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1. GIRIS ve AMAC

Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin karpal tiinelde sikigmasi sonucu
gelisen semptomlar toplulugu olup, en sik goriilen tuzak noropatidir. Genellikle ellerde
uyusma, karincalanma, agr1 ve kuvvetsizlik gibi belirtilerle seyreder. Baslangigta tek belirti
nokturnal agr1 ve parestezi olabilirken, ileri donemde tenar kaslarda atrofi ve giicsiizliik
tabloya eklenebilir (1). Kadinlarda erkeklere oranla daha siktir. insidansi ve prevalansi
yapilan caligmalarda degiskenlik gostermekle birlikte, birgok c¢alismada insidansinin
%0,125-1 arasinda oldugu bildirilmistir. Prevalans kadinlarda %9,2, erkeklerde %6
kadardir (2).

Karpal tiinel sendromu prevalansi gebelik, inflamatuar artrit, el bilek kiriklari,
amiloidoz, hipotiroidi, diyabet, akromegali gibi hastaliklarda artmakla beraber olgularin
ticte ikisi idiopatiktir. Titresim, el bileginin uygunsuz pozisyonlari ve zorlayici hareketleri,
klavye kullanim1 gibi etkenler KTS olusumuna katkida bulunur. Son yillarda is ile iligkili
olarak goriilme sikligi artmistir (3). Uzun siireli bilek ekstansiyon/fleksiyonu gerektiren
araba kullanma, klavyede yazma, okuma ve telefon tutma aktiviteleri ile belirtiler provoke
olur (4).

Karpal tiinel sendromu tedavisinde semptomlarin azalmasi hedeflenmeli ve
miimkiin oldugunca noninvaziv, kalici ve hesapli tedavi yontemleri tercih edilmelidir. KTS
tedavisi konservatif ve cerrahi tedavi olarak iki ana baglik altinda incelenebilir. KTS
tedavisinde yararlanilan baslica konservatif tedavi yontemleri; ergonomik yaklagimlar, el
bilegi splintleri, medikal tedavi, karpal tiinel enjeksiyon yontemleri, fizik tedavi ajanlar1 ve
egzersizler olarak sayilabilir (5).

Standart bant ve teyp uygulamalar1 eklem ve kas yapilarin1 desteklemekle birlikte
eklem hareketlerinde ve fonksiyonel aktivitelerde kisitlamaya yol agmaktadir. Ek olarak bu
bantlama yontemleri uygulandiklari dokuya yapmis olduklar1 kompresif etki ile bazen
zedelenmis dokunun iyilesmesini yavaglatmakta ve fasya gibi derin dokulara bir destek
saglamamaktadir. Kinezyolojik bantlamanin ortaya c¢ikis felsefesi; insan derisinin yapisal
Ozellikleri ve esnekligine benzer bir bantlama yontemi ile eklem hareketlerini
simnirlamaksizin kas eklem yapilarina destek olarak, stabilitelerini artirmak suretiyle

viicudun dogal 1yilesmesini kolaylastirmaya ¢aligmaktir. (6).



Bu ¢aligmada, KTS tanisi olan hastalarda kinezyolojik bantlama uygulamasinin agr1
ve fonksiyonlar {izerine kisa ve uzun donem etkilerini, splint ve plasebo karsilastirmast

yapilarak gosterilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Karpal Tiinel Sendromu

Osteofibroz tiineller; igerisinde sinir, tendon, sinovyal dokular ve damarlarin
bulundugu dar anatomik gecislerdir (7,8). Osteofibroz tlinellerden gegen sinirlerin basiya
ugramasi sonucunda tuzak noropatiler meydana gelebilir. Sinir, kronik kompresyon sonucu
hasara ugrayabilecegi gibi, agisal veya gerilim kuvvetleri nedeniyle mekanik olarak da

hasara ugrayabilir (9).

Karpal tiinel sendromu, median sinirin el bileginde karpal tiinel icerisinde
sikigmasi ile ortaya ¢ikan, en sik karsilagilan tuzak noropatidir (9). 1854 yilinda Sir Walter
James Paget, el bilegi travmasi sonrasi median sinirin kompresyonunu gézlemlemis olup,
Klinik tablo 1911 yilinda Ramsey Hunt tarafindan tariflenmistir (10). Kronik
mikrotravmalar, kanal hacminin daralmasi veya deforme olmasi, kanal i¢inde yer kaplayan

olusum veya materyal birikimi kompleks semptom ve bulgular olusturur (11).
2.1.1. Epidemiyoloji

Karpal tiinel sendromu 30-70 yaslar arasinda, siklikla 3.-5. dekadlarda ve
kadinlarda erkeklere gore 3 kat daha fazla goriilmektedir. KTS insidansi erkeklerde yasla
birlikte artarkenken; kadinlarda 45-54 yaslar arasinda yani menopozda pik yapar. KTS
prevalansi kadinlarda %3-3,4, erkeklerde ise %0,6-2,7; insidansi ise kadinlarda 100.000’de
149, erkeklerde 100.000°’de 52 olarak saptanmilmistir (12). Endiistriyel ortamda ise
prevelans %5-15’¢ kadar artmaktadir (13). Karpal tiinel sendromu riski yas ve viicut kitle
indeksi (VKI) artis1 ile artmaktadir (14). Bland ve ark.’nin yaptigi ¢alismada, 63 yas
lizerinde ve obez olmak, KTS igin risk faktorii olarak belirtilmistir (15). KTS, VKI 25’in
tizerinde olanlarda genel popiilasyona gore 2 kat daha fazla goriilmektedir (16). KTS,
cocuklarda yaygin olarak goriilmez. Eriskinler ile karsilastirildiginda farkli klinik
prezentasyon gosterir, bu nedenle tan1 zorluguna neden olur. Ayrica etyolojide lizozomal
depo hastalig1 gibi farkli nedenler yer alir (17). Tani siklikla ge¢ konuldugu igin tenar
atrofi sik goriilir. Bu nedenle klinik olarak siliphelenildiginde elektrofizyolojik testler

yapilmalidir (18).



2.1.2. Karpal Tiinel Anatomisi

Karpal tiinel, el bilegi seviyesinde palmar tarafinda fibréz, dorsal tarafinda
osse0z elemanlarca sinirlandirilmis fibro-osse6z tiineldir. Bu kanal distal on kol ile derin
avug i¢i arasindaki baglantiy1 olusturur. Topografik sinirlar1 proksimalde distal bilek pilisi,
distalde ise hamatum kemiginin kancasidir. Tiinelin girisinde radius ve ulna distal uglar
yer alirken tiinelin dorsal, medial ve lateral boliimlerini karpal kemikler ve anterior
ylizeyini transvers karpal ligaman yapar (Sekill-2). Karpal tiinelin zeminini ise lunatum ve
kapitatum kemikleri olusturur (19). Karpal tiinelden gecen yapilar; fleksor pollisis longus
tendonu, median sinir, fleksor digitorum superfisialis tendonlari, fleksor digitorum
profundus tendonlaridir. Transvers karpal ligaman, yilizeyel ve derin tabakalara ayrilarak

trapeziumun olugundan gecerken fleksor karpi radialis tendonuna ayr1 bir fibréosseoz tiinel

: 3rd I. 2nd
a4 Mmetacampal © metacarpal
metacarpal 5 18y,
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trapezoid

olusturur (19).
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Sekil 1. El Bilegi Kemiklerinin Radyolojik Gortiniimii
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Sekil 2. Karpal Tiinel Anatomisi

Median Sinir

Median sinir brakial pleksusun C6-T1 segmentlerinden koken alir. Bazen C5 lifleri
de eklenebilir. Median sinir pleksus brakialisin fasikulus lateralisinden gelen radiks
lateralis nervi mediani ile fasikulus medialisten gelen radiks medialis nervi medianinin
birlesmesinden olusur (20-24). Median sinir seyri sirasinda aksilla ve kolda dal vermez,
dallar1 6n kol ve el bolgesinde ayrilir. Rami artikulares, n. medianustan dirsek eklemindeki
seyri sirasinda ayrilir. Rami muskulares, m.fleksor karpi ulnaris ile m. fleksor digitorum
profundusun medial yarisi hari¢ tiim fleksor kaslari innerve eder (20-22). N. interosseus
antebraki anterior, n.medianustan fossa kubitalisin distal kisminda ayrilir. M. fleksor
digitorum profundusun lateral kismin1 ve m.pronator quadratus’u innerve edip, el bilegi
eklemine giden artikiiler dallarin1 vererek sonlanir. N. medianusun ramus rekiirrens’i,
n.medianusun retinakulum muskulorum fleksorum’un distaline gegmesinden hemen sonra
bu sinirden ayrilir ve tenar kaslar1 innerve eder. Ramus kutaneus palmaris, retinakulum
muskulorum fleksorumun hemen proksimalinde n.medianus’tan ayrilir ve m.fleksor karpi
radialisin tendonlar1 arasinda yiizeyel bir seyir gosterir. Elin palmar yiiziinlin lateral
kisminin deri duyusunu alir. N. medianus palmar kutandz dalim1 verdikten sonra fleksor

retinakulum iginden gecerek tenar bolgeye motor dalini verir (20-22).



Median Sinirin motor dallar1 ve innerve ettigi kaslar (25-26):
— Rami musculares (direkt nervus medianus’tan)
e M. pronator teres
e M. flexor carpi radialis
e M. palmaris longus
e M. flexor digitorum superficialis
— Rami musculares (nervus interosseus antebrachii anterior’dan)
e M. pronator quadratus
¢ M. flexor pollicis longus
e M. flexor digitorum profundus (radial pargasi)
— Ramus muscularis thenaris (tenar dal)
e M. abductor pollicis brevis (APB)
o M. flexor pollicis brevis (caput superficiale)
e M. opponens pollicis
— Rami musculares (nervi digitales palmares communes’den)
e Mm. lumbricales 1- 2
Duyusal Dallart:
— Rami articulares
— Ramus palmaris nervi mediani (eminetia thenaris’e)
— Ramus communicans cum nervo ulnare
— Nervi digitales palmares communes

— Nervi digitales palmares proprii
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Sekil 3. Brakiyal Pleksus Anatomisi

Periferik Sinir Yaralanmalarinin Siniflandirmasi

Periferik sinir yaralanmalarinin derecesi ile ilgili genel kabul goren, siklikla
kullanilan Seddon ve Sunderland tarafindan gelistirilmis iki siniflandirma mevcuttur (27-
29). Fonksiyonel durum ve histolojik 6zellikleri dikkate alan Seddon’un siniflandirmasi

daha basit ve pratik oldugu i¢in daha sik kullanilmaktadir. Seddon’un siniflandirmasinda;



norapraksi, aksonotmezis ve noérotmezis terimleri kullanilmis olup; aslinda teorik bir
yaklagimdir (30,31). Hemen hemen biitiin sinir yaralanmalart bu ii¢ siniftan birine uyar
(32).

Noropraksi: Hafif bir sinir lezyonu olup, travma yerinde gegici bir iletim
blogu olusur. Siniri olusturan tiim liflerde aksonlarin anatomik biitiinliigii korunmustur.
Lokal olarak smirli bir segmental demiyelinizasyon vardir ve wallerian dejenerasyon
gelismez. Noropraksik bolgede fokal demiyelinazasyona ilaveten fokal iskeminin de
patogenezde rolii oldugu diistiniilmektedir. Fizyolojik iletim blogu nedeniyle, lezyon
distalinde motor ve duyusal islevler bozulmustur. Noropraksik lezyon daha ¢ok genis capl
miyelinli liflerde belirgin oldugundan, duyusal islevlerin bir kismi1 ve otonomik islevler
korunabilir. Belirgin kas atrofileri gelismeyebilir. Noropraksi daha ¢ok akut basi ile olusgsa
bile, kuvvetli ve kiint bir travma ile de meydana gelebilir. Cumartesi gecesi ve turnike
paralizisi 6rnek olarak verilebilir. Noropraksik lezyonlar prognoz bakimindan daha iyidir
ve hizli bir diizelme goriiliir. Diizelme siireci saatler, giinler, baz1 durumlarda birkag ay

stirebilir (30, 33).

Aksonotmezis: Akson ve miyelin kilifta devamliligin bozulmasi ile
karakterizedir. Noral tip saglamdir. Sinir lifinin distal segmentinde Wallerian
dejenerasyon olusur ve kas atrofisi meydana gelir. Noral tiip biitiinliigiiniin olmasi
nedeniyle, spontan rejenerasyon ile yliksek kalitede iyilesme saglanir. Bu yaralanmalara en

1yi 6rnek germe, traksiyon ve kompresyon sonucu olusan yaralanmalardir (30, 33).

Norotmezis: Aksonla beraber sinirin koruyucu kiliflarina ilaveten konnektif
dokunun da kesiye ugradigi, spontan rejenerasyonu zorlastiracak diizeyde, ciddi yaralanan
ve skarlasan sinir dokusu yaralanmalaridir. Rejenere olacak aksonlarin takip edecekleri
noral tlip bozulmustur. Atesli silah, cam, bicak yaralanmalari 6rnek olarak verilebilir.
Travma distalinde kas atrofisi gelisir. Travmanin akut doneminde aksonotmezis ve
norotmezis ayirmmint yapmak imkansizdir. Ancak, rejenerasyon siirecinde yapilan
elektrofizyolojik incelemelerle birbirlerinden ayrilirlar. Sinirin her iki ucunun birbirinden
uzaklagsmas1 nedeniyle arada nedbe dokusu geliserek, rejenere akson liflerinin distale
ulagsmasina engel olur. Degisik yonlere giden akson lifleri rastgele bir yumak seklinde
gelisim gosterir ve travmatik noéroma olarak adlandirilan yap1 olusur (34, 35). Kalic1 sinir

fonksiyon bozukluguna ek olarak noroma kaynakli siddetli agr1 ve paresteziler algilanir.



Cerrahi tedavi sarttir. Ancak rejenere olan liflerin bir kismi farkli noéral tiliplere
girdiklerinden, kendi gercek son organlarina ulagamayacaklari i¢in hatali reinnervasyona

sebep olabilirler. Bu nedenle iyilesme tam olmayabilir (30, 33).
Sunderland sinflandirmasi

Sunderland tarafindan sinir lezyonlar1 bes dereceye ayrilmistir. MacKinnon ve

Dellon tarafindan siniflandirmaya altinci derece lezyonun eklenmesi dnerilmistir (36).

I. derece: Lezyon bolgesinde sinir iletiminde bir blok s6z konusudur. Akson
devamliligit mevcut olup, Wallerian dejenerasyon gelismez. Prototip 6rnek uyku basisi
paralizisidir. Seddon siniflandirmasindaki ndrapraksi gibidir. Prognoz iyidir ve birkag saat
veya haftalar icinde tablo diizelir. Norapraksik lezyonlarda cerrahi tedavi endikasyonu

yoktur.

Il. derece: Bu tip yaralanmada akson biitiinliigii bozulmustur. Sinir
distalindeki aksonda Wallerian dejenerasyonu olusur, fakat bag dokusu saglamdir. Seddon
siiflandirmasindaki aksonotmezis gibidir. Noral tiip saglam kaldigindan, proksimaldeki

akson distale dogru rejenerasyon gosterir. Diizelme siiresi norapraksiye gore daha uzundur.
I1. derece lezyonlarda da cerrahi tedavi endikasyonu yoktur.

I11. derece: Bu tip lezyonlarda endondrium yapist hasarlanmistir. Rejenere
olan aksonlarin ger¢ek bir son organa ulagmasi her zaman miimkiin olmayabilir. Akson
uzantilart engellenir ve fonksiyonlarin timi 6nemli Ol¢lide geri donmez. Hasar ¢ok

siddetliyse, iyilesme siireci olduk¢a uzundur. Cerrahi tedavi endikasyonu vardir.

IV. derece: Bu tip yaralanmada, perindriumun da devamliligi bozulmus,
travma bolgesinde fasikiiler yapi kaybolmustur. Sadece epifasikiiler ve interfasikiiler
epindriumda devamlilik vardir. Travma fibréz degisiklige neden olur. Cogunlukla nérom
gelisecek sekilde spontan rejenerasyon olusur. Fonksiyonlarin tam olarak geri donmesi

olduke¢a nadirdir. Cerrahi tedavi endikasyonu vardir.

V. derece: Bu lezyonda, tam kesi olmasi nedeniyle sinir devamlilig
kaybolmustur. Cerrahi tedavi endikasyonu olup, sinirin ndrorafi ile devamliligin1 saglamak

yeterlidir.



V1. derece: Farkli derecedeki lezyonlarin bir arada olmasidir (36). Cesitli lif ve

fasikiillerde mikst patolojik degisim s6z konusudur.

2.1.3. Etiyoloji

Olgularin ¢ogu idiyopatik olmakla beraber baz1 sistemik ya da lokal nedenlerle
birlikteligi siktir.

KTS’yi olusturan nedenler sdyle siralanabilir (37-39).

1) idiopatik

2) Anatomik

o Kiigtik karpal tiinel

e Kalin transvers karpak ligaman

e Sinir, kas, bursa anomalileri (Orn.: Bifid median sinir)
e Aberran arter (Aberran persistan median arter)

3) Travma

e Akut travma: Fraktiir ve dislokasyonlar, bilekte olusan hematomlar ve

benzerleri (vb) KTS nedeni olabilir.

e Kronik travma (Ellerin stirekli kullannmin1  gerektiren, miizisyenler,
daktilograflar/sekreterler, marangozlar, demirciler, hizmet¢i kadinlar, hali ddvenler,
terziler, dis hekimleri, sekreterler gibi meslek gruplarinda gdzlenen kronik siireg. Mesleki
noropatiler olarak da adlandirilir ve tekrarlanan hareketler bilegin asir1 gerilmesine ve bu

stirekli gerilmelerde transvers karpal ligamentin hipertrofisine neden olur.)
4) Yer kaplayici olusumlar
e Ganglion / Sinovyal Kist

e Lipom
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e Fibrom

e Norinom

5) Sinovit yapan faktorler

e Romatoit artrit

e Skleroderma

e Sistemik lupus eritematozus

e Dermatomiyozit

e Seronegatif spondilartropatiler
e Graniilomatoz ve non-graniilomatoz infeksiyonlar
e Kristal depo hastaliklar1

6) Sistemik hastaliklar

e Diabetes Mellitus

e Tiroid hastaliklar1

¢ Hipoparatiroidizm

e Amiloidoz

e Akromegali

e Mukopolisakkaridozlar

¢ Polimiyaljia Romatika

e Osteoartroz

e Gebelik
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e Oral kontraseptif kullanimi1
e Piridoksin eksikligi
o Gut
e Sarkoidoz
e Kronik bobrek yetmezligi
e Paget hastaligi

2.1.4. Fizyopatoloji

Karpal tiinel sendromunda median sinirdeki ilk lezyon tiineldeki basing artis
nedeni ile vendz doniisiin engellenmesine bagli hipoksidir. Sonra 6deme bagli kan akimi
bozulmakta ve kompresyon ortaya ¢ikmaktadir. Sonugta bir kisir dongii olusarak durum
kendini agirlagtirmaktadir. Bu patogenez {i¢ donem halinde agiklanmistir. Erken donemde
kan akimi bozulur, sinir liflerinin beslenmesi bozularak sinirlerde hipereksitabl durum
gelisir. Dolasim diizeldiginde bulgular hizla geriye doner. Ikinci dénemde kapiller dolasim
yavaglar, basin¢g vendz doniisii bozarak ddem ve sinir lifi hasari olusturur. Bu durum
parestezilerin, ekstremitenin hipotonik ve hareketsiz oldugu zamanlarda 6zellikle geceleri
ortaya cikmasini ayrica hareketle veya sallamakla azalmasii agiklar. Hastaligin geg
doneminde kapiller kompresyon sonucu anoksi olusur ve kapiller endotelyum hasara ugrar.
Endondral boslukta protein birikir, fibroblastlarin protein eksuda i¢inde prolifere olmasi ile
fibrosis gelisir. Fibrozis median siniri gererek, ileri donem komplikasyonlari olan traksiyon

noriti ve noraljiye yol agabilir. Bu evredeki degisiklikler geri doniigsiizdiir (40).

Karpal tlinel sendromunun fizyopatolojisinde iskemi ve “Double crush” olarak
bilinen ikili ezilme fenomeni rol oynamaktadir (11). Karpal tiinel i¢indeki basing artisi
vendz donlisiin tikanmasina neden olmaktadir. Vendz doniisiin tikanmasi sonucu sinir
liflerinde sekonder iskemi gelismektedir. Median sinir iskemisini demiyelinizasyon takip
eder, ilerleyen donemde aksonal kayip olur ve sonrasinda Wallerian dejenerasyon gelisir
(12). Iskemi periyodlar1 arasindaki reperfiizyon serbest oksijen radikalleri olusumuna yol

acarak doku hasarina katkida bulunur (41). Iskeminin miyelinli liflerde olusturdugu
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spontan noral bosalimlarin parestezilere sebep olabilecegi saptanmistir. Agrinin ise, tuzak
bolgesindeki genis ve kiiglik ¢apli sinir lifi dengesinin bozulmasi1 ve mekanik irritasyon
nedeniyle gelistigi kabul edilir (11). Double-crush fenomenine gore, proksimal kisimda
olusmus kismi bir hasar distal kisimda yaralanabilme olasiligini artirabilir. Ornegin
servikal spinal sinir kokii basist varliginda, KTS ¢ok daha belirgin olarak ortaya ¢ikabilir
(42).

Normal kosullarda fleksor tendonlar ve transvers karpal ligaman arasinda kalan
bosluk oldukg¢a dardir ve median sinir normal kosullarda bile sikistirilmaya elverislidir.
Elin pozisyon degismeleri ile karpal tiinel icindeki basing artmaktadir. David ve ark. (43)
tarafindan, karpal tiinel igindeki basincin oOzellikle el bilegi ekstansiyonu ve radial
deviasyonu ile arttig1 belirtilmistir. Normal bireylerde noétral pozisyonda kanal icindeki
basing 2,5 mmHg iken, KTS’lilerde 32 mmHg’ya kadar artmistir. Bilegin 90 derece
ekstansiyonu ile 90-100 mmHg’y1 asan basing degerleri elde edilmistir (44). Periferik
sinirlere uygulanan 30 mmHg’'nin iizerindeki basinglar intranéral kan akiminin
yavaglamas: ile sonuglanarak, KTS’ye ait klinik ve elektrofizyolojik bulgulara neden olur
(44). Lumbrikal kaslar karpal tiinelin distalinden orijin alir ve parmaklarin fleksiyonu ile
tiinelin igerisinden gecer. Bu nedenle lumbrikal kaslarin hipertrofisinde median sinir
kanalda kompresyona ugrayabilir (45). Karpal tiinel sendromlu hastalarda median sinir
hareketi normal kisilerdeki hareketinden daha kisitlidir. Ayrica KTS’li hastalarda
tekrarlayan el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinden sonra karpal tiinel basincinin

diizelmesi normal kisilere gore daha ge¢ olmaktadir (46).

Karpal tiinel sendromu yapan bircok neden olsa da, ¢ogu zaman neden ortaya
konamamakta ve olgu idiyopatik KTS olarak degerlendirilmektedir (12). Idiyopatik
olgulara transvers karpal ligaman tenosinovitinin neden olabilecegi diistiniilmekle birlikte;
patolojik incelemelerde ¢ok az inflamasyon bulgusu goriilmiistiir. Olgularin ¢ogunda, bag
dokusunun tekrarlayici strese maruz kalmasi sonucu olusan 6dem, vaskiiler skleroz ve
fibrozis goriiliir (12). Kerr ve ark. yaptiklar1 histopatolojik inceleme sonucunda, idiopatik
KTS etyolojisinde tenosinovitin olaydan sorumlu olmadigini belirtmis ve %96
inflamasyonsuz benign fibroz doku, %4 kronik inflamasyonla uyumlu bulgular
saptamislardir (47) . Idiyopatik KTS’ nin tekrarlayan mikrotravma ve strese bagl gelisen

dejeneratif bir siire¢ oldugu diisiiniilmektedir (44). Idiyopatik KTS’si olan kisilerin
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konjenital olarak dar kanala sahip olduklar1 ve kanal i¢indeki sinoviyal membran ve diger
yapilarin dejeneratif degisikliklerinin zaten dar olan kanalda kompresyona neden oldugu
diisiiniilmektedir (48). Ayrica idiyopatik KTS’ye ailesel yatkinlik, obezite, VKi’nin fazla
olmasi, kare seklinde bilek yapisi1 gibi faktorlerin de neden oldugu diisiiniilmektedir (49).
VKI’si yiiksek kisilerin, sinir cevresi destek dokuda artan yag dokusu nedeniyle karpal
tiinel sendromu gelismesine karsi daha duyarli olduklari belirtilmistir (16). KTS metabolik

sendromlu hastalarda daha sik goriilmekte ve semptomlar siddetli seyretmektedir (50).

Ailesel KTS genellikle 20 yasindan 6nce tek elde baslayip 1-2 yil sonra diger
elde de ortaya ¢ikmaktadir. Mahjneh ve ark. (51) ailesel KTS’li hastalarin el bilek
grafilerinde dar karpal tiinelin oldugunu gozlemlemislerdir. Is ortamindaki mekanik
nedenler ve mesleki travma KTS’de onemli rol oynamaktadir (52). Elin uzun siire aym
pozisyonda tutulmasi, el bilegi ve parmaklarin tekrarlayici fleksiyon hareketleri, el
bileginin tekrarlayan fleksiyon ve hiperekstansiyon hareketleri (6rn; ressam, boyacilar),
tekrarlayan kavrama, sikistirma ve vibrasyon (Orn; titresimli alet kullanimi) KTS risk
faktorii olarak sayilabilir. KTS siklikla montaj, cilalama, zimparalama isinde calisan
iscilerde, fabrika calisanlarinda, klavye ve bilgisayar kullananlarda ve miizik aleti
calanlarda, as¢1, boyaci ve ressamlarda goriiliir (52). KTS nin siklikla dominant elde ortaya
¢ikmasi, hastaligin olusumunda el aktivitesinin dnemli rolii oldugunu desteklemektedir.
Karpal tiinel sendromu siklig1 romatolojik hastaliklarda artmakta ve en sik romatoid artritte
goriilmektedir. Genellikle RA’nin erken doneminde goriilmekte ve bilateral tutulum

gostermektedir. Hatta romatoid artritin baslangi¢c semptomu bile olabilmektedir (53).

Metabolik ve endokrin hastaliklarda KTS sik goriilmektedir. Ozellikle DM ile
KTS arasinda siki bir iligki vardir. Hipotiroidi ve akromegali de KTS’ye neden
olabilmektedir (54). Karpal tiinel sendromunun kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda
gozlendigi uzun yillardir bilinmekte olup, biriken amiloidin KTS’ye neden olabilecegi
rapor edilmistir. Benz ve ark. (55) hemodiyalize giren kronik bobrek yetmezligi olan
hastalarda, amiloidoz ve KTS insidansini benzer bulmuslardir. Gilingér ve ark. (56)
tarafindan da diyaliz amiloidozunun 6nemli bulgusu olan serum ferritin seviyesi ile KTS

arasinda anlamli bir iligki oldugu saptanmustir.

Karpal tlinel sendromu gebeligin sik goriilen komplikasyonlarindan biridir.

Gebelerin yaklagik %62’sinde KTS semptomlar1 goriilmektedir. Etiyoloji tam olarak
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bilinmemekle birlikte; hormonal degisiklikler, hamilelik siiresince kilo alimi, 6dem ve
gebelik toksemisi gibi faktorler rol oynamaktadir. Dogumdan yaklasik 2 hafta sonra
semptomlar azalir. Bu nedenle semptomatik tedaviler tercih edilir (57). Menapoz sonrasi
goriilen hormonal degisiklikler KTS i¢in predispozan bir faktordiir. Postmenapozal
kadinlarda KTS’nin arastirildigi bir ¢alismada, gebelik sayisinin fazla olmasi ve erken
menapoz KTS gelisimi i¢in risk faktorii olarak gosterilmistir (58). Colles fraktiirii, karpal
kemiklerin fraktiir ve dislokasyonlari, radius distal ug¢ fraktiirii sonucu akut KTS
gorilebilir. Travma sonrasi gelisen akut KTS sonrasi acil dekompresyon gerekebilir (59).
Hemofili A gibi kanama diyatezlerinde karpal tiinel igerisine olan kanamalar sonucu da
akut median tuzak noropatisi geligsebilir (12). Karpal tiinel sendromu bakteriyel,
mikobakteriyel, fungal, viral ve paraziter enfeksiyonlara bagli olarak da goriilebilmektedir.
Mikobakterilere ve leishmaniozise bagl olarak ortaya ¢ikan KTS vakalari, nadir de olsa
rapor edilmistir (60). Karpal tiinel sendromunun nadir goriilen diger nedenleri; vitamin
eksikligi, sarkoidoz, herediter hemokromatozis, radyoterapi ve trisiklik anti-depresan

zehirlenmesi olarak sayilabilir (61-65).
2.1.5. Klinik Belirti ve Bulgular

KTS’de klinik genellikle sinsi baglangichidir. Median sinirin innerve ettigi el
bilegi, el ve parmaklarda (1., 2., 3. parmaklar ve 4. parmagin radial yaris1) duyusal ve
motor bozukluklara bagli yakinmalar gozlenir. En erken bulgular duyusal olanlardir.
Baslangi¢ evresinde ellerde sislik hissi gibi 6zgiil olmayan iyi lokalize edilemeyen
yakinmalar tanimlanir, bu hissin anormal impulslardan kaynaklandig1 diigiiniilmektedir.
Yakinmalar erken evrelerde ara sira ve siklikla uykuda olusurken ilerleyen evrelerde siklig1
artar. Yazi yazmak, orgli ormek, araba slirmek gibi el kullanimini gerektiren aktiviteler
semptomlari tetikler (66). Kiint ya da sizlayici, yanict karakterdeki agri KTS' nin yaygin
bir 6zelligidir. Genelde karpal tiinelin distaline, median sinir invervasyon alanina yayilsa
da, onkolda, dirsekte ve omuzda da agr1 olabilir. El bilegi fleksiyonu agrinin hem distale
hem proksimale yayilimini arttirir. KTS” 11 hastalar agriyr dindirmek i¢in ellerini sallar ya
da ovusturur, proksimal nedenlere bagli agrist olan hastalar ise en ¢ok kollar1 hareketsizken
rahat ederler. Agr1 ve parestezi karakteristik olarak geceleri ya da sabahin erken saatlerinde

uykudan uyandiracak kadar siddetli olabilir. Bu yiizden hastalarin en tipik basvuru nedeni
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geceleri agri nedeni ile uykudan uyanmalaridir (67,68). Hastalar yazi yazma, kiiciik

objeleri tutma ve klavye kullanma gibi becerilerinde azalma olmasindan sikayetci olurlar.

Ileri evrelerde motor fonksiyon giicliigii, tenar atrofi, tirnak atrofisi gibi
objektif degisimler izlenir. Tenar kas fonksiyonlar1 geriledikge el kavrama giicii de
etkilenir. Abduktor pollicis brevis ve opponens pollicis kaslarinin zayiflig1 ve hipotonisi
olabilir. Vakalarin ¢ogunda oppozisyon hareketinde zayiflik hastanin bagparmagini kiigiik
parmaga yaklastirmasi istendiginde zorlanmasi ile ortaya konur. Median sinir lezyonlarina
vazomotor bozukluklar da eslik edebilir. Median sinir otonom lifler tasidigr i¢in innerve
ettigi cilt alaninda kuruma, kabuklanma, terleme, beslenme bozuklari, tirnaklarda distrofi

gibi bozukluklar ortaya ¢ikabilir (69).
2.1.6. Tam

KTS’de tanmi1 klinik semptomlar, fizik muayene bulgular1 ile bu bulgularin
elektrofizyolojik olarak onaylanmasina dayanir. KTS tanisin1 desteklemek, tuzaklanma
seviyesini  belirlemede ve mediyan sinir basisinin ciddiyetini  belirlemek igin
elektrofizyolojik testler yararhidir. Goriintiileme teknikleri ¢ogunlukla baslangigtaki klinik
izlenimi dogrulama amacghdir. Hizli ve dogru tami iyilesme ve isgiicii kaybin1 6nleme

acisindan 6nemlidir (70).
Anamnez

Duyu kusuru, karincalanma, agri gibi belirgin semptomlarin yansira el
hareketlerinde beceriksizlik, ince hareketleri yapamama, elde basing hissi, sisme gibi 6zgiil
olmayan yakinmalar vardir. Agr1 geceleri uykudan uyandiracak kadar siddetli olabilir ve
hastalar uykusuzluktan yakinabilirler. Iki veya daha fazla yakinmanin birlikteligi KTS

tanisi i¢in anlamlidir (70).
Fizik Muayene

Duyusal ve motor bozukluklara bagli bulgular degerlendirilerek periferik sinir,
kok veya pleksus tutulumu ayirt edilmelidir. Duyu muayenesinde hafif dokunmanin yan
sira igne batirma, soguk—sicak ve iki nokta ayrimi da degerlendirilerek duyusal kusurlar

daha net ortaya konabilir. Median sinirin motor fonksiyonunu agisindan tenar atrofi ve kas
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giicsiizliigli dikkatle degerlendirilmelidir. Atrofinin derecesi median sinir hasarinin
derecesi ile orantilidir. Tek el tutulumunda tenar siskinlik ve giic diger tarafla
karsilastirilabilir. Ancak normalde dominant elin non—dominant elden %10 daha giiglii
oldugu unutulmamalidir (71). Bunlarin yaninda sinir trasesi boyunca basiya neden
olabilecek fibroz bantlar veya eklem deformiteleri gibi yapilarin varligr arastirilmalidir. Eli
innerve eden sempatik liflerin %80'1 median sinirle tasinir. Bu nedenle median sinir
basilarinda elde hiperhidrozis, ciltte 1s1 degisiklikleri, eritem ve renk degisiklikleri ile
diffiiz hipersensitivite goriilebilir. KTS tanisinda basvurulan testler median sinirin karpal
tiinel diizeyinde kompresyonunun provokasyonu esasina dayanir. Bircok yoOntem
tanimlanmis olmasina ragmen siklikla Tinel ve Phalen testleri kullanilir. Tinel testi karpal
tiinel diizeyinde median sinir trasesine perkiisyon uygulanmasidir. Median sinirle innerve
olan parmaklarda uyusma meydana gelir. Phalen testi ise el bileklerinin fleksiyona
zorlanmasidir. Fleksiyon postiiriindeki elde, median sinir, karpal ligamentin proksimal
kenar tarafindan basiya ugrar. Yaklasik 30—60 saniye iginde median sinir innervasyon
alaninda karincalanma ve/veya agr1 yakinmasi1 gozlenir. Provokatif testler KTS'de her
zaman pozitif olmayabilir, ancak pozitif olmalar1 tamiya yardimci olur. Literatiirde
provakatif testlerin duyarliligi ve ozgiilliigii hakkinda farkli sonuglar veren calismalar

mevcuttur (72).
Elektrofizyolojik Yontemler

Simpson’un 1956 yilinda KTS’de el bilegi diizeyinde median sinir motor
iletisinde yavaglamay1 gostermesi, tuzak noropatilerin norofizyolojik teshisiyle ilgili ilk
onemli gozlemdir. KTS tanisinda en duyarli, 6zgiil, gegerli ve tekrarlanabilir tan1 metodu

elektrofizyolojik incelemelerdir (73).

Sinir ileti calismasimin temel prensibi sikisma sonucu sinir i¢indeki fokal
demiyelinizasyon gelisen liflerde aksonal iletim hizlarindaki azalmalarin ve uzamis distal
latansin tesbitidir. Esas olarak duyusal yanit latansi, amplitiidii, iletim hizi; distal motor

yanit latansi, amplitiidu ve iletim hizlar1 degerlendirilir (74).

Hafif KTS’de sinir iletisi normal olabilirken median sinirin artan basisi fokal
demiyelinizasyona neden olabilir. Bunun sonucunda bilekte motor ya da duyusal iletide

lokal blok ya da yavaslama izlenir. Daha ileri basida amplitiidlerde azalma ile giden akson
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hasar1 goriilebilir. Duyusal lifler basi hasarina motor liflerden daha duyarlidir ve sinir

iletisindeki degisiklikler duyusal liflerde daha erken gozlenir (74).

Duyusal ileti ¢aligmalar1 klinik semptomlara gore ilk dort parmagi inerve eden
dallardan yapilabilir. Motor ileti ¢alismalari en yaygin abduktor pollisis brevis (APB)
kasindan kaydedilir. Veriler yasa gore normal degerlerle ve diger elden elde edilen
sonuglarla karsilastirilir. Sinir ileti ¢alismasinda periferik noropati gibi daha genis bir
patolojiyi dislamak ve patolojinin median sinire sinirli kaldigini géstermek i¢in unlar sinir

ve bazen radial sinir degerlendirmesi de yapilir.
Rutin bir KTS sinir ileti degerlendirmesi asagidaki ¢caligmalar1 kapsar (75):
e Bilek ve dirsekten uyari ile APB kasindan median motor ileti galismasi

e Bilek, dirsek ve unlar oluk altindan uyar1 ile abduktor digiti minimi (ADM)

kasindan ulnar motor ileti ¢alismasi
e Median ve unlar F yanitlari
e Bilekten uyari ile 2. ya da 3. parmaktan median duyusal yanit kaydi
¢ Bilekten uyari ile 5. parmaktan unlar duyusal yanit kaydi

Elektrofizyolojik testler KTS degerlendirilmesinin standart bir pargasidir. KTS
tanisinda altin standart yontem olduguna dair goriisler mevcuttur. Median sinirin fizyolojik
sagligini degerlendirmenin objektif bir yoludur (76). KTS tanisinin dogrulanmasinda,
hastalik siddetinin belirlenmesinde ve kantitatif olarak analiz edilmesinde, diger néropatik
anormalliklerin  saptanmasinda faydalidir (77). KTS’de tanisal elektrofizyolojik
incelemelerde amaglar; karpal tiinel icinde median sinirde fokal yavaglamay1 veya iletim
blogunu gostermek, proksimal median néropatiyi, median siniri belirgin etkileyen brakiyal
pleksopatiyi, servikal radikiilopatiyi (6zellikle C6-7) ve polindropatiyi ekarte etmektir.
KTS’de elektrofizyolojik inceleme, sinir iletim ¢alismalari (SIC) ve igne elektromyografi
(EMG) incelemesinden olusur (78).

Amerika Elektrodiagnostik Tip Dernegi, Amerika Noroloji Akademisi ve

Amerika Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi tarafindan 2002 yilinda ortaklasa
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yayinlanan kilavuzda, KTS tanisinda su elektrofizyolojik incelemelerin yapilmasi

onerilmektedir (77):

1. El bilegi seviyesinde, 13-14 c¢m iletim mesafesi olacak sekilde median duyu
SIC, anormal sonug elde edilirse ayn1 ekstremitede baska bir sinirde duyu SIC yapilmasi

(standart)

2. Baslangic median duyu SIC normal saptanmasi halinde: 7 — 8 cm mesafeden
bakilan median ve ulnar duyu veya mikst SIC karsilastirilmas: (standart), veya el bilegi
seviyesinde median duyu SIC aymi ekstremitede ulnar veya radial duyu SIC ile
karsilastirilmas: (standart), veya el bilegi seviyesinde duyu veya mikst median SIC

proksimal (6nkol) veya distal (parmak) median segmentlerle karsilagtirilmasi (standart)

3. Tenar bolge iizerinden median sinirde ve ayni tarafta bir bagka sinirde motor

SIC bakilmas1 (mutlaka)

4. Tamamlayic1 SIC: Ikinci lumbrikal ve interosseoz kaslar {izerinden
karsilagtirmali median — ulnar distal motor latans bakilmasi, iletim blogu saptanmasi
yoniinden el bilegi ve avug arasinda median motor ve duyu SIC, karpal tiinel boyunca 1 cm

aralikl1 inkremental median duyu SIC (opsiyonel)

5. Igne EMG: Semptomatik tarafta median sinirle inerve bir tenar bolge kasi ve

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

Sinir iletim ¢alismalari: KTS’de SIC amaci; karpal tiinel icinde fokal median
sinir hasarmi1 dogrulamak, norofizyolojik hastalik siddetini kantifiye etmek ve

patofizyolojiyi tanimlamaktir (iletim blogu, demyelinizasyon, aksonal dejenerasyon) (79).

Karpal tiinel sendromunda primer patoloji hafif sekonder aksonal
dejenerasyonun eslik edebilecegi fokal demiyelinizasyondur. Ileri evrelerde aksonal
dejenerasyon belirginlesebilir. Rutin SIC’de el bilegi seviyesinde demyelinizasyona bagl
olarak distal motor, duyu latansta uzama ve distal duyu hizda yavaslama goriiliir.
Demyelinizasyona bagl iletim blogu gelisirse veya aksonal dejenerasyon varsa birlesik kas
aksiyon potansiyeli (BKAP) ve duyu sinir aksiyon potansiyeli (DSAP) amplitiidlerinde
diisme goriiliir (78).
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Tiim SIC, karsilastirmali ve segmental calismalar dahil, normal sinirlarda
olmasi1 halinde KTS yoniinden negatif kabul edilir. KTS’de baslangicta bu parametreler
normal degerlerde olmakla beraber, diger sinirlerle, asemptomatik tarafla ve distal —
proksimal segmentlerle karsilastirildiginda bu degerler patolojik olabilir. Ilerleyen
evrelerde distal motor hizinda yavaslama ve distal motor latansta uzama goriiliir. Siddetli
vakalarda sirastyla duyu ve motor yanitlarin kaybir goriilir (80). igne EMG:
Degerlendirilmesi gereken anahtar kas APB kasidir. Erken donemde siklikla normal
bulgular goriiliir, ilerleyen donemlerde ve agir vakalarda sekonder aksonal dejenerasyonu
gosteren denervasyon ve reinnervasyon bulgular1 saptanabilir. Ek olarak servikal
radikiilopatinin ekarte edilmesi i¢in C6-7 kokleri ile inerve iki kasa bakilmasi
onerilmektedir. APB igne EMG’si anormal ise iki proksimal median kas ve median sinirle

innerve olmayan, C8-T1 innervasyonlu iki kas degerlendirilmelidir (78).

Karpal tiinel sendromunda SIC ve igne EMG bulgularini igeren
elektrofizyolojik incelemelerin sensitivitesi % 56 — 85, spesifitesi >% 95 olarak
saptanmustir (77). Ancak, elektrofizyolojik bulgularin normal olmasi KTS tanisini ekarte
ettirmez. Klinik olarak tanmimlanmis KTS, elektrofizyolojik caligmalarda % 16 — 34

oraninda tani alamayabilir (81).

Jableski ve arkadaslarinin yaptifi bir sistematik derlemeye goére KTS’de
yapilan sinir ileti ¢calismalarinin duyarliligir %56-85 arasinda, 6zgilliigi %94-99 arasinda
degismektedir (77). KTS klinik 6zelliklerini karsilayan 99 hastada yapilan median ve ulnar

sinir ileti caligmalarinda %25 hastada normal bulgular saptanmstir (81).

Sinir ileti calismas1 6zellikle klinik teshis kesin degilse, konservatif tedaviye
yanitin takibinde, subklinik ndropati gibi durumlar tespit etme veya dislamada, operasyon
oncesi klinik teshisi dogrulama ve sinirin operasyon sonrasi iyilesmesini takip etme gibi
durumlarda degerlidir. Elektromiyografi (EMG) calismas1 polindropati, pleksopati ve
radikiilopati gibi diger durumlari diglamada yararlidir (75). Elektrofizyolojik
degerlendirmenin EMG boliimii median sinir tarafindan inerve edilen kaslarda, tipik olarak
abduktor polisis brevis kasinda, patolojik degisimleri arar. ikincil aksonal kayip varliginda
aktif denervasyon ya da denervasyon sonrasi reinervasyonla giden kronik degisiklikler
saptanabilir. Median sinirden inerve olmayan kaslarin ve proksimal median sinir

inervasyonlu kaslarin normal olmasi ile bu bulgular KTS tanisini destekler.
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Radyoloji

Direkt grafiler, karpal kemiklerin degerlendirilmesinde, daha Onceden olan

travma veya kiriklarin kanit1 i¢in ve anatomik iliskiyi gésterme agisindan faydali olabilir.

Diagnostik ultrasonografi (USG) karpal tlineldeki inflamasyonu gostermede
yararli olabilir. Romatoid artrit gibi inflamatuar durumlarda bu bulgu énem arz eder (82).
Yapilan baz1 c¢alismalarda yiiksek rezoliisyonlu USG ile median sinirde sislik

gosterilmesinin tanisal degeri olabilecegini bildirmistir (83). Karpal tiinel girisinde median
sinirin kesit alaninin ist limiti 0.098 cm? kabul edildiginde duyarlilik %89 6zgiilliik ise

%83 olarak bildirilmistir (84). Fakat USG’de islemi uygulayan kisinin tecriibesine dayanan
biiyiik ¢apli degiskenlikler s6z konusudur.

Manyetik rezonanas goriintileme (MRG) goriintilleme tiinel iginde yer
kaplayan olusum diisiiniilen durumlarda yararli olabilir (85). MRG bulgularinin duyarlilig:
bir hayli yiiksek iken (%96) 6zgiilliigli oldukca diisiiktiir (%33-38). Bu yiizden sinir ileti
calismalari normal ve konservatif tedavilere yanitsiz bireylerin degerlendirilmesinde

kullanilmasi1 daha faydali olacaktir.
2.1.7. Ayiric1 Tani

Ayirict tanida en ¢ok karigan hastaliklar, C6 veya C7 spinal sinirlerin disk
hernisi ile basisi, norojenik torasik ¢ikis sendromu, proksimal mediyan sinir ndropatileri
(Pronator teres ve/veya Anetrior interosseos sendromu ) ve periferik noropatidir (2).
Mediyan sinir innervasyonlu parmaklarda duysal semptomlar C6 ve C7 kok basilarina
bagl olarak da ortaya cikabilir. Ancak servikal radikiilopatiye ait bulgular geceleri artmaz,
bilateral olmasi nadirdir ve boyun agrilar ile artabilir. Duysal bulgular bagparmak (C6) ile

2. ve 3. parmaklarin (C7) sadece palmar ylizeyine sinirli kalmaz, dorsal ylizeyini de igerir.
2.1.8. Tedavi

Karpal tiinel sendromu tedavisinde semptomlarin azalmasi hedeflenmeli ve
miimkiin oldugunca noninvaziv, kalici ve hesapli tedavi yontemleri tercih edilmelidir. KTS

tedavisini konservatif ve cerrahi tedavi olarak iki ana baslik altinda inceleyebiliriz (5).
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2.1.8.1. Konservatif tedavi

Konservatif tedavi kisa siireli sikayeti olan, hafif veya aralikli semptoma sahip
ya da gebelik, miksodem gibi sikayetleri artiran durumlarin diizelmesinin beklendigi
olgular i¢in onerilir. KTS tedavisinde yararlanilan baslica konservatif tedavi yontemleri;
ergonomik yaklasimlar, el bilegi splintleri, medikal tedavi, karpal tiinel enjeksiyon

yontemleri, fizik tedavi ajanlar1 ve egzersizler olarak sayilabilir (86).
Ergonomik Yaklasimlar

Konservatif tedavi protokollerinin basinda maruz kalinan mesleki ve meslek
dis1 ergonomik stres faktorlerinin azaltilmasi gelmektedir. Ergonomik yaklagimlar
KTS’nin siddetine ve is yerinde yapilabilecek degisikliklere bagli olarak degiskenlik
gosterir. Baslangic olarak kuvvet uygulamayi gerektiren ve tekrarlayan el-el bilegi
hareketleri azaltilmalidir. Baz1 bireyler bir siireligine isten ayrilmak zorunda kalabilirken;
bazilari is yerinde ¢alismaya devam ederken sik ve kisa molalar kullanabilir ya da is yapma

yontemlerini degistirebilirler (87).

El bilek splintleri: Hafif KTS semptomlari olan hastalarda en basit tedavi
yontemi gece splinti kullanimidir. Tekrarlayan el bilegi fleksiyonu ve ekstansiyonu ile
karpal tiinel icerisindeki basing artmaktadir. El bilegi immobilizasyonu ile karpal tiinel
igerisindeki basing azalmakta, boylece kan dolagimi artmakta ve median sinir iizerindeki
basing rahatlamaktadir. Splint, 6zellikle geceleri kullanilmakla birlikte; bazi hastalar giin
icinde de splint kullanma ihtiyaci hissetmektedir (5). El bilegi splintinin tiim giin
kullanilmasi, sadece geceleri kullanilmasina goére semptomlar ve fonksiyonel durum
tizerine daha etkilidir. Splint kullanim siiresi hastalarin semptomlarina bagli olmakla
birlikte; en az dort hafta siireyle kullanmalar1 gerekmektedir (88). Premoselli ve ark. (89)
KTS’de sadece geceleri uygulanan splint tedavisinin uzun donem etkinligini
arastirmuglardir. Uciincii ayda KTS semptomlar1 azalirken; fonksiyonel durum ve
elektrofizyolojik parametreler 6. ayda diizelmistir. KTS’de optimal splintleme agisinin
arastirildigr  bir calismada; 20° ekstansiyonda ve ndtral pozisyonda splintleme
karsilastirilmistir. Notral pozisyonda splintleme, 20° ekstansiyonda splintlemeye gore

semptomlar lizerinde daha etkili bulunmustur (90).

22



Medikal Tedavi

KTS tedavisinde yaygin kullanilan medikal tedavi yontemleri lokal-sistemik
steroidler, steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar (NSAII), diiiretikler, pregabalin,
gabapentin ve piridoksindir (91). NSAI kullanimi, 6zellikle tenosinovit gibi altta yatan
inflamatuar bir lezyon varliginda yararlidir. Gurcay ve ark. (92) tarafindan yapilan
calismada, lokal steroid enjeksiyonu ve beraberinde splint kullanimi;  NSAIl ve
beraberinde splint kullanimi ile karsilastinlmistir. Her iki grupta da fonksiyonel
parametreler ve sinir iletim parametrelerinde diizelme saptanmistir. KTS’de oral steroid
tedavisinin degerlendirildigi bir calismada; hastalara 10 giin siire ile 25 mg/gilin
prednisolone veya plasebo verilmistir. Plasebo grubu ile karsilastirildiginda; steroid
grubunda global semptom skorunda anlamli diizelme goriilmiistir (93). KTS’de oral
steroid tedavisi yararli olmakla birlikte; lokal steroid enjeksiyonu daha etkilidir. Ayrica
steroid tedavisi, NSAI ve diiiretik tedavisinden daha etkilidir fakat potansiyel yan etkisi
daha fazladir (7).

Lokal Enjeksiyon Tedavisi: Lokal steroid enjeksiyonlar1 KTS tedavisinde
yaygin olarak kullanilmaktadir. Karpal tiinel igerisine yapilacak steroid enjeksiyonu hem
tedavi hem de tan1 amagli olarak kullanilabilir (12). Komplikasyon olusmamasi igin
enjeksiyon dikkatli yapilmali; komplikasyon gelisme riskinin tekrarlayan enjeksiyonlar ile
artt1igr unutulmamalidir. Enjeksiyon sirasinda; median ve ulnar sinir yaralanmasi,
enfeksiyon, arter yaralanmasi, median sinir kompresyonunun alevlenmesi ve digital fleksor
tendon riiptiirii gibi komplikasyonlar goriilebilir (86). Veluthamaningal ve ark. (94)
yaptiklar1 calismada KTS tedavisinde steroid enjeksiyonunu kisa donemde etkili
bulmuslardir. Fakat enjeksiyonu takip eden ilk on iki ayda semptomlar giderek kotiilesmis
ve enjeksiyona yanit veren hastalarin yaklagik yarisinda semptomlar tekrar baslamistir.
Yapilan diger bir ¢aligmada; bir gruba lidokain patch; diger gruba metilprednizolon ve
lidokain enjeksiyonu uygulanmistir. 4 hafta sonra yapilan degerlendirmede her iki tedavi
metodu da giivenli ve semptomlar iizerine etkili bulunmustur (95). Tuncay ve ark. (96)
KTS’li hastalarda lokal kortikosteroid enjeksiyonu ve steroid fonoforezinin klinik ve
elektrofizyolojik etkilerini degerlendirmiglerdir. Her iki yontemin de semptomlar iizerine
etkili oldugu; enjeksiyon tedavisinin ise elektrofizyolojik bulgular iizerine de olumlu

etkilerinin oldugu gosterilmistir. Sonug¢ olarak KTS tedavisinde lokal steroid enjeksiyonu,
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semptomlarda gecici rahatlama saglamada etkilidir. Buna ragmen etkinli§i ve
semptomlarda goriilen rahatlama siiresi heniliz bilinmemektedir. Lokal steroid
enjeksiyonunun uzun donem etkinligini ve ka¢ kez ve ne siklikta tekrarlanabilecegini
degerlendiren ¢alismalara ihtiyag vardir (5). In vivo ve in vitro ¢alismalarda progesteronun
noroprotektif ve miyelin yenileyici etkisi gosterilmistir. KTS’de lokal progesteron
enjeksiyonunun semptomlar ve elektrofizyolojik parametreler lizerine etkinligi ile ilgili

calismalar devam etmektedir (97).
Fizik Tedavi Ajanlar:

KTS tedavisinde kullanilan fizik tedavi modaliteleri; ultrason, iyontoforez,
fonoforez, transkutan elektrik sinir stimulasyonu (TENS), parafin, hotpack, tens, lazer,

tendon ve sinir kaydirma egzersizleri olarak sayilabilir (98).

Ultrason: Ultrason, insan isitme smnir1 olan 20.000 Hz frekansin tizerinde
olusan ses dalgalaridir. Kas isklet sistemi patolojilerinde kullanilan ultrasonun frekansi 0.5
-3 MHz’dir. Ultrason enerjisinin dokularda emilmesi ile 1s1 yiikselmesi ortaya ¢ikmakta ve
isinin  fizyolojik etkileri goriilmektedir. Vazodilatasyon en iyi bilinen etkisidir. Kan
akisinin artmast hasarli dokularin iyilesmesini kolaylastirir. Dokulara bol oksijen tasinir,
metabolik artiklar bolgeden uzaklastirilir. Ayrica bolgeye bol miktarda kan hiicrelerinin
tasinmasi ile artan fagositoz kronik yangisal durumlarda, doku artiklarindan temizlenmeyi
kolaylastirir. Lokomotor sistem hastaliklarinda 1s1, agriy1 dindirmek amaciyla yaygin
olarak kullanilir. Sicagin agr1 kontrol mekanizmalari; kapi kontrol teorisine gore agri
duyumunun kontrol edilmesi, endorfinlerin arttirilmasi, agri esiginin yiikselmesi, dokularin
viskoelastik 6zelliklerindeki degisme ile sinir uclarindaki baski ve gerilme gibi mekanik
etkenlerin azalmasi, vazodilatasyon ile dolasimin artmasi ve bdylece agriyr uyaran
metabolik artiklarin uzaklagtirilmas1 olarak sayilabilir (99). Karpal tiinel sendromu
tedavisinde ultrasonun etkinliginin degerlendirildigi bir calismada; agri, uyusma ve gece
uyanma sikliginda anlamli diizelme goriiliirken; elektrofizyolojik parametrelerde gelisme
saptanmamustir (100). Hafif - orta diizey KTS tedavisinde ultrasonun etkinliginin
degerlendirildigi diger bir ¢alismada ise; klinik parametrelerde ve median sinir duyusal
aksiyon potansiyeli amplitiidiinde anlamli diizelme saptanmistir (101). KTS tedavisinde
konservatif tedavi protokollerinin karsilastirildig: bir calismada, bir gruba splint ve tendon-

sinir kaydirma egzersizleri, diger gruba splint ve ultrason, ticlincii gruba ise splint, ultrason
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ve tendon-sinir kaydirma egzersizleri verilmistir. Splint, ultrason ve tendon sinir kaydirma
egzersizlerinden olusan kombinasyon tedavisi daha etkili ve tercih edilebilir olarak
degerlendirilmistir  (102). KTS tedavisinde konservatif tedavi protokollerinin
karsilastirildigi bir diger calismada, bir gruba ultrason, diger gruba splint ve lokal steroid
enjeksiyonu uygulanmistir. Her iki tedavi yontemi de semptomlar ve elektrofizyolojik
parametreler lizerinde etkili bulunmustur. Ultrason, enjeksiyonu kabul etmeyen hastalarda

kullanilabilecek alternatif bir tedavi segenegidir (103).

Fonoforez: Fonoforez, aktif maddenin doku i¢ine giriginin arttirilmasi
amactyla biyolojik aktif maddelerin temas ortami ile kombine edildigi bir diger ultrason
seklidir. KTS de betametazon fonoforezinin etkinliginin degerlendirildigi bir ¢alismada,
fonoforez ile birlikte splint kullanimi, sadece splint kullanimina gore semptomlari
azaltmada daha etkili bulunmustur (104). Yildiz ve ark. (105) tarafindan ultrason ve
ketoprofen fonoforezinin etkinligi karsilastirllmigtir. Her iki tedavi yontemi ile agri,
semptom siddeti, fonksiyonel durum, median sinir duyusal ve motor distal latans
stirelerinde gelisme goriilmekle birlikte; ketoprofen fonoforezinin agriyr azaltmada daha

etkili oldugu gosterilmistir.

Iyontoforez: Tyontoforez, kesintisiz dogru akim kullanilarak fizyolojik olarak
aktif iyonlarin deri ve miikoz membranlardan viicuda girisinin saglanmasidir (106).
Dakowicz ve ark. (107) tarafindan ultrason ve hidrokortizon iyontoforezinden olusan
kombinasyon tedavisinin etkinligi degerlendirilmistir. Bu kombinasyon tedavisi 6zellikle
hafif-orta diizey semptomlart olan olgularda subjektif yakinmalari Onlemede etkili
bulunmustur. Hafif — orta diizey KTS tedavisinde sadece deksametazon iyontoforezinin
etkinliginin degerlendirildigi bir diger calismada ise, semptomlarda ve sinir iletim
caligmalarinda anlamli diizelme goriilmemistir (108). KTS tedavisinde deksametazon
iyontoforezi ile metilprednizolon enjeksiyonunun etkinliginin karsilastirildigi  bir
calismada; enjeksiyon tedavisi agri ve semptomlari onlemede, fonksiyonel gelismenin

saglanmasinda daha etkili bulunmustur (109).

Transkiitan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu: Transkiitan Elektriksel Sinir
Stimiilasyonu (TENS) en 6nemli ve en yaygin elektroanaljezi yontemidir (106). Branco ve
ark. tarafindan KTS’de diisiik doz lazer tedavisi ve beraberinde TENS kullaniminin

etkinligi aragtirilmistir. Tedavi sonrasi hastalarin %91,6’sinda ya hi¢ agr1 kalmamis ya da
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%350’den fazla azalma goriilmiistiir. Takip eden iki yil i¢cinde hastalarin sadece %8,3’linde
agr1 tekrar baglamig fakat birkag hafta i¢inde tekrar basariyla tedavi edilmistir (110). Diisiik
doz lazer ve TENS kombinasyon tedavisinin degerlendirildigi bir diger caligmada ise;
agrida azalmaya ek olarak median sinir duyusal ve motor latans siireleri ile Tinel ve Phalen

testlerinde de iyilesme goriilmiistiir (111).

Lazer: Lazer son yillarda cesitli agrili durumlarda, enflamasyon, yumusak
doku zedelenmelerinin ve iyilesmeyen vyaralarin tedavisinde genis kullanim alam
bulmustur (112). KTS’si olan romatoid artrit olgularinda diisik doz lazer tedavisinin
etkinligini arastirildig1 bir ¢alismada, elektrofizyolojik parametrelerde degisiklik olmayip;
agri ve el fonksiyonlarinda gelisme saptanmistir (53). Bakhtiary ve ark. (113) ise,
idiyopatik KTS tedavisinde ultrason ve lazer tedavisinin etkinligini karsilastirmislardir.
Agr, kavrama giicii ve elektrofizyolojik bulgular degerlendirilmis olup; ultrason tedavisi

lazer tedavisinden daha etkili bulunmustur.
Egzersiz

KTS semptomlarin1 azaltmak amciyla tendon ve sinir kaydirma egzersizleri
Onerilmektedir. Bu egzersizlerin median sinir ve fleksdr tendonlarin kanal igindeki
hareketliligini  kolaylagtirdigi, aksonal transportu ve sinir iletimini arttirdigt
diisiiniilmektedir (1). KTS tedavisinde tendon ve sinir kaydirma egzersizlerinin etkinliginin
degerlendirildigi bir ¢alismada, bir gruba splint diger gruba splintle birlikte tendon ve sinir
kaydirma egzersizleri verilmistir. Her iki grupta da semptomlarda azalma, fonksiyonel ve
klinik parametrelerde diizelme gosterilmistir. Splintle birlikte tendon ve sinir kaydirma
egzersizleri alan grupta diizelme biraz daha fazla olmakla birlikte; istatistiksel olarak
anlamli degildir (114). Horng ve ark. (115) tendon kaydirma egzersizlerinin, sinir
kaydirma egzersizlerine gore semptomlar ve fonksiyonlar {izerine daha etkili oldugunu

bildirmislerdir.
1.1.8.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi konservatif tedaviye ragmen semptomlarin bir yildan uzun
stirmesi, tenar atrofinin geligsmesi, birinci parmak oppozisyon ve abduksiyonunda kuvvet

kaybi, igne EMG’sinde denervasyon ve fibrilasyon potansiyelleri olan olgular igin
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endikedir. Cerrahi; agik, endoskopik veya minimal invazif yontemlerle yapilabilir. A¢ik
cerrahi, median sinirin dekompresyonu i¢in kullanilan standart yontemdir. Diger cerrahi
yontemlere gore daha etkili ve giivenlidir. Fakat bu yontemle, hipertrofik veya agrili skar
orani daha yiiksek ve glinliik aktivite veya ise doniis sliresi daha uzun olabilir. Bu sorunlar1
azaltmak i¢in endoskopik ve minimal invazif yontemler kullanilabilir. Bu cerrahi girisimler
ile giinliik hayat veya ise daha hizli doniis ve daha az skar olusumu bildirilmistir. Bununla
birlikte, inkomplet dekompresyon ve tendon veya ndrovaskiiler yaralanma gibi

komplikasyonlarin orani daha yiiksektir (86).
2.1.8.3. Kinezyolojik Bantlama

Kinezyolojik bantlama teknigi ve kinezyolojik bant (Kinesio Tex® tape) 1973
yilinda Japon kiropraksi ve akupunktur uzmani Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilmistir.
Kinezyolojik bant, cildin 6zelliklerini yansitacak sekilde gelistirilmis olup, kalinlig: cildin
epidermis tabakasina, esnekligi ise insan cildinin elastik 6zelliklerine benzer olacak sekilde
tasarlanmigtir. Bantlar boyuna mevcut halinin %55-60’1 kadar uzarken, enine esneme
ozelligi gostermez. Bantlar kagit destek lizerine mevcut gerginliginin yaklasik %25°1 ile
yerlestirilmistir. Elastik 6zelligini 3-7 giin sureyle koruyan bantlar %100 pamuk liflerine
sarilt polimer elastik liflerden olusur. Yapistiricist parmak izine benzer sekilde dalgali
akrilikten olusur, lateks icermez ve 1s1 ile aktive olur. Bandin yapiskan bdlgesine
dokunmak yapigskanligir azaltir bu nedenle arka kagidinin ¢ikarilmasina yeterli 6zen
gosterilmeli, bant katlanmamalidir. Pamuk lifleri sayesinde viicut nemi buharlasir ve hizli
kurur. Uygulamadan once cilt yag ve nemden temizlenmeli, gerekli ise bdlge tiras
edilmelidir. Bandin yapigmast i¢in 20-30 dakika gerekir, bu siire i¢inde terlemeye yol
acacak hareketlerden ka¢iilmalidir. Hastalar bandin birkag¢ giin kalacagi ve banyo yapmak
ya da yiizmekle bandin ¢ikmayacagi konusunda bilgilendirilmelidir. Bant 1slandiginda
havluyla fazla suyu alinmali, ovalanmamali ve kurumasi beklenmelidir. Bant ¢ikarilirken;
cilt ve serit arasina bir gerilim uygulanmasi uygundur (116). En sik kullanilan kinezyolojik
bantlar 5 cm enindedir. Farkli renklerin ek anlami yoktur. Ancak koyu renklerin giines
1s1sin1 daha ¢ok emmesine bagli uygulanan alanda sicaklik artis1 yapmasi, buna karsilik
acik renklerin ise 1s1y1 yansitmaya bagli uygulama altinda sicaklik azalmasi yapabilecegi
diistiniilmektedir. Basarili bir uygulama i¢in hastanin iy1 degerlendirilmesi, dogru kasin

se¢ilmesi, bantlamanin hangi amacla yapilacaginin belirlenmesi, uygulanacak kasa dogru
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pozisyon verilmesi ve bandin geriminin ayarlanmasi onemlidir. Bunlar tedavinin basari
sansini Onemli Olclide etkiler. Eger sonug¢ beklenilen diizeyde degilse hasta tekrar
degerlendirilmelidir. Kinezyolojik bantlama ortaya c¢ikis felsefesi; eklem hareketlerini
sinirlamaksizin kas eklem yapilarina destek olmak ve stabilitelerini artirmak suretiyle,
insan derisinin yapisal 6zellikleri ve esnekligine benzer bir bantlama yontemi ile viicudun

dogal iyilesmesini kolaylagtirmaya ¢aligmaktir. (6).

Ik kullanilan orijinal bant “Kinesio Tex Gold” olarak adlandirilmistir. Halen
en yaygin kullanilan tiir olan bu bandin yapiskan yiizii sinuzoidal dalgali bir yapiya
sahiptir. Dalgalar arasindaki alan terin ve havanin rahatlikla banttan gegmesine olanak
saglamaktadir. Daha sonra gelistirilen “Kinesio Tex Platinum” bandinin yapigkan yiizii
baklava dilimi seklindedir. Genellikle spor yaralanmalarinda ve deneyimli uygulayicilar

tarafindan kullanimi 6nerilmektedir (117).
Kinezyolojik Bantlama Endikasyonlari (116)
Kas —iskelet sistemi
¢ Boyun sirt bel agrisina neden olan mekanik sorunlar
¢ Yumusak doku agrilari
e Miyofasyal agr1 sendromu
¢ Bolgesel kas spazmlari
e Skolyoz
e Postiir bozukluklari
e Eklem instabiliteleri
e Spor yaralanmalari
e Plantar fasit, epin kalkanei

e Kas giigstizliikleri
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e Ayak deformiteleri (halluks valgusvb.)

Sinir sistemi

¢ Tuzak noropatiler

e Torasik ¢ikis sendromu

e Santral ve periferik sistemi hastaliklar1 sonrasi gelisen lezyonlar (spastisite vb)

Lenf sistemi

e Lenfodem

Diger

¢ Bas agrisi, temporomandibuler eklem disfonksiyonu

Kinezyolojik Bantlama Kontrendikasyonlari

e Poliakrilat yapidaki yapistiricilara alerjisi olmak
Kinezyolojik Bantlama Teknikleri (116)
Kas Teknigi (Stimulasyon)

Kas1 stimiile etmek ve fonksiyonu diizeltmek amaciyla genellikle origodan

insersiyoya dogru uygulama yapilmasi dnerilmektedir.
Kas Teknigi (Inhibisyon)

Kaslarda asir1 kullanim veya gerilim sonucu olusan sorunlar1 azaltmak

amaciyla insersiyodan origoya dogru uygulama onerilmektedir.
Fasya Diizeltme Teknigi

Fasya katlar1 arasinda titresim hareketi yaparak gerilimi ve yapisiklar1 azaltmak

amactyla uygulanilmasi 6nerilmektedir.
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Alan diizeltme Teknigi

Agr1, inflamasyon, sisme ve ddem olan alanin hemen iizerine daha fazla bir
bosluk birakmak i¢in uygulanilir. Uygulanan bolgenin tlizerindeki cildin kaldirilarak, bosuk

alaniin artirilmasi ve bu alandaki basincin diismesi saglanir.
Mekanik Diizeltme Teknigi

Eklem ve dokuyu sabit bir pozisyonda tutmaktan 6te dogru pozisyona getirmek

amaglanir.
Fonksiyonel Diizeltme Teknigi
Hastaya aktif hareket yaptirilarak mekanik diizeltme yontemi uygulanmasidir.
Noral Teknik

Sinir trasesi boyunca 2.5 cm eninde I serit %50 germe yapilarak yapistiriimasi
onerilmektedir.
Bag Teknigi

Ligaman ve tendon zedelenmelerinde kullanilir. Ligaman {izerine ug
kisimlarinda germe olusturulmadan orta kisminda %350-75 germe yapilarak uygulanir.

Tendon uygulamalarinda germe genellikle %50 oraninda yapilir.
Lenfatik Diizeltme Teknigi

Bozulmus olan lenfatik dolasimi diizenlemek amaciyla uygulanir. Doku
diizeyinde lenf damarlar iizerindeki basinci azaltarak, dokuda dolagimina izin veren alan
yaratmak amagclanir. Lenf sivisinin daha biiylik lenfatik damarlara ve lenf diigiimlerine

yonlemesine katkida bulunulur.
Etki Mekanizmalar

Kas iskelet sistemi kaynakli sorunlarin basinda kasin fonksiyon bozukluklari
gelmektedir. Kasin bantlanmasinin eklem ¢evresinin bantla immobilize edilmesinden daha

etkin oldugunu savunmaktadir. Zedelenme veya asir1 kullanim sonrasi kasin elastik
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ozellikleri bozulmaktadir. Bu nedenle kinezyolojik bantlar kasin elastik ozelliklerine
benzer, yapiskan nitelikte, uygulandiklar1 deri tizerinde kaldirict etkiye sahip ve deri ile dis

ortam arasinda hava dolasimina izin verebilecek 6zellikte olmak tizere tasarlanmistir (116).

Teknik {i¢ temel kavrama dayanmaktadir. Bunlar alan, hareket ve sogutmadir.
Agrili ve enflame kaslar 6dem nedeniyle sistikleri i¢in yer aldiklar1 bolgede alan daralir.
Kinezyolojik bantlama uygulandiginda derinin kaldirilmasi ile cilt ve cilt alt1 interstisyel
alan arttirildig1 igin dolasim ve hareket de arttirilmis olur. Dolasim ve hareketin artmasi o
bolgede enflamasyonun azalmasina baska bir deyisle ilgili bélgenin sogumasina yol acar.
Bu sekilde agrinin azaltilmasi, performansin arttirilmasi, noéromuskuler sistemin
reedukasyonu, zedelenmenin Onlenmesi, dolasimin ve doku iyilesmesinin hizlanmasi
hedeflenir (118). Kase ve ark. (116) banda uygulanan gerilimin derecesine bagli olarak
baz1 pozitif etkilerden s6z etmektedir. Bu etkiler; cilt araciligi ile mekanoreseptorleri
uyarmak suretiyle santral sinir sistemine sinyal gondererek, kinesio uygulanan bolgede
pozisyonel bir uyar1 yaratmak, fasya dokusunun dizilimini diizeltmek, agrili ve enflame
bolge tizerindeki fasya ve cilt, cilt alti yumusak dokulari kaldirarak daha fazla alan
olusturmaktir. Ayrica hareketi sinirlamak veya arttirmak iizere duysal uyar1 olusturmak,
eksuday1 lenf yollarina yonlendirerek 6demin azaltilmasini saglamak olarak siralanabilir.
Kinezyolojik bantlama tekniklerinin etki mekanizmalar1 ve etkinligi konularindaki bilimsel
verilerin sayica olduk¢a yetersizdir. Eklem g¢evresi kas dokusu desteklenerek kas
giiclendirilebilir, eklem stabilitesi arttirilabilir ve eklem hareketleri kolaylastirilabilir, kas,
bag, tendon, sinir gibi yapilar lizerindeki baski ve basing azaltilarak bu dokularda bir tiir
inhibisyon olusturularak gerilim azaltilabilir ve propiosepsiyon arttirilabilir yoniindeki
goriisleri destekleyen bazi caligmalar mevcukken bir grup calismada ise kinezyolojik
bantlamanin eksantrik ve konsantrik kas giicli ilizerine veya propiosepsiyon iizerine

herhangi bir etkisi olmadigini1 savunmaktadir (119-121).

Kinezyolojik bantlamanin agr1 giderilmesindeki rolii ise bir yandan édem ve
enflamasyonun azaltilmasi, diger yandan duysal uyarilar ile kap1 kontrol mekanizmasinin
ve desendan inhibitdr mekanizmalarin aktive edilmesi, ylizeyel ve derin faysa
fonksiyonlarin1 diizenlemesi suretiyle analjezik etki gibi farkli mekanizmalar ile
aciklanmaya calisilmaktadir (122). Ancak uzun donemde bandin analjezik etkisinin kalici

olmadigimi savunan caligmalar da bulunmaktadir. Thelen ve ark. (123) ile Gonzalez-
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Iglesias ve ark. (124) akut omuz agrist ve akut kamegi tipi (whiplash)zedelenmedeki
uygulamalarda erken donemde agrida azalma saptamislar, ancak analjezik etki akut omuz

agrisinda 24 saat, akut kamgi tipi zedelenmede 3 giin ile sinirli kalmistir.
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3. GEREC -YONTEM

Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu prospektif ¢alisma, Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda Mayis 2015-Ocak 2016 tarihleri arasinda
gerceklestirildi.

Hasta Secimi

Calismaya poliklinigimizde degerlendirilerek, hafif ve orta diizey KTS tanisi
konulan, 18-70 yas aras1 9 erkek, 24 kadin toplam 33 hastanin 60 el bilegi dahil edilmistir.
Calismaya Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alinarak baglanilmistir. Arastirmaya alinan hastalara;
arastirmanin amaci, uygulanacak tedaviler, olast yan etkiler ve karsilasilabilecek
problemler hakkinda sozlii ve yazili bilgilendirme yapilarak “ Bilgilendirilmis Goniilli

Olur Formu” imzalatildi.

Karpal tiinel sendromu klinik kriterleri karsilayan hastalardan fizik muayenede
tinel, phalen veya ters phalen testlerinden en az birisi pozitif olan hastalara

elektrofizyolojik inceleme yapildi.
KTS tanisi icin klinik semptom ve bulgular

e 1.2. ve 3. parmaklarin en az ikisinde en az 1 aydir devam eden uyusma
ve/veya karincalanma olmasi. Semptomlar silirekli veya intermittan olabilir, stirekli

semptomlar olanlarda intermittan semptomlarin oldugu bir donem olmal

e Duyu semptomlar1 siralanan durumlarda en az biriyle artmali: Uyku, sabit el

veya kol pozisyonu, tekrarlayici el hareketleri

e Duyu semptomlar1 siralanan durumlarda en az biriyle hafiflemeli: El

pozisyonunun degistirilmesi, eli sallama, splint kullanim1

e Agr1 mevcutsa el, bilek ve parmaklarda omuz, dirsek ve boyundan daha

siddetli olmal
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e Duyu semptomlar1 5. parmakta daha belirgin olmamali
¢ Duyu semptomlar1 dncesinde boyun ve omuz agrist olmamali

e Es zamanli veya el semptomlart Oncesinde baslayan ayaklarda uyusma ve

karincalanma olmamali

e Duyu semptomlarini agiklayacak diger santral — periferik sinir sistemi

hastaliklar1 ile uyumlu hikaye ve fizik muayene bulgular1 olmamali.

Elektrofizyolojik incelemeler sonrasi el bilegi seviyesinde median sinir
tuzaklanma bulgular1 olan hastalar kesin KTS olarak kabul edildi. Amerika Né&roloji
Akademisi, Amerika Elektrodiagnostik Tip Birligi ve Amerika Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Akademisinin onerdigi sekilde elektrofizyolojik olarak degerlendirilerek

hafif veya orta diizey KTS tanisi konulan hastalar ¢alismaya dahil edildi (126).
Elektrofizyolojik bulgulara gore hastalik siddeti siniflandirmasi.

e Hafif: Median sinirde uzamis mikst veya duyu distal latans, Duysal sinir

aksiyon potansiyeli (DSAP) amplitiidiinde diistikliik
e Orta: Hafif KTS bulgularina ek olarak uzamis distal motor latans

e Agir: Orta diizey KTS bulgularina ek olarak DSAP ve Birlesik sinir aksiyon
potansiyeli (BKAP) alinamamasi veya diisitk amplitiidlii BKAP, igne EMG’de fibrilasyon,

rekrutmanda azalma
Dislama Kriterleri

Elektrofizyolojik degerlendirme ile agir dereceli KTS tanis1 konulanlar, tenar
atrofisi olanlar, etkilenen taraf el ve el bileginde fraktiir veya bir cerrahi operasyon oykiisii
olanlar, polindropati, pleksopati veya radikulopati saptanilanlar, 6 ay i¢cinde KTS nedeniyle
steroid enjeksiyonu yapilanlar, malignitesi olanlar, kognitif bozuklugu olanlar, kardiyak
pacemaker, eski anevrizma klipleri olanlar, sekonder KTS nedenleri olarak kabul edilen
gebelik, bag doku hastaligi, DM, tiroid fonksiyon bozukluklari olanlar ve steroid tedavisi

kullananlar ¢caligmaya dahil edilmemistir.
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Gruplarm Belirlenmesi ve Randomizasyon

Calisma sekli tek kor, prospektif, randomize ve kontrollii olarak planlandi.
Randomizasyon igin kinezyolojik bantlama, splint ve sham bantlama olmak tizere ti¢ farkli
tedavi sekli kagitlara esit sayida yazilarak zarflara yerlestirildi. Calismaya alinacak her
hasta icin bir zarf gekilerek icindeki tedavi uygulanildi. Her iki elinde KTS saptanilan

hastalarin 27 hastanin her iki eline de ayni tedavi se¢enegi uygulanildi.
Gruplara Uygulanilan Tedaviler

Birinci gruba kinezyolojik bantlama ve fleksér tendon-median sinir kaydirma
egzersizleri (n:20), 2. gruba splint ve fleksor tendon-median sinir kaydirma egzersizleri
(n:20) ve 3. gruba sham bantlama ve fleksor tendon-median sinir kaydirma egzersizleri
(n:20) dort hafta siire ile uygulanilmistir. Kinezyolojik bantlama yapilan gruptaki hastalara
kinezyolojik bant, KTS i¢in noral teknik ve bag teknigi/alan diizeltme teknikleri
kullanilarak uygulanilmistir. El bilegi 30 ° ekstansiyon, onkol supinasyon ve dirsek
ekstansiyonda iken, Oncelikle cilt alkolli pamuk ile silinerek cilt yag ve nemden
temizlenmistir. Noral teknik i¢in, hastanin 1. metakarpal eklem ile medial epikondil 5 cm
altina kadar olan mesafe olgiilerek 2,5 cm eninde iki adet serit hazirlanmistir. Median sinir
icin ilk bant ikinci ve liclincli metakarpofalangeal eklemden medial epikondilin 5 cm altina
kadar median sinir trasesi boyunca orta siddette (%50) germe yapilarak yapistirilmistir.
Ikinci serit 4. ve 5. metakarpofalangial eklemden medial epikondilin 5 cm altina kadar olan
mesafeye orta siddette (%50) germe yapilarak yapistirilmistir. Bag teknigi/alan diizeltme
icin ise el bilek ¢evresinin yarist uzunlugundaki bir I serit hazirlandiktan sonra el bilegi
volar yiiziine bandin orta kismina 1/3’liikk alana germe uygulanarak her iki u¢ kismina ise
gerilim yapmadan uygulanilmistir (Sekil 4). Kinezyolojik bantlama grubuna 4 giin arayla
toplam tedavi siiresi 4 hafta olacak sekilde degerlendirme sonuglarina kor olan hekim
tarafindan 7 defa uygulamilmig; 4. hafta sonunda tedavisi tamamlanan hasta
degerlendirilmek {izere kontrole ¢agirilmistir. Sham bantlama grubu i¢in distal el bilek
cizgisi 5 cm lizerinden medial epikondil 5 cm altina kadar olan mesafe olgiilerek 2,5 cm
eninde iki adet serit hazirlanmistir. Bantlar 6n kol volar yiize distal el bilek ¢izgisi 5 cm
tizerinden medial epikondilin 5 cm altina kadar olan mesafeye aralarinda 1 cm mesafe
olacak sekilde gerim yapilmadan yapistirilmistir (Sekil 5). Bu siire i¢inde asir1 terlemeye

neden olabilecek aktivitelerde bulunmamasi ve suya maruz kalmamasi yoniinde hastalar
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bilgilendirilmistir. Splint grubu ise el bileginin pronasyon ve supinasyonuna izin verirken
fleksiyon, ekstansiyon ve deviasyonuna izin vermeyecek, notral pozisyonlu ve volar

destekli splint verilmis ve 4 hafta siire ile biitiin giin takmalar1 6nerilmistir.

Sekil 4. Kinezyolojik Bantlama

Sekil 5. Sham Bantlama
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Tiim hastalara ayn1 zamanda ev egzersiz programi verildi. Tendon ve median sinir
kaydirma egzersizleri tiim hastalara uygulamali olarak gosterildi. Hastalara egzersizleri 4
hafta boyunca evde her pozisyon 5 saniye siireli, her egzersiz 10 tekrar seklinde ve giinde 5
defa uygulamaya devam etmeleri onerildi. Tendon kaydirma egzersizleri parmaklar diiz,
cengel, yumruk, masa sekli ve diiz yumruk olacak sekilde bes farkli pozisyonda uygulandi
(Sekil 6).
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Sekil 6. Tendon Kaydirma Egzersizleri

Median sinir kaydirma egzersizleri el ve el bilegi alti farkli pozisyonda olacak

sekilde uygulanarak median sinir mobilizasyonu saglandi(Sekil 7) (131). Bu pozisyonlar:
1- El bilegi notral pozisyonda, parmaklar ve bagparmak fleksiyonda

2- El bilegi notral pozisyonda, parmaklar ve bagparmak ekstansiyonda

3- El bilegi ve parmaklar ekstansiyonda, bagparmak nétral pozisyonda

4- El bilegi, parmaklar ve bagparmak ekstansiyonda

5-El bilegi, parmaklar ve bagparmak ekstansiyonda 6nkol supinasyonda

37



6-Diger parmaklara ve bas parmaga nazik¢e germe uygulanir
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Sekil 7. Median Sinir Kaydirma Egzersizler (131)

3.5. Degerlendirme Yontemleri

Calismaya alinan tiim hastalarin baslangigta yas, cinsiyet, agirlik, boy, kilo,

VKI, meslek verileri, yakinmalarinin siiresi, hasta el, dominant elleri, ek hastaliklar1 ve

kullandiklar ilaglar olusturulan forma kaydedildi. Tiim hastalarin tedaviden once, 4. ve

12. haftalarda VAS ile degerlendirilen agri ve uyusma skoru sorgulanarak Jamar marka el

dinamometresi ve pingmetre ile dl¢iimleri ve elektrofizyolojik olarak degerlendimeleri

yapildi. Boston karpal tiinel sorgulama anketi ve Pittsburg uyku kalite indeksi anketleri

dolduruldu.

Viicut Kitle indeksi (VKI): Viicut agirligi (kg) / boy? (m?) formiilii ile

hesaplanir. Tablo 1’da viicut kitle indeksi siniflandirmasi verilmistir.
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Tablo I. Viicut kitle indeksi siniflandirmasi (130)

Simiflandirma VKI (kg / m)
Zayf <18,50
Normal 18,50-24,99
Kilolu >25,00
Sisman >30,00

Sinif [ 30,00 - 34-99
Smf II 35,00-39,99
Simif 111 >40,00

Viziiel Analog Skala (VAS)

Calismamizda gece olan el elbilek agrisinin ve uyusmasinin sorgulamasinda 0-

10 aras1 puanlandirilan VAS kullanildi. Hastalardan hissettikleri agriyr ve uyusmayi hig

agr1 yok (0) ile hayat1 boyunca karsilastig1 en siddetli agri (10) arasinda derecelendirmesi

istendi.

Sekil 8. Viziiel Analog Skala

Kuvvet Degerlendirmesi

El Kavrama Giicii
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El kavrama giiclinii belirlemek amaciyla Jamar el dinamometresi (Baseline
hydraulic hand dynamometer, Irvington, NY, USA) kullanildi. Olgiimler dirsek 90 derece
fleksiyonda, 6n kol ve el bilegi nétral pozisyonda iken 2. seviyede diren¢ kullanilarak
gerceklestirildi. Olgiimler bilateral 3 defa yapildi ve ortalama sonu¢ kg cinsinden
kaydedildi ( 127).

Parmak Ucu Kavrama ve Lateral Kavrama Giicii

Parmak ucu kavrama ve lateral kavrama giiciinii belirlemek amaciyla Jamar
marka pingmetri (Baseline hydraulic pinch gauge, Irvington, NY, USA) kullanildi. Parmak
ucu kavrama (PUK) giicii i¢in bag parmak ucu ile isaret parmak ucunun pingmetreyi
stkmast istenildi. Lateral kavrama giicli ise bas parmagin distal falanksinin ortasi ile
pingmetreye bastirilip isaret parmaginin ikinci falanksinin laterali ile alt kismindan destek

saglanarak 6l¢iildii ve ortalama sonug kg cinsinden kaydedildi.
Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi

Boston karpal tiinel sendromu anketi, toplam 19 sorudan olusmaktadir. Bu
anket semptom siddetini degerlendirmek i¢in 11 soru, fonksiyonel kapasiteyi
degerlendirmek icin 8 soru igerir. Yanitlar coktan segmelidir ve her soru en az bir, en fazla
bes puan ile degerlendirilir. Bir puan en hafif semptom ya da en iyi fonksiyonel duruma,
bes puan ise en agir semptom ya da en kotii fonksiyonel duruma karsilik gelir. Hastanin
puan ortalamasinin yiiksek olmasi yakinmalarin siddetli veya fonksiyonel kapasitesinin
yetersiz oldugunu gosterir. Semptom siddeti skoru 11 sorudan elde edilen toplam puandir.
Ortalama semptom siddet skoru 11 soru i¢in elde edilen toplam puanin 11°e boéliinerek
ortalamasinin alinmasiyla elde edilir. Fonksiyonel kapasite skoru, sekiz sorudan elde edilen
toplam puandir. Ortalama fonksiyonel kapasite skoru bu puanin sekize boliinmesiyle elde
edilir. Levine ve ark. tarafindan 1993 yilinda gelistirilen bu anketin Tiirk toplumu

gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismasi1 Sezgin ve arkadaglar tarafindan yapilmistir (128).
Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

Buysse ve ark. tarafindan gelistirilmis, Agargiin ve ark. (1996) tarafindan
Tiirkge’ ye uyarlanmustir (129). Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi, gegmis bir aylik siirede

uyku kalitesini ve bozuklugunu degerlendiren, 19 maddelik bir 6zbildirim 6lgegidir. 24
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sorudan olusur, 19 soru Ozbildirim sorusu, 5 soru es veya oda arkadasi tarafindan
yamtlanacak sorulardir. Olgegin puanlanan 18 sorusu; 6znel uyku kalitesi, uyku latansi,
uyku stiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilac1 kullanimi ve giindiiz islev
bozuklugu olmak {izere 7 bilesenden olusur. Her bir bilesen 0-3 puan {izerinden
degerlendirilir ve 7 bilesenin toplam puan1 6l¢ek toplam puanini verir. Toplam puan 0-21

arasinda degisir. Toplam puanin 5’ten biiyiik olmas1 “k&tii uyku kalitesini” gosterir.
Elektrofizyolojik Degerlendirme

Tim elektrofizyojik incelemeler i¢in Nihon Cohden Neuropack S1 EMG/EP
system elektrondromiyografi cihazi kullamlmistir. Inceleme 1lik bir odada yapilmis ve tiim
olgularda inceleme Oncesinde deri alkol ile temizlenerek deri resistanst en aza indirildi.
Elektrofizyoloji laboratuarinda yapilan incelemelerde median sinir motor distal latansi,
BKAP amplitiidii ve bilek-dirsek arasi motor sinir ileti hizi, median sinir duysal dallarinin
2. parmak stimulasyonu ile duysal pik latans, duysal aksiyon potansiyeli amplitiidii ve
parmak - bilek segmentindeki duysal sinir ileti hiz1 kaydedildi. Ayrica ulnar sinir bilek,
dirsek ve ulnar oluk altindan uyar1 ile abduktor digiti minimi (ADM) kasindan kayitlanan
ulnar motor latans, hiz ve BKAP amplitiidii ve 4. parmak stimulasyonu ile ulnar sinir
duysal pik latans, duysal aksiyon potansiyeli amplitiidii ve parmak - bilek segmentindeki
duysal sinir ileti hizi kaydedildi. Motor iletim calismalart sirasiyla diisiik ve yiliksek
frekansli amplifikator ayarlari 5 ve 10 kHz kullanilarak yapilmistir . Duyusal iletim
calismalari i¢in amplifikator ayarlart diisiik frekans 2 kHz ve yiiksek frekans icin 20 kHz
ayarlanmigstir. Duyarlilik ve siiptirme hiz1 duysal ileti ¢alismalari igin sirastyla 20 mikrovolt
(uV )/div ve 2 ms / div, motor ileti ¢alismalar1 igin ise ve 5 milivolt /div ve 2 milisaniye /

div olarak belirlenmistir.

Median motor sinir iletim incelemesi: Aktif yiizeyel kayit elektrod bagparmak
metokarpofalengeal eklemi ile distal bilek ¢izgisi arasinda Abduktor pollisis brevis (APB)
kast en kabarik noktasi lizerine, referans elektrod basparmak proksimal falanksi iizerine
yerlestirildi. Aktif elektroda 7 cm mesafe olacak sekilde fleksor karpi radialis (FKR) ve
palmaris longus (PL) tendonlar1 arasinda el bilegi orta hattan ve sonrasinda antekubital
fossada brakiyal arter nabzi ilizerinden uyar1 verildi. Toprak elektrod 6n kol fleksor
yiizeyine yerlestirildi. Uyar1 stiresi 200 psn olacak sekilde supramaksimal uyariya ulasilana

kadar uyar1 siddeti her defasinda 5-10 mA olacak sekilde artirildi. El bilegi ve antekubital
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fossada uyar1 verilen noktalar arasi mesafe dirsek tam ekstansiyonda oSlgiilerek sinir iletim
hiz1 hesaplandi. Proksimal ve distal motor latans, distal BRAP amplitiidii, ve motor iletim
hiz1 otomatik olarak elde edildi. Ulnar motor sinir iletim incelemesi: Aktif yiizeyel kayit
elektrod 5. parmak proksimali ile distal bilek c¢izgisi arasinda Abduktor digiti minimi
(ADM) kasi gobegine, referans elektrod 5. metakarpofalengeal eklem iizerine, toprak
elektrod onkol fleksor yiizeyine yerlestirildi. Distalden uyarim, aktif elektrottan 8 cm
proksimalde olacak sekilde fleksor carpi ulnaris tendonu iizerinden, proksimalden uyarim
ise ulnar oluk distali ve proksimalinden olmak tizere uygulandi. Uyari siiresi 200 psn
olacak sekilde, supramaksimal uyariya ulasilana kadar uyar1 siddeti her defasinda 5-10 mA
olacak sekilde artirildi. El bilegi ve ulnar oluk uyar1 verilen noktalar aras1 mesafe dirsek
tam Olciilerek sinir iletim hiz1 hesaplandi. Dirsekten uyar1 yapilirken ve mesafe dlgiiliirken
dirsek 90 derece fleksiyonda tutuldu. Proksimal ve distal motor latans, distal BKAP

amplitiidii ve motor iletim hiz1 otomatik olarak elde edildi.

Median duysal sinir iletim incelemesi: Yizik elektrod kullanilarak 2.
parmaktan antidromik olarak c¢alisildi. Aktif elektrod 2. metakarpofalengeal ekleme,
referans elektrod aktif elektrodun 3 cm distaline gelecek sekilde distal interfalengeal eklem
tizerine yerlestirildi. Uyarim katod aktif kayit elektrodundan 14 cm proksimalde olacak
sekilde, fleksor carpi radialis ve palmaris longus tendonlar1 arasinda median sinir iizerine

verildi. Toprak elektrod, kayit elektrodu ile uyarici elektrod arasina yerlestirildi.

Ulnar duysal sinir iletim incelemesinde: Aktif elektrod 5. metakarpofalengeal
ekleme, referans elektrod aktif elektrodun 3 cm distaline yerlestirildi. Uyarim, katod aktif
kayit elektrodundan 14 cm proksimalde olacak sekilde fleksoér karpi ulnarisin hemen
radialine uygulanarak antidromik teknikle ¢alisilmistir. Toprak elektrod, kayit elektrodu ile

uyarici elektrod arasina yerlestirilmistir.
Elektrofizyolojik KTS tam kriterleri (126):

- Kayit ve stimulator arast mesafe 12-14 cm olmak kaydiyla median 2. parmak

DSAP pik distal latansinin 3,2 ms’ den uzun olmasi,
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-Kayit ve stimulator arasindaki mesafe 12-14 cm olmak kaydiyla, 2. parmakta
calisilan median DSAP ve 5.parmaktan c¢alisilan ulnar DSAP pik latanslar1 farkinin 0,5 ms

veya daha uzun olmasi,

- Kayit ve stimulator arasindaki mesafe 14 cm olmak kaydiyla, 4. parmak

median-ulnar DSAP pik distal latanslar farkinin 0,5 veya daha uzun olmasi,
-Bilek seviyesinde median duysal sinir ileti hizinin 50 m/s’den yavag olmasi,

-Bilek seviyesinden kayitlama ile median sinir palmar stimulasyonunda ileti

hizinin
38m/s veya daha yavas olmasi,

-Kayit ile stimulasyon arasindaki mesafe 8 cm olmak kaydiyla, median sinir

BKAP distal latansinin 3.5 ms’den uzun olmasi,
-Median motor sinir ileti hizinin bilek seviyesinde 50 m/s’den yavas olmasi,
-Igne EMG’de APB kasinda spontan patolojik aktivite kayitlanmas1 (33,35,36).
3.6. Istatistik Analiz

Arastirmanin  analizleri SPSS18.0 istatistik programinda  yapilmistir.
Analizlerde tanimlayic istatistikler (ylizde dagilimi, ortalama, ortanca, standart sapma),
bagimsiz gruplu degiskenlerin analizlerinde Ki Kare testi, bagimli iki gruplu degiskenlerin
analizlerinde McNemar testi, bagimli ikiden fazla gruplu degiskenlerin analizlerinde
marjinal homojenite testi kullanilmistir. Bagimsiz iki grubun karsilastirilmasinda Mann
Whitney U testi, bagimli iki grubun karsilastirilmasinda Wilcoxon testi, bagimsiz ikiden
fazla grubun karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi, bagimli ikiden fazla grubun
karsilastirilmasinda Friedman testi kullanilmistir. Tip 1 hata payr %5’in altinda olan

durumlar istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza Adnan Menderes Univeristesi FTR Anabilim Dali polikliniginde
Mayis 2015- Ocak 2016 tarihleri arasinda izlenen elektrofizyolojik incelemede hafif- orta
diizey KTS saptanilan 9 erkek, 24 kadin toplam 33 hastanin 60 el bilegi alindi. 33
katilimemnin 27’°sinde (%81) bilateral 6’ sinda (%19) ise tek tarafli KTS tespit edildi.
Aragtirmada her {i¢ grubun cinsiyet acisindan bir farklilig1 bulunmazken, tiim gruplarda

kadin hasta sayis1 daha fazlaydi( p>0,05). Hastalarin yas ve VKI dagilimlar1 arasinda

gruplar aras1 her hangi bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo II).

Tablo 1. Katilimcilarin Bazi Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilimi

Splint Kinezyolojik Sham Bantlama p
Bantlama
Ozellik n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 7 (35,0) 2 (10,0) 8 (40,0) >0.05
Kadin 13 (65,0) 18 (90,0) 12 (60,0)
VKi
<25,0 4 (20,0) 2 (10,0) 2 (10,0)
25,0-29,9 7 (35,0) 7 (35,0) 13(65,0) >0,05
>30,0 9 (45,0) 11 (55,0) 5 (25,0)
Ortalama£SS Ortalama£SS Ortalama£SS
Yas 457+ 8.7 47.749.6 47.649.8 >0,05
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Tablo I11. Katilimcilarin Meslek ve Egitim Durumlari Dagilimi

Meslek n (%)
Emekli 9 (15)
Ev Hanim 22 (36,6)
Isci 12 (18,0)
Ciftci 11 (18,0)
Diger 6 (10,0)
Toplam 60 (100,0)

Ogrenim Durumu

lkogretim 40 (67,0)
Lise 18 (30,0)
Universite 2 (3,0)
Toplam 60 (100,0)

Calismamizdaki hastalarin 9’u  (%15) emekli, 22’°si (%36,6) ev hanimi, 12’si

(%20) isci, 11’1 %(18,4) ¢iftei, ve 6’s1 (%10) da diger (sofor, ¢ocuk bakicist ve hasta

bakici) meslek gruplarindandi. Katilimcilarin egitim seviyeleri tablo III’ de verildi.

Calismamiza katilan hastalarin egitim durumlari arasinda bir farklilik gozlenmedi (p>0,05)

(Tablo 111).

Tablo 1V. Katilimeilarin Elektrofizyolojik Degerlendirmeye Gore KTS Siddet Dagilimi

Splint Kinezyolojik Sham Bantlama p
Ozellik Bantlama
KTS Siddeti n (%) n (%) n (%)
Hafif 9 (45,0) 9 (45,0) 10 (50,0) 0,05
Orta 11 (55,0) 11 (55,0) 10 (50,0)

Tedavi dncesinde her ii¢ grubun elektrofizyolojik degerlendirmeye gore

siddetleri arasinda herhangi bir fark bulunmadi (p>0,05)(Tablo IV).
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Tablo V. Gruplara Gore Sikayet Baglama Zamanlarinin Dagilimi

Semptom Splint Kinezyolojik Bantlama | Sham Bantlama

Siiresi Ortalama=SS Ortalama=SS Ortalama+SS P
Sikayet

Baslama 13,847.0 7.546.8 9,049.8 <0.05
Zamani

(ay)

Arastirmada sikayet baslama zamamn splint grubunda diger iki gruptan anlamli olarak

fazla saptandi (p<0,05)(Tablo V).

Tablo VI. Gruplarin Tinel, Ters Phalen ve Phalen Testlerinin Karsilastirmasi

Splint Kinezyolojik Sham Bantlama
Bantlama
Fizik Muayene n (%%*) n (%%*) n (%%*)

Tinel

19 (95,0) 20 (100,0) 19 (95,0)
Phalen

14 (70,0) 14 (70,0) 17 (85,0)
Ters Phalen

13 (65,0) 14 (70,0) 17 (85,0)

*n=20 tizerinden her donemdeki pozitif sonuglarin yiizdesi verilmistir.

Fizik muyenede splint grubunda bulunan hastalarin 19’unda (%95) tinel testi,
14’tinde (%70) phalen testi ve 13’inde (%65) ise ters phalen testi pozitif saptandi.
Kinezyolojik bantlama grubunda 20’sinde (%100) tinel testi, 14’tinde (%70) phalen testi ve
14’tinde (%70) ise ters phalen testi pozitif olarak tespit edildi. Sham bantlama grubunda
ise 19’unda (%95) tinel testi, 17’sinde(%70) phalen testi ve 17’sinde(%70) ise ters phalen
testi pozitif oldugu gozlendi. Tiim gruplarda ii¢ test arasinda tinel testi pozitifliginin daha

yiiksek oranda oldugu tespit edildi (Tablo VI)
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Tablo VII. Gruplarda VAS Agri-Uyusma Karsilastirmasi

Baslangi¢ 4, Hafta 12. hafta
(Tedavi |(Tedavi bitisi) .
Oncesi) P

Grup Ort+SS Ort+SS Ort+SS

Splint 5,443,1 3,824 4,1£2,3 <0.05

Kinezyolojik
Gece VAS

Bantlama 7,0£2,0 2,3£1,7 4,522 <0.05
Agrni

Sham

Bantlama 5,8+£2,8 4,3+1,9 4,0+2,4 <0.05

p** >0.017 <0.017 >0.017

Splint 6,4+2.3 4,7£2,4 5,4+2.3 <0.05

Kinezyolojik
Gece VAS

Bantlama 7,4+£2,2 3,2+1,9 4,6+£2,5 <0.05
Uyusma

Sham

Bantlama 7,0£2,0 5,7+1,9 5,5+2,1 <0.05

p** >0.017 <0.017 >0.017

*Her grubun kendi i¢indeki baslangi¢ ve 12. Hafta arasindaki degisimi gosteren Friedman testine ait p
degeri

**Gruplar arasindaki farki gosteren Kruskal-Wallis testine ait p degeri (3 Grupta toplam 3 karsilagtirma
oldugu i¢cin p=0,017 nin (0,05/3) altinda olan degerler anlamli kabul edilmistir

VAS ile degerlendirilen el el-bilek agrisinin tiim gruplarda doérdiincii ve 12.
haftada baslangi¢ degerine gore anlamli olarak azaldigi goriildii (p<0.05). Kinezyolojik
bantlama grubu dordiincii hafta VAS-agr1 degerinin diger iki gruptan anlamli olarak daha
diisik oldugu saptandi (p<0.05). Kinezyolojik bantlama grubunda 12. hafta VAS-agri
degerinin dordiincli hafta degerinden anlamli olarak fazla olmakla birlikte (p<0.05)
baglangic degerine goére anlamli olarak azaldigi gozlendi (p<0.05). Splint ve sham
bantlama gruplarinda ise dordiincii ve 12. hafta VAS-agri degerleri arasinda anlamli bir

fark tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo VII).
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VAS ile degerlendirilen gece el parmaklarinda uyusma degerinde tiim
gruplarda dordiincii ve 12. haftada baslangic degerine gore anlamli diizeyde azalma oldugu
saptanildi (p<0.05). Dordiincii hafta gece VAS uyusma degerinin kinezyolojik bantlama
grubunda diger iki grup degerlerinden daha diisiik oldugu tespit edildi (p<0.05). On ikinci
hafta VAS- uyusma degeri ile dordiincii hafta degerleri kiyaslandiginda kinezyolojik
bantlama grubunda diger gruplara gore daha fazla artis oldugu gorildii (p<0,05)( Tablo
VII).

Tablo VIII. Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Boston Karpal Tiinel Sorgulama Anketi Karsilastiriimasi

Baslangi¢ 4, Hafta 12. hafta
Bulgu p*
Grup Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Splint 2,60,7 2,3+0,7 2,5+0,7 p<0.05
semptom | Kinezyolojik
Siddet Skoru| Bantlama 2,9+0,6 1,8+0,5 2,34+0,7 p<0.05
Sham Bantlama 2,6+0,5 2,3+0,5 2,4+0,5 p>0.05
p** >0.017 >0.017 >0.017
Splint 2,8+0,6 2,440,8 2,5+0,6 p<0.05
Fonksiyonel ] -
Durum Kinezyolojik
Bantlama 2,9+0,6 2,1+0,4 2,4+0,7 p<0.05
Skoru
Sham Bantlama 2,540,7 2,3+0,7 2,4+0,7 p>0.05
p** >0.017 >0.017 >0.017

*Her grubun kendi icindeki baslangi¢ ve 12. Hafta arasindaki degisimi gosteren Friedman testine ait p
degeri

**Gruplar arasindaki fark: gosteren Kruskal-Wallis testine ait p degeri (3 Grupta toplam 3 karsilastirma
oldugu igin p=0,017 nin (0,05/3) altinda olan degerler anlamli kabul edilmistir. KB: Kinezyolojik

Bantlama

Kinezyolojik bantlama grubunda daha belirgin olmak {izere tiim gruplarda
Boston Semptom Siddet Skoru doérdiincii haftada baslangi¢ skorundan anlamli olarak daha
diisiik saptand1 (p<0.05). 12. hafta Boston Semptom Siddet Skoru degeri ile dordiincii hafta
degeri kiyaslandiginda kinezyolojik bantlama grubunda diger gruplara gore daha fazla artis
oldugu goriildi (p<0,05). Bununla birlikte splint ve kinezyolojik bantlama grubunda
12.hafta Boston Semptom Siddet Skorunda baslangic degerine gore anlamli diizeyde
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azalma tespit edildi (p<0.05). Sham bantlama grubunda Boston Semptom Siddet Skorunun
baslangica gore dordiincii haftada anlamli diizeyde azaldigi gosterilirken (p<0.05),
baslangi¢ ile 12. hafta Boston Semptom Siddet Skoru degerleri arasinda ise anlamli bir
fark tespit edilmedi(p>0.05) (Tablo VIII).

Boston Fonksiyonel Durum Skoru splint ve kinezyolojik bantlama gruplarinda
dordiincii ve 12. haftada baslangi¢ skoruna gore anlamli diizeyde diisiik bulundu (p<0.05).
Bununla birlikte splint ve kinezyolojik bantlama gruplarinda 12. hafta skorunun dordiincii
hafta skorundan anlamli olarak fazla oldugu saptanildi (p<0.05). Sham bantlama grubunda
ise dordiincii hafta skorunun baslangic skoruna gore anlamli azaldigi (p<0.05) ancak
baslangi¢ ile 12. hafta degerleri arasinda anlamli bir fark olmadig: tespit edildi (p>0.05)
(Tablo VIII).

Tablo IX. Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Parmak Ucu Kavrama Giicii Karsilastirmas1

Baslangic 4. Hafta 12. hafta
g A s
Grup Ort=SS Ort=SS Ort=SS p* degeri
Splint 5,0+1,1 5,1£1,0 4,940,8 >0.05
Kinezyolojik
Bantlama 4,3+0,8 4,8+0,5 4,5+0,7 <0.05
Sham
Bantlama 4,6+1,0 4,9+1,3 4,8+1,3 >0.05
p** >0.017 >0.017 >0.017
*Her grubun kendi icindeki baslangi¢ ve 12. Hafta arasindaki degisimi gosteren Friedman testine ait p
degeri
**Gruplar arasindaki farki gosteren Kruskal-Wallis testine ait p degeri (3 Grupta toplam 3 karsilagtirma
oldugu igcin p=0,017 nin (0,05/3) altinda olan degerler anlamli kabul edilmigtir

Splint ve Sham bantlama grubunun baslangigtan 12. haftaya kadar olan parmak

ucu kavrama giicii degerlerinde anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 1X).

Kinezyolojik bantlama grubunun dordiincli hafta degerinin hem baglangic
degerinden (p<0.05) hem de 12. hafta degerinden (p<0.05) anlamli olarak fazla oldugu
gozlendi (Tablo IX)
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Tablo X. Grup I¢i ve Gruplar Arasi Lateral Kavrama Giicii Karsilastirmasi

Baslangi¢ 4. Hafta 12. hafta
Grup o
Ort£SS Ort£SS Ort£SS p degeri
Splint 7,312,1 7,7+2,3 7,412,0 <005
Kinezyolojik
Bantlama 615i110 710-'—-110 615i1t7 >0.05
Sham
Bantlama 7,0£1,7 7,3%1,8 7,0£1,9 >0.05
p** >0.017 >0.017 >0.017

Her grubun kendi igindeki baglangi¢ ve 12. Hafta arasindaki degisimi gosteren Friedman testine ait p
degeri

**Gruplar arasidaki farki gosteren Kruskal-Wallis testine ait p degeri (3 Grupta toplam 3
karsilastirma oldugu icin p=0,017 'nin (0,05/3) altinda olan degerler anlamli kabul edilmistir.

Splint grubunda lateral kavrama giicti dordiincii hafta degerinin baslangic
degerinden anlamli olarak fazla oldugu gozlendi (p>0.05). Ayrica 12. hafta degerinin de
baslangi¢ degerinden fazla oldugu tespit edildi (p<0.05) (Tablo X).

Kinezyolojik bantlama grubu dordiincii hafta lateral kavrama giiciiniin ise hem
baslangi¢ degerinden hem de 12. hafta degerinden anlamli olarak fazla oldugu bulundu
(p<0.05). Baslangi¢ ve 12. hafta lateral kavrama giicii degerleri arasinda ise herhangi bir

fark tespit edilmedi (p>0.05)(Tablo X).

Sham bantlama grubunun dordiincli hafta lateral kavrama giicii baslangi¢
degerinden anlamli olarak fazla oldugu bulundu (p<0.05). Baslangi¢c ve 12. hafta lateral
kavrama giicii degerleri arasinda ise herhangi bir fark tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo X).
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Tablo XI. Grup I¢i ve Gruplar Aras1 El Kavrama Giicii Karsilastirmasi

Baslangi¢ 4. Hafta 12. hafta
Gru
P Ort£SS Ort£SS Ort£SS p degeri

Splint

29,3+6,7 30,5+£7,2 30,0+£6,9 >0.05
Kinezyolojik
Bantlama 22,2+6,2 26,7+4,6 24,9439 <0.05
Sham
Bantlama 30,3+9,0 31,5+10,6 31,1+10,2 >0.05
p** <0.017 >0.017 >0.017
Her grubun kendi i¢indeki baslangi¢ ve 12. Hafta arasindaki degisimi gosteren Friedman testine ait p
degeri
**Gruplar arasindaki farki gosteren Kruskal-Wallis testine ait p degeri (3 Grupta toplam 3
karsilastirma oldugu icin p=0,017 nin (0,05/3) altinda olan degerler anlamli kabul edilmistir.

Splint grubunun baslangic ile 12. hafta el kavrama giicii degerleri arasinda
anlamli bir fark bulunmazken (p>0,05), dordiincii hafta degerinin hem baglangic
degerinden (p<0,05) hem de 12. hafta degerinden (p<0,05) anlamli olarak fazla oldugu
tespit edildi (Tablo XI).

Kinezyolojik bantlama grubu baglangic el kavrama giicli degerinin diger
gruplarin el kavrama giicii degerlerinden anlamli olarak diisiik oldugu saptand: (p<0,05).
El kavrama giici haftalar arasinda karsilastirildiginda ise dordiincii hafta degerinin
baslangic ve 12. hafta degerlerinden daha fazla oldugu gozlendi (p<0,05). 12. hafta el
kavrama giicli degerinin ise baslangic degerinden daha fazla oldugu tespit edildi (p<0.05)
(Tablo XI).

Sham bantlama grubunun baslangigtan 12. haftaya kadar olan el kavrama giicii
degerlerinde anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo XI).
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Tablo XII. Pittsburgh Uyku kalitesi Indeksi Skoru Karsilastirmasi

Baslangi¢ 4. Hafta 12. hafta o

Grup Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Splint 7,1+£2,4 5,4+3,0 5,4+2.7 0,05
Kinezyolojik
Bantlama 5,4+2.8 2,9+2,1 3,5+£2.2 <0,05
Sham
Bantlama 5,542,2 4,7+3,1 3,9+2.6 >0.05

p** >0.017 >0.017 >0.017

Splint grubunun dérdiincii ve 12. hafta Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi skoru
baslangi¢ skorundan anlamli olarak diisiik saptanilmakla birlikte uyku kalite skoru >5

olmasi nedeniyle yine kotii uyku kalitesine sahip olduklari gzlendi (p<0.05) (Tablo XII).

Kinezyolojik bantlama grubununda da doérdiincii ve 12. hafta Pittsburgh Uyku
Kalitesi Indeksi skoru baslangi¢ skorundan anlamli olarak diisiik tespit edildi (p<0.05).
Dérdiincii ve 12. hafta Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi skorlar1 arasinda anlamli fark
bulunmadi (p>0.05) (Tablo XII).

Sham bantlama grubunun baglangigtan 12. haftaya kadar olan Pittsburgh Uyku
Kalitesi Indeksi skorunda anlamli bir fark gézlenmedi (p>0,05) (Tablo XI1).

Gruplar arasinda baslangig, dordiincii ve 12. haftalardaki Pittsburgh Uyku
Kalitesi Indeksi skorlar1 arasinda her hangi bir fark yoktu (p>0,017) (Tablo XI1)
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Tablo X11I. Elektrofizyolojik Degerlendirme Sonuglarinin Karsilagtirmasi

Baslangic | 4. Hafta 12. hafta
Bulgu p*
Grup Ort£SS Ort£SS Ort£SS
| Splint 3,6+0,3 3,5+0,4 4,1+£0,5 >0,05
Duyu Pik[_ _
Kinezyolojik >0,05
Latans
(ms) Bantlama 3,8+0,5 4,0+0,6 3,9+0,6
ms
Sham Bantlama 3,9+0,6 4,0+0,7 4,1+0,4 >0,05
p** >0,05 >0,05 >0,05
Motor Splint 4,1+0,5 4,1+0,6 3,7+0,5 >0,05
Baslangi | Kinezyolojik
slang yoloj 50,05
¢ Latans | Bantlama 3,9+0,6 4,0+0,6 4.2+0,7
(ms) Sham Bantlama 4,1+0,4 4,2+0,6 4,1+0,9 >0,05
p** >0,05 >0,05 >0,05
Splint 52,0+6,5 55,8+4,7 56,5+4,5 >0,05
Motor Kinezyolojik
>0,05
Hiz Bantlama 53,8+3,9 53,9+3,6 54,5+4,2
Sham Bantlama 56,8+3,9 56,4+4,0 56,3+3,1 >0,05
p** <0,05 >0,05 >0,05
Splint 44,0+7 4 41,4454 41,6+4,4 >0,05
Duyu i _
Kinezyolojik
Hiz >0,05
(mis) Bantlama 41,2457 41,4456 41,746,6
m/s
Sham Bantlama 42,7+49 42,7+6,4 42,3489 >0,05
p** >0,05 >0,05 >0,05

Friedman testine ait p degeri

anlaml kabul edilmistir. KB: Kinezyolojik Bantlama

*Her grubun kendi i¢indeki baslangi¢ ve 12. Hafta arasindaki degisimi gosteren

**Gruplar arasindaki fark: gosteren Kruskal-Wallis testine ait p degeri (3 Grupta

toplam 3 karsilagtirma oldugu i¢in p=0,017 'nin (0,05/3) altinda olan degerler
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Arasgtirmada her ii¢ grupta da baslangigtan 12. haftaya kadar olan dénemde median
sinir duyu pik latans motor baglangi¢ latans, motor hiz ve duyu hiz degerlerinde anlamli bir degisim

tespit edilmedi (p>0,05)( Tablo XIlI1).

Sham bantlama grubunun baglangi¢c motor hiz degeri diger gruplardan anlamli olarak

fazladir (p<0.05)(Tablo XIII).
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TARTISMA

Karpal tiinel sendromu osteofibroz tlinellerden gecen median sinirin basiya
ugramasi sonucunda meydana gelen; en sik goriilen tuzak noéropatidir (12). KTS’ye
nonspesifik tenosinovit ya da néroma gibi yer kaplayici lezyonlar da neden olabilir ancak;
siklikla idiopatik olarak karsimiza ¢ikar. Ellerin sik kullanimini gerektiren meslekler ve
bazi hastalik ya da durumlar (hamilelik, romatoid artrit, kronik renal yetmezlik, diabetes
mellitus, bilek travmasi, amiloidozis, tiimorler, tendinit ve tenosinovit) KTS’ ye neden olan

diger sebeplerdendir (3,4).

Bu arastirmada amacimiz; KTS’ de kinezyolojik bantlama yonteminin hastalik
semptom ve bulgularina etkisini aragtirmak, bu uygulamanin etkinligini splint ve sham

bantlama uygulamalar ile karsilastirmaktir.

Calismamiza dahil edilen 60 hastanin 43’1 (%71,6) kadin olup 17°si(% 28,4)
erkekti. Literatiire bakildiginda KTS orta yas grubundaki kadin hastalarda daha sik
goriilmektedir (2). Bizim calismamizda da hastalarin biiyiik kismini1 kadin hastalarin
olusturdugu ve tiim hastalarin yas ortalamasinin 47,1 oldugu tespit edildi. Bu bulgular

literatiir ile uyumlu goriilmektedir (2).

Idiopatik KTS’ nin el bileginin tekrarlayict mikro travmalarin oldugu meslekler
ile yakindan ilgili oldugu bilinmektedir (13, 16). Calismamiza dahil edilen hastalarin 51°i
(%85) is¢i, ¢iftci, ev hanimi, sofor ve bakici olup el bileginin kronik travmaya maruz
kalacagi islerde caligmaktaydi.. Bu bulgu da daha 6nce yapilmis olan ¢alismalarla uyumlu

saptanmistir.

Arastirmamizda kinezyolojik bantlama, splint ve sham bantlama uygulanan
gruplarin her tigiinde de 12. hafta sonunda baslangica gore VAS ile degerlendirilen agr1 ve
uyusma degerlerinde anlamli diizeyde azalma oldugu bulunmustur. KTS’ de splint ile
splint ve sinir, tendon germe egzersizlerinin karsilastirildigi bir ¢alismada; rastgele iki
gruba ayrilan hastalarin bir grubuna sadece splint tedavisi uygulanmus, ikinci gruba ise
splinte ilave olarak sinir ve tendon germe egzersizleri yaptirilmistir. Her iki grupta da
tedavi sonunda agr1 ve semptomlarda istatistiksel olarak anlamli iyilesme gozlenirken, bu

durum sinir ve tendon egzersizleri uygulanilan grupta daha belirgin saptanmistir (114).
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Bizim c¢alisgmamizda tiim hastalara ergonomik yaklasimlar onerilmesi, fleksor tendon ve
median sinir kaydirma egzersizleri verilmesi nedeniyle sham bantlama grubunda da agr1 ve

uyusma skorlarinda azalma oldugu diistiniilmustiir.

Arastirmamizda dordiincli haftadaki VAS agr1 ve uyusma degerleri baslangic
degeri ile kiyaslandiginda kinezyolojik bantlama grubunda diger iki gruptan anlamli olarak
daha diisiik bulunmustur. On ikinci hafta degerleri dordiincii hafta degerleri ile
kiyaslandiginda ise dordiincii hafta degerlerinden daha yiiksek oldugu saptanmistir. Kaya
ve arkadaglarinin omuz sikisma sendromu tanisi olan hastalarda yaptigi bir ¢alismada ise
agr1 ve fonksiyonun iyilestirilmesinde kinezyolojik bantlama uygulamasi, fizik tedavi
modaliteleri ile karsilagtirmali olarak uygulanmis, ancak; kinezyolojik bantlamanin sadece
ilk haftada semptomlar1 gidermede etkili oldugu ve fizik tedavi modalitelerine alternatif bir
yontem olabilecegi vurgulanmistir (132). Kalichman ve arkadaglarinin yaptigi baska bir
calismada ise 10 Meralgia Parestetika hastasinin tedavisinde kinezyolojik bantlama
uygulamasi, 4 hafta boyunca haftada 2 kez toplam 8§ seans uygulanmis; tedavi sonunda
VAS ile agri, yanma ve karincalanmada anlamli iyilesme oldugu saptanmustir (122).
Calismalara benzer sekilde arastirmamizin erken dénem sonuglar1 géz Oniine alindiginda
kinezyolojik bantlamanin 6zellikle erken donemde semptomlar tizerinde daha etkili oldugu
sOylenebilmektedir. Ancak 12. haftada VAS agr1 ve uyusma skorlarinda artma olmasina
ragmen 12.hafta degerlerinin baslangicta dl¢iilen VAS agr1 ve uyusma degerine gore daha
diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu durum da bize kinezyolojik bantlama uygulamasinin KTS
tedavisinde VAS ile 6lgiilen agr1 ve uyusma skorunu azaltmada, dordiincii haftada daha
etkin olmasimin yaninda, 12. haftada da hala bir miktar etkinligi devam ettigini
diisiindiirmektedir. Ayrica ¢calismamizin sonuglarina gére KTS’ de agr1 ve uyusma skorunu
azaltmada kinezyolojik bantlama uygulamasmin, splint ve sham bantlama

uygulamalarindan daha etkili oldugu sdylenilebilir.

Arastirmamizda Kinezyolojik bantlama ve splint uygulanan hastalarin doérdiincii
ve 12. haftalardaki Boston semptom siddet skoru, baslangigta dlgiilen degerden anlamli
olarak diisiik bulunmustur. Kinezyolojik bantlama ve splint uygulanan gruplarda 12.hafta
skorlar1 dordiincii hafta ile kiyaslandiginda semptom siddet skoru artmis olsa da, baslangi¢
skoruna gore daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Bu durum kinezyolojik bantlamanin

semptom siddet ve fonksiyonlar iizerine olan etkisinin agri ve uyusma iizerindeki etkisine
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benzer sekilde erken donemde daha belirgin olmakla birlikte uzun dénemde de bir miktar
devam ettigini disiindiirmektedir. Ancak sham bantlama uygulanan grupta semptom siddet
skorunda, dordiincii haftada baslangica gore anlamli azalma olsa da, 12. haftadaki
semptom siddet skoru ile baslangic semptom siddet skoru arasinda anlamli fark
bulunmamaktadir. Bu durum ise sham bantlama grubunda egzersiz yapildigi donemde
semptomlar gerilerken, egzersiz kesilmesiyle birlikte hastalarda sikayetlerin tekrar

basladigini diisiindiirmektedir.

Fonksiyonel durum skoru incelendiginde, Boston semptom siddet skoru ile
benzer sonuglar elde edilmistir. Kinezyolojik bantlama ve splint grubunda baslangica gore
Boston fonksiyonel durum skorunda hem dordiincii hem de 12. haftada anlamli azalma
olmus, bu gruplarda dordiincii haftadan 12. haftaya gecerken skor artmistir. Sham
grubunda ise baslangica gore dordiincii haftadaki fonksiyonel durum skoru anlamli olarak
azalmasina ragmen, baslangi¢ ile 12. hafta arasinda sham grubunda fonksiyonel durum
skoru agisindan her hangi bir fark bulunmamustir. Oncii ve arkadaslarmin hafif orta diizey
KTS hastalarin1 inceledigi bir ¢alismada, hastalar Kinezyolojik bantlama, Splint,
Kinezyolojik bantlama + Splint ve kontrol grubu olmak tiizere dort gruba ayrilmistir.
Boston semptom siddet skorunda, tedavi sonunda 25. giinde ve tedavi sonrasi ikinci ayda
kinezyolojik bantlama ve atelin birlikte uygulandigi grupta daha belirgin olmak iizere, tiim
gruplarda kontrol grubuna gore anlamli iyilesme oldugu goriilmiistiir (133). Ugiincii ayda
semptom siddetinde ve fonksiyonda kinezyolojik bantlama ve atelin birlikte uygulandig:
grupta, tim diger gruplara gore anlamli iyilesme oldugu saptanmistir. Atel veya
kinezyolojik bantlama tek basina uygulandiginda ise, klinik parametrelerdeki iyilesmenin
liclincli ayda devam etmedigi goriilmistiir. Bizim g¢alismamizda hem semptom siddet
skorundaki hem de fonksiyonel durum skorundaki azalma miktar1, kinezyolojik bantlama
grubunda diger iki gruptan anlamli olarak fazla saptanmistir. Bu durum bize KTS
tedavisinde kinezyolojik bantlama uygulamasinin splint ve sham bantlama uygulamalarina
gore daha etkin oldugunu diisiindiirmekle birlikte, Oncii ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alisma
g0z Oniline alindiginda kinezyolojik bantlama + splint tedavilerinin kombine uygulanmasi

ile ortaya ¢ikan etkinin artacag diisiiniilmektredir.

Argali ve ark’nin yaptig1 bir ¢alismada (134), KTS tanis1 olan 40 kadin hasta

rastgele iki gruba ayrilmis, gruplardan birine egzersiz digerine de kinezyolojik bantlama
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uygulanmis olup, her iki grupta da 4 haftalik tedavi sonrast Boston semptom siddet skoru
ve fonksiyonel durum skorunda anlamli azalma goriilmiistiir. Ayn1 ¢alismada, kinezyolojik
bantlama uygulanan hastalarin skorlar1 egzersiz uygulanan hastalarin skoruna gére daha
diisiik saptanmis ve fonksiyonel durum skorundaki bu azalma anlamli olarak bulunmustur.
Bu caligmada da bizim c¢alismamiza benzer sekilde kinezyolojik bantlama uygulamasinin

KTS tedavisi semptom ve fonksiyonel durum iizerinde etkili oldugu gosterilmistir.

Aragtirmamizda parmak ucu kavrama giicii incelendiginde, sadece kinezyolojik
bantlama grubunda dordiincii ve 12. haftada baslangi¢ degerine gore anlamli iyilesme
gozlenirken, splint ve sham bantlama gruplarinin parmak ucu kavrama giiciinde anlaml1 bir
degisiklik olmamustir. Lateral kavrama giicii incelendiginde, kinezyolojik bantlama ve
splint grubunda doérdiincii haftada baslangica gére anlamli diizeyde giicte artis saptanirken,
bu iyilesmenin 12. haftada ortadan kayboldugu goriilmektedir. Sham bantlama grubunda
ise lateral kavrama giicli skoru dordiincii haftada baslangica gore iyilesme gostermis ve bu
deger 12. haftada ayni olarak kalmistir. El kavrama giicii incelendiginde ise kinezyolojik
bantlama ve splint grubunda, hem dérdiincii hem de 12. hafta degerleri baslangi¢c degerine
gore anlaml diizeyde yliksek tespit edilmistir. Sham bantlama grubunda ise el kavrama
giiciinde anlamli bir degisiklik goriilmemistir. Kisaca kinezyolojik bantlama uygulamasi,
parmak ucu kavrama ve lateral kavrama giicli agisindan, kisa donemde etkili iken, uzun
donemde bu etki ortadan kalkmaktadir. Ancak el kavrama giicii agisindan kinezyolojik
bantlama uygulamasinin, uzun dénemde de etkili oldugu goriilmektedir. Sham bantlamanin
ise lateral kavrama giicii arttirma agisindan hem kisa hem de uzun dénemde etkili oldugu
bulunmustur. Bu durumun sham bantlama grubunda hastalarin egitim seviyelerinin daha
yiiksek olmasi, egzersizleri daha diizenli yapip giinliik yasam aktivite degisiklilerine daha

fazla dikkat etmeleri ile iligkili olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Oncii ve arkadaslarinin ¢alismasinda (133) bizim ¢alismamiza benzer sekilde
sadece kinezyolojik bantlama uygulanan grupta el kavrama giiclinde tedavi sonu 25. giinde
(p<0,01) daha belirgin olmak iizere tedavi sonrast 2.ayda (p<0,05) da anlamh iyilesme
goriilmiistiir. Kinezyolojik bantlama ve atel uygulanan grupta el kavrama, lateral kavrama
ve parmak ucu kavrama gli¢lerinde tedavi sonunda 25. giinde ve tedavi sonrasi 2. ve 3.
aylarda anlamli iyilesme olup saptanmistir. Ayni ¢alismada, 3. ayda kavrama giiclerinin

timiinde (lateral kavrama, el kavrama, parmak ucu kavrama) kinezyolojik bantlama ve
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atelin birlikte uygulandigi grupta, tim diger gruplara gore anlamli iyilesme oldugu
bulunmustur. Ikinci ayda kaba kavrama giiciinde tek basima kinezyolojik bantlama ve tek
basina atel uygulanan grupta goriilen iyilesmenin kontrol grubundan {istiin oldugu
saptanmustir. Calismalar birlikte degerlendirildiginde KTS’ de kinezyolojik bantlamanin
erken donemde kas giicline etkisi daha belirgin olmak birlikte uzun dénemde etkisinin bir
miktar devam ettigi goriilmektedir. KTS tedavisinde kinezyolojik bantlama tedavisine

splint tedavisi eklendiginde ise uzun donem etkinin bir miktar daha arttig1 sdylenilebilir.

Halseth ve arkadaslarinin yaptigi bir meta analizde, kinezyolojik bantlamanin
kavrama giicli ve kas aktivitesi lizerinde olumlu etkilerinin oldugu ancak daha kapsamli
randomize kontrollii ¢caligmalara ihtiya¢ oldugu belirtilmistir (121). Bizim ¢alismamizdan
farkli olarak saglikli atletlerde kinezyolojik bantlamanin kavrama giiciine etkisinin
degerlendirildigi baska bir calismada, 21 saglikli atlette 6n kola kinezyolojik bantlama
uygulanmis, ancak; maksimum kavrama giiciinde uzun sureli bir artis saglamadigi sadece
erken donemde propriosepsiyon ve el kavrama giicii hissinin diizeldigi bildirilmistir (135).
Bizim c¢alismamizda bu bulgulara benzer sekilde, kinezyolojik bantlamanin tek basina
uygulandiginda parmak ucu kavrama ve lateral kavrama giiclerinde uzun siireli etkisi
olmadigi, sadece erken donemde iyilesme olusturdugu bulunmustur. Kiilcii ve
arkadaslarinin KTS hastalarinda yaptigi bir ¢alismada (136), hem kinezyolojik bantlama
hem de sham bantlama gruplarinda, istatistiksel olarak anlamli olmasa da, tedavi sonrasi
kavrama giiciinde artig oldugu tespit edilmistir. Artis miktar1 ortalamalari ise her iki grupta

benzer olarak bulunmustur.

Karpal tiinel sendromu tanis1 olan hastalar 6zellikle geceleri ellerde uyusma ve
agri nedeniyle sik uyandiklari i¢in uyku kaliteleri bozulmaktadir. Arastirmamizda
kinezyolojik bantlama, sham bantlama ve splint uygulamalarinin KTS hastalarinda uyku
kalitesine nasil etki ettigi de arastirilmistir. Konu ile ilgili literatiir tarandiginda
kinezyolojik bantlamanin KTS hastalarinda uyku kalitesine nasil etki ettigine dair bir
kaynaga ulasilamamis olup; bu konuda literatiirde yapilan ilk calisma olma o6zelligini
tagimaktadir. Bizim c¢alismamizda da tiim hastalarda baslangi¢ Pittsburg uyku kalitesi
Olcek skoru >5 saptanilarak; tiim hastalarda uyku kalitesinin kotii oldugu gortilmiistiir.
Bizim caligmamiza benzer sekilde Tanik ve arkadaglarinin 312 KTS hastasinda agri,

depresyon ve uyku bozukluklarinin inceledigi bir ¢alismada (137) Pittsburg uyku kalitesi
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Olgek skoru tiim hastalarda >5 saptanilarak, KTS hastalarinda uyku kalitesinin koti oldugu
gostermistir. Bizim ¢aligmamizda Splint ve sham bantlama gruplarinda tedaviden 6nce ve
sonraki degerler arasinda anlamli bir farklililk goriilmemisken, Kinezyolojik bantlama
grubununda ise dordiincii ve 12. hafta Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi skoru baslangig
skorundan anlamli olarak diisiik tespit edildi. Bu durum KTS’ 1i hastalarda kinezyolojik
bantlama uygulamasinin 6zellikle geceleri elde agri ve uyusmada iyilesme saglayarak

uyanma sayisini azaltip, uyku kalitesini arttirdigin1 gostermektedir.

Aragtirmamizda son olarak splint, kinezyolojik bantlama ve sham bantlama
uygulamalarinin median sinir duyu pik latans, motor baslangi¢ latans, motor hiz ve duyu
hiz degerlerine olan etkisi incelenmis olup, baslangictan 12. haftaya kadar olan donemde
bu degerlerde, her ii¢ grupta da, anlaml bir degisiklik olmadig1 goriilmiistiir. Yagc1 ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada (138), bir gruba splint tedavisi diger gruba splint
tedavisinin yami sira disiik yogunluklu lazer tedavisi uygulanmistir. Splint ve lazer
tedavisinin birlikte uygulandigi grupta median sinir duyu hiz ve duyu pik latansta anlamli
iyilesme saptanirken splint grubunda ise bu degerlerde anlamli bir iyilesme tespit
edilmemistir. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak Kosery ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada (139), 3. trimesterdeki 15 KTS’ 1i gebede 4 hafta boyunca ii¢ giinde bir
kinezyolojik batlama uygulanmis, tedaviden sonra median sinir motor distal latans
degerlerinde anlamli olarak iyilesme oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglarin ardindan KTS’li
gebelerde kinezyolojik bantlama uygulamasinin konservatif tedavi segenegi olarak
diigiiniilebilecegi belirtilmistir. Elektrondromyografi’ nin KTS tanisinda duyarli bir yontem
olmasina ragmen, tedavi sonrasi klinik durum ve hasta global degerlendirmesi ile zayif
baglantisi oldugu disiiniilmektedir (140). Bu nedenle KTS hastalarinin tedavi sonrasi
takibinde semptom ve fonksiyonel durumlari degerlendirmek icin bazi anketler
gelistirilmistir  (141). Bizim ¢aligmamizda da hastalarin semptom ve fonksiyonel
durumlerim1 degerlendirmek icin Boston karpal tiinel sorgulama anketi kullanilmistir.
Hastalarin elektrofizyolojik olarak degerlendirilmesinde tedavi sonrasinda baslangicina
gore anlamli bir degisiklik gozlenmemekle birlikte hastanin agri, uyusma ve Boston karpal
tiinel sorgulama anketi ile degerlendirilen semptom ve fonksiyonel durum skorlarinda

belirgin iyilesme saptanilmstir.
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Calismamizdaki gozlemlere dayanarak hafif - orta diizey KTS’li hastalarda
kinezyolojik bantlama uygulamasini basit, ucuz, giivenilir, hafif ve giinliik isleri yapmaya
engel olusturmamasi ve hasta uyumu iyi olmasi gibi avantajlari mevcuttur. Sonug olarak
hafif osta diizey KTStedavisinde hem yukarida belirtilen avantajlar1 hem de semptomlari
gidermesi acisindan konservatif tedavi segenekleri arasinda yer almasi gerektigi

kanaatindeyiz.
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SONUCLAR

e Kinezyolojik bantlama uygulamasimin KTS tedavisinde VAS ile dlgiilen agr1
ve uyusma skorunu azaltmada, birinci ayda daha etkin olmasinin yaninda, 12. haftada da
hala etkinligi devam etmektedir. Ayrica Kinezyolojik bantlama uygulamasi, splint ve sham
bantlama uygulamalarindan, agri ve uyusma skorunu azaltmada, daha etkilidir.

¢ Kinezyolojik bantlama uygulamas1 KTS tedavisinde VAS ile 6lgiilen agr1 ve
uyusma skorlarin1 azaltmada erken donemde daha etkindir. 12. haftada ise dordiincii
haftaya gore bir miktar etkinlik azalmakla birlikte etkinlik devam etmektedir.

e Kinezyolojik bantlama ve splint uygulamalari, Boston Semptom Siddet ve
Fonksiyonel Durum Skorunu azaltmada hem dordiincii hem de 12. haftada etkin
goriilmektedir. Ancak bu uygulamalarda dordiincii haftadan 12. haftaya kadar olan
donemde semptom siddet skorlarinin artmis olmasi, bu uygulamalarin 6zellikle
uygulandiklar1 donemde daha etkiligi oldugunu gostermektedir.

¢ Boston semptom siddet skorundaki ve fonksiyonel durum skorundaki iyilesme
miktar1, Kinezyolojik bantlama grubunda diger iki gruptan anlamli olarak fazladir.

¢ Kinezyolojik bantlama, parmak ucu kavrama ve lateral kavrama agisindan,
kisa dénemde etkili iken, uzun donemde bu etki ortadan kalkmaktadir. Ancak el kavrama
testi agisindan Kinezyolojik bantlamanin uzun dénemde de etkili oldugu goriilmektedir.

e Kinezyolojik bantlama uygulamasimnin KTS’li hastalarda uyku kalitesini de
artirdig diisiiniilmektedir. Splint grubunda da uyku kalitesinde artma olmasina ragmen, bu
artigin kinezyolojik bantlama grubundan daha az oldugu goriilmektedir.

e Splint, kinezyolojik bantlama ve sham bantlama yontemlerinin duyu pik
latans, motor baslangi¢ latans, motor hiz ve duyu hiz degerlerine her hangi bir etkisinin

olmadig1 goriilmiistiir.

Kinezyolojik bantlama yontemi basit, ucuz, gilivenilir, hafif ve 0&zellikle
giindiizleri giinliik igleri yapmaya engel olusturmamasi nedeniyle hasta uyumu iyi olup
hafif — orta diizey KTS’li hastalarda 6zellikle erken donem semptomlarin giderilmesi igin

konservatif tedaviler arasinda yer almasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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OZET

KARPAL TUNEL SENDROMUNDA KINEZYOLOJIiK BANTLAMA VE SPLINT
ETKISININ KARSILASTIRILMASI

Giris-Amag¢: Bu calismada, karpal tiinel sendromu tanisi olan hastalarda
kinezyolojik bantlama uygulamasinin agr1 ve fonksiyonlar iizerine kisa ve uzun dénem

etkilerini, splint ve plasebo karsilastirmas1 yapilarak gosterilmesi amaglanmastir.

Yontem: Randomize kontrollii tek kor prospektif bu ¢alismaya, hafif ve orta
diizey KTS tanis1 konulan 18-70 yas aras1i 9 erkek, 24 kadin toplam 33 hasta (60 el)
calismaya dahil edilmistir. Katilimeilar randomize olarak kinezyolojik bantlama, splint ve
plasebo (sham) kinezyolojik bantlama olmak tizere 3 gruba ayrildi. Gruplara tedavi
baglangicinda, 4. haftada ve 12. haftada olmak iizere VAS Agri-uyusma, el, parmak ucu ve
lateral kavrama testleri, boston karpal tiinel sendromu anketi Pittsburgh uyku kalitesi
anketi uygulandi. Istatistiksel analizlerde Mann Whitney U, Wilcoxon, Kruskal Wallis ve

Friedman testleri kullanild1. Istatitiksel anlamlilik i¢in p<0,05 durumu anlamli kabul edildi.

Bulgular: Arastirmada her {i¢ grubun baglanguca gore VAS Agri-Uyusma
degerlerinde anlamli azalma gozlenmis olup, Kinezyolojik Bantlama grubundaki azalma
miltar1 diger iki gruptan daha fazla oldugu goriilmiistiir. Boston Semptom Siddet Skoru ve
Boston Fonksiyonel Durum skoru da her ii¢ grupta azalmis olup, Kinezyolojik Bantlama
grubundaki azalma diger iki gruptan daha fazladir. Kinezyolojik Bantlama yontemi,
parmak ucu kavrama ve lateral kavrama acisindan, kisa donemde etkili iken, uzun
donemde bu etki ortadan kalkmaktadir. el kavrama testi agisindan Kinezyolojik Bantlama

yonteminin uzun dénemde de etkili oldugu goriilmektedir.

Sonu¢: Kinezyolojik bantlama uygulamasmmin KTS tedavisinde VAS ile
oOlgiilen agr1 ve uyusma skorunu azaltmada, 4.haftada daha etkin olmasinin yaninda, 12.
haftada da hala etkinligi devam etmektedir. Kinezyolojik Bantlama uygulamasi, splint ve
sham bantlama uygulamalarindan, agri ve uyusma skorunu azaltmada daha etkilidir.

Ayrica Kinezyolojik Bantlama yontemi kavrama gliglerini artirmada kisa donemde daha

etkilidir.

Anahtar Kelimeler: kineziyotaping, carpal, tunnel, sendrom, splint
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ABSTRACT

COMPARISON OF EFFECTS OF KINESIOTAPING AND SPLINTING IN
CARPAL TUNNEL SYNDROME

Backgrounds: In this study we aimed to compare effects of kinesiotaping

versus splint and placebo on pain and functions in short and long term.

Methods: In this single-blind, prospective, randomized controlled study, 24
female and 9 male patients (66 hands) with mild to moderate carpal tunnel syndrome
(CTS) were enrolled. Participants were randomized into 3 groups as Kinesiotaping,
splinting, and placebo (sham) kinesiotaping. Pain and numbness evaluation an VAS, hand
grip, pinch grip and lateral grip tests, Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire, and
Pittsburg Sleep Quality Scale were performed at the beginning, 4 veeks later and 12 weeks
later. Mann Whitney U, Wilcoxon, Kruskal Wallis and Friedman tests were used for
statistical analyses. p<0,05 was considered statistically significant.

Results: VAS-pain and VAS-numbness scores decreased in all groups
compared to first evaluation. The reduction in kinesiotaping group was more significant
than other groups. Boston symptom severity and Boston functional state scores also
decreased in all groups, albeit more significantly in kinesiotaping group. Although
kinesiotaping was found to be efficient on pinch and lateral grip tests in the short term, this
effect diminished in the long term. Kinesiotaping was effective for hand grip tests in short

and long terms.

Conclusion: Kinesiotaping was found to be effective in reduction of VAS-pain
and numbness scores both in first and third months. Kinesiotaping was found to be
superior than splint and sham groups in reduction of pain and numbness. Kinesiotaping

was more efficient in improvement of hand strength tests in the short term.

Key Words: kinesiotaping, carpal tunnel syndrome, splint
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