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OZET

Amag: Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin el bileginde fleksor retinakulum
diizeyinde basisina bagl olarak olusan bir tuzak noropatidir. Hafif ve orta dereceli KTS
hastalarinda konservatif tedavi yontemleri ilk segenektir. Bu yontemlerin birbirlerine
olan ustiinliikleri tartigmalidir. Bu c¢alismanin amaci hafif ve orta derece KTS’li
hastalarda kinezyolojik bantlama tedavisinin etkilerini klinik, elektrofizyolojik ve
ultrasonografik olarak steroid iyontoforez tedavi yontemi ile karsilastirmali olarak
arastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Mustafa Kemal Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine Ekim 2015 ile Mart 2016 tarihleri arasinda basvuran hafif ve orta dereceli
KTS tanis1 konmus 28 hasta (43 el bilegi) ¢calismaya dahil edildi. Hastalar randomize
sekilde 2 gruba ayrildi. Grup 1’deki hastalara haftada 5 defa 2 hafta boyunca toplam 10
seans dekzametazon iyontoforezi, Grup 2’deki hastalara kinezyolojik bantlama haftada
2 defa 3 hafta boyunca toplam 6 kere yapildi. Her iki gruba tendon ve sinir kaydirma
egzersizleri ev programi seklinde Onerildi. Hastalar tedavi oOncesinde ve tedavi
sonrasinda; Boston Semptom Siddeti Skalas1 (BSSS), Boston Fonksiyonel Kapasite
Skalas1 (BFKS), Visuel Agr1 Skalas1 (VAS), Tinnel testi, Phalen testi, elektrofizyolojik
ve ultrasonografik parametreler ile degerlendirildi.

Bulgular: Her iki grupta tedavi sonras1 median sinir kesitsel alaninda anlamli degisiklik
saptanmad1 (p>0.05). Her iki grupta median sinir duyusal sinir ileti hiz1 tedavi
sonrasinda artmus olarak saptandi (p<0.05). Her iki grupta elektrofizyolojik olarak
bakilan median sinir distal motor latansi tedavi oncesine gore diisiik olarak saptandi
(p<0.05). Her iki grupta BSSS, BFKS ve VAS degerlerinde tedavi Oncesine gore
diizelme saptandi (p<0.05). Ayrica tedavi sonrast 3. ayda iyontoforez grubunda BFKS
ve VAS degerleri kinesiotape grubuna gore anlamli oranda diisiiktii (p<0.05).

Sonug¢: Hafif ve orta evre KTS hastalarinin tedavisinde Kinezyolojik bantlama etkin
olarak kullanilabilecek bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Karpal tiinel sendromu, steroid iyontoforez, kinezyolojik bantlama,

ultrasonografi



ABSTRACT

Objective: Carpal tunnel syndrome (CTS), caused by compression of the median nerve
at the level of flexor retinaculum in wrist, is an entrapment neuropathy. Conservative
treatments are the first choice in patient with mild to moderate CTS. These methods are
controversial superiority of one to another. The aim of this study was to compare the
clinical and sonographic findings of kinesiological taping and steroid iontophoresis
treatment modalities in patients with CTS.

Material and methods: A total of 28 patients (43 wrists) diagnosed of mild to
moderate CTS who were admitted to the Mustafa Kemal University Physical Medicine
and Rehabilitation outclinic between October 2015 and March 2016 were included in
the study. The patients were randomly assigned to two groups. Ten sessions
dexamethasone iontophoresis (5 times/week, total 2 weeks) for patients in group 1 and
Kinesiological taping (2 times/week, total 3 weeks) for patients in group 2 were
performed. Tendon and nerve gliding exercises for both groups were suggested as a
home program. The patients were evaluated with Boston Symptom Severity Scale
(BSSS), Boston Functional Capacity Scores (BFCS), Visual Analog Scala (VAS),
Tinnel and Phalen test, electrophysiologic and sonographic parameters before treatment
and after treatment.

Results: There was no significant change in the cross sectional area of median nerve in
both groups (p>0.05). In both groups the median nerve sensory nerve conduction
velocity was found to be increased after treatment (p<0.05). In both groups, an
decreasing in median nerve distal latency as viewed electrophysiological was detected
to be lower compared to pre-treatment (p<0.05). In both groups, an improvement was
observed in BSSS, BFCS and VAS scores when compared to pre-treatment (p<0.05). In
addition, BFCS and VAS scores were significantly lower in iontopheresis group than
Kinesiology group after 3 months treatment (p<0.05).

Conclusion: Kinesiological taping is an effective method that can be used effectively in
the treatment of patients with mild and moderate stages of CTS.

Key words: Carpal tunnel syndrome, steroid iontophoresis, Kkinesiotaping,

ultrasonography



1.GIRIS VE AMAC

Karpal Tiinel Sendromu (KTS), median sinirin fleksor retinakulum diizeyinde
sikismas1 sonucu meydana gelen ve en sik goriilen tuzak néropatisidir (1). Ugiincii ve
besinci dekadlar arasinda ve kadinlarda erkeklere gore 3 kat daha fazla goriilir. Genel
popiilasyonda goriilme sikligi % 1-5 arasidir (2, 3).

Etyolojisinde bir ¢ok faktor bulunmakla beraber, asir1 kullanim yaralanmalari,
mesleki travmalar, endokrinolojik ve romatolojik hastaliklar, travma, amiloidoz,
timorler, anatomik varyasyonlar ve enfeksiyonlar gibi etkenler sorumlu tutulmaktadir.
En sik rastlanan tipi herhangi bir etyolojik etkenin belirlenemedigi idiopatik KTS’dir.

KTS patofizyolojisinde mekanik travma, basing artig1 ve sinir iskemisi kombine
olarak ele alinir. Fokal demyelinizasyon, vasa nervorumlarin basisina bagli iskemi,
o0dem, epinoral fibrozis, aksonal dejenerasyon geligsir. Nokturnal agr1 ve paresteziler
KTS kliniginde ilk belirtilerdir. Daha ileri donemlerde tenar kaslarda giigsiizlik ve
atrofi gelisebilir (4, 5).

KTS tanis1 anamnez, fizik muayene ve bu bulgularin elektrondrofizyolojik
caligmalar ya da goriintiileme yontemleri ile desteklenmesine dayanir. Tanida sinir ileti
calismalart %85’in {izerinde sensitivite ve %95’in {lizerinde spesifiteye sahiptir (6).
Amerikan Elektrodiagnostik Tip Birliginin 2002 yilinda yayinladigi elektrodiagnoz
rehberinde median sinir duysal ve motor iletim ¢alismalar1 KTS i¢in tan1 yontemi olarak
onerilmistir (7). Ancak elektrondrodiagnostik ¢alismalar KTS tanisinda biiyiik 6neme
sahip olsa da ayirici tan1 ve etiyolojik neden tespitinde yetersizdir (8). KTS nin ayirici
tanisinda, etiyolojide ortaya koymada ve tedavi sonrasi etkinligin izlenmesinde
ultrasonografinin  (USG) yararli oldugu distiniilmektedir (8, 9). Median sinir
degisikliklerinin en belirgin oldugu yer skafoid-pisiform kemik diizeyidir. En duyarl
Olgimler bu diizeyde yapilanlardir (10). KTS’de konservatif tedavi sonrasi USG ile
tedavi etkinliginin izlenmesi ile ilgili bir¢ok ¢aligma vardir. Bu ¢alismalarda USG ile
daha ¢ok median sinir kesitsel alani (MSA), median sinir ekojenitesi, median sinir 6n-
arka ve transvers capi, degerlendirmeye alnsa da tedavi sonrasi siklikla MSA

parametresinde diizelme goriilmiistiir (10-12).



KTS tedavisi konservatif ve cerrahi olmak iizere iki ana baslikta toplanabilir.
Konservatif tedavi yontemlerinden olan iyontoforez, elektrik akimi sayesinde degisik
maddelerin ciltten gecmesini saglayan, etkinligi kanitlanmisg bir fizik tedavi
modalitesidir (13). Elektroterapide 6neme sahip olan galvanik akim, elektronlarin tek
yonlu engellenemeyen akimi ile karakterizedir. Galvanik akim iyonize olabilen
maddeleri iyonize eder ve iyonlarm ciltten gecmesini saglar (14). Iyontoforezin KTS’de
VAS, BSSS , BFKS ‘ye olan olumlu etkileri gosterilmistir (15, 16).

Konservatif tedaviler arasinda bir¢ok tedavi modalitesi yer almakla beraber yeni
tedavi yontemleri giindemdedir. Bunlardan biri olan Kkinesiotape uygulamasidir.
Kinezyolojik bantlamanin etki mekanizmalari arasinda, zayif olan Kkaslarmn
fonksiyonunu diizenlemesi; cilt altindaki fazla 6demi, bozulmus dolasimi, lenfatik ve
kan dolasimin1 harekete geg¢irmesi, norolojik supresyon yoluyla agriyr azaltmasi,
anormal kas gerilimini azaltarak fasya ve tendonlarin hareketini kolaylagtirmasi,
kutanoz mekanoreseptorler yoluyla propriosepsiyonu arttirmasi yer almaktadir (17, 18).

Literatiirde kinesiotape’in KTS’de kullanildigina dair ¢calisma sayist az olmasina
ragmen yapilan caligmalarda VAS , BSSS ve BFKS skorlarinda diisme sagladigi
gortilmiistir  (19). Literatirde KTS’de Kinesiotape tedavi yontemi ile steroid
iyontoforezinin karsilastirildigi bir calisma yoktur. Bu calismanin amaci hafif ve orta
derece KTS’li hastalarda kinezyolojik bantlama tedavisinin etkilerini  Klinik,
elektrofizyolojik ve ultrasonografik olarak steroid iyontoforez tedavi yontemi ile

karsilastirmali olarak arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Karpal Tiinel Sendromu

2.1.1 Karpal Tiinel Sendromu Tanim

Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin karpal tiinel diizeyinde, fleksor
retinakulumun altinda, herhangi bir nedenle kompresyonuna bagli ortaya ¢ikan ve en sik

goriilen tuzak noropatidir (20).

2.1.2 Karpal tiinelin anatomisi ve median sinir

Karpal tiinel, el bileginin proksimal fleksiyon ¢izgisinden baslayan ve distalde 3.
metakarpin proksimalinde sonlanan fibroosse6z bir tiineldir (Sekil 1-2). Karpal tiinelin
catisini transvers karpal ligament (TKL) yapar. TKL, medialde pisiform ve hamatum
kemiklerine, lateralde ise skafoid ve trapeziuma tutunur. Karpal tiinelin zeminini ise
lunatum ve kapitatum kemikleri olusturur (21).

Fleksor retinakulum, TKL ve palmar karpal ligament tarafindan olusturulmustur.
Palmar karpal ligament, fleksor kaslarin tendonlarinin iizerinde bulunan kalinlagmis
antebrakial fasyadan meydana gelir, ulna ve radiusun stiloid ¢ikintisina yapisir. Distale
dogru proksimal transvers karpal ligament ile birlikte ilerler. TKL giiglii bir fibréz bant
olup Guyon kanalinin tavanini olustururken palmar karpal ligament ise Guyon kanaliin
tabanini olusturur. TKL nin yakin anotomik lokalizasyonu nedeniyle KTS’de ulnar sinir
lezyonu da kimi zaman eslik eder (21).

Bu tiinel igerisinden median sinirle beraber 4 tane fleksor dijitorum
stiperfisiyalis, 4 tane fleksor dijitorum profundus ve fleksor pollisis longus tendonu
olmak tizere toplam 9 adet tendon geger (22).

Median sinir karpal tiinele girmeden Once saf motor sinir olan anterior
interosseoz dali verdikten sonra fleksor digitorum superfisiyalis (FDS) ve fleksor

digitorum profundus (FDP) arasindan ilerleyerek el bilegine geger (23, 24). TKL



altindan, karpal tlinelin i¢inden gecerek ele ulasir. Ancak karpal tiinelden gegcmeden
once, palmar kutandz dalin1 verir ve bu dal tenar eminensin duyu innervasyonu
gerceklestirir. Karpal tiinelden ¢iktiktan sonra duyu ve motor dallarini verir. Motor dal,
tenar kaslar1 (abdiiktor pollisis brevis, opponens pollisis, fleksor pollisis brevis’in yiizeyel
basi) innerve eden rekiirren dalimi verdikten sonra, ikinci ve tgiincii lumbrikal kaslari
innerve ederek sonlanir. Duyu dali avug i¢i, 1., 2., 3. parmak ve 4. parmagin yarisinin
innervasyonunu saglar. 1. ile 4. parmagin innervasyonu tek dal ile olurken, 2. ve 3.

parmak ise medial ve lateral iki ayr1 dal ile innerve edilir (25, 26).

transverse carpal

_ median nerve

transverse carpal
ligament median nerve

carpal
tunnel

flexor tendon

T
distribution of median nerve
branches in hand

Sekil-1 Karpal Tiinnel Anatomisi



2.1.3 Epidemiyoloji

KTS en sik goriilen tuzak noropatisi olup prevalans orani yaklasik % 1-5
arasindadir (27). insidans oram yillik 276/100000 olmakla birlikte erkeklerde yaklasik
125-303/100000 iken kadinlarda ise 324-542/100000’dir (28, 29). Cocuklarda nadir
olarak goriilen KTS, en sik {iglincii ve besinci dekadlar arasinda goriilmektedir (2, 30).
Kadinlarda insidans 45-54 yaslar arasinda pik yaparken, erkeklerde ise yasla birlikte
artar (31).

2.1.4 Etiyopatogenez
KTS ile iligkili oldugu diisiiniilen birgok etiyolojik faktor olsa da, vakalarin

biiyiikk ¢cogunlugu idiopatiktir. KTS gelisiminde rol oynayan en sik sekonder nedenler

ise romatoid artrit, hipotiroidizm, diyabetes mellitus, gebelik ve amiloidozdur. Bununla

birlikte birden ¢ok etiyolojik faktor KTS’ye neden olabilir (Tablo 1).

Tablo-1. KTS etiyopatogenezinde rol oynayan faktorler

Idiopatik Sistemik Hastahklar Travma Digerleri
Akut travma: - Osteoartroz
-Diabetes mellitus - Kiariklar(6zellikle - Mukopolisakkaridozlar
-Akromegali colles kirign) - Polimiyaljia Romatika
-Hipotiroidi - Odem - Kronik bébrek
-Amiloidoz - Dislokasyonlar yetmezligi
-Hipoparatiroidizm - Hematomlar - Gut
-Amiloidoz Kronik travma: - Piridoksin eksikligi
-Ellerin siirekli - Sarkoidoz
kullanildig - Sigara
mesleki gruplar - Alkol
- Kafein
Konjenital Nedenler Hormonal Degisiklikler | Sinovyal Hastahklar
- Persistan median arter - Menapoz -SLE
- Bifid median sinir - Gebelik - Skleroderma
- Kiigiik karpal tiinel - Oral kontraseptif - Romatoid Artrit
kullanimi - Seronegatif
Spondilartropatiler
- Depo hastaliklari
- Dermatomiyozit
- Graniilomatoz ve
non-graniilomatoz
infeksiyonlar
Tiimorler
-Sinovial kist
-Lipom
-Hemangioma
-Ganglion




2.1.5 Patofizyoloji

KTS, patofizyolojisi heniiz tam olarak aydmlatilamamistir. Bir ¢ok etiyolojik
faktoriin bulunmasi, multifaktdriyel mekanizmalari diisiindiirmektedir. En yaygm goriis
karpal tiinel icinde median sinirin basisina bagli iskemiye ugramasidir. Bir baska
deyisle KTS, kronik kompresyon noropatisidir. Bu noéropati mekanik hasarlanma,
basing artis1 ve sinir zedelenmesinin kombinasyonunu igerir. Yapilan ¢alismalarda KTS
etyolojisinde 6nemli olabilecek risk faktorlerini incelenmistir. KTS gelisimi mesleksel
faktorler ve predispozan faktorleri iceren farkli etyolojik nedenlerle iliskilendirilebilir.
Karpal tiinel araliginda azalmaya sebep olan bilegin fleksiyon ve ekstansiyonu,
inflamasyon gelismesi, tiineldeki kitlede artis veya 6dem gibi araligi daraltacak
eksternal kuvvetler median sinire bas1 yapabilir. Buna bagli olarak KTS semptomlarini

ortaya cikartabilir. Bu basiya sebep olabilecek faktdorler:

1. Ozellikle dominant elde el bileginin tekrarlayic1 fleksiyonu, rotasyonu (otomotiv
veya insaat sektoriinde) veya ekstansiyonu (Sekreterler, miizisyenler, bilgisayarla
calisanlar) ,

2. Tendonlari, sinirleri, sinovyal araligi ya da dokuyu etkileyebilecek metabolik,

inflamatuar ve/veya enfeksiyoz siire¢ (sistemik bir durumun sonucu oldugu i¢in

genellikle bilateraldir). Gebelik, metabolik ve hormonal degisiklige en iyi
ornektir

El-el bilek bolgesinde ddem ile sonuglanan travma ya da fraktiir

Bazi1 hormon replasman tedavileri (0strojen) gibi 6demi arttiran ilaglar

Anormal dar karpal tiinel ile iliskili konjenital malformasyonlar

Idiyopatik nedenler (32).

© 0 k~ w

Karpal tiinel igerigini ve tiinel i¢indeki basing degisikliklerini  dinamik
goriintiileme tekniklerini kullanarak 6lgen ¢aligmalarda, kanal i¢indeki normal basincin
el bilegi 90 derece fleksiyonda veya ekstansiyonda iken 2.5 mmHg oldugu, KTS’lilerde
ise notral pozisyonda basmncin 32 mmHg oldugu ve el bileginin 90 derecelik
ekstansiyonunda 94 mmHg’ya yiikseldigi gosterilmistir (33). Goriintilleme ¢alismalari

ile KTS’li hastalarda bilek fleksiyonunda sinir hareketinin normal kisilerdeki



hareketinden daha kisithi oldugu kanitlanmistir. Normal kisilerde median sinir bilek
fleksiyonu esnasinda fleksor tendonlar arasinda radiale ve posteriore dogru yer
degistirir. KTS’lu hastalarda ise fleksor retinakulumda ayni pozisyonda kalir. Sinirdeki
bu hareket kisithilig1 el bilegi fleksiyonu esnasinda sinir basisina neden olarak KTS

semptomlarini arttirir (34).

Tiinel ici kesit alanin1 azalmasi ve tilinel i¢i yapilarin tuzak bolgesinde olusan
basist ile vendz doniis engellenir. Vendz doniisiin lokal olarak tikanmasi ile sinirde
iskemi meydana gelir. Once demiyelinizasyon, daha sonra ise aksonal dejenerasyon ve
wallerian dejenerasyonu meydana gelir (35). Sinir iskemisinin patogenezdeki rolii
Gelberman ve ark. (36) tarafindan, KTS cerrahisi sonras1 semptomlarda hizli diizelme
gbzlenmesi iizerine ortaya atilmistir. Iskeminin erken evrelerinde histolojik olarak
degisiklik gozlenmemesine ragmen sinir fonksiyonlarinda azalma ortaya ¢ikar (37).
Uzayan iskemi enfarkla sonuglanir. Kompresyonun ilk evrelerinde sinirde hiperemi ve
O0dem olusur. Vendz doniisteki devam eden kisithilik gollenmeye ve basing artisina
neden olur. Tuzak bolgesindeki bu durum vasa nervoryumdaki akimi engelleyerek
iskemiye sebep olur. Kompresyonda iskemi ii¢ donemde ele alinir; intrafunikiiler
basincin artmasi, 6dem ve gdllenmeye bagl kapiller hasar gelismesi, arteriyel akimin
obstriiksiyona ugramasidir (20). Kompresyon kuvveti ile birlikte, periferik sinirin basiya
ugradig1 yerin anatomik 6zelligi ve Sinirin basi altinda hareket edebilme 6zelligi de
onemlidir. Bu faktorlere bagli olarak sinirde, makaslama, siirtlinme, gerilme,
angulasyon ve ek basing artis1 gibi mekanizmalar ortaya ¢ikabilir. Eslik eden sistemik
bozukluklar da iskemiye katkida bulunur (38).

Tuzak néropatilerde bahsi gegen bir diger husus “Double crush” olarak bilinen
ikili ezilme fenomenidir. Double crush fenomeni, tuzak yerindeki sinir basisi ¢ok az
derecede olsa bile, lezyon proksimalinde daha 6nceden var olan baska bir patolojinin
bulunmasi ve buna bagli olarak tuzak néropatinin ¢ok daha belirgin goriilmesidir.
Spondiloza bagli servikal radikiiler kompresyon veya polindropati proksimal
patolojilere drnek olarak verilebilir. Sebep olarak sinir lifi i¢indeki aksoplazmik akigin
azalmasi One stirtilmistiir (39).

Sinirin bag dokusu mezondryum, epinéryum, perindryum ve endondryum olarak

adlandirilan  katmanlardan olusur. Bu katmanlar esnekligi ve hareketliligi bilek



hareketleri sirasinda sinirin kayabilmesini saglar. Aksi halde sinirde gerilme ve
hasarlanma goriilebilir. Kompresyon kronik olarak devam ederse fibrozis meydana gelir
ve fibrozis sinirin normal kayma hareketini engeller, sinir dokuda ek hasar ve

yaralanmaya neden olabilir (40).

2.1.6 Klinik

KTS’nin en erken ortaya ¢ikan semptomu elde uyusma ve/veya karincalanmadir
(34). Bu semptomlar, en belirgin olarak ikinci parmagin palmar yiiziinde goriilmekle
birlikte bas parmagin palmar yiizii, isaret parmagi, orta parmak ve yiiziik parmagin
radial yiiziinde ortaya ¢ikar. Avug iginde ise semptom olugsmaz. Bunun nedeni ise avug
i¢cini innerve eden median sinir dallarinin tiinele girmeden ayrilmasidir.

KTS’de paresteziler erken donemde sadece uyku peryodunda ortaya g¢ikarken
ilerleyen zamanlarda giin icerisinde de gelisir. Giin iginde elle yapilan aktiveler (bulagik
yikama, orgii 6rme) parestezi ve agr1 bulgularini tetikler (41, 42). Klasik olarak geceleri
ortaya ¢ikan bu parestezi veya yanici tarzda agr1 hastayr uykusundan uyandirabilir. Gece
ortaya ¢ikan bu agriya brakiyaljia parestetika noktiirna denir (33, 38). Hastanin uykudan
kalkmasina neden olan bu parestezi ve agrilar, zamanla 6n kol ve omuzda da gelisebilir.
Bu parestezi ve agrilarin geceleri ortaya ¢ikmasmin nedeni tam olarak agiklanamamustir.
Fakat ellerin gece uyku evresinde uzun siireli fleksiyon pozisyonunda olmas: karpal
tiineldeki basinin artmasina sebep olabilir (38). Hastalar sabah uyandiginda ellerinde
sertlik ve sislikten yakinirlar. Ellerini yikamakta ve elbiselerini giymekte zorlanirlar.
Ellerini hareket ettirdik¢e ortalama 45 dakika i¢erisinde sabah sertliginde azalma olur.
KTS’nin ilk dénemlerinde motor semptomlar ¢ok izlenmez. ilerleyen evrelerde duyusal
semptomlardan sonra giigsiizliik baslar ve tenar kaslarda atrofi goriilebilir (34, 38).
Tenar kas atrofisi olustugu dénemde duyu semptomlar1 azalabilir. Ayrica median sinirin
tasidig1 otonomik liflere bagli olarak innerve edilen cilt bolgesinde kabuklanma,
terleme, kuruma, beslenme bozukluklari, twnaklarda distrofik degisiklikler gibi

bozukluklar da ortaya ¢ikabilir (43).



2.1.7 Tam

KTS’de tant anamnez, klinik semptomlar, fizik muayene bulgular1 ve bu
bulgularin elektrondrofizyolojik testlerle desteklenmesi ile konulur (44). KTS tanisini
koymak ve hastalik siddetini saptayabilmek icin elektrondrofizyolojik testlerden
faydalanilmasi1 onerilmektedir (45). Ancak bu testin yanlis negatiflik oranmin %10-15
oldugu da akilda tutulmalidir.

2.1.8 Fizik Muayene

KTS tanisi konulurken, yapilan fizik muayene 3 testten olugmaktadir. Bunlar
provokatif testler, median sinir duyu muayenesi ve median sinir motor muayenesidir.
Ayrica KTS ile diger norolojik hastaliklarin karisma ihtimalinden dolayr detayli
ndrolojik muayene yapilmalidir.

KTS’nin erken evrelerinde genellikle duyusal lifler tutulur ve sonraki evrelerde
motor lifler de etkilenir. Fakat muayene esnasinda bu objektif duyu ve motor bulgulari
tespit edilemeyebilir. Iste bu durumda provokatif testlerle ile semptomlar ortaya

cikartilabilir. Ancak provokatif testlerin negatifligi KTS tanisini dislamaz.

2.1.8.1.Provokatif Testler

Provokatif testlerin amaci, intrakarpal basinci arttirarak semptomlarin ortaya
¢ikarilmasidir.

Tinel testi: El bilek distal katlantis1 {izerine uygulanan perkiisyonla median sinir
dagiliminda parestezi olmasi pozitif olarak kabul edilir. Ancak perkiisyon uygulanirken
nazik yapilmalidir. Bunun nedeni ise normal median sinir {lizerinde de siddetli
perkiisyonla semptomlar olusabilmektedir. Bu testin ortalama sensitivitesi %23-60,
spesifitesi ise %64-80 oranlarinda degismektedir (46).

Phalen testi: Bir dakika boyunca el bileginin aktif olarak tam fleksiyonda

tutulmasiyla median sinir dermatomunda semptomlarin ortaya ¢ikmasi pozitif kabul



edilir. Ortalama sensitivitesi %10-91, spesifitesi ise %33-86 olarak tespit edilmistir
(46).

Ters Phalen testi: Hastanimn her iki el bilegi avug igleri birbirine bakacak sekilde
90 derece ekstansiyona getirilmesiyle yapilir. Ayni phalen testinde oldugu gibi median
sinir dermatomunda semptomlarin ortaya ¢ikmasi pozitif kabul edilir (46).

Karpal kompresyon testi: Muayene eden kisinin iki elinin bagparmaklari ile
median sinir iizerine 30 saniye siireyle bastirilir. Degerlendirmesi phalen testinde
oldugu gibidir. Karpal kompresyon testinin KTS tanisindaki ortalama sensitivitesi % 64,
spesifitesi ise % 83 olarak saptanmistir (47).

Yumruk sikma testi: Hasta bir dakika boyunca parmaklarin1 fleksiyona getirip
elini yumruk yaptiginda median sinir dermatomunda semptomlarin ortaya ¢ikmasidir
(48).

Silkeleme bulgusu: Hastanin sikayetlerinin arttigi donemde el ve el bilegini

silkelemesidir, bu sekilde hastanin sikayetleri azalmis olur (48).

.2.1.8.2.Duyu Muayenesi

KTS’de duyu kaybi en sik ve belirgin olarak ikinci ve igiincii parmaklarda
ortaya c¢ikar. Tenar bdlge derisinin duyusu kendisini innerve eden palmar kutandz
dalmin tiinel girisinden hemen once verilmesi nedeniyle normal bulunur (38). Duyu
kaybmin ve tedaviye yanitinin degerlendirilmesinde bazi testler kullanilmaktadir.

Semmes—Weinstein monofilaman testi: Semmes—Weinstein esteziyometresi
(SME) kullanilarak yapilan bu testte dokunma ve basing duyusu degerlendirilir.
Filamanlar hafif bir basingla bastirilarak genellikle 2. veya 3. parmak degerlendirilir.
Ulnar noropatisi ve bilateral tutulumu olan olgularda normal tarafla karsilastirma
yapmak zordur. Ayrica yaslanmaya bagli olarak da normal esik degerin artabilecegi
unutulmamalidir. Ortalama sensitivitesi % 72, spesifitesi ise % 62’dir (47).

Iki nokta aywrimi testi: Hastanim elinin palmar yiizii {izerine ayn1 anda iki nokta
konulur ve bunlar farkli iki nokta olarak hissedilir. Statik veya dinamik olarak

yapilabilir. Dinamik iki nokta aywrimi daha kolay hissedilir (49). 5 mm ve iizerindeki
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degerler patolojik olarak kabul edilir. KTS nin erken donemlerinde tani degeri diisiik
olmakla birlikte tedavi takibinde kullanilmaktadir (49).

Vibrasyon testi: Diyapozon kullanilarak yapilan bu testte hastanin etkilenen
tarafina ve karsi tarafta 1-3. parmak pulpasmna uygulama yapilir (47). iki taraf
karsilastirilir ve hasta farki hissettigini ifade ediyorsa test pozitif demektir. Vibrasyon
duyusunda kayip olabilmesi i¢in belirgin bir aksonal kayip olusmasi gerekmektedir.
Ancak KTS’de ise demiyelinazasyon 6n planda olup aksonal kayip az miktardadir.
Bundan dolay1 vibrasyon testinin kullanimi KTS’de tartismalidir. Vibrasyon testi daha
cok periferik polindropatili olgularin tanis1 ve takibinde faydali oldugu bildirilmektedir

(20).

2.1.8.3.Motor Muayene

Motor bulgular genellikle KTS’in ileri evrelerinde ortaya ¢ikar. Motor
muayenesinde median sinirin innerve ettigi 3 kasin kuvvet degerlendirmesi ve tenar
bolgenin atrofi yoniinden gozlemi yapilir. Median sinirin innerve ettigi bu 3 kas
sirastyla sunlardir; abdiiktor pollisis brevis (APB), fleksor pollisis brevis (FPB) ve
opponens pollisis (OP)’tir. Abdiiksiyon muayenesi, oppozisyon ve fleksiyon
muayenesinden daha kiymetlidir. Bunun nedeni ise oppozisyon ve fleksiyon
hareketlerinde median sinirle innerve olmayan diger kaslarin da gérev almasidir (50).
Tenar bolge atrofisinin KTS’deki ortalama sensitivitesi % 12 iken, spesifitesi %94
civarindadir. APB’deki motor kuvvet kaybinin ortalama sensitivitesi % 29 iken,
spesifitesi % 80°dir (47).

2.1.9 Elektrofizyolojik Degerlendirme

KTS degerlendirilmesinde standart testlerden biri de elektrofizyolojik
degerlendirmedir. Elektrofizyolojik degerlendirmenin, KTS tanisinda altin standart
olduguna dair goriisler mevcuttur (20). Median siniri degerlendirmede objektif bir
yontemdir (20). Taninin dogrulanmasinda ve siddetinin belirlenmesinde yararhidir (7,
51). Patoloji varliginda anormalligin yeri (kas, periferik sinir, sinir kokii, pleksus),

yaygmnligi (polindropati), ek olarak lezyonun baslangi¢ zamani (akut-kronik), siddeti
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(parsiyel-total) ve aktivitesi hakkinda 6nemli bilgiler verir. Bulgular bir etiyolojik tani
vermekten ¢ok klinik tablodan taniya gidilmesine yardimci olur (52). KTS’de tanisal
elektrofizyolojik incelemelerde amaglar; karpal tiinel i¢inde median sinirde fokal
yavaslamayi veya iletim blogunu gdstermek, ayirici tanida proksimal median néropatiye
sebep olabilecek brakiyal pleksopatiyi, servikal radikiilopatiyi (6zellikle C6-7) ve
polindropatiyi ekarte etmektir (53). Elektrofizyolojik inceleme, sinir iletim ¢aligmalari
(SIC) ve igne elektromyografi (EMG) incelemesinden olusur (53). Sinir ileti calismalari
giivenilir, gecerli, sensitif ve spesifiktir. Bununla birlikte elektrofizyolojik
degerlendirme sonuglar1 normal olan hastalarin % 10-15’inde klinik olarak KTS
bulgular1 mevcuttur. Median sinir kompresyonunun cerrahi olarak diizeltildigi
gosterilmistir. Tanida EMG ve sinir ileti ¢alismalar1 degerlidir, fakat negatif test sonucu
KTS tanisini kesin olarak diglamaz (54).

2002 yilinda yaymlan an American Association of Electrodiagnostic Medicine,
American Academy of Neurology ve American Academy of Physical Medicine and
Rehabilitation tarafindan ortaklasa yaymlanan kilavuzda, su elektrofizyolojik
incelemelerin yapilmasi dnerilmektedir (7, 51):

1. Elbilegi seviyesinde, 13-14 cm iletim mesafesi olacak sekilde median duyu SIC,
anormal sonuc elde edilirse aym ekstremitede baska bir sinirde duyu SIC
yapilmasi (standart)

2. Baslangic median duyu SIC normal saptanmasi halinde: 7- 8 cm mesafeden
bakilan median ve ulnar duyu veya mikst SIC karsilastirilmasi (standart), veya el
bilegi seviyesinde median duyu SIC ayni ekstremitede ulnar veya radial duyu
SIC ile karsilastirilmas1 (standart), veya el bilegi seviyesinde duyu veya mikst
median SIC proksimal (6nkol) veya distal (parmak) median segmentlerle
karsilagtirilmasi (standart)

3. Tenar bolge lizerinden median sinirde ve ayni tarafta bir baska sinirde motor
SIC bakilmas1 (mutlaka)

4, Tamamlayici SIC: ikinci lumbrikal ve interosseoz kaslar iizerinden
karsilagtrmali median- ulnar distal motor latans bakilmasi, median motor
terminal latans endeksi, iletim blogu saptanmasi yOniinden el bilegi ve avug
arasinda median motor ve duyu SIC, karpal tiinel boyunca 1 c¢m aralikli

inkremental median duyu SIC (opsiyonel)
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5. igne EMG: Semptomatik tarafta median sinirle inerve bir tenar bdlge kasi ve

C5- T1 koklerinden inerve kaslarda igne EMG c¢alismasi (opsiyonel)

Primer patoloji, hafif sekonder aksonal dejenerasyonun eslik edebilecegi fokal
demiyelinizasyondur. Ileri evrelerde aksonal dejenerasyon da ortaya cikabilir. SIC’de
rutin olarak el bilegi seviyesinde demyelinizasyona bagli olarak distal motor, duyu
latansta uzama ve distal duyu hizda yavaslama goriiliir. Iletim blogu demiyelinizasyona
bagl olarak gelisir, birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) ve duyu sinir aksiyon
potansiyeli (DSAP) amplitiidlerinde diisme ise aksonal dejenerasyona bagli olarak
goriiliir (53).

KTS’de baslangigta parametreler normal degerlerde olabilir, degerler
asemptomatik tarafla ve distal- proksimal segmentlerle karsilastirildiginda patolojik
olabilir. ilerleyen evrelerde distal motor latansta uzama, distal duyu hizinda yavaslama

goriiliir. Siddetli KTS olgularinda sirasiyla duyu ve motor yanitlarin kaybi goriiliir (55).

Calismalarda sik olarak kullanilan evrelemelerden biri de Padua evrelemesidir:

- Negatif KTS: Tim testlerde (karsilastirmali ve segmental ¢aligmalarda) normal
bulgular

- Hafif KTS: Parmak ve bilek arasinda bakilan median sinir duyusal iletim hizi
yavaslamistir ancak distal motor latans degeri normaldir

- Orta KTS: Duyusal iletim hiz1 parmak bilek arasinda yavaslamustir , beraberinde
distal motor latans artmustir.

- Siddetli KTS: Parmak bilek arasinda duyusal cevap yoktur ve distal motor latans
artmistir.

- Ileri derece KTS: Komplet tenar motor cevabin yoklugu durumudur (56) .

3 ¢esit sinir iletim calismasi vardir:
1- Motor sinir iletim ¢ahsmalari: Bir motor siniri tek ve supramaksimal bir uyariyla
uyarma ve o sinir tarafindan innerve olan bir kasa yerlestirilen yilizeysel veya igne

elektrodlar vasitasiyla kasta olusan bilesik kas aksiyon potansiyelini (BKAP) kaydetme
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yontemine dayanir. Elde edilen kas yanitina “M yanitr” denir. Motor sinir iletim
calismalarinmn 6zellikleri:

Latans: Uyar1 verilmesinden sonra kasta aksiyon potansiyeli olusana kadar gegen
stiredir. Bu latans siiresi, uyarmin sinir liflerinde iletimini ve kas liflerinin
depolarizasyonuna kadar gegen siirenin tiimiidiir. Uyariyla yanitin olusmasina kadar
gecen siire “distal latans”denir. Motor distal latans median sinir i¢in 2.0-4.5 ms ‘dir
(38). Median motor distal latans uzamasi 6nemli patolojik bulgulardan bir tanesidir.
Fokal (6rnegin KTS) veya genel (6rnegin Guillain-Barre sendromu) demiyelinizasyonla
giden lezyon sonucunda goriilebilir.

Amplitiid: Aktive olan kas liflerinin uyariya verdikleri cevabin kaba bir toplamini ifade
eder. Supramaksimal bir uyar1 sonucu yiizeyel elektrodla kaydedilen BKAP, o kas
icindeki tiim kas liflerinin toplam aksiyon potansiyelini ifade eder (52).

Kas aksiyon potansiyelinin sekli ve siiresi: Kas liflerinden elde edilen yanitin
senkronizasyonunu yansitir. Birbirine yakin zamanda aktive olan kas liflerinden olusan
cevabin BKAP siiresi kisa ve sekli diizgiin difazik olur. Kayit elektrodu uyar1 noktasina
yakin ise en kisa siireli kas yanit1 elde edilir. Kayit sinirin uzak bir noktasindan
yapildiginda ise daha diisiik amplitiidlii ve uzun siireli bir potansiyel elde edilir (52).
Motor sinir iletim hizi: Median sinirin iletim hizini 6l¢mek i¢in elektrodlar abdiiktor
pollisis brevis kasi tizerine yerlestirildikten sonra bilek ve dirsekten uyarilir. Bilek
uyarim latansi (distal latans) dirsek uyarim latansindan (proksimal latans) ¢ikartilarak
fark elde edilir. Bu farka mutlak latans denir. Bilek ve dirsek uyar1 noktalar1 arasmdaki
mesafenin (mm), mutlak latansa boliinerek ile median motor sinir iletim hizi bulunur.
Normal median sinirin iletim hiz1 50 m/sn ve tstidiir (52).

2- Duyusal sinir iletim ¢alismalari: Median sinirin bir noktadan uyarilip tiim
aksonlarin yanita katilip birlikte olusturduklar1 duyusal sinir aksiyon potansiyelinin
(DSAP) kaydedilmesiyle elde edilir. DSAP iki ayr1 yontemle kaydedilir. Duyusal sinir
impulslarmm gidis yoniine fizyolojik olarak uyumlu yonde uyarilmasiyla yapilan
yontem ortodromik yontemdir. Yani sinir distalden uyarilir ve DSAP kaydi
proksimalden yapilir. Tam tersi olan antidromik yontemde ise, sinir proksimalden
uyartlir, kayit distalden yapilir (52). Duyusal sinir iletim calismalarinin 6zellikleri
sunlardir;

Latans: impulsun uyar1 noktasindan kayit noktasina ulasmasina kadar gegen siiresidir.
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Amplitiid: Aktive olan sinir liflerinin cevabinin toplamini ifade eder.

Siire: Cesitli genis capli duyusal liflerin iletim zaman farkliliklariin sonucunda DSAP
sliresi meydana gelir.

Sinir iletim hizi: Ust ekstremitede 40 m/sn ve iizeri olmalidir.

3- Miks sinir iletim ¢alismalari: Distalden uyar1 verilip sinir aksiyon potansiyelini
proksimalden kaydederek saptanir (52).

Sinir iletim cahismasimi etkileyen faktorler: En cok etkileyen faktor ekstremite
sisidir. 1 C° 1s1 azalmasi motor ileti hizin1 1.1-2.4 m/sn, duyu ileti hizin1 0.76-2.3 m/sn
diistiriir, motor distal latans1 ise 0.2 m/sn uzatwr. Kadinlarda deri alti1 dokusu
erkeklerden daha ince oldugu icin digital sinir antidromik duyusal aksiyon
potansiyellerinin kayit mesafi azdir, bu nedenle amplitiidleri de daha yiiksek olur. Sinir
ileti caligmasm etkileyen bir diger faktor yastir. Ozellikle ilk 4 yasta 6nemli
degiskenlikler gosterir. Yeni doganda median sinir ileti hizlari normal eriskin
degerlerinin %50’si kadardir, 1 yasinda normalin %75’ine ve 4 Yyasinda ise
myelinizasyonun tamamlanmasiyla normal degerlere ulasir. Yirmi yasindan sonra
yavaslamaya baslar ve 60-80’li yaslardan sonra iletim hizi normalin 10 m/sn kadar
altinda olabilir. Yanlis yorumlanmanin diger nedenleri arasinda mesafe Sl¢limii ve
elektrodlarm yerlesimi gibi teknik nedenler sayilabilir (38, 52).

Igne EMG: ilk degerlendirilmesi gercken kas APB kasidir. Siklikla erken dénemde
normal bulgular goriiliirken ilerleyen donemlerde veya agir vakalarda sekonder aksonal
dejenerasyonu gosteren reinnervasyon ve denervasyon bulgulari goriilebilir. Servikal
radikiilopatinin ekarte edilmesi i¢in C6-7 kokleri ile inerve iki kasa bakilmasi
onerilmektedir. APB igne EMG’si anormal ise C8-T1 innervasyonlu olan ancak median
sinirle innerve olmayan iki kas degerlendirilmelidir (53).

KTS’de SIC ve igne EMG bulgularin1 igeren elektrofizyolojik incelemelerin
sensitivitesi  %56-85, spesifitesi >%95 olarak saptanmistir (7, 51). Ancak,
elektrofizyolojik bulgularin normal olmasi KTS tanisini ekarte ettirmez (20). Klinik
olarak tanimlanmis KTS, %10-15 oraninda elektrofizyolojik ¢aligmalarda tani

alamayabilir (57).
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2.1.10 Goriintiileme Yontemleri

Direk Grafi: Karpal tiineli meydana getiren kemik yapilar hakkinda bilgi verebilir.
Ancak yumusak doku ve median sinir hakkinda ayrintili bilgi vermez.
Bilgisayarh Tomografi: Direk grafiye gére daha fazla bilgi saglasa da yumusak doku
ve median sinir incelemesinde iglevi kisithdir. KTS’ye neden olan olusumlar yoniinden
degerli bir yontemdir (58).
Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG): KTS tanisinda rutin olarak kullanilmayan
MRG, daha ¢ok klinik ve elektrofizyolojik ¢alismalar ile tanis1 konulamayan olgularda
secilen bir yontemdir. Karpal tiinelde tiimor ve benzeri olusumlar, romatoid tenosinovit,
persistan median arter tanisinda MRG oldukg¢a sensitif ve spesifiktir. Ancak hem
maliyetinin yiiksek olmasi ve hem de ulasimmnin zor olmasi nedeniyle rutin kullanimi
tercih edilmemektedir (58).
Ultrasonografi (USG): USG hem noninvazif ve hizli ulasilabilir hem de maliyetinin
diisiik olmasindan dolayr KTS’de sik kullanilan bir goriintiileme yontemidir. Median
sinirin degerlendirilmesi ve altta yatan etyolojinin belirlenmesinde kullanilan USG, ayn1
zamanda yapilan tedavinin etkinligini izlemede de sik basvurulan bir yontemdir (35, 59)
USG ile KTS’nin erken doneminde median sinirdeki degisiklikleri saptanmayabilir.
Ancak ileri evrelerde degisiklikler ¢ok rahatlikla belirlenebilir. USG ile
degerlendirilebilecek dlgiimler sunlardir (35);

a) Median sinir kesit alan1 (MSA) 6lgtimii

b) Fleksor retinakulumda yaylanma (bowing)

€) Median sinirin diizlesme orani

d) Retinakular kalinlk

MSA, proksimal karpal tiineldeki psiform ve skafoid seviyesindeki median

sinirin geniglemesini gosterir ve bu Slclimler arasinda en ¢ok kullanilan ve faydali olan
parametredir (60). Sinirde genisleme inflamasyon, fibrozis, yeni aksonal biilyiime,
endondral O6dem, demyelinizasyon, remyelinizasyon gibi birgcok sebepten

kaynaklanabilmektedir (8).
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2.1.11 Tedavi

KTS i¢in bir ¢cok tedavi segcenegi tanimlanmistir. Konservatif ve cerrahi tedaviler
olarak iki baglik altinda incelenebilir. Standart bir tedavi protokolii bulunmamaktadir.
Tedavi cesidi belirlenirken median sinir hasarmin derecesi, ulasim kolayligi, hastanin
tedavi tercihi ve konservatif tedaviye yanitsizlik riski vb. gibi durumlar oncelikle
degerlendirilmelidir. Konservatif tedavi, hafif ve orta siddetli vakalarda ilk olarak tercih
edilmelidir. Konservatif yaklasimda tek tedavi metodundan ziyade kombine
yontemlerin secilmesi tedavide basariy1r arttirmaktadir. Konservatif tedavinin
basarisizlig1 yoniinden bazi risk faktorleri saptanmistir. Bunlar, yasin 50’nin {izerinde
olmasi, uzamig semptom siiresi (>10 ay), Phalen testinin 30 saniye altinda
pozitiflesmesi, stirekli parestezi, bozulmus iki nokta ayirimi (> 6 mm), uzamis motor ve

duyu distal latansi olarak belirlenmistir (61, 62).

2.1.11.1 Konservatif Tedavi

KTS’nin konservatif tedavisinde bir¢ok tedavi metodu mevcuttur. Asil amag, bu
metodlarla intrakarpal basinci azaltarak hastanin semptomlarmi hafifletmek, ve giinliik
fonksiyonlara devam etmesini saglamaktir (63). Bu tedavi metodlarindan baslica olanlar
asagida belirtilmistir.

El bilek splint kullanimi; Artmus intrakarpal basinci azaltmak amaciyla kullanilan
splint ile nétral pozisyonda volar destekli splintleme sayesinde karpal tiinel boslugu
artar ve azalan basing dolayisiyla semptomlarda hafifleme gergeklesir. Splint
yonteminin en az 6 hafta siireyle daha ¢ok geceleri kullanilmas1 6nerilmektedir. Tedavi
sonrasi niiks orani ise yiliksek oranlardadir (64).

Karpal tiinel enjeksiyonlari; ilk defa 1958 yilinda Kappel ve arkadaslar1 tarafindan
kullanilan lokal steroid enjeksiyonu, ilerleyen yillarda sikg¢a tercih edilen bir yontem
haline gelmistir. Steroid enjeksiyonu ile gegici olarak semptomlarda hafifleme
gerceklesmektedir. Ancak uzun donemde etkinligi tartismalidir ve niiks oranlari

yiiksektir (64-66).
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Oral tedaviler: Yapilan calismalarda nonsteroid anti inflamatuar ilaglar (NSAI),
ditiretik ve vitamin B6 tedavisinin plasebodan daha etkili olmadig: izlenmistir. Ancak
ergonomik uyumla birlikte NSAI kullaniminin hafif ve orta KTS’li olgularda
semptomlar1 azalttig1 tespit edilmistir (67, 68). Gebelik doneminde KTS semptomlari
artabilir. Bu donemde diiiretikler gebe kadinlara fayda saglayabilir (67).
Kinesiotape; Kinezyolojik bantlama (KB) teknigi 1970°1i yillarda Dr. Kenzo Kase
tarafindan klasik bant ve teyplemelere alternatif olarak gelistirilmis bir bantlama
yontemidir (69).
Kinezyolojik Bantlamanmin Etki Mekanizmasi

Farkli mekanizmalardan s6z edilmektedir:

1- KB deriyi kaldirarak cilt ve cilt alt1 alani artirir, dolasimin ve hareketin
artmasini saglar. Boylece o bolgedeki inflamasyonu azalir, dolasim ve doku iyilesmesi
hizlanir.

2- Cilt tizerinde mekanik reseptorler uyarilarak, taktil stimulasyon ile santral
Sinir sistemine uyar1 gonderimini saglar. Olusan uyar: ile stimiilasyon/inhibisyon ve
noéromiiskiiler rediikasyon saglanir (69) .

3- Bu duyusal uyarilar ile aktive olan kapi1 kontrol mekanizmasi, alanin
genislemesi ile fasyalarin serbestlestirilmesi ile birlikte dolasimi kolaylastirmasi ve elde

edilen mekanik destek ile agriy1 azalttigi ileri stiriilmektedir (70, 71).

Kinezyolojik Bantin Ozelligi

KB, insan derisinin yapisina ve esnekligine benzer 6zellik gosterir. Elastisitesi
cilde benzer ve epidermis kalinligindadir. Uzunlugunun %60’ma kadar gerilebilir. 3-7
giin siireyle uygulanir. Hava ve su gecgirgen Ozellige sahiptirler. Farkli renklerde
olmasina ragmen bu renkler fonksiyonel bir farki ifade etmezler. Klasik bantlardaki gibi

eklem hareketinde ve fonksiyonel aktivitelerde kisitlama olusturmaz (72).

Kinezyolojik Bantlamanin Yan Etkileri

Bildirilen en sik ve tek yan etkisi ciltte alerji reaksiyonlaridir. Igerisinde bulunan
poliakrilite kars1 alerji geligebilir. Bu durumda bantin ¢ikarilmasi gerekir. Ayrica,
eritem, maserasyon veya lokal irritasyon geligebilir. Genellikle yanlis uygulama, veya

suya asirl maruz kaldigi ya da uzun siire ciltte kaldigi durumlarda goriiliir (69, 72).
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Bantlama teknikleri
- Kas teknikleri (stimulasyon, inhibisyon)
- Fasya diizeltme teknigi
- Alan diizeltme teknigi
- Mekanik diizeltme teknigi
- Fonksiyonel diizeltme teknigi
- Noral teknik

Biitiin tekniklerde  yapistirmadan O©nce bantlarin kdseleri yuvarlanarak
diizeltilmelidir. Boylece bandin erken ¢ikmasi 6nlenmis olur. Uygulama sekline, etki
edilmek istenen bdlgenin derinligine gore 1, Y, trmik veya X seklinde kesilerek
hazirlanabilir. Yiizeyel etki elde edilmek istenen bolgelere bantlar ince kesilerek
hazirlanir (lenfédemde cilt alt1 doku i¢in tirmik seklinde), daha derin yapilar i¢in (kas
stimiilasyon/inhibisyon) daha kalin seritler kesilir (69). Kasi stimiile etmek i¢in
origodan insersioya dogru germe yapmadan veya bazi tekniklere gére minimal germe
yaparak uygulanmasi Onerilir. Inhibisyon tekniginde ise insersiyodan origoya dogru
yapistirilmasi onerilir (72).

KTS’de kinezyolojik bantlamanin etkisi bir kag mekanizma ile agiklanmaktadir:

1. Zayif olan kaslarin fonksiyonunu diizenlemesi

2. Cilt altindaki fazla odemi ve bozulmus dolasimi, lenfatik ve kan dolasimi
sistemlerini harekete gecirerek duzenlemesi

3. Norolojik supresyon yoluyla agriy1 azaltmasi

4. Anormal kas gerilimini azaltarak, fasya ve tendonlarm hareketini kolaylastirmasi
Sublukse eklemlere repozisyon saglamasi, kutanoz mekanoreseptorler yoluyla

propriosepsiyonu arttirmasi yer almaktadir (17, 73).

Fizik tedavi modaliteleri:

Lazer ; Agri giderici etkisini selliller metabolizmay1 uyararak kapiller ve arteryal
vasodilatasyon olusturarak meydana getirir. Kan akimini arttirarak, algotrofik sinir
uclarmin agr1 esigini ylikseltir ve analjezi olusturur. Hidrostatik intrakapiller basinci
degistirerek O0demi azaltir, immun sistemi uyararak antikor {iretimini arttirr ve

antibakteriyel etki olusturdugu da bildirilmistir (74). Bakhtiary ve ark.larmin yaptig1 bir
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caligmada lazerin karpal tiinel sendromundaki etkisi mitokondriyal ATP {iretiminde
artig, hiicresel oksijen tiiketiminde artig, serotonin, endrofin saliniminda artis,
antiinflamatuar etkiler ve vaskiiler dolasimda artis ile agiklanmustir (75).

TENS (Transkutan Elektriksel Noral Stimulasyon) : Yiizeysel elektrotlar

araciligryla uygulanan agri kesici amagh al¢ak frekansli elektrik akimidir.Liflerin segici
olarak uyarilmasmni saglamak akim gegcis siiresini, frekans: ve amplitiidu ayarlayarak
miimkiindiir. Boylece ya A alfa, beta ve gama lifleri se¢ici olarak uyarilarak omurilik
diizeyinde inhibitér T hiicrelerinin devreye girerek agri duyusunu tasiyan liflere karsi
gecisin kapatilmasi saglanir ya da agrili uyaran vererek A delta ve myelinsiz C lifleri
gibi ince caplh afferentler uyarilmis olur. Sonug olarak tist seviyelerdeki inhibit6r
mekanizmalarin aktive olmasiyla santral sinir sisteminden opioid salgist arttirilmis olur.
Tiim bu mekanizmalarla agri azaltilir (76).

Fonoforez ; Ultrasonun topikal olarak uygulanan ilaglarin penetrasyonunu

artirmak amaciyla kullanilmasi yontemidir. Fonoforez tedavisinde kullanilan topikal
ilaclar; anestetikler (lidokain), antiinflamatuvar nonsteroidler (salisilatlar gibi),
steroidler (hidrokortizon, deksametazon gibi) ya da kontrirritanlardir (mentol). US ile
1sitma sonrasinda hiicre membraninda ilag molekiillerinin kinetik enerjileri artar. US
hem termal hem de nontermal etki ile ilaglarin stratum korneumdan diflizyonunu ve
doku i¢inde toplanmasini saglar.

Terapotik Ultrason; Isitme sinmrmm en iist seviyesi olan 20.000 Hz’den daha

yiiksek seviyelerdeki akustik vibrasyon dalgalarma ultrason denilmektedir. Tedavide
kullanilan dalga boyu 1-3 MHz civarindadir. Yapilan ¢alismalarda ultrasonun kan
akimin1 ve biyolojik membranlarin gegirgenligini arttirdigi, doku metabolizmasini ve
enzimatik aktivite hizmi, sinir fonksiyonunu ve konnektif dokunun elastikiyetini
arttirdig1 tespit edilmistir. Ayrica protein sentezini arttirarak yara iyilesmesini arttirigi
tespit edilmistir (76, 77). Ultrasonun en 6nemli yan etkilerinden biri kavitasyon olup
hemoliz, kanama ve doku nekrozuna neden olur. Bir diger yan etkisi ise asir1 isinmaya
bagli olarak sinir blogu yapmasidir. Bu tiir yan etkileri dnlemek i¢in uzun siireli yiiksek
doz kullanilmamalidir.

Iyontoforez; Elektrik akimi sayesinde degisik maddelerin ciltten gecmesini
saglayan bir fizik tedavi modalitesidir (13). Elektronlarin engellenemeyen ve tek yonli

akimi ile karakterize olan galvanik akimim, elektroterapide dnemi biiytiktiir. Galvanik
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akim maddeleri iyonize edip ve iyonlarin ciltten gecmesini saglar (14). Boylece dokuya

gecmesi istenen ilaglar dokuya niifuz etmis olur. Iyontoforezin KTS’li hastalarda VAS,

BSSS ve BFKS’deki olumlu etkileri yapilan ¢calismalar ile gosterilmistir (15, 16).
Kortikosteroidler; Pek ¢ok hastaligin tedavisinde genis kullanima sahip olan

kortikosteroidlerin giiglii antiinflamatuar ve imminmodiilatdr etkisi mevcuttur.
Kullanim sekilleri arasinda oral, enjeksiyon, iyontoforez, fonoforez gibi farkli
yontemler sayilabilir.Etki mekanizmalart :

« Inflamasyon bolgesine 16kosit akigmi baskilar.

« Inflamatuar olaylarda etkili olan humoral faktérlerin etkilerini baskilar

* Lokosit, fibroblast ve endotel hiicre fonksiyonunu etkiler.

Endotel hucreleri uzerine etki ederek, damar gecirgenligini azaltir. Endotel
hucrelerinden adezyon molekul ekspresyonunu azaltir; Kollajen, elastin ve glikozamin
olusumunu inhibe eder, IL-1 ve prostaglandin olusumunu baskilar. Kronik
inflamasyonda rolu olan fibroblastlar1 baskilar.

Kortikosteroidlerin onemli klinik etkilerinden biri de antiinflamatuar etkileridir.
Inflamasyonun gelisiminde rol alan humoral faktorler: prostaglandinler ve sitokinlerdir.
Glukokortikoidler, basta lipokortin olmak uzere bazi proteinlerin sentez hizini artirarak
etki gosterirler. Lipokortin'in antiinflamatuar etkisi, fosfolipaz A2 enzimini inhibe
etmek suretiyledir. Sonug olarak glukokortikoidler, prostaglandinlerin, 16kotrienlerin ve
oksijen radikallerinin olusumunu etkiler. Kortikosteroidler, lipokortin olusumunu
indiikleyerek IL-1, IL-2, IL-2 reseptor, INF-alfa, TNF gibi sitokinlerin olusumunu da
baskilarlar. Kortikosteroidler, kollajenaz, elastaz ve plazminojen aktivator gibi
proinflamatuar enzimlerin sentezini de baskilar (78). Bu sekilde inflamasyonu azaltarak
0dem olusumunu engeller. Boylece KTS semptomlar1 azalmis olur.

Egzersiz; KTS olgularinda daha ¢ok tendon-sinir kaydirma egzersizleri
onerilmektedir. Bu egzersizlerin yapilmasinin amaci fleksor dijitorium kaslarmnin ve
median sinirin hareketliligini arttrmak ve postoperatif yapisikliklar: azaltmaktir. El
bilegi splint tedavisi ile birlikte yapilan bu egzersizlerin hafif ve orta evre KTS
olgularinda fayda sagladig: tespit edilmistir (79).
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2.1.11.2 Cerrahi Tedavi

KTS*de konservatif yontemlerin basarisiz oldugu, nérolojik belirtilerin arttig1 ve
elektrofizyolojik tani yontemlerinde ileri donem bulgularm mevcut oldugu hastalarda
cerrahi tedavi diisliniilmelidir. Cerrahi tedavide median siniri dekomprese etmek i¢in
TKL ayrnstirtir ve karpal tiinel kalic1 olarak genisletilir. Bir¢ok cerrahi yontem
bulunmaktadir. Bunlar endoskopik veya ag¢ik karpal tiinel genigletme, mini agik teknik,
sinir koruyucu teknik, internal noroliz, fleksor retinakulum uzatilmasi seklindedir (80).
Cerrahi sonrasi erken donemde parestezi ve agrilarin azaldig1 izlenir. Ancak duyusal ve
motor bulgular ise zamanla diizelmektedir.

KTS tedavisinde cerrahi islemin uzun donemde basarili sonucglar verdigi
kanitlanmistir. Cerrahi islemden sonraki donemlerde semptomlarin rekiirrens orani %3
bulunmustur Ancak KTS’de ilk tedavi yontemi olarak kullanilmasi onerilmemektedir

(81, 82).

22



3. MATERYAL VE METOD

3.1 Katihmcilar

Ekim 2015- Mart 2016 tarihleri arasinda, yaslar1 26—65 arasinda degisen
elektrofizyolojik olarak hafif-orta idiyopatik KTS tanist konmus 41 hastanin 60 el bilegi
ile ¢alismaya baslandi. Tedavi bitiminde 60 el bilegi, tedavi sonrasi 1. ayda 51 el bilegi
ve tedavi sonrasi 3. ayda 43 el bilegi ile calismaya devam edilebildi. Hastalarin
calismaya devam etmeme nedenleri arasinda tedaviden fayda gérmemenin yani sira
tedaviye devami gerekli gormeme gibi ¢esitli nedenler vardi. Calismaya baslamadan
once Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun onay:r alindi
(05.11.2015 tarihli 14 sayili karar)(EK-1). Tim katilimcilardan bilgilendirilmis onam
imzalar1 alindi. Miidahale arastirmasi niteliginde olan bu ¢alisma, randomize ve tek kor

olarak tasarlandi.
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41 hastanin 60 el bileginde KTS
saptandi
Hafif/orta KTS (n=60)

N

Steroid iyontoforezi (n=30) Kinezyolojik bantlama (n=30)
40mg betametazon, 5 2 uygulama/hft, toplamda 3 hf
uygulama/hf 2 hafta toplamda slreyle uygulandi

10 seans

Tedavi éncesi ve tedavi sonrasi 0.hf

Steroid iyontoforezi Kinezyolojik bantlama

(n=28) (n=23)

Tedavi sonrasi 1.ay kontrolii

Steroid iyontoforezi Kinezyolojik bantlama

(n=25) (n=18)

Tedavi sonrasi 3.ay kontrolii
Sekil-2 Calismadan ayrilan hastalar
3.2 Cahsmaya ahinma-dislanma Kriterleri
3.2.1 Cahsmaya alinma Kriterleri:
1) 18-65 yas arasinda olmak
2) Calismaya goniillii katilmay1 kabul etmek

3) Anamnez, klinik muayene ve sinir ileti ¢alismasi sonucunda hafif veya orta evre

idiopatik KTS tanis1 almis olmak
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3.2.2 Cahsmadan dislanma kriterleri:

1. Diabetes Mellitus, kronik bobrek ve karaciger hastaligi, akromegali, romatolojik
hastaliklar, akut travma, gebelik, hipotiroidi vb. gibi KTS igin gegerli
predispozan etyolojik faktorlerin varlig

Agir KTS tanis1 almis olmasi

Gegirilmis el bilegi cerrahi hikayenin olmasi

Tenar bolgede atrofi veya tenar kaslarda gii¢siizliik olmasi

o > DN

Servikal radikiilopati, torasik outlet sendromu, polindropati, brakial néropati ya

da proksimal median siniri néropati olmast

6. Son 3 ayda steroid enjeksiyonu yapilmis olmasi ve oral steroid veya non-
steroidal anti-inflamatuvar ilaglarn alinmis olmasi

7. Elektronorofizyolojik testlerin uygulanmasina engel teskil edebilecek herhangi
bir medikal probleminin olmasi

8. Laktasyon doneminde olmak, vitamin B12 eksikliginin olmasi gibi diger

nedenler.

3.3. Tedavi Oncesi Degerlendirme

Bilgilendirilmis onam formunu okuyup imzalayarak ¢alismaya goniillii katilan
hastalarm yas, kilo, boy, meslegi, sosyoekonomik ve egitim diizeyi, kullandig1 dominant
el ve sikayetin oldugu el bilgileri kaydedildi (Ek-1). Fizik muayenede Tinnel ve Phalen
testleri, duyu ve motor muayene, derin tendon refleksi ile patolojik refleksler bakildi.
Katilimcilar agri, parestezi, kuvvet kaybi ve vazomotor semptomlar yoniinden
sorgulandi. Vazomotor semptomlar i¢in ise terleme, deride kuruma, hiperemi, sogukta
parmak uglarinda morarma gibi sikayetler sorgulandi. Vazomotor semptom pozitifligi
icin en az bir semptomun var olmasi kabul edildi. Elektronorofizyolojik incelemede
median sinir distal motor latans1 ve duysal iletim hizina bakildi. Tiim hastalarin agri
diizeyleri viziiel analog skala (VAS, 0-10cm) ‘ya gore sorgulandi. Boston anketi ile
semptomatik ve fonksiyonel degerlendirmeler yapildi. Ayrica ultrasonografik

degerlendirme ile median sinir kesitsel alan1 61¢tildii.
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3.4 Uygulanan Tedavi

Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi. Randomizasyon hastalarin el gelis
sirasina gore basit randomizasyon metoduyla gergeklestirildi. Birinci gruptaki hastalara
10 seans iyontoferez uygulandi. Bu gruptaki hastalara 2 mA/ dk, toplam doz 40 mA
olmak tizere 20 dakika sureyle, haftada bes giin, 2 hafta sureyle toplamda 10 seans
dogru akimla steroid iyontoforezi uygulandi. Bu uygulamada 2 mA dozajinda pozitif
elektrottan 0.4 % dexamethasone sodium phosphate karpal tiinel bolgesine kullanildi.
Ikinci gruptaki hastalara haftada 2 defa olmak iizere 3 hafta boyunca toplamda 6 defa
kinesiotape uygulandi. Oncelikle cilt alkollii pamuk ile temizlendi. El bilegi 30°
ekstansiyon ve dirsek ekstansiyonda iken uygulama gergeklestirildi. Hastanin 1.
metakarpal eklemi ile medial epikondilin 5 ¢cm altina kadar olan mesafe 6lgiildii. 2,5 cm
eninde iki adet serit noral teknik i¢in hazirlandi. Median sinir i¢in ilk bant % 50 germe
yapilarak, 2 ve 3. metakarpofalangial eklemden medial epikondilin 5 cm altina kadar
olan mesafe boyunca vyapistirildi. ikinci serit germe yapmadan, 4 ve 5.
metakarpofalangial eklemden medial epikondil alt1 5 cm mesafeye uzanacak sekilde
yapistirildi. El bilegi ¢evresinin yaris1 uzunlugundaki 1 serit, el bilegi volar yiiziine
bantin orta kismimna 1/3’likk alana %50 germe uygulanarak yapistirildi ve boylece alan

diizeltme teknigi uygulanmis oldu (83) (Sekil- 3,4).

Sekil-3 Kinesiobant uygulama sekli (ventral goriiniim)
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Sekil-4 Kinesiobant uygulama sekli (dorsal goriiniim)

Bantlama, hastanin klinigine kor olan klinisyen tarafindan haftada 2 defa olmak
tizere 3 hafta boyunca toplam 6 kez uygulandi. Hastalar, tedavi sirasinda asir1 terlemeye
neden olabilecek aktivitelerde bulunmamasi yoniinde bilgilendirildi.

Tim hastalara 3 ay boyunca devam edecekleri ev egzersiz programi planlandi.
Tendon ve median sinir kaydwma egzersizleri tiim hastalara aymi fizyoterapist
tarafindan anlatilip ve brosiirler verildi. Hastalar egzersizlerini 3 ay boyunca evde her
pozisyon 5 saniye siireli, her egzersiz 10 tekrar ve giinde 5 defa uygulanacak sekilde

anlatildi.

3.5 Klinik Degerlendirme

Hastalar tedavi Oncesinde, tedavi bitiminde, tedavi sonrast 1. ay ve 3. ayda

asagida belirtilen parametreler ile degerlendirildi.
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3.5.1 Visuel Analog Skala (VAS)(Ek 3)

0-10 cm wuzunlugunda gorsel bir skala yardimiyla hastalarin gegen hafta
icerisindeki el ve parmaklardaki agr1 diizeyleri soruldu. Hastalara “0” degerinin agrmin
hi¢ olmadigini, “10” degerinin ise dayanilamayacak kadar siddetli agri oldugunu

soylendi ve kendilerinden bir degeri belirtmeleri istendi.

3.5.2 Boston Anketi

Levine ve arkadaslar1 tarafindan 1993 yilinda gelistirilen Boston karpal tiinel
sorgulama anketi semptom siddeti skalas1 ve fonksiyonel kapasite skalasi olmak {izere

iki kistmdan olusur (84).

3.5.2.1 Boston Semptom Siddeti Skalasi (Ek 4)

Anket 11 sorudan olusur ve her soruya 5 cevaplh olcek kullanilarak semptomlar
‘yok ve cok siddetli’ arasinda skorlanir. 11-55 arasinda elde edilen puanlamada, yuksek

skor artmig semptom ciddiyeti olarak yorumlanir (84).
3.5.2.2 Boston Fonksiyonel Kapasite Skalas1 (Ek 5)

Anket 8 sorudan olusur ve her soruda 1 ile 5 arasinda puan alan bes ayr1 cevap
bulunmaktadir. Ortalama skor ise toplam puanin soru sayisina bdliinmesiyle elde edilir.

Sonuglar 8-40 arasinda skorlanir ve yiliksek degerler el fonksiyonelliginde bozulma

olarak yorumlanir (84).
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3.5.3 Elektronérofizyolojik Degerlendirme

Hastalardaki elektronorofizyolojik inceleme Medelec Synergy
elektrondfizyoloji cihaziyla yapildi. Ayni klinisyen tarafindan median sinir distal motor
latans1 ve duyusal iletim hizi kaydediledi ve ¢alismada bu degerler kullanildi.

Median sinir distal motor latansi: Aktif kayitlayict elektrod ile abduktor pollicis
brevis kasi tlizerine, referans elektrod ile ise 1. parmak distaline baglanarak
supramaksimal uyar1 ile kayitlama gerceklestirildi.

Duyusal iletim hizi: Birinci parmak metakarpofalangial ve interfalangial eklemlere
yizikk elektrodlar seklindeki aktif ve referans elektrodlar yerlestirilerek stimiilator
elektrodla bilekten supramaksimal uyar1 yapilarak kayitlama gerceklestirildi.

Calismamizda motor ve duyu aksiyon potansiyeli amplitiidlerinin dahil
edilmemesinin sebebi, teknik nedenler ve bireysel farkliliklardir (6r. 6n kol kalinlig

artmis bireylerde maksimum amplitiidlerin elde edilememesi) .

3.6 Radyolojik degerlendirme

Hastalar klinik takibe kor olan klinisyen tarafindan lineer prob ile (7-12 MHz,
Logiq PS5, GE Medical Systems, Waukesha, WI, USA cihaziyla) tedavi oncesi, tedavi
bitiminde, tedaviden 1 ay sonra ve tedaviden 3 ay sonra olmak iizere toplam dort defa
degerlendirildi. Bu degerlendirme sirasinda median sinir ve komsu yapilar incelendi,
kompresyona neden olabilecek anatomik ve edinsel yapilar ekarte edildi. Median sinir
karpal tiinel i¢inde, midtiinel seviyede skafoid — psiform hizasinda degerlendirildi. Bu
seviyeden aksial gériintii alinarak median sinir kesit alan1 6lgiildii ve kaydedildi (60).
Alan 6lgimleri i¢cin USG cihazinda mevcut olan elle ¢izim (manuel trace) yontemi
kullanildi. Alan 6l¢iimleri sirasinda hiperekoik kilif ¢izim disinda birakildi. Her 6l¢iim
iic defa tekrarlandi ve bu degerlerin aritmetik ortalamalar1 gecerli deger olarak kabul

edildi. Ttiim 6l¢timlerde alan degerleri igin “milimetre kare” birimi kullanildi. (Sekil-5)
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Sekil-5 Psiform kemik diizeyinde 9.6 mm?’lik dairesel alan iginde 27 yasinda normal bireyin
median sinirinin kesitsel alaninin gri skala sonografik gortintiisii, P: Psiform, S: Skafoid, UA:

Ulnar arter

3.7. Istatistiksel yontem

Elde edilen tiim veriler SPSS 11.0 (SPSS Inc., Chicago II., USA) paket
programina kaydedildi. Tiim sonuglar ortalama ve standart sapma (ort + ss) olarak ifade
edildi. Sayisal degiskenlerin frekans dagilimlar1 ve yiizdeleri belirtildi, frekans tablolar1
kullanild1. Kategorize degiskenlerin gruplar arasi yiizdelerinin karsilastirilmasinda Ki
Kare testi ile Yates Diizeltmeli testi kullanildi. Olgiimle elde edilen veriler her grup i¢in
ayr1 ayrt Shapiro Wilk testi ile normal dagilima uygunluk agisindan degerlendirildi,
normal dagilim gosteren dlglimlerin iki grup arasindaki karsilastirilmalar: student t testi
ile yapildi. Normal dagilim gostermeyen Olciimlerin iki grup arasindaki
karsilastirilmalar1 Mann Whitney U testi ile yapildi. Ayni grup igerisindeki tekrarlayan
dlciimlerin kendi arasindaki karsilastirilmasinda (ANOVA) Tekrarlayan Olgiimlerde
Varyans analizi kullanildi, iki tekrarlayan Ol¢limiin karsilastirilmasinda posthoc test
olarak Bonferroni diizeltmesi kullanildi. istatistiki olarak p degerinin <0.05 olmasi
anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Mustafa Kemal Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine,
Agustos 2015 ile Subat 2016 tarihleri arasinda basvuran 28 hastanin 43 el bileginde
elektrofizyolojik olarak karpal tiinel sendromu saptandi ve g¢alismaya dahil edildi.
Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi kontrollere gelen katilimcilarin 6zellikleri Flowchart’ta

verilmistir.

28 hastanin 43 el bileginde
KTS saptandi

Hafif/orta KTS (n=43)

‘////////,///’"\\\\\\\\\\\\\\‘

Steroid iyontoforezi (n=25) Kinezyolojik bantlama (n=18)

40mg betametazon, 5 2 uygulama/hft, toplamda 3 hf
uygulama/hf 2 hf, toplam 10 slreyle uygulandi
seans

Tedavi éncesi ve tedavi sonrasi 0.hf

Steroid iyontoforezi Kinezyolojik bantlama

(n=25) (n=18)

Tedavi sonrasi 1.ay kontrolii

Steroid iyontoforezi Kinezyolojik bantlama

(n=25) (n=18)

Tedavi sonrasi 3.ay kontrolii

Sekil-6 Caligmanin Akig Semasi
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Calismaya alinan hastalarimizin 14’4 (%32.5) erkek, 29°u (%67.5) kadind:.
Kinesiotape grubundaki hastalarin %33.3’tinii erkek hastalar olustururken, %66.7’sini
kadm hastalar olusturmaktaydi. Iyontoforez grubundaki hastalardan %32°sini erkek
hastalar olusturuken, %68’ini kadin hastalar olusturmaktaydi. Gruplar cinsiyet
yoniinden benzerdi (p=0.157) (Tablo-2).

Tablo-2. Hastalarin gruplara gore cinsiyet dagilimi

Iyontoferez, n(%) Kinesiotape, n(%0) *p
Erkek 8 (32.0) 6 (33.3)
Kad 0.157
adin 17 (68.0) 12 (66.7)

*Chi-Square test

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi ve boy parametreleri incelenmis
olup iyontoforez ve kinesiotape grubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0.05) . Calismaya dahil edilen hastalarin gruplara gore aritmetik kilo ortalamalari
hesaplanmis olup kinesiotape grubunda istatiksel olarak anlamli oranda yiiksek bulundu
(p=0,018). Ay sekilde gruplar arasinda VKI agisindan karsilastirma yapildiginda, VKI
kinesiotape grubunda istatiksel olarak anlamli oranda yiiksek bulundu (p=0,048).
(Tablo-3.)

Tablo-3. Hastalarin demografik 6zelliklerinin verileri ve gruplara gore karsilastirilmasi

Iyontoferez Kinesiotape p*
Yas, yil 43.7+8.8 44.5+6.6 0.905
Kilo, kg 72.7+8.7 80.5+10.8 0.018
Boy, cm 159.8+6.4 160.8+7.4 0.638
VKI, kg/m? 28.5+4.7 31.1+4.9 0.048

*student t-testi,
Sayisal degerler ortalama+ss seklinde verilmistir.

Gruplarin KTS evrelerinin (Padua evrelemesi) dagilimi incelendiginde, gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0.446). Gruplar tutulan taraf

yoniinden degerlendirildiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(p=0.346) (Tablo-4).
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Tablo-4. KTS evrelerinin ve tutulan tarafin gruplara gore dagilimi

Iyontoferez n (%) Kinesiotape n(%o) p*
KTS evresi
Hafif 13 (52.0) 11 (61.1)
0.446
Orta 12 (48.0) 7 (38.9)
Tutulan taraf
Sag 16 (64.0) 11 (61.1)
0.346
Sol 9 (36.0) 7 (38.9)

*Chi square test, Yates Testi

Tinnel ve Phalen testlerinin tedavi Oncesi ve sonrasinda pozitifligi
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. (all p>0.05)
(Tablo-5.)

Tablo-5. Provakasyon testlerinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilmasi

Iyontoferez, n(%) Kinesiotape, n(%o) p*
Tinnel testi
TO 12 (48.0) 6 (33.3) 0.348
TS 11 (44.0) 4 (22.2) 0.146
Phalen testi
TO 12 (48.0) 7(38.9) 0.564
TS 9 (36.0) 6 (33.3) 0.861

" Student t-testi

Caligmaya alman hastalarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi1 (0. ay, 1l.ay ve 3.ay)
median sinir kesitsel alanlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu
(p>0.05). Grup igi karsilastirmalarda her iki grupta istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p>0.05). (Tablo 6.)
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Tablo-6. Gruplarin MSA 6l¢iimlerinin karsilastiriimasi

MSA olciimleri (orttss)

. . p*
Iyontoferez Kinesiotape
Tedavi dncesi 14.8 +1.6 15.7+£1.8 0.098
Tedavi sonrasi (0.ay) 15.5+1.9 15.4+1.7 0.873
Tedavi sonrasi (1.ay) 15.2+2.3 15.9+1.7 0.335
Tedavi sonrasi (3.ay) 15.1+2.2 16.1+1.5 0.161
p** >0.05 >0.05

*Student T Testi **Tekrarlayan Olciimlerde Varyans Analizi
Sayisal degerler ortalamazss seklinde verilmistir.

Calismaya aliman hastalarin sinir ileti calismasinda tedavi Oncesi ve tedavi
sonras1 (0.ay-1.ay-3.ay) distal duyu iletim hizinda gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Grup i¢i karsilastirmalarda iyontoforez grubunda tedavi
oncesi ile tedavi sonrasi 0O.ay, tedavi sonrast l.ay ve tedavi sonrasi 3.ay arasinda
istatiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,002). Tedavi sonrasi distal duyu iletim hizlar1
daha yiiksekti. Kinesiotape grubunda ise tedavi 6ncesi ile tedavi sonrast 0.ay , tedavi
sonras1 1.ay, tedavi sonras1 3. ay ve tedavi sonrasi 0.ay ile tedavi sonras1 3. ay arasinda
istatiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,001). Tedavi sonrasi distal duyu iletim hizlari
yiiksekti.(tablo 7.)

Tablo-7. Sinir ileti ¢alismasinda distal duyu iletim hizinin gruplara gére karsilastiriimasi

Distal duyu iletim hizlar1 (ort+ss)

Iyontoferez Kinesiotape P
Tedavi 6ncesi 43.3+6.7 40.2+3.8 0.087
Tedavi sonrasi (0.ay) 53.1+6.2 51.8+4.3 0.456
Tedavi sonrasi (1.ay) 52.9+6.9 52.0+6.3 0.641
Tedavi sonrasi (3.ay) 52.846.1 51.445.1 0.440
p** 0,002 0.001°

*Student T Testi **Tekrarlayan Ol¢iimlerde Varyans Analizi

Sayisal degerler ortalamatss seklinde verilmistir.

o tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1.ay, 3.ay farkli,

P tedavi oncesi ile tedavi sonrasi 0. ay,1.ay, 3.ay ve tedavi sonrasi 0.ay ile tedavi sonrasi 3.ay farkli,
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Calismaya alman hastalarin sinir ileti ¢alismasinda, tedavi Oncesi ve tedavi
sonrast (0.ay-1.ay-3.ay) distal motor latanslarinda gruplar arasinda istatiksel olarak
anlaml fark yoktu (p>0.05). Grup i¢i karsilastirmalarda, iyontoforez grubunda tedavi
oncesi ile tedavi sonrasi 0.ay, tedavi sonrasi l.ay ve tedavi sonrasi 3.ay arasinda
istatiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.001). Tedavi sonunda distal motor latanslar
daha disiikti. Kinesiotape grubunda ise tedavi dncesi ile tedavi sonrasi 0.ay arasinda ;
tedavi sonras1 0.ay ile tedavi sonrasi l.ay ve tedavi sonrasi 3.ay arasinda istatiksel
olarak anlamli fark vardi (p=0.001). Tedavi sonunda distal motor latanslar daha diisiiktii.
(Tablo-8).

Tablo-8. Gruplarin EMG’de 6lgiilen distal motor latanslarinin karsilastiriimasi

Distal motor latans (ort+sd)

Iyontoferez Kinesiotape P
Tedavi 6ncesi 4.9 +0.8 5.0+ 1.0 0.892
Tedavi sonrasi (0.ay) 4.8 +0.8 4.8+ 0.7 0.710
Tedavi sonrasi (1.ay) 4.7+0.8 4.9+ 0.9 0.555
Tedavi sonrasi (3.ay) 4.8 +0.8 4.9+ 0.9 0.640
p** <0,001" 0,001 °

*Student t-testi **Tekrarlayan Olciimlerde Varyans Analizi
a tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1.ay, 3.ay farkli,
B tedavi dncesi ile tedavi sonrasi 0. ay farkli, tedavi sonrast 0. ay ile tedavi sonrasi 1.ay ve 3. ay farkl

Calismaya alinan hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi (0.ay-1l.ay-3.ay)
Boston Semptom Siddeti Skalas1 (BSSS) karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Grup i¢i karsilastirmalarda, her iki grupta da tedavi
oncesi ile tedavi sonrasi 0.ay, 1.ay ve 3.ay arasinda istatiksel olarak anlamli fark vardi
(p<0.001, p=0.003, sirasiyla). Tedavi sonrast BSSS skorlar1 daha diisiiktii. (Tablo-9)
(Sekil 7)
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Tablo-9. Gruplarin Boston Semptom Siddeti Skalasi1 (BSSS) degerlerinin karsilastiriimasi

BSSS (ort+s)
Iyontoferez Kinesiotape P
Tedavi dncesi 2.8+0.59 3.0+ 0.59 0.330
Tedavi sonrasi (0.ay) 2.0+£0.57 2.1+0.56 0.557
Tedavi sonrasi (1.ay) 1.9+0.63 2.0+0.56 0.582
Tedavi sonrasi (3.ay) 1.9+0.62 2.0+0.47 0.561
p** <0.001 “ 0,003°*

*Student T Testi **Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi
o tedavi oncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli
P tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1.ay ve 3. ay farkli

3,5
3
2,5
2 m BSSS TO
m BSSS TS 0.AY
1,5 ——  mBSSSTS 1.AY
BSSS TS 3.AY
1 —
0,5 |
0

IYONTOFEREZ KINESIOTAPE

Sekil 7: Calisma gruplar1 BSSS degerleri
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Calismaya alinan hastalar , tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi (0.ay-1.ay-3.ay)
Boston fonksiyonel kapasite skalasi (BFKS) ile degerlendirilmis olup gruplar arasinda
sadece tedavi sonrasi 3.ayda (p=0.02) istatiksel olarak anlamli fark saptandi. Grup i¢i
karsilastirmalarda, her iki grupta da tedavi oncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay
arasinda istatiksel olarak anlamli fark vardi (p=0.006, 0.009, sirasiyla).Tedavi sonrasi

BFKS degerleri tedavi 6ncesine gore daha diisiik saptandi. (Tablo 10) (Sekil 8)

Tablo-10. Gruplarin Boston Fonksiyonel Kapasite Skalas1 (BFKS) degerlerinin
kargilastirilmasi

BFKS (ortss)
Iyontoferez Kinesiotape P
Tedavi dncesi 2.4 +0.9 2.5+0.9 0.618
Tedavi sonrasi (0.ay) 1.7 +0.6 1.9+0.4 0.232
Tedavi sonrasi (1.ay) 1.7+0.7 2.0+0.5 0.085
Tedavi sonrasi (3.ay) 1.7+0.7 2.2+0.5 0.02
pai 0.006" 0.009"

*Student T Testi **Tekrarlayan Olciimlerde Varyans Analizi
o tedavi oncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkli
P tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3. ay farkh

3
2,5
2
H BFKSTO
1,5 B BFKSTS 0. AY
BFKS TS 1.AY
1 BFKS TS 3.AY
0,5
0

IYONTOFEREZ KINESIOTAPE

Sekil 8: Calisma gruplar1 BFKS degerleri
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Calismaya alman hastalarin el bilek agri seviyeleri VAS 6lgegi kullanilarak
degerlendirilmis olup, gruplar arasinda sadece tedavi sonrasi 3.ayda (p=0.04) istatiksel
olarak anlamli fark saptand1. Iyontoforez grubunda VAS degerleri daha diisiiktii. Grup
ici kargilastirmalarda, her iki grupta da tedavi dncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3.
ay arasinda istatiksel olarak anlamli fark vardi (p=0.022, 0.039, sirastyla). Tedavi sonrasi
VAS degerleri daha diisiiktii. (Tablo-11) (Sekil 9)

Tablo-11. Gruplarin VAS (viziiel analog skala) degerlerinin karsilagtirilmasi

VAS (orttss)

Iyontoferez Kinesiotape p*
Tedavi 6ncesi 3.8+1.5 4.4+ 1.75 0.210
Tedavi sonrasi (0.ay) 3.0+1.22 3.7£1.24 0.401
Tedavi sonrasi (1.ay) 2.0+0.97 2.7 £0.27 0.340
Tedavi sonrasi (3.ay) 1.8+1.23 2.6+£1.03 0.04
p** 0.022° 0.039°

*Student T Testi **Tekrarlayan Olciimlerde Varyans Analizi
o tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 0.ay, 1. ay ve 3. ay farkli
P tedavi oncesi ile tedavi sonrasi 0.ay, 1. ay ve 3. ay farkli

4,5

3,5

mVASTO

B VASTS 0. AY

2,5
VASTS 1. AY

1,5 VASTS 3.AY

0,5

iYONTOFEREZ KINESIOTAPE

Sekil 9: Calisma gruplar1 VAS degerleri
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5. TARTISMA

Karpal tiinel sendromu (KTS), en sik goriilen tuzak noropatidir (85). Bilekte
karpal tiinel icerisinde median sinir basisina bagli olusur ve elde median sinir dagilim
alaninda duyu ve motor bozukluga yol acar (85). Potansiyel olarak disabiliteye yol
acabilecek bir hastaliktir ve bu sebeple eger tedavisiz birakilirsa median sinirde kalici
hasara neden olup el fonksiyonlarinda kayipla sonuglanabilir (86). Tedavi
modalitelerinden olan steroid iyontoforezinin KTS’de klinik ve elektrofizyolojik olarak
etkinligi kanitlanmistir ( 87, 88 ). Kinesiotape uygulamasmmin KTS’de etkinligini
arastiran az sayida ¢alisma vardir (87). Calismamizin amaci hafif ve orta derece KTS’li
hastalarda kinezyolojik bantlama tedavisinin etkilerini klinik, elektrofizyolojik ve
ultrasonografik olarak steroid iyontoforez tedavi yontemi ile karsilastirmali olarak
aragtirmakt1 ve c¢alismamizin sonucunda 3.ay kontroliinde steroid iyontoforezi tedavi
yontemi, kinesiotape’den fonksiyonel ve elektrofizyolojik olarak daha etkin bulundu.

KTS siklikla 3.- 5. dekadlar arasinda goriilmekle birlikte kadinlarda erkeklere
gore ti¢ kat daha sik gorilir (88). Hollanda’da yapilmis giincel bir ¢alismada KTS
prevalans orani %5.8 olarak saptanmis ve kadinlarda daha fazla oldugu bildirilmistir
(89). Bizim ¢alismamizda ise KTS, kadinlarda erkeklere gore yaklasik olarak 2.5 daha
fazla bulunmustur.

KTS kadinlarda 45-54 yaslar arasinda (menapozda) pik yaparken, erkeklerde ise
yasa bagl olarak insidans artis1 devam eder (35, 90). Aygiil ve ark.larmm, KTS’de
farkli elektrofizyolojik parametrelerin yasla iliskisini arastirdiklar1 bir g¢alismada,
KTS’nin 40 yas tistiinde daha sik goriildiigiinii ve buna bagli olarak KTS gelisimi i¢in
yasmn 6nemli bir risk faktorii oldugunu bildirmislerdir. Ayrica KTS siddetinin ilerleyen
yasla iliskili oldugunu rapor etmislerdir (91). Becker ve ark.larinin yaptig1 cinsiyet, yas,
obezite ve diabetes mellitus ile KTS iliskisinin arastirildig: bir ¢alismada ortalama yasin
49.1 oldugu saptanmustir (92). Bizim g¢alismamizda da hastalarm ortalama yasi 44

olarak saptanmustir.
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Kiimiilatif veya tekrarlayan hareketler siklikla patofizyolojide yer almasina
ragmen, KTS patofizyolojisinde gercekte ¢ogunlukla travma yoktur (93). idiyopatik
KTS’de risk faktorlerinin; yas, cinsiyet, sigara, aile hikayesi, artmis viicut kitle indeksi,
kas iskelet sistemi durumu, alkol olduguna inanilmakla birlikte, sebepler tam olarak
bilinmemektedir (93). KTS igin risk faktorlerinin arastirildigi 2012 yilinda yaymlanan
bir metaanalizde 87 ¢alisma incelenmis ve buna gére kadin cinsiyet, artmis kilo, yas ve
ve obezitenin KTS ile iligkili oldugu tespit edilmistir (94). Zyluk ve ark.larinin yapmis
olduklar1 bir calismada fazla kilolu olmanmin (VKI>25) KTS icin predispozan
faktorlerden biri oldugunu belirtmislerdir (95). Komiircii ve ark.lar1 tarafindan yapilan
bir diger calismada ise KTS’nin elektrofizyolojik siddeti ile yas ve VKI’nin iliskili
oldugu saptanmustir (96). Bizim ¢alismamzda da hastalarm VKI ortalamlar1 29,5 olup
KTS’de obezitenin bir risk faktorii oldugunu ileri siiren ¢alismalarla benzerdir.

Ileri KTS’li olgularin tedavisinde cerrahi yontemler dncelikle tercih edilmekte
olup, hafif ve orta dereceli KTS olgularinda ise daha ¢ok konservatif yontemler tercih
edilmektedir (97). Bu nedenle ¢alismamiza hafif ve orta dereceli KTS tanili hastalari
dahil ettik.

Giinliik aktivitelerde siklikla dominant el kullanildigi igin KTS olgularinda
genellikle dominant el ilk 6nce etkilenir. Ancak ilerleyen zamanlarda tedavi olunmadigi
takdirde diger clde de semptom ve bulgular ortaya ¢ikabilir (98). Bizim calisma
gruplarimizda tutulan ekstremite iyontoforez grubunda 16 sag el (% 64), kinesiotape
grubunda ise 11 sag el (%61,1) seklindeydi.

KTS’li hastalar siklikla median sinir dagilim alaninda uyusukluk ve
karmncalanma sikayeti ile basvururlar (93). Hastalarin agr1 ve parestezi nedeniyle
uykudan uyanmalar1 ve ellerini sallamakla rahatlamalar1 (pozitif flick testi) KTS igin
patogonomonik klinik bulgulardir (93). Ilerlemis vakalarda tenar kaslarda motor
gligsiizliik ve atrofi, basparmak abdiiksiyonu ve opozisyonunda kayip goriilebilir (99).

KTS tamisinda sinir kokii, periferik sinir ve santral sinir sistemi (SSS)
lezyonlarini ayirt etmek i¢in detayli nérolojik muayene yapmak gereklidir. Muayenede
duyu ve motor gii¢ bakilmalidir. Muayenede siklikla kullanilan provakatif testler, KTS
olasiligim1 kesinlestirmek i¢in klinisyen tarafindan hastaya uygulanir. Bu testlerin

hepsinde median sinir dagiliminda 1 dakika veya daha kisa siirede parestezi gelismesi
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ya da parestezinin artmasi pozitif sonu¢ olarak kabul edilir ve KTS’ den siiphelenilir
(45).

Tinnel ve Phalen testleri yaygin olarak kullanilan testlerdendir. Literatiirde
Tinnel testinin duyarliligi %9-89, Phalen testinin duyarliligt %10-71 olarak
bildirilmektedir (46). Ozer ve ark.larnm KTS tamisinda EMG bulgularini, provakatif
testler ile karsilastirdigi bir ¢calismada, el ve el bileginde agri, uyusma ve giigsiizliik
sikayeti ile poliklinige basvuran hastalarin %71’inde elektrofizyolojik inceleme
sonucunda KTS saptamiglardir (100). Priganc ve ark.larinin yaptiklar1 prospektif bir
caligmada, sinir ileti caligmalarina gore tanimlanan KTS siddeti ile sik olarak kullanilan
Klinik KTS testleri (Phalen testi, Tinnel isareti, Durkan/ karpal kompresyon testinin
manuel formu, Katz-Stirrat el diyagrami ve KTS sonuglarinin degerlendirilmesinde
kullanilan yaygin Kisisel anketler) arasindaki iliskiye bakmislar ve sonugta sadece
Phalen testinin KTS’nin siddeti ile iliskili oldugunu saptamiglardir (99). Mondelli ve
ark.’nin yaptig1 bir caligmada provokasyon testleri i¢inde duyarliligi en fazla olanin
Phalen testi, en az olanm ise Tinnel testi oldugu bildirilmistir (89). Literatiirde bu
testlerin duyarlhiliklarindaki farklilik, uygulama farkliliklarina ve hastaligin tanisinda
standart eclektrodiagnostik kriterlerin olmamasina baglanmaktadir (101). Ayrica bu
testler tedavinin degerlendirilmesinde de kullanilabilir (102). Smet ve ark.larinin
yaptiklar1 bir ¢alismada, klinik olarak KTS’den siiphelenilen hastalarda tani igin bir
provokatif test kullanildig1 zaman yalnizca tani i¢in ip ucu verdigi, fakat ayni anda
birden fazla test kullanilirsa hangi testin daha sensitif ve spesifik oldugunun
goriilebilecegini saptamuslardir. Ayni1 ¢alismada Tinnel ve Phalen testlerinin en sik
kullanilan testler oldugunu ve Tinnel isaretinin daha spesifik oldugunu belirtmislerdir
(101). Bizim calisgmamizda Klinik degerlendirmede kullandigimiz Phalen ve Tinnel
testleri tedavi 6ncesinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu.
Iyontoforez grubunda tedavi éncesinde Tinnel pozitifligi % 48, Phalen pozitifligi % 48,
Kinesiotape grubunda Tinnel pozitifligi % 33,3, Phalen pozitifligi % 38,9 oraninda
saptandi. Tedavi sonrasinda ise iyontoforez grubunda Tinnel pozitifligi % 44, Phalen
pozitifligi % 36, kinesiotape grubunda Tinnel pozitifligi % 22,2, Phalen pozitifligi %
33,3 oraninda saptandi. Tedavi sonrasindaki degerlerde tedavi Oncesine gore diisiis

goriilmiis olup bu fark istatiksel olarak anlamli degildi.
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KTS’de MSA artisi, inflamasyon, demiyelinizasyon, fibrozis, endonéral 6dem,
yeni aksonal biiylime, remiyelinizasyon gibi bir seri olaydan kaynaklanabilmektedir
(45) . MSA’nin midtiinel seviyesinde (psiform — skafoid seviyesi) genislemesi KTS i¢in
en tipik ultrasonografik bulgudur; ¢alismalarda genellikle 9 — 15 mm? arasindadir (60).
Normal populasyonda MSA Olgiimlerinin genis bir dagilim araligi vardir. Hasta
gruplarinda ise 9 ve 14 mm? araliginda farkhilik gostermektedir. El Miedany ve ark.lar,
konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilmis 233 KTS vakasinda 1. hafta , 1. ay ve 6.
ayda MSA degerlerini incelemis ve tedavi sonuglari ile anlamli korelasyon (p<0,01)
gosterdigini saptamiglardir, buna bagl olarak MSA degisimleri tedavi takibinde de
anlamlidir diye yorumlamiglardir (127). Bizim ¢aligmamizda hastalarin tedavi oncesi
MSA ortalama degerleri literatiirle uyumlu olarak 15,1mm?‘di. Iyontoforez ve
kinesiotape gruplar1 arasinda tedavi dncesi, tedavi sonrasi 0. hafta, tedavi sonrasi 1. ay
ve tedavi sonrasi 3. ay kontrollerinde istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasina
ragmen her iki grupta da MSA ortalama degerleri tedavi 6ncesine gore artmis olarak
saptand1. Ancak bu artis istatiksel olarak anlamli degildi.

KTS tanis1 ve takibinde yardimci olmasi i¢in bir¢ok elektrodiagnostik teknik
gelistirilmistir (103). KTS tanisinda sinir iletim g¢aligmalarinin sensitivitesi %90
tizerinde, spesifitesi %60 olarak bulunmustur (7, 104). KTS’de duyusal lifler motor
liflerden daha once etkilenir. Yogun myelinizasyon ve metabolik ihtiyaci olan median
sinir duyu liflerinde, artan kanal basincmin etkisi ile relatif iskemi gelisir ve ileri
donemde segmental demiyelinizasyona ugrayarak motor liflerden daha once etkilenir
(105). Elektrofizyolojik anomali duyu liflerinde motor liflerden daha erken saptanabilir.
Bu nedenle duyusal ileti hizi ¢alismalari motor ileti hiz1 ¢alismalarna gore daha
duyarhdir (7, 104). Ilerleyen dénemlerde median sinir ve transvers karpal ligaman
arasinda yapisiklik meydana geldikge motor sinir iletim ¢aligmalarinda da anormallikler
gozlenir (101). Semptomlarin ciddiyeti ve siiresi ile motor iletim bozukluklar1 iligkilidir
(47). KTS’li bireylerde elektrofizyolojik incelemelerde median sinirin duysal ve/veya
motor komponentlerinde siklikla uzamis distal latans ve gecikmis ileti hizi saptanir
(106). Lee ve ark. larinin yaptiklar1 bir caligmada, KTS tanisi igin 3. parmak distal
proksimal hiz oraninin en sensitif (%92.3) 6lgiim oldugunu, motor ileti ¢aligmalari
icinde ise el bilegi-palmar distal latans oraninin en sensitif (%81.8) test oldugunu rapor

etmislerdir (107). Biz de ¢alismamizda hastalarimizi takip etmek i¢in median sinir distal
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motor latans (MMDL) ve duyusal ileti hizi (MDH) parametrelerini kullandik.
Kinesiotape ve iyontoforez gruplar1 arasinda tedavi dncesinde, tedavi sonrasi 0. haftada,
tedaviden 1 ay sonra ve tedaviden 3 ay sonra MMDL ve MDH parametreleri arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Parametrelerde tedavi dncesine gore tedavi
sonunda diizelme saptandi. Literatiirde kinesiotape ve iyontoforezin elektrofizyolojik
parametrelerinin kiyaslandigi ¢alisma bulunmamaktadir. Aygiil ve ark.lar1 56 el bilegi
ile yapmis oldugu bir bagska c¢alismada farkli steroid tedavi yoOntemlerinin
elektrofizyolojik parametrelere olan etkisi arastirilmigs ve iyontoforez yonteminde
4.parmaktan 6l¢iilen median ve ulnar sinirin duyusal distal latans farklar1 tedavi sonu 2.
ayda anlamli oranda diisik bulunmus ancak 4.ayda fark saptanmamistir (108).
Calismamizda iyontoforez grubunda MDH degeri, tedavi oncesi ile tedavi sonrasi 0.
hafta, tedavi sonras1 1.ay ve tedavi sonrasi 3. ay arasinda istatiksel olarak anlamli olarak
artis goriildii. Oncii ve ark.larmm 60 el bilegi ile yaptigi ¢alismada kinesiolojik
bantlamanin etkinligi arastirilmis, yalnizca kinesiotape uygulanan grupta tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasi 3.ay arasinda MDH degeri anlamli oranda yiiksek bulunmustur.Yan1
sira kinesiotape ve atel uygulanan hasta grubunda tedavi sonrasi 3. ayda bakilan MMDL
degerleri tedavi oncesine gore diisiik bulunmustur. Ayni1 ¢alismada sadece kinesiotape
uygulanan grupta tedavi oncesi ve sonrasi kontrollerde MMDL degerinde anlamli fark
goriilmemistir (109). Bizim ¢alismamizda kinesiotape grubunda MDH, tedavi 6ncesi ile
tedavi sonrasi 0.hafta, 1.ay, 3.ay; tedavi sonrasi 0.hafta ile tedavi sonras1 3.ay istatiksel
olarak anlamli fark bulunmus olup tedavi ile duyusal ileti hizlar1 yiikselmis olup tedavi
sonrast  takiplerde diisme egiliminde oldugu saptandi. Incelenen EMG
parametrelerinden bir digeri olan MMDL siiresi incelendiginde, iyontoforez grubunda
tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi 0. hafta, 1.ay, 3. ay arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulundu. MMDL parametresi kinesiotape grubunda incelendiginde ise tedavi dncesi ile
tedavi sonras1 0. hafta ; tedavi sonrasi 0. hafta ile tedavi sonras1 1. ay ve 3. ay arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulundu. Her iki grupla ilgili literatiirde geliskili sonuglar
bulunmasi daha 6nce de bahsedildigi gibi ¢alismaya katilan hastalarin tiimiine verilen
egzersiz tedavisi ile ilgili olabilecegini diisiindiirmektedir. Sonug olarak bu iyilesmenin
yine istatistiksel olarak gruplar arasi farklara yansimadigi goriilmiistiir.Bu bulgulardan
hareketle elektrofizyolojik parametrelerde, herhangi bir tedavi yonteminin digerine

uistlinliik saglamadig1 soylenebilir.
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KTS’de semptomlarin siddetini belirlemede gecerli ve glivenilir olmast,
hastalarin  fonksiyonel durumunu degerlendirmek icin kolay ve kisa siirede
uygulanabilir olmasi nedeniyle Boston anketi kullanildi. Boston Karpal Tiinel
Sorgulama Anketi (BKTS) hastaliga 6zgii bir ankettir ve semptom siddetini Glgen
Boston Semtom Siddet Skalast (BSSS) ile fonksiyonel kapasiteyi degerlendiren
Fonksiyonel Kapasite Skalasi (BFKS) olarak adlandirilan iki skaladan olusmaktadir
(84). Anketin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi mevcuttur (110). Literatiirde KTS’de
cesitli tedavi yontemlerinin etkinligini degerlendirmek i¢in BKTS anketinin kullanildigi
cok sayida galisma mevcuttur (111, 112). Aygiil ve ark. larinin yaptigi farkl steroid
yontemlerinin BSSS‘ye olan etkilerinin degerlendirildigi bir ¢alismada iyontoforez
grubu tedavi sonrasinda 2. ayda degerlendirilmis BSSS skorlar1 tedavi 6ncesine gore
anlamli oranda diistik saptanmistir (108). Giircay ve ark.larmm yaptigi ¢alismada
steriod iyontoforezi uygulanan hastalarda tedavi éncesi BSSS skorlar1 tedavi sonrasi 1.
ve 3. aylarda belirgin diizelme gostermistir (113). Gokoglu ve ark. larmmin yaptigi
calismada steroid enjeksiyonu ve iyontorez yontemleri karsilastirilmis ve tedavi sonrasi
2. ve 8. hafta takiplerde BSSS skorlar1 tedavi oncesine gore anlamli oranda diisiik
bulunmakla beraber enjeksiyon grubunda iyontoforeze gore anlamli oranda daha diisiik
saptanmustir (114). Oncii ve ark.larinmn hafif ve orta evre KTS tanis1 almis olan 40
hastanin 60 el bilegini inceledigi bir calismada kinesiotape uygulanan grupta tedavi
sonunda ve tedavi sonrasi 2. ayda BSSS skorlar1 anlamli oranda diisiik saptanmigstir
(109). Bizim ¢alismamizda her iki grupta da BSSS skorlarinda tedavi oncesine gore
tedavi sonrasi kontrollerde istatistiksel olarak anlamli azalma goriildii. Ancak her iki
grup arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi kontrollerde istatiksel olarak anlamli fark
mevcut degildi. Sonug olarak iyontoforez ve Kinesiotape‘in semptom siddetine olan
etkisinde birbirlerine istiinliikkleri yoktu ve tedavide etkili oldugu goriildi.
Calisgmamizda elin fonksiyonelligi Fonksiyonel Kapasite Skalast (BFKS) ile
degerlendirdi. Bu konuda Giir¢ay ve ark. larmm yapmis oldugu ¢aligmada KTS tanisi
almig hastalara steroid iyontoforezi uygulanmis ve tedavi sonrasi 1. ve 3. aylarda BFKS
skorlarinda iyilesme saptandigi belirtilmistir (113). Aygiil ve ark. larinin yapmis oldugu
calismada farkli steroid yontemlerinin BFKS skorlarina olan etkisi arastirilmis ve
fonoforez, steroid enjeksiyonu ve iyontoforezin tedavi sonrasi 2. ayda BFKS’de

iyilestirici etkisi saptanmis, ancak 4. ay kontrollerde fonoforez ve steroid enjeksiyonun
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etkisi devam ederken iyontoforezin anlamli bir etkisinin olmadigi goriilmistiir (108).
Gokoglu ve ark.larmin yaptig1 ¢alismada steroid enjeksiyonu ve iyontorez yontemleri
karsilastirilmis ve tedavi sonrasi 2. ve 8. hafta takiplerde BFKS skorlar1 tedavi 6ncesine
gore anlamli oranda diisiik bulunmakla beraber enjeksiyon grubunda iyontoforeze gore
anlamli oranda daha diisiik saptanmustir (114). Oncii ve arkadaslarmin hafif ve orta evre
KTS tanis1 almis olan 40 hastanin 60 el bilegini inceledigi bir ¢alismada kinesiotape
uygulanan grupta tedavi sonunda ve tedavi sonrast 2. ayda BFKS skorlar1 anlamli
oranda disiik saptanmistir (109). Bizim ¢alismamizda da iyontoforez ve kinesiotape
tedavi oncesi BFKS skorlarinda tedavi sonrasinda ve takiplerde diisiis goriildii. Bu iki
grup arasinda tedavi Oncesinde ve sonrasi 1. ayda istatiksel olarak anlamli bir fark
saptanmazken tedavi sonrasi 3. ayda iyontoforez grubunda daha diisiik BFKS skorlar1
goriildii. Grup i¢i analiz yapildiginda ise iyontoforez ve kinesiotape grubunda tedavi
oncesi ile tedavi sonrasi 0. hafta, 1. ay ve 3. ay arasinda fark gozlendi. Bu sonuglar bize
uzun donemde steroid iyontoforezinin BFKS’ye olan etkisinin kinesiotape’e gore daha
fazla oldugunu gostermekle birlikte kinesiotape’in tedavi dncesine gore iyilestirici etkisi
devam ettigini disiindiirmektedir. Kinesiotape’in KTS’de elin fonksiyonel durumuna
olan etkisini degerlendirmek i¢in daha fazla sayida hastanin katildigi ve daha uzun
stireli gozlemin yapildigi ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

KTS’de genellikle ilk belirtiler noktiirnal agr1 ve parestezilerdir. KTS ilerledikg¢e
noktiirnal agr1 ve parestezilerin siklig1 artar (38). Bu agr1 ve paresteziler ile ilgili
tedaviyi  degerlendirmek adma  standardizasyonun olmadigi  bilinmektedir.
Calismamizda agr1 ve parestezi izlemi i¢in, gegerliligi, giivenilirligi gosterilmis, kolay
uygulanabilir bir skala olan ve agrili sendromlarin tedavi sonuglarinin degerlendirildigi
calismalarda siklikla kullanilan VAS kullanildi (115). Gokoglu ve ark.larinin yaptigi
calismada steroid enjeksiyonu ve iyontorez yontemleri karsilastirilmis ve tedavi sonrasi
2. ve 8. hafta takiplerde VAS skorlar1 tedavi Oncesine gdre anlamli oranda diisiik
bulunmakla beraber enjeksiyon grubunda iyontoforeze gére anlamli oranda daha diisiik
saptanmustir (114). Kalichman ve ark.larinin ¢alismalarinda, tuzak noropatisi olan
meralgia parestetika tanili hastalara kinesiotape uygulanmis ve tedavi sonunda VAS ile
degerlendirilen agri, yanma ve karincalanma yakinmalarinda anlaml iyilesme oldugu
saptanmustir (70). Oncii ve ark.larmin yapmis oldugu ¢alismada hafif ve orta evre KTS

tanili hastalara Kkinesiotape uygulanmis, tedavi sonrasinda VAS ile bakilan
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semptomlarda kontrol grubuna gore anlamli iyilesme ilk iki ayda tespit edilmis, ancak
bu iyilesmenin tedavi sonrasinda 3.ayda devam etmedigi gorilmistir (109).
Calismamizda tedaviye alinan iki grup arasinda tedavi oncesinde ve tedavi sonrasi 1.
ayda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmazken tedavi sonrasi 3. ayda iyontoforez
grubunda daha diisilk VAS degerleri goriildii. Grup i¢i analizlerde, her iki grupta, tedavi
oncesine gore tedavi sonrasi 0. hafta, tedavi sonrasi 1. ve 3. ayda bakilan VAS skorlar1
anlamli olarak daha diisiiktii. Bizim ¢alismamizin sonuglarma goére, Kinesiotapenin hafif
ve orta evre KTS’li hastalarda semptomlarin iyilestirilmesindeetkin oldugu soylenebilir.
Ancak iyontoforezle uzun donem etkileri kiyaslandiginda iyontoforez semptomlari
gidermede kinesiotape’den daha basarilidir. Caligmaya aliman tiim hastalara egzersiz
verildigi goz onilinde bulunduruldugunda uzun dénem VAS skorlarinin diisiik olmasinda
egzersizin katkisnin da olabilecegini diisiinmekteyiz. Kinezyolojik bantlamanin agri
skorlar1 tizerine uzun donem etkilerinin arastirildigi, genis katilimli karsilagtirmali,
prospektif calismalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizin bazi 6nemli limitasyonlar1 mevcuttur. Calismaya almnan hasta
sayisinin az olmasi ve takip siliresinin 3 ay olmasi ¢alismamizin ilk limitasyonudur.
Ikinci olarak, kinesiotapenin hareketli bir ekleme uygulanmasindan dolay1, bandmn her
hastada aym oranda yapismamasi degerlendirmelerde kisithilik dogurmustur. Ugiincii
olarak, gruplara onerilen egzersiz programi ev programi seklinde olup, hasta takibi
ancak sorgulanarak yapilabilmistir. Son olarak, gruplarin hasta dagilim: VKI agisindan

benzer olmamasi ¢alismamizin kisitliliklar iginde sayilabilir.
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6.SONUC

KTS tedavisinde uygulanan kinesiotape ve steroid iyontoforezinin sonrasinda ve
kisa donem takiplerinde hastalarin sikayetlerinin azaldig1 gorilmdstiir.

. Steroid iyontoforezi uygulanan hastalarda; klinik bulgular, fizik muayene
bulgulari, elektrofizyolojik bulgular, BSSS, BFKS ve VAS skoru agisindan
kinesiotape grubuna gore kisa donemde herhangi bir istiinliigii olmadigi
gorilmiistiir.

. Steroid iyontoferezinin BFKS skorlari tizerine kinesiotape ile kisa donemde ayni
etkinlikte olmasma ragmen uzun donemde iyontoforez daha basarili
bulunmustur.

. Grup i¢i analizlerde, her iki grubun (TO, TS 0.hf , TS 4.hf ve - 3.ay) BSSS,
BFKS ve VAS skorlar1 arasinda tedavi Oncesine gore anlamli iyilesme
saptanmistir.

. Her iki grupta distal motor latans siircleri ve duyusal sinir ileti hizlar1 tedavi

sonrasi ve diger kontrollerde diizelmistir.
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Etik Kurul Bagkani
Unvani/Adi/Soyadi
Imza:

¢.Dr.Nazan SAVAS
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T
MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

BURO : Etik Kurul Sekreterligi
SAYI :4298783/050 & Z— 141062016
KONU : Etik Kurul

Sayin
Dr.Hacer Paksoy KARATEKE
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon AD.

Kurulumuzun, Tayfur Ata S6kmen Tip Fakiiltesi Dahili Tip Bilimleri Boliimii Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Arastirma Gérevlisi Dr.Hacer Paksoy KARATEKE’nin
“Karpal tiinel sendromu olan hastalarda kinesitope ve steroid iy 0
yontemlerinin kinesilojik ve sonografik olarak karsilastirilmasi™
“Karpal tiinel sendromu hastalarinda kinesiyolojik ba
yontemlerinin klinik, elektrofizyolojik ve sonografik
degistirilmesi ile ilgili aldig1 09/06/2016 tarih ve 15 nol

Bilgilerinize rica ederim.

KARAR 16- MKU Tayfur Ata Sokmen Tip Faki
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 Arastirma
“Karpal tiinel sendromu olan hastalarda |
yontemlerinin kinesilojik ve sonografik olarak
degistirilmesi ile ilgili vermis oldugu 05/05/.

adinin “Karpal tiinel sendromu hastalarinda ki
yontemlerinin klinik, elektrofizyolojik ve

%

verilmigtir.
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EK-2. Hasta Onam Formu

T.C.
MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESITIBBI ETiK KURULU

Goniilliilerin Bilgilendirilmig Olur /(Riza) Formu

Arastirmanin Konusu: Karpal Tiinel Sendromu olan hastalarda bantlama ve fizik
tedavi (iyontoforez) tedavi yotemlerinin klinik, elektrofizyolojik ve ultrasonografik
olarak karsilastirilmasi

Arastirmaya Katilma Siiresi: 9 ay ( tedavi dncesi ve tedavinin 3. aymda)

Arastirmaya Katilacak Yaklasik Goniillii Sayisi: 60

Katildiginiz bu caligma bilimsel bir arastrma olup; c¢alismamizda Karpal tiinel
sendromu olan hastalarda bantlama ve fizik tedavi (iyontoforez) yoOntemlerini
karsilagtirilacaktir. Bu c¢aligmada size bir anket yapilacak, sikayetleriniz ve agri
diizeyiniz degerlendirilecektir. Bu arastirmada sizin el bileginizdeki sinir ile ilgili
Olciimler EMG ve ultrason ile dlgiilecektir. Bu degerlendirme tedavi dncesi ve tedavinin
sonunda, tedavi sonras1 1. ve 3. ayda olmak iizere dort defa yapilacaktir. Iyontoforez
sirasinda el bileginizde alerjik reaksiyon gelisebilir. Alerji gelismesi durumunda bize
basvurunuz. Bu arastirmada bunun disinda sizin i¢cin ek bir risk yoktur. Arastirma
sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya
yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Bu arastirmada yer almak tamamen sizin
isteginize baghdir. Arastrmada yer almayi reddedebilirsiniz; bu durum herhangi bir
cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol a¢gmayacaktwr. Arastrmadan

cikmaniz ya da c¢ikarilmaniz durumunda; bu durum tedavinize engel olmayacaktir.
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Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir. Size ait tiim tibbi ve kimlik
bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arasgtrma yaymlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize
ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Yukaridaki, arastirmadan oOnce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri igceren metni
okudum. Bana, tanik huzurunda asagida konusu belirtilen arastirmayla ilgili yazili ve
sOzlii agiklama yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi ve katilmama hakkimin
oldugunu, arastirma basladiktan sonra devam etmeyi istememe hakkina sahip oldugum
gibi  kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastrma  dis1
brirakilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve

zorlama olmaksizin, kendi rizam ile katilmay1 kabul ediyorum.
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GONULLU

Adi Soyadr: Telefon: (0 )
Adresi: Faks :(0 )

Imza
Bilgi Verebilecek Kisi:
VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yasindan kiiciik olanlar i¢in)
Adi1 Soyadt: Telefon (0 )
Adresi: Faks :(0 )
Yakmhgt: Imza:
ARASTIRMACI
Adi1 Soyadr: Telefon (0 )
Adresi: Faks :(0 )

Imza

GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI KIiSI:

Adi1 Soyadr: Telefon (0 )
Adresi: Faks :(0 )
Imza
TANIK:
Ad1 Soyadt: Telefon (0 )
Gorevi Faks :(0 )
Adresi:
11’1’123.
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EK-3. VAS Skalasi

Resim Bo;futu: 610 x3
Vas skaar ’

EK-4.Boston semptom olgegi

Asagidaki sorularda, son iki hafta siiresince tipik 24 saatlik bir donemdeki

semptomlarmizi gésteren bir cevabi daire i¢ine aliniz.

1-Gece el veya elbilegi agrimzin derecesi nedir?

1.
2.
3.
4.
S.

Gece el veya elbilegimde agri olmuyor
Hafif agr1

Orta derecede agr1

S iddetli agr1

C ok siddetli agr1

2-Son iki hafta icinde el veya elbilegi agrisi nedeniyle bir gecede ortalama ka¢ defa

uyandiniz?

1.
2.
3.
4.
5.

Hig

Bir defa
Iki-ii¢ defa
Dort-bes defa

Bes defadan fazla

3-Giindiiz el veya elbileginizde agrimz oluyor mu?

1.
2.

Giindiiz hi¢ agrim olmuyor

Giin i¢inde hafif agrim oluyor
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3. Giin i¢inde orta derecede agrim oluyor

4. Giin i¢inde siddetli agrim oluyor

5. Giin i¢inde ¢ok siddetli agrim oluyor
4-Giindiiz kac defa el veya elbileginizde agrimz oluyor?

1. Hig

2. Giinde bir-iki defa

3. Giinde tig-bes defa

4. Giinde bes defadan fazla

5. Devamli agrim oluyor
5-Giindiiz bir agr1 donemi ortalama ne kadar siiriiyor?

1. Giindiiz hi¢ agr1 olmuyor

2. 10 dakikadan az

3. 10-60 dakika arasi

4. 60 dakikadan daha uzun

5. Giindiiz devaml1 agr1 oluyor
6-Elinizde hissizlik (duyu kaybi) var mi?

1. Hayrr

2. Hafif hissizlik var

3. Orta derecede hissizlik var

4. Ciddi derecede hissizlik var

5. C ok ciddi derecede hissizlik var
7-El veya elbileginizde giig¢siizliik var m?

1. Gigsiizliik yok

2. Hafif gii¢siizliik var

3. Orta derecede gligsiizliik var

4. Ciddi giigstizliik var

5. Cok ciddi derecede giicsiizliik var
8-Elinizde karincalanma hissi oluyor mu?

1. Olmuyor

2. Hafif karincalanma oluyor

3. Orta derecede karincalanma oluyor

4

. Ciddi derecede karincalanma oluyor

66



5. C ok ciddi derecede karincalanma oluyor
9-Elinizdeki his kayb1 ve karincalanma gece ne kadar siddetli oluyor?

1. Gece karmncalanma ve his kayb1 olmuyor

2. Hafif

3. Orta

4. S iddetli

5. C ok siddetli

10-Son iki hafta icinde ortalama bir gecede kag kez elinizde his kaybi veya

karincalanma ile uyandiniz?

1. Hig
2. Bir defa
3. Iki-ii¢ defa

4. Dort-bes defa
5. Bes defadan fazla

11-Anahtar veya kalem gibi Kkiiciik cisimleri tutmak ve kavramakta zorluk cekiyor

musunuz?
1. Hayrr
2. Hafif zorlaniyorum
3. Orta derecede zorlaniyorum
4. S iddetli zorlaniyorum
5. C ok siddetli zorlaniyorum
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Ek-5.Fonksiyonel durum odlcegi

Son iki hafta i¢inde siradan bir giinde, el ve elbilegi sikayetleriniz asagidaki aktiviteleri
yapmakta ne kadar zorluk ¢ekmenize sebep oldu? Aktiviteyi yapabilirliginizi en iyi
tanimlayan rakami yuvarlak i¢ine aliniz.
A- Sikayetiniz yaz1 yazarken kullandigimiz elde ise yaz1 yazmay, sikayetiniz diger
elde ise yazi1 yazmaya benzer ince bir isi;
1- Rahat yapiyorum
2- Hafif zorlantyorum
3- Orta derecede zorlantyorum
4- Cok zorlukla yapiyorum
5- Elya da el bilegi sorunum nedeniyle hi¢ yapamiyorum
B- Elbiselerinizin diigmelerini a¢ip kapamada;
1. Hi¢ sorunum yok
2. Hafif zorlaniyorum
Orta derecede zorlaniyorum
Cok zorlukla diigmeliyorum

. Hig diigmelemiyorum

3
4
5
C- Kitabi rahatsiz elimle okurken;
1. Rahat tutuyorum
2. Kitab1 tutmakta hafif zorlaniyorum
3. Kitab1 tutmakta orta derecede zorlaniyorum
4. Kitab1 ¢ok zorlukla tutabiliyorum
5. Kitabi elimle hi¢ tutamiyorum
D- Rahatsiz olan elimle telefonu veya bicagi;
1- Tutmamda problem yok
2- Tutmakta hafif zorlantyorum
3- Tutmakta orta derecede zorlaniyorum
4- Cok zorlukla tutabiliyorum
5- Hig tutamiyorum

E- Rahatsiz olan elimle kavanoz gibi ¢evirmeli kapagi olan bir nesnenin kapagini

acmakta;
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Donen kapagi1 agmakta problemim olmuyor
Donen kapagi agarken hafif zorlaniyorum
Donen kapag1 agarken oldukca zorlaniyorum
Donen kapagi ¢ok zorlukla agabiliyorum

Donen kapaklar1 hi¢ agamaz durumdayim

F- Evde veya isteki giinliik islerimi yapmada;

1-
2.
3-
4-
5-

Giinliik iglerimi yapmamda sorun yok

Giinliik islerimi yaparken hafif zorlaniyorum
Giinliik islerimi yaparken olduk¢a zorlaniyorum
Giinliik islerimi ¢ok zorlukla yapiyorum

Artik gilinliik islerimi yapamaz durumdayim

G- Elimde torba, canta gibi esyalar tasirken;

Elimde bir sey tasimamda da sorun yok
Elimde bir sey tasirken hafif zorlantyorum
Elimde bir sey tasirken olduk¢a zorlaniyorum
Elimde bir seyi ¢cok zorlukla tagryorum

Elimde higbir sey tasiyamiyorum

H- Banyo yaparken ve giyinirken;

1-
2.
3-
4-
5-

Banyo yapmamda ve giyinmemde sorun yok

Banyo yaparken ve giyinirken hafif zorlantyorum

Banyo yaparken ve giyinirken olduk¢a zorlaniyorum
Zorla banyo yapabiliyor ve ¢ok zorlukla giyinebiliyorum

Kendi kendime banyo yapamaz ve giyinip soyunamaz haldeyim.
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Ek-6. Hasta muayene formu

KARPAL TUNEL SENDROMU (KTS)

Adi1 Soyadt: Yas: Cinsiyet: Dosya no:
BMI: Tel: Adres:

KTS tipi:

Cok hafif () Hafif () Orta () Agwr () Cok agwr ()
Muayene

Tinnel TO () Tinnel TS ()

Phalen TO () Phalen TS ()

Laboratuar degerleri:
CBC; AKS; KCFT; BFT; TFT;

Tedavi Modalitesi:

Elektroterapiiyontoforez( ) Kinesiotape ()

EMG:

TO: TS. Ohft: TS. 3hft: TS.3ay:
CSA:

TO: TS. Ohfi: TS. 3hft: 7S.3ay:

Boston Semptom Siddet Olgegi:

TO: TS. Ohft: TS. 3hft: TS.3ay:
Fonksiyonel Durum Olgegi:

TO: TS. Ohft: TS. 3hft: TS.3ay:
VAS:

TO: TS. Ohft: TS. 3hft: TS.3ay:
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