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OZET

Amag: Karpal tiinel sendromu (KTS); median sinirin el bileginde, karpal
tiinel i¢cinde kompresyonu sonucu gelisen ilk ii¢c parmak ve dordiincii parmagin tenar
yarisinda uyusma, karincalanma, ileri donemde kas atrofisi ve gii¢siizligl ile
karakterize en yaygin tuzak noropatidir. Calismamizin amaci KTS’li hastalarda splint
tedavisi ve kinezyolojik bantlama (KB) uygulamasinin agri, fonksiyonel durum ve

kavrama giicii iizerine etkinliklerini kargilastirmakti.

Gere¢ ve Yontem: Elde median sinir dagiliminda uyusma sikayetleri ile
poliklinigimize bagsvurmus ve elektrofizyolojik olarak KTS tanisi dogrulanmis olan
hafif ve orta dereceli 60 hasta ¢alismaya alindi. Hastalar iki gruba randomize edildi.
Bir gruba statik el bilek splint tedavisi bir ay siire ile giindiiz ve geceleri kullanilmak
tizere regete edildi. Diger gruba ise KB uygulamasi haftada 1 kez toplamda 4 seans
uygulandi. Tedavi Oncesi klinik degerlendirmede Tinel testi, Phalen testi,
dinanometre ve pingmetre ile Olgiilen el kavrama ve parmak kavrama kas giici,
Viziiel analog skala (VAS), Leeds assessent of neuropathic symptoms and signs pain
scale (LANSS), Boston karpal tiinel anketi (BKTA) ve Kisa Form-36 (SF-36) yasam
kalitesi 6lgegi kullanildi. Tedavi oncesi yapilan klinik degerlendirmeler 4. Haftada

tekrar edildi.

Bulgular: Calismamizda hem KB uygulamasinin hem de statik el bilegi
splintinin agr1, kavrama giicii ve ti¢lii tutma giicli, semptom siddeti ve fonksiyonel
durum {izerine etkili oldugunu bulduk. Gruplar arasi degerlendirmelerde splint
grubuna kiyasla KB grubunda tedavi sonras1 VAS aktivite skoru, BKTA fonksiyonel
durum skoru ve SF36 mental saglik skorundaki degisimler anlamli olarak daha
fazlaydi. Splint grubunda ise KB grubundan farkli olarak tedavi sonrasi SF-36
fiziksel rol kisitlamasi ve zindelik/yorgunluk parametrelerinde tedavi oncesine gore

anlamli artig saptanmistir (p < 0.05).

Sonu¢: Hastanin aktivite esnasinda da kullanabildigi KB’ nin giinliik
yasamda aktif kisilerde KTS’nin erken donem tedavisinde, el bilek hareketlerini

kisitlayan splint tedavisine iyi bir alternatif olabilecegini diisiiniiyoruz.
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Anahtar kelimeler: Karpal Tiinel Sendromu, El Bilek Splinti, Kinezyolojik
Bantlama



COMPARISON OF THE EVALUATION OF KINESIOTAPING
AND STATIC WRIST SPLINT APPLICATION ON THE PAIN
AND FUNCTION IN THE CONSERVATIVE TREATMENT OF
CARPAL TUNNEL SYNDROME

ABSTRACT

Aim: Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common entrapment neuropathy
characterized by numbness, tingling, muscle atrophy and weakness in the thenar half
of the fourth finger and the first three fingers developing as a result of compression
of the median nerve within the carpal tunnel. The aim of our study was to compare
the efficacy of splint treatment and kinesiotaping treatmen, on pain, functional status

and grip strength in patients with CTS.

Materials and Methods: Sixty patients who were diagnosed with mild or moderate
CTS by electrophysiological studies were included to this study. Patients were
randomized into two groups. Splint was prescribed to all patients in first group and
used all day for four weeks. The second group received applied kinesiotaping once in
a week for 4 times totally. Clinical assessment were performed before and after 4rd
week. Tinel and Phalen tests, hand grip and finger pinch strength measuring with
dinamometer, visual analog scale (VAS), Boston carpal tunnel syndrome
questionnaire, Leeds assessent of neuropathic symptoms and signs pain scale

(LANSS) and SF-36 health survey was used in clinical assesment.

Results: In our study, we found that both kinesiotaping and static wrist splint were
effective on pain, grip strength, triple retention power, symptom severity and
functional status. In the intergroup evaluation, the changes in VAS activity score,
Boston Functional status scale score and SF36 mental health score were significantly
higher in the kinesiotaping group compared to the splint group. In the splint group,
there was a significant increase in role physical and vitality scores after treatment

compared to the kinesio taping group (p < 0.05).



Conclusions: Kinesiotaping, which can be used during the activity, may be a good
alternative to splint treatment that restricts wrist movements, in the early treatment of

CTS for people who are active in daily life.

Key Words: Carpal Tunnel Syndrome, Hand Wrist Splint, Kinesiotaping
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1. GIRIS VE AMAC

Karpal tlinel sendromu (KTS), median sinirin karpal tiinel igerisinde basiya
ugramasina bagh gelisen tipik semptom ve bulgular biitiiniidiir. Ust ekstremitenin en
sik saptanan tuzak noropatisi olan KTS en sik {i¢iincii ile besinci dekadlar arasinda
goriiliir ve kadinlarda erkeklere oranla 3 kat fazladir (1,2). KTS ‘nin dominant elde
daha sik ortaya ¢ikmasi, hastaligin ortaya ¢ikmasinda el aktivitesinin 6nemli rolii

oldugunu desteklemektedir (3).

Median sinirin duysal dallart ilk {i¢ parmak ve 4. parmagin yarisini innerve
ettiginden, KTS’de bu parmaklarda tipik olarak yanma, igne batmasi, karincalanma
ve uyusukluktan yakinirlar. Bazi olgularda agri, median sinirin eldeki normal

duyusal alanina uymayabilir (3).

KTS tanist hikaye ve fizik muayene ile kolaylikla konur. Goriintiileme ve

elektrodiagnostik caligmalar taniy1r dogrulamada yardimci olur (3).

KTS’nin konservatif tedavisinde uygulanan yontemler c¢esitlidir ve bu
yontemlerin birbirlerine {stiinliikleri tartismalidir. KTS’nin  konservatif tedavi
secenekleri arasinda splint kullanimi, steroid enjeksiyonlari, non-Steroidal anti-
inflamatuvar ilaglar, ditiretikler, B6 vitamini, fizik tedavi modaliteleri, aktivite
modifikasyonu ve is degistirilmesi gibi yaklasimlart bulunur. KTS tedavisinde
kontrast banyo, ultrason, analjezik bir modalite olan transkutan6z elektriksel sinir
stimiilasyonu (TENS) ve diisiik enerjili lazer tedavisi, kullanilan modaliteler

arasindadir (4).

1970l yillarda Kenzo Kase tarafindan gelistirilen kinezyolojik bantlama
(KB) metodunun amaci, eklem hareket agikligini kisitlamaksizin kas yapilarina
destek olmak ve stabilitesini artirmaktir. KB uygulamasi agri, postiir bozukluklart,
tendinit, bursit, ayak deformiteleri, spor yaralanmalari, lenfodem ve tuzak

noropatileri gibi bircok endikasyon ile kullanilmaktadir. (5)

Biz bu ¢alismamizda KTS’li hastalarda statik el bilek splinti tedavisi ve KB
uygulamasmin agri, fonksiyonel durum ve kavrama giicii ilizerine etkinliklerini

karsilastirmayiamagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. ANATOMI
2.1.1. Median Sinir Anatomisi

Median sinir brakial pleksusun medial kordundan ayrilan radix medialis nervi
mediani (C8, T1) ile lateral kordundan ayrilan radix lateralis nervi mediani’nin (C5-
C7) aksiller diizeyde birlesmesiyle olusur (6). Ust ekstremitenin motor, duysal ve

sempatik inervasyonunu saglayan sinir liflerini igerir.

Median sinir aksilladan ¢iktiktan sonra kolun anterior kompartmaninda motor
ya da duyu dali vermeden brakial arter ile yakin komsulukta seyrederek dirsek
seviyesinde antekubital fossaya girer. Burada biceps tendonunun ve brakial arterin
medialinde yer alir. Median sinir medial kenarini pronator teres kasinin olusturdugu
antekubital fossaya girdikten sonra bisipital aponeurosisin (lakertus fibrozus olarak
da bilinir) altindan, brakialis kasinin yiizeyelinden ve pronator teres kasinin iki bast
arasindan gecer. Bu seviyede pronator teres, palmaris longus, fleksor digitorum
superfisialis ve fleksor karpi radiyalis kaslarina motor innervasyon verir. Pronator
teres kasini gectikten sonra saf motor dali olan anterior interosseoz dalin1 verir. Bu
sinir flexor pollicis longus ile flexor digitorum profundus kaslari arasinda el bilegine
kadar uzanarak flexor digitorum profundus’un radial yarisini, flexor pollicis longus

ve pronator quadratus kaslarini innerve eder.

Median sinir daha sonra fleksor digitorum superficialisin aponeurotik arkinin
altindan gecgerek ©n kolun anterior kompartmanina girer, fleksor digitorum
superficialis ve profundus kaslar1 arasinda el bileg§ine kadar uzanir. Distal bilek
kivriminin yaklasik 7 cm proksimalinde palmar kutanéz dalimi verir, bu dal tenar

bolgenin duyusunu alir ve 6n kolda verdigi son daldir.

Median sinir fleksor retinakulumun catisini olusturdugu karpal tiinelden
gecerken flexor digitorum superficialis, flexor digitorum profundus ve flexor pollicis
longus kaslarina ait tendonlar bu sinire eslik eder. Median sinir karpal tiinelin

distalinde motor ve duysal dallara ayrilir. Motor dali oponens pollisis, abdiiktor



pollisis brevis, fleksor pollisis brevis ile birinci ve ikinci lumbrikal kaslari innerve
eder. Duyu dali ise elin palmar yiiziinde ilk {i¢ parmak ile dordiincii parmagin radial

yarisinin ve bu parmaklarin dorsal yiizlerinin distalinin duyusunu alir (6-9) (Sekil 1).
2.1.2. Karpal Tiinelin Anatomisi

Karpal tiinel, tavanim1 olusturan fleksor retinakulum ile zeminini olusturan
karpal kemikler arasindaki bosluk olarak tanimlanan, genisletilemeyen osteofibroz
bir gegittir. Medial sinirm1 hamatumun kancasi, triquetrum, pisiform kemik
olustururken lateral sinirmi skafoid, trapezium ve fleksor karpi radialis (FKR)
tinelinin septumu olusturur. Tinelin tabanini ise kapsiil ve skafoid, lunatum,

kapitatum, hamatum ve trapeziumun yiizeylerini kaplayan palmar radiokarpal

ligament olusturur (10). Karpal tiinelin ortalama genisligi proksimal ucunda 25 mm,

distal simirinda 26 mm, kanalin en dar bolgesi olan hamatumun kancasi seviyesinde

ise 20 mm’dir (11) (Sekil 2).

Karpal tiinelin tavanini olusturan fleksor retinakulum Cobb tarafindan tarif edildigi
gibi li¢ boliimden olusur. Birinci kisim antebrakiyal fasyanin derin tabakasinin distal
radius lizerinde kalinlagmasiyla olusur, fleksor retinakulumun en proksimalindeki
yapidir. Ikinci kisim ulnar tarafta hamatumun kancasina, radial tarafta ise skafoid
tiiberkiile ve trapeziumun tiiberkiiliine yaptig1 insersiyolariyla karakterize, transvers
karpal ligaman (TKL) olarak da adlandirilan kisimdir. Distaldeki ii¢lincii kisim ise

tenar ve hipotenar kaslar arasinda uzanan aponevrozdur (10).

Median sinire 6n kolun 6n kismini midpalmar bosluga baglayan karpal
tiinelden gecgerken bazi yapilar eslik eder. Bunlar her biri ulnar bursa tarafindan
sartlan dort adet flexor digitorum superficialis (FDS) ile dort adet flexor digitorum
profundus (FDP) tendonlar1 ve her zaman kanalin radial tarafinda bulunan, radial
bursa tarafindan sarilmis flexor pollicis longus (FPL) tendonudur. Median sinir,
karpal tiinel igerisinde bulunan en yiizeysel yapidir ve ulnar bursa ile iligkili seliilo-
adipoz bir doku tabakasi ile kaphdir (12). Karpal tiinelin boyutunu azaltan veya

karpal tiinel icerisinde yer alan yapilarin hacmini artiran herhangi bir durumda,



median sinir karpal tiinelin catisin1 olusturan TKL’ a dogru sikisma egilimindedir
(13).

Onden goriiniis Not: Sadece n. medianu ., Lirafindan inerve edilen kaslar gosterilmistir

N. musculocutaneous

Plexus
N. medianus (C5, 6, 7, 8, T1) brachiali
spinal sinirlerin n. medianus’a ” edialis
katlimlan farkli olabilir g7 ” / Posterior fasciculus
ateralis

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

M. flexor carpi radialis . cutaneus antebrachii

medialis
M. palmaris longus . axillaris ;# N‘A‘E;
s RN
M. pronator teres (caput ulnare) . radialis ¢
. ulnaris

M. flexor digitorum superficialis
(yukari dogru kivrilmis)
M. flexor digitorum profundus (lateral
kismi n. medianus (n. interosseus
anterior); medial kismi n. ulnaris
tarafindan inerve edilir)
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Sekil 1: Median sinirin iist ekstremitedeki seyri



Median nerve Transverse carpal ligument
Flez, poll. long. Palmaris longus
Flez, carpi rad. | Flex, dig, sublimis
Muscles of thumb ‘\ \ /[ Ulnar art, and nerve
e Muscles of Litile finger

\

Abd, -}XJ!?-. Imlﬂ.
Ext, poll, brev.

Fxt, carp. rerd, Long.

Badial arlery

Bzt carp, rad. brev,

Ext, poll, long.
Ll dig, communts
Ext, indicis prop,

Sekil 2: Karpal Tiinelin Kesitsel Anatomisi

2.2. KARPAL TUNEL SENDROMU

Karpal tiinel sendromu (KTS); median sinirin el bileginde, karpal tiinel i¢inde
kompresyonu sonucu gelisen ilk {ic parmak ve doérdiincli parmagin tenar yarisinda
uyusma, karincalanma, ileri donemde kas atrofisi ve giigsiizliigii ile karakterize en

yaygin tuzak noropatidir (14,15)

2.2.1. Tarihge

Ik kez 1854'te Paget tarafindan bilek travmasmm takiben gelisen fleksor
retinakulum komsulugunda median sinirin motor dalinin izole kompresyonuna bagli
olarak tenar atrofinin eslik ettigi bir median sinir kompresyon olgusu bildirilmistir.
Moersch tarafindan 1938'de bilekte median sinirin kompresyonuna bagl olarak
duyusal semptomlar ve motor bulgularin korelasyonu bildirilmistir. 1913'te Marie ve
Foix otopsi caligmalarinda median sinirin karpal tlinelde hem makroskobik olarak
hem de histolojik olarak kompresyona ugradigini tanimlamislardir. 1938'de
Learmonth, TKL gevsetme operasyonu sonrasi, hastada duyusal ve motor
semptomlarda iyilesme oldugunu bildirmistir. 1966'da George Phalen bu klinik
tabloyu bir sendrom olarak tanimlamis, KTS' 1i 654 olgudaki tani ¢aligmalarini ve
cerrahi sonuglarini bildirmistir (15,16)

2.2.2. Epidemiyoloji

Ust ekstremitenin en sik saptanan tuzak ndropatisi olan KTS en sik iiciincii ile

besinci dekadlar arasinda goriiliir ve kadinlarda erkeklere oranla 3 kat fazladir. Isveg



ve Amerika ‘da yapilmis olan ¢alismalarda prevalansinin %3,72 ile %5,8 arasinda
oldugu saptanmistir (1,2). KTS’ nin genel populasyonda yillik insidanst 100000’ de
276 iken, cinsiyete gore insidans kadinlarda 100000’ de 485-525, erkeklerde 100000’
de 128-149 olarak saptanmustir. Yillik ortalama kadin: erkek insidans oranmi 3.6: 1’
dir._Insidans kadinlarda altinci dekatta maksimuma ulasirken sonrasinda azalir,
erkeklerde ise altinci ve yedinci dekatlarda iki kez pik yapar (17). Atroshi ve dig.’
nin yaptigi ¢alismada fazla kilo veya obezite ile KTS birlikteligi arasinda anlamli
iligki tespit edilmistir. Ayrica bu calismada beyaz yakalilara gore mavi yakalilarda
ozellikle de elleriyle zorlayici bilek hareketleri (fleksiyon, ekstansiyon) yaparak
caligan iggiler arasinda KTS’ nin daha sik oldugu saptanmistir (1).

KTS’ yi de igeren kas iskelet sistemi hastaliklarinda mesleki faktorlerin yani
sira cinsiyet iligkili farklarin da incelendigi bir c¢alismada bu hastalik grubunun
kadinlart ni¢in daha fazla etkiledigini aciklayabilecek faktorler arasinda erkekler
daha fazla gii¢ gerektiren biiyiik kas gruplarini kullanirken, kadinlarin daha ¢ok ince
el becerisi ve kiigiik kas gruplarinin tekrarlayan hareketlerini gerektiren islerde
caligmalari, erkeklerin kadinlara nazaran daha ¢ok yardimci cihaz ve alet kullanmasi,
bedensel oOzelliklere uygun olmayan islerde calismak acisindan kadinlarin daha
yiiksek risk altinda bulunmasi ve erkeklerin kadinlara gore ¢ocukluktan itibaren

bedensel gii¢ gerektiren islere daha aligkin olmasi gibi etmenler gosterilmistir (18).

2.2.3. Etyoloji

KTS’ nin akut ve kronik olmak iizere iki formu vardir. Daha nadir goriilen
akut formu, karpal tlineldeki ani ve araliksiz basing artisina neden olabilecek
durumlar sonucu gelisir. Travma, lokal enjeksiyon, yanik, koagiilopati, tiimor,
inflamasyon ve enfeksiyon gibi durumlar kanal i¢i basinci aniden arttirabilir. Bulgu
ve semptomlar kronik forma benzemekle birlikte daha ani ve daha ilerleyicidir
(19,20).

Cok daha yaygin olan kronik formda semptomlar yillarca stirebilir. Bununla
birlikte vakalarin yalnizca %50' sinde bir neden tespit edilmistir. Etyolojide yer alan

durumlar Tablo I'de 6zetlendigi gibi lokal ve sistemik nedenlere ayrilabilir. (20)
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11.
12.
13.
14.
15.
16.

Lokal Nedenler:

Inflamatuar: tenosinovit, mantar enfeksiyonu, hipertrofik sinovyum
Travma: Colles’ fraktiirii, karpal kemiklerin dislokasyonu

Tiimdrler: hemanjiom, ganglion kisti, lipom, néroma vb.

Anotomik anormallikler: kalin transvers
anormallikleri, persistan median arter
Osteoartrit

Romatoid artrit

Amiloidoz

Gut

Sistemik nedenler:

Diyabetes Mellitus

Obezite

Hipotiroidizm

Gebelik

Menapoz

Sistemik lupus eritematozus
Skleroderma
Dermatomiyozit

Bobrek yetmezligi

Uzun siireli hemodiyaliz (Beta-2 microglobulin)
Akromegali

Multiple myelom

Sarkoidoz

Losemi

Alkolizm

Hemofili

kemik

KTS idiyopatik bir sendrom olmaya devam etmektedir, ancak bu durumla

iliskili bazi risk faktorleri vardir. Bunlardan en 6nemlisi ¢evresel risk faktorleridir. El



bilegi fleksiyonu veya ekstansiyonunda uzun siireli duruslar, fleksor kaslarinin

tekrarlayan kullanimi ve titresime maruz kalma bildirilen baslica risklerdir (21).
T1bbi risk faktorleri dort kategoriye ayrilabilir:

Tiinel i¢indeki hacmi artiran digsal faktorler (sinir disinda veya iginde)
Tiinel i¢indeki hacmi artiran sinir i¢indeki i¢sel faktorler;

Tiinelin anatomik sinirlarini degistiren digsal faktorler;

A e

Noropatik faktorler.

Tiinel i¢cindeki hacmi artirabilecek dissal faktorler viicuttaki sivi dengesini
degistiren durumlardir. Bunlar gebelik, menopoz, obezite, bobrek yetmezligi,
hipotiroidi, oral kontraseptif kullanimi, konjestif kalp yetmezligini icerir (22). KTS
gebelik sirasinda sik goriiliir, genellikle gebeligin {i¢iincii trimesterinde teshis edilir
ve siklikla bilateraldir. Dogum sonrasi semptomlar kaybolur (23). Artrit, enfeksiyon
veya spesifik olmayan tenosinovit gibi enflamatuar durumlar da potansiyel olarak
altta yatan nedenlerdendir. Ganglia, miyelom, lipom veya fibroma gibi Kkitleler,
hemofili, 16semi veya antikoagiilasyon gibi hemorajik bozukluklar da tiinel igindeki
hacmi artirabilir. Son olarak, vaskiiler malformasyonlar ve anormal kaslar gibi ¢esitli

anatomik anormallikler tarif edilmistir (22).

Tiinel i¢indeki hacmini artiran sinire ait faktorler arasinda tiimorler ve timor
benzeri lezyonlar bulunur. Ekstrinsik faktorler, dogrudan veya travma sonrasi artrit
yoluyla, distal radius veya karpal kemik kiriklarii takiben tiinelin anatomik
siirlarint degistirebilir. Bir dizi ndropatik faktor, interstisyel basinci arttirmadan
siniri etkileyerek KTS semptomlarin1 ortaya ¢ikarabilir. Bunlar diyabet, alkolizm,
toksinlere maruz kalma, vitamin toksisitesi veya eksikligini igerir (22). Aslinda,
diyabetik hastalar sinir hasar1 i¢in daha diisiik esik nedeniyle KTS gelistirme
egilimindedirler (21).



2.2.4. Patofizyoloji

Esnek olmayan anatomik yapilarin i¢indeki basing artisinin neden oldugu
kronik fokal kompresif noropatilere tuzak ndropatiler adi verilir. Tim tuzak
noropatilerinin %90' 11 olusturan KTS, median sinir sikismasinin en bilinen ve en

sik goriilen seklidir (20,21).

Kronik kompresyon noropatilerine klasik bir 6rnek olan KTS’ de median
sinir karpal kanal seviyesinde intrensek veya ekstrensek etkenler sonucu
kompresyona ugrar (24,25). Sinir hasarindaki en 6nemli basamak, sinirin tekrarlayan
mekanik kuvvetlere maruz kalmasiyla ortaya ¢ikan demiyelinizasyondur. Sistolik
kan basinci degerini asan basinglar fokal demiyelinizasyona neden olur. Sinirin
demiyelinizasyonu baslangicta kompresyon bolgesinde gelisir, daha sonra tiim
internodal segmente yayilir. Bu ilk asamada, saglam aksonlarda fokal
demiyelinizasyonun neden oldugu bir sinir iletimi blogu olusur (ndéropraksi). Eger
kompresyon devam ederse, endonodral kapiller sistemin kan akis1 kesilebilir, bu da
kan-sinir bariyerinde degisikliklere ve endondral 6dem gelismesine neden olabilir.
Bu durum venéz tikaniklik, iskemik ve lokal metabolik degisikliklerden olusan bir
kisir dongii baglatir. Bu dongiiniin uzun siire devam etmesiyle aksonal dejenerasyon,
makrofajlarin bolgeye gelmesi ve aktivasyonu, enflamatuar sitokinlerin salinimi,
nitrik oksit ve “kimyasal norit” gelisimi gerceklesir. Kompresyon ndropatilerinde
agri, sodyum kanallarinin hasar gdérmiis nosiseptif liflere anormal diflizyonuyla
olusan hipereksitabilite ve ektopik desarj indiiksiyonundan kaynaklanir. Kompresif
noropatik agrinin olusumunda inflamatuar mediatorler, 6zellikle de TNF alfa 6nemli

rol oynar (21,25).

Normal kisilerde el bilegi ndtral pozisyondayken karpal kanal ici basinci 2.5
mmHg, el bilegi fleksiyondayken 31 mmHg ve el bilegi maksimum
ekstansiyondayken 30 mm Hg’dir. KTS’ 1i el bilegi notral pozisyondayken karpal
kanal i¢i basinci ortalama 30 mmHg’dir. Bu deger el bileginin 90 derece
fleksiyonuyla 94 mmHg, 90 derecelik ekstansiyonuyla 110 mmHg’ ye kadar
artmaktadir (26). 30 mmHg esik basing degerini asan basinglarin kronik olarak



uygulanmasi intrandral kan akimini yavaglatarak sinir hasarina neden olan siirecleri
baslatir. Bu nedenle, tekrarlayan el hareketleri, KTS i¢in risk faktorlerinden biri
olarak gosterilmistir. Basincin siiresi uzadik¢a ve miktar1 arttik¢a, noral fonksiyon

bozuklugu da artar (27).

Sinir lifleri bag dokusu katmanlarina (mezondryum, epindryum, perindryum
ve en icte bulunan endondéryum) sahiptir. Bu katmanlarin uzayabilirligi sinir kaymasi
icin ¢cok dnemlidir. Kronik kompresyonun sinir kaymasini dnleyecek fibrozise neden
oldugu diislintilmektedir. Mesondryumun yaralanmasi veya skari, sinirin etrafindaki
dokulara yapismasina neden olur. Bu durum ekstremitenin hareketi sirasinda fibrozis

nedeniyle kaymasi engellenen sinirin gerilerek hasar gérmesine neden olabilir (22).

Karpal tiinel i¢indeki tendonlar1 kaplayan sinovyal dokunun anormallikleri,
idiyopatik KTS gelisimi ile yakindan iligkili bir faktor olarak gosterilmistir.
Tekrarlayan el aktivitesinden kaynaklanabilecek sinovyal dokunun kalinlasmasi,
kanal i¢indeki doku hacmini arttirir, karpal tiinel i¢cindeki sivi basincinda bir artisa
yol agar. Sinovyal dokunun en belirgin kalinlasmasinin, karpal kanalin kanalin giris

ve ¢ikig bolgelerinde fleksor retinakulum tizerinde oldugu bildirilmistir (21,28)

2.25. Tam

Oykii ve fizik muayene KTS tamisinda ilk basamag: olusturur. Karakteristik
semptomlarin varlig1 ve tanisal provakatif testler yardimiyla klinik olarak konulan
KTS tanisi, elektrodiagnostik calismalarla dogrulanir. Elektrodiagnostik ¢alismalar
radikulopati, pleksopati ve polindropati gibi ayirici tanilarin ekarte edilmesinde de

degerlidir (15).

2.2.5.1. Oykii

Semptomlar hastaligin ciddiyetine bagli olarak degisir. Erken evrelerde,
semptomlar genellikle median sinirin duyusal liflerinin etkilenmesine bagli olarak

gelisir, daha sonra motor liflerinin tutulmasindan kaynaklanan semptomlar da ortaya

cikar. En sik goriilen semptom, el bileginin distalindeki median sinir inervasyon
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alaninda (klasik olarak bagparmak, isaret ve orta parmaklar ve yiiziik parmaginin
radyal yaris1) karincalanma ve uyusukluk ile iligkili yanici agridir. Hastalar
genellikle gecenin ortasinda agriyla uyanir ve agrilarin1 gidermek icin ellerini
yataktan ¢ikardiklarini veya kuvvetlice salladiklarini bildirirler. Nokturnal paraestezi
semptomlart %51-96 duyarli ve %27-68 spesifik olarak bildirilmektedir. Daha az
yaygin semptomlar, etkilenen elde genellikle aktivite veya isle daha kotii hale gelen
beceriksizlik ve zayiflik hissidir. Ileri evrelerde tenar atrofi gelistikce giigsiizliik hissi
artar. Hastalar ayrica, onkol, dirsek ve hatta omuza yayilan agridan da sikayet

edebilir ancak dirsek proksimalinde duysal degisiklikler saptanmaz (13,20).

2.2.5.2. Fizik Muayene

Hastadan alinan Oykii sonrasinda median sinirin duyu ve motor
degerlendirmesi yapilir, provakatif testler uygulanarak semptom siddetindeki
degisimler gozlenerek kaydedilir. Duyu degerlendirmesinde Semmes-Weinstein
monofilaman (SWM) testi, vibrasyon testi, iki nokta ayrimi testleri ve sicak soguk
ayirimi yapilir. Median sinir dagiliminda ipsilateral kiigiik parmak iizerindeki
pinprick hissine kiyasla azalmis pinprick hissi, KTS’ li hastalarda diger duyusal
modalitelerin anormalliklerine gére ¢ok yararlt bir tani testidir (20). Tenar bolgenin
innervasyonu karpal tlinelin proksimalinden saglandigi i¢in bu bolgede duyu kaybi

beklenmez.

Motor degerlendirmede tenar kaslarin fonksiyonlar: test edilir. Dinamometre
ile kavrama giiciline, pingmetre ile tutma giiciine bakilabilmektedir. Motor sinirlerin
etkilenmesiyle cisimleri tutmada zorluk ya da eldeki cismin diisiiriilmesi gibi
semptomlar ortaya c¢ikar. Abductor pollicis brevis en c¢ok etkilenen kastir ve
fonksiyonunun test edilmesi KTS tanisinda yararlidir (20). Phalen’ in serisinde
ellerin %41’inde abductor pollicis brevis, opponens pollicis (OP) ve flexor pollicis
brevis kaslarinin atrofisi saptanmistir. Tenar atrofi gec¢ bir isarettir ve Onemli
fonksiyonel kayiplara isaret eder. Tenar atrofi hastalar tarafindan nadiren fark edilir,

hekim tarafindan her iki avug i¢i karsilastirilarak kolayca anlasilabilir (29).
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Tinel' in testi, bilegin volar yiizeyine vurmakla median sinirin duyu dagilimi
olan parmaklarda parestezi olusmasidir. Tinel' in testi %48 ile %73 arasinda bir

duyarliliga sahipken, 6zgiilliigii %30 ila %94 arasindadir (21).

Phalen’ in testinde, 60 saniye boyunca hasta el bileginin tam fleksiyonu
sonucunda median sinir dagiliminda agri veya parestezi olusumu izlenir. Phalen’ in
testi ile ilgili ¢alismalar, duyarlilik ve 6zgiinliik i¢in yiizde 40’ dan yiizde 80’ e kadar
cok gesitli degerler bildirmistir (30).

Manuel karpal kompresyon testi, klinisyenin parmagiyla otuz saniye ile bir
dakika arasinda transvers karpal ligaman iizerinde basing uygulanmasi sonucu

parmaklarda uyusma meydana gelmesidir. Duyarliligt %64, 6zgilligi %83’ tiir (22).

El elevasyon testinde hastadan ellerini bir dakika siireyle basinin {izerine
kaldirmasi istendiginde, parestezi olmasi pozitif kabul edilir. Torasik ¢ikis sendromu

olan hastalarda yanlis sonug verebilecegi akilda tutulmalidir (22).
2.2.5.3. Elektrodiagnostik Calismalar

Sinir Iletim Calismalar1 (SIC), 1956' da KTS hastalarinin el bileklerinde
median sinir iletim zamanlarinin yavasladigini1 kesfetmesi sonucunda gelistirilmistir
(31). Median sinirin uzamis motor ve duyu latanslart ile azalmis duyu ve motor

iletim hizlar1 KTS i¢in tanisal kriterler olarak kabul edilir (32).

SIC, KTS tanisinda altin standart olarak kabul edilir, ¢iinkii karpal tiinel
boyunca median sinirin fizyolojik sagligi hakkinda bilgi saglayan objektif bir testtir.
Standart tan1 yontemi, karpal tiinel boyunca median sinir segmentinin latans ve
amplitiidiinii, radyal veya ulnar sinir gibi karpal tiinelden gegmeyen bagka bir sinir
segmentiyle karsilasgtirmaktir. Degerlendirilen sinir, aksiyon potansiyeli uyandiran
transkiitandz bir elektrik atimi ile uyarilir. Olusan depolarizasyon dalgas1 gecerken

distal veya proksimal olarak yerlestirilmis bir kayit elektrodu tarafindan algilanir

(33)

Median sinir cevabimi degerlendirirken, her sinir i¢in belirlenmis normal

latans ve amplitiid degerlerini kullanmak yerine, karpal tiinelden gegmeyen bagka bir
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sinir segmentiyle karsilagtirmak daha dogrudur. Bunun nedeni, bu degerleri
etkileyebilecek, yanlis pozitif veya yanlis negatif sonu¢ veren bircok faktor
olmasidir. Bu faktorler yas, cinsiyet, parmak ¢api, eslik eden sistemik hastalik,
obezite ve ektremite sicakligini icerir (34-36). Iki sinir segmentinin goreceli bir
karsilastirmasinin kullanilmasi bu faktorleri kontrol eder. Bu %80- 92 duyarlilik ve
% 80-99 ozgiilliik ile en hassas ve dogru tekniktir. Median ve ulnar sinirlerdeki
motor iletim hizinin ve distal motor latansinin (DML) ayni1 eldeki ¢alismasi ek veriler

saglayabilir (24).

Bununla birlikte, yanlis negatif ve yanlis pozitif olabilir. Bu durum,
standartlagtirilmig bir tan1 kriterinin olmamasindan kaynaklaniyor olabilir (36,37).
Klinik olarak tanimlanmis KTS'in %16-34"iniin SIC ile kacirilmas ile sonuglanir.
Dikkate alinmasi gereken bir diger énemli husus, birgok calismanin SIC’in KTS
tanis1 koyma olasiligini degistirmedigini, klinik tarihin ve muayenenin &nemini

vurguladigini bildirmesidir (21).

Elektrofizyolojik  siniflandirma  (38),  American  Association  of
Electrodiagnostic Medicine (AAEM) kurallarina uygun olarak asagidaki smiflari

igerir:

1. Negatif KTS: Tim testlerde normal bulgular (karsilastirmali ve segmental
caligmalar dahil)

2. Minimal KTS: Sadece karsilastirmali veya segmental testlerde anormal
bulgular

3. Hafif CTS: Normal DML (Distal motor latans) ile parmak-bilek (P-B)
segmentinde duysal iletim hiz1 yavaglamasi

4. Orta CTS: Artmis DML ile P-B segmentinde duysal iletim hiz1 yavaslamasi

5. Siddetli CTS: Artmis DML ile P-B segmentinde median duysal yanit
olmamast

6. Asirt CTS: Tenar motor ve duysal yanitlarin olmamasi

KTS siddetinin elektrodiagnostik olarak baska bir siiflandirmasi asagidaki
gibidir (39).
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1- Hafif KTS: Median duyusal yanit latansinin 3,5 ms’e kadar uzun veya median
duyusal yanit amplitiidiiniin ulnar duyusal yanit amplitiidiine oranla diisiik olmasi ve

motor yanit distal latansinin 5 ms’den kisa olmasi,

2- Orta KTS: Igne elektromiyografide (EMG) seyrelme disinda bulgu olmaksizin
median duyusal yanit amplitiidiiniin diisiik veya latansinin 3,5 ms’den uzun olmasi

ve median motor distal latansinin 5 ms’den uzun olmasi,

3- Agir KTS: APB kasinda norojen tutulum bulgular ile birlikte median duyusal
latansinin 3,5 ms’den uzun olmast veya median motor distal yanit latansinin 5
ms’den uzun olmasi, duyusal yanit amplitiidiiniin diisiik olmas1 veya yanit kaybi

olarak tanimlanmaktadir.
2.2.5.4. Goruntiileme

Ultrasonografi (USG), median sinirin kalinlagsmasi, tlinelin i¢indeki sinirin
diizlesmesi ve fleksor retinakiilumun yaylanmasi gibi KTS tanis1 i¢in diagnostik
bulgular1 gosterebildiginden son yillarda KTS tanisinda sik¢a kullanilmaktadir.
Bircok calisma, sinir kesit alanin (SKA) en prediktif 6l¢iim oldugu sonucuna
varmistir, ancak tlinelin i¢indeki bu Ol¢iimiin alinmas1 gereken seviye ve anormal
degerler olusturan degerler konusunda tartismalar vardir. Median sinirin kesit alani
ABD'de KTSmin siddetini normal, hafif, orta ve agir olarak siniflandirmak igin
kullanilmistir (21,40).

USG ve SIC’ in tanisal faydasimi karsilastiran giincel prospektif bir calisma,
iki teknigin neredeyse esit duyarliliga sahip oldugunu buldu. SIC ve USG igin
sensitivite sirasiyla %67,1 ve %64,7 idi. Ilginctir ki, SIC ve USG birlikte
kullanildiginda duyarlilik %76,5'e yiikselmistir ve bu da teshiste USG' nin SIC' e ek
olarak kullanilabilecegini gostermektedir. Bununla birlikte, klinik olarak KTS tanist

konan hastalarin %23,5' inin tespit edilmemis kalmas1 6nemli bir kusurdur (41).

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG), varligi cerrahi miidahaleyi
gerektirebilecek gangliyon, hemanjiyom veya kemik deformitesi gibi nadir goriilen

KTS patolojik nedenlerini saptamak i¢in miikkemmeldir. Sagittal goriintiiler bolgeyi
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olduk¢a dogru gosterir ve sinir kompresyonunun ciddiyetinin %96 sensitivite ile

belirlenmesine olanak saglar ancak, spesifite %33-38 ile oldukea diistiktiir (21).

Median sinirin sismesi ve aksonal tasimmanin bozulmasi, miyelin kilifi
dejenerasyonu veya Odemini gosteren T2 agirlikli goriintillerde artmig sinyal

yogunlugu KTS tanisinda dikkat edilmesi gereken isaretlerdir.

MRG, cerrahi girisimden fayda gorecek hastalar1 Ongorebilir, ¢iinkii T2
agirlikh MRG' deki anormal sinir sinyalinin uzunlugu ve median- ulnar duyusal
latans farki cerrahi sonucun iyi belirleyicileridir. Bununla birlikte, sonuglar hastalarin
semptomlarinin siddetiyle iyi korele degildir ¢iinkii MRG, sinir yetmezligi ve

fonksiyonuyla ilgili bilgilerin aksine anatomik bilgi saglar.

Bununla birlikte, MRG hastalar tarafindan tercih edilir. Jarvik ve arkadaslari,
hastalarin %76' sin SIC' in hos olmadigim belirtirken, sadece %21' inin MRG igin
aym seyi sdyledigini saptamislardir. Ote yandan, MRG pahal1 bir islemdir ve bu
nedenle rutin olarak kullanilamaz. KTS cerrahisinin basarisizligindan sonra sinir
stkigmasi noktasini belirlemede, miiphem belirtilerde ayirici tani i¢in ve yer kaplayan

lezyonlarin varligin1 dogrulamak i¢in kullanilir (21).
2.2.5.5. Ayirici tam

Ayirict  tanida  KTS  klinigine benzer sekilde median sinirin  duyu
innervasyonu olan bolgelerde uyusma, hissizlik, agr1 ve motor innervasyonu olan
kaslarda giicsiizliik yapan noérolojik, vaskiiler ve kas iskelet sistemi kaynakli
patolojiler goz Oniine alinmalidir. Ayirici tanida gézden gegirilmesi gereken baglica

patolojiler sunlardir (15,42,43).

1. Servikal radikiilopatiler: Ozellikle servikal 6 ve 7°deki lezyonlarda klinik,
median sinir bolgesinde hissedilen semptomlara benzer olabilir. Servikal
radikiilopati kaynakli agrilar KTS’ den farkli olarak geceleri artmaz,
ayrica omuz ve boyun golgesine yayillim gosterebilir. Radikiilopatilerde,
KTS’den farkli olarak C6-C7 kaynakli biseps, brakioradial, triseps

reflekslerinde  azalma ve elin proksimalinde de giigsiizliik
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goriilebilmektedir (65pinar). Servikal radikiilopati ve KTS’nin birlikte
olmast durumuna “double crush sendromu” (¢ift sikisma/ezilme
sendromu) ad1 verilmektedir.

Brakial pleksus lezyonlari: Fizik muayenede median sinirin dagilimi
disinda ve genellikle birden fazla spinal segmenti iceren motor zaaf,
duyusal kayip veya azalmis refleksler saptanir.

Lokal vazospazm yapan vaskiiler lezyonlar: Reynaud sendromu, refleks
sempatik distrofi sendromu vb.

Generalize periferik néropati yapan nedenler: Uremi, diabetes mellitus,
toksik nedenler, malniitrisyon vb.

Kronik inflamatuar poliradikiilondropatiler: Otoimmiin hastaliklar
(Poliarteritis nodosa, sistemik lupus eritematosus, romatoid artrit vb.)
Proksimal median noropatiler: Suprakondiler spur (Struthers sendromu),
anterior interossedz sinir sendromu, pronator teres sendromu vb.

Torasik outlet sendromu

Santral sinir sistemi patolojileri: Multipl skleroz, serebral enfarkt

Kas iskelet sistemi patolojileri: Birinci karpometakarpal eklem
osteoartriti, tetik parmak, De Quervain tenosinoviti

2.2.6. Tedavi

KTS' nin optimal tedavisinde hastalarin semptomlarmin giderilmesini

saglamak i¢in miimkiin oldugunca invaziv olmayan, kalic1 ve ucuz tedavi yontemleri

kullanmak hedeflenir. KTS i¢in tedavi secenekleri konservatif ve cerrahi olmak

tizere iki ana gruba ayrilir. 1993 yilinda, Amerikan Noroloji Akademisi' nin resmi

uygulama kilavuzunda KTS' yi ilk olarak invaziv olmayan segeneklerle tedavi etmek,

invaziv olmayan tedavi etkisiz kaldig1 takdirde ise ameliyati diisiinmek tavsiye

edilmektedir (44). Bununla birlikte, cerrahi veya cerrahi olmayan tedavinin hangi

durumlarda KTS' nin ilk tedavisi olarak secilecegi konusunda hala tartigmalar

bulunmaktadir.

Hafif ve orta dereceli KTS’ nin tedavisinde semptomlarin 1 yildan kisa siireli

olmasi, giicsiizlik ya da tenar atrofi olmamasi, igne EMG’de denervasyon
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saptanmamas1, SIC’ da diger tarafla karsilastirildiginda median distal duyusal
latanstaki uzamanin 1 milisaniyeden az olmast durumlarinda oncelikle konservatif
tedavi segilmelidir (45). Bu tedavilere ragmen semptomlarda iyilesme olmuyor veya

KTS siddeti artiyorsa cerrahi girisim uygulanmaktadir (46).

KTS tedavisi i¢in Amerikan Ortopedik Cerrahlar Dernegi kilavuzuna gore,
median sinirin denervasyonu olmayan erken KTS i¢in ilk olarak konservatif tedavi
Onerilse de her iki tedavi yonteminin de 6nerilebilecegi belirtilmektedir. Median sinir
denervasyonu ile ilgili klinik kanitlar varsa veya hasta konservatif tedavi yerine
cerrahi ameliyat1 tercih ederse, cerrahi tedavi diisiiniilebilir. Aslinda, son literatiir
median sinir denervasyonu olsun veya olmasin erken cerrahi Onerme egilimi
gostermektedir. 2009'da KTS' 1i 116 hastadan olusan bir ¢alismada, cerrahi tedavi
alan 57 cerrahi tedavi grubu ile konservatif el terapisi ve US tedavisi alan 59 hasta
grubunun tedavi sonuglart karsilastirildi. Sonuglar, cerrahi grubun el fonksiyonu ve
semptomlar acgisindan kontrol grubuyla karsilastirildiginda hem ii¢ ayda hem de bir
yilda kismen daha iyi sonuglar elde ettigini gostermistir. Ancak, cerrahi tedavinin
steroid enjeksiyonlarindan daha tistiin olduguna dair kanitlar belirsizdir. Bu nedenle,
hafif-orta siddette semptomlari olan hastalar i¢in en iyi tedaviyi belirlemek ve hangi
hastalarin  konservatif tedavilerden kagmip erken donemde cerrahi tedaviye
yonlendirilmesi gerektigini belirlemek i¢in daha fazla arastirma yapilmasi

gerekmektedir.

Ayrica, cesitli ekonomik analizler, KTS tamis1 SIC ile dogrulandiginda,
cerrahi tedavi segenegi en uygun maliyet-fayda oranina sahip oldugu i¢in, KTS tanisi
dogrulandiginda, cerrahi islemin ilk tedavi yontemi olarak goz Oniine alinmasi

gerektigini gostermektedir (44).

KTS’ li hastalarda ilk ve en etkin yontem giinliik yasam aktiviteleri
modifikasyonudur. El bileginin tekrarlayici hareketlerinden, fleksiyon ve ekstansiyon
pozisyonunda uzun siire kalmasindan kaginmilmali, el bilegi genellikle notral
pozisyonda tutulmalidir. Elde uzun siire cisim tutulmamali, yaz1 yazma gibi kavrama
gerektiren aktiviteler kisa siireli yapilmali, gerekirse 6zel kalemler kullaniimalidir

(15).
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El bilek splinti elin uzun siireli ekstansiyon ve fleksiyon pozisyonunda
kalmasini dnleyerek eklemi nétral pozisyonda tutar ve hareketlerini minimalize eder.
Splint kullanim1 sirasinda aktivitelerin de kisitlanmasi ile karpal tiinel basinci azalir,
median sinire kompresyon azalir (47). Giinliik aktivitelerin modifikasyonundan sonra
uygulanmasi gereken ilk tedavi yontemi el bilek splinti olarak onerilmektedir. KTS’
li hastalarin nétral pozisyondaki el bilek splintini en az dort hafta kullanmalar
gerekmektedir. Splintin yalnizca geceleri kullanimasi halinde semptomlar1 azalttigi
ve median sinir iletim hizini artirdig1 gosterilmistir. Tam zamanl splint kullaniminin
ise median sinir iletim hizin1 artirdifi ancak gece kullanilan splinte gore
semptomlardaki iyilesmede anlamli fark yaratmadigi belirtilmektedir (48). Gerek
hasta uyumu acisindan gerekse tam zamanl kullanimin avantajlar1 konusunda yeterli

kanit olmamasi nedeni ile yalnizca geceleri kullanilmasi onerilir (2).

El bilek splinti se¢cimine ait yeterli kanit bulunmamasina karsin genel tercih el
bilegini noétral pozisyonda tutan volar destekli splint yoniindedir (46). Yapilan
randomize kontrollii bir calismada el bilek ekstansiyon splinti ile parmaklarin
ekstansiyonuna izin veren notral pozisyonlu splint karsilastirilmig, notral pozisyonlu
splintin semptomlar1 azaltmada daha etkin oldugu gosterilmistir. Erken donem
olgularda daha iyi sonuglar alindig1 belirtilmesine karsin, literatiirde splint tedavisi
sonrast semptomlarin niiks oraninin %10 ile %90 arasinda oldugu gosterilmistir (48).
Diisiik maliyetli olmas1 ve ciddi yan etki riski olmamasi gibi olumlu yanlar
nedeniyle 6zellikle hafif veya orta vakalarda cerrahi 6ncesi ilk tedavi secenegi olarak

diistintilmelidir (44).

Tedavide NSAII (steroid olmayan anti inflamatuar ilaglar), oral
kortikosteroidler, diiiretikler, pridoksin (vitamin b6) kullanilir. NSAII* ler splint ve
ergonomik diizenlemeye ek olarak Onerilmektedir. Kisa siireli oral kortikosteroid
tedavisinin NSAII ve diiiretiklerden daha etkili oldugu gdsterilmis ancak uygun doz
belirtilmemistir (43,49,50). B6 vitamininin plasebodan {istiin olmadigini gosteren
caligmalar nedeniyle KTS tedavisindeki rolu tartismali olmakla birlikte eksiklik
saptanan hastalarda 100-200 mg/giin pridoksin tedavisi onerilir (51).
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Fizik tedavi modalitelerinden sicak paket, infraruj, fluidoterapi, parafin gibi
uygulamalar bolgede aneljezik etki olusturmak, metabolik aktiviteyi artirmak,
arteriel dilatasyon, yumusak dokuda esneklik saglamak gibi amaglarla KTS
tedavisinde kullanilir. Odem, agr1 ve inflamasyonun azaltilmasi amaglandiginda ise

soguk uygulamalar kullanilmaktadir.

KTS’ de parestezi ve agriy1 azaltmak amaciyla US, fonoforez, diadinamik
akimlar, interferansiyel akimlar, lazer uygulamalari, transkuteneal elektriksel sinir
stimulasyonu (TENS) ve whirlpool kullanilabilmektedir. Dokular {izerinde termal ve
nontermal etkileri bulunan US’ nin dokularda kan akimini, 1s1y1, sinir iletim hizini,
membran gegirgenligini ve bag dokusu esnekligini artirmasi gibi 6zelliklerinden
faydalanmak amaciyla KTS tedavisinde kullanilmaktadir. KTS’ de lokal steroid
enjeksiyonuna alternatif olarak kullanilan iyontoforez ile olumlu sonuglar elde

edilmistir. (52-54).

Totten ve Hunter tarafindan tanimlanan tendon kaydirma egzersizleri, lokal
nazik doku hareketleri ile venzd doniisii etkileyerek iskeminin sonlandirilmasini
amaclamaktadir. Median sinir ve fleksor tendonlar, karpal tiinelde beraber hareket
etmektedir dolayisiyla median sinirin hareketi tendon ve sinir kaydirma
egzersizleriyle arttirilabilmektedir. Sinir liflerinde vendz doniisiin diizeltilmesiyle,
tenosinovial 6dem ve karpal tiinel icindeki basin¢ta azalma, dolayisiyla
semptomlarda iyilesme elde edilmektedir. Sinir kaydirma egzersizleri daha cok
postop donemde adezyon olusumunu engellemek amaciyla Onerilir. KTS’nin

tekrarlama oranlarini azaltmada etkili oldugu belirtilmistir (16,55)

Splint ve diger konservatif tedavilere yanit vermeyen hafif ve orta siddetteki
KTS olgularina karpal tiineldeki doku enflamasyonunun giderilmesi amaciyla steroid

enjeksiyonunun uygulanmasi onerilir (30,56).

Steroid enjeksiyonu sonrasit semptomlardaki diizelmenin 3 aya kadar
etkinliginin devam ettigi, median sinir iletiminde diizelme oldugu ve USG ile 6l¢iilen
median sinir kesitsel alaninda enjeksiyon sonrasi azalma goriildiigi ¢esitli

calismalarla gosterilmistir (42,57,58). Enjeksiyonda uygulanacak steroidin dozu ve
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¢esidi konusunda bir goriis birligi olmamakla birlikte metilprednizolon, triamsinolon

veya betametazon tercih edilen farmakolojik ajanlardir (46).

Steroid enjeksiyonunun ayni bilege tekrar yapilmasi i¢in en az 6 ay gegmesi
gerekmektedir. Enjeksiyon uygulamasi sonrast median sinir basisinin artigi, median
ya da ulnar sinir hasari, fleksér tendon riiptiirii gibi riskler belirtilmistir (59).
Komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in enjeksiyonun deneyimli kisiler tarafindan
yapilmasi, palmaris longus tendonuna komsu olarak ulnar taraftan girilmesi, ignenin
girigini takiben elektrik ¢arpmasi hissi oldugunda veya parestezi gelistiginde ilag
verilmemesi ve semptom gecene kadar ignenin bir miktar geri g¢ekilerek yerinin
degistirilmesi sonrasi enjeksiyona devam edilmesi gerekir (46). Enjeksiyon sonrasi
erken donemde hastalarin semptomlarinda hizli bir diizelme saglansa da literatiirde

steroid enjeksiyonu sonrasi niiks orant %8 ile %94 araliginda bildirilmistir (60).

2.3. KINEZYOLOJiK BANTLAMA
2.3.1. Tamim

Kinezyolojik bantlama (KB) teknigi Japon akupunktur uzmani Dr. Kenzo
Kase tarafindan 1973 yilinda geleneksel bantlama tekniklerine alternatif olarak
gelistirilmistir.  Geleneksel bantlamanin amaci ekleme destek saglamak ve
istenmeyen hareketleri sinirlamaktir. Kutan6z uyarilarin ve santral sinir sistemine
giden afferent sinyallerin artisin1 saglayarak propriosepsiyon iizerinde olumlu etki
gosterdigi  bildirilmistir. KB  geleneksel bantlamanin aksine eklem hareket
acikliklarimi kisitlamayan bir bantlama yontemidir ancak kinezyolojik bantlar daha
ince ve elastik olduklari i¢in, bu yontemde eklemde direkt olarak bir koruma etkisi
goriilmemektedir. Ek olarak geleneksel bantlamanin kompresif etki ile doku hasari
olusturma ve hasarlanan dokuda iyilesmenin gecikmesine sebep olmak gibi olumsuz

etkileri, KB’ da goriilmemektedir.

Kinezyolojik bantlar cildin yapist ve fizyolojik fonksiyonlar1 ile uyumlu
olarak siniizoidal yapidadir ve yapistirici 6zelligi vardir. Yapiskan yiizi siniizoidal
dalgali bir yapida olan bantlar “Kinesio Tex Gold” olarak adlandirilir. Spor

yaralanmalarinda kullanilan “Kinesio Tex Platinum” bantlarinin yapigkan yiizii ise
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baklava dilimi seklindedir. Yapistirici, 1s1 ile aktive olan akrilik 6zelliktedir. Bant
yapiskaninin aktive olmasi icin 20- 30 dakika gerekir, bu siire i¢inde terlemeye yol
acacak hareketlerden kaginilmalidir. Bantlar gozenekli yapidadir, hava ve sivi
gecirir, terlemeye imkan verir ve hizla kurur (5). Kinezyolojik bantlar, normal
boyunun %55-60’1na kadar uzayabilir, ancak klasik bantlarda boyle bir 6zellik
goriilmez (5,61).

Kinezyolojik bantlar siyah, ten rengi, pembe ve mavi renklerde ticari olarak
0.05x5 metrelik ambalajlarda satilmaktadir. Fizyolojik etkileri agisindan renkler

arasinda fark bulunmamaktadir.

Kinezyolojik bantlarin yapisinda, allerjik reaksiyona neden olabilecek lateks
veya benzeri bir madde yoktur. Kinezyo bantlar uygulandigi bolgeye gore birbiri
tizerinde katmanlar olusturacak sekilde de uygulanabilirler. Bantin uygulama yonii,
kesim sekli ve bolgesine gore uygulama sekli de degismektedir. Teknigin basari
sansini arttirmak icin kas, eklem, bag ve dolasim sistemi anatomisine hakim olmak

ve endikasyona uygun dogru teknigi uygulamak gerekir.

Soguk tedavisi, hidroterapi veya elektrik stimiilasyonu gibi diger fizik tedavi

ve rehabilitasyon yontemleri ile beraber kullanilabilir (5).
2.3.2. Etki mekanizmasi

Dr. Kenzo Kase, eklem ¢evresinin bantla immobilize edilmesindense kaslarin
bantlanmasinin daha etkili oldugunu sdylemistir. Cilt ile dig ortam arasinda hava
dolasimina olanak saglayan kinezyo bantlarin elastik oOzellikleri kasin elastik
ozelliklerine benzerdir, cilt lizerinde kaldirict etkileri vardir. Yapilan caligmalarda,
KB’ nin eklem stabilitesinde artis, eklem g¢evresindeki kaslarinin giiglenmesi, eklem
hareketlerinin kolaylagsmasi, kas, bag ve tendonlarda gerilimin azalmasi1 ve
propriosepsiyon artist gibi etkileri oldugu belirtilmistir. Bazi ¢alismalarda ise, KB’
nin kas giicli ve propriosepsiyon iizerinde anlamli bir etkisi olmadig: belirtilmistir
(5,61,62).
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Kinezyo bantlarin etki mekanizmalari,

Yaralanma ve sisligin oldugu bélgede cildin kaldirilmasi,
Cilt alt1 interstisyel alan artisi ile bolgede dolasimin artmasi,

Dolasimin artmasi ile inflamasyon ve agrinin azalmasi,

Ll

Ciltteki mekanoreseptorlerin uyarilmasi ile merkezi sinir sistemine
gonderilen sinyallerin artis1 ve bu artis sonucunda kapi1 kontrol
mekanizmasinin devreye girmesi ile agrinin azalmasi ve fasya diziliminin

diizeltilmesi seklinde sayilabilir.

2.3.3. Endikasyonlar

Miyofasyal agr1 sendromu, kas spazmlari, mekanik boyun, sirt ve bel agrilari,
yumusak doku yaralanmasi, spor yaralanmalari, skolyoz, postiir bozukluklari,
osteoartrit, tendinit, bursit, artroplasti ve bag tamirleri sonrasi, halluks valgus, ¢ekic

parmak ve plantar fasiit gibi kas iskelet sistemi sorunlarinda kullanilir.

Periferik sinir yaralanmalari, brakial pleksus lezyonlari, tuzak ndropatileri,
torasik ¢ikis sendromu, trigeminal noralji, interkostal noralji ve santral sinir sistemi
hastaliklar1 (inme, multipl skleroz, serebral palsi vb.) gibi sinir sistemi sorunlarinda
da KB’ nin yapilabilir. Bunun disinda, bas agrisi, tortikollis, temporomandibiiler

eklem disfonksiyonlari ve lenfodemde de KB yontemi kullanilmistir (63,64)

2.3.4. Kontrendikasyonlar

Selliilit ve aktif enfeksiyon varlig
Acik yaralarda
Radyoterapi sonras1 hassas cilde,

Malignite bolgesi ve gevresinde

o &~ w0 N

Venoz veya arteryal tromboz
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2.3.5. Kinezyolojik Bant Tipinin Secimi

Hastaligin akut, subakut, kronik olusuna, uygulanacak teknige, etkilenen
bolgeye gore degisiklik gosterebilir. KB i¢in kullanilan seritler I, Y, X, tirmik ag
veya halka (donut) seklinde uygulanabilir.

Y teknigi: Kasi fasilite ya da inhibe etmek i¢in Y’nin iki ucu kasin etrafini

cevreleyecek sekilde kullanilir. En ¢ok tercih edilen tekniktir.

X teknigi: Origo ve insersiosu eklemin hareket paternine gore degisen

kaslarda, kas gdvdesine uygulanir. (Ornegin, m. Rhomboideus)

I bandi: Kaslarin akut hasarinda 6dem ve agriyr azaltma amaciyla agrili
bolgenin tam iistiine uygulanir. Kronik donemde Y seridi uygulamasi gibi farkli

tekniklere gecilebilir.
Fan teknigi: Lenfatik drenaj igin kullanilir.

Web teknigi: Modifiye bir Fan teknigidir. Dirsek eklemi gibi hareketin fazla
oldugu bolgelerde kullanilir.

Donut teknigi: Lokal alanda bulunan 6dem i¢in tercih edilir. Uygulama
sekilleri bant gerginligine gore degisebilir. Bandin ug¢ kismina daima %0 gerginlik ile
uygulanmali ve diger kisimlarda amaca gore, kagit gerginligi (%10-15), hafif
gerginlik (gevseme %15-25), orta gerginlik (kas kuvvetlendirme %25-50), yiiksek
gerginlik (korrektif 9%50-75), maksimum gerginlik (stabilizasyon ve korrektif)
diizeylerine ¢ikilmalidir. (5,61)

2.3.6. Bantlama Teknikleri

Kasi stimiile etmek ve fonksiyonunu arttirmak amaciyla origodan insersiyoya
dogru uygulama onerilmektedir. Stimiilasyon i¢in, %25-50 germe Onerilirken; germe
yapilmasi bazi tekniklerde Onerilmez. Kasta inhibisyon olusturmak istendiginde ise
insersiyodan origoya dogru uygulama yapilir. Bazi kaynaklarda hafif germe ile

yapilmast Onerilirken; bazi kaynaklarda ise baslangi¢ kismina maksimal germe
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verilmesi, kol kismina ise germe yapmadan uygulamanin sonlandirilmasi
onerilmektedir. Etki mekanizmasinin golgi tendon organi ile iliskili oldugu
diislintildiigli i¢cin bandin baslangigtaki kismi kas tendon bileskesi iizerinde yer

almalidir.

Fasya diizeltme tekniginde amag fasyanin katlar1 arasinda titresim hareketi
yaparak gerilimi ve yapisikliklar1 azaltmaktir. Bantin baglangic kismi germe
yapmadan tedavi edilecek fasyanin veya kas tendonunun altindan uygulanir. Seridin
baslangi¢ kismi diger el ile sabitlenerek o bdlgede gerginlik olmamasi saglanirken
seridin orta boliimii hafif-orta derecede gerilir. Bir yandan titresim hareketi yapilarak
Y seridin kollar1 gerilir. Bandin son kismina germe yapilmaz. Bu teknikte hedeflenen
fasya bolgesi gevsek bir pozisyonda tutulmalidir. Boylece fasya istenen sekilde

tutulabilir ve istenmeyen hareketler kisitlanmis olur.

Enflamasyonlu ve agrili bolgeler icin alan diizeltme teknigi tercih edilebilir.
Tedavi edilecek alanin epidermis katinin kaldirilmasiyla altindaki 6lii bosluk alanini
artar boylece dolasimin artmasi ve basincin diismesi saglanir. Bolgedeki dolagimin
artmasi ile eksuda daha efektif sekilde uzaklastirilir. Basincin diismesiyle kimyasal
reseptOrlerdeki irritasyon azalir bdylece agrida azalma saglanir. Mekanoreseptor
uyarilarimin artmasi, agr1 kapt kontrol mekanizmasinin baslamasimi tetikleyerek
agrinin azalmasinda etkili olur. Bu teknikte genellikle I seridi ortadaki 1/3’liikk alan1
gerilerek kullanilir. Bagka bir teknikte ise bant merkezi alan diizeltmesi istenilen
bolgeye konulur, bandin uglari ise gerimsiz yapistirilir. Tek bir serit veya st liste
binen bir dizi serit kullanilabilir. Bu sekilde, bandin altinda basing ve agriy1 azaltan

bir “cep” yapilmis olur (5,61).

Fonksiyonel diizeltme teknigi, mekanik diizeltme yontemi esnasinda hastaya
aktif eklem hareketi yaptirilarak bandin uygulanmasidir. Bandin baslangic bolimii
gerimsiz yapistirilir. Sonrasinda o bolgede istenilen hareket yaptirilarak cilde orta-
maksimal gerilimle uygulanir. Bu teknikte mekanoreseptorler uyarilarak istege gore
hareket kisitlandirilabilir veya harekete yardimci olunabilir. Bu metot ile olusturulan

duysal uyarilar sayesinde kas kasilmasi sirasinda daha az gii¢ harcanmasi saglanir.
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Noral teknikte ise teknikte 2,5 cm eninde I seritler uygulanir. Seridin tamami

%350 germe yapilarak tiim sinir trasesi boyunca yapistirilir.

Bag teknigi tendon ve ligaman yaralanmalarinda kullanilir. Tendon ve
ligamanlar {izerindeki uyarilarin arttirilmasiyla mekanoreseptorlerin  uyarilmasi
amaglanir. Bant %5075 gerim ile dogrudan ligaman iizerine yapistirilir. Bandin ug
kisimlar1 daima gerim uygulanmadan yapistirilir. Amaca gore insersiyodan origoya
(inhibisyon) veya origodan insersiyoya (stimiilasyon) uygulama yapilabilir.

Bantlama esnasinda hastanin eklemi fonksiyonel pozisyonda tutulur.

Bozulmus olan lenfatik dolasimi yeniden diizenlemek icin lenfatik diizeltme
teknigi kullanilir. Temel amag¢ dokuda dolagima imkén veren bir 6lii bosluk yaratmak
ve lenf damarlar {izerindeki baskiy1 azaltmaktir. Lenf sivisinin daha biiyiik lenfatik
damarlar1 ve lenf diigiimlerine yonlenmesini saglar. Bu etkiler bandin elastik
nitelikleri ve cildi kaldirict etkisiyle aciklanabilir. Epidermisin kaldirilmas1 dokudaki
basinct azaltip lenfatik dolasimi saglarken, aktif hareket sirasinda bant masaj etkisi
yapar. Kaslarin maksimum kontraksiyon ve relaksasyon yapmalarina yardimcr olan
kinezyolojik bant sayesinde daha derindeki lenfatik akimin artmasi da saglanmis

olur.

Lenfatik diizeltme tekniginde tirmik tipi serit uygulanir. Bant genellikle 4-6
serite boliinlir ve tabanda yaklasik 2.5 cm’lik boliim kesilmeden birakilir. Bandin
taban kismi lenfatik akim yoniine uygun ve lenf diiglimiiniin yakininda olacak
sekilde yerlestirilir. Bag kismi ve seritler germe yapmadan veya c¢ok hafif gererek
aralikli olarak uygulanir. Ekstremitelerde lenfatik akim yoniine uygun (proksimal ve
distale) olarak uygulama yapilmalidir. Ayrica etkinligi arttirmak i¢in ikinci bir bant

digeriyle ¢aprazlasacak sekilde tizerine uygulanabilir (5,61).

2.3.7. Kinezyolojik Bantlamanin Yan Etkileri

Uygulama yapilan alanda alerjik reaksiyonlar veya lokal irritasyon nedeniyle
ortaya ¢ikan cilt reaksiyonlari, KB’ nin en 6nemli yan etkisidir. Cildin ¢ok ince ve
hassas olmasi, bandin fazla gerilmesi veya fazla basingla yapistirilmasi, yanlis teknik

tercih edilmesi, fazla hareketli bir bolgeye uygulanmasi, bandin suya fazla maruz
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kalmast, ¢cok uzun siire ciltte kalmasi gibi nedenlerden dolay1 uygulanan cilt alaninda
veya bandin kenarlarinda hafif eritem veya yiizeyel maserasyon gibi lokal
irritasyonlar olusabilir. Lokal irritasyon durumunda bant kullanimina bir siire ara
verildikten ve cilt ylizeyi normale geldikten sonra bant tekrar yapistirilabilir. Bantin
boyast veya yapistiricist (poliakrilat madde) alerjik reaksiyonun nedeni olabilir.
Alerjik reaksiyon gelismesi KB icin kontraendikasyondur ve bu durumda bir daha

bantlama yapilmamalidir (5,61).

26



3. GEREC VE YONTEM

3.1. GEREC

Bu calisma KTS’ nin konservatif tedavisinde KB ve statik el bilegi splinti
uygulamasmin agri, fonksiyonel durum ve kavrama giicii {izerine etkinlikleri

degerlendirmek ve karsilagtirmak amaciyla yapildu.
Cahsmaya Alinma Kriterleri:

Calismaya Kasim 2018 ile Subat 2019 arasinda en az ii¢ aydir devam etmekte olan
elde median sinir dagiliminda uyusma sikayetleri ile poliklinigimize basvuran,
semptomlari, fizik muayene bulgulari, laboratuvar inceleme ve elektrofizyolojik test
sonuclart ile hafif ve orta derecede idiyopatik KTS tanisi alan, calismaya dahil

olmay1 kabul eden 18-65 yas arasi hastalar dahil edildi.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

El bilegi bolgesini etkileyen gecirilmis travmatik olay

1. Sistemik enflamatuar romatizmal hastalik varlig
2. Yaygin enfeksiyon

3. Diyabetes mellitus

4. Malignite

5. Dekompanse kalp yetmezligi

6. Gebelik

7. Epilepsi

8.

9.

Daha once statik el bilek splint kullanimi

[EEN
o

. Son 3 ay i¢inde el bilege yonelik fizik tedavi ve steroid enjeksiyonu yapilmis
olmast

11. KTS’ ye yonelik cerrahi operasyon oykiisii

12. Elektrondromiyografi ile agir dereceli KTS tanisi konulanlar

13. Tenar atrofi

14. Omuz ve boyuna yonelik cerrahi operasyon oykiisii
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15. Semptomlara sebep olabilecek servikal vertebral hastaliklar
16. Ust ekstremitede daha proksimal diizeyde tuzak néropatileri
17. Norolojik defisit mevcudiyeti

18. Medial epikondilit veya lateral epikondilit dykiisii

19. Polinoropati

20. Brakial pleksopati

21. Torasik outlet sendromu

Dahil edilme kriterlerini tamamlayan ve aydmlatilmis onam formunu
imzalayan 60 kisi ¢alismaya alindi. 60 hasta, poliklinige bagvurma siralarina gore
gruplara esit sayida randomize edildi. Bilateral KTS semptomlart olan hastalarin
daha semptomatik olan eli calismaya alindi. Hastalarin %50’sine (n=30) splint
uygulanirken, %50’iine (n=30) KB uygulandi. Prospektif, randomize, kontrollii
olarak planlanlanan ¢alismamiz igin Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurulundan onay alinmis ve hastalarin tiimiine ¢alismayla ilgili sozli ile yazili

bilgilendirme yapilarak goniillii olur formu imzalatilmistir.

Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi. Randomizasyon farkli bir
arastirmaci tarafindan hastalarin gelis sirasina gére basit randomizasyon yontemiyle

yapildi. Iki gruba asagidaki sekilde iki farkli tedavi plan1 uygulandi:

Grup | (n=30 hasta): Tendon ve median sinir kaydirma egzersizleri ile statik
el bilek istirahat splinti; El bilegini 0 derece notral pozisyonda tutan,
metakarpofalangial ~ eklemlerin  tiim  yonlerde  hareketine izin  veren,
metakarpofalangial eklemlerin proksimalinden, 6nkolun distal iicte birine uzanan,
volar yiizde i¢inde alliminyum bar destegi i¢eren, dorsal ylizden velkro bandajli olan
elastik kumas materyalden yapilmis model istirahat splinti olarak tercih edildi (Sekil
3). Splint tedavisi bu gruptaki otuz hastaya bir ay boyunca gece ve giindiiz
uygulandi. Giinde bes kez el bilek ve parmak eklem hareket agiklig1 egzersizlerine ek
olarak tendon ve median sinir kaydirma egzersizleri yapmak iizere aralikli olarak
splintin ¢ikarilmasi onerildi. Egzersiz disinda splint kullanimina devam edilmesi
Onerildi. Hastalar bir ay sonra kontrole c¢agirilarak tedavi Oncesi yapilan

degerlendirmeler yinelendi ve sonuglar standart forma kaydedildi.
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Grup Il (n=30 hasta): Tendon ve median sinir kaydirma egzersizleri ile KB;
Bu gruba haftada 1 kez olmak {izere toplamda 4 kez KB uygulandi. KB i¢in Dr.
Kenzo Kase’ nin tanimladigi Buttonhole teknigi kullanildi. Bu teknikte bir I bant,
onkolun palmar tarafinda medial ve lateral epikondil hizasindan proksimal
falankslarin tabanina, oradan 6nkolun dorsal yiiziinde humerus epikondillerine kadar
oOl¢iiltip kesilir. I bant katlanarak orta nokta bulunur, orada 2 adet kisa kesi yapilarak
3. ve 4. parmagin arasindan gegecegi 2 adet delik (button holes) elde edilir. Bandin
arkasindaki kagit yirtilir, deliklerden 2. ve 3. parmak gecirilir. Hastanin el bilegi
ekstansiyon ve radial deviasyona getirilerek onkolun palmar yiiziinde bant medial
epikondiline dogru ¢ok hafif-hafif (%15-25) gerimle yapistirilir. Daha sonra el bilegi
fleksiyon ve ulnar deviasyona getirilerek lateral epikondiline dogru ¢ok hafif-hafif
(%15-25) gerimle yapistirilir. Son 3-5 santimetrelik kismi ise gerim olmaksizin
yapistirilir. El bilegine dorsal yiizden tekrar bir alan diizeltme teknigi ile bantlama
uygulanir. El bilegi hafif¢e fleksiyona alinarak 15-20 santimetrelik bir I bandin orta
kismi ¢ok hafif-hafif (%15-25) gerim ile dorsal yiizden radius ve ulna distaline
yapistirilir. Bir el ile bant radius ve ulnanin stiloid ¢ikintilari tizerinde tutularak diger
el ile el bilegi ekstansiyona alinir. Kalan uglar gerim olmaksizin her iki ug¢ arasinda

kiiciik bir bosluk kalacak kadar kesilip yapistirtlir (5) (Sekil 4)

Hastalara uygulama dncesi bandin yapismasina engel olacak krem ve benzeri
maddeler kullanmamas1 onerildi. Uygulamadan sonra da bandin oldugu bolgede
deterjan, ¢amasir suyu gibi maddeleri kullanmamasi konusunda uyarildi.
Uygulamadan yarim saat sonra ellerini yikayabilecegi ve bantin ¢ikmayacagi
konusunda bilgilendirildi. Bandin yapismasini takip eden donemde olusabilecek
allerjik reaksiyonlar acgisindan hasta bilgilendirildi boyle bir durumda vakit

kaybetmeden bandi ¢gikartmasi ve bir saglik kurulusuna bagvurmasi 6nerildi.
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Sekil 3: Notral el bilegi splinti

Sekil 4: Kinezyolojik Bantlama
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3.2. YONTEM

Klinik ve elektrofizyolojik olarak KTS tanist alimis hafif ve orta dereceli
KTS hastasindan dahil edilme kriterlerini tamamlayan ve aydinlatilmis onam formu
imzalayan hastalar ¢aligmaya alindi. Birinci grup statik el bilek splint ve egzersiz
tedavisi, 2. grup KB ve egzersiz tedavisi almak iizere iki gruba basit olarak
randomize edildi. Hastalarin anamnez, demografik verileri (yas, cinsiyet, boy, kilo,
viicut kitle indeksi, egitim durumu, meslek, semptom siiresi, tekrarlayan el hareketi,
travma Oykiisii, sigara kullanimi, tutulan el, dominant el, eslik eden hastaliklar), fizik
muayene ve elektrodiagnostik tetkik sonuglart hazirlanmis standart bir forma
kaydedildi. Her iki grupta da hastalarin klinik degerlendirmesi tedavi Oncesi ve

tedavi sonrasi 4.haftada olmak {izere iki kez yapildi.

Tim gruplara sistemik muayene, kas iskelet sistemi muayenesi, norolojik
muayene yapildi. KTS” ye yonelik ek olarak Tinel testi, Phalen testi, ayrintili {ist
ekstremite duyu ve motor muayenesi, tenar atrofi varligi, el kavrama ve parmak
kavrama kas giicleri degerlendirildi. Agr1 degerlendirilmesi VAS ve LANSS ile
yapildi. Hastalarin fonksiyonel kapasitelerini degerlendirmek icin BKTA ve yasam

kalitesini degerlendirmek i¢in de SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi uygulandi.

Vizuel Analog Skala: Hastanin kendi agrisin1 degerlendirdigi, bir ucunda
‘0’, bir ucunda ‘10’ yazan horizontal diizlemde 10 cm’lik bir ¢izgidir. Cizgi 0’dan
10’a dogru artan agr1 siddetini gostermektedir. 0 hi¢c agr1 yok, 10 ise ¢ok siddetli
agriy1 ifade eder. Hastalara skalanin sol tarafinin agrisiz, saga dogru giderek artan
agriyr gosterdigi anlatildiktan istirahat ve aktivite sirasinda hissettikleri agriy1 ayri
ayr1 isaretlemeleri istendi ve bu degerler degerlendirme formuna kaydedildi. (Bkz.

Ek 1)

LANSS (Leeds assessent of neuropathic symptoms and signs pain scale):
LANSS agn 0Olgegi, noropatik agri ile nosiseptif agrinin ayirict tanisinda, yatak
basinda uygulanabilecek basit ancak yararli bir testtir. LANSS iki boliimden olusur;
Hastanin kendisinin doldurdugu ilk béliim ile doktorun kisa fiziksel muayenesini
iceren ikinci boliim. Hastanin kendisinin cevapladigi bes soru ile noropatik agr ile

iliskili deneyimleri tanimlanirken, fiziksel muayene kisminda ise pamuk ile agrili ve
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agrisiz alana dokunularak allodininin olup olmadig: test edilir. Skor 12 ve iizerinde
ise noropatik agri, 12° nin altinda ise nosiseptif agri olarak smiflandirilir (65,66)

(Bkz. Ek 2).
Provakatif testlerden Tinel ve Phalen testleri uygulandi (15,67,68).

Tinel testi: Karpal tiinelin oldugu alan tizerine bilek diizeyinde refleks ¢ekici
ile vuruldu. Median sinirin innervasyon alaninda parestezi meydana gelmesi pozitif

olarak kabul edildi.

Phalen testi: Hastadan el bilegini 60 sn siire ile tam fleksiyona getirmesi
istendi. Median sinir innervasyon alaninda distal parestezi olusumunun izlenmesi

pozitif olarak kabul edildi.

Kas giicii degerlendirilmesi: Kavrama giicii ve parmak kavrama giicii

dinamometre ve pingmetre kullanilarak degerlendirildi.

Saehan Hydraulic Hand Dynamometer marka el dinamometresi kullanilarak
KTS saptanan elin kavrama giicii “kg” biriminde degerlendirildi. Tiim 6l¢timler hasta
oturur pozisyonda, omuz adduksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsek 90 derece
fleksiyonda, on kol notral pozisyonda, el bilegi 0-30 derece dorsiflekiyon ve 0-15
derece ulnar fleksiyonda iken Ol¢limler yapildi. Hastalara aleti nasil tutacagi
gosterildikten sonra maksimal derecede istemli kavrama yapmalari istendi. Olgiimler

3 kez yapilarak ortalama deger hesaplandi.

Semptomatik elde Saehan Hydraulic Pinch Gauge, SH5005 manuel
pingmetre ile parmak tutma giicii “kg” biriminde degerlendirildi. Hastalar oturur
pozisyonda omuz adduksiyonda ve noétral rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda,
on kol notral pozisyonda iken, hastalardan {i¢lii parmak ucu tutusu yapmalari istendi
ve tutma giicleri kaydedildi. Islem ii¢ kez tekrarlanarak ortalama degerler hesaplandi

(69)

Boston Karpal Tiinel Anketi (BKTA): Tiirkge gegerlilik ve giivenirlik
calismasi1 yapilmis olan Boston karpal tiinel anketi (BKTA), KTS hastalarinin klinik
standardizasyonu igin onerilmistir (71). On dokuz sorudan olusur ve cevaplar en az

bir, en fazla bes puan ile degerlendirilir. Hastanin puan ortalamasinin yiiksek olmasi
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yakinmalarmin siddetli veya fonksiyonel kapasitesinin yetersiz oldugunu gosterir.
Semptom siddeti skoru on bir sorunun, fonksiyonel kapasite skoru sekiz sorunun

ortalamasidir (Bkz. Ek 3).

Kisa Form-36 (SF-36) Yasam Kalitesi Olcegi: Genis kapsamli genel yasam
kalitesini degerlendiren hastaliga 6zgii olmayan bir dl¢lim araci olan bu 6lgek 36
maddeden olusmaktadir. SF-36’nin Tiirk¢e versiyonunun giivenirlik ve gecerlilik
caligmas1 Kogyigit ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (72). Sekiz farkli boyutta
incelenir: Fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel
fonksiyonlara bagli rol kisitliliklar1 (4 madde), emosyonel sorunlara bagli rol
kisithiliklar: (3 madde), mental saglik (5 madde), zindelik/yorgunluk (4 madde), agri
(2 madde) ve genel saglik algis1 (5 madde). Olgek son 4 hafta géz 6niine alinarak
degerlendirilmektedir. Olgek yalnizca tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt

Olgek icin ayr1 ayri toplam puan vermektedir. (Bkz. Ek 4)

Biz bu c¢aligmamizda fiziksel fonksiyon, fiziksel fonksiyona bagli rol
kisithliklari, agri, genel saglik algisi, sosyal fonksiyon, zindelik/yorgunluk, mental
saglik ve emosyonel sorunlara bagl rol kisithiliklart maddelerinin puanlarini ayr1 ayri

degerlendirdik.

3.3 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Minimum hasta sayis1 %80 istatistiksel gii¢ ve %5 anlamlilik diizeyi ile her
iki grup icin 23 olarak belirlendi. Calismamizda her iki gruba 30 kisi olmak {izere 60
hasta alindu.

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, median en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
kolmogorov simirnov test ile dlgiildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz
orneklem t test, mann-whitney u test kullanildi. Bagimli nicel verilerin analizinde
wilcoxon testi kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, Ki-kare test
kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanildi. Bagimli nitel verilerin analizinde

MC Nemar testi kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanilmstir.
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Calismamiz icin Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulundan
onay alimmis ve hastalarin tiimiine c¢alismayla ilgili sozli ile yazili bilgilendirme

yapilarak goniillii olur formu imzalatilmistir.
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4. BULGULAR

Klinik ve elektrofizyolojik olarak hafif ve orta dereceli KTS tanis1 almisg, dahil
edilme kriterlerini tamamlayan ve aydinlatilmis onam formunu imzalayan 60 kisi
calismaya alindi. 60 hasta, poliklinige basvurma siralarina gore gruplara esit sayida
randomize edildi. Bilateral KTS semptomlar1 olan hastalarin daha semptomatik olan
eli calismaya alindi. Hastalarin %50’ sine (n=30) splint uygulanirken, %50’{ine
(n=30) KB uygulandi.

Hastalarin yaslar1 25 ile 64 arasinda degismekte olup ortalama 50.1 + 10.1
yildi. Hastalarin boylar1 santimetre (cm) cinsinden 142,0-179,0 arasinda degismekte
olup, ortalama 159,6+ 7,0 cm olarak saptandi. Hastalarin agirliklar1 kilogram
cinsinden 51,0-100,0 arasinda degismekte olup ortalama 74,6+ 10,5 idi. Hastalarin
VKi 19,0-38,1 arasinda degismekte olup ortalama 29,2 + 4,3 olarak saptandi.
Hastalarin %5’ i (n=3) okur-yazar degil iken, %56,7 ’i (n=34) ilkokul mezunu,
%11,7’ si (n=7) ortaokul mezunu, %21,7° si (n=13) lise mezunu, %5’ i (n=3) ise
yiiksek 6gretim mezunuydu. Hastalarin %60’ i (n=36) ev hanimi, %10’ unun
(n=6) memur, %5’ inin (n=3) as¢1, %6,7” sinin terzi (n=4), %18,3’ {iniin is¢i (n=11)
oldugu saptandi. Hastalarin %88,3"liniin (n=53) sag eli, %11,7’sinin (n=7) sol eli
dominantti. Tutulan elin, hastalarin %30’ unda (n=18) sol, %70’ inde (n=42) sag
oldugu tespit edildi. Hastalarin semptom siireleri 1 ile 120 ay arasinda degismekte
olup ortalama 18,0 + 25,2 aydi. Hastalarin %56,7° sinde (n=26) tekrarlayan el
hareketi varken, %43,3’iinde (n=26) yoktu. Hastalarin %30’unda (n=18) sigara
kullanim1 varken, %70’ inde (n=42) yoktu. KTS derecelendirilmesi i¢in yapilan
EMG sonuglarina gore hastalarin %73,3” inde (n=44) hafif, %26,7’ sinde (n=16) orta
KTS oldugu saptandi. (Tablo 1)

Gruplar arasinda hastalari yaslari, cinsiyet dagilimi, boy, kilo, VKI degerleri, egitim
durum dagilimi, meslek dagilimi, semptom siiresi, tekrarlayan el hareketi, sigara
kullanim orani, tutulan el dagilimi, dominant el dagilimi, EMG sonucuna gore KTS

derecesi istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermedi (p>0,05). (Tablo 2)
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Tablo 1 Olgularin Demografik Ozellikleri

Min-Mak Medyan Ort.#s.s./n-%
Yas 25,0 - 64,0 50,0 50,1 + 10,1
. Erkek 6 10,0%
Cinsiyet
Kadin 54 90,0%
Boy (cm) 142,0 - 179,0 159,0 159,6 + 7,0
Kilo (kg) 51,0 - 100,0 76,0 74,6 + 10,5
VKi 19,0 - 38,1 29,1 29,2 +4,3
Egitim Durumu
Okur Yazar Degil 3 5,0%
ilkokul 34 56,7%
Ortaokul 7 11,7%
Lise 13 21,7%
Yiiksek Ogretim 3 5,0%
Meslek
Ev Hanimi 36 60,0%
Memur 6 10,0%
AsGl 3 5,0%
Terzi 4 6,7%
isgi 11 18,3%
Semptom Siresi (Ay) 1,0 - 120,0 12,0 18,0 + 25,2
0,
Tekrarlayan El Hareketi Yok 26 43,3%
Var 34 56,7%
. Yok 42 70,0%
Sigara Kullanimi
Var 18 30,0%
o )
Tutulan El 538 42 70,0%
Sol 18 30,0%
S 0,
Dominant El >ag e 88,3%
Sol 7 11,7%
(V)
EMG Hafif 44 73,3%
Orta 16 26,7%
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Tablo 2 Gruplar Arast Demografik Verilerin Karsilastirilmasi

KB Grubu Splint Grubu
Ort.ts.s./n-%  Medyan Ort.+s.s./n-% Medyan
Yas 49,0 + 10,5 50,5 51,1 +9,7 50,0 0,439t
o Erkek 3 10,0% 3 10,0% «
Cinsiyet 1,000
Kadin 27 90,0% 27 90,0%
Boy (cm) 159,6 + 7,0 158,0 159,5 + 7,2 160,0 0,985t
Kilo (kg) 76,8 +9,9 77,0 72,4 + 10,9 72,0 0,109t
VKi 30,2 +3,7 30,4 28,2 + 4,7 28,5 0,080t
Egitim Durumu
Okur Yazar Degil 2 6,7% 1 3,3%
ilkokul 16 53,3% 18 60,0%
Ortaokul 3 10,0% 4 13,3% 0,770 ¥
Lise 6 20,0% 7 23,3%
Yiiksek Ogretim 3 10,0% 0 0,0%
Meslek
Ev Hanimi 17 56,7% 19 63,3%
Memur 4 13,3% 2 6,7%
Asgi 1 3,3% 2 6,7% 0,792 *
Terzi 3 10,0% 1 3,3%
isci 5 16,7% 6 20,0%
Semptom Suresi (Ay) 14,7 + 16,8 10,0 21,4 £ 31,3 12,0 0,427 ™
Yok 15 50,0% 11 36,7% 2
Tekrarlayan El Hareketi 0,297
Var 15 50,0% 19 63,3%
0, 0,
Sigara Kullanimi Yok 22 73,3% 20 66,7% 0,573 ¥
Var 8 26,7% 10 33,3%
Sag 21 70,0% 21 70,0% "
Tutulan El 1,000
Sol 9 30,0% 9 30,0%
. Sag 28 93,3% 25 83,3% «
Dominant El 0,228
Sol 2 6,7% 5 16,7%
Hafif 24 80,0% 20 66,7% )
EMG 0,243 *
Orta 6 20,0% 10 33,3%

‘ test / ™ Mann-whitney u test /X Ki-kare test

KB ve splint gruplar arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi phalen test
pozitifligi anlamli farklilik gostermemistir (p > 0.05). KB grubunda tedavi sonrasi
phalen test pozitifligi tedavi oncesine gore anlaml diisiis gostermistir (p < 0.05).
Splint grubunda tedavi sonrasi phalen test pozitifligi tedavi dncesine gore anlaml

degisim gostermemistir (p > 0.05) (Tablo 3) (Sekil 5).
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KB ve splint gruplari arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi tinel test

pozitifligi anlaml farklilik géstermemistir (p > 0.05). KB grubunda tedavi sonrasi

tinel test pozitifligi tedavi 6ncesine gore anlaml diisiis géstermistir (p < 0.05). Splint

grubunda tedavi sonrasi tinel test pozitifligi tedavi Oncesine gore anlamli diisiis

gostermistir (p < 0.05) (Tablo 3) (Sekil 6).

Tablo 3 Gruplar Arast Tedavi Oncesi ve Sonrast Tinel ve Phalen Testlerinin Karsilastirilmast

KB Grubu Splint Grubu
n % n % P
Phalen Testi
o ) 8 26,7% 13 43,3% y
Tedavi Oncesi 0,176
) 22 73,3% 17 56,7%
, ) 18 60,0% 16 53,3% .
Tedavi Sonrasi 0,602 *
) 12 40,0% 14 46,7%
Grup lgi Degdisim p 0,006 0,375 N
Tinel Testi
. ) 14 46,7% 18 60,0% .
Tedavi Oncesi 0,301 *
) 16 53,3% 12 40,0%
, ) 23 76,7% 24 80,0% .
Tedavi Sonrasi 0,754 *
) 7 23,3% 6 20,0%
Grup i¢i Degisim p 0,035 ™ 0,031 "

¥ Ki-kare test /N MC Nemar test
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OKBGrubu M Splint Grubu

Sekil 5: Gruplar Arasi Tedavi Oncesi ve Sonrasi Phalen Testlerinin Karsilagtirilmast
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Sekil 6: Gruplar Arasi Tedavi Oncesi ve Sonrasi Tinel Testlerinin Karsilastiriimasi

KB ve splint gruplar1 arasinda tedavi oncesi VAS aktivite skoru anlamli
farklilik gostermemistir (p > 0.05). KB grubunda tedavi sonrast VAS aktivite skoru
tedavi Oncesine gore anlaml diisiis gostermistir (p < 0.05). Splint grubunda tedavi
sonrast VAS aktivite skoru tedavi oncesine gore anlamli diislis gostermistir (p <
0.05). KB grubundaki tedavi sonrast VAS aktivite skoru diisiisii, splint grubuna gore
anlamli olarak daha yiiksekti (p < 0.05) (Tablo 4) (Sekil 7).

KB grubunda tedavi sonras1 VAS istirahat skoru tedavi dncesine gore anlamli
diisiis gostermistir (p < 0.05). Splint grubunda tedavi sonrast VAS istirahat skoru
tedavi Oncesine gore anlamli diisiis gostermistir (p < 0.05). KB ve splint gruplari
arasinda tedavi oOncesi ve sonrast VAS istirahat skoru anlamli farklilik
gostermemistir (p > 0.05). KB ve splint gruplar arasinda tedavi sonrast VAS

istirahat skor degisimi anlamli farklilik géstermemistir (p > 0.05) (Tablo 4) (Sekil 8).
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Tablo 4 Gruplar Arast Tedavi Oncesi ve Sonrast VAS Istirahat ve Aktivite Skorlarinin Karsilastirilmast

KB Grubu Splint Grubu
Ort.s.s. Medyan Ort.s.s. Medyan

VAS Aktivite
Tedavi Oncesi 6,9 +1,7 7,0 6,8 £ 1,6 7,0 0,649
Tedavi Sonrasi 3,9 +2,3 4,0 4,7 £ 2,3 4,0 0,218
TO/TS Degisimi 30 +19 3,0 2,1 +16 2,0 0,046
Grup ici Dedisim p 0,000 v 0,000 v
VAS istirahat
Tedavi Oncesi 53 +2,7 5,0 53 +2,5 5,0 0,994
Tedavi Sonrasi 2,2 +19 2,0 3,3 2,5 2,0 0,094
TO/TS Degisimi 3,1 +2,8 3,0 2,1 +1,9 2,0 0,126
Grup Ici Degisim p 0,000 * 0,000 v

™ Mann-whitney u test /¥ Wilcoxon test
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5,0
4,0
3,0
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ANANANANANAN
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0,0

KB Grubu

Splint Grubu

OVAS Aktivite B VAS Aktivite

Sekil 7: Gruplar Arasi Tedavi Oncesi ve Sonrast VAS Aktivite Skorlarinmin Karsilastiriimasi

40



6,0
5,0
4,0
3,0

2,0

ANANANANAN

1,0

0,0

KB Grubu Splint Grubu

OVAS istirahat B VAS istirahat

Sekil 8: Gruplar Arasi Tedavi Oncesi ve Sonrast VAS Istirahat Skorlarinin Karsilastirilmast

KB ve splint gruplar arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrast LANSS skoru anlamli
farklilik gostermemistir (p > 0.05). Hem KB grubunda hem de Splint grubunda
tedavi sonrast LANSS skoru tedavi oncesine gore anlamli diigiis gostermistir (p <
0.05). KB ve splint gruplar1 arasinda tedavi sonrast LANSS skor diigiisii anlamli
farklilik géstermemistir (p > 0.05) (Tablo 5) (Sekil 9).

Tablo 5 Gruplar Arast Tedavi Oncesi ve Sonrast LANSS Skorlarinin Karsilastirilmast

KB Grubu Splint Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan
LANSS
Tedavi Oncesi 12,7 +5,5 11,5 12,4 +6,0 11,0 0,988 m
Tedavi Sonrasi 8,8 +6,8 8,0 9,0 £6,1 9,0 0,823 m
TO/TS Degisimi -3,9 =37 -4,5 -3,3 £4,8 -1,0 0,354 m
Grup i¢i Dedisim p 0,000 v 0,001 v

™ Mann-whitney u test /* Wilcoxon test
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Sekil 9: Gruplar Aras: Tedavi Oncesi ve Sonrast LANSS Skorlarimin Karsilastirilmast

KB ve splint gruplari arasinda tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi Boston
semptom skoru anlamli farklilik gostermemistir (p > 0.05). Hem KB grubunda hem
de splint grubunda tedavi sonrasi Boston semptom skoru tedavi Oncesine gore
anlaml diisiis gostermistir (p < 0.05). KB ve splint gruplar1 arasinda tedavi sonrast
Boston semptom skor diislisii anlamli farklilik géstermemistir (p > 0.05) (Tablo 6)
(Sekil 10).

KB ve splint gruplart arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrast Boston
fonksiyon skoru anlamli farklilik géstermemistir (p > 0.05). Hem KB grubunda hem
de splint grubunda tedavi sonrasi Boston fonksiyon skoru tedavi oncesine gore
anlaml diislis gostermistir (p < 0.05). KB grubunda tedavi sonras1 Boston fonksiyon
skor diisiisii, splint grubundan anlamli olarak daha yiiksekti (p < 0.05) (Tablo 6)
(Sekil 11).
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Tablo 6 Gruplar Arasi Tedavi Oncesi ve Sonrast Boston Semptom ve Fonksiyon Skorlarimin Karsilastirilmast

KB Grubu Splint Grubu
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan P
Boston Semptom Skoru
Tedavi éncesi 31,7 + 8,6 31,0 32,3 + 6,5 32,0 0,695
Tedavi Sonrasi 25,5 +10,4 25,5 27,1 +£9,1 26,0 0,387
TO/TS Degisimi -6,2 +6,2 -6,5 -5,2 +5,8 -4,5 0,756
Grup l¢i Degisim p 0,000 v 0,000 v
Boston Fonksiyon Skoru
Tedavi Oncesi 25,2 +7,4 24,5 25,5 £ 6,5 27,0 0,847
Tedavi Sonrasi 19,1 +7,1 17,5 22,0 £7,5 23,0 0,127
TO/TS Degisimi 6,1 +6,4 -4,5 3,5 +4,2 -2,0 0,046
Grup Igi Degisim p 0,000 * 0,000 v
™ Mann-whitney u test /" Wilcoxon test
35,0
30,0 /
25,0 /
20,0 /
15,0 /
10,0 /
5,0 /
0,0
KB Grubu Splint Grubu
OBoston Semptom Skoru
@ Boston Semptom Skoru

Sekil 10: Gruplar Arast Tedavi Oncesi ve Sonrast Boston Semptom Skorlarinin Karsilastirilmast
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Sekil 11Gruplar Arast Tedavi Oncesi ve Sonrast Boston Fonksiyon Skorlarmmin Karsilastirilmast

KB ve splint gruplart arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrast SF-36 fiziksel
fonksiyon skoru anlamli farklilik gostermemistir (p > 0.05). Her iki grupta da tedavi
sonrast SF-36 fiziksel fonksiyon skoru tedavi Oncesine gore anlamli degisim
gostermemistir (p > 0.05). KB ve splint grubunda tedavi sonrast SF-36 fiziksel
fonksiyon skor degisimi anlamli farklilik gostermemistir (p > 0.05) (Tablo 7) (Sekil
12).
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Tablo 7 Gruplar Arast Tedavi Oncesi ve Sonrast SF-36 Alt Parametrelerinin Karsilastirilmasi-1

KB Grubu Splint Grubu
Ort.1s.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan

SF-36 Fiziksel Foksiyon
Tedavi Oncesi 53,8 * 24,2 50,0 55,1 +21,4 59,0 0,767
Tedavi Sonrasi 55,2 + 25,8 52,5 60,2 + 21,6 62,5 0,436
TO/TS Degisimi 1,3 +11,5 0,0 51 +13,4 0,0 0,423
Grup i¢i Dedisim p 0,325 0,056
SF-36 Rol kisitlamasi-Fiziksel
Tedavi Oncesi 37,5 + 32,7 37,5 25,8 + 34,4 0,0 0,109
Tedavi Sonrasi 42,5 + 39,5 50,0 39,2 + 40,3 25,0 0,789
TO/TS Degisimi 5,0 £ 25,8 0,0 13,3 + 23,4 0,0 0,135
Grup Ici Degisim p 0,277 v 0,006 v
SF-36 Rol kisitlamasi- Emosyonel
Tedavi Oncesi 31,0 £ 33,8 33,0 41,1 + 42,6 33,0 0,512
Tedavi Sonrasi 36,6 * 35,4 33,0 45,7 + 43,3 33,0 0,498
TO/TS Degisimi 5,6 +304 0,0 4,6 + 225 0,0 0,448
Grup i¢i Dedisim p 0,184 v 0,168 v
SF-36 Zindelik/Yorgunluk
Tedavi Oncesi 41,7 £ 20,2 40,0 35,5 + 18,1 35,0 0,275
Tedavi Sonrasi 44,0 £+ 21,1 40,0 38,0 + 18,1 35,0 0,302
TO/TS Degisimi 2,3 +13,9 0,0 2,5 £5,2 0,0 0,549
Grup l¢i Degisim p 0,221 v 0,005 v

™ Mann-whitney u test /" Wilcoxon test
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Sekil 12 Gruplar Arasi Tedavi Oncesi ve Sonrasi Fiziksel Fonksiyon
Skoru Karsilastirilmasi
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KB ve splint gruplari arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrast SF-36 rol
kisitlamasi-fiziksel skoru anlamli farklilik gostermemistir (p > 0.05). KB grubunda
tedavi sonrast SF-36 rol kisitlamasi-fiziksel skoru tedavi oncesine gore anlamli
degisim gostermemistir (p > 0.05). Splint grubunda tedavi sonrasi SF-36 rol
kisitlamasi-fiziksel skoru tedavi 6ncesine gore anlamli artig gostermistir (p < 0.05).
KB ve splint grubunda tedavi sonrast SF-36 rol kisitlamasi-fiziksel skor degisimi
anlaml farklilik géstermemistir (p > 0.05) (Tablo 7) (Sekil 13).
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Sekil 13 Gruplar Arast Tedavi Oncesi ve Sonrast SF-36 Rol Kisitlamasi- Fiziksel Karsilastiriimasi

KB ve splint gruplari arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrast SF-36 rol
kisitlamasi-emosyonel skoru anlamli farklilik gdstermemistir (p > 0.05). Her iki
grupta da tedavi sonrast SF-36 rol kisitlamasi-emosyonel skoru tedavi dncesine gore
anlamli degisim gostermemistir (p > 0.05). KB ve splint gruplar1 arasinda tedavi
sonrast SF-36 rol kisitlamasi-emosyonel skoru degisimi anlamli farklilik

gostermemistir (p > 0.05) (Tablo 7) (Sekil 14).
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Sekil 14 Gruplar Arast Tedavi Oncesi ve Sonrast SF-36 Rol Kisitlamasi- Emosyonel Karsilagtirilmast

KB ve splint gruplar1 arasinda tedavi Oncesi-tedavi sonrasi SF-36
zindelik/yorgunluk skoru anlamli farklilik gostermemistir (p > 0.05). KB grubunda
tedavi sonrast SF-36 zindelik/yorgunluk skoru tedavi 6ncesine gore anlamli degisim
gostermemistir (p > 0.05). Splint grubunda tedavi sonras1 SF-36 zindelik/yorgunluk
skoru tedavi Oncesine gore anlamli artis gostermistir (p < 0.05). KB ve splint
gruplar1 arasinda tedavi sonrasi SF-36 zindelik/yorgunluk skor degisimi anlamli

farklilik géstermemistir (p > 0.05) (Tablo 7) (Sekil 15).
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Sekil 15 Gruplar Arast Tedavi Oncesi ve Sonrast SF-36 Zindelik/Yorgunluk Karsilastiriimast

KB ve splint gruplar arasinda tedavi dncesi ve tedavi sonras1 SF-36 mental
saglik skoru anlamli farklilik gostermemistir (p > 0.05). KB grubunda tedavi sonrasi
SF-36 mental saglik skoru tedavi dncesine gore anlamli artis gdsterirken (p < 0.05),
splint grubunda tedavi sonrast1 SF-36 mental saglik skoru tedavi O6ncesine gore
anlamli degisim gostermemistir (p > 0.05). KB grubunda tedavi sonrast SF-36
mental saglik skor artis1 splint grubundan anlamli olarak daha ytiksekti (p < 0.05)
(Tablo 8) (Sekil 16).
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Sekil 16 Gruplar Arast Tedavi Oncesi ve Sonrast SF-36 Mental Saghk Karsilastirilmast

Tablo 8 Gruplar Arasi Tedavi Oncesi ve Sonrasi SF-36 Alt Parametrelerinin Karsilastirilmasi-2

KB Grubu Splint Grubu
Ort.s.s. Medyan Ort.s.s. Medyan

SF-36 Mental Saglik
Tedavi Oncesi 51,3 + 19,9 48,0 51,9 + 17,6 54,0 0,795
Tedavi Sonrasi 56,5 + 20,3 56,0 51,2 +17,2 54,0 0,248
TO/TS Degisimi 52 +9,7 0,0 -0,7 + 38,5 0,0 0,034
Grup I¢i Degisim p 0,009 v 0,844 w
SF-36 Sosyal Foksiyon
Tedavi Oncesi 63,6 * 18,0 63,0 54,8 + 20,5 50,0 0,082
Tedavi Sonrasi 67,8 + 20,2 63,0 61,6 * 20,6 63,0 0,219
TO/TS Degisimi 4,2 + 13,7 0,0 6,8 + 12,3 0,0 0,425
Grup Ici Degisim p 0,075 v 0,061 v
SF-36 Agri
Tedavi Oncesi 35,4 £ 23,3 33,0 33,8 £ 19,7 33,0 0,852
Tedavi Sonrasi 50,8 + 22,3 51,5 49,9 % 23,5 45,0 0,738
TO/TS Degisimi 15,4 + 20,6 10,0 16,1 * 13,6 20,0 0,714
Grup l¢i Degisim p 0,001 v 0,000 v
SF-36 Genel Saglhik Algisi
Tedavi Oncesi 45,2 + 19,0 50,0 44,7 + 16,7 42,5 0,911
Tedavi Sonrasi 47,2 + 20,2 50,0 47,7 * 20,3 45,0 0,929
TO/TS Degisimi 2,0 +£13,0 0,0 3,0 £8,5 0,0 0,590
Grup i¢i Dedisim p 0,342 v 0,064 v

™ Mann-whitney u test /" Wilcoxon test
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KB ve splint gruplar1 arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi SF-36 sosyal
fonksiyon skoru anlamli farklilik gostermemistir (p > 0.05). Her iki grupta da tedavi
sonrast SF-36 sosyal fonksiyon skoru tedavi Oncesine gore anlamli degisim
gostermemistir (p > 0.05). KB ve splint gruplari arasinda tedavi sonras1 SF-36 sosyal
fonksiyon skoru degisimi anlamh farklilik gostermemistir (p > 0.05) (Tablo 8) (Sekil
17).
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Sekil 17 Gruplar Arast Tedavi Oncesi ve Sonrasi SF-36 Sosyal Fonksiyon Skoru Karsilastirilmast

KB ve splint gruplarn arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasit SF-36 agri
skoru anlamli farklilik gdstermemistir (p > 0.05). Her iki grupta da tedavi sonras1 SF-
36 agr1 skoru tedavi dncesine gore anlamli artig géstermistir (p < 0.05). KB ve splint
gruplar1 arasinda tedavi sonrast SF-36 agri skoru degisimi anlamli farklilik

gostermemistir (p > 0.05) (Tablo 8) (Sekil 18).
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Sekil 18 Gruplar Arast Tedavi Oncesi ve Sonrasi SF-36 Agr1 Karsilasgtirilmast

KB ve splint gruplar arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi SF-36 genel
saglik algis1 skoru anlamli farklilik gdstermemistir (p > 0.05). Her iki grupta da
tedavi sonras1 SF-36 genel saglik algis1 skoru tedavi Oncesine gore anlamli degisim
gostermemistir (p > 0.05). KB ve splint gruplari arasinda tedavi sonras1 SF-36 genel
saglik algist skoru degisimi anlamli farklilik gostermemistir (p > 0.05) (Tablo 8)

(Sekil 19).
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Sekil 19 Gruplar Arast Tedavi Oncesi ve Sonrast SF-36 Genel Saglik Algis: Karsilastiriimast
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KB ve splint gruplar1 arasinda tedavi dncesi ve tedavi sonrast dinamometre
degeri anlamli farklilik gostermemistir (p > 0.05). Her iki grupta da tedavi sonrasi
dinamometre degeri tedavi dncesine gore anlamli artig géstermistir (p < 0.05). KB ve
splint gruplar1 arasinda tedavi sonrasi dinamometre artist anlamli farklilik

gostermemistir (p > 0.05) (Tablo 9) (Sekil 20).

Tablo 9 Gruplar Arast Tedavi Oncesi ve Sonrasi Dinamometre ve Pingmetre Degerlerinin Karsilagtirilmast

KB Grubu Splint Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan

Dinamometre (kg)
Tedavi Oncesi 22,7 £ 8,2 21,3 21,5 +8,1 19,5 0,336 ™
Tedavi Sonrasi 24,5 +7,8 22,1 22,9 8,3 20,7 0,190 m
TO/TS Degisimi 1,8 +2,8 1,8 1,3 + 3,0 0,5 0,477 m
Grup Ici Degisim p 0,002 v 0,015 v
Pingmetre (kg)
Tedavi Oncesi 9,3 £3,2 8,8 8,7 £1,2 8,5 0,905 ™
Tedavi Sonrasi 9,8 £3,4 9,0 9,0 +1,4 9,0 0,847 m
TO/TS Degisimi 0,5 +1,0 0,0 0,4 +0,8 0,5 0,880 ™
Grup lgi Degisim p 0,013 v 0,015 v

™ Mann-whitney u test /¥ Wilcoxon test
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Sekil 20 Gruplar Arast Tedavi Oncesi ve Sonrast Dinamometre Degerlerinin Karsilastirilmast

KB ve splint gruplar1 arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi pingmetre
degeri anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Her iki grupta da tedavi sonrasi
pingmetre degeri tedavi Oncesine gore anlamli artis gostermistir (p < 0.05). KB ve
splint gruplart arasinda tedavi sonrasi pingmetre artist anlamli farklilik

gostermemistir (p > 0.05) (Tablo 9) (Sekil 21).
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Sekil 21 Gruplar Arast Tedavi Oncesi ve Sonrast Pingmetre Degerlerinin Karsilagtirilmast
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5. TARTISMA

Calismamizda idiopatik KTS’ nin konservatif tedavisinde kullanilan, KB ve
statik el bilek istirahat splinti uygulamalarinin her ikisinin de agri, el kavrama ve
lclii tutma giicii, semptom siddeti ve fonksiyonel durum fizerine etkili oldugunu
bulduk. Gruplar arasi1 degerlendirmelerde splint grubuna kiyasla KB grubunda, VAS
aktivite skoru, Boston fonksiyonel durum olgegi skoru ve SF-36 mental saglik
skorundaki degisimler anlamli olarak daha fazlaydi. Splint grubunda ise KB
grubundan farkli olarak tedavi sonrasi fiziksel rol kisitlamasi ve zindelik/yorgunluk
parametrelerinde tedavi Oncesine gore anlamli artis saptandi (p < 0.05).
Calismamizda yas, cinsiyet dagilimi, meslek ve boy, kilo, VKI degerleri, egitim
durumu dagilimi, meslek dagilimi, tekrarlayan el hareketi, sigara kullanim orani
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p>0,05).

KTS, median sinirin karpal tiinel icinde kompresyonu sonucu gelisen ellerde
uyusma, karincalanma, ileri donemde kas atrofisi ve gligsiizliigii ile karakterize {ist
ekstreminin en sik goriilen tuzak noropatisidir (15,73). KTS etyolojisinde
endokrinolojik bozukluklar, amiloidoz, tlimoral olusumlar, travmatik olaylar ve
inflamatuar hastaliklar gibi pek ¢ok sekonder neden yer almasina karsin literatiirde
KTS’ li hastalarin yaklagik yarisinda nedenin idiyopatik oldugu bildirilmistir (74).
Calismamiz gruplar arasinda sekonder sebeplerin neden olabilecegi farkliliklart
onlemek amaciyla idiopatik nedenli KTS’ 1i hastalardan seg¢ilmis olgulardan

olusmaktadir.

Ust ekstremitenin en sik saptanan tuzak ndropatisi olan KTS en sik {igiincii ile
besinci dekadlar arasinda gériiliir ve kadinlarda erkeklere oranla 3 kat fazladir. Isvec
ve Amerika’ da yapilmis olan ¢alismalarda prevalansinin %3,72 ile %5,8 arasinda
oldugu saptanmistir (1,2). Mondelli ve ark. KTS’ nin 55-60 yaslari arasinda goriilme
sikliginin arttigini ve kadinlarda daha sik olarak goriildiigiinii belirtmistir (17). Bland
ve ark.” nin ¢aligmasinda ise kadin/erkek orani 2,07 olarak bildirilmistir. Bir diger
calismada KTS’ nin prevelanst erkeklerde %2,3; kadinlarda ise %4 olarak
bildirilmistir (75).
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Bizim c¢aligmamizda da literatiirlerle uyumlu olarak, hastalarimizin yas
ortalamast 50,1 £ 10,1 idi. Kadin cinsiyetin KTS i¢in olas1 risk faktorii oldugunu
gosteren c¢alismalar mevcuttur (76). Bu literatiirlerle uyumlu olarak ¢alismamiza
aldigimiz 60 hastanin %90’ 1 (n=54) kadm, %10’ u (n=6) ise erkekti. Ust
ekstremitenin kas iskelet sistemi hastaliklarinin prevalansindaki cinsiyet farklarini
arastiran bir c¢alismaya gore, cinsiyet hormonlart bag dokusu fonksiyonunun
diizenlenmesinde rol oynar. Hem tendonlar hem de ligamanlar Ostrojen igin
reseptorlere sahiptir ve muhtemelen hormon seviyelerindeki degisikliklere cevap
verirler. Adet dongiisii veya hamilelik sirasinda meydana gelen hormonal
dalgalanmalar, bu dokularin diizenlenmesindeki farkliliklara katkida bulunabilir.
Ornegin, karpal tiinel sendromunun hamilelik sirasinda arttigi, bu vakalarm g¢ogunun
dogumdan sonra ortadan kalktig1 bilinmektedir. Bu, hamilelik sirasindaki inflamatuar
yanittaki degisiklikler nedeniyle olabilir. Ayrica kadinlar kokulara, seslere ve tatlara
erkeklerden daha hassastirlar. Duyusal duyarliliktaki bu farkliliklar, belki de
kadinlarin kismen aciya daha fazla duyarhiliklarini agiklayan davranigsal sonuclara
neden olabilir. Diigiik agr1 esikleri, kadin sinir sisteminin dig uyaranlara karsi
genellestirilmis yliksek hassasiyetinin bir parcasidir. Bu artmis hassasiyet psikolojik
strese maruz kalma riskini arttirarak agri esigini diisliriiyor olabilir (18). Ek olarak
bizim caligmamizda kadin- erkek oraninin daha yiliksek olmasmin sebebi olarak
erkek hastalarin caligma saatleri yogunlugu nedeniyle ¢aligmaya katilmayi ve

kontrollere gelmeyi kabul etmemelerinin etkili oldugunu diistiniiyoruz.

KTS sikligi ile VKI arasindaki iliskiyi arastiran pek ¢ok calisma vardir (76)
(77). Obezite karpal tiineldeki sinoviyal sivi yogunlugunu ve yag depozitlerini
artirarak karpal tlinelde hidrostatik basing artisina neden olur (76,78). Atroshi ve
ark.” nin yaptig1 ¢alismada fazla kilo veya obezite ile karpal tiinel sendromu
birlikteligi arasinda anlaml1 iliski tespit edilmistir (1). Nordstrom ve ark.” nin yapmis
olduklar1 ¢calismada VKI’ de her bir birimlik artisin KTS riskinde %8 artmaya neden
olacag bildirilmistir (79). Bland ve ark. bir ¢calismada VKI, yas ve KTS arasindaki
iliskiyi incelemistir. Artmus VKI’ nin, 63 yasin altindaki hastalar icin KTS
gelisiminde bagimsiz bir risk faktorii oldugunu, ancak 63 yasin lizerindeki kisilerde
VKI’ nin daha az énemli oldugunu belirtmislerdir. Bu durum KTS patogenezinde

daha kompleks dejeneratif mekanizmalarin oldugunu, geng ve yash olgularda KTS
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patogenezinin farkli oldugunu akla getirmektedir (80). VKIi ile KTS arasindaki
iligkiyi aragtirmak amaciyla Werner ve ark. tarafindan yapilan bir c¢alismada,
(VKi>29) olanlarda zayif olanlara gére KTS nin 2,5 kat fazla goriildiigii saptanmustir
(81). Bizim c¢alismamizda da literatiirle uyumlu sekilde hastalarimizin VKi
ortalamasi 29,2 + 4,3 olarak saptadik.

Egitim dilizeyi ve karpal tlinel sendromu arasindaki iliskiyi dogrudan
inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir. Giil ve ark.” nin yaptigi bir ¢alismada ise
hastalarin %46’ sinin ilkokul mezunu oldugu bildirilmistir (82). Calismamizdaki
hastalarimizin %5’ 1 (n=3) okuryazar degildi. %56,7 si (n=34) ilkokul, %11,7" si
(n=7) ortaokul, %21,7’ si (n= 13) lise, %5’ i (n= 3) ise yliksek 6grenim mezunuydu.
Bu anlamda ¢aligmamiz literatiirle uyumluluk géstermektedir.

KTS idiyopatik bir sendrom olmaya devam etmektedir, ancak bu durumla
iligkili baz1 risk faktorleri vardir. Bunlardan en 6nemlisi ¢gevresel risk faktorleridir.
El bilegi fleksiyonu veya ekstansiyonunda uzun siireli duruslar, fleksor kaslarinin
tekrarlayan kullanimi ve titresime maruz kalma bildirilen baslica risklerdir (21).
Buna o6rnek olarak montaj isinde calisan isgiler, fabrika g¢alisanlari, klavye ve
bilgisayar kullananlar verilebilir (75,83). Atroshi ve ark.’nin yaptigi ¢alismada beyaz
yakalilara gore mavi yakalilarda Ozellikle de elleriyle zorlayici bilek hareketleri
yaparak calisan isgiler arasinda KTS’ nin daha sik oldugu saptanmistir (1). Giinliik
yasam aktivitelerinde 6zellikle tekrarlayici hareketleri yapma siklig1 ve siiresinin
KTS gelisiminde en 6nemli risk faktorlerinden biri oldugu bildirilmektedir (76,84).

KTS’ yi de igeren kas iskelet sistemi hastaliklarinda mesleki faktorlerin yani
sira cinsiyet iligkili farklarin da incelendigi bir ¢alismada bu hastalik grubunun
kadinlar1 ni¢in daha fazla etkiledigini aciklayabilecek faktorler arasinda, erkekler
daha fazla gii¢ gerektiren bliyiik kas gruplarini kullanirken, kadinlarin daha ¢ok ince
el becerisi ve kiiclik kas gruplarinin tekrarlayan hareketlerini gerektiren islerde
caligmalari, erkeklerin kadinlara nazaran daha ¢ok yardimci cihaz ve alet kullanmasi,
bedensel Ozelliklere uygun olmayan islerde ¢alismak agisindan kadinlarin daha
yiiksek risk altinda bulunmasi ve erkeklerin kadinlara gore ¢ocukluktan itibaren
bedensel gii¢ gerektiren islere daha aliskin olmasi gibi etmenler gosterilmistir (18).
Bizim calisgmamizda da tekrarlayan el hareketleri literatiirle uyumlu olarak %56,7

(n=34) idi. Hastalarimizin meslekleri %60’ 1 (n=36) ev hanimi, %18,3* i isci
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(n=11), %10’ u (n=6) memur, %5’ i (n=3) as¢1 ve %6,7" si (n=4) terzi olarak
saptandi. Violente ve ark.” nin g¢aligmasinda ev isleri ile KTS arasinda iligki
bildirilmistir (85). Calismamizdaki hastalarimizin ¢ogunu egitim diizeyi diisiik olan
ev hanimlarinin olusturmasinin, ayrica bu kisilerin giinliik aktivitelerini ve ev islerini
genellikle yardim almadan yapiyor olmalarmin  KTS olusumuna katkida
bulunabilecegini diisiinmekteyiz.

Zambelis ve ark.” nin yaptigi bir ¢alisgmada KTS’nin %76-87 oraninda
Ozellikle dominant elde daha sik olmak iizere bilateral olarak gorildiigii
bildirilmektedir (86). Biz de ¢alismamizda literatiirlerle uyumlu olarak dominant elde
KTS oranint %65 (n=39) olarak daha yiiksek bulduk. KTS* nin dominant elde daha
stk ortaya c¢ikmasi, hastaligin ortaya cikmasinda el aktivitesinin 6nemli rolii

oldugunu desteklemektedir (3).

Vessey ve ark.” nin yaptiklar calismaya gore sinir kompresyonu ve sigara
kullanimi Oykiisii arasinda iliski mevcuttur (87). Karpitskaya ve ark. yaptiklart
calismada ise KTS’ 1i hastalardaki sigara kullanim orani kontrol grubuna kiyasla
daha fazla bulunmamistir (88). Bizim g¢alismamizda ise hastalarimizin %30’ nda
(n=18) sigara kullanim 6ykiisii mevcuttu. Yapilan ¢calismalarda sigara icmenin lokal
mikro sirkiilasyonu bozarak lokal hipoksiye, vaskiiler endotel hasarima ve mikro

trombiis olusumuna neden olabilecegini gostermistir (89).

KTS tamsi klinik bir tamdir. Oykii ve fizik muayene ile tespit edilen KTS
tanisi, goriintilleme ve elektrodiagnostik calismalar ile dogrulanir (3). Agir KTS
hastalarinin  dahil edilmedigi calismamizda tedavi ve kontrol grubundaki
hastalarimizin %73,3’ i (n=44) hafif KTS, %26,7" si (n=16) orta KTS idi. Iki grup
arasinda EMG sonuglar1 arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05). Tan1 dogrulama araci
olarak kullandigimiz EMG' yi, ¢alismamizin takip siiresinin kisa olmasi nedeniyle

takip parametresi olarak kullanmadik.

KTS’ 1i hastalarda fizik muayene ile azalmis duyarlilik, provakatif testlere
anormal yanitlar ve/veya azalmis kas giicline bagli bulgular degerlendirilmektedir
(90). Provakatif testler KTS’ de her zaman pozitif olmamakla birlikte pozitif olmalari
taniya yardimei olmaktadir (3). Tinel ve Phalen testleri KTS’ nin tanisinda kullanilan

provakatif testler arasinda en bilinenlerdir (42,45). Tinel testinin KTS igin duyarlilig:
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%20-60, 6zgilligii ise %67-87°dir (91,92). Baska bir ¢alismada ise Tinel' in testinin
duyarliligi %48 ile %73 arasinda, 6zgilligi %30 ila %94 arasinda saptanmistir (21).
Phalen testi ile ilgili ¢alismalar, duyarlilik ve 6zgiinliik i¢in yiizde 40°dan yiizde 80’e
kadar ¢ok ¢esitli degerler bildirmistir (30). Bu testlerin duyarliliklar: i¢in literatiirde
bildirilen sonuglarin degiskenlik gostermesinin nedeninin uygulama tekniginin
farkliligindan kaynaklanabilecegi belirtilmistir. Tinel testi uygulanirken vurmanin
yanlis bir uygulama olan distal fleksor ¢izgi tlizerinden degil de karpal tiinelin tam

lizerinden yani avug¢ i¢i proksimalinden yapilmasinin duyarhiligi artirdig

bildirilmektedir (93).

Biz ¢alismamizda, KB grubunda tedavi sonrasi phalen test pozitifligi tedavi
Oncesine gore anlamli (p < 0.05) diislis gosterirken, splint grubunda anlamli (p >
0.05) degisim saptanmamuistir. Her iki grupta da tedavi sonrasi tinel test pozitifligi
tedavi Oncesine gore anlamli (p < 0.05) diislis gostermistir. Her iki grup arasinda
tedavi Oncesi ve sonrast Phalen ve Tinel testlerinin pozitifliginde anlamli farklilik
saptamadik (p>0,05). Calismamizda Tinel testinin duyarliligi %46,7; Phalen testinin
duyarliligr ise %65 olarak bulundu.

KTS' nin optimal tedavisinde hastalarin semptomlarinin giderilmesini
saglamak i¢in miimkiin oldugunca invaziv olmayan, kalic1 ve ucuz tedavi yontemleri
kullanmak hedeflenir (44). Hafif ve orta dereceli karpal tiinel sendromunun
tedavisinde semptomlarin 1 yildan kisa siireli olmasi, glicsiizliikk ya da tenar atrofi
olmamasi, igne EMG’de denervasyon saptanmamasi, sinir iletim caligmalarinda
diger tarafla karsilastirildiginda median distal duyusal latanstaki uzamanin 1
milisaniyeden az olmasi1 durumlarinda 6ncelikle konservatif tedavi secilmelidir (45).
Bu tedavilere ragmen semptomlarda iyilesme olmuyor veya KTS siddeti artiyorsa

cerrahi girisim uygulanmaktadir (46).

KTS’ nin konservatif tedavi yontemleri arasinda, aktivite modifikasyonu,
fizik tedavi modaliteleri, splint uygulamalari, lokal steroid uygulamasi ve egzersizler
onerilmektedir. Eklem hareket agikligi, kuvvetlendirme egzersizleri yaninda tendon
ve sinir kaydirma egzersizleri KTS tedavisinde 6nemli yer tutmaktadir. Tendon ve

sinir kaydirma egzersizleri ilk olarak 1991°de Totten ve Hunter tarafindan,
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postoperatif skar adezyonu olusumunu azaltmak ve karpal tiinelde sinir hareketini
artirmak amacli bir program olarak tanimlanmis ve postoperatif donemde etkili
oldugu, agriy1 ve rekiirrens riskini azalttigi belirtilmistir (55). Tendon ve sinir
kaydirma egzersizlerinin etkinligini degerlendiren dort adet randomize kontrollii
calismay1 inceleyen bir sistematik derlemede, diger konvansiyonel tedavilerle
birlikte tendon ve sinir kaydirma egzersizlerinin kullanilmasiin, konvansiyonel
tedavi yontemlerinin tek basina kullanilmasina gore, semptom siddetinde daha
belirgin azalma ve fonksiyonel durumda daha belirgin iyilesme sagladigi
belirtilmistir (94). Calismamizda hem kinezyolojik bantlama hem de splint grubuna
dort hafta boyunca, giinde bes kez ve her bir hareket bes kez tekrar edilecek sekilde
tendon ve sinir kaydirma egzersizleri verdik ve takiplerimizde diizenli yapilip

yapilmadigini sorguladik.

Karpal tiinel sendromu tedavisinde giinliik aktivitelerin modifikasyonundan
sonra uygulanmasi gereken ilk tedavi yontemi el bilek splinti olarak dnerilmektedir
(95). El bilek splinti elin uzun siireli ekstansiyon ve fleksiyon pozisyonunda
kalmasin1 6nleyerek eklemi nétral pozisyonda tutar ve hareketlerini minimalize eder.
Splint kullanim1 sirasinda aktivitelerin kisitlanmasi ile karpal tiinel basinci azalir,

median sinire kompresyon azalir (47).

Literatiirde splint kullanim siiresiyle ilgili farkli goriigler mevcuttur. Muller
ve ark.” nin yaptiklari sistematik bir derlemede splintin yalnizca geceleri kullanilmasi
halinde semptomlar1 azaltti§i ve median sinir iletim hizin1 artirdigi gosterilmistir.
Tam zamanli splint kullaniminin median sinir iletim hizin1 artirdigi ancak gece
kullanilan splinte goére semptomlardaki iyilesmede anlamli fark yaratmadig:
belirtilmektedir (48). Piazzini ve ark.” min 33 randomize kontrollii ¢alismay1
degerlendirdikleri bir derlemede ise KTS’ de splint tedavisinin etkin bir tedavi
yontemi oldugu, 6zellikle de tiim giin takildiginda daha etkili oldugu gosterilmistir
(4). KTS’li hastalarin noétral pozisyondaki el bilek splintini en az dort hafta
kullanmalar1 gerekmektedir (96). Biz ¢alismamizda splint grubundaki hastalarimiza
dort hafta boyunca gece ve gilindiiz miimkiin oldugunca ¢ok el bilek splintini
kullanmalarini, giin icerisinde eklem hareket agiklig1 ile tendon ve sinir kaydirma

egzersizlerini yapmak iizere en az 5 kez splinti aralikli olarak ¢ikarmalarini 6nerdik.
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Literatiirde el bilek splinti se¢imine ait yeterli kanit bulunmamasina karsin
genel tercih el bilegini notral pozisyonda tutan volar destekli splint yoniindedir (46).
Yapilan randomize kontrollii bir calismada el bilek ekstansiyon splinti ile
parmaklarin ekstansiyonuna izin veren notral pozisyonlu splint karsilagtirilmis, notral
pozisyonlu splintin semptomlar1 azaltmada daha etkin oldugu gosterilmistir (97). Biz
calismamizda splint grubundaki hastalarimiza el bilegini noétral pozisyonda

destekleyen istirahat splinti kullanmalarini 6nerdik.

Kinezyolojik bantlama tekniklerinin kas iskelet sistemi hastaliklarinda
kullanimi, son yillarda giderek popiilarite kazanmaktadir. Kinezyolojik bantlama
KTS dahil bazi periferik sinir sistemi hastaliklarinda da konservatif tedavi
yontemlerinden biri olarak énerilmektedir. Ornegin, Meralgia Parestetika tanili dordii
kadin altis1 erkek on olgunun tedavisinde KB’ nin kullanildig1 bir ¢alismada, 4 hafta
boyunca haftada 2 kez toplam 8 seans KB uygulanmis, parestetik alanin boyutlarinda
ve viziiel analog skala ile degerlendirilen agri, yanma ve karincalanmada anlaml

iyilesme oldugu gosterilmistir (98).

KTS tedavisinde el bileginin splint ile notral pozisyonlanmasindaki amag,
karpal tiinel i¢i hacmin arttirilmasi boylece median sinir {izerindeki basincin
azaltilmasidir (26). Noral ve alan diizeltme teknigi ile uygulanarak yapilan
kinezyolojik bantlamanin amaci ise, cildin kaldirilarak altinda bir bosluk yaratilmasi
ile doku basmncimin azaltilmasi, bu sayede bag dokunun istenilen alana
yonlendirilmesidir (99,100). Ote yandan, KB uygulamasi uygulanan dokuda
yaralanmay1 dnlemek i¢in belirli bir tendon veya ligamanin ¢ekme kuvvetini kontrol
edebilir, bdylece doku onarmmini kolaylastirilabilir. Ornegin, el bilek fleksor
tendonlarina paralel KB uygulayarak, fleksorlerin ¢ekme kuvveti azaltilabilir (100)
(101). KB, bahsedilen etkileri sayesinde splint ile erken donemde benzer etkiyi
gosterir. Ayrica bandin merkezi, agri, inflamasyon olan alanin {istiine uygulandiginda
kimyasal reseptorlerdeki irritasyonun azalmasia yardim ederek ve nosiseptorlere
veya mekanik alicilara dogrudan mekanik stimiilasyonla agriyr azaltir, dolagimin

diizelmesini saglar, ayrica kap1 kontrol mekanizmasi da agrinin azalmasinda etkilidir

(99,100).
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Oncii ve ark. ‘nin idiyopatik hafif ve orta KTS tanili 40 hasta (60 el) ile
yaptiklar1 prospektif randomize c¢alismada benzer olarak KB’ nin tek basina
uygulandig1r grupta tedavi sonunda sadece ilk iki ayda semptomlarda, kontrol
grubuna gore anlamli iyilesme oldugu saptanmistir. Yazarlar bu iyilesmenin diger
tedavi gruplarindan istiin olmadigini, tedaviden sonraki 3. ayda devam etmedigini
belirtmiglerdir. Sonu¢ olarak hafif orta dereceli KTS’ de semptomlarin
giderilmesinde tek bagina KB’ nin sadece erken donemde kontrol grubuna gore daha

etkili oldugunun séylenebilecegini vurgulamislardir (102).

Geler Kiilcii ve ark.” nin hafif-orta KTS tanili, 45 hastanin 65 el bilegini
inceledikleri ¢alismalarinda hastalar, KB, plasebo KB ve splint grubu olarak 3 gruba
ayrilmistir. KB grubundaki hastalara, Dr. Kase’ nin tanimladigi alan diizeltme ve
noral teknik ile haftanin 5 giinii bantl olacak sekilde, 7 giin arayla toplam 4 kez, KB
yapilmistir. Splint grubundaki hastalara nétral pozisyonda volar termoplastik splint
gece ve giindiiz miimkiin oldugunca ¢ok kullandirilmustir. Ugiincii gruba ise dogru
olmayan pozisyonda ve gerim olmaksizin plasebo KB uygulanmistir. Her ii¢ gruba
da ek olarak 4 hafta boyunca tendon kaydirma egzersizleri ev programi olarak
verilmistir. Hastalar agr1 i¢in VAS, noropatik agr1 i¢in Douleur Neuropathique 4
(DN4) anketi, semptom siddeti ve fonksiyonel durum i¢in BKTA ve kavrama giicii
icin de el dinamometresi ile degerlendirilmistir. Tedavi sonu 4. haftada VAS ve DN4
anketi skorlar1 her 3 grupta da azalmis, ancak gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamistir. BKTA’ da her {i¢ grupta da anlamli iyilesme saptanmis, ancak KB
grubundaki iyilesme plasebo KB grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksek bulunmus, diger gruplar arasinda fark saptanmamustir (103).

Calismamizda agr1 izlemi ic¢in agrili sendromlarin tedavi sonuglarinin
degerlendirildigi klinik ¢aligmalarda siklikla kullanilan, gegerliligi ve giivenilirligi
gosterilmig, kolay uygulanabilir bir skala olan VAS ve noropatik agr
degerlendirilmesi i¢in de LANSS kullanildi. Literatiirle uyumlu olarak bizim
calismamizda da hem splint grubunda hem de KB grubunda tedavi sonrasi 1. ayda
agr1 degerlendirilmesi icin bakilan VAS aktivite ve istirahat skorlarinda tedavi
oncesine gore anlamli diisiis mevcuttu (p < 0.05). Ek olarak VAS istirahat skor

degisimi, KB grubunda splint grubuna gore anlamh farklilik géstermemisken (p >
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0.05), tedavi sonrast VAS aktivite skoru disiisii, KB grubunda splint grubundan
anlamli olarak daha yiiksekti (p < 0.05) (Tablo 4). Hasta goriismelerinde, KB
grubundaki hastalarin eklem hareket agikligt gerektiren giinlik yasam
aktivitelerinde, uygulanan KB hareketi engellemedigi icin, el bileklerini rahatlikla
kullanilabildiklerini ifade ettikleri goriildii. Oysa splint grubundaki hastalar giinliik
yasam aktivitelerini ancak splinti ¢ikartarak tamamlayabildiklerini belirttiler.
Aktivite esnasinda splintin ¢ikarilmasit sonucu splintin koruyucu islevi ortadan
kalkacagindan, aktivitede agrinin olusabilecegi gercegi, KB ve splint grubundaki
tedavi Oncesi ve sonrast VAS aktivite skor degisimleri arasindaki anlamli farklilig
acikliyor olabilir. Calismamizda her iki grupta da tedavi sonras1 LANSS skoru tedavi
oncesine gore anlamli diisiis gosterirken (p < 0.05), iki grup arasinda tedavi sonrasi
LANSS skor diislisii arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (p > 0.05) (Tablo 7).
Calisma protokolii geregi hastalar 4 hafta gibi erken bir donemde
degerlendirildiginden, erken donemde hem KB’ nin hem de splint tedavisinin karpal
tiinel i¢i hacmin arttirilmasi yoluyla median sinir tizerindeki basincin azaltarak
noropatik agr1 etyolojisinde Oonemli rol oynayan sinir kompresyonunu azaltiyor

olmas1 gruplar arasindaki benzer sonuglar1 agiklayabilir.

KTS’ nin klinik takibinde standardizasyon saglanabilmesi amaciyla
gelistirilen ve skorlama sistemine dayanan skalalardan en iyi bilineni BKTA dir.
BKTA, KTS’ i hastalarda semptom siddeti ve fonksiyonel kapasiteyi hasta kaynakli
degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (104). BKTA’ nin Tirkce gecerlilik ve
giivenilirligi onaylanmustir (71,105). ilhan ve ark. yaptiklar1 calismada BKTA’ nin
Tiirkge versiyonunun, KTS’ nin hem klinik hem de bilimsel ¢alismalarda hastalar

takip etmek icin kolay ve giivenle kullanilabilecegini gostermislerdir (106).

Manente ve ark. el splintinin KTS’ deki etkinligini degerlendirmek {iizere
yaptiklar1 randomize kontrollii ¢alismada splint tedavisini sadece geceleri ve 4 hafta
boyunca uygulamiglar ve splinti kullananlarda BKTA hem semptom hem

fonksiyonel durum skorunda anlamli azalma oldugunu saptamiglardir (107).

Oncii ve ark. KTS hastalarin1 4 tedavi grubuna (KB grubu, atel grubu, KB ve
atel grubu, kontrol grubu) ayirdiklar1 ¢alismalarinda, BKTA ile degerlendirilen

semptom siddetinde tedavi sonu 25. giinde ve tedavi sonrasi 2. ayda KB ve splintin
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birlikte uygulandig1 grupta daha belirgin olmak {izere, tiim gruplarda kontrol grubuna
gore anlamli iyilesme gozlemislerdir. KB grubundaki hastalarda, tedavi sonu 25.
giinde ve 2. ayda semptom siddeti ve fonksiyonel durumda kontrol grubuna gore
daha anlamli diizeyde iyilesme, splint uygulanan gruptaki hastalarda ise sadece 2.
ayda semptom siddeti ve fonksiyonel durumda kontrol grubuna gore daha anlamli
diizeyde iyilesme saptanmigtir. KB ve splintin birlikte kullanildigi grupta ise,
semptom siddeti ve fonksiyonlar, tedavi dncesine gore, tedavi sonu 25. giinde, 2. ve
3. aylarda diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla iyilesme
gostermistir. Kontrol grubunda ise sadece 2. ayda fonksiyonel durumda istatistiksel
olarak anlamli iyilesme gézlenmistir. Bu sonuglar 1s1ginda yazarlar, KTS’ de tendon
ve sinir kaydirma egzersizlerine, sadece KB ya da sadece splint eklenmesine gore,
KB ve splintin birlikte eklenmesinin klinik bulgular acisindan etkili olabilecegi ve bu

etkinligin daha uzun siirebilecegi belirtilmistir (102).

Calismamizda her iki grupta da tedavi Oncesi degerler ile karsilastirildiginda
BKTA skoru tedavi sonrasi anlamli derecede diisiik bulundu (p<0,05), her iki grup
arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Boston fonksiyonel durum skalasi
degerlendirildiginde; tedavi Oncesi degerler ile karsilastirildiginda Boston
fonksiyonel durum skalasi skoru tedavi sonrasi her iki grupta da anlamli derecede
diisiik bulundu (p<0,05), ancak KB grubundaki boston fonksiyon skor diisiisii splint
grubundan anlamli olarak daha yiiksekti (p < 0.05) (Tablo 6). Hasta kontrollerinde
edindigimiz gozlemlere gore, atel kullanimi giinlilk islerini yapmada engel
olusturdugu icin KB, atele gore kullanim kolayligina sahiptir. KB’ nin giinliik
kullanim sirasinda el bilegi hareketini kisitlamaksizin, tedavi etkinligini devam
ettiriyor olmas1 VAS aktivite skorundaki KB grubu lehine olan bulgular1 destekler
sekilde, Boston fonksiyonel durum skalasi skorundaki diisiiste de splint grubuna

iistlinliik saglamis olabilir.

Calismamizda KTS’ nin konservatif tedavisinde kullanilan KB ve splint
tedavisinin yasam kalitesine etkisinin degerlendirilmesinde SF-36’ ya ait 8 alt skala
kullanilmistir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlamasi, emosyonel rol kisitlamasi,
zindelik/yorgunluk, mental saglik, sosyal fonksiyon, agr1 ve genel saglik algisindan

olusan bu 8 alt skala ayr1 ayr1 degerlendirildi. Literatiirde Keskin ve ark.” nin
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yaptiklar1 ¢alismada median sinir kompresyon siddet diizeyi ile yasam kalitesi
parametreleri degerlendirilmis, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlamasi, agr1 ve
genel saglik algisinin toplamindan olusan fiziksel fonksiyon skorunda agir ile hafif
diizey KTS arasinda agir diizey KTS lehine bozuldugu bildirilmistir (108). Umay ve
ark.” nin c¢alismasinda ise kompresyon siddeti artis1 ile agri alt skalasi hari¢ tim
parametrelerde negatif yonde degisim arasinda orta ve zayif diizeyde iliski oldugu
saptanmistir. Yazarlar bu durumu agrinin subjektif bir yakinma olmasiyla, ayrica
anksiyete ve depresyon gibi pek ¢ok durumun agr1 algilanmasini etkileyebilmesiyle

aciklanabilecegini 6ne stirmiislerdir (109).

Bizim c¢aligmamizda her iki grupta da tedavi sonrasi fiziksel fonksiyon,
emosyonel rol kisitlamasi, sosyal fonksiyon ve genel saglik algis1 parametrelerinde
anlamli degisim gozlenmedi. Tedavi sonrasi agr1 parametrelerinde her iki grupta da
tedavi 6ncesine gore anlamli degisim saptandi (p < 0.05), ancak gruplar aras1 anlaml
farklilik saptanmadi (p > 0.05). KB grubunda ise tedavi sonrast mental saglik skoru
tedavi Oncesine gore anlamli artis gosterdi (p < 0.05). KB grubundaki bu artis splint
grubundan anlamli olarak daha yiiksekti (p < 0.05). KB grubundaki hastalarin tedavi
i¢cin dort kez hekimle goriiserek kisiye 6zel tedavi gormesi, KB’ nin hastanin sosyal
cevresi agisindan gorece farkli, gorsel bir hastalik belirteci olmasi nedeniyle hastanin
toplumsal ilgiye maruz kalmasi ve agrisini azaltmasinin yani sira giinliik islerini
yaparken de splintin aksine kisitlanma hissetmemesi gibi nedenlerle bu grupta mental
saglik skorunda anlamli bir farklilik olusabilecegini diisiinmekteyiz. Splint grubunda
tedavi sonrasi fiziksel rol kisitlamasi ve zindelik/yorgunluk parametrelerinde tedavi
Oncesine gore anlamli artig saptanmistir (p < 0.05). Bu durumun splint kullanimi
sirasinda kisinin gilinliik yasam aktivitelerinin kisitlanmasi sonucu kisinin istirahat

sliresinin artis1 ile agiklanabilecegini diigiinliyoruz.

Dinamometre ile degerlendirilen el kavrama giici ve pingmetre ile
degerlendirilen parmak kavrama giicii, elde fonksiyon kaybini objektif olarak
degerlendirmek amaciyla kullanilir ve st ekstremitenin fonksiyonel biitlinliigiiniin
objektif bir kriteri olarak kabul edilmektedir. Szabo ve ark. 100 hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada el ve parmak kavrama gii¢lerinin prediktif degerlerini, duyarlilik

ve Ozgiilliigiinii diisiik olarak tespit etmisler ve bu 6l¢iimlerin KTS’ nin ayirici
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tanisinda yarar saglamadigini ancak hastalarin takibinde faydali olabilecegini

belirtmislerdir (110).

Williams ve ark. tarafindan yapilan bir meta-analizde, KB’ nin gii¢ iizerinde
az miktarda faydali etkisi oldugu belirtilmistir (99). Hsu ve ark. alt trapezius kasinin
kuvvet Olglimlerinde bir el dinamometresi kullanarak, plaseboya kiyasla KB
uygulamasi sonrasi tedavi Oncesine gore anlamli diizeyde daha biiyiik artis saptadilar
(111). Lee ve ark.” nin ¢alismasinda, KB uygulama grubunda bant uygulanmayan
gruba gore anlamli derecede daha yiiksek el kavrama kuvveti bulmuslardir (112).

KB’ nin, fasya iizerinde artmis bir kas kasilmasini uyabilecek es merkezli bir
¢cekme kuvveti tireterek kas giliciindeki kiigiik hizli artiglar1 kolaylastirdigi varsayilir
(113). Geler Kiilcii ve ark.” nin ¢alismasinda, yalnizca splint grubunda kavrama giicii
artist bulunmustur ancak hafif bir artis (%12) olmasi nedeniyle anlamli olarak kabul
edilmemistir. Bununla birlikte yazarlar bu ¢alismada KB grubunun bantlanmasindaki
asil amacin el bilek fleksor kaslarini inhibe etmek, karpal tiinel boslugunu arttirmak
ve agr1 seviyesini azaltmak oldugunu, ayrica hastalarin bu c¢alismada giiclendirme

egzersizleri olmadan sadece kayma egzersizleri yaptiklarini belirtmiglerdir (103).

Bizim  c¢alismamizda, hastalarin  tedavi  sonrast 4.  haftadaki
degerlendirmelerinde pingmetre ve dinamometre skorlari, tedavi dncesine gore her
iki grupta anlamli olarak ytiksekti (p < 0.05). Tedavi Oncesi ve sonrast Ol¢limlerde
gruplar arasinda anlaml fark yoktu (p>0,05). Yani hem splint tedavisinin hem de KB

tedavisinin motor fonksiyonun diizelmesinde etkili oldugunu tespit ettik.

66



SONUCLAR

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi elde edilen veriler istatistiksel yontemler ile

degerlendirildiginde, asagidaki sonuglar bulunmustur:

Hem KB grubunda hem de statik el bilek splinti grubunda tedavi sonrasinda, VAS
aktivite, VAS istirahat, LANSS skorlar1 ile degerlendirilen agr1i diizeyi tedavi
Oncesine gore anlamli diisiis gostermistir (p < 0.05). KB ve splint gruplar1 arasinda
tedavi sonras1t VAS istirahat skor degisimi ve LANSS skor degisimi anlamli farklilik
gostermemistir (p > 0.05). KB grubundaki, tedavi sonrast VAS aktivite skoru
diisiisii, splint grubuna gore anlamli olarak daha yiiksekti (p < 0.05).

Hem KB grubunda hem de statik el bilek splinti grubunda tedavi sonrasinda, BKTA
semptom skoru ve fonksiyon skoru tedavi dncesine gore anlamli diisiis gostermistir
(p < 0.05). KB ve splint gruplar arasinda tedavi sonrast1 Boston semptom skor
diisiisii anlaml farklilik gostermemistir (p > 0.05). KB grubundaki tedavi sonrasi
Boston fonksiyon skor diisiisii, splint grubundan anlamli olarak daha yiiksekti (p <
0.05).

SF-36’nin 8 alt grup skorlarinda KB ve splint gruplar arasinda tedavi Oncesi ve
tedavi sonras1 anlaml farklilik gosterilmemistir (p > 0.05).

Her iki grupta da tedavi sonrasi SF-36 fiziksel fonksiyon skoru, rol kisitlamasi-
emosyonel skoru, sosyal fonksiyon skoru ve genel saglik algis1 skoru tedavi 6ncesine
gore anlamli degisim gostermemistir (p > 0.05).

. Her iki grupta da tedavi sonras1 SF-36 agr1 skoru tedavi dncesine gore anlamli artig
gostermistir (p < 0.05). KB ve splint gruplar1 arasinda tedavi sonrasi SF-36 agri
skoru degisimi anlamh farklilik géstermemistir (p > 0.05).

. KB grubunda tedavi sonras1 SF-36 mental saglik skoru tedavi oncesine gore anlaml
artig gosterirken (p < 0.05), splint grubunda tedavi sonras1 SF-36 mental saglik skoru
tedavi oncesine gore anlamli degisim gostermemistir (p > 0.05). KB grubunda tedavi
sonrast SF-36 mental saglik skor artisi splint grubundan anlamli olarak daha yiiksekti
(p <0.05).

. KB grubunda tedavi sonrasi SF-36 zindelik/yorgunluk skoru ve rol kisitlamasi-

fiziksel skoru tedavi 6ncesine gore anlamli degisim gostermemistir (p > 0.05). Splint
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grubunda tedavi sonras1 SF-36 zindelik/yorgunluk skoru ve rol kisitlamasi-fiziksel
skoru tedavi Oncesine gore anlamli artis gostermistir (p < 0.05). KB ve splint
gruplar1 arasinda tedavi sonrasi SF-36 zindelik/yorgunluk ve rol kisitlamasi-fiziksel
skoru skor degisimi anlamli farklilik géstermemistir (p > 0.05).

KB ve splint gruplar: arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Tinel testi ve Phalen
testi pozitifligi anlamli farklilik gostermemistir (p > 0.05). KB grubunda tedavi
sonras1 Phalen test ve Tinel test pozitifligi, splint grubunda ise Tinel test pozitifligi
tedavi Oncesine gore anlamh diisiis gostermistir (p < 0.05). Gruplar arasi tedavi
sonrast sonu¢ degisim agisindan anlamli farklilik gézlenmemistir (p > 0.05).

KB ve splint gruplari arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi dinamometre ve
pingmetre degeri anlaml farklilik goéstermemistir (p > 0.05). Her iki grupta da tedavi
sonrast dinamometre ve pingmetre degeri tedavi Oncesine gore anlamli artis
gostermistir (p < 0.05). KB ve splint gruplari arasinda tedavi sonrast dinamometre ve

pingmetre artig1 anlamli farklilik gostermemistir (p > 0.05).

Bu bulgular aktivite esnasinda da kullanilabilen kinezyolojik bantlamanin
ginlik yasamda aktif kisilerde KTS’ nin erken donem tedavisinde, el bilek
hareketlerini  kisitlayan splint tedavisine 1yi bir alternatif olabilecegini

desteklemektedir.

Bu calismanin eksik yanlar takip siiresinin kisa olusu ve plasebo kontrol
grubunun olmayisidir.

Her iki yontemin de KTS tedavisi {izerine etkilerini arastirmak i¢in daha ¢ok
hasta tlizerinde ve daha uzun siire takiplerin yapildig1 plasebo kontrollii calismalara

ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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EKLER

EK-1: VAS (Viziiel Analog Skala)

Agrisiz En siddetli agr

EK-2: LANSS

1. Agrimizin oldugu bolgede sizlama, ignelenme veya karincalanma da
hissediyor musunuz? Hayir: Hissetmiyorum- Bu tiir hislerim yok (0)

Evet: Sik sik hissediyorum (5)

2. Agrn ¢ok siddetlendiginde, agrili bolgede renk degisikligi oluyor mu (kizarma
veya benek benek olma) ?

Hayir: Agn cildimin rengini etkilemiyor (0) Evet: Agr1 cildimin normalden
farkli goriinmesine sebep oldugunu fark ettim (5)

3. Agr, etkilenen deri bolgesini dokunmaya kars1 asirt hassas yapiryor mu?
Derinize hafif dokunma ile ortaya ¢ikan agri veya hos olmayan hisler bunu
tanimlayabilir.

Hay1r: Etkilenen bolgedeki agr1 dokunmaya karsi anormal hislere neden
olmuyor (0) Evet: Etkilenen bolgedeki cildim dokunmaya karsi hassas (3)

4. Agriniz, Siz tamamen hareketsiz halde iken ve belirli neden olmaksizin ani ve
patlamalar halinde mi gelir? Elektrik ¢arpmasi, sigrama ve patlama gibi

kelimeler ile tarif edilebilir.

Hayir: Agrimi bu sekilde hissetmiyorum (0) Evet: Siklikla bu sekilde
hissederim (2)

5. Agrimizin oldugu boélgede, cildinizde yanici agri gibi tuhaf sicaklik oluyor
mu?
Hayir: Yanici agrim yok (0)

Evet: Siklikla yanic1 agrim olur (1)
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6. Agri olan bolgeyi Isaret parmaginizin ucu ile hafifce ovalayin ve daha sonra
agrisiz bir bolgeye ayni sekilde ovun (6rnegin agrili bolgenin uzak bir bolge
veya tam karsit tarafin1) Agrili bolgeyi ovaladiginizda ne hissediyorsunuz?

Agrili ile agrisiz bolge arasinda fark yok (0) Agrili alanda ignelenme,
sizlama, karincalanma gibi hos olmayan hisler hissettim (5)

7. Agri olan bolgeyi hafifce Isaret parmaginizin ucu ile bastirin ve daha sonra
agrisiz bir bolgeye ayni sekilde bastirin (6rnegin agrili bélgenin uzak bir
bolge veya tam karsit tarafini) Agrili bolgeyi bastirdiginizda ne
hissediyorsunuz?

Agril ile agrisiz bolge arasinda fark yok (0) Agrili alanda ignelenme,
sizlama, karincalanma gibi hos olmayan hisler hissettim (3)

Puanlama: 12 ve iistiinde puan alan hastalarda mevcut olan agri, 6ncelikli
olarak noropatik agr1 olarak degerlendirilir.

EK-3: Boston Karpal Tiinel Sorgulama Anketi:

Semptom Siddet Skalasi

Asagidaki sorular gecen 2 hafta siiresince 24 saat boyunca sikayetlerinizin sizi ne
kadar rahatsiz ettigini igermektedir.

A- Gece olan el veya el bilegi agriniz ne kadar siddetlidir?

1 Geceleri el ya da el bilegi agrim olmuyor

2 Hafif agn

3 Orta derecede agr1

4 Siddetli agn

5 Cok siddetli agri

B- Son iki hafta icerisinde el ya da el bilegi agris1 nedeniyle bir gecede ortalama kag
kere uyandiniz?

1 Hig

2 Gecede 1 kere

3 Gecede 2-3 kere

4 Gecede 4-5 kere

5 Gecede 5 kereden fazla

C- Giindiiz olan el veya el bilegi agriniz ne kadar siddetlidir?
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1 Giindiizleri el veya el bilegi agrim olmuyor
2 Hafif agn

3 Orta derecede agr1

4 Siddetli agr1

5 Cok siddetli agr1

D- Giindiiz kag kere agriniz olur?

1 Hig

2 Giinde 1-2 kere

3 Giinde 3-4 kere

4 Giinde 5 kereden fazla

5 Devamli agrim oluyor

E- Giindiiz agriniz baslad: m1 ortalama ne kadar siirer?
1 Giindiizleri el veya el bilegi agrim olmuyor
2 10 dakikadan az

3 10-60 dakika aras1

4 60 dakikadan uzun

5 Tiim giin agrim oluyor

F- Elinizde uyusukluk (hissizlik) oluyor mu?
1 Yok

2 Hafif uyusukluk var

3 Orta derecede uyusukluk var

4 Siddetli uyusukluk var

5 Cok siddetli uyusukluk var

G- Elinizde veya el bileginizde gii¢siizliik/zay1flik var m1?
1Yok

2 Hafif giigsiizliik var

3 Orta derecede giigsiizliik var

4 Siddetli giigsiizliik var

5 Cok siddetli gii¢siizliik var

H- Elinizde karincalanma hissi oluyor mu?
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1Yok

2 Hafif karincalanma hissi var

3 Orta derecede karincalanma hissi var

4 Siddetli karincalanma hissi var

5 Cok siddetli karincalanma hissi var

I- Gece elinizde ne siddette uyusukluk (hissizlik) veya karicalanma oluyor?

1Yok

2 Hafif

3 Orta

4 Siddetli

5 Cok siddetli

J- Son iki hafta icerisinde uyusukluk veya karincalanma nedeniyle bir gecede
ortalama kag¢ kere uyandiniz?

1 Hig

2 Gecede 1 kere

3 Gecede 2-3 kere

4 Gecede 4-5 kere

5 Gecede 5 kereden fazla

K- Anahtar ve kalem gibi kii¢iik cisimleri tutmak veya kullanmakta gii¢liik ¢cekiyor
musunuz?

1 Hayrr, giicliik gekmiyorum

2 Hafif zorlanma

3 Orta derecede zorlanma

4 Siddetli zorlanma

5 Cok siddetli zorlanma

Fonksiyonel Durum Skalasi

Gegtigimiz 2 hafta boyunca el ya da el bileginizdeki sikayetler nedeniyle asagidaki
aktiviteleri yaparken ne kadar zorlandiginmiz1 listedeki cevaplardan size uygun bir
tanesini isaretleyerek cevaplandirimiz.

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

1 Rahat yapamiyorum

79



2 Hafif zorlaniyorum

3 Orta derecede zorlaniyorum

4 Cok zorlukla yapiyorum

5 El veya el bilegi sorunum nedeniyle hi¢ yapamiyorum
B- Elbiselerinizin diigmelerini iliklemede;

1 Hi¢ sorunum yok

2 Hafif zorlaniyorum

3 Orta derecede zorlaniyorum

4 Cok zorlukla yapiyorum

5 El veya el bilegi sorunum nedeniyle hi¢ yapamiyorum
C- Kitabi1 rahatsiz elimle okurken;

1 Rahat tutuyorum

2 Kitab1 tutmakta hafif zorlantyorum

3 Kitab1 tutmakta orta derecede zorlantyorum

4 Kitab1 ¢ok zorlukla tutabiliyorum

5 El veya el bilegi sorunum nedeniyle kitabi elimle hi¢ tutamiyorum
D- Rahatsiz olan elimle telefonu;

1 Tutmamda problem yok

2 Tutmakta hafif zorlantyorum

3 Tutmakta orta derecede zorlaniyorum

4 Cok zorlukla tutabiliyorum

5 El veya el bilegi sorunum nedeniyle hi¢ tutamiyorum
E- Rahatsiz olan elimle kavanoz gibi ¢evirmeli kapagi olan bir nesnenin kapagini
acmakta;

1 Donen kapagi agmakta bir problemim olmuyor

2 Donen kapagi acarken hafif zorlantyorum

3 Donen kapagi agarken oldukga zorlaniyorum

4 Doénen kapagi ¢ok zorlukla agabiliyorum

5 Donen kapaklar1 hi¢ agamaz durumdayim

F- Evde veya isteki gilinliik islerimi yapmada;

1 Giinliik islerimi yapmamda sorunum yok

2 Giinliik islerimi yaparken hafif zorlaniyorum
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3 Giinliik islerimi yaparken oldukc¢a zorlantyorum

4 Giinliik islerimi ¢ok zorlukla yaptyorum

5 Artik giinliik islerimi yapamaz durumdayim

G- Elimde torba, ¢anta gibi esyalari tasirken;

1 Elimde bir sey tasimamda sorun yok

2 Elimde bir sey tasirken hafif zorlaniyorum

3 Elimde bir sey tasirken oldukc¢a zorlaniyorum

4 Elimde bir seyi ¢ok zorlukla tagiyorum

5 Elimde bir sey tastyamiyorum

H- Banyo yaparken ve giyinirken;

1 Banyo yapmamda ve giyinmemde sorun yok

2 Banyo yaparken ve giyinirken hafif zorlantyorum

3 Banyo yaparken ve giyinirken olduk¢a zorlantyorum
4 Zorla banyo yapabiliyor ve ¢ok zorlukla giyinebiliyorum

5 Kendi kendime banyo yapamaz ve giyinemez durumdayim.

EK-4 : SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi

SF-36 YASAM KALITESi OLCEGI
Adi-Soyadu:
Tarih:

1. Genel saghginizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Kotu 5

2. Gegen il ile karsilastirildiginda, saghgimzi su an igin nasil degerlendirirsiniz?
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Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gegen seneden ¢ok daha iyi 1
Gegen seneden biraz daha iyi 2
Gegen sene ile ayni 3
Gegen seneden biraz daha koti 4
Gegen seneden ¢ok daha kotii 5
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3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmus olabileceginiz baz1 aktiviteler yazilmustir.

Saghgimiz bunlar1 yaparken sizi simirlandirmakta mudir? Oyleyse ne

kadar?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
AKTIVITELER Evet, cok | Evet,cok | Hayur, hig
kisitliyor az Kisitlamiyor
kisitliyor
a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma, L 5 3
agir esyalar1 kaldirmak, zor sporlar
b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,
elektrik siipiirgesi ile siliplirmek, bowling, 1 2 3
golf
c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak 1 2 3
d. Pek c¢ok kat1 ¢ikmak i 2 3
e. Tek kat1 ¢gtkmak i 2 3
f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek 1 2 3
g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek 1 2 3
h. Pek ¢cok mahalle arasi yiirliyebilmek 1 2 3
1. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek 1 2 3
j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3

4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel sagh@imz yiiziinden giinliik is veya

aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilagtiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak igine

almiz
EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler i¢in harcadiginiz
zamanda kesinti ' ?
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2
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5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli
hissetmek) yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle

karsilastiniz om?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine
aliniz
EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler ayirdigimz siireden
kesilme oldu mu? : :
b. Istediginizden daha az kistm tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli
yapmama : :

6. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saghk veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasimiz, komsularimiz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize

ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel aci(agri) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hic 1

Cok az

Orta

Cok

Ileri derecede

o O | W DN

Cok siddetli
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8. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve

islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru icin hissettiginize en yakin olan

sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her Cogu Bir | Bazen | Cok | Higbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a.Kendinizi capcanli hissediyor
1 2 3 4 5 6
musunuz?
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c.Kendinizi higbir sey
gilldirmeyecek kadar batmis 1 2 3 4 5 6
hissediyor musunuz?
d.Kendinizi sakin wve huzurlu
] S 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
e. Cok enerjiniz var mi1? 1 2 3 4 5 6
f.Kendinizi ¢okmiis ve karamsar
] o 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insan miydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
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10. Gecen 4 hafta icende, fiziksel saghk veya duygusal problemler, sosyal

aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar ziyaret etmek gibi) ne kadar engel

oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Hicbir zaman 5

11. Asagidaki ciimleler sizin icin ne kadar dogru ya da yanhs?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlis
a. Diger
insanlardan biraz
daha kolay hasta : : 3 N °
oluyorum
b. Tanidigim
herkes kadar 1 2 3 4 5
saglikliyim
c.Sagligimin
kotiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum
d. Sagligim
miikemmel - : 2 3 4 °
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