6lciim etkilesimi.
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Sekil 4.3.16: MESA 3 Skoru ol¢iimii icin grup x él¢iim etkilesimi.
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Sekil 4.3.17: MESA 4 Skoru 6lciimii i¢cin grup x olciim etkilesimi.
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Sekil 4.3.18: MESA 5 Skoru ol¢iimii icin grup x él¢iim etkilesimi.
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Sekil 4.3.19: MESA 6 Skoru ol¢iimii icin grup x dl¢iim etkilesimi.
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4.3.7. NERT degerleri icin gruplar arasi degisim degerlerinin karsilastirilmasi

NERT verileri incelendiginde hem HBM (p: 0,184) hem de kontrol (p: 0,292) gruplar1 igin
tedavi dncesi Ol¢iimlerine gore tedavi sonrasi dl¢limlerinde artis gergeklesse de anlamli bir

fark bulunmamistir (Tablo 4.3.13.).

Tablo 4.3.13: HBM ve Kontrol Grubu i¢in NERT Ol¢iimii Bagimh Orneklem t-Testi

Sonuclarn
G T.0. T.S. c i
Degisken ru t ohen’s d %
gls p X253 XSS p %95 CI
NERT HBM 19,6+4,9 21,6%5,8 1,391 0,184 0,3 0,2,0,8)
Kontrol 21,8+3,2 25,1+12,8 1,088 0,292 0,3 0,2,0,7)

NERT: Nelson El Reaksiyon Testi, X + SS: Ortalama + Standart Sapma, p: Anlamlilik diizeyi, %95CI: Confidence Interval, Cohen’s d:
Etki biiyiikliigii, T.O: Tedavi Oncesi, T.S: Tedavi Sonras1.

Tablo 4.3.14: NERT Olciimii icin Bagimsiz Orneklem t-Testi ve Tekrarh Ol¢iimler ANOVA

Sonuglari
T.0. T.S.
Fooop
X+SS %95 ClI X+SS %95 ClI
NERT HBM 19,6+4,9 17,0-22,2 21,6%5,8 18,5-24,6 0,127 0,724 0,004
Kontrol 21,843,2 20,3-23,4 25,1+12.8 18,7-31,4
*p 0,113 0,324

X + SS: Ortalama + Standart Sapma, p: Anlamlilik diizeyi, %95 CI: Confidence Interval.* Bagimsiz drneklem t-testi, ** Tekrarli
olgtimler icin ANOVA. T.O: Tedavi Oncesi, T.S: Tedavi Sonrasi.

Gruplar arasinda tedavi 6ncesinde NERT skorlarinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
saptanmamistir (p>0,05). Bu da tedavi 6ncesi gruplar arasinda NERT skorlarinin benzer

olduklarini1 gostermektedir.

Grup x Olgiim etkilesiminin etkisinin incelenmesi icin gerceklestirilen tekrarli dl¢iimler
ANOVA sonuglar1 incelendiginde bu parametrede Grup x Olgiim etkilesiminin etkisi
anlamli bulunmamustir (F: 0,127, p: 0,724, n2p: 0,004), (p>0,05), (Sekil 4.3.20.).
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Sekil 4.3.20: NERT 6l¢iimii icin grup x 6l¢iim etkilesimi.
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4.3.8. EMG degerleri icin gruplar arasi degisim degerlerinin karsilastirilmasi

Parametreler incelendiginde hem HBM (p: 0,007) hem de kontrol (p: 0,007) gruplar1 i¢in
tedavi Oncesi Ol¢limlerine gore tedavi sonrast EMG motor latans, Ol¢iimlerinde anlamli
sekilde diisiis gergeklesmistir. EMG duyu latans 6lglimiinde sadece HBM grubu agisindan
anlamli bir diisiis gergeklesmistir (p: 0,023). EMG duyu NCV 6lc¢timlerinde ise HBM grubu
acisindan anlamli sekilde artis gergeklesmistir (p: 0,001) .

HBM tedavisinin uygulandigt HBM grubundaki bireylerin EMG duyu NCV ol¢umleri igin
cok biiytik bir etkide artis ger¢eklesmistir (Cohen’s d: 1,2). Tlm parametrelerde HBM grubu,
etki genisligi agisindan daha iistiin bulunmustur (Tablo 4.3.15.).

Tablo 4.3.15: HBM ve Kontrol Grubu i¢in EMG Olgiimii Bagimh Orneklem t-Testi

Sonuclari
. T.O. T.S.

Degisken Grup B - t p Cohen’s d doy,95 c1

EMG MOTOR LATANS HBM 4,4+0,9 3,6£0,5 3,095 0,007 0,8 0,2,1,3)
Kontrol ~ 4,5+0,9 4,0£0,6 3,096 0,007 0,7 0,2,1,2)

EMG DUYU LATANS HBM 3,2+0,6 2,8£0,3 2,540 0,023 0,6 01,12
Kontrol ~ 3,5%0,9 3,30,7 1,304 0,210 0,3 (0,2,0,8)

EMG MOTOR NCV HBM 54,3+4,4 549+34 0,600 0,557 0,2 (0,6,0,3)
Kontrol  52,2+6,7 52,6+5,0 0,277 0,785 0,1 (0,5,0,4)

EMG DUYU NCV HBM 40,3+4,8 49,2459 4,990 0,001 1,2 (0,6,1,9)
Kontrol  42,8+7,7 46,6£7,5 1,862 0,080 0,4 0,9,0,1)

EMG: Elektromyografi, NCV: Sinir iletim Hiz1, X + SS: Ortalama + Standart Sapma, p: Anlamlilik diizeyi, %95 Cl: Confidence
Interval, Cohen’s d: Etki biiyiikliigii. T.O: Tedavi Oncesi, T.S: Tedavi Sonras1.
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Tablo 4.3.16: EMG 6l¢iimii icin Bagimsiz Orneklem t-Testi ve Tekrarh Olgiimler ANOVA

Sonuclar
T.0. T.S.
S T
X+SS %95 ClI X+SS %095 ClI
EMG MOTOR LATANS HBM 4,4+0,9 3,9-4,9 3,6+0,5 3,3-39 1,244 0,273 0,037
Kontrol 4,5+0,9 4,0-4,9 4,0£0,6 3,7-4,3
*p 0,763 0,040
EMG DUYU LATANS HBM 3,2+0,6 2,9-3,6 2,8+0,3 2,6-3,0 0,648 0,414 0,021
Kontrol 3,5+0,9 3,0-4,0 3,310,7 2,9-3,6
*p 0,341 0,017
EMG MOTOR NCV HBM 54,3+44 52,0-56,7 54,9+3,4 53,1-56,7 0,008 0,931 0,000
Kontrol ~ 52,2+6,7 48,9-555 52,6+5,0 50,1-55,1
*p 0,285 0,130
EMG DUYU NCV HBM 40,3+4,8 37,8-429 49,2459  46,1-524 3,537 0,069 0,100
Kontrol ~ 42,8+7,7 39,0-46,6 46,6+7,5 42,8-50,3
*p 0,273 0,270

EMG: Elektromyografi, NCV: Sinir Iletim Hiz1, X + SS: Ortalama = Standart Sapma, p: Anlamlilik diizeyi, %95 Cl: Confidence

Interval, * Bagimsiz 6rneklem t-testi,** Tekrarl Slgiimler icin ANOVA.

Gruplar arasinda tedavi 6ncesinde EMG motor latans, EMG duyu latans, EMG motor NCV,

EMG duyu NCV skorlarinda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05).

Bu da tedavi 6ncesi gruplar arasinda EMG motor latans, EMG duyu latans, EMG motor

NCV, EMG duyu NCV skorlarinin benzer olduklarini géstermektedir.

Tedavi sonrast i¢in elde edilen bulgular incelendiginde HBM ve kontrol gruplarinin, EMG

motor latans (p: 0,040), EMG duyu latans (p: 0,017), dlgtimleri arasindaki fark anlamli

bulunmustur (p<0,05).

Grup x Olgiim etkilesiminin etkisinin incelenmesi i¢in gerceklestirilen tekrarl dlgiimler

ANOVA sonuglar incelendiginde tiim parametrelerde Grup x Olgiim etkilesiminin etkisi

anlamli bulunmamustir. En yiiksek etki genisligi ise EMG duyu NCV parametresi i¢in
gerceklesmistir. (F: 3,537 p: 0,069, n2p: 0,100), (p>0,05), (Sekil 4.3.21.), (Sekil 4.3.22.),
(Sekil 4.3.23.), (Sekil 4.3.24.).
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Sekil 4.3.21: EMG motor latans 6l¢iimii icin grup x 6lciim etkilesimi.
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Sekil 4.3.22: EMG duyu latans dl¢iimii icin grup x ol¢iim etkilesimi.
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Sekil 4.3.23: EMG motor NCV ol¢iimii icin grup x dl¢iim etkilesimi.
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Sekil 4.3.24: EMG duyu NCYV élc¢iimii icin grup x olciim etkilesimi.
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5. TARTISMA VE SONUC

Bu calismada Karpal Tiinel Sendromu bulunan bireylerde Mulligan mobilizasyonunun agr1,
kuvvet, eklem hareket acikligi ve yasam kalitesine olan etkisi arastirilmistir. Elde edilen
bulgulara gore hafif ve orta diizeyde Karpal Tlnel Sendromu bulunan olgularda hareketle
birlikte mobilizasyon yonteminin aktivite agrisinin iyilesmesinde ve iist ekstremite
fonksiyonelliginin artisinda, kontrol grubuna goére anlamli diizeyde etkili oldugu

gorilmistir.

KTS, n. medianus 'un, dar bir osteofibroz kanal olan karpal kanaldan gegisi esnasinda basiya
ugramasi neticesinde meydana gelir (4). KTS, genel yetiskin popiilasyonun yaklasik %3'"inii
etkileyen, st ekstremitenin en sik goriilen tuzak noropatisidir (5). Kadinlarin KTS'ye sahip
olma olasilig1 erkeklerden ii¢ kat daha fazla olmakla birlikte prevalans ve siddet yasla birlikte
artar. Bazi1 calismalarda kadin/erkek orani 2,07 olarak bildirilirken, prevalansi erkeklerde %
2,3 ve kadinlarda %4 olarak bildiren ¢aligmalar da mevcuttur (94, 209). Bizim yaptigimiz
calismaya katilan bireylerin yas ve cinsiyet dagilimlarinin da KTS prevalansi ¢alismalarinin
bulgulari ile uyumlu oldugu goriildi (5, 210). Calismamizda yer alan kadinlarin sayisi (26
birey, %76,5) erkeklere gore (8 birey, %23,5) yiiksekti ve katilimcilarin gogu orta yasl idi
(46,58+1,66).

Sikigma tarzi noropatilerin intrandral kan basmncinda degisiklige yol actiklar
distiniilmektedir (62). Hayvanlar iizerinde yapilmis deneysel g¢alismalarda, ekstranoral
basing 20-30 mmHg oldugunda intrandral vendz dolasimin bozuldugu, 40-50 mmHg
oldugunda ise arterler ve kapillerlerde kan akiminda azalma bildirilmistir (63). KTS ile gucli
iligkisi bulunan intrinsik risk faktorleri obesite, yas ve kadin cinsiyettir (91-93, 211).
Obesitenin karpal kanaldaki sivi ve adipoz doku miktarini arttirarak kanal hacmini azalttigt
ve dolayisiyla n. medianus iizerindeki basinci arttirdigini bildirilmistir (209, 212). KTS
prevalansi ile BKI arasindaki iliski ile ilgili ok sayida arastirma mevcuttur (95, 213, 214).
Literatiirde BKI 30 kg/m2°nin (izerinde olan bireylerin KTS olusumu acisindan iki kat daha
fazla risk altinda oldugu bildirilmistir (214). Endiistri is¢ilerinde yapilan 5 yil takipli bir
calismada ise BKI artisinin median sinir hiz1 yavaslamasiyla pozitif ve giiclii bir korelasyon
gosterdigi bildirilmistir (95). Bu ¢alismadaki bireyler icin ise BKI ortalamasi1 29,72+0,60
kg/m2 olarak hesaplanmistir. Bu deger araligi literatiirde risk sinir1 olarak belirtilen 30
kg/m2’lik degere ¢ok yakindir. Dolayisiyla bu ¢alismadaki popiilasyonun BKI agisindan
KTS risk grubu iginde oldugu sdylenebilir.
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KTS epidemiyolojisi ile ilgili olarak genis bir popiilasyonda yapilmis bir kohort
calismasinda sinir sikigma sendromu ile sigara kullanimi arasinda iliski oldugu bildirilmistir
(215). KTS’li hastalarda bireysel risk faktorlerini inceleyen 2018 yilinda yapilmis bir vaka-
kontrol ¢aligmasinda sigaranin lokal dolagimi bozdugu ve hipoksiye yol agtig1 bildirilmistir
(216). Bu verilere karsin Romatoid artrit, sigara, alkol bagimliligi, oral kontraseptif
kullanim1, menapoz, histerektomi gibi faktorlerin KTS ile iligkili olup olmadigi konusunda
ise yeterli kanit olmadigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (104-106). Elde edilen bulgulara
gore literatiirde bu konuda bir goriis birligi yoktur. Bizim ¢alismamizdaki hasta popiilasyonu
icerisinde sigara icenlerin orani % 17,6 olarak bulunmustur. Dolayisiyla bizim ¢alismamizin

verilerine dayanarak da sigaranin bir KTS risk faktorii olmadigi sdylenebilir.

Literatiirde egitim diizeyi ile KTS prevalansini primer olarak inceleyen ¢aligma bulunmasa
da cogu KTS iliskili calismanin demografik verilerinde egitim diizeyi ile ilgili bilgilere
ulagilmaktadir. 126 olgunun demografik olarak incelendigi bir calismada hastalar egitim
durumlarina gore smiflandirildiginda; 57 (%45.2) hasta okuma yazmasi olmayan, 64 (%
50.7) hasta 8 yillik egitim almis, 5 (%3.9) hasta tiniversite mezunu olarak bildirlmistir (217).
350 KTS’li olgunun incelendigi baska bir sosyodemografik calismada ise olgular egitim
durumu bakimindan smiflandirilmis ve; 100’4 (%28,6) okula gitmemis, 208’si (%59,6)
ilkdgretim, 39’u (%11,1) ortadgretim, 3’1 (%0,9) liniversite mezunu olarak bildirilmistir
(218). KTS’de dekompresyon cerrahisi ve risk faktorleri tizerine 2018 yilinda yayinlanmig
bir ¢calismada dekompresyon cerrahisinin erkeklere gore kadinlarda daha c¢ok yapildigi,
egitim durumu goz Oniline alindiginda ise diigiik diizey egitimli insanlarda yiiksek diizey
egitimli insanlara gdre cerrahi oraninin 2 kat daha fazla oldugu bildirilmistir. Yine ayni
yayinda 40-49 yas arast bireylerde, obezlerde ve el osteoartritli insanlarda KTS
dekompresyon cerrahisinin daha siklikta yapildigi bildirilmistir (219). Bizim yaptigimiz
caligmada toplam 34 hasta incelendi ve egitim durumuna gére siniflandirildiklarinda; %64,7
(22 kisi) ilkégretim mezunu, %11,8 (4 kisi) ortadgretim mezunu ve %23,5 (8 kisi)
yiiksekogretim mezunu olarak hesaplandi. Literatiirdeki diger KTS ¢alismalarinin egitim
diizeyi profili ile karsilastirildiginda bizim c¢alismamizin da benzer Ozellik gosterdigi

gOriilmiistiir.
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KTS ve meslek profili iligkisini inceleyen bir meta-analiz ¢aligmasinda 1980-2009 yillart
arasindaki literatiir taranmis ve 37 calisma incelenmistir. Bu c¢alisma sonucunda tekrar
gerektiren, el ve el bilegini zorlayan, titresimli aletlerle ¢alisan mesleklerin KTS’ye neden
olmalar1 agisindan giiglii bir sekilde pozitif iliski tespit edilmistir (107). 2007-2014 yillar
arasinda Amerika’nin Kaliforniya bolgesinde yaklagik 10.000 tam zamanli calisanin
incelendigi, meslek gruplari ve KTS iliskisi ile ilgili yapilmis bir ¢aligmada da tekrar
gerektiren (fast food hazirlayan grup, telefon operatorleri, tamirciler, yazilimcilar) islerde
calisanlarda ve kadinlarda yiiksek oranda risk bildirilmistir. Yine bu ¢alismaya gore sanat,
medya ve eglence sektoriinde calisanlarda ise ¢ok diisiik risk tespit edilmistir (220). 2012
yilinda yapilmis ve 884 KTS hastasinin meslek gruplari agisindan incelendigi bir ¢alisma
sonuclarina gore; tarim iscileri, tamirciler, fabrika is¢ileri, cocuk bakicilari, kuaforler, disc¢i
hemsireligi gibi mesleklerde yiiksek oranda KTS goriilme sikligr bildirilmistir (221). Bizim
calismamizda ise hastalarimizin mesleki profilini inceledigimizde 24 tanesi (%70,5) ev
hanimu, 8 tanesi 6gretmen (% 23,5), 2 tanesi de (% 6) fabrika is¢isiydi. Ulkemiz kiiltiiriindeki
ev hanimi profilini inceledigimizde, bu grupta yer alan bireylerin; cocuk bakimi, ev
temizligi, tarimsal faaliyetler gibi tekrarlayici ve el bolgesini zorlayict aktivitelere maruz
kaldig1 bilinmektedir. Hastalarla yapilan goriismelerde de hastalar bu tarz isleri her giin
tekrarlamak zorunda olduklarin1 bildirmislerdir. Calismamiza katilan hastalarin %70,5’1 ev
hanimi1 oldugundan, hasta profilimiz literatiirde belirtilen risk oraniyla hem mesleki agidan

hem de cinsiyet agisindan Ortiigmektedir.

KTS tanisinda en etkin tan1 koyma yontemi halen tartisma konusu olmaya devam etmektedir.
Konuya geleneksel olarak yaklaganlar KTS teshisinde elektrondrofizyolojik yontemleri altin
standart olarak kabul etmektedirler (136). Ancak sinir ileti hiz1 ¢alismalarindaki anormal
degerler yaniltici olabilir; ¢linkii yas, boy, sicaklik ve komorbiditeler bu degerleri
etkileyebilir. Ayrica klinik bulgular varligiyla KTS oldugu saptanan hastalarin %10-15’inde
normal ileti hizlar1 goriilebildigi bildirilmistir (137). Hatta bir aragtirmada bu oranin %40’ 1n

tistiine ¢iktig1 bildirilmistir (138).

KTS’nin en yaygin siniflandirilis bigimi; hafif, orta, agir seklindedir. Literatiirde siniflama
ile iligkili yapilmis ¢alismalar ¢ogunlukla elektrondrofizyolojik test verilerine
dayanmaktadir (86-90). KTS ile ilgili yapilan iki ayr1 siniflandirma ¢alismasinda birbirine
benzer olarak klinik ve elektrodiagnostik bulgular baz alinmistir (84, 85). Gelbermann ve
ark. (84) calismasina gore hafif KTS nin 6zellikleri; semptomlarin 1 yildan az goriilmesi,

yaygin sikayetler, siirekli olmayan uyusmalar, iki nokta diskriminasyonun normal olmasi,
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kas gii¢silizliigii ve atrofinin olmamasi, sinir kondiiksiyon hizinin sadece 1-2 m/s artmis
olmast ve elektromiyografik testlerde fibrilasyon goriilmemesi olarak sayilmistir. Orta
siddette ise; stirekli parestezi ve uyusma, distal motor latansta artis ve esik degerlerin yiiksek
olusu Ozelliklerinin mevcut olmasi gerektigi belirtilmistir. Siddetli KTS de ise kalict duyu
ve motor kayiplar, 6zellik olarak belirtilmistir. Szabo ve Madisonun (85) siniflandirmasi ise
elektrodiagnostik bulgularla benzerlik gostermektedir. Bu bulgulara gore; hafif KTS’de
duyu latanslart motor latanslara gére daha gecikmis iken, orta seviye KTS’de sureklilik
gosteren duyu kaybi ve motor kayip gozlenmekte ve siddetli KTS’de ise siddetli duyu ve
motor kayba eslik eden tenar atrofi bildirilmektedir. Bizim yaptigimiz ¢alismada da hastalar
sniflandirilirken elektrodiagnostik test sonuglar1 baz almmustir. Inceledigimiz 34 olgudan
16’s1t HBM, 18’1 ise kontrol grubundaydi. HBM grubunda 6 hasta hafif, 10 hasta orta
siddetteydi. Kontrol grubunda ise 6 hasta hafif, 12 hasta orta siddetteydi. Toplamda ise tim
hastalarimizin % 35,31 (12 kisi) hafif siddette KTS, %64,7’si (22 kisi) orta siddette KTS

tanistyla ¢alismaya alindi.

KTS’de konservatif ve cerrahi olmak iizere iki farkli tedavi segenegi mevcuttur. KTS nin
konservatif tedavisinde, lokal steroid enjeksiyonu, nonsteroid antiinflamatuar ilaclar,
ditiretikler, piridoksin, splint, giinliik yasam aktivite diizenlemeleri, tendon ve sinir kaydirma
egzersizleri, manipulasyon, fizik tedavi, akupunktur, B6 vitamini gibi konservatif tedavi
metodlar kullanilmaktadir. Cerrahi tedavideki yaklasim cerrahi dekompresyondur ve
transvers karpal bag1 gevseterek n. medianus 'u rahatlatmak amaciyla yapilmaktadir (14).
Agir siddetteki vakalarda kabul goren tedavi yontemi cerrahi iken hafif ve orta siddetteki
vakalar konservatif tedaviye yonlendirilmektedir (122). Dolayisiyla bizim ¢alismamizda
dahil edilme kriterleri belirlenirken, agir siddetteki vakalar ¢alisma dis1 tutulmus, hafif ve

orta diizey KTS hastalarinin aragtirma icin kabul edilmesi uygun goriilmiistar.

KTS tedavisinde, dekompresyon cerrahisi ile konservatif tedavi hakkindaki tartigmalar
devam etmesine ragmen hafif ve orta siddette bulgular1 olan KTS’li hastalara ve cerrahiyi
bekleyen hastalara konservatif tedavi segenegi 6nerilmektedir (89). Terapistler tarafindan
KTS tedavisinde siklikla tercih edilen gece splinti kullaniminin hafif ve orta siddette
semptomlara sahip KTS’li hastalarda etkili bir konservatif tedavi yontemi oldugu
bildirilmistir (145, 222). El bileginin noétral pozisyonda splintlenmesi tiinel i¢i basinci
minimale indirerek kompresyonu azaltmaktadir (223). Gece splinti uygulamasi, sadece
geceleri ya da tum gin olarak iki farkli sekilde uygulanabilmektedir. KTS’de splint

tedavisinin sadece geceleri uygulandiginda tiim giin uygulanan splint tedavisi kadar etkili
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olduguna dair kanitlar da mevcuttur (224). KTS tizerine 6nemli ¢alismalari olan Phalen,
zorlayict el aktivitesi yapan ve KTS semptomlar1 gdsteren bireylerde istirahat ve aktivite
modifikasyonu Onermistir. (223). Phalen ayrica, etkili bir istirahat i¢in bir veya iki hafta
boyunca el bileginin 0-10 derece ekstansiyonda splintlenmesini tavsiye etmistir. Hastalar
c¢ogunlugunun noktiirnal agridan sikayet¢i olmasi ve bu kisilerin genelde el bilegi
fleksiyondayken uyumasi nedeniyle splintlemenin gece yapilmasi gerektigi goriisiinii 6ne
stirmiistiir (223). Daha giincel literatiirde ise Phalen’in bu goriisiinii destekleyen ¢alismalar
da benzer sonuglar bildirmislerdir (145, 146, 149). KTS’de hangi bilek pozisyonunun ne
kadar basing olusturdugunu kateter yoluyla 6l¢en iki cross-sectional ¢alismada karpal tiinel
basincinin nétral pozisyonda en az oldugu, tam ekstansiyon pozisyonunun ise tiinel basincini
en yiiksek seviyeye ¢ikardigi bildirilmistir (56, 151). Bizim ¢alismamizdaki hastalarda da
teshis konmasini takiben el bilegi splinti kullanimina baslanmis ve splint, literatirle uyumlu

olarak geceleri ve bilek notral pozisyona ayarli olarak kullanilmstir.

Periferik sinirin tizerindeki basincin artmasi intranoral dolasimi azaltir ve bunu takiben kan-
sinir ara yuzl bozularak intrandral ve ekstrantral ddem meydana gelir (72). KTS
patofizyolojisi sonucu ortaya ¢ikan bu siskinlik intraoperatif bulgular (70), ultrasonografik
bulgular (225) ve manyetik rezonans goriintiilleme bulgular1 (226) ile dogrulanmistir. Eger
bu 6dem uzun siire devam ederse sinirde geri doniisii olmayan fibrotik degisiklikler meydana
getirebilir (72). Odemin azaltilarak n. medianus 'un fibrotik evreye gecisinin engellenmesi
hafif ve orta diizeyde semptomlara sahip KTS’li hastalarin tedavisinde temel bir hedeftir
(170). Sinir ve tendon kaydirma egzersizlerinin splint tedavisine ek olarak verilmesi giincel
pratigi yansitmakta (222) ve sistematik derlemelerde yer almaktadir (224). Bu ¢alismada da
intrandral ve ekstrandral 6demi azaltmak ve tendon-sinir mobilitesini arttirmak amactyla, iki
gruba da uygulanan konservatif tedavi programina, median sinir germe ve el fleksor tendon

kaydirma egzersizleri dahil edilmistir.

186 hastanin dahil edildigi bir tek kor randomize kohort ¢aligmada, KTS’1i elde mevcut olan
subjektif 6demin KTS degerlendirmesinde ve tedavisinde onemli bir prognostik ve
diagnostik semptom oldugu bildirilmistir (227). KTS teshisinde el 6deminin etkisini
inceleyen 2015 tarihli bir ¢alismada ise voliimetrik 6lcim ve EMG NCV 06l¢imi sonug
Olcegi olarak kullanilmistir. Calismanin sonucunda ise bilinenin aksine, KTS ile objektif
O0dem arasinda bir iligski olmadigi bildirilmistir (228). El bolgesi patolojilerinde volimetrik
Olctim metodu ile sekiz seklinde 6l¢iim yontemini karsilagtiran bir ¢alismada, iki yonteminde

benzer etkinlikte oldugu bildirilmistir. Yine bu ¢alismada sekiz seklinde 6l¢iim yonteminin
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daha ¢abuk uygulanabilir ve daha diisiik maliyetli bir yontem oldugu bildirilmistir (229). Bu
calismada da el 6demi 6lciiliirken sekiz seklinde 6l¢iim metodu kullanilmustir. Ilk olarak
Maihafer ve ark. tarafindan tanimlanan bu yontemde mezura ile ulnar styloid ¢ikintidan
Olclime baglanip sirasiyla; bilek volar yiizii, besinci metakarp basi, ikinci metakarp baginin
volar yiizii ve baslangic noktasi arasindaki mesafe Olciilmektedir. Olgiim bilateral
yapilmakta ve sonuclar santimetre cinsinden kaydedilmektedir (196). Calismamizda, tedavi
oncesi 6dem o6lgtmleri icin elde edilen bulgulara gore tedavi éncesi HBM ve kontrol grubu
O0dem degerleri agisindan benzerdir. Tedavi sonrasi dlglimlere gore, ddem d6lglimlerinde
HBM grubunda diisiis ger¢eklesmis, kontrol grubunda ise 6dem 6l¢limii agisindan herhangi
bir degisiklik olmamustir. Odem o6l¢iimii agisindan HBM grubunun etki biiyiikliigiiniin
kontrol grubuna gore daha fazla oldugu saptanmistir. Grup x Olgiim etkilesiminin etkisinin
incelenmesi i¢in gergeklestirilen tekrarl 6l¢climler ANOVA sonuglart incelendiginde 6dem

degerlendirmesi icin Grup x Olgiim etkilesiminin etkisi anlamli bulunmanustir (p>0,05).

Karpal kanal iginden gegen n. medianus liflerinin iletimindeki yavaslamay: belirleyen
elektrodiagnostik degerlendirmeler klinik taninin dogrulanmasinda kullanildigi gibi
uygulanan tedavilerin etkinliginin belirlenmesinde de kullanilmaktadir (137). Ug farkli
konservatif tedavi yontemi kombinasyonunun (splint, sinir ve tendon kaydirma egzersizleri,
ultrason) etkinliginin incelendigi bir ¢alismada, tedavi sonrasi liglincii ve sekizinci haftada
yapilan Ol¢iimlerde, (¢ grupta da median sinirin distal motor latans degerlerinde anlamli
degisiklik goriilmedigini bildirilmistir. Median sinir duyusal latans degerlerinin ise splint ve
egzersiz tedavisi uygulanan grup ile splint, egzersiz ve ultrason tedavisi uygulanan grupta
anlamli derecede diistiigli, splint ve ultrason tedavisi uygulanan grupta ise degismedigi

bildirilmistir (163).

2012 yilinda yapilan ve KTS’de el masajiin etkinligini incelendigi bir arastirmada, bir
gruba gece splinti ile sinir ve tendon kaydirma egzersizleri uygulanirken, diger gruba el
masaj1 uygulanmistir. Tedavi sonrasi yapilan elektrondrofizyolojik degerlendirmede, her iki
grup arasinda median sinir distal motor latans, duyusal ve motor sinir ileti hiz1 degerlerinin
benzer oldugu sonucu bildirilmistir. Gruplar ayr1 ayr incelendiginde ise splint ile sinir ve
tendon kaydirma egzersizleri verilen grubun median sinir motor latansinin anlamli derecede

diistiigli, duyu sinir ileti hizinin anlaml derecede arttigi, fakat motor sinir ileti hizinda ise

bir degisiklik olmadig: ifade edilmistir (230).
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Elektrondrofizyolojik ¢alismalarin KTS tanisinda kullanilmasiyla ilgili yapilmis bir
sistematik derlemede duyusal latans i¢in kesim degerinin 3,37 msn (2,8-4 msn) ve motor
latans i¢in kesim degerinin de 4,28 msn (3,8-4,6 msn) oldugu bildirilmistir. Distal duyusal
latansin duyarhiginin %73,4 segiciliginin ise %95,8 oldugu, ayn1 degerlerin distal motor
latans igin sirast ile %56,2 ve %95,8 oldugu bulunmustur (138). Duyusal latans ve motor
latans i¢in kullanilan bu kesim degerlerinde oldukga yiiksek varyasyon géze ¢arpmaktadir.
Bizim ¢alismamizda elde edilen tedavi sonrasi duyusal ve motor latans degerleri ise HBM
grubunda; duyu latans 2,8+0,3 msn, motor latans 3,6+£0,5 msn olarak 6lcullrken kontrol
grubunda; duyu latans 3,3£0,7 msn, motor latans 4,0+0,6 msn olarak Ol¢lilmiistiir.
Literatiirde bahsedilen kesim degerleri incelendiginde bizim g¢aligmamizda elde edilen

bulgularin bu kesim degerleri araliginda oldugu ve literatiirle ortiistiigii soylenebilir.

Calismamizda, gruplarin  kendi igindeki tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri
karsilastirildiginda, 4 haftalik uygulama sonucunda, median sinirin duyusal latans ve
duyusal sinir ileti hiz1 ile motor sinir ileti hiz1 degerleri incelenmistir. Gruplar arasinda tedavi
oncesinde EMG motor latans, EMG duyu latans, EMG motor NCV, EMG duyu NCV
skorlarinda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05). Bu da tedavi 6ncesi
gruplar arasinda, EMG motor latans, EMG duyu latans, EMG motor NCV, EMG duyu NCV
skorlarmin benzer olduklarini gostermektedir. Tedavi sonrast igin elde edilen bulgular
incelendiginde HBM ve kontrol gruplarinin, EMG motor latans, EMG duyu latans, 6l¢timleri
arasindaki fark anlamli bulunmustur. Grup x Olgiim etkilesiminin etkisinin incelenmesi i¢in
gerceklestirilen tekrarli 6l¢iimler ANOVA sonuglari incelendiginde tiim parametrelerde
Grup x Olgiim etkilesiminin etkisi anlamli bulunmamstir (p>0,05). HBM tedavisinin
uygulandigt HBM grubundaki bireylerin tedavi sonrast EMG duyu NCV 6lctumleri i¢in ¢ok
biiyiik bir etkide artis gerceklesmistir. Tiim parametrelerde HBM grubu, etki genisligi
acisindan daha {istiin bulunmustur. Bu etki genisligi ise en ¢ok duyu latans ve duyu NCV
Olctimlerinden elde edilmistir. Duyusal sinir lifleri motor liflere gére basinca daha hassastir,
bu nedenle KTS’li hastalarda gorilen agr1 ve parestezi tarzindaki duyusal semptomlar ilk
olarak karsilasilan bulgulardandir (231). N. medianus 'taki dekompresyon sonrasi duyusal
liflerdeki iyilesmenin motor liflerdeki iyilesmeden daha yavas oldugunu sdyleyen
arastirmacilar da mevcuttur (232). Calismamizda uyguladigimiz 4 haftalik tedavi sonrasi
yapilan elektronorofizyolojik degerlendirmede; motor latans, duyu latans ve NCV
Olcumlerinde tedavi dncesi 6lglimlere gore iyilesme tespit edilmistir. Norofizyolojik duyusal

ve motor iyilesme igin daha uzun sureli takip strecleri gerekmektedir. Bu parametreler igin
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Grup x Olgiim etkilesiminin etkisinin anlamli bulunmamasinin bu kadar kisa siireli bir

takipte normal oldugu diigiiniilmektedir.

Reaksiyon zamani, bir uyarinin verilmesi ile bu uyariya karsi gosterilen reaksiyon arasindaki
gegen silire olarak tanimlanabilir (233). Bu test uzun yillardan beri nérofizyolojik
fonksiyonlart ve kognitif-motor islemlemeyi o6lgmek igin kullanilmaktdir. Reaksiyon
zamanindaki degisikliklerin kas iskelet sistemi patolojilerinde bir 6n belirte¢ olabilecegi
bildirilmistir (234). KTS’de el reaksiyon zamanin1 inceleyen, 37 kadin hastada yapilan bir
calismada reaksiyon zamani ve hareket zamani elektromyografik yontemlerle
degerlendirilmistir. Hastalar EMG bulgulara gore; elektrofizyolojik olarak KTS tanisi
alanlar (21 kisi, Grup 1) ve elektrofizyolojik olarak normal bulgular gosterenler (16 kisi,
Grup 2) olmak iizere iki gruba ayrilmiglardir. Anahtar ¢evirme aktivitesi esnasinda es
zamanli olarak m. flexor pollicis brevis, m. interosseous dorsalis I, m. flexor pollicis longus
kaslan yiizey elektromiyografi ile es zamanl olarak incelenmistir. Calisma sonucunda her
iki grubun da fleksor pollisis brevis, birinci dorsal interosseoz ve fleksér pollisis longus
kaslar1 iizerinden alinan kayitlara gore, reaksiyon zamani ve hareket zamani agisindan
benzer bulgular verdigi bildirilmistir (235). Bizim ¢alismamizda reaksiyon zamani, NERT
ile 6lglldu. NERT verileri incelendiginde hem HBM hem de kontrol gruplari igin tedavi
oncesi 6l¢iimlerine gore tedavi sonrasi 6l¢timlerinde artis gergeklesti ve gruplar arasi anlaml
bir fark ¢ikmadi. lyilesme kosullarinda reaksiyon zamaninda tedavi sonrasi dlgiimlerde
tedavi Oncesine gore azalma beklenir. Fakat bizim ¢alismamizdaki bulgularda durum tam
tersidir. Dolayisiyla her iki grupta da uygulanan tedavinin el reaksiyonu lizerine iyilestirici
etkisi olmamigtir. Tedaviye aldigimiz hastalarda bu testi uygularken, test Oncesi birkag
denemeyle hastalara testin icerigini ve nasil yapilacagini gosterilmistir. Buna ragmen test
esnasinda bazi hastalarin kisisel faktorler nedeniyle teste tam adapte olamadiklari
gorlilmiistiir. Bu problemlerin testin, anlik reaksiyon cevabi gerektirmesi ile iliskili oldugu

diistiniilmektedir.

Literatiirde, KTS nin, egzersiz ve manuel terapi gibi konservatif yontemlerle tedavisinin test
edildigi ¢ok sayida calisma mevcuttur. 2012 yilinda yayimlanmis bir derlemede KTS’de
egzersiz ve mobilizasyonun etkinligini inceleyen 16 calisma incelenmistir. Bu ¢aligsmalar
randomize ve quasi-randomize ¢alismalardir. Bu c¢alismalarda egzersiz ve mobilizasyon
uygulamalar1 (karpal kemik mobilizasyonu, yoga, tendon ve sinir kaydirma egzersizleri,
ndrodinamik mobilizasyon, enstriman-yardimli yumusak doku masaj1 ve standart yumusak

doku masaj1) kontrol grubu, plasebo grubu ve diger cerrahi olmayan tedavilerin (ortez
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uygulamasi, steroid injeksiyonlar1 ve diger fiziksel ajanlar) uygulandig1 gruplar seklinde
kargilagtirmali olarak test edilmistir. Bu calismalarla ilgili olarak derleme yazarlari
tarafindan; yanlilik, korlemenin olmamasi, gruplar arasi farklarin kiiciik olmasi gibi
elestiriler yapilmistir. Sonug olarak bu derlemede egzersiz ve manuel terapi uygulamalarinin
KTS iizerinde iyilestirici etkileriyle ilgili kanitlarin diisiik diizeyde oldugu ve daha yiiksek
kaliteli-uzun siire takipli ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugu bildirilmistir (15). Literatiirde,
manuel terapi uygulamalarinin KTS {izerinde iyilestirici etkileriyle ilgili kanitlarin diisiik
diizeyde oldugu bildirilse de bizim ¢alismamizda elde edilen aktivite agris1 azalmasi ve tist
ekstremite fonksiyonlarindaki artisi ile ilgili manuel terapi grubu lehine anlamli bulgularin
olmasi literatiirdeki olumsuz degerlendirmelerle ¢elismektedir. Ayrica, ¢alismamizda
BKTAFDS haricindeki tiim tedavi oncesi Ol¢imlerde istatistiksel agidan anlamli bir fark
saptanmamistir (p>0,05), dolayisiyla calismamiz baslangic verileri dagilimi agisindan
objektif ve giiclii bir arastirmadir. Aragtirmamizin bir diger giicli yan1 etki genisligi
olcumleriyle iliskilidir. Grup x Olgiim etkilesiminin etkisi anlaml1 bulunan; aktivite agris1
(HBM grubu 1,5 - kontrol grubu 1,0), DASH (HBM grubu 1,3 - kontrol grubu 0,2), MESA
1 (HBM grubu 1,3 - kontrol grubu 0,9) ve MESA 5 (HBM grubu 0,9 - kontrol grubu 0,5)
parametrelerinde HBM grubu kontrol grubuna gore yiiksek diizeyde etki genisligine sahiptir.

TENS kullanimimin kompleks bolgesel agri sendromu, fantom agrisi ve periferik sinir
yaralanmalarinda etkinligini gosteren c¢aligmalar mevcuttur (236, 237). Hafif ve orta
siddetteki 63 KTS hastasinda gece ortezi, TENS ve interferansiyel akimin etkinligini
karsilastiran bir randomize calismada hastalar haftada 5 seans 3 hafta boyunca tedaviye
alinmiglardir.  Sonug¢  Olgegi  olarak agr1  skalasi, fonksiyonellik anketi ve
elektrondrofizyolojik testler kullanilmustir. Ugiincii haftada yapilan dl¢iimlerde ii¢ grupta da
DML hari¢ tim olglilen parametrelerde anlamli iyilesme bulunmustur (157). KTS’li
olgularda TENS’in etkinligini inceleyen bir diger ¢alismada da TENS grubu sham tedavi
grubuyla karsilastirilmis ve sonug dlgegi olarak McGill Agr1 Anketi kullanilmigtir. Sonug
olarak TENS uygulanan grupta sham grubuna gore agr1 skorlarinin iyilestigi bildirilmistir
(238). Bizim yaptigimiz c¢alismada da agri kesici fizyoterapi ajam1 olarak TENS
kullanilmistir. Caligmamizda tedavi Oncesi ve sonrasi agri degerlendirmesi VAS ile
yapilmistir. Gece agrisi, aktivite agrisi ve istirahat agrisinin ayr1 ayri sorgulandigi
degerlendirme sonucuna gore; tiim parametreler i¢in incelendiginde hem HBM hem de
kontrol gruplar1 i¢in tedavi Oncesi Ol¢iimlerine gore tedavi sonrast VAS istirahat, VAS

aktivite ve VAS gece Ol¢iimlerinde anlamli sekilde diislis gerceklesmistir. Grup x 6l¢iim
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etkilesiminde ise HBM grubu Iehine istatistiksel olarak anlamli sonu¢ alinmistir.
Calismamizda HBM grubundaki aktivite agrisinin anlamli bir sekilde azalmasinit HBM
tekniginin etkisiyle ilgkili oldugu diistiniilmektedir. Elde ettigimiz verilere gore hem kontrol
hem de HBM grubunda tiim agr1 parametreleri igin iyilesme goriilmiistiir. Bu iyilesme

etkisinin TENS uygulamasiyla iliskili oldugu diisiiniilmektedir.

36 KTS’li olguda ii¢ farkli konservatif tedavi yonteminin etkinliginin incelendigi bir
arastirmada (163) birinci grupta yer alan hastalara splint ve egzersiz, ikinci gruptaki hastalara
splint ve ultrason, Uguncu gruptaki hastalara ise splint, ultrason ve egzersiz tedavisi
uygulanmistir. Tiim hastalara el bilegini nétralde tutan, hastaya 6zgii yapilan volar splint
verilmig ve calismaya katilan hastalardan bu splinti 3 hafta boyunca siirekli takmalari
istenmistir. Egzersiz olarak da sinir ve tendon kaydirma egzersizleri (169) glinde 5 kez, 10
tekrarlt olarak 3 hafta boyunca ev programi olarak verilmistir. Tedavi sonrasi ii¢lincii ve
sekizinci haftada her {i¢ grubun semptom siddeti ile fonksiyonel durum 6lgegi puanlarinin
ve gorsel analog skala ile degerlendirilen agr1 siddetinin anlamli derecede diistiiglinii, ancak
iyilesme agisindan gruplar arasinda fark olmadigini ifade etmislerdir. Bizim yaptigimiz
caligmada da KTS’li hastalarda semptom siddeti ve fonksiyonel durumu degerlendirmek igin
kullanilan BKTA kullanildi. Tedavi sonrasi 6l¢iimlerde iki parametrede de hem kontrol hem
de HBM grubunda iyilesme gériiliirken Grup x Olgiim etkilesimi agisindan gruplar arasinda
anlamli  bir fark bulunamamistir. Calismamizda tedavi Oncesi ve sonrast agri
degerlendirmesi VAS ile yapildi. Gece agrisi, aktivite agrist ve istirahat agrisinin ayr1 ayri
sorgulandig1 degerlendirme sonucuna gore; tim parametreler i¢in incelendiginde hem HBM
hem de kontrol gruplar i¢in tedavi 6ncesi Olgiimlerine gore tedavi sonrast VAS istirahat,
VAS aktivite ve VAS gece Olclimlerinde anlamli sekilde diisiis gerceklesmistir. En yliksek
diisiis HBM grubunun VAS aktivite degerinde gergeklesirken, en az diisiis kontrol grubunun
VAS gece degerinde gerceklesmisti. HBM tedavisinin uygulandigst HBM grubundaki
bireylerin VAS istirahat, VAS aktivite parametresi i¢in ¢ok biiylik bir etkide agr
degerlerinde diisiis gerceklesirken, VAS gece parametresi i¢in agr1 degerinde daha diisiik bir
tyilesme etkisi goriilmiistiir. Kontrol grubunda uygulanan tedavi yontemi de bireylerin VAS
degerlerinin diismesinde etkili olmakla birlikte HBM tedavisi uygulanan HBM grubuna
gorece daha diisiik etki gosterdigi gozlenmistir. Grup x Olgiim etkilesiminin etkisinin
incelenmesi i¢in gerceklestirilen tekrarli 6lgtimler ANOVA sonuglari incelendiginde sadece

VAS aktivite parametresi icin Grup x Olgiim etkilesiminin etkisi anlaml1 bulunmustur. Buna
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gbre Mulligan grubuna uygulanan tedavi sonucunda VAS aktivite 6lglimlerinde kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulunmustur (p<0,05).

Literatiirde KTS’li hastalarda manuel terapi yontemleriyle karpal tiinel dekompresyon
cerrahisini karsilastiran ¢alismalar da mevcuttur. Fernandez-de-las-Penas ve ark. yaptigi 94
hastanin dahil edildigi tek kér randomize kontrollii ¢alismada KTS tedavisinde manuel terapi
ve karpal tiinel dekompresyon cerrahisi karsilastirilmistir (17). Manuel terapi ve servikal
bolge germeleri haftada bir kez 30 dakika olmak iizere 3 hafta uygulanmis, diger gruba ise
cerrahi kosullara bagl olarak acik ya da endoskopik karpal tiinel dekompresyon cerrahisi
uygulanmistir. Sonug 6lgegi olarak; BKTA, Servikal bolge normal eklem hareketi ve ping
kuvveti Olcilmiis. Bu 6l¢timler 0, 1, 3, 6, 12. aylarda yapilmistir. Birinci aydaki BKTA ve
ping kuvveti 6lgimlerinde manuel terapi grubu kendi i¢inde istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde iyilesme gostermistir. Fakat iki grup karsilastirildiginda tiim 6l¢iim zamanlarinda
benzer oranda iyilesme gostermislerdir (17). KTS tedavisinde manuel terapi ve karpal ttinel
dekompresyon cerrahisinin karsilastirildigi ve 111 hastanin dahil edildigi tek kor randomize
kontrollii bir diger calismada manuel terapi (vertebral kaydirmalar, yumusak doku ve sinir
mobilizasyonu ve tendon kaydirma egzersizleri) haftada bir kez 30 dakika olmak iizere 3
hafta boyunca uygulanmistir (18). Diger gruba ise cerrahi kosullara baglh olarak agik ya da
endoskopik karpal tiinel dekompresyon cerrahisi uygulanmistir. Sonug 6l¢egi olarak; BKTA
ve agr diizeyi Ol¢iilmiis. Bu dlgiimler 0, 1, 3, 6, 12. aylarda yapilmistir. Sonug olarak 1 ve
3. Aylarda yapilan 6lgtimlerde manuel terapi grubu BKTA ve agri diizeyi agisindan daha iyi
bulunmustur. Alt1 ve 12. aylarda ise her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmemistir (18). Randomize kontrollii olarak dizayn edilen ¢alismamizda ise kontrol
grubuna geleneksel fizyoterapi yontemleri, HBM grubuna ise geleneksel fizyoterapi
yontemlerine ek olarak Mulligan mobilizasyon yontemlerinden HBM teknigi uyguland. Iki
gruptaki hastalara da toplam 4 hafta, haftada 3 giin tedavi uygulandi. Geleneksel fizyoterapi
yontemleri; TENS, US, tendon-sinir kaydirma egzersizleri, gece splinti, median sinir germe
ve el kaslar1 kuvvetlendirme egzersizlerini kapsamaktaydi. Kontrol grubu olarak karpal tiinel
dekompresyon cerrahisi yapilmis ¢alismalarla kiyaslandiginda (17, 18) BKTA degerleri ve
agr1 6l¢limii acisindan elde edilen iyilesme bulgulariyla benzerlik gostermektedir. Fakat, bu
calismalarda takip ol¢iimleri 0, 1, 3, 6, 12. aylarda yapilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise 0 ve
1. aylarda 6l¢tim yapilmistir. Dolayisiyla ¢calismamiz uzun siireli etkilerin degerlendirilmesi

acisindan yetersiz kalmaktadir.
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El dinamometresiyle 6lgiilen el kavrama gucu ve pingmetre ile dlctlen ping kuvveti, elin ve
iist ekstremitenin fonksiyonelligini 6l¢en, bunun yaninda genel saglik durumu ile ilgili fikir
veren objektif 6lcim yoéntemleridir (239, 240). 1999 yilinda yapilan bir ¢alismada KTS’li
100 hastada sensitivite ve spesifite agisindan bir¢ok Ol¢iim yOntemi test edilmistir. Bu
calismaya ait verilerde kavrama ve ping 6lgtimlerinin prediktif veriler sensitivite ve spesifite
acisindan diislik diizey olarak bildirilmigler ve bu 6l¢iim yontemlerinin KTS nin ayirici
tanisinda fark saglamayacagini bildirmislerdir (241). 2015 yilinda yapilmis bir ¢alismada
KTS’li hastalar ile saglikli bireyler el kavrama paterni ve giicii a¢isindan incelenmislerdir.
Caligma sonucunda KTS’li bireylerde sagliklilara gore kavrama paterninin ve kavrama
esnasinda parmaklar arasi koordinasyonun bozuldugu bildirilmistir. Bu bozulmanin
nedeninin KTS’li hastalarda goriilen n. medianus duyu sahasindaki his kaybi azalmasiyla
aciklanmaya ¢alisilmistir (242). Bizim ¢alismamizda ise el kavrama giicii ve ping kuvveti
her iki grupta da tedavi dncesine gore tedavi sonrasi dlglimlerde artis gostermistir. Bu artis
el kavrama gucu igin kontrol grubu lehine iken, pin¢ kuvveti icin HBM grubu lehine
cikmistir. Bizim yaptigimiz ¢aligmada tedavi Oncesi Ol¢lim ile tedavi sonrasi Olgiim
arasindaki stire 4 haftadir. Bilindigi tizere kas giicii artisinin tam anlamiyla saglanmasi i¢in
daha uzun surecler gerekmektedir (243). Dolayisiyla, ¢alismamizda kontrol grubunun
kavrama giicii agisindan daha fazla artig gostermesi buna karsin HBM grubunun ping kuvveti
acisindan daha iyi ¢ikmasi ¢alismamizin takip siiresinin kisa olmasindan kaynaklandig:
diistiniilmektedir. Ayrica, KTS’li hastalarda farkli oranlarda duyu kaybi goriilmesinin de
kavrama esnasinda proprioseptif girdiyi bozarak, standart bir Ol¢lim yapilmasinm

engelleyebilecegi de diisiintilmektedir (242).

2010 yilinda Amerikan Ortopedik Cerrahlari Akademisi tarafindan KTS tedavisi igin
yayinlanmis bir klinik pratik kilavuzunda, KTS arastirmalarinda fonksiyonel degerlendirme
acisindan; BKTA, DASH ve MESA tavsiye edilmistir (211). Calismamizda bu (¢ anket de
kullanilmistir. KTS’1i hastalarda tiinel gevsetme sonrasi skar dokusu agrisi iizerinde ESWT
etkisini test eden bir randomize kontrollii ¢alismada, 40 hasta iki gruba ayrilmis; birinci
gruba haftada 1 kez 4 hafta boyunca ESWT uygulanmuis, ikinci gruba ise ayni intervalde
sham ESWT uygulanmistir. Sonug 6l¢egi olarak MESA ve VAS kullanilmistir. Baglangicta,
1. ayda ve 3. ayda 6l¢iimler yapilmistir. Calisma sonucunda 1. ve 3. aylarda hem agr1 skoru
acisindan hem de MESA skorlar1 agisindan ESWT grubu anlamli diizeyde iyilesme
gostermistir (244). Bizim yaptigimiz ¢alismada elde ettigimiz sonuglara gore; hem HBM

hem de kontrol gruplari i¢in tedavi dncesi 6lgiimlerine gore tedavi sonrast MESA 1, MESA
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2, MESA 3, MESA 4, MESA 6 modiilleri 6l¢timlerinde anlamli sekilde artis ger¢eklesmistir.
MESA 5 modull 6lgliminde ise HBM grubunda anlamli artis goriiliirken, kontrol grubunda
ise diisiis goriilmiistiir. En yliksek artis HBM grubunun MESA 2 degerinde gergeklesirken,
en disiik artis kontrol grubunun MESA 3 degerinde gergeklesmistir. HBM tedavisinin
uygulandigt HBM grubundaki bireylerin MESA 1, MESA 2, MESA 4 ve MESA 5
parametreleri i¢in ¢ok biiylik bir etkide artis gerceklesirken, kontrol grubu i¢in sadece MESA
6 parametresi i¢in ayni sey sOylenebilir. Kontrol grubunda uygulanan tedavi yontemi de
genel olarak bireylerin MESA degerlerinin artisinda etkili olmakla birlikte HBM tedavisi
uygulanan HBM grubuna gorece daha diisiik etki gosterdigi gozlenmistir. Grup x Olgiim
etkilesiminin etkisinin incelenmesi igin gergeklestirilen tekrarli olgiimler sonuglari
incelendiginde MESA 1, MESA 5 parametreleri i¢in Grup x Olgiim etkilesiminin etkisi
anlamli bulunmustur. Buna gore Mulligan grubuna uygulanan tedavi sonucunda MESA 1,
MESA 5 o6lc¢timlerinde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir artig bulunmustur
(p<0,05).

Literatirde HBM tekniginin agriy1 azaltici etkisi ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur (21,
23). Lateral epikondilit tanis1 almig 66 hastada HBM teknigi ile US tedavisinin etkinligini
inceleyen bir ¢alismada HBM tekniginin agri1 siddeti ilizerine daha etkin oldugunu
bulmuslardir (23). Adeziv kapsiilit tanis1 almis hastalar tizerinde yapilmis bir aragtirmada ise
30 hasta tedaviye alinmis, 15 hastaya HBM teknigi uygulanirken, 15 hastaya ise yalnizca
g0Ozetimli egzersiz yaptirilmistir. Sonuglar incelendiginde her iki grupta da agri seviyesinde
azalma gorilmiistiir. HBM yapilan grupta ise agr1 skorunun daha fazla azaldigi bulunmustur
(21). Omuz agris1 olan bireylerde HBM etkisini inceleyen bir randomize kontrolli
calismada, kontrol grubuna egzersiz, HBM grubuna ise HBM teknigi uygulanmistir. Ug
seans sonunda HBM uygulanan grupta VAS degerinde daha fazla azalma oldugu
bildirilmistir (24). Subakromiyal sikisma sendromlu bireylerde manuel mobilizasyon ve
pasif germenin etkisine bakmak i¢in yapilan bir prospektif bir arastirmada; neredeyse tiim
hastalarin 24 aylik takip sonucunda agrisiz seviyeye ulagtigini gosterilmistir (25). Her ne
kadar bu gline kadar KTS ile ilgili HBM tekniginin test edildigi bir ¢calisma olmasa da
literatiirde periferik eklem hastaliklarinda HBM etkisini inceleyen mevcut calismalar ile
bizim g¢aligmamizin sonuglar1 paralellik gostermektedir. Gece agrisi, aktivite agrisi ve
istirahat agrisinin ayri ayri1 sorgulandigi degerlendirme sonucuna gore; tiim parametreler i¢in
incelendiginde hem HBM hem de kontrol gruplart igin tedavi dncesi dl¢iimlerine gore tedavi

sonrast VAS istirahat, VAS aktivite ve VAS gece Olclimlerinde anlamli sekilde diisiis
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gerceklesmistir. Kontrol grubunda uygulanan tedavi yontemi de bireylerin VAS degerlerinin
diismesinde etkili olmakla birlikte HBM tedavisi uygulanan HBM grubuna gérece daha
diisiik etki gosterdigi gozlenmistir. Ayrica, Mulligan grubuna uygulanan tedavi sonucunda
VAS aktivite Ol¢ltimlerinde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma

bulunmustur.

Mulligan tekniklerinden HBM uygulamasinin periferal eklemler iizerindeki etkisinin
incelendigi 2019 yilinda yapilmis bir sistematik derlemede; omuz, dirsek, kalca ve ayak
bilegi ile ilgili tedavileri igeren 7 ¢alisma degerlendirilmistir (30). Bu ¢alismalarda toplam
463 hasta oldugu bildirilmistir. Degerlendirme sonucunda HBM uygulamasinin; kalca
osteoartriti, kronik ayak bilegi instabilitesi, omuz impingement sendromu ve lateral
epikondilitte iyilesme agisindan etkili bir yontem oldugu bildirilmistir. HBM etki kanit
diizeyi ise; kalca osteoartriti ve kronik ayak bilegi instabilitesi i¢in orta, omuz impingement
sendromu i¢in diisiik ve lateral epikondilit i¢in ¢ok diisiik olarak bildirilmistir. Plasebo ve
hig¢ tedavi yapilmayan gruplarla karsilastirildiginda bu 7 ¢alismanin tiimiinde HBM bariz bir
sekilde daha etkili bulunmustur (20, 31-36). Buna karsin, yiiksek hizli-diisiik amplitiidlii
manipiilasyon ve kortikosteroid uygulamasi gibi diger fizyoterapi ve medikal tedavilere
kars1 daha iistiin olmadig bildirilmistir. Ayrica HBM uygulamasi tiim ¢alismalarda hizli ve
kisa-slreli etki gostermistir. Uzun siireli etkileri 6lgen 3 ¢alismada ise; lateral epikondilitte
bir yillik takip sonucunda bekle ve gor grubuna gore daha iistiin olmadigi, kalca
osteoartritinde 3 aylik takip ve kronik ayak bilegi instabilitesinde 6 aylik takip sonuglarina
gore de daha iistiin oldugu bildirilmistir (37, 38). HBM uygulamasimin periferal eklemler
tizerindeki etkisinin incelendigi bu genis literatiir derlemesinde bildirilen sonuglara paralel
olarak, KTS’li hastalarda HBM tekniginin etkinligini arastirdigimiz ¢alisgmamizda da hizli
ve kisa-siireli 1yilestirici etki bulunmustur. kalca osteoartriti ve kronik ayak bilegi
instabilitesi {izerine yapilan caligmalarda uzun siireli takipte de olumlu sonuglar
bildirilmigtir. Bizim c¢alismamiz kisa siireli bir ¢alisma formatinda oldugundan dolay1
KTS’de HBM tekniginin uzun siireli etkilerini arastirmak igin yeni caligmalara ihtiyag

oldugu soylenebilir.

HBM tekniginin lateral epikondilit iizerine etkisinin incelendigi randomize kontrollii bir
calismada 40 hasta esit sayida iki gruba ayrilmistir. Birinci gruba HBM, egzersiz ve soguk
tedavisi uygulanmus, ikinci gruba ise egzersiz ve soguk tedavisi uygulanmustir (Iki hafta
boyunca haftada 5 kez). Tedavi oncesi, 1. ay ve 3. ay’da 6l¢timler yapilmistir. Bir ve G¢tnci
ayda yapilan Olciimlerde VAS gece ve el kavrama giicii skorlarinda HBM grubu lehine
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istatistiksel olarak anlamli iyilesme bildirilmistir (185). Omuz impingement sendromlu 15
hastanin incelendigi bir ¢alismada, Mulligan mobilizasyon (HBM) tekniginin acromio-
humeral mesafe, agr1 seviyesi ve {ist ekstremite fonksiyonelligi Uzerine etkisine bakilmistir.
Sonug olarak VAS ve DASH skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma, acromio-
humeral mesafede ise anlamli bir artis goriilmiistir (186). Yine subakromial impingement
sendromlu bireylerde yapilan bir ¢alismada olan 19 hasta alinip dort gruba ayrilmistir.
Birinci gruba geleneksel fizyoterapi (TENS, US ve Lazer tedavisi); ikinci gruba HBM
teknigi; Uglincii gruba biofeedback; dordincli gruba ise hem HBM teknigi hem de
biofeedback uygulanmigtir. Tiim gruplara tedavinin yani sira geleneksel fizyoterapi de
yapilmistir. Degerlendirme oOlgiitlerinden biri olan VAS skorunda geleneksel fizyoterapi
hari¢ diger gruplarda anlamli azalma oldugu kaydedilmistir (187). Adeziv kapsiilit tanisi
almis hastalarda yapilmis bir arastirmada ise 100 hasta iki gruba ayrilmistir. Birinci gruba
US, TENS ve Maitland teknigi; ikinci gruba ise US, TENS ve HBM uygulanmustir. iki aylik
tedavi sonunda her iki grupta da agri seviyesinde azalma gbzlemlenmistir, ancak gruplar
arast VAS degerlerinde herhangi bir fark bulunmamustir (188). Bizim ¢alismamiz da literatiir
ile paralellik gostermektedir. Sonuglarimizda her iki grupta da VAS skorlarinda anlamli
azalma gorilmistir. HBM grubunda VAS aktivite skorlarinda kontrol grubuna gére daha
istatistiksel olarak daha anlamli bir azalma oldugu bulunmustur. Mulligan; agridaki
azalmay1 eklemin aktif hareket boyunca dogru pozisyonlanmasina ve dogru tutusla inhibitor
mekanizmanin devreye girmesine baglamaktadir. Eklemin agrisiz pozisyona aliarak
norofizyolojik ve biyomekanik etkilerin ortaya ¢ikmasi saglanmaktadir. Biz de
calismamizda VAS skorundaki azalma nedeninin, ekleme dogru pozisyonda ve agrisiz

olarak uygulanan mobilizasyon oldugunu diisiinmekteyiz.

Omuz agrili 24 hasta tizerinde yapilmis randomize kontrollii ¢ift kOr bir ¢alismada hastalar;
HBM grubu, Sham grubu ve kontrol grubu olacak sekilde ii¢ gruba ayrilmistir. Uygulama
sonunda glenohumeral eklem agilar1 incelendiginde Mulligan grubunun omuz eklem
hareketinde 16 derecelik, Sham grubunda ise 4 derecelik artig oldugu goriilmiistiir. Kontrol
grubunda ise herhangi bir eklem hareket aciklig1 artis1 goriilmemistir (189). Impingement
sendromlu hastalarda yapilan bir ¢alismada dort farkli tedavi grubu bulunmaktadir. Birinci
gruba terapist esliginde egzersiz olarak posterior kapsiiler germe, postural egzersizler,
skapular mobilizasyon ve Rotator Cuff kuvvetlendirme, ikinci gruba glenohueral
mobilizasyon ve egzersiz, tguncl gruba Mulligan mobilizasyon ve egzersiz, dordiincu gruba

ise hicbir sey yapilmayip sadece hasta egitimi verilmistir. Tedavi tamamlandiginda aktif
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omuz eklem hareket acikligi glenohumeral (GH) mobilizasyon ve Mulligan mobilizasyon
grubunda artarken, diger gruplarda degisim goriillmemistir. Mulligan grubundaki artis GH
mobilizasyon grubuna gore daha anlamli ¢ikmustir (190). Calismamizda hem HBM hem de
kontrol grubunun aktif ve pasif el bilegi eklem harcket agikligi degerlendirilmistir.
Calismamizin sonuglarina gore, hem HBM hem de kontrol gruplari igin tedavi Oncesi
olgtimlerine gore tedavi sonrasi aktif-pasif bilek fleksiyonu ve aktif-pasif bilek ekstansiyonu
Olcumlerinde ylkselme gerceklesmistir. En fazla yiikselme HBM grubunun pasif bilek
fleksiyonu degerinde gergeklesirken, en az yiikselme HBM grubunun pasif bilek
ekstansiyonu degerinde gerceklesmistir. Gruplar arasi etkilesim degerlendirildiginde anlamli

bir fark bulunmamuistir.

Algt ile tedavi edilmis radius distal ug kiriklarinda HBM uygulamasinin etkilerini inceleyen
bir randomize kontrollii ¢alismada 67 hasta tedaviye alinmistir. Deney grubuna HBM ve
egzersiz uygulanirken, kontrol grubuna ise sadece egzersiz verilmistir. Hastalarin fonksiyon,
agri, kas giicii, eklem hareket acikligi ve dizabilite diizeyi postoperatif 4, 12, 26 ve 52.
haftalarda degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak HBM uygulamasi eklenen grupta kontrol
grubuna gore erken ve orta donemde daha iyi fonksiyonel iyilesme gosterdigi bildirilmis.
Yine deney grubunun kontrol grubuna gore supinasyon iyilesmesinde daha etkili odugu
bildirilmistir (191). Agik rediiksiyon internal volar fiksasyon ile opere edilmis radius distal
uc kiriklarinda HBM uygulamasinin etkilerini inceleyen bir randomize kontrollii ¢alismada
39 hasta analiz edilmistir. Bu hastalardan 19 tanesine HBM ve geleneksel fizyoterapi
uygulanmis 20 tanesine ise geleneksel fizyoterapi haftada 2 kez 12 hafta boyunca
uygulanmstir. Hastalarin fonksiyon, agri, kas giicii, eklem hareket acikligi ve dizabilite
duizeyi postoperatif 3, 6 ve 12. haftalarda degerlendirilmistir. Sonug olarak HBM uygulamasi
eklenen grupta kontrol grubuna gore erken ve orta donemde daha 1yi fonksiyonel iyilesme
gosterdigi bildirilmis. Yine deney grubunun kontrol grubuna gore el bilegi fleksiyonu
iyilesmesinde daha etkili odugu bildirilmistir (192). Bizim c¢alismamizda da el bilegi
eklemine HBM uygulamas: yapilmis ve hem HBM hem de kontrol grubunda iyilesme
gozlenirken DASH ve MESA 1 ve MESA 5 skorlar1 agisindan HBM grubu kontrol grubuna

gore istatistiksel olarak daha anlaml etki gostermistir.

DASH anketi fonksiyonelligi degerlendirmek i¢in kullanilan oldukga sik tercih edilen, iist
ekstremite degerlendirme 6l¢iitiidiir (245). Omuz Rotator Cuff sendromlu bireylerde yapilan
baska bir calismada ise bir gruba germe ve kuvvetlendirme egzersizleri yapilirken; diger

gruba egzersizin yaninda omuz ve boyun bdlgesine manual terapi uygulanmis ve
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fonksiyonellik DASH skoru ile degerlendirilmisdir. Sonuglar incelendiginde DASH
skorunda her iki grupta da benzer diizeyde azalma oldugu goriilmiistiir (246). Bizim
calismamizda ise hem Mulligan hem kontrol grubunda istatistiksel a¢idan anlamli azalma
oldugu bulunmus, HBM tedavisinin uygulandigt HBM grubundaki bireylerin DASH
parametresi i¢in ¢ok biliylik bir etkide azalma gergeklesmistir. Calismamizda DASH
parametresi i¢in Grup x Ol¢iim etkilesiminin etkisi anlamli bulunmustur Buna gére Mulligan
grubuna uygulanan tedavi sonucunda DASH 6l¢iimlerinde kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli bir azalma bulunmustur (p<0,05). Buna sebep olarak uygulanan Mulligan
mobilizasyon tekniginin agriy1 azaltmasi ve agrisiz eklem hareketi sonucunda artan eklem

hareket agikligiyla birlikte fonksiyonelligin de arttigini diistiniilebilir.
Limitasyonlar

Calismamizin dahil edilme kriterlerinde, 18-65 yas olarak genis bir yas araligi secildigi i¢in
randomizasyon sirasinda yas araliklarina gore de tabakalandirma yapilmasi daha uygun

olabilirdi.

Calismamizdaki hasta grubunda n. medianus duyu sahasinda ¢esitli dercelerde duyu kayb1
mevcuttu. Bu kayip EMG bulgulariyla takip edildi fakat degerlendirme 6l¢eklerinde SMWT,
2PD gibi KTS degerlendirmesinde sik kullanilan degerlendirme yontemlerinin

kullanilmamasi bir limitasyon olarak sayilabilir.
Sonug ve Oneriler

e KTS’de, HBM tekniginin el kavrama kuvveti ve ping kuvveti {izerinde iyilestirici
etkisi bulunmustur.

e KTS’de, konvansiyonel fizyoterapinin el kavrama kuvveti ve ping kuvveti lizerinde
tyilestirici etkisi vardir.

e KTS’de, HBM tekniginin el bilegi agris1 lizerinde iyilestirici etkisi vardir.

e KTS’de, konvansiyonel fizyoterapinin el bilegi agris1 lizerinde iyilestirici etkisi
vardir.

e KTS’de, HBM tekniginin el bilegi eklem hareket acis1 iizerinde iyilestirici etkisi
vardir.

e KTS’de, konvansiyonel fizyoterapinin el bilegi eklem hareket acisi iizerinde
tyilestirici etkisi vardir.

e KTS’de, HBM tekniginin yasam kalitesi iizerinde iyilestirici etkisi vardir.
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e KTS’de, konvansiyonel fizyoterapinin yasam kalitesi lizerinde iyilestirici etkisi
vardir.

e KTS’de, HBM teknigi ile konvansiyonel fizyoterapinin el kavrama kuvveti ve ping
kuvveti tzerindeki etkileri acisindan, birbirlerine gore fark yoktur.

e KTS’de, HBM teknigi ile konvansiyonel fizyoterapinin el bilegi agris1 tizerindeki
etkileri agisindan, birbirlerine gore fark vardir. Bu fark aktivite agrisi 6l¢timiinde
HBM grubu lehine bulunmustur.

e KTS’de, HBM teknigi ile konvansiyonel fizyoterapinin el bilegi eklem hareket agis1
tizerindeki etkileri agisindan, birbirlerine gore fark yoktur.

e KTS’de, HBM teknigi ile konvansiyonel fizyoterapinin yasam kalitesi iizerindeki
etkileri agisindan, birbirlerine gore fark vardir. Bu fark DASH, MESA 1 ve MESA
5 degerlerinde HBM grubu lehinedir.

Hafif ve orta diizeyde semptomlara sahip KTS’li hastalarda yur(tilen bu arastirmada sonug
olarak, HBM ve kontrol grubu NERT haricindeki tim parametrelerde tedavi 6ncesine gore
tedavi sonrasi dl¢limlerde iyilesme gosterdi. VAS aktivite, DASH, MESA 1 ve MESA 5
parametrelerinde ise HBM grubu kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir
iyilesme gosterdi. HBM uygulamasmin periferik eklemlerde agr1 iyilesmesi ve

fonksiyonellik artig1 etkisi gosterdigi literatiirce de gosterilmistir.

Calismamiz, el bilegi eklemi ile iligkili bir hastalik olan KTS’de HBM tekniginin etkilerini
inceleyen ilk ¢alismadir. Bu ¢alisma da da literatiirle uyumlu olarak agr1 ve fonksiyonellik
parametrelerinde HBM grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bir sonuca ulasildi.
Calismanin randomize kontrollii bir ¢alisma olmasi, sonug dl¢timlerinin gegerli ve giivenilir
olmasi, sonug dl¢iimlerinde objektif degerlendirme yontemlerinin de kullanilmis olmas1 ve
uygulamalardan kaynaklanan herhangi bir yan etki goriilmemis olmasi, aragtirmanin giiglii
yanlarindandir. Bu nedenle, ¢calismanin sonuclarinin literatiire 6nemli bir katki saglayacagi

diistiniilmektedir.

Literatiirde konu ile ilgili bagska ¢alisma olmamasi nedeniyle arastirma sonuglarimizin
degerli oldugu ancak tedavi siiresinin ve olgu sayisinin arttirildig: kanita dayali uygulamalar

yoniinden daha fazla ¢aligma yapilmasi gerektigi goriisiindeyiz.

Sonug olarak, KTS’li hastalarda HBM tekniginin yeni bir manuel tedavi yaklagimi olarak
tedavi programina alinmasiin hizl iyilestirme etkisi agisindan yeni bir konvansiyonel
tedavi segcenegi olarak kullanilabilecegi diistiniilmektedir.
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7. EKLER

EK-1: Etik Kurul Onay1
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EK-2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu Ornegi

CALISMANIN ADI:

(Arastirmacinmin Aciklamasi)

Arastirmanmin ismi “Karpal Tinel Sendromunda hareketle birlikte agrisiz mobilizasyon
tekniginin etkilerinin incelenmesi” dir.

Su konuyu hemen sdyleyelim ki arastirmamiza katilip katilmamakta serbestsiniz.
Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan énce arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmayi

isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni, toplumumuzda sik gériilen el bilegi sinir
sikigmasi hastaliginin elde duyu ve fonksiyonel sonu¢ acisindan siklikla kalici problemlere
yol agmasidir. Bu inceleme sonucunda, kalict duyu ve fonksiyon kayiplarinin Oniine
gecilmesi ile ilgili rehabilitasyon stratejileri gelistirilmeye ¢aligilacaktir. Ahi Evran
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y Giksekokulu ve Ahi Evran Universitesi Egitim
ve Arastirma  Hastanesi  xxxxxxxxxxxxxxxxxxXx Poliklinigi’nin  katilm1 ile

gergeklestirilecek olan bu ¢calismaya katiliminiz arastirmanin basarisi i¢in énemlidir.

Eger arasgtirmaya katilmayr kabul ederseniz Uzm. Dr. xxxxxx veya onun
gorevlendirecegi diger arastirmacilar tarafindan degerlendirmeler yapilacak ve bulgular

kaydedilecektir.

Arastirmaya dahil edilme kriterlerini sagladiktan sonra tarafiniza arastirma ile ilgili

ayrintili aciklama yapilacaktir.

Sorumlu hekim tarafindan, el bileginde uyusma, kuvvet kaybi1 ve agr1 sebebiyle
rehabilitasyon i¢in ilgili birimdeki diger arastirmacilara yonlendirileceksiniz, burada size 4

hafta boyunca haftada 3 giin fizyoterapi uygulamalarindan ylizeyel ve derin 1siticilar, agr
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kesici akimlar, masaj ve egzersiz uygulamasi yapilacaktir. Bu uygulamalar esnasinda bir

rahatsizlik hissederseniz uygulamayi reddetme hakkina sahipsiniz.

Bu calismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir {icret talep edilmeyecektir.

Calismaya katilmaniz durumunda da size herhangi bir ticret 6denmeyecektir.

Birey ile ilgili tiim tibbi ve kisisel bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde

incelenebilecektir.

Calismaya katilip katilmamak tamamen sizin karar vereceginiz bir durumdur.
Calismaya katilmayr kabul etmediginiz takdirde size bu caligma ile ilgili herhangi bir
degerlendirme yapilmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek

hakkina da sahipsiniz.

(Katilmcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Uzm. Dr. xxxxx tarafindan Ahi Evran Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulu kliniklerinde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra yapilacak olan

arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramizda kalmasi gereken bilgilerin
gizliligine biiyiilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarmin
egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda ilgili kisisel bilgilerin ithtimamla korunacag:

konusunda bana yeterli gliven verildi.

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica katilimeinin
tibbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi gerektiginden arastirmaci tarafindan

arastirma disi tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle

meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunum ortaya ¢ikmasi halinde, bana her tiirlii
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tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle

ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Uzm.
Dr. xxxxx(cep) ve Ahi Evran Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve

Rehabilitasyon Poliklinigi adresinden sorumlu arastirmaciya ulasabilecegimi biliyorum.

Arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilim
konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve arastirmaci ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini

de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gegen bu arastirma projesinde katilimer olarak yer
almaya karar verdim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliilitk

icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu formun bir kopyasi bana verilecektir.

Calismaya Katilma Onawvi

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay1
kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hicbir
kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasin
calisma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyads: Tarih ve Imza:
Telefon:
Vasi (var ise ) Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:
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Arastirmaci® Adi Soyadi:

Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

1: Géniilliiniin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek taniklik eden kisi

2:Goniilliiyii arastirma hakkinda bilgilendiren kigi
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EK-3: HBM Sertifikasi
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EK-4: Hasta Degerlendirme Formu

Tarih:

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

KONTROL:
Hastanin Ad1 Soyada:

Tani:

Yas: Boy: Kilo:

Dominant taraf:
Meslek:

Alskanhklar:
Egzersiz:

Sigara:

Kullandig: ilaglar:
(")zgeg:misz

Soy gecmis:
Komorbidite:

VAS Degerlendirmesi

HBM:

BKi:

Egitim:

Alkol:

1.Degerlendirme

2.Degerlendirme

10

10
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Normal Eklem Acikhigi Olciimii

1. Degerlendirme

2. Degerlendirme

Bilek fleksiyon

Bilek ekstansiyon

El kavrama kuvveti dlcimu

1. degerlendirme 2. degerlendirme
Sag
Sol
Ping¢ kuvveti dl¢ctimi

1. degerlendirme 2. degerlendirme
Sag
Sol
8 seklinde 6dem ol¢iimii

1. degerlendirme 2. degerlendirme
Sag
Sol
DASH

1. degerlendirme 2. degerlendirme
MESA

1. degerlendirme 2. degerlendirme
BOSTON KTS ANKETI

1. degerlendirme 2. degerlendirme
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Sag

Sol

Nelson el reaksiyon testi (5 6l¢tim)

1. degerlendirme

2. degerlendirme

Sag

Sol
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EK-5: MESA Anketi

Michigan El Sonu¢ Anketi
Michigan Hand Outcomes Questionnaire (MHQ)
Hastarun Adh Sayadh: Tacke  fooif e,

[Bu anket clieriniz ve saghfmda igili gprilglennizi sorgulamaktadr. Bu bilgi awl ki wsetti giniz ve silkdida yaptdmz
iglerinizi ne kadar iy gegeldestinebildaginizi aslamamm wilayaciior.

HER bir soruyss bebrtildigi gekiide isaretdeyerch covaplaysmez. Eder bir sonyw nasl tevaplyaaginedas omin
defilseniz |tfen werebecefinir en iyl covabi weriniz.

gafdaki sondar einizinl eginmn geqen fafta icinde nasl ey gordddl ile ilglidir (lirtfen her som ign bir

I cevaby | geetieyiniz). Ebnizbileginiz il e dgili highir probleminiz cimasa bile |itfen TOM sorulan cevaplapne.
A Maindaki sonlar sad elbilediniz e dgilidi.

Cob tyi b Orta Ll Lok Ladl
1  Gonel olarak, sl eliniz m kad i Calgn? O- O O ju B o
2 Sa) parmaklanne me ki iyl hansket emit 0. d. o, = R o,
W ol bilediniz ne kad ar iy harekost att? Q. w8 =8 o o,
4 S einizin st sacldit m m m 7 h
5 Sa)elinizde duyu [his] masildi? [m 8 [ (w N h L
B Asafdaki sondar sad elbilediniz fie gilidr.

Cob bri b Crta Ll ok Lapd
1  Gomal olarak, sl efiniz ne ke il calign? . o, a, o, o,
‘2 Sol parmakianne re kadar iy hanekes enit m 8 =, =, =, a,
B ol biedini ne kade iy hardet e O o, o, o, o,
4 Soldinizin ket saiba? [m [m i = § = A =}
B Solelisizde duyy (his) nasika? O o, o, o, o,
T Agatpdaki sorular gecen hafta kdnde ellerinizin bax igler vapema vetenedi ile ikgilidir (Iutfen her sor icn bir

oevabi | aeetleyiniz). Eger o igl hic yapmadrpsanez, iafen wptineda olugbilecek rorugu tahmin edink.
A Saij elinizi kullanasak agatpdals aliwiiclen yapmak sion icin ne ladar zordu?
Oria

i
& Kaps bolu pviemek = a, a, = ¥ o,
T Bk paranoplamak [m 8 a, 4, o, o,
B Su doks bir bardadi irmak [ 8 (w8 =h (= B h
@ Wil agmak ifin anacar gevinmek [m 8 a, 4, o, o,
1D Tovaruman Q. a, pu B =R o,

www. tiranline.cam
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Michigan El Sonug Anketi Sayfa-Z

B iddinin kulisnssk sgufpdala sktmsitolen papmak cizin igin re kad s sordu?

T e o oM o
&  Vap kol ek o. =1 o, o, o,
¥ Boaukparatoplamak o =% o = o
B  5u doks Bir bardadi tuimak o o o, o, o,
8§ Wl agmak igin anabtar gevimek o, o, o, o, o,
10 Twvanamak =1 =8 o, Q, o,

Her ik glinizi kullanarak idaki akteenieben sizin icin re kadar zondu P
g ya I

g

nr i ubza
’:!II Bakbb  ciriits il

11 Fasamaz xgmiak

O

(= &

13 Gomiok blur ddgmesi Tidemek 4, o,

13  Camdve egak kulanaeak pemek yemel o, 0,

T4 hguonts popet tramak Q. 0,

15 EBulagk pkamak [m 8

16 Sacplamak o, o,

olojololo|o
plelelelelele
FIE|B|E PR |E|E

17 Aaikabi bad baljlamak | Trponk yapmak Q. o,

m Agagidaki sorular gegen hafta sonde nomal ginede (e g ve olul calgemalan dahil) nasi gaket g il
iigalidie. (] difem her son igin bir cevaby sanetieyiniz).

Sad eliniz kulanasak azafdaki alctiviticben yapmak sizin icin me ladar zondu®
Hir tarran Sabdebeda

18 El vt bilkedcharimiaie ki pno blemlcs nedeniphe ipnis ne

Gkl il A amading? o

yo i vebiliieriiatekd prablemicr nedeniyk catyma

o Dl mve wkdisda lslomal Tofuneds kald miz? o

El vt bilkeickerimianke ki problemice nedeniyks ippeninoe

20 therl e el o irdan almak 2onnda kakdng? 0.

El v bilcicherimizrhe ki probbermicr nedeniyhe ipninde ne

21 uklily daha az bagan ghweriyorsun o

vle ele el
ele|e|e|elf

C|lo|lo|o|co

23 El vt bileiclerimizoeki problem ylainden gleriniz

yapman re skhkla daha umen sdriiy? o

v Mgatdaki sonular elinizdeibil efireede gecen hafta icinde ne kadar sdnnie oldudu il Bglidie. (lutfen her s
icin bir cevaby anetieyiniz),

ww w. Feronline.com
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Michigan El Sonug Anketi Sayfa-2

A Hor pirran Skl Hatsm hathrer Hit
23 Safelbieqinizde ne ukiida agrre var? o, = = = § &,
Efyerr yukardaki Y- Al sonesena kigbir zaman diye cevap verdiyseniz lifen agafpdakd sorulan atlapn ve "V yazl
maddeye gegn.

T A Orila Sickdwih € oh jeddilhi
24 Elbicdinizdedd alew tanmlagin o, (= = o, n §

Hor pirrann Sadibda Habem Fadwer  High taman
:5 EVbdediriadehd 28 urdoumiu i Sk el e T o, o, i, o, o,
]ﬁ ﬁﬁ:ﬂtﬁa@nuﬂﬂ;qﬂnﬂkyﬂnuﬂm O, a1 O O o,
3T El'bleadiriatadd 3490 -6 e s1khbED mrasise d bpoe? o, o, o, o, o,
B Him barvan Sikibda Baism Fushrer Hig
23 Solelbileginizde ne mkhkla sgnn var? Eh = & = | = 1§ &
Eferyulandaki V- Bl somusena higbir zaman diye cevap verdiyseniz o agaddald sondan atlayn ve V" yanh

maddeye gepn.

G ik A Orila Sickdath  Coh jaddith
2 Sol ebiikediniedo ad 12 miaan a, i, = = Q,

Hor pirrann Sadibda Habem Fadwer  High taman
25 5ol ebbilefinirdei afn uplumsu ne ekdik eiliyoe? =, =, (= 8 =, 0,
16 mﬂMQHMHHm@EW o, a, a, a, o,
2T Sol ebbiledinizdeii agn sk ne aklida matiuz ediyor? g, = (= § = 0,

W Asadedak sorular gegen hafta ensinde ellerinain gonanig ile iiglidee.

disadpdal sorular gegen hafta igersinde @) elinizin gonindsu e dgilidr. (liden berson dn b oesaib
A areteyiniz).

niikda Fannbkis
lnl Katbporum  Kagrunm Babimrpzrum ik
‘2@ 5ai) dimin giriindginden wammis oluyoeum w8 o, m 8 [m =,
Sad elirnin g Grindsd baen moplum igind: Rbate
19 clmanma neden o o o . . - =
X0 Sai) elimin qorindsi iimi kranyo 0 m ¥ m P pu ok
:.l ﬁ:ﬂnﬁgﬁﬂrﬁﬂgﬁl[ﬁmﬂymml o o, o, o, o,

B Azadedald scaular geren hafta icensinde 80l ebnizin gorundsg e dgilidr. (Iutfen her sor ign bir cevabs
isaeetleyinie].

wa w. Feranline.cam

145



Michigan El Sonug Anketi Sayfa-3

',.I:'II _— Rablgorum  Eararuam  Eatslmrpoum "hlﬁ
2B Sl elimin gk ind o tammin oluyonm w8 m (w o oh
29 Sl el QOTnedg0 bazoe nopdum iinde rakaize o, o, o, o, o,

ol e ol
S0 5ol elimin gondsd iimi keartyor ch =} (= B h
31 Sl el QOTLreig 0 o Dnd Ol Socyal wagam e o, o, o, o, o,
erkilyor

vi

disadpdald sorular ) elinkz'bil efinisn geqgen hafta igerisindie wol ne kadar tabmin et ibe i gilidir. (1oten her
A wory igin bir oevab [ aeetieyiniz).

i I
X2 5ai din genel fonksivonu B m ¥ (= pu | h
%3 53 of parmaklanren haeekoti o O Os . = 8
34 530 of biledinin hareket Q. (= . = § u §
35 5a0 dlin luvvti Q. (= . = § u §
36 520 clin agn alzey . O o ,
XT 53 dlin dufpisu B O (m = I ih

disadpdald soorular sol eliniziil efjinizn gegen bafta igerisnde s ne kadar tatmin ettidi ile iigilidir. (| Gfen her

B =rusn bir cesvabn i garetleginiz).
Meedrpsr  Memrn

Marmmun
Edrp=r rar
X2 5ol elin gendd fonksioau (m

33 5ol @l parmakdannm karehosti

34 s5olel biedinin harekei

35 5ol chn ket

B6 ol ehin wn Siaeyi

nnnnnn-ﬁiﬁ
F'F'.F'.F'.F'F'i_;[

eleieip|p|e(}
clelelelelels

pIe|p|IB|B

XT 5ol eln duysu

Uy 0L il oy TR il e g o PP Bt i
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EK-6: Boston KTS Anketi

Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi
Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire (BCTQ)

Hxtan Adi Soyad:. Tank: L

Semplam Siddet Skalasi;

Adalpdaki serularda, won ki haha sresinde bir ghn B inds o pediim phayetdorinizi oo on Bi Cowal isaredeyinia.
G &l vaya o Bledi ajrnimn derecesi nedir? Eliriz da banincalafena R ol mu?
[, G sl wryiai il bl irvcd o e alrrmrpee: 0, Olsmirer

1 a, Halil isyn B [0, Huald b e ki o
[, Ot diri ik [0, Orta Ssvvc e kurmedanma chrpor
[ Gichdotli agn N Cade iriac ik lharmcdanrrs shorper
O, Cok juduth sfn L, €ob ik dersesndn hanraakinma ol
S iki hafta iginde @l veya al bildi adnsi radeniyk Bi Son iki hafta iginde omalama bir gecede kag ker olinizda
Qe ol OFtalama kg doda i eyl iy b P adanma o wyandinz
O Hig o Hg

2 O, Brdela 9 0, o
O, ki el O, i duda
O Doty e 00 Doirn-buy dhadla
[ B clladon Garla [l B deladin Ladla
Giiinekiz al wirya al bilediniodio ad ez oluor mu? Eliriz daki his hayii va kanncalasma gece s kadar
O, Gurduus b asyern shrayor giddedi abiyor?

3 0, Gun igineke hald adnm deyer O G kanrcakinma v b bays ol sveyor
Ol Gin iginche orta derwe veke adne cluyar 10 g. E.H:
LN, Gun icnche wedeth adnm oheyar 0 e

[0, Gun kirde ok peddeth adern ohrper

Gingiz kag dota al vira ol biladfnizde agnre oluyor? Anahiar varya kalem gibi Mgk rasimice! lutmak va
g' ::.l.uql.a.r
F. i - 0 Hayr
i Gl i by il M1 O, Haii morlanepenm
ON, (iirach g i o il ! PR -
00, Dwaarnh iy slayor g: n;.ﬂnh-m.-
Ginddz ke abe S3nemi ortalama re kedar sdrlyor? e e —
O Gindic bic jorn shmey Fonksiyonel Dunum Skalass
5 O 10 ki an ar Som i hafs g iradan b gunds, ol v el bk i iinie
00, 10-55 dabika aria asniryedais ad reiirben paprrabla e badar oosiuk sk rur g
0N, &0 Ak an daha sen oithaT Ak vy yapabdaisgrns on 1 Lanariapar rakarms yuvarak
N, Gindurduvarmk agn chrpor W aliri
ree. otk Devecesi
:H.ﬂlhﬂl[ﬂi_nuﬂljum? Te— N R OO D]
iﬂ:m - lpiendgreniiena O B 0O & &©
N, Ot sorwr ek buahiishih var Medesiowmak (0 G O @ @
TR LT A —— szt ] @ O @ O
Bl weya ol bleffniarle giicsicith var me? G-hgrty itabim ek 0] [ [0 [ [
o, ot Tanmags [ @ 0 QD @
00, Haiw war I i i |
7 O Mg e pone .
[, Culd quE ik wat
o, I:d.ll:lﬂhn:hg.n.-u.lﬂ.ir. L L — FDS Sheru: .. _

Ly P00 i, i By L s L8 B e e iy om0 i “'

LLF el m S P Tt e d e r 3 e bl DO
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EK-7: DASH Anketi

DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlan Anketi)

Hastarun Adi Soyadh; Tasbe S S

Bu anker bam bsten sl etkinl ikl ori yering geaFminizin yami 0ea haetahik beimilering soemaknatie.

Hi sonsyu son hafaduki derumsmens go2 dmine alarak uygaen nurarap ypusaiak e almak sumetiyle crsaplapine
Son haha icind e Esdenss] eoinlikne bulunma Tirsatinee o madysa Deciem hamgi ooy alen & dodi oo eina gong &
iyl tabmininizi yapiniz.

Hangi el werya balunuzun yaraladedin Skiiee dmadan sadece bedensd ekinlibi yapabilme beceriniee ghne wygun
i wain.

Litfen son hafta icincekd asafjcdald otkinliklen yapma yoheneginizl wgun oevabin athnoakl mumerayl daire cing:
alerak mralying.

i duai

H
E

1- Sis kapanimip ya da yeni bir kavanaau agmak
2- Yan yazmak

3. Anabvan (ovimaol

4- Yomek hazamak

5- Zor aglan bir kape iterek ama

- Yukandaki bir rafa ir jey yerlegtinmak

T B arw ighavi yapmak e, per dimeh, Ui aamal |
8- B} bt iglor] papmak, odun keumel

- Yamk yapmak

10- Alrpeerif (anG ya da eveal carnas agmak

1 %o Adar bir cismi tagemal 4.5 by e ticda )

12« Yukandaki bir amgubs dedigtimak.

13- Saglan yshamak veya kurulamak.

14 St kcamai

15« Kazak gipmek

V6= Frpwcurkberi ki smek igin Begak kullanmak

17 Az caba gerchairen oflond i gor (rimbil oriama,
gl biret v

18- Eokanimda, offasduradan wiys dinizden g
abin o vesd S be vanduluni edlencess wineli
atkinBleT ordramd pirde bilinan b baE e Kl i st ok
Dot Lo i e b ket 0y e v, B
ok, N Deai oviamal )

19 i EDESTOR Fairoded © eindRGinie o kendinici
B e e p—

20- Ulapim imiyackinm kend Exgira gaemnbilmo b
et b b e e

2= il Taadvpites (m § 0, 0. o, o,

FFFF‘FFF‘FF‘FF‘F‘F‘F‘FF‘FEEI

LS L = SR S S = S S S
F O ENEEPEREERERERAE

b ppopEERBEERBEERDEDRD RO
8 FDDUDUFUFUDFDFUDUIE

&
[=
o
[=

(&
[=
[
[=
(=

U
(5
o
(=
c

www. ttrenllne. com
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DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlan Anketi) s =

22 = San halta sieesinoe kol omuz ya dael probleminiz

alle aradagla, kel vyl gaspladla foimal ooyl
arthain e nr o g ekl oo o o cha?

22 = 5o hala sieesinde kol cmiiz v da el somsnines
gkl b niaghe v o did) oe g el O evkindikend e
etk redane ma !

28 El, camiiiz wa da kol a ninex

25 Herhandi baliel Bir il papodin o o, oz ya da kol
afpwz

26=El cmiuz ya da kokanuzdaki kaancalanma [Bneenme
I7-El cmir ya da boben udaki ghisok

28- EL omuz ya da kokenuadak harseer 2odufju

29- Gegen hata iginde o, oM ya da kol agneg
Rab byl L UMANTA 1 bl T04La reen 7

30= Eol, omue oy o peoblemimden ol kendimi daba
az e, daha ar yawari hissedivar wiva kendime d aha az
PTG

Famlay M. ke . i T L e ol Ml Pl e R L R

Cuick Dash Disabilty / Semptom Skon = [l:'_

baplpd  Jeesgel Ondmos Mk M
= 3 = = a, o,
" ey
b I T . = i My 2y
= Q. (= m !
Yok Hali ta  Mrhh Am
(= jm m 8 m H m |
= 3 = . o, a,
= =5 = o, =h
= 3 (m } m 8 O Ch
= = (= a, a3,
gy ol et — g Tnrk i
o e [atm Uynadn
= 3 = . o, a,
“.::' Loimpen aarasm Tﬂ:" Nk Evet
= 3 = = a, o,

lgaratlinen maddelarin Wl puani

igapetli madde sayis } - 1] x 25

Edjor bidesn fazla covaplanenami; 2oru vaess Duick DASH sk e planimain ali dir.

DASH: The Disabdities of the Arm, Shoulder and Hand

Kal, Oz ve B Sorunlan Anket
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DASH - Yiiksek Performans Sporlar veya

Miizisyenler

sornslar kol, omuz veya of milzk aleti palmareza, spor yapma veya ber [ldsine olan etiis il
il gilechr . Eer birden qok spor wagepor, mieik aleti caliyorsanz {veya ber ildsl dﬂjybuulhil:br:lnmmh;lnenm
ol are gz dnune alarak cevaplaniz.

Bir muzk abets calmepor veya spor yapmiyorsaniz bu boblmd at apne.

Liitfen il glendiganiz miizik sbetinin ne oldudunu befirtin:
Liitfen il glendiginiz spor dsbrun ne oldugunu bebrein:

Hafil O
Son bir Hafta igindse; Brikpuk  Dede  Doece Al
m § h

1= Spar yaparken virya milzk ale gl eski a
tebiridjinia kullanrrakta ne kadar 2oruk gelainiz?

2 = KO, DL AT vl o e N Meb Ol IeEaik

aletinis ehisi ibi (amaka vopa Spor yapmakia, e kadar (=} = Q, (w}
2oelu b gekTiniz?

3 = e iz oz milzk abet (almakita v Spor
Fapmakca ni kad ar 2oebek Qebdiniz?

4= Her 2amianki pine kadar mizi aled Calarkes vis@ spof
yagarken A kadae Tovkek gHicinizT

Hi

T Nl
m} Ch
=}

U
[

U
=

DASH - is Modeli

&safidald sorunlar kolunuz, omoures veya el soromumuzun inks yapma yetenediniz deenmndeki etiis ni sormaidadir
[Eer ev hanieni iseniz sonul an v iglering sorulan ev iskenmi duguinerek cevaplaymz. |
Calrgmipporsan iz bu bdlimd atlzyres.

Lirfen iginizin/mesleginizin ne oldudunu belirtin: ___ __ .

Son bir Hafta iginde; Lol vl

1 = lginin vagress eski ool nizd bulan makta ne kadar
20duk fekniniz?

3 = Kol i, Onavia wiva o afpmis nid eyl in i
askis gibi papmalcs ne kadar oduk Qekminia?

§ e lginid camirenin soedigi Scide yapmakia re kadar
20e K guktinis!

A= s e 2amankd sheede btimeloe me kel Tokak o,
guiiniz?

0 BB

p e r e s
pnppi[if;
PP B
ﬂﬂﬂﬂiié

O,

Her Bir Modiliin Song = [{Jmﬂuumddﬁ:ﬁrluuﬁm puﬂhl} _ 1] w 15

B bedan fazia O plan maieg, 50U warss DASH ko N e i ki,
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