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KARPAL TUNEL SENDROMUNDA PARAFIN-SU iCi ULTRASON-EGZERSIZ TEDAVi
YAKLASIMI iLE FLUIDOTERAPI- SU iCi ULTRASON-EGZERSIZ TEDAVi
YAKLASIMININ KARSILASTIRILMASI

OZET

Caligmamizda karpal tiinel sendromu saptanan hastalarda fluidoterapi uygulamasi ile parafin
uygulamasini kargilagtirmayr amagladik. Caligmamizi Erciyes Universitesi Gevher Nesibe

Hastanesi Fizik Tedavi Unitesi’nde 40 hasta iizerinde gergeklestirdik.

Karpal Tiinel sendromlu 40 hasta 40 el, rastgele yontemle iki gruba ayrilarak 1.gruptaki 20 el’e
parafin — su i¢i US — egzersiz tedavisi uygulandi. 2.gruptaki 20 el’e ise fluidoterapi — su i¢i US —
egzersiz tedavisi uygulandi. 15 seanslik tedaviden sonra agri, parestezi, normal eklem hareketi ve
kas kuvveti degerleri, tedavi Oncesiyle karsilastirildi. Sonuglar istatistiksel olarak
degerlendirildiginde agr1 parametresi ve parestezi degerlerinde bir fark bulunamadi. Normal eklem
hareketi degerleri, degerlendirildiginde sadece ulnar abduksiyon ve radial abduksiyon hareketinde
anlaml bir fark bulundu. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde anlamli bir fark bulunamadi. Kas

kuvveti degerlerinde de iki grup arasinda anlamh bir fark yoktu.

Bu sonuclar KTS (Karpal Tiinel Sendromu)’lu hastalar iizerinde fluidoterapi ve parafin
uygulamasinin birbirine gore farkli bir etki olusturmadigint gostermektedir. Bizim ¢aligmamizda
KTS’li hastalar iizerinde elde edilen sonuclara gore fluidoterapi ve parafin uygulamasi arasinda fark

goriilmedi.

Anahtar kelimeler : Karpal tiinel sendromu, parafin, fluidoterapi



COMPARISON BETWEEN PARAFIN-ULTRASOUND IN WATER-EXERCISE
CURE AND FLUIDOTHERAPY-ULTRASOUND IN WATER-EXERCISE
CURE IN CARPAL TUNNEL SYNDROME

ABSTRACT

In this study, we aimed to compare fluidotherapy and parafin cures in Carpal Tunnel Syndrome

patients. We made this study with 40 patients in Gevher Nesibe Hospital.

40 patients and 40 hands with Carpal Tunnel syndrome seperated into two groups, parafin-US in
water therapy is applied to first 20 hands. Fluidotherapy-US in water therapy is applied to second
20 hands. After therapy of 15 sessions values of pain, parasthesia, normal arthrosis movement and
muscle force is compared between the values before therapy. When results are evaluated statsically
we found no difference in pain parameter and parasthesia. There is difference in ulnar abduction
and radial abduction in normal arthrosis movement. There is no difference in flexion and extansion.

When groups are compared in muscle force we found no difference.

These results show us that, we cannot talk about an advantage of these two therapies over the other

one. In our study we couldn’t find any advantage in CTS patients.

Key words : Carpal tunnel syndrome, parafin, fluidotherapy.
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1. GIRIS VE AMAC

Karpal tiinel sendromu (KTS) toplumlarda en sik rastlanilan tuzak noropati olup,
median sinirin bilekte karpal kanal igerisinde sikigsmasi ile ortaya ¢ikar. Giiniimiizde

KTS tanisinda altin standart, motor ve duyusal sinir iletim ¢aligmalaridir.

Erken donem KTS olgularinin tedavisinde istirahat splinti, kanal igine Kkortizon
enjeksiyonu, ila¢ tedavisi ile birlikte fizik tedavi uygulanmaktadir. Parafin ve
fluidoterapi uygulamasi, yiizeyel sicaklik uygulamalaridir. Terapotik ultrason (US)
uygulamasi ise derin dokularda 1siy1 arttirmak igin kullanilan bir fizik tedavi ajamdir.
Sinir kaydirma egzersizi de fizyolojik mobilitesi kaybolan median siniri tekrar mobilize

edebilmek i¢cin uygulanmaktadir.

Calismamizda KTS’lu 40 hasta rastgele iki gruba ayrildi ve bunlara iki farkli tedavi
protokolii uygulandi. Birinci gruba parafin-su ici ultrason-egzersiz, ikinci gruba
fluidoterapi- su ici ultrason-egzersiz uygulandi. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi agri,
parestezi, normal eklem hareketi ve kas kuvveti parametreleri degerlendirilerek

karsilastirild1.

Bu calismamizda KTS’lu olgularda fluidoterapi ve parafin uygulamasinin etkilerini

karsilagtirmay1 amacgladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. ANATOMIi

Karpal tiinel el bileginin palmar yiiziinde yerlesmis konkav bir kanaldir. Karpal tiinelin
dorsal, medial ve lateral boliimlerini karpal kemikler, anterior yiizeyini transvers karpal
ligaman yapar. Karpal tiinelin tavanin1 kaplayan transvers karpal ligaman medialde
pisiform ve hamatum kemiklerine baglidir. Lateralde ise skafoid ve trapeziuma tutunur.

Karpal tiinelin zeminini ise lunatum ve kapitatum olusturur (1) (Sekil 2.1).

Transvers karpal ligaman, on kolun antebrakial fasiasinin devamidir. Kalinligr 1
mm’den 3 mm’ye kadar degisebilen transvers karpal ligamanin en énemli fonksiyonu,

kavrama hareketlerinde flexor tendonlar icin “retinakular pulley” gorevi yapmaktir (1).

Fleksor retinakulum, transvers karpal ligaman ve palmar karpal ligamandan olusur.
Transvers karpal ligaman karpal tiinelin catisin1 yapar. Palmar karpal ligaman fleksor
kaslarm tendonlarinin {izerinde bulunan kalinlagsmis antebrakial fasiadan olusur. Ulna ve
radiusun stiloid c¢ikintisina tutunur. Palmar karpal ligaman distale dogru proksimal
karpal ligaman {le ilerler. Transvers karpal ligaman da Guyon kanalinn tabanini
olusturur. Fleksor retinakulumun hem karpal hem de Guyon tiinel ile olan iliskisi

nadiren KTS ile birlikte ulnar sinirde de defisite neden olabilir.
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Sekil 2.1 Karpal Tiineli Olusturan Kemikler (2)

Karpal tiinelden median sinir ile birlikte dort adet fleksor digitorum profundus, dort adet
fleksor digitorum superfisialis ve fleksor pollisis longus tendonu olmak iizere toplam
dokuz adet tendon gecer. Transvers karpal ligaman yiizeyel ve derin tabakalara ayrilarak
fleksor karpi radialis tendonuna trapeziumun olugundan gegerken ayr1 bir fibroossedz

tiinel olusturur (1) (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Karpal Tiinel Anatomisi (3)



2.1.1. Median Sinir Anatomisi

Brakial pleksusun lateral (Cs — C7) ve medial (Cs — T,) kordlarinin birlesmesi ile olusan
median sinir, ylizeyel bir seyir gostererek dirsege kadar brakial arterin medialinde
ilerler. Kubital fossaya yakin arteri 6nden ¢aprazlayarak fossaya girer. Pronator teres
kasmin iki bag1 arasindan 6n kola gecerek palmaris longus, pronator teres, fleksor karpi
radialis, fleksor digitorum siiperfisialis kaslarina motor dal verir. On kola girer girmez
arkaya dogru verdigi biiylik¢e bir dal olan anterior interosseus sinir araciligi ile fleksor
pollisis longus, fleksor digitorum profundusun radial yaris1 ve pronator kuadratus

kaslarma dagilir (Sekil 2.3).

Transvers karpal ligamentin 5 cm kadar iistiinde iyice yiizeyellesir. Palmaris longus ile
flexor karpi radialis tendonlar1 arasindan karpal tiinele girer ve derinden gecerek volar
yiizde 1., 2., 3. ve 4. parmagin i¢ kismina; dorsal yiizde 2., 3., 4. parmaklarin terminal
falankslarinin cildine duyusal dallar verir. Bas parmagin dorsal yiiziiniin distali, median

ve radial sinir tarafindan inerve edilir.
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Sekil 2.3. Median Sinirin Anatomik Dagilimi (4)
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Median sinirin eldeki motor dallari, fleksor pollisis brevisin superfisial basi, abduktor

pollisis brevis, opponens pollisis ve lumbrikal 2-3’tiir (5).
2.1.2. Karpal Tiinel Sendromu Etyolojisi

Karpal tiinel i¢inde sikisiklig arttiran her tiirlii etmen KTS’ye yol acabilir. Tiinel i¢cinde
basing artisina en duyarli yapr median sinirdir. Idiyopatik KTS’na ailesel yatkinlik,
obezite, viicut kitle indexinin fazla olmasi, kare seklinde bilek yapis1 gibi kisisel
etmenlerin neden oldugu diisiiniilmektedir (6). Mesleki nedenler ile ilgili veriler
anekdotal olup, birebir iligski gosterilememistir. KTS nin kadinlarda daha sik goriilmesi,
ailesel yatkinlik olmasi, 40 yas altinda, viicut kitle indeksi normal olanlarda, el bilegi
orant 0.69’dan kiiciik olanlarda ve siyah wkta KTS’nin nadir goriilmesi mesleki el

aktvitelerinden ¢ok kisisel 6zelliklerin daha belirgin oldugunu gostermektedir (6).

KTS’nin olusumunda median sinirin basiya duyarliligini arttiran nedenler kadar, karpal
kanal icinde alani azaltan nedenler de rol oynar. Cesitli hastaliklar ve yer isgal eden
olaylar bilekte median sinir noropatisine yol agabilir. Erigkinlerde sekonder KTS ile

ilgili oldugu diisiiniilen ve predispozisyon yaratabilen pek cok neden vardir (7). Bunlar :
1. Travma (el bilegi kirik ¢ikiklari, burkulma, el cerrahisi)

2. Endokrinolojik (DM, hipotroidi, akromegali, menapoz)

3. Enflamatuar romatizmal hastalar (RA)

4. Gebelik

5. Mesleki travma, el bilegini asir1 kullanma

6. Nonspesifik tenosinovit

7. Timorler

8. Amiloidoz (herediter, multiple myelom, diyaliz hastalar1)

9. Enfeksiyon (bakteriyel, mikrobakteriyel, fungal, viral, parazit, barrelia, HIV)
10. Herediter (Ailesel otozomal dominant (muko polisakaridoz)

11. Anormal yapilar (karpal tiinelde aksesuar kas, persistan medyan arter trombozu veya

anevrizmasi, radius distal u¢ anomalisi)

12. Diger (tofiis, sarkoidoz, paget hastaligi, hemofili, antikoagiilan tedavi)
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Cocuk ve genclik grubunda ise daha cok travma, kirik, yanik ve spor yaralanmalarina

bagl sekonder KTS goriilebilir.
2.2. KTS’NIN SINIFLANDIRILMASI
2.2.1.Akut KTS

Cesitli klinik patolojilerle, karpal tiinel icerisinde ddemde ani bir artisin saptandigi
durumdur. En sik olarak, distal radius kiriklar1 sonrasinda goriiliir. Diger patolojik
faktorler arasinda, travma nedeniyle karpal tiinelin i¢ine akut kanama olmasi, hemofili
veya antikoagiilasyonun neden oldugu kanamalar, enjeksiyon yaralanmalar1 ve yaniklar

yer alir (8).
2.2.2. Kronik KTS

Karpal tiinel intersitisiyel basincinda orta derecede sinsi bir artig ile kendini gosterir. Bu
artig baslangigta aralikli olabilir. Ancak zaman igerisinde ve artan semptomlarla basing

stirekli bir sekilde artma egilimindedir (8).
Kronik KTS erken, orta ve ge¢ donem olarak ii¢ doneme ayrilmaktadir (8).

Normal bireylerde karpal tiinel icindeki ortalama intersitisiyel basing bilek hareketleri
ile 25 mmHg’ye kadar ¢ikar. Ancak bu, kapiller dolum basinci olan 32 mmHg nin
altindadir. KTS’li hastalarda kanal i¢indeki dinlenme basinci, kapiller dolum basincina

ve bunun iizerindeki degerlere kronik olarak yiikselir (9).

Diisiik dereceli kompresyonla artan bu basincin ilk vaskiiler etkisi, epinoral vendz kan
akiminda bir azalmadir. Venoz doniisiin azalmasi, epindral 6deme yol agar, endonoral

0dem gozlenmez. Kronik KTS nin bu evresi, erken donem olarak smiflandirilir (8).

Diisiik dereceli kompresyon siirekli ise 6dem ve endonoral intersitisiyel basing goriiliir.
Endonérium igerisinde eksuda ve odem birikmesine bagh sinir demetinin sismesi
goriilebilir. Ciinkii perindriumun difiizyon bariyeri ve yliksek gerilme kuvveti vardir.
Endonoral 6dem tek basma aksonlarin yerel iyonik ortamimi degistirerek sinir
fonksiyonunu bozabilir. Bu tip basing artis1 endonoral kan akimini da azaltabilir. Orta

donem kronik KTS olarak smiflandirilan bu evreyi ge¢c donem kronik KTS takip eder
(8).
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Gec donemde, karpal tiinel icerisinde artan intersitisiyel basinca bagl azalmis epinoral,
perinoral ve endondral kan akimmin metabolik sonuglarina ek olarak, artan basincin
aksonal transport iizerine dogrudan bir mekanik etkisi de ortaya ¢ikabilir. Sinir i¢cinde
yerel iskemi ve buna bagli proteinimsi eksuda fibroblastik aktiviteyi ve profilerasyonu
artirrr. Epindriumun ve endondriumun yikimi sonucunda yogun fibroz skar dokusu
olusabilir. Bunlara bagli olarak anormal impuls olusumu, iletim yavaslamasi ya da tam
sinir blogu meydana gelebilir. Tek bir sinir lifinde segmental demiyelizasyon, akson

kaybi1 olurken; lezyonun ilerlemesi ile wallerian dejenerasyonu baglayabilir (8,10).
2.3. KLINIiK BULGU VE DEGERLENDIRMELER

KTS’nin baslangi¢ evresinde (erken donem), geceleri ortaya ¢ikan, giindiizleri kaybolan
parestezi ve agri1 hastalarin tipik yakimmalarin1 olusturur (5). Parestezi ve agri,
ekstiremitenin distal kisminda vendz doniisiin engellenmesi ile gelisir (11). Hasta birkac
saat uyuduktan sonra yanma, ignelenme seklinde tamimladig1 agr1 ile uyanir. Onkol ic
kismima yayilan sizlama, bazen omuza kadar ¢ikabilir. Uyandiric1 agrili nobet, kolu
yataktan sarkitmak, kolu sallamak veya eli ogusturmakla azalir, erken donem KTS’de

hastanin semptomlar1 genelde hafif, aralikli ve bir yi1ldan kisa siirelidir (10,12).

KTS’nin ikinci evresinde (orta donem), elde parestezi ve uyusma daha kalic1 olarak
giindiizleri de olur. Median sinir dagiliminda dereceli olarak duyu azalmustir.
Kavramanin zayiflamasi ile bulgulara obje diisiirmede eslik eder. Tenar atrofi yoktur ya

da azdir (5).

KTS’nin son evresinde (ge¢ donem) agr1 azalir veya daha siddetli hale gelir. Duyu
kaybr artar. Kas atrofisi gibi daha ciddi semptomlar, sinirde noropraksia veya

aksonotmezisi yansitabilir (5,13).

KTS tanisinda elektrofizyolojik degerlendirme onceligini korumakla birlikte, hastalarin
on tanisinda giivenilir klinik testlere gereksinim vardir. Giiniimiizde klinik testlerin tani
degeri hakkinda tam bir goriis birligi yoktur. Baz1 arastirmacilar klinik testlerin yeterli
oldugunu, hatta daha da ileri giderek elektrofizyolojik testlerin yerini alabilecegini 6ne

siirerken (14) digerleri ise elektrofizyolojik incelemenin 6nemini vurgulamaktadir (15).
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Klinikte, karpal tiinel sendromuna 6zgii testlerin (provakatif testler) yaninda motor
fonksiyonu ve duyuyu degerlendiren yontemler sunlardir ;

e Tinel testi (5,13)

e Phalen bilek fleksiyon testi (5,13)

e Karpal kompresyon testi (15)

® Duyu testleri (13,16)

® Motor fonksiyonun degerlendirilmesi (10,16)
2.2.3. Karpal Tiinel Sendromunda EMG Bulgulan

Elektromiyografinin, ozellikle de median sinir ileti caligmalarinin KTS oldugu
siiphelenilen hastalarin teshisinde degerli bir islem oldugu gosterilmistir. Pek cok
hastada klinik muayenede herhangi bir bulgu bulunamaz ve EMG tek basina teshisi
destekleyecek objektif bir bulgu verebilir (17).

2.4. ISI DEGIiSiKLiKLERINiN NORMAL SiNiR iLETiMi UZERINE ETKiLERi

Is1 degisikliklerinin periferik sinir sistemi iizerine belirgin etkileri vardir. Voltaja bagl
iyon kanallari, asetilkolinesteraz, kasin kontraktil aparati gibi yapilarin hepsi 1siya
duyarhdirlar. Yiizeyel sicakliktaki her 1 °C’lik degisiklik ileti hizn1 1.5 — 2.0 m/sn
etkiler. Bu duyarlilik sinir lifleri arasinda degisiklik gostermektedir. Kalin ¢apli ve hizh

ileten sinir lifleri ince ve yavas iletenlere gore daha duyarhdir (18).

Sicakligin istirahat membran potansiyeli ilizerine hafif etkisi vardir. Tek aksonda
istirahat membran potansiyeli (3 °C — 20 °C) arasinda sabit iken 35 °C’de 10 — 15
mV’luk hafif bir pozitiflesme olur. Tek liflerde 1s1 degisikliginden en ¢ok aksiyon
potansiyelinin konfigiirasyonu etkilenir. Sicakliktaki azalma Na® kanallarinin hem

acilma hem de kapanmasini (6zellikle kapanmasini) yavaslatir.

Sicaklik arttik¢a sinir iletim hiz1 artar ve aksiyon potansiyeli siiresi ise amplitiidii azalir

(7) (Grafik 2.1).
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Grafik 2.1 Sicaklikla Sinir fletim Hiz1 Arasindaki Tliski (19)

2.4.1.Is1 Degisikliklerinin Noropatik Sinir iletimi Uzerine Etkileri

Is1 degisikliklerinin noropatik sinirdeki etkilerine bakildiginda; genel sogutma sirasinda:
aksonal kayip ile seyreden hastaliklarda ayni1 normal olgularda oldugu gibi motor ve
duysal yanitlarin amplitiidii artar. Ancak bazi durumlarda bu duyarhlik cok daha
fazladir. Ornegin erken donem motor néron hastaliklarinda oldugu gibi, sogutma
sonrast elde edilen yanit alaninda normal gruptakilerden c¢ok daha fazla artis

saptanmustir (20).
2.5 KARPAL TUNEL SENDROMUNDA TEDAVi

KTS’nin tedavisindeki hedef, karpal tiinel icinde median sinirin kompresyonunun

azaltilmasidir (10,13).

2.5.1. Tedavinin Amaclarn

® Agr ve parestezinin azaltilmasi

e Kas giiciiniin arttirilmasi

¢ El fonksiyonlarinin devam ettirilmesi

e Hastani egitimidir.

Bu amag¢ dogrultusunda cesitli cerrahi ve konservatif tedavi secenekleri vardir (8).
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2.5.2.Cerrahi Tedavi

Transvers karpal ligamentin acik veya endoskopik yontemle gevsetilmesi seklinde

yapilmaktadir (21).

Cerrahiye karar verilmesinde, konservatif tedaviye ragmen hastada latens degerlerinin
yiikksek seyretmesi, isini veya aktivitelerini degistirememe durumlari, uzun siireli ve

siddetli duyu kusuru ve abduktor pollisis brevis kasinin atrofisi 6nemli rol oynar (12).

Cerrahi sonrasinda da, agr1 ve Odemin Onlenmesi, kas kuvvetinin arttirilmasi,
ekstremitenin korunmasi, hastanin egitilmesi, giinliilk yasam aktivitelerine ve mesleki

yasama donebilmesi i¢in uygun fizyoterapi ve rehabilitasyon programlar1 gerekmektedir
(11).
2.5.3.Konservatif Tedavi
Erken ve orta donemde bulunan KTS’lu hastalarda onerilir (5).
Kullanilabilen yontemler sunlardir :
- lac tedavisi
- Antienflamatuar ilaclar
- Vitamin Bg
- Steroid enjeksiyonu
- Fizik tedavi ajanlar1
- Hasta egitimi
- Splint uygulamasi
- Egzersiz
2.5.3.1. Ilac Tedavisi
e Steroid Enjeksiyonu (22)
« Vitamin Bg (23)

¢ Non-steroid Antienflamatuar ilaclar (11)
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2.5.3.2. Fizik Tedavi Ajanlar
1. Derin Isiticilar

a) Ultrason : Bazi kristallerin ses enerjisini elektrik enerjisine ¢evirme 0zelligi vardir.
Buna piezoelektrik olay denir. Bu olay tersine cevrilecek olursa yiiksek frekansl
elektrik akimindan yiiksek frekansli ses dalgalar1 (ultrason) elde edilir. Terapotik
ultrason (US) isitilebilen seslerden daha yiiksek frekansa sahip ses dalgalaridir.

Tedavi amaciyla : 0.5 — 3.5 MHz frekanslarda kullanilir. Tedavide doz alcak (0,1 — 0.8
W/em?), orta (0.8 — 1.5 W/ cm®) ya da yiiksek (1.5 — 3 W/ cm®) yogunlukta
uygulanabilir. Diisiik frekanslar daha iyi penetre oldugundan daha ¢ok 1 MHz frekansl
ultrasonik akimlar kullanilir. Siire, tedavi edilecek alanin biiyiikliigiine gore 3 — 10 dk
arasinda degisir. Ultrasonik dalgalarin dokulardan absorbsiyonu ve ara yiizeylerden
yansimasi esnasinda 1s1 ortaya ¢ikar. Bu nedenle US derin dokularda 1s1y1 arttirmak icin

kullanilir (24).

Resim 2.1. Ultrason Cihaz1 (25)

Ultrason uygulamasiin termal etkisi sonucu dokuda kan akimini, metabolizmay1, sinir
fonksiyonunu, konnektif dokunun esnekligini ve biyolojik membranin gegirgenligini
arttirdig1 gozlemlenmistir (26). Is1 degisiklikleri sinir rejenerasyonunu etkileyebilir.
US’un mekanik ve termal etkileri sinirin aksiyon potansiyelini iletmesini etkiler. Ancak
bundan sorumlu mekanizmalar kesin olarak bilinmemektedir. US un sinir dokusunu
selektif olarak 1sitti31 kabul edilmektedir. Saglikl islev gosteren sinirlerde siirekli tipte

US uygulamasinin duysal sinir iletim hizin1 arttirdigi, motor sinirlerde ise hem arttirdigi
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hem de azalttigr gosterilmistir (26) . US’un motor sinirler iizerindeki bu farkli
etkilerinin uygulanan doza baglh oldugu ve sonasyonun hem termal hem de mekanik

etkilerinin karistmindan oldugu ileri siiriilmiistiir (Resim 2.1).

Ultrasonun Biyolojik Etkileri : US’nun biyolojik etkileri baslica termal ve termal

olmayan etkiler olmak iizere iki grupta incelenir.

a) Termal Etkiler : US’un biyolojik etkileri en sik ultrasonik enerjinin absorbsiyonu ve
yansimasindan kaynaklanan 1s1 yiikselmesinden dolayidir. Isinin yiiksekligi yerde
olusan reaksiyonlar genellikle, kan akimindaki artis, damarlanmada artis (hiperemi)
kapiller gecirgenlikte artis, doku metabolizmasinda artis ve enzimatik aktivite hizinda
meydana gelen degisikliklerdir. Proteinler biyolojik olarak aktif polipeptidler ve

histamin benzeri maddelerin iiretimine sebep olacak sekilde denotiire olabilirler.

Dokularin fiziksel nitelikleri degisebilir. Fibroz dokular daha elastik olabilir. Agr1 esigi
yiikselir. Kas gevsemesi gibi refleks cevaplara yol acan noromuskuler aktivite herhangi
bir seviyede degistirilebilir. Kas gevsemesinin 1s1ya bagl olarak gama lif aktivitesinin
azalmasi ve boylece kas igciginin gerginlige karsi hassasiyetinin azalmasindan

kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

b) Termal olmayan etkiler : Biyolojik membranlarin gecirgenlik 6zelliginin yalnizca
US enerjisinin 1sitma etkisiyle degil, iyonlarin membranin ardina difiizyon oranini
hizlandiran termal olmayan etkilerle de degisime ugrayabildigi bulunmustur. US

enerjisinin mekanik etkisi membran potansiyellerini de ayni sekilde etkilemektedir (27).
Ultrason Tedavisinde Teknik ve Doz

1. Sabit Teknik : Tedavi baghig1 sabit tutulur. Cok kiiciik bir alanda hizla 1s1 artisina
yol acabildigi ve bunu kontrol etmek de oldukca giic oldugu i¢in ¢ok ender

kullanlir.

2. Masaj Teknigi : Her biri 2.5 cm uzunlugunda ve birbiri alanina sarkan oksamalar

seklinde yapilir. En sik uygulanan tekniktir.

3. Su lici Uygulama : El, ayak, dirsek gibi girintili ¢ikintili yiizeylerde 1-2.5 cm
uzakliktan tedavi yapilir (Resim 2.2).
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Resim 2.2. Su i¢i Ultrason Uygulamasi (28)

4. Pulse (aralikh) Uygulama : Pulseler halinde verilen kiiciik dozlarda termal etkiler

minimuna inerek termal olmayan etkiler 6n plana ¢ikar (27).
b) Yiiksek Frekansh Elektromanyetik Dalgalar

Yiiksek frekansli akimlarda viicuda aktarillan enerji dokularda absorbe edilerek 1s1
enerjisine doniisiir. Frekanst 1 MHz ve iizerinde olan dalgalara yiiksek frekansh
elektromanyetik dalgalar denir. Mikrodalga diatermi (radar) ve kisa dalga diatermi

olarak adlandirilan iki tipi vardir. En ¢ok kas dokusunda termal etki olustururlar.
2) Yiizeyel Isiticilar
Yiizeyel 1siticilar dokularda 1-5 mm’ye kadar penetrasyon saglar (29).

a) Sicak paketler : Cadir bezinden dikilmis icinde silikat jel bulunan torbalardir.
Sicakligr 75°C civarindadir. Direk deri iizerine uygulanmaz, havlu ile sarilarak deri
tizerine konur. 20 — 30 dk kullanilmasi uygundur. Cildi 42 °C’ye kadar 1sitabilir. Yanik,
akut enfeksiyon, acik yara, duyu bozuklugunun oldugu durumlarda kullanilmasi

sakincalidir.
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b) Parafin Banyosu: Parafin mumunun erime noktasi 52 C ile 54 C arasindadir. Fizik
tedavi ajan1 olarak kullanilabilmesi i¢in 1/5-1/7 oraninda mineral yag katilarak parafin
banyosu hazirlanilmig olur. Kullanilan mineral yag, parafinin erime noktasm diisiiriir
ve boylece normal sudan 6 kat daha fazla 1s1 saglanmis olur. Parafin banyolar1 6zellikle
kii¢iik eklemlerde uygulanmasi dzelligi ile el rehabilitasyonunda 6nem tasir. Iki tiirlii
uygulama yontemi vardir. Fircalama yontemi biiyiik eklemler icin kullanilir, Parafin
karigimina batirilan bir fircanin ilgili bolgeye siiriilmesi ile uygulanir. Diger uygulama
ise kiiclik eklemlerde kullanilan daldirma yontemidir. El parafin banyosuna daldirilir ve
1-2 saniye beklenir, bu igslem 8-10 defa yapildiktan sonra parafin karigiminin kapladigi
el 20 dak. bekletilerek parafin temizlenir (30).

¢) Girdap Banyosu: Genelde iist ekstiremite icin kullanilir. Ozellikle uzun siire
immobilizasyon donemi gecirmis hastalarda sik  kullanilir. Girdap banyosu
uygulamasinda kullanilan suyun sicakhign 37 C ile 40 C arasindadir. Ilgili uzuv
calkalanan ve girdaplar olusturulan suyun i¢inde hava ve suyla temas etmis olur.
Genelde en uzun uygulama 20 dak. siirer. Baz1 biiyiik yaralanmalarda girdap banyosu
uygulamasma alindiginda yara icinde bulunan toprak, cimen gibi maddelerin
temizlenmesini de saglar. Suyun yaptigi tiirbiilans, ciltte mekanik etkisiyle

mekanoreseptorleri uyararak kapi-kontrol mekanizmasi ile analjezik etki saglar (30).

d) Fluidoterapi: Diger fizik tedavi modalitelerine gore daha yeni bir uygulamadir. El
yaralanmalarmma ©0zel bir ajan olarak goriilsede ayakla ilgili problemlerde de

kullanilmaktadir (31) (Resim 3.3).

Fiziksel Ozellikleri: Cok kiiciik parcalara ayrilmis kat1 maddeler bulunan bir bolmeye,
asagidan sicak hava akimi verilir, bu hava akiminin hizi arttirilir ve bodylece kati
maddelerin titresmesi saglanir. Bu olaya Fluidizasyon adi verilir. Titresen kiiciik
maddelerin bulundugu bu ortam fiziksel acidan diisiik viskozitesi olan sivinin

Ozelliklerini tasir (29).
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Sekil 2.4. Fluidoterapi Uygulamasinin Sematik Gosterimi(32)

Bu ozelligi ile cihazin igindeki ekstremitesinin agirligr hasta tarafindan daha az
hissedilir. Bu olay suyun kaldirma kuvvetinin su i¢indeki herhangi bir cismin agirhigini
azaltmasina benzer. Fluidoterapi uygulamasindaki bu ortam icinde direngli egzersiz

yapilabilir (31).

Fluidoterapi cihazlarinda dogal organik selillozdan elde edilen “Cellex” maddesi

kullanmlir.

Kat1 partikiillerin hareketi ve kabarciklarinin olugmas1 ortamdaki algak basingh
ossilasyonlara baghdir 2-5 kpa, 1,5-3 Hz frekansta ve durasyonu saglanarak viicut
swvilarinin  pompalayici, 6demi azaltict etki olusturulur. Sekil 2.3’de Fluidoterapi

caligmasi sematik gosterilmistir.
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Resim 2.3. Fluidoterapi Uygulamasi (33)

Fizyolojik Etkileri: En 6nemli fizyolojik etkisi kan akimi1 ve sicakligin dnemli oranda

artig1 ile meydana gelir (34).

Fluidoterap:r ile c¢esitli dokularda metabolizma hiz1 artmaktadwr (31). Kimyasal
metabolizmalarin reaksiyon zamaninin hizlandirilmasi, hiicre boliinmesinin artmasi,

iyilesme siirecinin hizlanmasina yol agar.
Fluidoterapinin fizyolojik tedavi edici mekanizmast;

Mekanoreseptorler ve 1s1 reseptOrlerinin uyarimasi, zit irritasyon etkisi, agri

duyarliligin azaltarak yiiksek sicaklik toleransi ile olusur (34).

Venlere ve diger mevcut sistemlerin sivi pompalanmasi, basing degisiklikleri ve
Fluidoterapi ortaminda saglanan kinetik enerji transferi ile kolaylastirilir. Boylece intra

ve ekstraselliirler sivi toplanmasina bagl olarak olusan 6dem kontrol altina alinir (31).

Su i¢in miimkiin olmayan terleme, kuru ortamda kolaylikla saglanabilir boylece
vaskiilarizasyonu olmayan epidermisten atimi hizlanir ve epidermal dokularda

metabolizma hizlanir.
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Agrili durumlarda Fluidoterapi uygulandiginda deriye gelen mekanik ve termal uyarilar
mekanoreseptorleri ve 1s1 reseptorlerini uyararak, kap1 kontrol teorisi ile agr1 duyusunun

ist merkezlere iletilmesi 6nlenmis olur (31).

Kan akimi yetersizliklerinde Fluidoterapi uygulamasi ile saglanan yiiksek sicaklik

vazodilatasyona yol acarak kan akimimi artirir.

Artritik durumlarda dokularda saglanan yiiksek 1s1 ile ylizeysel dokularin viskozitesi

azalir ve uzayabilme kapasitesi artmaktadir (35).

Yiiksek sicaklik hiicre boliinmesini ve doku rejenerasyonu ile ilgili biyokimyasal
olaylar1 hizlandirmaktadir, bir¢ok 1s1 veren ajan bunu saglar ancak bununla beraber kuru
steril ortamda kabuk olusturmasim1 kolaylastirr. Bu agidan Fluidoterapi yara
iyilesmesinde etkin rol oynar. Ancak uygulamada kii¢iik taneciklerin yara icine girmesi

tehlikelidir, bu ylizden yaranin iizerine gazl bezle kapatilarak uygulama yapilmalidir.

Fluidoterapi cihazlar1 1s1y1 artirmadan sadece hava basinci arttirilarak da uygulanabilir.

Aralikla hava basinci 6demi azaltir (35).
3) Sinir Kaydirma Egzersizleri

Periferal sinir demetleri, bir ekstremitenin hareketi ile kayarak (glide) hareket eder. Baz1
anatomik 6zellikler nedeniyle bu kayma miimkiindiir. Ozel tipte bir gevsek bag dokusu
olan bu kaygan doku, her iki komsu yapi arasinda hareket kolayligi saglar. Sinir

etrafindaki adventitia yer degistirmeyi olanakli kilar (36)

Ekstremite hareketi siiresince periferal sinirlerin yatagi icinde mobilitesinin degistigini
gosteren caligmalar, median sinirin longitudinal hareketinin en fazla karpal tiinel i¢inde
oldugunu belirtmektedir.(37) Bilek fleksiyonu ile median sinir proksimalden distale
karpal tiinele girer. Bilegin dorsi fleksiyonu ile median sinir proksimal yonde karpal
tiinelden cikar. Bilegin bu hareketinden bagimsiz olarak, parmak ekstansiyonu ile

median sinir karpal tiinelden 9 mm proksimale cekilir (37).

Karpal tiinel sendromunda, median sinirin bu fizyolojik mobilitesi kaybolmaktadir.
Kapal1 veya acgik travmalardan sonra, sinir ve ¢evre dokular arasinda hareketi limitleyen
yapisikliklarin olugsmasmi engellemek tedavi amaglar1 icinde yer aldigr igin; KTS
cerrahisinden sonra, sinirin kayma hareketini arttirmaya yonelik bir egzersiz programi

olusturulmugstur.”” Sinir kaydirma egzersizleri’’olarak tanimlanan bu programin, cerrahi
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sonrasi olusabilecek skar adhezyonlarin1 ve KTS nun tekrarlama oranlarmi azaltmada

etkili oldugu rapor edilmistir (38).

Bu egzersizler, sinirin en gevsek oldugu pozisyondan baslayarak, once sinirin distal
segmentlerinde daha sonra da karpal tiinel ve 0n kol icerisinde kaymasini, 10-15 mm’lik
kayma miktarinin korunmasmi veya arttirilmasini saglamaktadir (39). Sinir kaydirma
egzersizleri, ilgili sinir segmentinde vendz doniisii diizenleme, tiinel i¢indeki basinci

azaltma ve adhezyonlara germe yapma gibi etkilere sahiptir (40).

Literatiirde sinir kaydirma egzersizlerinin ulnar sinir, radial sinir ve brakial pleksus ile

ilgili kompresyon sendromlarinda da kullanilabildigi belirtilmektedir (40).
Median sinirin kaydirma egzersiz programi (Resim 2.5).
1. Pozisyonda parmak fleksiyonu ile median sinir gevsek duruma yerlestirilmis olunur.

2. Pozisyonda, parmak ekstansiyonu ile sinirin distal segmentinde, parmaklarda gerilim

artar. Kaymanin az oldugu yerdir.
3. Pozisyonda, bilek ekstansiyonu ile kaymanin en fazla oldugu yerdir.

4. Pozisyonda, onkol supinasyonu ile median sinirin daha proksimal kisimlarma kayma

ilave edilmis olur.

5. Pozisyonda, sinir en gergin hale gelir (40).
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Resim 2.4. Median Sinirin Kaydirma Egzersiz Programi (40)



3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTALAR

Bu ¢alisma Eyliil 2006-Ocak 2008 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigine bagvuran, KTS diisiiniilen
ve EMG ile kesin tanis1 konulan hastalar iizerinde yapildi. Toplam 58 hasta

degerlendirmeye alindi. Ge¢ donem KTS’ye isaret eden hastalar calisma dis1 birakildi.

Diabetus Mellitus gibi polinoropati yapabilecek sistemik hastaliklar1 olanlar, tiroid
disfonksiyonu olanlar, romatoid artrit veya diger inflamatuar romatizmal hastaliklar1
olanlar, kalp pili olanlar, ayni taraf boyun—kol agrisi, ayni taraf iist ekstremitede
gecirilmis kirik oykiisii olanlar, parafin, fluidoterapi ve US yapilmasina engel olabilecek

el-el bilegi bolgesinde yara, yanik gibi problemleri olanlar calismaya alinmadi.

EMG ile KTS teshisi konmus 40 hasta rasgele iki gruba ayrildi. Birinci gruptaki 20
hastaya parafin-su i¢i US-egzersiz tedavisi 15 seans uygulandi. Parafin uygulamasinda,
daldirma yontemiyle hastanin eli 10 kez daldirilip ¢ikarildi (hastanin tolerasyonuna gore
say1 degisim gosterdi). Sonra 1s1y1 muhafaza etmek i¢in el havluya sarilarak 20 dakika
bekletildi. Daha sonra 40-45 dereceye ayarlanmis su dolu kap i¢ine yerlestirilen el
tizerine US uygulamasi yapildi. US basi, el bilegi ve parmaklar iizerine longitudinal

olarak 5 dk uygulandi.
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Ultrason uygulamasindan sonra hastaya sinir kaydirma egzersizi yaptirildi. Bu
egzersizle median sinir mobilitesi arttirilmaya calisildi. Once hastanin 2, 3, 4, 5.
parmaklarina fleksiyon yaptirilir. Sonra bu parmaklara ekstansiyon yaptirilarak sinirin
distal segmentinde gerilim arttirildi. Parmaklar ekstansiyonda iken bilek ekstansiyonu
yaptirildi. Daha sonra bu pozisyona bagparmak ekstansiyonu eklendi. Bu
pozisyondayken hastadan, basparmagini diger eliyle asagi dogru c¢ekmesi, germesi

istendi. Bu haliyle sinir en gergin hale geldi.

Egzersizler nazik, yavas bir sekilde irritasyon noktasma kadar uygulandi. Irritasyon
hangi fazda hissedildi ise o faza kadar olan kisimlar egzersiz programina alindi.
Irritasyon azaldikca diger fazlara dogru ilerlendi. Egzersizler ilk giinden itibaren haftada
5 giin FTR {initesinde uygulandi, ev programi olarak giinde 5 kez 10 tekrarli olmak

izere devam edilmesi istendi. Egzersizlere 10.haftaya kadar devam edilmesi istendi.
Bu iiclii tedavi protokolii 20 hastaya 15 seans uygulandi.

Ikinci gruptaki 20 hastaya fluidoterapi-su ici US-egzersiz tedavisi uygulandi.
Fluidoterapi uygulamasinda hastanin el ve el bilegi 45 dereceye ayarlanmis cihaz i¢ine
alind1 ve 20 dakika siiresince uygulandi. Bu siire zarfinda cihaz i¢inde yumusak bilek ve
parmak hareketleri yapmasi istendi. Fluidoterapi sonrasinda yine 40-45 dereceye

ayarlanmis su dolu kapta US ve arkasindan da sinir kaydirma egzersizi yapildi.
3.2. DEGERLENDIRME

Kontrol ve deney grubundaki tiim hastalara 15 seanslik tedavi programindan 6nce ve

sonra asagida belirtilen degerlendirme yontemleri yapildi ve kayit edildi.
v' Agri siddeti degerlendirmesi

v" Motor degerlendirme

v’ Parestezi degerlendirmesi

v Normal eklem hareketi degerlendirmesi
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Agn Siddeti Degerlendirmesi

Hastalar hissettikleri agr1 derecesini 0-10 cm arasinda derecelenmis “’Viziiel Analog
Skalasr’” (VAS) iizerinde isaretledi. Daha sonra bu nokta Olciilerek degerler cm

cinsinden kaydedildi.
Motor Degerlendirme

Jamar el dinamometresi ile kavrama giicii Olciilerek degerlendirildi. Rahat oturma
pozisyonunda, omuz adduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda,onkol notral ve bilek
30 derece ekstansiyonda iken, maksimal kuvvet ii¢ kez kg cinsinden ol¢iiliip degerlerin

ortalamasi alind1.
Parestezi Degerlendirmesi

Hastalar hissettikleri parestezi derecesini ‘’hafif-orta-siddetli’” skalas1 {izerinde

isaretledi.
Normal Eklem Hareketi Degerlendirmesi

Gonyometri ile el bilegi fleksiyon, ekstansiyon, ulnar abduksiyon, radial abduksiyon
hareketleri Olciilerek derece olarak kaydedildi. Hasta otururken, el bilegi masa
kenarinda notral pozisyonda iken yapildi. Hastadan aktif olarak hareketi yapmasi istendi

ve gonyometri ile 6l¢iildii.



4. BULGULAR

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi’nde Eyliil
2006 ve Ocak 2008 tarihleri arasinda karpal tiinel sendromlu 40 hasta takip edildi.
Calismaya katilan hastalarin yas ve cinsiyet acisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik olusturmadigi ve gruplarin birbirine benzer oldugu goriildii.

(p > 0.05)

Calismaya katilan hastalarin % 87.5’1 kadmn, % 12.5°’i erkekti. Meslek olarak
bakildiginda % 52.5’1 ev hanimi, % 20.0’1 memur, % 12.5’1i emekli ve % 151 is¢i idi.
Calismaya katilan tiim olgularin yaslar1 28 ile 64 arasinda dagilmakta ve gruplar

arasinda yas ac¢isindan anlaml bir fark yoktu. (p > 0.05)

Tedaviye alinan hastalarda el bilegi ulnar abduksiyon derecesi agisindan tedavi oncesi

ve tedavi sonras1 degerleri Tablo 4.1°de sunulmaktadir.
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Tablo 4.1. .Hastalarin Ulnar Abduksiyon Degerleri

LGrup (n:20) II.Grup (n:20) ¢
(X % SD) (X £ SD) P
Ulnar Abduksiyon (TO) (26.5+7.7) (30.7+8.9) 1.6 0.11
Ulnar Abduksiyon (TS) (28.2+7.4) (33.7+9.9) 1.9 0.005

TO : Tedavi oncesi TS : Tedavi sonrasi

Tedavi sonrasi gruplar arasindaki ulnar abduksiyon hareketi arasindaki fark anlamli
olup (p < 0.05), fluidoterapi uygulamasi sonrasi ulnar abduksiyon hareketi parafin
uygulamasia gore daha ¢ok artti. Tedavi 6cesi ise iki grup arsinda anlamh bir fark

goriilmedi.(p>0.05)

Gruplar arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi radial abduksiyon degerleri Tablo

4.2’de goriilmektedir.

Tablo 4.2. Hastalarin Radial Abduksiyon Degerleri

LGrup (n:20) IL.Grup (n:20) ¢
(X SD) (X % SD) P
Radial Abduksiyon (TO) (20.0 £ 6.6) (24.2+6.1) 2.0 0.04
Radial Abduksiyon (TS) (22.0£5.9) (26.2£5.5) 2.3 0.02

TO : Tedavi 6ncesi TS : Tedavi sonrasi

Gruplar arasinda tedavi Oncesi radial abduksiyonlar1 arasinda anlamli fark goriildii
(p<0.05) ve tedavi sonrasi da radial abduksiyon hareketleri arasindaki fark anlamli olup
(p < 0.05), fluidoterapi ve parafin uygulamalar1 sonrasinda radial abduksiyon

hareketinde artma oldugu goriildii.

Gruplar arasindaki kas kuvveti degerlendirilmesi Tablo 4.3’te goriilmektedir.



Tablo 4.3. Hastalarin Kas Kuvveti Degerleri
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LGrup (n:20) II.Grup (n:20) ¢
(X % SD) (X £ SD) P
Kas Kuvveti (TO) (0.27+0.1) (0.33+0.1) 0.9 0.30
Kas Kuvveti (TS) (0.32+0.1) (0.37+0.2) 0.8 0.30

TO : Tedavi oncesi TS : Tedavi sonrasi

Gruplar arasindaki tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi elin kas kuvveti agisindan anlamli bir
farklilik gozlenmedi (p > 0.05). Kas kuvveti fluidoterapi ve parafin uygulamalari

sonrasinda karsilastirildig1 aralarinda bir fark bulunmadigi gozlendi.

Gruplar arasindaki el bilegi fleksiyon hareketinin degerlendirilmesi Tablo 4.4’te

goriilmektedir.

Tablo 4.4. Hastalarin Fleksiyon Degerleri

LGrup (n:20)

IL.Grup (n:20)

med (min — max) | med (min — max) p
Fleksiyon (TO) 80 (30 -90) 70 (45 -90) 0.32
Fleksiyon (TS) 80 (35-90) 80 (40 —90) 0.52

Gruplar arasindaki tedavi oncesi ve tedavi sonrasi el bilegi fleksiyon hareket dereceleri
acisindan istatistiksel bir farklilik gozlenmedi (p > 0.05). Fluidoterapi ve parafin
uygulamalar1 sonrasinda karsilastirildiginda el bilegi fleksiyon hareketindeki artis iki

uygulama arasinda farkli degildi.

Gruplar arasindaki el bilegi ekstansiyon hareketinin degerlendirilmesi Tablo 4.5’te

goriilmektedir.



Tablo 4.5. Hastalarin Ekstansiyon Degerleri

26

LGrup (n:20) II.Grup (n:20)
med (min — max) | med (min — max) p
Ekstansiyon (TO) 57 (20 -70) 60 (45 -90) 0.41
Ekstansiyon (TS) 60 (20 —70) 60 (45 -90) 0.46

Gruplar arasindaki tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi el bilegi ekstansiyon hareket
dereceleri acisindan istatistiksel bir farklilik gozlenmedi (p > 0.05). Fluidoterapi ve
parafin uygulamalar1 sonrasinda karsilastirildiginda el bilegi ekstansiyon hareketindeki

artig acisindan anlamh bir fark yoktu.

Gruplar arasindaki agr1 degerlendirmesi Tablo 4.6’da goriilmektedir.

Tablo 4.6. Hastalarin Agr1 Parametresi Degerleri

LGrup (n:20) IL.Grup (n:20)
med (min — max) | med (min — max) p
Agr1 Parametresi (TO) 8(4-10) 8(0-9) 0.36
Agr1 Parametresi (TS) 5 (0-8) 50-=7) 0.23

TO : Tedavi 6ncesi TS : Tedavi sonrasi

Gruplar arasindaki tedavi oncesi ve tedavi sonrasi agri1 parametresi degerleri acisindan
istatistiksel bir farklilik gozlenmedi (p > 0.05). Fluidoterapi ve parafin uygulamalar1

sonrasinda karsilastirildiginda agr1 sikayetindeki azalma iki grup arasinda fark yoktu.

Gruplar arasindaki parestezi degerlendirmesi Tablo 4.7. de goriilmektedir.



27

Tablo 4.7. Hastalarin Parestezi Degerleri

LGrup (n:20) II.Grup (n:20)
med (min — max) | med (min — max) p
Parestezi (TO) 3(1-3) 32-3) 0.67
Parestezi (TS) 20-3) 20-39 0.38

TO : Tedavi oncesi TS : Tedavi sonrasi

Gruplar arasindaki tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi parestezi degerleri acisindan
istatistiksel bir farklilik gozlenmedi.lki uygulama arasinda parestezi sikayetindeki

azalma istatistiksel olarak farkl degildir.(p>0.05)

[.Grupta tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi kas kuvveti, radial abduksiyonve ulnar

abduksiyon hareketlerinin degerlendirmesi Tablo 4.8." de goriilmektedir.

Tablo 4.8. 1. Grup hastalarin kas kuvveti, radial abduksiyon ve ulnar abduksiyon degerleri

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
(n:20) (n:20) t p
(X £SD) (X £SD)
Kas Kuvveti 0.27+0.17 0.32+0.18 3.9 0.001
Radial Abduksiyon 20.0+6.6 22.0£59 2.9 0.003
Ulnar Abduksiyon 26.5+7.7 282+7.4 2.6 0.015
TO : Tedavi 6ncesi TS : Tedavi sonrasi

I. grupta kas kuvveti agisindan tedavi oncesi ve tedavi sonrasi arasinda anlamli fark
vard1 (p < 0.05). Radial abduksiyon ve ulnar abduksiyon hareket dereceleri agisindan da

tedavi sonrasinin tedavi 6ncesine gore arasindaki fark anlamli idi.( p < 0.05)

II.Grupta tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi kas kuvvetiradial abduksiyon ve ulnar

abduksiyon hareketlerinin degerlendirmesi Tablo 4.9.’da goriilmektedir.
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Tablo 4.9. II. Grup hastalarin kas kuvveti, radial abduksiyon ve ulnar abduksiyon degerleri

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

(n:20) (n:20) t p
(X+SD) (X+SD)
Kas Kuvveti 0.33£0.17 0.37%£0.18 2.6 0.01
Radial Abduksiyon 242 +6.1 26255 2.6 0.01
Ulnar Abduksiyon 30.7£8.9 337199 3.5 0.002

TO : Tedavi 6ncesi

II. grupta kas kuvveti agisindan tedavi oncesi ve tedavi sonrasi arasindaki fark anlamli

idi. Fluidoterapi uygulamasinda da kas kuvvetinde artis gdzlenmistir (p< 0.05).

Radial abduksiyon ve ulnar abduksiyon hareket dereceleri acisindan da tedavi sonrasi

TS : Tedavi sonrasi

tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi. (p < 0.05)

Radial abduksiyon ve ulnar abduksiyon hareketleri de artmistir.

Tablo 4.10. I. Grup hastalarin agr1, parestezi, fleksiyon ve ekstansiyon degerleri

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

(n:20) (n:20) p
med (min — max) | med (min — max)
Agrn 8 (4-10) 50-8) 0.00
Parestezi 3(1-3) 2(0-39 0.001
Fleksiyon 80 (30 -90) 80 (35-90) 0.003
Ekstansiyon 57 (20 -70) 60 (20 —70) 0.003

TO : Tedavi 6ncesi

I. grupta agri, parestezi, fleksiyon hareketi ve ekstansiyon hareketi acisindan tedavi
sonrast tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli idi.Uygulama sonrasinda agr1

ve parestezide anlamli azalma,fleksiyon ve ekstansiyon hareketinde ise anlamli artma

TS : Tedavi sonrasi

oldugu goriildii.(p<0.05).
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Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
(n:20) (n:20) p
med (min — max) | med (min — max)
Agn 8(0-9) 50-7) 0.00
Parestezi 312-3) 2(0-3) 0.00
Fleksiyon 70 (45 -90) 80 (60 —90) 0.001
Ekstansiyon 60 (40 —70) 60 (45 - 80) 0.003

TO : Tedavi 6ncesi

TS : Tedavi sonrasi

II. grupta agr, parestezi, fleksiyon hareketi ve ekstansiyon hareketi acisindan tedavi
sonrasi tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli idi. Fluidoterapi
uygulamasindan sonra da agrida ve parestezide anlamli azalma, fleksiyon ve

ekstansiyon hareketlerinde ise anlaml1 artis gdzlendi.(p<0.05)



5. TARTISMA VE SONUC

Karpal tiinel sendromunun kadinlarda erkeklerden ii¢ kat fazla goriildiigii ve orta yas

grubunda (40 — 60 yas) daha sik goriildiigii bildirilmektedir (41,42)

Bizim c¢alisgmamizda da hastalarin % 87.5’1 kadin, % 12.5’i erkekti. Calismaya katilan
hastalarin yaslar1 ise 28 — 64 arasinda dagilmaktadir. Literatiirle uyumlu olarak en ¢ok

hasta 41- 50 yas grubundayda.

Phalen(43), Doyle(44), Hybbinette(45) ve Gainer(46) tarafindan yapilan ¢alismalarda
kadinlarin ¢cogunlukta oldugu bildirilmektedir. 1961 — 1980 yillar1 arasinda Stevens(47)
ve ark.’lar1 tarafindan yapilan bir arastirmada KTS olan 1016 hastanin 798’1 kadin ve

218’inin ise erkek oldugu bildirilmektedir.

Ulkemizde yapilan benzer ¢alismalarda KTS’li hastalarin cogunlugunu kadmn hastalar
olusturmaktadir. Diindar ve ark. ‘nin (48) 21 hasta iizerindeki yaptiklar1 ¢alismada

hastalarin % 95’1 kadin olarak bildirilmistir.

Calismamizda hastalarin % 52.5’1 ev hanimi, % 20’si memur, % 12.5’1 emekli, % 15.0’1
isciydi.Doyle(44) tarafindan KTS olan 100 hasta ile yapilan calismada hastalar genis
bir mesleki c¢esitlilik gostermekle birlikte biiyiikk cogunlugunu ev hanimlarinin

olusturdugu bildirilmistir.
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Brain(49) karpal tiinel igerisinde el bilegi ekstansiyonda iken Olciilen basincin,
fleksiyonda iken Ol¢iilen basingtan ii¢ kat daha fazla oldugunu gostermis ve el bilegi ile

birlikte asir1 is yapmanin semptomlar1 baslatabilecegi goriisiine varmistir.

Tanzer(50) hem el bilegi fleksiyonu, hem de ekstansiyonunda karpal tiinelin st
kisminda basincin arttigimi gostermistir. Gainer(46) tarafindan yapilan calismada 326
hastanin % 78’1 ellerini 6nemli dlciide kullanimini gerektiren mesleklere sahip olduklari
goriilmiistiir. Phalen’in (51) 430 hasta ile yapmis oldugu bir calismada hastalarin
yarisina yakini ev kadinlar1 ve ascilar olusturmaktadir. Phalen’e(51) gore meslek
semptomlar1 siddetlendirilebilir, fakat nadiren karpal tiineli sendromu olusturabilir.
Bizim caligmamiza katilan calismalarin hemen hepsi ev hanimlar1 dahil, literatiire

uyumlu olarak ellerini kullanmalarin1 gerektiren islerde calismaktaydilar.

El rehabilitasyonunda kullanilan yiizeyel 1s1 ajanlari; sicak paket, parafin banyosu,
girdap banyosu ve fluidoterapi uygulamalaridir. Karabekir ve ark.’1 (52) toplam 15
KTS’li hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, parafin ve su ici ultrason uygulamislar ve % 56.3

oraninda klinik ve elektrofizyolojik diizelme tespit etmislerdir.

Diindar ve ark.’1 (48) primer KTS diisiiniilen 21 hastaya parafin, ultrason ve egzersiz
tedavisini birlikte uygulamis, sonug olarak fizik tedavi ile tedavi 6ncesi ve sonrasi klinik

bulgular ve EMG bulgularinda anlamli diizelmeler oldugunu bildirmistir.

Hastalarimizin tedavi oncesi bulgular1 degerlendirildiginde 40 hastanin 36’sinda agri
mevcuttu. Hastalarin tamaminda parestezi (uyusma) vardi. Bunlarin biiyiik cogunlugu
gece uyusmalari ile birlikte giindiiz hareketle ve istirahatle uyusmalar1 bulunan hastalar
olusturuyordu. Tedavi sonrasinda alt1 hasta disinda diger hastalarda agrida azalma
kaydedildi. Parestezi yakinmalarinda ise 40 hastadan 34’iinde iyilesme goriildii. El
bilegi radial abduksiyon ve ulnar abduksiyon hareketinde ise tedavi Oncesine gore
anlaml bir artig vardi. Ayni sekilde el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon hareketinde de

anlaml bir artig gozlendi.

Bizim calismamizda parafin ile beraber su ici ultrason ve egzersiz tedavileri de
uygulandi. 20 hastaya 15 seans uygulandiktan sonra el dinamometresi ile yapilan
Olciimlerde kas kuvvetinde % 11.7 oraninda artis gozlendi. Agrida ise tedavi dncesine
gore % 42 oraninda azalma ve parestezide ise % 31.4 oraninda azalma oldugu

gozlendi.
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Ulnar abduksiyon hareketinde % 18.3 oraninda artma olurken, radial abduksiyon
hareketinde % 16.7 oraninda artma kaydedildi. Ekstansiyon hareketinde % 11.2

oraninda artma olurken, fleksiyon hareketinde %14 .3oraninda artma gézlendi.

Ikinci gruba ise fluidoterapi ile beraber su ici ultrason ve egzersiz tedavileri uygulandu.
20 hastaya 15 seans uygulandiktan sonra kas kuvvetinde % 12.3 oraninda artis gézlendi.
Agrida ise % 42.0 oraninda azalma ve parestezide ise % 33.5 oraninda azalma

gozlendi.

Ulnar abduksiyon hareketinde % 25.6 oraninda artma olurken, radial abduksiyon
hareketinde % 28,3 oraninda artma kaydedildi. Fleksiyon hareketinde % 14.7 ,

ekstansiyon hareketinde % 11.8 oraninda artis gozlendi.

Fluidoterapi ve parafin uygulamasindan sonra her iki grup arasinda tedavi sonrasi tedavi
oncesine gore degerlendirildiginde sadece el bilegi ulnar abduksiyon ve radial
abduksiyon hareketi acisindan anlamli bir fark bulundu. Fluidoterapi uygulamasindan
sonra ulnar abduksiyon ve radial abduksiyon hareketinde daha ¢ok artis kaydedildi.
Diger biitiin parametrelerde iki uygulama arasinda anlamli bir fark yoktu. Yaptigimiz
caligmada fluidoterapi uygulamasinin 20 KTS’li hasta iizerinde olumlu sonuglar
verdigini gordiik. Ancak parafin uygulamasma gore farkli bir yamt alamadik. Iki

uygulama arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu.

Evans ve ark.’1 (53) romatoid artritte fluidoterapi uygulamasinin etkinligini
arastirmislardir. Romatoid artritli hastalar rastgele iki gruba ayirmiglar ve gruplardan
birine 20 seans parafin banyosu, diger gruba 20 seans fluidoterapi uygulamislar.
Hastalar tedavi basinda, 10.seansta ve 20.seansta degerlendirilmis ve sonug¢ olarak
fluidoterapi uygulamasimin agrida azalma, eklem hareket acikliginda artma, kuvvet ve
genel el fonksiyonlarinda artmada daha etkili oldugunu bildirmislerdir . Bizim
caligmamizda ise normal eklem hareketi acisindan sadece unlar abduksiyon hareketinde
anlaml artig vardi. Diger tiim hareketler de ise I. grupla aralarinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark yoktu.
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Ward(54), 14 cerrahi sonrasi karpal tiinel sendromu olan hastada ve 40 kontrol
grubunda sikma kuvveti ve el becerisi iizerine fluidoterapi, parafin ve soguk paket
uygulamasinin etkinligini karsilagtirmisti. Cerrahi uygulanan olgularin hepsi ve kontrol
grubunun ¢ogunun kadin oldugu bu caligmada, sikma giicli jomar dinamometre ile el
becerisi de Purdue Peboard adinda el fonksiyonelligini 6l¢mek i¢in hazirlanmis bir tahta
diizenekle Ol¢iim yapildigini bildirmistir. Olgular rastgele ii¢ gruba ayrilmislar.
Gruplardan ilkine fluidoterapi ikinci gruba parafin son grubu da soguk paket
uygulanmis. Fluidoterapi 115 °F, parafin banyosu 120 °F, soguk paket 50 °F 1s1
derecesinde, her hastaya 15 dakika uygulanmis olup tedavi basinda, 1.haftada ve
3.haftada sikma giicii ve el becerisi Olctimleri yapilmistir. Fluidoterapi uygulamasi
yapilan hastalarda % 57 oraninda, parafin banyosu uygulanan hastalarda % 41 oraninda,
soguk paket uygulanan hastalarda % 33 oraninda sikma giicii ve el becerisinde artma
kaydedilmis. Fluidoterapi uygulanan hastalarda kavrama giicii, ortalama kavrama
giiciiniin 3.7 kg kadar iizerinde, parafin ve soguk paket uygulamalarinda kavrama giicii

degerleri ortalamanin altinda bulundugu bildirilmis.

Bizim caligmamizda parafin uygulanan hastalarda kavrama giicii % 11.7 oraninda
artarken fluidoterapi hastalarinda % 12.3 oraminda artmist. Iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Fizik tedavi disinda fluidoterapi, Evans(53) tarafindan bazi bakterilerinin sterilazasyon
caligmalarinda kullanilmis ve yararli oldugu belirtilmistir. Yine farkli bir alan olarak,
orak hiicre anemisi tedavisinde fluidoterapinin etkinligi arastirilmis ve yararh

bulunmustur (55).

Terapatik US’un derin dokularda sicaklik artigina yol agtigi bilinmektedir. Ayrica
fibrolizan ve kollagen doku esnekligini de artiric1 etkisi nedeni ile fibrozise bagl
yapisiklik olusumunun ortadan kaldirilmasinda da etkilidir (24). Pek cok farkhi kas
iskelet probleminde US uygulamasinin yeri vardir. Dokularda sicakligi arttiran diger

yontemlerde oldugu gibi US’un da agri1 esigini arttirdig1 gosterilmistir (24,56).

Ultrasonun sinir dokusu iizerindeki etkileri s0yle siralanabilir: Periferik sinirleri selektif
olarak 1sitir, sinir iletimini degistirebilir veya bloke edebilir, membran permeabilitesi ve
doku metabolizmasin arttirabilir. US’un bu termal etkilerinden herhangi birinin agr1
giderici etkiyi saglayabilir. Sinir lifi cap1 ile US’a duyarlilik agisindan bakildiginda ters
iligki ortaya ¢ikar. En ince C lifleri daha duyarl iken, kalin A lifleri daha az etkilenir.
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US bu ince lifleri selektif bloke ederek agri transmisyonunda azalmaya neden olabilir

(24,56).

Karpal tiinel sendromu olgularinda 10-15 seans tekrarlanan US tedavisi sonuglar1 ¢esitli
caligmalarda elektrofizyolojik incelemede farklilik gostermekle birlikte, klinik olarak

yakinmalarda belirgin azalma gozlenmistir (57).

Turan (58) yaslar1 26-54 arasinda degisen 20 KTS’li hasta 30 eli ¢alismaya aldi. Ug
gruba ayrilan olgulardan 1.gruba 1.5 m/cm® 2.gruba 0.5 m/cm?, 3.gruba da 0.0 m/cm’
(plasebo) terapotik US uygulamasit yapildi. US uygulamasi Oncesi ve sonrasi
karsilagtirildiginda 1. ve 3.grupta hicbir parametrede istatistiksel olarak anlamli
degisiklik saptanmazken, 2.grupta medyan sinir bilek ve dirsek motor distal latansta
azalma, 2.grup median ve ulnar 4.parmak duysal iletim latanslarinda azalma, 2.grup
3.parmak median duysal sinir amplitiidde artma, 2.grup median ve ulnar 4.parmak

duysal iletim hizinda artma bildirmistir.

Onceki calismalar 0.5 — 2.0 m/cm’ arasindaki dozlarda US uygulamasinin termal
etkisine bagl olarak sinir iletim hizinda artisa neden oldugunu bildirmislerdir. Ozellikle
sicaklik artismna paralel olarak duysal sinir iletim hizindaki artis c¢alismalarda
gosterilmigtir (59). Turan’in (58) caligmasinda terapatik US’un 0.5 m/cm’ dozunda
uygulandig1 2.grupta noropatik median ve normal ulnar duysal sinir iletim hizlarini
benzer sekilde artmasina neden olmustur. Aochworth  ve arkadaslari(60), KTS
olanlarda 1s1 degisikligine anormal median sinirin duysal liflerinin daha az motor
liflerinin ise daha fazla reaksiyon gosterdigini belirlemislerdir. Bizim calismamizda US
1.5 m/cm’ dozunda uygulandi. Bizim amacimiz bu calismada fluidoterapi ve parafin
uygulamasini karsilastirmak oldugu icin US’un etkileri {izerine arastirma yapmadik.
Zaten bahsettigimiz literatiirlerden de anlasilacagi iizere US’un etkinligini iizerine bir

cok calisma yapilmis ve etkinligi kanitlanmistir.

Wright (37) kadavralar iistiinde yaptigi calisma ile bilegin flexiyondan extansiyona
gelirken median sinirin karpal tiinel i¢cinde 19.6 mm kaydigini, parmaklarin hareketi ile
de 9.7 mm’lik kaymanin ortaya ¢iktigini1 gostermis , Szabo (61) ise, yine kadavralar
tizerinde, parmaklarin flexiyonu esnasinda karpal tiinel iginde, flexor digitorum
stiperficialis tendonlarmin 3 cm, median sinirin ise 9 mm kaydigini belirlemis ve bu iki

yapi1 arasinda yer degistirmenin dogrusal oldugunu gostermistir.
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Karpal tiinel sendromunda median sinirin bu fizyolojik mobilitesi kayboldugu icin

Totten ve Hunter (62) sinir kaydirma egzersizlerini gelistirmislerdir.

Baslangicta cerrahi sonrast skar adhezyonlarint ve KTS’nin tekrarlama oranlarini
azaltmada kullanilan bu egzersizlerin, sinirin en gevsek pozisyondan baglayarak dnce
sinirin distal segmentlerinde, daha sonrada karpal tiinel ve onkol igerisinde kaymasini

ve 10 — 15 mm’lik kayma miktarinin korunmasini sagladigi belirtilmektedir (40)

Rozmaryn (40), karpal tiinelde gelisen adhezyonlar1 azaltmak, sinir demetlerinde venoz
doniisiinii diizenlemek amaciyla bu egzersizleri ve tendon kaydirma egzersizlerini
konservatif tedavi modelleri icinde kullanmaya baslamistir. Splint uygulamasi veya
steroid enjeksiyonu uyguladigi bir grup ile bunlara ilave olarak sinir ve tendon
kaydirma egzersizleri uyguladig1 diger grubu karsilastirmig, 23 ay takip ettigi olgulari,
cerrahiye gittigini, uygulayanlarin ise % 43’iinde cerrahi girisime gerek oldugunu

belirtmistir.

Enhos’un (63) yaptig1 calismada da, sinir kaydirma egzersizleri uygulanan grupta,
KTS’nin temel degerlendirme bulgular1 olan elektrofizyolojik test, Tinel testleri
uyarinca, patolojik bulgulardaki diizelmenin daha fazla bulunmasi klinik ac¢idan
anlamhidir. Yine bu gruptaki kavrama giiciinde, kontrollere nazaran artisin istatistiksel
olarak anlamli olmasi sinir kaydirma egzersizlerinin, konservatif tedavilerin etkinligini

arttirmada etkin rolii olabilecegini vurgulamaktadir.

Bizim ¢alismamizda da her iki gruba sinir kaydirma egzersizi uyguladik. Simdiye kadar
yapilmis bu ¢alismalarin 1s181inda sinir kaydirma egzersizlerinin KTS iizerindeki olumlu
etkileri diisiinerek uyguladik. Egzersizi uyguladiktan birka¢ seans sonra hastalarin

egzersiz sonrasinda rahatladigini ifade ettikleri gozlendi.

Sonug olarak; bu ¢alismada EMG ile KTS tanis1 konmus 40 olgu iki gruba ayrilarak,
1.gruba parafin- su ici US — egzersiz tedavisi uygulanmis, 2.gruba fluidoterapi — su ici —
egzersiz tedavisi uygulanmustir. Her iki grup 15 seans boyunca tedaviye alinmistir.
Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast elde edilen degerler istatistiksel yOntemlerle
karsilastirilarak, KTS nun tedavisinde fluidoterapi ve parafin uygulamalarinin etkinligi

karsilastirild1.



36

Her iki grupta da tedavisi sonrasinda fluidoterapi ve parafin uygulamasinin, istatistiksel
olarak anlaml bir fark olusturmadigini1 bulduk. Agri, parestezi, NEH ve kas kuvveti
degerlendirmelerimizde sadece ulnar ve radial abduksiyon hareket genisliginde,
fluidoterapi uygulanan grupta daha fazla bir artis oldugunu goézledik. Diger biitiin

parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.
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