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OZET

Karpal tiinel sendromu tedavisinde iki farkh kinezyo bantlama yonteminin agri,

fonksiyon ve elektrofizyolojik bulgular iizerine olan etkinliklerinin karsilastirilmasi

Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin el bileginde fleksor retinakulum diizeyinde basiya
ugramasi sonucu olusan tuzak ndropatidir. Klinigi agri, beceri ve fonksiyon kaybi, uyusma gibi
sikayetlerden ve kas atrofisi ve giigsiizliik gibi bulgulardan olusur. Tan1 klinik olarak konulur,
elektrofizyolojik ¢aligmalar destekleyicidir. Orta ve hafif dereceli KTS hastalarinda konservatif
tedavi yontemleri ilk segenektir. Kinezyo bantlama son yillarda kas iskelet sistemi
hastaliklarinin tedavisinde olduk¢a yaygin kullanilan bir yontemdir. KTS tedavisinde de
etkinligini gosteren ¢alismalar mevcuttur. Ancak literatiirdeki ¢alismalarda farkli tip kinezyo
bantlama yontemleri kullanilmistir. Bildigimiz kadariyla bu bantlama yontemlerini birbiri ile
kiyaslayan bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu ¢alismada, KTS tanis1 alan hastalarda iki farkl
Kinezyo bantlama yonteminin agri, fonksiyon ve elektrofizyolojik bulgular iizerine olan
etkinliklerinin karsilastirilmast amaglanmistir. Calismada klinik ve elektrofizyolojik olarak
hafif veya orta dereceli karpal tunel sendromu tanisi konan 108 hasta(165 el bilegi) kapali zarf
yontemi ile 3 gruba ayrildi. Kinezyo bantlama haftada 1 olmak {izere 3 seans, egzersiz tiim
gruplarda 3 hafta toplamda 21 seans verildi. Ilk gruba Button hole teknigi ile kinezyo bantlama
ve egzersiz, ikinci gruba I bandi teknigi ile kinezyo bantlama ve egzersiz, uguncu gruba ise
egzersiz tedavisi verildi. Hastalarin tedavi oncesi, tedavi bitimi (3. hafta) ve 12.haftada agn
(VAS), noropatik agr1 (DN4 anketi), fonksiyonellik ve semptom siddeti (Boston karpal tiinel
sendromu anketi) ve kaba kavrama giici (Jamar dinamometresi) ile degerlendirildi. Ayrica
tedavi oncesi ve 12.haftada hastalar EMG ile degerlendirildi. VAS ile DN4 skorlarinda ki
azalma, el fonksiyonlarindaki iyilesme ve semptom siddetinde ki azalma tedavi sonrasi(3.hafta)
ve 12.haftada yapilan kontrollerde Button hole ve I bandi grubunda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamliyken (p<0,05), Button hole ve I bandi gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak fark bulunmadi (p>0,05). El kavrama gii¢lerinde ki iyilesme 3.haftada ve 12.haftada I
bandi grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamliyken (p<0,05), Button hole ve
I bandi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0,05). Median sinir duyu
aksiyon potansiyelleri, birlesik kas aksiyon potansiyeli ve distal duyu latans dlgumlerinde ki
iyilesmeler 12.haftada Button hole grubunda I bandi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05). Distal motor latans diizeyleri ve motor ileti hizinda ki iyilesme 12.haftada
Button hole ve I bandi gruplarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamliyken

(p<0,05), Button hole ve I band1 gruplar1 arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0,05).



Duyu ileti hizinda ki artig Button hole grubunda diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur(p<0,05). Sonug olarak karpal tiinel sendromu hastalarinda egzersiz tedavisine
eklenen kinezyo bantlama tedavisinin her iki yontem de agri1, fonksiyonellik, semptom siddeti,
kaba kavrama giicii ve EMG parametreleri tizerine olumlu etkiledigi bulunmustur. Button hole

teknigi I bandi1 teknigine gore EMG parametreleri agisindan daha etkilidir.

Anahtar kelimeler: Karpal tiinel sendromu, kinezyo bantlama, egzersiz



ABSTRACT

Comparison of the efficacy of two different kinesio taping methods on pain, function and

electrophysiological findings in the treatment of carpal tunnel syndrome

Carpal tunnel syndrome (CTS) is an entrapment neuropathy caused by compression of the
median nerve at the level of the flexor retinaculum in the wrist. The clinical picture consists of
complaints such as pain, loss of skill and function, numbness and findings such as muscle
atrophy and weakness. The diagnosis is made clinically and supported by electrophysiological
studies. Conservative treatment methods are the first choice for moderate and mild CTS
patients. Kinesio taping is a widely used method in the treatment of musculoskeletal diseases
in recent years. There are studies showing its effectiveness in the treatment of CTS. The aim of
this study was to compare the efficacy of two different kinesio taping methods on pain, function
and electrophysiological findings in patients diagnosed with CTS. In the study, 108 patients
(165 wrists) with mild or moderate carpal tunnel syndrome diagnosed clinically and
electrophysiologically were divided into 3 groups by closed envelope method. Kinesio taping
was given for 3 sessions, 1 per week, and exercise was given for 3 weeks in all groups, totalling
21 sessions. The first group received kinesio taping with button hole technique and exercise,
the second group received kinesio taping with I band technique and exercise, and the third group
received exercise therapy. Pain (VAS), neuropathic pain (DN4 questionnaire), functionality and
symptom severity (Boston carpal tunnel syndrome questionnaire) and grip strength (Jamar
dynamometer) were evaluated before treatment, at the end of treatment (3rd week) and 12th
week. Patients were also evaluated with EMG before treatment and at 12 weeks. While the
decrease in VAS and DN4 scores, improvement in hand functions and decrease in symptom
severity were statistically significant in the Button hole and | band group compared to the
control group at the 3rd and 12th week (p<0.05), no statistically significant difference was
found between the Button hole and | band groups (p>0.05). While the improvement in hand
grip strength was statistically significant in the 1 band group compared to the control group at
the 3rd and 12th week (p<0.05), there was no statistical difference between the Button hole and
I band groups (p>0.05). Improvements in median nerve sensory action potentials, combined
muscle action potentials and distal sensory latency measurements were statistically significant
in the Button hole group compared to the | band group at week 12 (p<0.05). While the
improvement in distal motor latency levels and motor conduction velocity was statistically

significant in the Button hole and I band groups compared to the control group at the 12th week



(p<0.05), no statistical difference was found between the Button hole and | band groups
(p>0.05). The increase in sensory conduction velocity was found statistically significant in
Button hole group compared to the other groups (p<0.05). As a result, both methods of kinesio
taping therapy added to exercise therapy were found to be effective on pain, functionality,
symptom severity, gross grip strength and EMG parameters in patients with carpal tunnel
syndrome. The Button hole technique added to exercise therapy is superior to the I-band

technique in terms of EMG parameters.

Key words: Carpal tunnel syndrome, kinesiotaping, exercise
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SIMGELER VE KISALTMALAR

%: Yizde
Ark: Arkadas

BT: Bilgisayarli tomografi

BGOF: Bilgilendirilmis goniillii olur formu

Cm: Santimetre

C°: Santigrat derece

mmHg.: Milimetre civa

DN4: Douleur Neuropathique 4

EMG: Elektromyografi

FDS: Fonksiyonel durum skalas1

Ms: Milisaniye

ESWT: Extracorporeal Shock Wave Therapy (Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi)
Kg/m?: kilogram/metre?

Hz: Hertz

KB: Kinezyo bant

Kg: Kilogram

KTS: Karpal Tunel Sendromu

Lazer: Light Amplification by Stimulated of Emission and Radiation
kHz: Kilo Hertz

m.: Musculus

mMDL: Median sinir motor distal latans

mBKAP: Median sinir birlesik kas aksiyon potansiyeli
MDSAP: Median sinir duyusal sinir aksiyon potansiyeli
mDDL.: Median sinir duyusal distal latans

mDSIH: Median sinir duyusal sinir ileti hiz1

mMIH: Median sinir motor ileti hiz



mm: Milimetre

m\s: Metre\Saniye

MRG: Manyetik rezonans gortuntileme
ORF: Olgu rapor formu

Sn: Saniye

SS: Standart sapma

SSS: Semptom siddet skalasi

USG: Ultrasonografi

VKI: Viicut Kitle Indeksi

VAS: Vizuel Analog Skala
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1.GIRiS

Karpal tiinel sendromu (KTS), iist ekstremite tuzak noropatilerinin en sik nedenidir(1).
Median sinirin el bilegin seviyesinde karpal tiinelde fleksor retikulumun alt kisminda

stkismasindan kaynaklanir. Erigskin popiilasyonun yaklasik % 3’iinii etkilemektedir (2).

Kadinlarda goriilme siklig1 erkeklerden 3 kat fazladir. Prevelansi ve siddeti yasla birlikte
artar. Genellikle 3. ve 5. dekadlar arasinda goriiliir. Dominant kullanilan elde daha sik
goriilmesine karsin bilateral olarak da goriilebilir (3). KTS vakalarinin ¢ogu idiyopatiktir(4).
Diyabet, gebelik, hipotiroidi, romatoid artrit gibi durumlarda KTS siklig1 artar(5). Kanalda
olusan mikrotravmalar, darliklar ve kanal iceriginin artis1 hastalik semptomlarnin ortaya
¢ikmasina neden olur(6).

KTS semptomlari; basparmak, ikinci ve iiglincli parmaklarda agri, uyusma,
karincalanma, yanma, gii¢siizliik ve tenar kaslarda atrofidir. Agrilar geceleri daha sik goriiniir.
Eli zorlayan hareketlerde agrinin siddeti artar(7).

KTS tanisi 6ykii ve fizik muayene ile konulmalidir (8). Elektrodiagnostik ¢alismalar
yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliikk oranina sahip olup tanida altin standart olarak kabul edilir(5).
KTS tedavisinin amaci; median sinirin karpal tiinel i¢indeki kompresyonunu azaltmaktir(9).
Istirahat, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, lokal steroid enjeksiyonu, median sinir
mobilizasyon egzersizleri, tendon kaydirma egzersizleri, splintleme ve cerrahi tedavi
secenekleri arasindadir(10).

1970’1i yillarda Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilen kinezyo bantlama yontemi eklem
hareket acikliginda kisitlamaya yol agmaksizin kaslarda stabiliteyi arttirmak ve destek
olmaktir(11). Bunlara ek olarak nosioseptorler araciligi ile viicudun proprioseptif sisteminin
uyarilmasini saglar. Kinezyo bant kullanim1 kan ve lenfatik dolasimda artis, nosioseptif agri
impluslarini engelleyen endojen analjezik sistem aktivasyonu ile agrida azalmaya neden oldugu
teorize edilmistir(12).

Kinezyo bantlama karpal tlinel sendromu gibi tuzak noropatiler, periferik sinir
yaralanmalari, spina bifida, trigeminal nevralji, torasik ¢ikis sendromu, serebral palsi, kafa
travmasi, serebrovaskiiler olay, multipl skleroz gibi santral ve periferik sinir sitemi
patolojilerinde de kullanilabilir(13). El bilegine uygulanan kinezyo bant uygulamasi duyusal ve
motor aktivite ile elin fonksiyonel hareketleri i¢in kas tabakasina destek olusturmaktadir(14).

Karpal tlinel sendromu tedavisinin amaci, normal fonksiyon ve aktivitelere geri
donmeyi saglamak ve parmaklarda ve elde sinir hasarim1 ve kas giicii kaybini onlemektir.
Kinezyo bantlama teknikleri rahatsizligi azaltmaya, hareket araligin1 artirmaya ve islevi

1



artirmaya yardimei olabilir. Ayrica kinezyo bantlama, kan ve lenf dolasimini iyilestirerek
enflamasyonu azaltmaya yardimci olur ve iyilesmeye elverigli bir ortam yaratir(15).

Bu ¢alismanin amac1 hafif veya orta diizeyde karpal tiinel sendromu bulunan hastalarda
iki farkli kinezyo bantlama yonteminin agri, fonksiyon ve elektrofizyolojik bulgular tizerine

olan etkinliklerini kargilastirmaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1 Karpal Tunel Sendromu

Karpal tiinel sendromu Sir James Paget tarafindan ilk kez 1854 yilinda median sinirin
karpal tiinel igerisinde sikismasi olarak tanimlanmistir(16). KTS, median sinirin basiya
ugramasiyla ortaya ¢ikan bulgu ve semptomlar biitiinline verilen isimdir. Genellikle geceleri
artan parestezi ve agr1 ile bulgu verirken; siddetli vakalarda atrofi ve kuvvet kaybi

gorulebilir(17). 1950’11 yillarda Phalen tarafindan Tinnel ve Phalen testleri tanimlanmistir(18).

2.2 Karpal Tunel Anatomisi

Karpal tiinel el bilegi seviyesinde palmar tarafta fibroz dorsal tarafta ossedz yapilar ile
olusturulan fibro-ossedz bir yapidir. Tiinelin taban kismini trapezoid, kapitatum ve lunatum
kemiklerinin olusturdugu ossedz bir yap1 bulunurken bu yap1 konkav seklindedir. Ulnar duvar
hamatum kemigi tarafindan, radial duvari trapezium kemigi tarafindan olusturulur. Karpal
tiinelin fibroz 6n duvarinda ise fleksor retinakulum bulunmaktadir(19). Karpal tiineli olusturan

yapilar Sekil 2.1°de gosterilmistir.

Carpal bones

Sekil 2.1 Karpal Tiineli Olusumunda Rol Alan Yapilar (20)

Karpal tunel igerisinden median sinir; fleksor tendonlarla birlikte gecmektedir. Karpal

tinelin iginden gegen fleksor tendonlar; dort adet fleksor dijitorum superfisialis, dort adet



fleksor dijitorum profundus ve fleksor pollicis longustur(21). Median sinir, karpal tiinelin
icerisinden gegen yapilar i¢inde en yiizeyelde olanidir. Bu nedenle kompresyona ve mekanik
kuvvetlere karsi daha duyarhidir(22). Karpal tiinel igerisinde bulunan yapilar Sekil 2.2 de

gosterilmistir.

Fhomor digrrornum
wrofundus tenduny

Sekil 2.2 Karpal Tiinel i¢erisinde Bulunan Yapilar (20)

Median sinirin kanlanmasi ulnar ve radial arterler tarafindan saglanir. Radial ve ulnar
arterlerden gelen damarlar karpal tlinelde median sinirle beraber ilerler. Bu damarlarin vaso
nevrosumlari perindryumu oblik olarak gecerek valv benzeri yap1 olusturur. Endonéryum ince
kapiller aglar ile beslenir. Vendz damarlar, fleksor retikulumun altindaki arteriolar yapiyla
birliktedir(23).

2.3 Median Sinir Anatomisi

Median sinir brakial pleksusun lateral kordundan ayrilan radix lateralis nervi mediani
(C5-C7) ve medial kordundan ayrilan radix medialis nervi mediani’nin (C8-T1) aksiller fossada

birlesmesi ile olusur(24).

Kolda m. brachialisin ylizeyelinde m. biceps brachinin medialinde seyreder. Kolda
seyri sirasinda dal vermez. ilk dallarin1 pronotor teresi inerve eden dallar olarak verir. Daha
sonrasinda palmaris longus, fleksor karpi radialis ve fleksor dijitorum siiperficialis’i inerve

eden dallar1 verir.

Onkolun {ist kisminda m. pronator teresin iki basi arasindan geger. Fleksdr dijitorum
stiperfisialis’in tendonunun hemen proksimalinde, anterior interossedz siniri verir. Anterior

interossOz sinir fleksor digitorum profundus, fleksor pollisis longus ve pronator kuadratus



kaslarin1 uyarir. Anterior inteross6z sinir lifleri ile bilek eklemini ve interosse6z membrani

innerve eden derin duyusal lifler de taginir(25).

Onkolun orta kisminda yiizeyel ve derin kaslar arasinda ilerler. Onkolun alt tarafinda
m. palmaris longus ve m. fleksor carpi radialis arasinda bulunur. Karpal tiinelin proksimalinde
tenar bolgede duyuasal inervasyonu saglayan palmar kutandz duyu dalini verir ve karpal tiinele

girer(26).

Median sinir fleksor retikulum distalinde avug icinde motor ve duyusal dallara ayrilir.
Motor dal abdiiktor pollisis brevis, opponens pollisis, fleksor pollisis brevisin ylizeyel basini
uyardiktan sonra dijital sinirlere ayrilarak yiiziik parmak, orta parmak, isaret ve bagparmagin

radial yarisinin duyusal innervasyon saglar(23).

2.4 Epidemiyoloji

KTS (st ekstremitenin en sik goriinen tuzak noropatisidir(6). Genel popilasyonda
KTS’nin tahmini prevelansi % 1-5 arasindadir(2). KTS tanili hastalarin ortalama % 70’1 40 yas
ve Uzerindeki hastalardan olusmaktadir. Hastalarin ¢ogunlugu kadin cinsiyetindedir. Bu

hastalarin % 50’sinde semptomlar bilateral gériilmektedir(27).

KTS, obez kadinlarda; viicut kitle indeksi(VKI) normal veya diisiik olan erkeklere
oranla daha fazla oldugu belirlenmistir. Baz1 meslek gruplarinda prevelans: fazladir. En sik
goriinen meslekler; ¢ok tekrarli ve yiiksek giicte el hareketleri yaparak ¢alismasi gereken isciler,

kasaplar, kaplama is¢ileri, vibrasyona maruz kalan isgilerdir(28).

Cocuklarda KTS sikligi bilinmemekle birlikte nadir olarak goriiliir(29). Bilateral
tutulum, tek tarafli tutulumdan daha yaygin goriiliir, buna ragmen KTS daha sik dominant

ekstremitede baglar ve semptomlar dominant ekstremitede daha siddetlidir(30).

2.5 Etiyoloji ve Risk Faktorleri

KTS en sik idiyopatik olarak goriiliir. Asir1 kullanim kaynakli nedenler, intrensek ve
ekstrensek nedenler etiyolojide yer almaktadir. ileri yas, kadi cinsiyet, karpal tiinel boyutu gibi

antropometik faktorler ve genetik faktorler KTS riskini arttirabilmektedir.

KTS kadinlarda daha yaygin olarak goriilmektedir. Kadinlarda daha sik goriinmesinin

nedenleri arasinda; gebelik, emzirme, hormono terapi, oral kontraseptif kullanimi etkili



olmaktadir. Overleri alinan hastalarda KTS insidansi azalmaktadir(31). Kadinlarda karpal
tinelin kesit alam erkeklere oranla daha dardir ve median sinir ileti hizi erkeklerden

yavastir(27).

Tip 1 ve tip 2 diyabeti olan hastalarda KTS siklig1 genel popiilasyona gore artmistir(32).
Romatoid artrit ve osteoartrit karpal tiinelin kompresyonuna yol agmalar1 nedeniyle KTS risk
faktoridir(33). Viicut kiitlesinin 30’un {izerinde olan bireylerde KTS riskini arttiran
mekanizmalar net bilinmemektedir. Karpal tiinel igindeki yag dokusu tiineli kademeli olarak
sikistirabilir ve yiiksek intrakarpal basinca neden olabilir(34). Hipotiroidizm KTS icin risk
faktoriduir. Periferik doku 6demini arttirarak KTS gelisimine neden olmaktadir(35). Gebelik
artan s1vi nedeniyle KTS igin risk faktoriidiir(36).

KTS i¢in bir diger risk grubu el bilegini tekrarlayic1 ve asirt kullanimi ile ¢aligan
mesleklerdir. Bunlar dis doktorlari, orman is¢ileri, kaplama isgileri, vibrasyona maruz kalan
is¢iler, tas oymacilig1 yapanlar, elle tutulan elektrikli titresimli aletlerin kullanimini igeren
meslekler olarak gosterilmektedir(31). KTS’ nin etyolojisinde rol alan faktorler Tablo 2.1 de

gosterilmistir.

Tablo 2.1: KTS’nin etyolojik faktorleri (5, 37, 38)

e Idiyopatik nedenler
» Tekrarlayici stres
» Mesleki faktorler
e Anatomik nedenler
» Konjenital olarak karpal tiinelin kiigiik olmasi
» Karpal kemiklerdeki yapisal anomaliler
» Transfers ligamanin kalin olmasi
» Persistan median arter
» Bursa, kas ve sinir anomalileri
e Endokrin nedenler
» Diyabetes mellitus
» Akromegali
» Hipotiroidizm
» Hipoparatiroidi
e Travma

> Hematom



» Kirik
» Karpal kemiklerde subluksasyon ve dislokasyon
e Inflamatuar ve Enfeksiydz nedenler
» Tenosinovit
Histoplazma mantar enfeksiyonu
Tuberkdloz
Lyme hastalig1
Hipertrofik sinovyum
Gut
Sarkoidoz
Sistemik lupus eritamatozus

Romatoid artrit

VvV V. V V V V VYV V V¥V

Skleroderma

A\

Dermatomiyozit
e Tumorler

» Hemanjiyom

» Gangliyon kisti

» Lipom

» Noroma
e Sistemik nedenler

» Obezite
Gebelik
Menopoz
Bobrek yetmezligi
Uzun sireli hemodiyaliz
Multipil myeloma
Losemi
Alkolizm

Hemofili

vV V.V V V VYV V V¥V



2.6 Patofizyoloji

KTS kronik kompresyon néropatisidir ve kompresyon ndropatileri iginde en sik
goriinenidir. KTS patogenezi tam olarak agiklanmamustir. Patogenezi agiklamak i¢in bir¢ok
teori One siirlilmiistiir. En popiiler teoriler ise vaskiiler staza bagli 6dem, mikrovaskiiler

yetmezlik, vibrasyon ve mekanik kompresyondur(23).

Mekanik kompresyon teorisinde; karpal tiinel igerisinde median sinirin tekrarlayici
kompresyonu, uzun sureli bilek fleksiyonu ve ekstansiyonu sonucu gelisebilir. Karpal tiineldeki
basincin zamanla ve bilek duruslarina yanit olarak nasil arttiginin kesin patofizyolojisi
belirsizdir. Karpal tiinelde bilek pozisyonuyla birlikte sivi basincinda dramatik degisiklikler
vardir; ekstansiyon basinci 10 kat, bilek fleksiyonu ise 8 kat arttirir(39).

Karpal tiinel basinct normalde 2-10 mmHg arasindadir. KTS hastalarinda bu deger 32
mmHg’ya kadar yukselir. Bilek fleksiyondayken basing 94 mmHg degerine ulasirken, bilek
ekstansiyona getirildiginde 110 mmHg'dir. Bag dokusunun miktar1 ve esnekligindeki
degisiklikler de dahil olmak iizere sinirleri ¢evreleyen baglarda meydana gelen patolojik
degisikliklerin, artan basincin temeli oldugu diisiiniilmektedir. Deneysel calismalar, medyan
sinir hasar1 ile karpal tiinel sikismasinin miktar1 ve siiresi arasinda bir doz-yanit iligkisi
Onermistir(23). Artan karpal tiinel basincinin median sinirde iskemik kompresyona neden

oldugu diisiiniilmektedir(40).

Iskemik vaskiiler yaralanma ve kan-sinir bariyerindeki bozulma da KTS'de 6nemli bir
bilesen olarak tanimlanmistir. Kan-sinir bariyeri, perindryumu ve karpal tiinel boyunca median
sinire eslik eden endondral kapillerlerin endotel hiicreleri tarafindan olusturulur. Tiinel i¢indeki
basincin artmast, bu bariyer i¢indeki damar yapisinin bozulmasina neden olarak proteinlerin ve
enflamatuar hiicrelerin birikmesine neden olabilir. Bu, gegirgenligi artirarak, endonoéral sivi
basincinin artmasina ve intrafasikiiler 6dem gelisimine katkida bulunarak minyatiir bir kapal

kompartman sendromuna neden olabilir(41).

Sinir lifleri, onu g¢evreleyen bag dokusu katmanlarina sahiptir. Bu katmanlar
mesondryum, perindryum, epindryum ve endondryumdur. Bu katmanlarin uzamasi, eklem
hareketini saglamak igin gerekli olan sinir kaymasi igin kritiktir; aksi takdirde sinirler gerilir ve
yaralanir(42). Normal insanlarda, el bilegindeki ekstansiyon ve fleksiyon harekleri sirasinda
median sinirin 9.6 mm'ye kadar hareket edebildigi tahmin edilmektedir, ancak ¢evredeki sert

bag dokusu varliginda bu durum siirlidir ve yaralanmaya yol agabilir(43).



Vibrasyon teorisinde; vibrasyon iireten cihaz kullaniminda median sinirde ve karpal

tiinelde sekonder hasar olusabilecegi diisiiniilmektedir(44).

Mikrovaskiiler yetmezlik teorisinde; iskemi nedeniyle median sinirin kanlanmasi ve
beslenmesi bozulur, sonrasinda ise fibrozis ve skar dokulari geliserek median sinirde meydana

gelen iskemiyi daha da arttirmaktadir(5).

KTS’de erken donemde vendz gollenme, aksonal transportta yavaglama, epinoral ve
endondral 6dem goriiliir. Sonrasinda bag dokuda kalinlasma, miyelin kilif hasari, kalici

intertisyel 6dem gelisir. Ileri evrede ise fibrozis goriiliir(45).

2.7 Klinik

KTS’de en sik goriinen semptomlar median sinir ile innerve edilen ikinci, ¢lnci
parmaklar ve dordiincii parmak lateralinde geceleri artan elin pozisyonun degismesi veya eli
sallamayla azalan ‘brakialjia nokturna’ ad1 verilen agri, uyusma, karincalanma ve yanma gibi
semptomlarin goriilmesi tipiktir. Elin sallanmasiyla semptomlarin azalmasi ‘flick belirtisi’

olarak bilinir. KTS tanis1 i¢in yiliksek 6zgiilliik ve duyarliliga sahiptir (46).

Agr proksimale dogru yayilabilir. Hataligin erken donemlerinde sikayetler geceleri
olurken ilerleyen donemlerde siklig1 artar ve sikayetler giin igerisinde de ortaya ¢ikabilir.
Ellerin kullanilmasini gerektiren durumlarda (klavye kullanmak, yaz1 yazmak, araba stirmek
vs.) semptomlari arttirmaktadir(47). Agrinin erken donemlerde geceleri olmasinin nedeni uyku
esnasinda kas aktivitesinin olmamasi nedeniyle vendz doniisiin azalmasi, interstisiyel siv1 artisi

ile karpal tiinel igindeki basincin artmasina neden olur(48).

Hastaligin ileri evrelerinde demiyelinizasyona aksonal dejenerasyonunda eslik
etmesiyle median sinir ile uyarilan kaslarda atrofi, deride hipoestezi ve anesteziler goriilebilir.
Bagparmak abduksiyon ve opozisyonunda zayiflik goriiliir. Median sinir lifleri igerisinde
otonom liflerde bulundugundan terleme, kuruluk, tirnak degisiklikleri gibi vazomotor

bulgularda eklenebilir(48).
2.8 Tam

KTS’de tan1 anamnez, fizik muayene bulgular1 ve klinik semptomlar ile konulur.

Elektrondrofizyolojik  testler  bulgularin  desteklenmesi  i¢in  kullanilmaktadir(49).



Elektronorofizyolojik testlerden taninin kesinlestirilmesinin yaninda hastalik siddetinin

belirlenmesine de yardimci yontemlerdir(50).

2.8.1 Fizik Muayene

KTS tanisinda provakatif testler, median sinir motor ve duyu muayenesi, ayirici tant i¢in
detayli norolojik muayene yapilmalidir. Elektrofizyolojik yontemler, ultrasonografi ve MRG

dan da faydalanilir.

2.8.2 Provakatif Testler

Tinel Testi: El bileginde karpal tiinelde median sinir trasesi boyunca transvers karpal
ligamanin {izerine parmakla ya da refleks ¢ekici ile hafif bir perkiisyon yapilmasi ile median
sinir ile uyarilan alanlarda agri, uyusma, karincalanma gibi semptomlarin olusmasi ile test

pozitif kabul edilir. Duyarlilig1 % 50, 6zgiilligii % 77 olarak saptanmistir(41).

Phalen Testi: El bilegi ve dirsekler fleksiyondayken el dorsumu birbirine bakacak
sekilde 60 saniye siireyle bekletilir. Median sinir ile uyarilan alanlarda karincalanma, uyusma

ve agri olugmasi ile test pozitif kabul edilir(41).

Ters Phalen Testi: Dirsekler fleksiyonda ve her iki el bilegi ekstansiyondayken elin
palmar yizleri birbirine bakacak sekilde 60 saniye bekletilir. Median sinir ile uyarilan alanlarda

karincalanma, uyusma ve agri gorilmesi ile test pozitif kabul edilir(41).

Karpal Kompresyon Testi (Durkan’s): El bilegi notral pozisyondayken muayene
yapan kisi iki bagparmagi ile hastanin el bilegi 6n yliziinde transvers karpal ligaman {izerin
kompresyon uygular ve 60 saniye siireyle bekletir. Median sinir ile uyarilan alanlarda agri,

uyusma ve karincalanma ortaya gikmasi ile test pozitif kabul edilir(48).

Tourniquet-Gilliat Testi: Hastanin koluna tansiyon aleti ile sistolik kan basinci
diizeyinde kompresyon uygulanir, 60 saniye bekletilir median sinir ile uyarilan alanlarda

karincalanma, uyusma ve agri ortaya gikmasi ile test pozitif kabul edilir(51).

El Elevasyon Testi: Hastadan dirsek ve omuzu serbest pozisyondayken elini 2 dakika
slireyle havada tutmasi istenir median sinir ile uyarilan alanlarda uyusma ve karincalanma
ortaya ¢ikmasi ile test pozitif kabul edilir. Torasik ¢ikis sendromu olan hastalarda da pozitif bu
test pozitif olabilir(52).

10



Gerilmis Median Sinir Stres Testi: Hastanin 6n kol supinasyondayken 2. Parmagi
hiperekstansiyona getirilir. Median sinirin gerilmesiyle median sinir ile uyarilan alanlarda

uyusma ve karincalanma ortaya ¢ikmast ile test pozitif kabul edilir(53).

2.8.3 Duyu Muayenesi

Median sinire ait duyu liflerinin etkilenmesiyle birlikte median sinir duyu innervasyon
alanlarinda duyu kayb1 ve parestezi goriilebilir. Tenar bolge duyusu median sinire ait palmar
kutandz dal karpal tiinele girmeden ayrildig i¢in normal olarak saptanir. Isaret ve orta parmakta

duyu kaybi daha belirgin olarak goriiliir(54).

Semmes-Weinstein Monofilaman Testi: Basing ve hafif dokunma duyusunun
degerlendirilmesi i¢in yapilir. Semmes-Weinstein esteziyometresi (SME) kullanilir. SME farkli
miktarlarda basing uygulayan, 1,65 — 6,65 arasinda numaralandirilan farkl kalinliklarda naylon
monofilamanlardan olusur(55). Monofilamentler muayene edilecek alana dik sekilde tutulur,
1.5-2 sn. kadar monofilamentte hafif biikiilme olana kadar bastirilir ve temas: hissettikleri
zaman belirtmeleri sdylenir. Ince monofilamandan kalna ve distalden proksimale dogru
tekrarlanir(56). Test sonucunda monofilament kalinhigina gore 1,65-2,83 normal, 3,22-3,61
hafif dokunma duyusunda azalma, 3,84-4,31 koruyucu duyuda azalma, 4,56-6,65 koruyucu

duyuda kayip, >6,65 anestezik olarak yorumlanir(57).

Vibrasyon Testi: Vibrasyon testi diapozon kullanilarak yapilir. Diapozon titrestirilerek
iki elinde 1-3. parmak ucuna koyulur ve hasta iki taraf arasinda fark hissettigini ifade ediyorsa
test pozitif kabul edilir. Vibrasyon duyusu aksonal patolojilerde demiyelizan patolojilere gore
daha fazla etkilenir. KTS’ de demiyelizasyon 6n planda olmasi ve aksonal patolojilerin daha az

goriilmesi nedeniyle bu testin glivenirligi tartismalidir(39).

iki Nokta Ay Testi: Elin volar yiiziine koyulan iki sivri cisimle cilt rengi
soluklasana kadar bastirarak olusturulan noktanin, iki farkli nokta olarak algilanabilmesi

yetenegidir. 6 mm ve ilizerindeki degerler patolojik olarak degerlendirilir(58).

2.8.4 Motor Muayene

Motor muayene median sinir ile innerve olan tenar kaslarin (abdiiktor pollisis brevis
(APB), opponens pollisis (OP), fleksor pollisis brevis (FPB)) motor muayenesi ve atrofi
acisindan tenar bolge palpasyon ve inspeksiyonunu igerir. Birinci parmagin oppozisyon ve

abduksiyon kuvveti de degerlendirilir (59).
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Tenar atrofi daha cok ileri evrelerde gorulmesi beklenen bir bulgudur. Kas giicu igin
manuel kas testleri ile degerlendirme yapilabilecegi gibi pingmetre ile anahtar tutma, {i¢ nokta

tutma, ug uca tutma gii¢leri, dinamometre ile kavrama giicii degerlendirilir(60).

2.8.5 Elektrofizyolojik Yontemler

KTS’de elektrofizyolojik caligmalar ilk olarak 1956 yilinda Simpson tarafindan
yapilmustir. Elektrofizyolojik ¢aligmalar KTS tanisini dogrulamak igin kullanilir(39). KTS
tanist i¢cin yapilan elektrofizyolojik yontemler sinir iletim caligmalar1 ve igne
elektromiyelografi (EMG) olarak ikiye ayrilir. Bu yontemler KTS tanisi i¢in yliksek duyarliliga
ve 6zglilliige sahiptir. Bu nedenle KTS tanisinda altin standart olarak kabul edilir(46). Tani igin
kullanilmasinin yani sira diger ndropati yapan nedenlerim belirlenmesi, radikiilopati ayirici

tanisinda ve KTS nin siddetini belirlemek iginde kullanilir(61).

Yapilan ¢alismalarda median sinir transkutandz elektrik verilerek uyarilir ve sinirde
aksiyon potansiyeli meydana getirilir. Distal ve proksimale yerlestirilen kayit elektrotu
yardimiyla sinirde olusan depolarizasyon kayit edilir(50). Elektrofizyolojik ¢alismalarda elde
edilen degerler cinsiyet, yas, oram 1sis1, viicut 1sis1 ve viicut kitle indeksi (VKI) gibi

durumlardan etkilenir(62).

KTS tanist diisiiniilen hastada abduktor pollisis brevis kasi kullanilarak median sinir
motor hiz dlglimii, 2. ve 3. parmaklardan median sinir duysal sinir ileti hiz1 dl¢iimii, ayni

ekstremite lizerinde baska bir sinire ait motor ve duysal sinir ileti hiz1 6l¢timii 6nerilir.

Ek olarak periferik noropati diisliniiliiyorsa ulnar ve median sinir hizinin 2. dorsal
interossedz ve lumbrikal kaslar1 kullanilarak 6l¢iimii, median duyu ve motor sinir ileti hiz
alimamamis ise ulnar ve median sinir hizinin 2. dorsal interosse6z ve lunbrikal kaslari
kullanilarak 6l¢timii 6nerilir. Motor sinir ileti ¢alismalarinda median sinir amplitiid 7 mV
altinda bulunur ise opponens pollisis ve abduktor pollisis brevis kaslar1 kullanilarak igne EMG
onerilir(63). Igne EMG bulgulari aksonal dejenerasyonun gostergesidir ve KTS tanist i¢im sinir

ileti caligmalar1 kadar bilgi vermez(46).

KTS siddeti elektrodiagnostik bulgulara gére American Association of
Electrodiagnostic Medicine Onerilerine uygun olarak siniflandirilmast Tablo 2.2 de

gosterilmistir (64).
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Tablo 2.2 Karpal Tiinel Sendromu Siniflandirmasi

NEGATIF KTS Tim testlerde normal bulgular

HAFIF KTS Motor ve duyusal iletim hiz1
azalir(<50m/sn.), duyusal sinir aksiyon

potansiyeli (DSAP) normalin altina diiser
(<10mV)

ORTA KTS Hafif KTS bulgular ile beraber distal motor

latansin uzamasi (>3.8 ms)

AGIR KTS Orta KTS bulgularina ilaveten DSAP
yoklugu ve birlesik kas aksiyon potansiyeli
(BKAP) amplitiidiinde azalma

COK AGIR KTS Tenar motor ve duyusal yanitin olmamasidir.

2.8.6 Goruntuleme Yontemleri

KTS tanisi klinik olarak konur. Elektrofizyolojik yontemler taniy1 dogrulamak ve siddet
belirlemek i¢in kullanilir. Goriintiileme yontemleri ise etiyolojiyi belirlemek ve ayirici tani igin

kullanilir(65).

Direk Grafi: KTS tanisinda rutin olarak dnerilmez. Idiyopatik KTS de direk grafide
bulgu beklenmez. Karpal kemikleri ilgilendiren travma, kirik, osteoartrit gibi durumlarda
kullanilir(49).

Bilgisayarhh Tomografi: KTS’de bilgisayarli tomografi kemik yapilar hakkinda ve
kanal hacmi i¢in daha detayli bilgi saglar. Buna ragmen yumusak dokular ve median sinir

hakkinda yeterli bilgi saglamaz bu nedenle tanida rutin olarak kullaniimaz(49).

Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG) : Diger incelemelerle KTS tanisi
konulamayan olgularda kullanilabilir. Cok seviyeli kesitsel inceleme sayesinde lezyonlarin
tespitinde, tuzaklanmanin gosterilmesinde, lokalizasyonunun belirlenmesinde kullanilir.
Yiiksek maliyet ve kolay ulasilamamasi nedeniyle tanida rutin olarak kullanilmasi

Onerilmez(49).

Ultrasonografi(USG) : Diisiik maliyeti, kolay ulasilabilirligi, yiiksek duyarlilik ve
Ozgiilligii sayesinde KTS tanisinda kullanilan bir yontemdir(66). USG ile 6lgtlen median sinir
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kesit alan1 (MSKA), karpal tinelin psiform—skafoid seviyesinde olculir ve KTS tanisi igin en

onemli ultrasonografik bulgudur(67). USG ile median sinirin karpal tiineldeki tuzaklanmasinin

proksimalinde genisledigi goriilerek tan1 konulur(68).
2.8.7. Ayiric1 Tani

KTS’de, detayh bir anamnez, noérolojik muayene, elektrofizyolojik calismalar ve goriintiileme

yontemleri ayirici tanida yardimcr olur(25). KTS ayirici tanisinda degerlendirilmesi gereken
hastaliklar Tablo 2.3 de gosterilmistir(69).

Tablo 2.3 Karpal Tiinel Sendromu Ayiric1 Tanisi

Merkezi sinir sistemi patolojileri Demiyelinizan hastaliklar, Serebral
malignite, Serebral ve Lakiner infarktlar,

Talamik lezyon

Servikal omurga ile iliskili nedenler Servikal disk patolojileri, Servikal Stenoz ve

buna Dbagh radikiilopati, Spinal kord

maligniteleri, Siringomiyeli, Servikal
Spondiloz,
Kas-iskelet ile iligkili nedenler Kompleks bolgesel agr1 sendromu, Torasik

cikis sendromu, Ganglion ve el tiimorleri,
Kompartman sendromu, Epikondilit,
Tendinozis, Tendinit, Romatoid artrit,
Raynaud hastaligi, inflamatuvar artritler,

Osteoartrit, Miyofasial agr1 sendromu,

Enfeksiydz patolojiler Lepra, Tabes dorsalis, Lyme

2.9 Tedavi

KTS tedavisi cerrahi ve konservatif tedavi olarak iki grup altinda degerlendirilebilir.
Tedavinin amaci karpal tiinel igindeki median sinir {izerine olan basincin azaltilmasidir(70).
Orta ve hafif diizey KTS’li hastalarda oncelikle konservatif tedavi yontemleri Onerilir.
Konservatif tedaviye yanitsiz vakalarda veya agir diizeyde KTS’li hastalarda cerrahi yontemler
Onerilmektedir(71).
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Semptom siiresinin 10 aydan uzun olmasi, hasta yasinin 50 yasindan biiyiik olmasi,
uyusma karmcalanma hissinin siirekli olmasi, duyu muayenesinde iki nokta ayrimi testinde
patoloji saptanmasi, Phalen testinde 30 saniyeden kisa siirede sikayetlerin baslamasi,
elektrofizyolojik ¢alismalarda uzamis motor ve duyu distal latans gibi durumlarda konservatif

tedavi basarisiz olabilecegi saptanmistir(72).

2.9.1 Konservatif Tedavi Yontemleri

El Bilegi Splintleri: Splintlerde ¢l bilegi 15-20 derece ekstansiyonda, parmaklar hafif
fleksiyonda ve basparmak opozisyonda olacak sekilde notral pozisyonda, palmar destekli
splinti kullanimi ile karpal tiinel hacmi en yiiksek seviyeye ulasir ve kanal i¢i basing azalir. Bu
sayede semptomlarda azalma goralur(73). Splintlerin en az 6 hafta sireyle ve 6zellikle gece
kullanilmas: o6nerilir(49). Hafif ve orta diizey KTS’li hastalarda baslangi¢ tedavisi olarak
kullanilabilir(74).

Egzersiz: Fleksor tendon kaydirma ve median sinir germe egzersizleri ile ¢evre
yumusak dokularin mobilizasyonu saglanir. Adezyonlar1 azaltarak median sinir ve transfers
karpal ligaman arasindaki temas alan1 arttirilir. Vendz doniisii arttirarak 6demin azalmasina ve
karpal tiinel igerisindeki yiliksek basincin azalmasina neden olur. Boylece semptomlarin

azalmasina yardimet1 olur(75).

Fleksor Tendon Kaydirma ve Median Sinir Germe Egzersizleri

1990 yilinda Totten ve Hunter tarafindan tanimlanan tendon kaydirma ve median sinir
germe egzersizleri KTS tedavisinde kullanilmaktadir(76). Literatirde KTS'nin konservatif

tedavisinde bu egzersizlerin olumlu sonuglar bildirilmistir(77).

Tendon kaydirma egzersizlerinde baslangicta parmaklar diiz nétral pozisyonda
olmalidir, sonra sirasiyla ¢engel ve yumruk hareketleri yapilir. Devaminda
metakarpofalangeal (MKF) eklemlerde itibaren falankslar 90 derece fleksiyonda olacak
sekilde parmaklar ekstansiyona getirilir. Sonra MKF ve proksimal interfalengealler (PIF) tam
fleksiyona ve bagparmak ekstansiyon pozisyonuna getirilir(78). Fleksor tendon kaydirma

egzersizleri sekil 2.3’de gosterilmistir.
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(1: diiz, 2: gengel, 3: yumruk, 4: MKF lerden itibaren falankslarin ekstansiyonu, 5: MKF ve PIPler 90 derece fleksiyonda ve bagparmak
ekstansiyonda.)

Sekil 2.3 Fleksor Tendon Kaydirma Egzersizleri (79)

Median sinir germe egzersizlerine el bilegi notral pozisyonda, parmaklar tam fleksiyon
pozisyonunda olacak sekilde baglanir. Sonrasinda el bilegi notraldeyken parmaklar
ekstansiyona getirilir. Daha sonra el bilegi ve parmaklar ekstansiyona getirilir. Devaminda
bagparmak ekstansiyondan notral pozisyona getirilir. Sonra el bilegi ve parmaklarin pozisyonu
degismeden Onkol supinasyona getirilir. Son olarak hasta diger eliyle bagparmagina germe

yapar(78). Median sinir germe egzersizleri Sekil 2.4’ de gosterilmistir.

.“‘ ‘\.‘ (. : /"
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(1: el bilegi notral, parmaklar fleksiyon pozisyonunda, 2: el bilegi notral, parmaklar ekstansiyon pozisyonunda, 3: el bilegi ve
tiim parmaklar ekstansiyon pozisyonunda, 4: el bilegi ve tiim parmaklar ekstansiyon, basparmak notral pozisyonda, 5: énkol

supinasyonda, 6: basparmaga diger el tarafindan nazikge germe)

Sekil 2.4 Median Sinir Germe Egzersizleri (79)
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Medikal tedavi: KTS tedavisinde ditretikler, B6 vitamini ve nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglar plasebo ile kiyaslandiginda anlamli bir fark goriilmemistir. 2 hafta
siireyle kullanilan oral kortikosteroidlerin etkili oldugunu gosteren ¢calismalar vardir ancak uzun

donem etkinligi ile ilgili sonuglar olumsuzdur(80).

Karpal Tiinel Enjeksiyonlari: Hafif ve orta dereceli KTS’li hastalarda karpal tiinele
uygulanan lokal steroid enjeksiyonlarinin plasebo ile karsilastirildiginda kisa donemde doku
enflamasyonunda azalma saglayarak semptomlarda klinik iyilesme sagladig1 gosterilmistir(81).

En sik kullanilan preperatlar betametazon, metilprednizolon, triamsinolon asetonittir(82).

Enjeksiyon steril sartlarda, el bilegi dorsifleksiyonda olacak sekilde, insiilin enjektorii
ile palmaris longus ile fleksor karpi ulnaris kaslari arasina palmar distal ¢izgiden 45°’1ik agiyla

girilerek uygulanir(83).

Semptomlarin giderilmesi ve cerrahinin geciktirilmesi amaciyla 6 ay arayla yilda 2
kereden fazla yapilmasi Onerilmemektir(84). Tendon rlptird, lokal osteoporoz, kanama,
avaskiler nekroz, sinir hasari, enfeksiyon, subkutan dokuda atrofi, ciltte depigmentasyon gibi

yan etkilere neden olabilir(75).

Fizik Tedavi Modaliteleri

Lazer: Diisiik doz lazer tedavisi alan hastalarin kisa donem sonuglarinda, hastalarin
semptom fonksiyon ve elektrofizyolojik incelemelerinde iyilesmeler izlenmistir(9). Lazer
tedavisi uygulanan hastalarin, kavrama giiclerindeki diizelme plaseboya kiyasla daha etkili

oldugu belirlenmistir(85).

Parafin: Petrolden elde edilen renksiz, kokusuz bir iiriindiir. Erime noktas:1 70-80 C°
olup, 6-7:1 oraninda mineral yag veya siv1 parafin ile seyreltilerek erime noktasi 50-55 C°’lere
diistiriiliir. Boylelikle hastalarin tolere edebilecegi sicaklik elde edilmis olur. Yanici olmasindan
dolay1 termostatli kaplarin i¢inde hazirlanir. Batirip ¢ikarma, fircalama ve daldirma olmak
lizere li¢c uygulama yontemi vardir. Ekstremiteler icin siklikla daldirma yontemi tercih edilir.
Uygulanan kistm 7-12 defa kalin bir parafin tabakasi olusuncaya kadar parafin dolu kaba
daldirilir sonrasinda havluya veya plastik malzemeye sarilarak 15-20 dakika beklenir. Parafin
tedavisi ile KTS kliniginde diizelme ve elektrofizyolojik incelemelerde kismi diizelme

saglandigini 6ne siiren ¢aligmalar bulunmaktadir ancak kanit diizeyi yeterli degildir(86).
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Ultrason: Tedavide kullanilan ultrason cihazlarinin frekans: 1-3 Hz araliginda olup,
nontermal ve termal olmak tzere iki farkli etki mekanizmas: vardir. Termal etki istendiginde
siirekli mod uygulanirken, termal olmayan etki tercih edildiginde darbeli mod segilir.
Literattirde her iki modun kullanildig1 uygulamalar sonucunda faydali etkiler gézlenmistir(87).
Hafif ve orta derece KTS tanisi olan hastalarda plaseboyla kiyasla ultrason tedavisi alan

hastalarin agr1, parestezi diizeyi ve gece uykudan uyanma sayisinda azalma saptanmistir(88).

ESWT (Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi): KTS’de uygulanan ESWT tedavisi,
semptomlarinin giderilmesinde kortikosteroid enjeksiyonu kadar faydali olabilecegine dair
etkiler saptanmistir(89). Literatirde ESWT'nin antiinflamatuar etki ile median sinirde ve
cevresindeki yumusak dokudaki kalsitonin geniyle iliskili peptitleri azaltarak karpal tiineldeki

median sinirin enine kesit alanin1 azaltabildigini bildirilmistir(90).

2.9.2 Kinezyo Bantlama

Kinezyo bantlama, Japon kayropraksi uzmani Dr. Kenzo Kase tarafindan 1970°1i
yillarda gelistirilen bir tedavi yontemidir. Kinezyo bant, 1988 yilinda Seul Olimpiyatlari’nda
sporcular tarafindan kullanilmasiyla popiiler hale gelmistir. 2007 yilinda Kinezyo bantlama

Uluslararasi Birligi kurulmustur(91).

Kinezyo bandin etki mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Eklem hareketlerini
artirilmasinda, kas aktivitesini artirmada, erken donemde maksimum kas giiciiniin olusumunu

indiiklemede, performans arttirilmasina klinik olarak etkili oldugu gosterilmistir (92).

Bilinen etki mekanizmalari; bandin uygulama bolgesinde cilt ile cilt altindaki fasya
arasinda bosluk olusturarak cilt alt1 interstisyel boslukta artisin saglanmasi, kan akiminin
arttirtlmasi, o bolgede ki lenfatik akiminin arttirtlip inflamasyonun azaltilmasi ve toksik
maddelerin uzaklastirilmas: seklindedir. Nosiseptorlerde ki basincin azaltilarak agrinin
azalmasi olarak tanimlanir. Kronik kas ve iskelet sistemi agrisinda kinezyo bant tarafindan
saglanan afferent uyaranlarin, nosiseptif sinyallerin spinal seviyede iletimini inhibe ederek kap1

kontrol teorisine gore agriy: azaltabilecegi distinilmektedir(11).

Mekanoreseptorlerin uyarilmasi yoluyla kap1 kontrol mekanizmalari araciligiyla agrida
azalma ve fasya yapisinin diizenlenmesini saglar. MekanoreseptOrlerin uyarilarak
propriyosepsiyonun diizenlenmesini saglar. Motor (nite ateslemesi ile iliskili kutanoz afferent
sinirleri uyararak zayif kaslari guclendirip kas fonksiyonlarini normallestirmek icin
kullanilabilir(11).
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Kinezyo bandin etki alaniin hareket agikligint kisitlamadan mekanik destek sagladig:
One siiriilmiistiir(93). Eklem stabilitesinin saglanmasinda, postiral dizilimde ve kaslarin

gevsetilmesinde kullanilir (94).

Kinezyo bant (KB), insan cildine benzer sekilde cilt iizerinde banda bagli agirlik hissini
azaltmak ve duyusal uyaranlardan kaginmak amaci epidermis ile yaklasik olarak ayni kalinlikta
olacak sekilde iiretilmistir. KB %15-25 oraninda gerilmis olarak {iretilmistir ve orijinal

uzunlugunun %120-140’1na kadar gerilebilir(11).

KB, %100 pamuk lifleri ile sarilmis elastik polimer liflerden olusmaktadir Bu 6zellik
nemin bubarlagtirnllmasina izin verir. Bant elastik 0Ozelliklerini 5 gine kadar devam
ettirmektedir. Yapiskan maddesi akrilik yapidadir ve 1siyla aktive edilir. Akriligin cilde
yapisma Ozelligi etkileneceginden uygulama oncesinde cilt yag ve nemden arindirilmalidir.
Yapigsmanin saglanmasi gerekli durumlarda tedavi bolgesinde ki viicut killarmin tiraglamasi
gerekebilir(11).

Kinezyo bantlamanin kas iskelet sistemi hastaliklari, santral ve periferik sinir sitemi
patolojilerin basarili bir sekilde tedavi edilmesinde son yillarda giderek artmaktadir(95, 96).
Karpal tiinel sendromu tedavisinin amaci, normal fonksiyon ve aktivitelere geri dénmeyi
saglamak ve parmaklarda ve elde sinir hasarini1 ve kas giicii kaybini onlemektir. Kinezyo
bantlama teknikleri rahatsizli§1 azaltmaya, hareket araligini artirmaya ve islevi artirmaya
yardimci olabilir. Ayrica kinezyo bantlama, kan ve lenf dolagimini iyilestirerek enflamasyonu

azaltmaya yardimci olur ve iyilesmeye elverisli bir ortam yaratir(12, 15).

Kinezyo bantlama mekanik agrilar, eklem instabiliteleri, yumusak doku yaralanmalart,
kas spazmlari, miyofasiyal agri sendromu, artroplasti gibi ortopedik cerrahi girisimler sonrast,
postiiral bozukluklar, dejeneratif osteoartrit, tendinit, bursit, plantar fasiit, epin kalkanei gibi
kas iskelet sistemi patolojilerinde kullanilabilir. Spor yaralanmalar1 ve sportif performansin

gelistirilmesinde kullanilmaktadir(94).

Kinezyo bantlama karpal tinel sendromu gibi tuzak néropatiler, periferik sinir
yaralanmalari, spina bifida, trigeminal nevralji, torasik ¢ikis sendromu, serebral palsi, kafa
travmasi, serebrovaskiiler olay, multipl skleroz gibi santral ve periferik sinir sitemi

patolojilerinde de kullanilabilir(13).

Kinezyo bantlama malignensi, enfeksiyon, selulit, acik yaralar Uzerine, derin ven

trombozu ve poliakrilat yapistirict madde allerjisi durumlarinda kontraendikedir. Hamileler,
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diyabet hastalari, bobrek hastaliklari, konjestif kalp yetmezligi ve kirik gibi durumlarda dikkatli
kullanilmasi1 gerekmektedir(97).

Kinezyo bantlama; stimulasyon ve inhibisyon gibi kas, lenfatik dizeltme,
ligament/tendon diizeltme, fasya diizeltme, mekanik diizeltme, alan dizeltme, fonksiyonel

dizeltme gibi ¢esitli tekniklerde uygulanabilir(11).

Kas tekniklerinde amag, kaslarin inhibe edilmesi veya uyarilmasidir. Etkisini golgi
tendon organi iizerinden gosterdigi i¢cin bandin origosu uygulanacak bolgede kas tendon
bileskesi iizerine konulmalidir. Kasi aktive etmek amaciyla yapilan uygulamada kasin
origosundan insersiyosuna dogru yapistirilmaktadir. Kasin inhibisyonunu saglamak igin

yapilan uygulamada kasin insersiyosundan origosuna dogru yapistirilmaktadir(11).

Fasya diizeltme tekniginde amag, fasyada vibrasyon olusturarak gerginligi ve yapisikligi
en aza indirmektir. Bandin baslangici ve sonu fasyanin altindan gerimsiz olarak, orta bolimii

orta siddette gerim ile yapistirilir(11).

Alan diizeltme tekniginde amag, 6dem ve agri olan bdlgede cilt alt1 alan1 genisletmektir.
Tedavi uygulanan bolgede cildi kaldirilarak, bu bolgede bosluk alan olusturur ve bu bolgede ki
basincin diismesine yardimci olur. Alan diizeltme tekniginde I band1 uygulanir. Baslangici ve

sonu gerimsiz olarak, orta kismi ise hafif siddette gerim ile uygulanir(11).

Noral teknikte amag, eklem veya dokuyu normal pozisyonunda tutmaktir. Bu teknikte |
bantlari sinir trasesi boyunca kullanilir. Mekanoreseptorlerin uyarilmasi igin farkli gerimler ile

uygulanir(11).

Lenfatik diizeltme tekniginde amag, bozulmus lenfatik dolagimi iyilestirmek ve lenf
akimini lenf diiglimlerine dogru iletmektir. Cildin kaldirilmas: ile bant altinda ki basincin

diistiriiliip lenf akiminin arttirilmasi hedeflenir(11).

Mekanik diizeltme tekniginde amag, eklem veya dokuyu normal pozisyona getirmeye
yardimct olmaktir. Bant siddetli gerimle uygulanarak mekanoreseptorler tarafindan algilanan

bir uyarim elde edilmeye ¢alisilir(11).
2.9.3 Cerrahi Tedavi

KTS cerrahi tedavisinde ki temel amag transvers karpal ligamani gevseterek karpal

tiineli genisletmek ve median sinir iizerinde ki kompresyonu ortadan kaldirmaktir. Baglica
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cerrahi tedavi yoOntemleri; acik veya endoskopik olarak karpal tiinel serbestlestirme,
epindrotomi, sinir koruyucu teknik, tenosinovektomi ve fleksor retinakulum uzatilmasi
sayilabilir(98). Cerrahi tedavi; konservatif tedaviye yanitsiz KTS olgulari, akut KTS, tenar

bolge kaslarinda denervayon bulgularinin ortaya ¢ikmasi gibi durumlarda diistiniilmelidir(99).

2.10 Calismanin Amaci

KTS ile ilgili literatirde bulunan kinezyo bantlama g¢alismalarinda farkli yontemler
kullanilmis olup bu yontemlerin birbirine olan {stiinliigiinii gosteren ¢alisma
bulunmamaktadir(100, 101). Bu tez ¢alismasinin amaci, I band1 ve Button hole uygulama
yontemlerinin agri, fonksiyon ve elektrofizyolojik bulgular iizerine olan etkinliklerinin

karsilastirilmasidir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 Calismanin Tasarimm

Prospektif, tek kor, randomize kontrollii olarak planlanan bu tez ¢aligsmasi, Kirsehir Ahi
Evran Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon
Klinigi’nde Ekim 2022 - Agustos 2023 tarihleri arasinda yapildi.

3.2 Etik Kurul Onay1 ve Bilgilendirme

Calismaya baslamadan &nce Kirsehir Ahi Evran Universitesi Etik Kurul onay1 alindi.
(Etik Kurul Onay Tarihi: 06.09.2022, Etik Kurul Onay Numaras1:2022-16/146) (Ek-1). Etik
kurul onay1 alindiktan sonra ¢alismanin “Clinical Trials.gov” kaydi yapildi.( NCT05592067).

Hastalara uygulanacak tedavi yontemi, arastirmanin siiresi ve amaci ile ilgili s6zli ve
yazili bilgi verildi. Hastalar arastirmaya katilmayi onayladiktan sonra Kirsehir Ahi Evran
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan belirlenen standartlara
gore hazirlanmis ve onaylanmis Bilgilendirilmis goniillii onam formu metni imzalatildi (Ek-2).

Bu calisma Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak yapildi.
3.3 Katihmcilarin Secimi

Calisma icin Kirsehir Ahi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dal1 Poliklinigi’ne ellerde giigsiizliik, agr1, karincalanma ve uyusma
sikayetiyle bagvuran, klinik, fizik muayene ve EMG ile orta veya hafif dereceli KTS tanisi alan
18-65 yas arasi hastalar alind1. Hastalar degerlendirildi ve dahil olma kriterlerini karsilayan ve

calismaya katilmay1 kabul edenler calismaya alindi.

Dahil Olma Kriterleri

1. Ahi Evran Universitesi Fiziksel T1ip ve Rehabilitasyon Poliklinigine basvuran 18- 65
yas arasi klinik, fizik muayene ve EMG ile orta veya hafif diizeyde karpal tiinel
sendromu tanis1 koyulmus erkek veya kadin hastalar

2. Koopere ve hasta bilgilendirme formunu anlayan ve uygulayabilen hastalar

3. Bilgilendirilmis goniillii onam formunda belirtilenlere gore riza gosterip ¢aligmaya

katilan hastalar
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Dislama Kriterleri

Servikal radikilopati

Polintropati

Brakiyal pleksopati

El bilegi ve 6n kolda travma veya kirik oykiist
Sistemik kortikosteroid kullanim, malignite dykiisii
Karpal tlinel sendromu cerrahisi 6ykusu

Gebe ve emziren kadinlar

Agir karpal tlinel sendromu, fizik muayenede tenar atrofi

© ®© N o g b~ w D

Torasik ¢ikis sendromu

10. Hastanin tedaviye katiliminda isteksiz olmasi

3.4 Demografik Ozellikler

Hastalarin cinsiyet, yas, meslek, viicut kitle indeksi, eslik eden hastalik varligi, diizenli
kullandig1 ilaglar, semptom siiresi, dominant kullandig1 eli ve EMG sonucu hasta olan eli ve

hangi diizeyde KTS saptandig1 not edildi.

3.5 Randomizasyon

Calismaya alinmak iizere toplam 140 hasta muayene edildi. Bunlardan uygunluk
kriterlerini karsilamayan 19 hasta ve calismaya katilmay1 kabul etmeyen 5 hasta ¢calismaya dahil
edilmedi. Hastalar kapali zarf yontemi ile randomize olarak 3 gruba dagitildi. Onceden
hazirlanmis kapali zarflardan biri segilerek grup belirlenmesi yapildi. Tedavi sirasinda alerjik
reaksiyon gelisen 1 hasta ve tedaviyi kendi istegi ile yarida birakan 7 hasta analize dahil
edilmedi. Uygulanan tedavi ve katilimci semast ile ilgili bilgiler akis semasinda 6zetlenmistir.

(Sekil 3.1).
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3.6 Power Analizi

Power analizi drneklem biiyiikliigiini belirlemek igin ¢alisma 6ncesinde yapildi. Bu
kapsamda referans ¢aligmada Tablo 3’deki Visliel Analog Skala (VAS) forearm ve VAS wrist
sonucu dikkate asindiginda, %5 hata pay1 ve %80 giicle her bir grupta min. 7 'ser olmak {izere
toplamda min. 21 kisi ile ¢alisilmasi gerekiyor sonucuna ulasildi. Hesaplama icin GPower
(v.3.1.9.6) programi kullanildi (101).

3.7 Uygulanan Tedaviler

Birinci grupta Dr. Kenzo Kase’nin tanimladigi sekilde I bant teknigi ile kinezyo
bantlama uygulandi. Bu teknikte bir I bant metakarplardan humerus epikondillerine kadar
Ol¢iildi ve kesildi. Bandin uglar kesilerek uclarinda x sekli elde edildi. Bant katlanarak orta
noktas1 bulunup ardindan kagit yirtildi ve orta noktadan baslayarak hastanin el bilegi ve dirsek
ekstansiyonuna hareket ettirilerek palmaris longus girisinden distalde antekubital fossanin
asagisinda alt 6nkol karpal tiinel bolgesi tizerine dogru hafif (%15-25) gerimle yapistirildi. El
bilegine dorsal yiizden alan diizeltme teknigi ile bantlama uygulandi ve el bilegi hafifce
fleksiyona alinarak 15-20 santimetrelik bir I bandinin orta kismi1 hafif (%15-25) gerim ile dorsal
yuzden radius ve ulna distaline yapistirildi. Bir el ile bant ulna ve radiusun stiloid ¢ikintilari
tizerinde tutularak diger el ile el bilegi ekstansiyona alind1 ve kalan uglar gerim olmaksizin her

iki u¢ arasinda kiiciik bir bosluk kalacak kadar kesilip uygulandi.

Haftada 1 kez olmak (zere toplamda 3 kez sertifikali hekim tarafindan uygulandi.
Hastalara egzersizler sozel olarak anlatild1 ve gorsel olarak egzersiz fOyli verildi. Hastalar 21
giin boyunca her giin ellerini egzersiz sirasinda her pozisyonda 5 saniye tutacak sekilde, 10
tekrardan olusan 3 set egzersiz yaptilar. Takiplerimizde hastalarin egzersizleri dogru ve diizenli
yapip yapmadiklar1 sorguland1 ve egzersiz programina devam edilmesi yoniinde tesvik edildi.

I bant teknigi uygulamasi sekil 3.2°de gosterilmistir.
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Sekil 3.2 I Bant Teknigi Uygulamasi

Ikinci gruba Dr. Kenzo Kase’nin tanimladig1 Button hole teknigi ile kinezyo bantlama
uygulandi. Bu teknikte bir kinezyo bant dnkolun palmar tarafinda medial ve lateral epikondil
hizasindan proksimal falankslarin tabanin oradan Onkolun dorsal yiiziinde humerus
epikondillerine kadar 6lgulup kesildi. Bant katlanarak orta nokta bulundu orada 2 adet kisa kesi
yapilarak 3. ve 4. parmagin arasindan gegecegi 2 adet delik (button holes) elde edildi. Bandin
arkasindaki kagit yirtildi deliklerden 3. ve 4. parmak gecirildi. Hastanin el bilegi ekstansiyon
ve radial deviasyon getirilerek onkolun palmar yiiziinde bant medial epikondiline dogru hafif
(%15-25) gerimle yapistirildi. Daha sonra el bilegi fleksiyon ve ulnar deviasyon getirilerek
lateral epikondiline dogru hafif (%15-25) gerimle yapistirildi. Son birka¢ santimetrelik kismi
ise gerimsiz olarak yapistirildi. El bilegine dorsal yilizden alan diizeltme teknigi ile bantlama
uygulandi. El bilegi hafifce fleksiyona alinarak 15-20 santimetrelik bir I bandin orta kismi hafif
(%15-25) gerim ile dorsal yuzden ulna ve radius distaline yapistirildi. Bir el ile bant ulna ve
radiusun stiloid ¢ikintilan tizerinde tutularak diger el ile el bilegi ekstansiyona alind1 ve kalan

uclar gerimsiz olarak her iki ug¢ arasinda kiictiik bir bosluk kalacak kadar kesilip uygulandi.

Haftada 1 kez olmak Uzere toplamda 3 kez sertifikali bir hekim tarafindan uygulandi.
Hastalara egzersizler sozel olarak anlatildi ve gorsel olarak egzersiz fOyii verildi. Hastalar 21
giin boyunca her giin ellerini egzersiz sirasinda her pozisyonda 5 saniye tutacak sekilde, 10
tekrardan olusan 3 set egzersiz yaptilar. Takiplerimizde hastalarin egzersizleri dogru ve diizenli
yapip yapmadiklar1 sorgulandi ve egzersiz programina devam edilmesi yoniinde tesvik edildi.

Button hole teknigi uygulamasi sekil 3.3’de gosterilmistir.
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Sekil 3.3 Button Hole Teknigi Uygulamasi

Ugiincii gruba median sinir germe egzersizleri ve fleksér tendon kaydirma egzersizleri
uygulandi. Median sinir germe egzersizleri uygulanirken sirasiyla bilek notral pozisyondayken,
parmaklar ve bagparmak fleksiyona alind1 sonra parmaklar ve bagparmak ekstansiyona getirildi.
Sonrasinda bagparmak nétral pozisyona getirildi ve parmaklar ve bilek ekstansiyona alind1 daha
sonra On kol supinasyona alindi, el bilegi ve parmaklar ekstansiyona getirildi. Son olarak
parmaklar ve el bilegi ekstansiyonda, 6n kol supinasyonda iken bagparmaga germe uygulamasi

yapild.

Tendon kaydirma egzersizleri, fleksor dijitorum profundus ve siiperfisialis kaslarinin
hareketliligini arttirmak icin yapildi. Tendon kaydirma egzersizleri birbirini takip eden
pozisyonlarda yapildi. ilk énce parmaklar diiz sonra parmaklar ¢engel pozisyonuna alindi
ticiincii olarak parmaklar yumruk pozisyonuna alindi daha sonra parmaklar metakarpofalangial
eklemlerden itibaren ekstansiyona alindi. Son olarak MKF ve PIP’ler 90 derece fleksiyonda ve

basparmak ekstansiyonda olacak sekilde uygulandi.

Hastalara egzersizler sozel olarak anlatildi ve gorsel olarak egzersiz foyli verildi.
Hastalar 21 giin boyunca her giin ellerini egzersiz sirasinda her pozisyonda 5 saniye tutacak
sekilde, 10 tekrardan olusan 3 set egzersiz yaptilar. Takiplerimizde hastalarin egzersizleri dogru
ve diizenli yapip yapmadiklar1 sorgulandi ve egzersiz programina devam edilmesi yoniinde

tesvik edildi.
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3.8 Degerlendirme Yontemleri ve Takip

Degerlendirmeler tedavi oOncesi (0.hafta), tedavi sonu (3.hafta) ve 12.hafta da
tekrarland1. Birincil sonug 6l¢iitleri VAS elektrefizyolojik incelemeler, ikincil sonug dlgiitleri

Boston karpal ttinel anketi, DN4 anketi ve kaba el kavrama giicti kullanildi.

3.8.1 Visuel Analog Skala (VAS)

Bir agr1 derecelendirme Olg¢egidir. 1 cm’lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek
parametrenin ug tanimlar1 yazilir ve hastadan bu ¢izgi iizerinde kendi durumunun nereye uygun
oldugunu isaret ile belirtmesi istenir. Burada 0 'agr1 yok' ve 10 'dayanilmaz agr1' anlamina gelir.

Katilimcilarin agrilart bu 6lgege gore derecelendirdi (EK 4).

3.8.2 Boston Karpal Tunel Anketi (BKTA)

Levine ve arkadaslari tarafindan 1993 yilinda gelistirilmistir (102). 2006 yilinda Sezgin
ve arkadaglar tarafindan Tirkge gegerlilik ve giivenilirligi yapilmistir (103). KTS nin klinik
standardizasyonu i¢in kullanilan bu 6l¢ek on dokuz sorudan olusur. Cevaplar bir ile bes puan
arasinda degismektedir. Hastanin puan ortalamasinin yiiksek olmasi fonksiyonel kapasitesinin

diisiik ve semptomlarinin siddetli oldugunu gosterir.

Anket Boston Semptom siddet skalasi (SSS) ve Boston fonksiyonel durum skalasi
(FDS) olarak iki boliimden olusur. Boston-SSS’de 11 soru bulunur ve yanitlar ‘hi¢ yok (1
puan)’dan ‘¢ok siddetli (5 puan)’ye kadar degisir. Boston-FDS’de 8 soru bulunur ve yanitlar
‘cok kolay (1 puan)’dan ‘¢ok zor (5 puan)’a kadar degisir (Ek 5)(102). Hastanin aldig1 puan
total puana boliiniir ve 0 ile 1 arasinda bir oran elde edilir. Bu oranin 1’e yaklagmasi islev

bozuklugunun ve semptom siddetinin arttigin1 géstermektedir.

3.8.3 Kaba Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Jamar dinamometre kaba kavrama giiclinli 6l¢mek icin kullanildi. Jamar dinamometre
statik kavrama giiciinii kilogram birimi ile 6lger. Olgiimler Amerikan El Terapistleri Dernegi
tarafindan Onerildigi pozisyonda, hasta otururken, kol adduksiyonda, dirsek 90 derece
fleksiyonda, 6n kol nétral pozisyonda yapildi. Hastalardan maksimum giicliyle dinamometreyi
en az 3 sn. stkmalari istendi. 3 dl¢iim yapildi ve Olgiimler 1 dakika ara ile yapildi ve ortalamasi

kilogram cinsinden kaydedildi.

28



Sekil 3.4 Jamar El Dinamometresi

3.8.4 DN4 Noropatik Agr1 Anketi

DN4 Noropatik Agri1 Anketi 4 maddeden olusur, ilk iki maddesi agrinin 6zelligi ile ilgili
ve son iki maddesi duyusal muayene bulgulariyla ilgilidir. 10 puan iizerinden 4 ve {izeri puan
noropatik agriy1r gosterir (EK 6). Celik ve arkadaslari tarafindan Tiirk¢e versiyonunun

giivenirliligi ve gegerliligi yapilmigtir(104).
3.8.5 Elektrofizyolojik Olctimler

Hastalara tedavi dncesi ve 12. haftada Kirsehir Ahi Evran Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali EMG laboratuvarinda
elektrondrofizyolojik inceleme yapildi. Olgiimler Nihon Kohden Neuropack S1 MEB-9400K
EMG cihazi kullanilarak yapildi. Kayitlar oda sicakliginda yapildi. Kaydedici elektrotlar ve

ylizeyel stimiilator kullanildi.

Median Sinir Motor Sinir iletim incelemesi

EMG cihazinin; stimulus stresi 0.2 ms, siipiirme hiz1 50 ms, filtre genisligi 2 Hz-10 kHz
olarak ayarlandi. Hasta avug ici yukariya dogru bakacak sekilde oturur pozisyona getirildi.
Toprak elektrod 6n kola, referans elektrod bagparmaga ve aktif kayit elektrodu abduktor pollisis
brevisin kasina yapistirildi. {1k uyar1 aktif elektrodun 5 cm proksimalinden ikinci uyari brakiyal
arter nabzinin ulnar tarafindan verildi. Median sinir motor iletiminde; motor ileti hiz1 (mMiH),

birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP), motor distal latans1 (mMDL), incelendi (105).
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Median Sinir Duyu iletim incelemesi

EMG cihazinin; filtre genisligi 20 Hz-2 kHz, siipiirme hiz1 15 ms olarak ayarlandi.
Yizeyel elektrodlar distal interfalangeal (referans elektrod) ekleme ve 2. Parmak
metakarpofalangeal (aktif elektrod) ekleme yerlestirilerek stimiilator elektrodla bilekten
supramaksimal uyar1 yapilarak antidromik yolla kayitlar yapildi. Median sinir duyusal distal
latans (mDDL), duyusal sinir aksiyon potansiyeline (mMDSAP) ait amplittid, duyusal sinir ileti
hizi (mDSIH) degerlendirildi. Amplitiid; tepe noktalar1 arasinda kalan mesafe, latans;
stimiilasyon baslangicindan major negatif defleksiyonun tepe noktasina kadar olan mesafe

olarak 6l¢ildi(105).

3.9 istatistiksel Analiz

Sayisal degiskenler ortalama + standart sapma (SS), medyan, minimum, maksimum; kategorik
degiskenler ise siklik (n) ve yiizde (%) ile rapor edildi. Normallik ve Varyans Homojenligi
testleri siras1 ile Shapiro-Wilk ve Levene Testleri ile degerlendirildi. Tekrarli Olgiimlerde iki
Yonlii Varyans Analizi (VAS, JAMAR, DN4, Boston Semptom Siddeti ve Boston Fonksiyonel
Durum parametreleri i¢in 3*3 tasarimi; BKAP, DSAP, Duyu Latans, Motor Latans, Duyu Hiz
ve Motor Hiz parametreleri i¢in 3*2 tasarimi) uygulandi, (zaman*grup) etkilesim terimi tiim
parametreler i¢in anlamli bulundu (hepsi igin, p<0,05). Zaman*Grup etkilesimini gosteren
profil grafikleri (Profile Plots) tiim parametreler i¢in verildi. Her bir zaman noktasinda (tedavi
oncesi, 3.hafta ve 12.hafta) gruplar arasi karsilagtirmalar i¢in normallik varsayiminin saglanip
saglanmamasina gore Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) veya Kruskal-Wallis (K-W)
testleri uygulandi. ikili karsilastirmalar icin Bonferroni ve Dunn Testleri’nden yararlanildi. Her
bir grup i¢inde, tekrarl 6lgiimlerin istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterip gostermediginin
belirlenmesinde Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi, Friedman Testi, Eslestirilmis t Testi
veya Wilcoxon Testi kullanildi. Farkli olan 6l¢limiin belirlenmesinde Bonferroni
diizeltmesinden yararlanildi. Kategorik degiskenlerin analizinde Ki-Kare Testi kullanildi.
Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast motor latans diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik olup olmadiginin degerlendirilmesinde McNemar Testi’nden yararlanildi. iki yonlii p-
degeri < 0.05 istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi. Analizlerin tiimii SPSS v.21.0 (IBM
Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM
Corp.) ile gergeklestirildi.
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4 BULGULAR

4.1 Tamimlayici Ozellikler

Calismaya katilanlarin 14’1 (%13) erkek, 94’1 (%87) kadindi. Grup i¢i kadin-erkek
dagiliminda ise Button Hole grubunda hastalarin % 5,6’s1 (n=2) erkek, % 94,4’1i (n=34) kadin;
I Band1 grubu hastalarinin % 11,1°1 (n=4) erkek, % 88,9’u (n=32) kadin olup Egzersiz grubu
hastalarinin % 22,2’si (n=8) erkek, % 77,81 (n=28) kadindi. Gruplar arasinda cinsiyet agisindan
anlamli farklilik saptanmadi (p=0,1).

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 51,43+9,052 iken minimum ve maksimum
yaslar sirasi ile 31 ve 65 olarak elde edildi. Yas ortalamalari Button Hole grubunda 50,86 +
8,388 yil, I Bandi grubunda 51,64 + 9,946 yil, Egzersiz grubunda 51,78 + 8,986 yildi. Gruplar

arasinda yas ortalamalar1 acisindan anlamli farklilik bulunmadi (p=0,9).

Hastalarin meslekleri; esnaf, is¢i, memur, emekli ve ev hanimi olarak siiflandirildi ve

meslekler agisindan anlamli farklilik saptanmadi (p=0,663).

Calismaya katilan hastalarin = %93,5’1t  (n=101) sag elini dominant olarak
kullanmaktayken, 7 (%6,5) hasta ise dominant olarak sol elini kullanmaktaydi. Gruplar arasinda

dominant el agisindan anlamli farklilik bulunmadi (p=0,087).

Hastalarin etkilenmis elleri degerlendirildi. Hastalarin % 32,4 (n=35) sag elinde KTS
saptandi; % 14,81 (n=16) sol elde KTS saptandi. Hastalarin % 52,7 si (n=57) bilateral olarak
KTS saptandi. Etkilenmis el dagiliminda ise gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,724).

Hastalarin hastalik siiresi Button Hole grubunda hastalarinda ortalama 37,33 + 31,281
ay, I Bandi grubunda hastalarinda ortalama 28,53 + 31,706 ay, Egzersiz grubunda ortalama
22,31 £ 15,993 ay siiresince KTS bulunmaktaydi. Gruplar arasinda hastalik siiresi agisindan
anlamli farklilik bulunmadi (p=0,246).

Ek hastaliklar ile ¢alisma gruplari arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Diyabet igin

p=0,064; hipertansiyon icin p=0,695; hipotiroidi i¢in p=0,756; KAH i¢in p=0,462 idi.

Hastalarin viicut kitle indeksleri(VKI) Button Hole grubunda hastalarinda ortalama
30,1683 + 4,593 kg/m2, I Bandi grubunda hastalarinda ortalama 31,1942 + 5,528 kg/m2,
Egzersiz grubunda ortalama 29,3117 + 4,04 kg/m2 olarak &lciildii. Gruplar arasinda VKI
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acisindan anlamli farklilik bulunmadi (p=0,248). Calismaya katilan biitiin hastalarin VKI

ortalamast 30,29 olarak 6l¢iildii. Calismaya katilanlarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo

4.1’de verildi.

Tablo 4.1 Calismaya Katilan Hastalarin Tammlayic1 Ozellikleri

Degisken Kategori | Button Hole I Band1 (n=36) | Egzersiz (n=36) | p degeri
(n=36)

Cinsiyet Erkek 2 (%5,6) 4 (%11,1) 8 (%22,2) 0,1*
Kadin 34 (%94,4) 32 (%88,9) 28 (%77,8)

Meslek Ev 28 (%77,8) 26 (%72,2) 20 (%55,6) 0,663*
hanimi
Memur | 6 (%16,7) 6 (%16,7) 10 (%27,8)
Isci 0 (%0) 1 (%2,8) 2 (%5,6)
Esnaf 1(%2,8) 1(%2,8) 1 (%2,8)
Emekli | 1%(2,8) 2 (%5,6) 3 (%8,3)

KTS Bulunan | Sag 9 (%25) 12 (%33,3) 14 (%38,9) 0,724*

El Sol 7 (%19,4) 5 (%13,9) 4 (%11,1)
Bilateral | 20 (%55,6) 19 (%52,8) 18 (9%50)

Ek Hastalik Var 22 (%61,1) 14 (%38,9) 20 (%55,6) 0,145*
Yok 14 (%38,9) 22 (%61,1) 16 (%44,4)

Dominant El | Sag 35 (%97,2) 35 (%97,2) 31 (%86,1) 0,087*
Sol 1 (%2,8) 1 (%2,8) 5 (%13,9)

Diyabet Var 12 (%33,3) 6 (%16,7) 15 (%41,7) 0,064*
Yok 24 (%66,7) 30 (%83,3) 21 (%58,3)

Hipertansiyon | Var 10 (%27,8) 7 (%19,4) 8 (%22,2) 0,695*
Yok 26 (%72,2) 29 (%80,6) 28 (%77,8)

Hipotiroidi Var 7 (%19,4) 5 (%13,9) 5 (%13,9) 0,756*
Yok 29 (%80,6) 31 (%86,1) 31 (%86,1)

Koroner Var 3 (%8,3) 2 (%5,6) 5 (%13,9) 0,462*

Arter Yok 33 (%91,7) 34 (%94,4) 31 (%86,1)

Hastahig

Yas (y1l) Ort = SD 50,86 + 8,388 51,64 + 9,946 51,78 £ 8,986 0,9**

Boy (cm) Ort + SD 160,9167 + 5,288 | 163,5 + 7,825 162,6111 + 0,265**

7,015
Kilogram (kg) Ort+SD | 77,139+ 11,169 | 82,833 + 78,306 + 10,706 | 0,18**
17,937
VKI (kg/m2) Ort + SD 30,1683 + 4,593 | 31,1942 + 29,3117 £ 4,04 | 0,248**
5,528
Hastalik Siiresi (ay) 37,33 £31,281 28,53 £31,706 | 22,31+15,993 | 0,246***
Ort+SD

n=Hasta say1s1 %: Siitun yiizdesi; Ort: Ortalama; SD: Standart sapma Kg: Kilogram VKI: viicut kitle indeksi, Kg/m2: kilogram/metre2 , %: yiizde,

KTS: Karpal Tiinel Sendromu, cm: santimetre *: Ki-Kare Testi; **: ANOVA, ***: Kruskal Wallis Testi
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4.2 VAS Skorunun Degerlendirilmesi

Tedavi dncesi VAS skoru, Button hole, I Band1 ve Egzersiz gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gosterdi (p=0,009). Button hole grubunda VAS ortalamasi (6,554 + 1,640),
Egzersiz grubuna gore (5,63 + 1,509) anlaml1 yiiksekti (p=0,009).

3.haftada oGlgiillen VAS skorunun, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde
farklilik gosterdigi belirlendi (p<0,001). Buna gore Egzersiz grubundaki 3.hafta VAS skorlar
(5,074 + 1,6), Button hole (3,446 +2,07) ve I Band1 (3,455 + 1,864) gruplarindan anlaml1 yiiksekti
(hepsi icin p<0,001).

Benzer bigimde, 12. haftada 6l¢iilen Egzersiz grubuna ait VAS skorlart (4,537 + 1,463),
Button hole (2,25 + 1,938) ve I Bandi (2,618 + 1,759) gruplarindan anlaml yiiksek elde edildi
(hepsi icin p<0,001). Button hole, I Bandi ve Egzersiz gruplarinda s6z konusu tedavi 6ncesi, tedavi
sonrast (3. Hafta) ve 12.hafta VAS skoru ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farkliliklar

bulundu (hepsi igin p<0,001).

Ug grubun hepsinde de, tedavi 6ncesi VAS skorlari ile 3. Hafta VAS skorlari, tedavi 6ncesi
ile 12. hafta VAS skorlart ve 3. ve 12. hafta VAS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi. Grup i¢i ve gruplar aras1 VAS skoru sonuglariin karsilastirilmas: Tablo 4.2°de

verilmistir.

Tablo 4.2. Grup i¢i ve Gruplar Aras1 VAS Skoru Sonuglarimin Karsilastirilmasi

Parametre | Zaman Button hole? I Bandi® Egzersiz® p degeri | FG p degeri
(n=56) (n=55) (n=54)
VAS Tedavi 6,554 + 1,640 6,309 £ 1,731 5,63 £ 1,509 0,009** | =0,0092¢
Oncesit
Ort+SD
3.hafta? 3,446 £ 2,07 3,455 + 1,864 5,074+ 16 <0,001** | <0,001°¢
Ort+SD <0,0012¢
12.hafta® | 2,25+ 1,938 2,618 £1,759 4,537 + 1,463 <0,001** | <0,001°¢
Ort+SD <0,0012¢
p degeri <0,001*** <0,001*** <0,001***
FO <0.00112 <0.00112 0.01%?
p degeri <0.001%3 <0.001%3 <0.001'3
<0.00123 0,045%% 0,004%3

n: Hasta el sayisi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma VAS: Viziiel Analog Skala **: Kruskal Wallis Testi; ***:Friedman FO: Farkli zaman
Olgtimlerinin degerlendirilmesi FG: Farkl grup 6l¢iimlerinin degerlendirilmesi
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Sekil 4.1 Vizual Analog Skala Sonuc¢larinin Degerlendirilmesi

4.3 El Kavrama Giiciiniin Degerlendirilmesi

Tedavi Oncesi jamar dinamometre 6l¢iimleri, Button hole, 1 Band1 ve Egzersiz gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermedi (p=0,427). 3.haftada yapilan jamar
dinamometre Ol¢iimleri, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi
belirlendi (p=0,036). Buna goére I Bandi grubundaki 3.hafta jamar dinamometre Ol¢timleri
(22,491 + 7,346), Egzersiz grubu ile karsilagtirildiginda (19 + 7,389) anlaml olarak yiiksekti
(p=0,033).

12.haftada yapilan jamar dinamometre Slgiimleri, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gosterdigi belirlendi (p=0,004*). 12. haftada 6l¢iilen I band1 grubuna ait jamar
dinamometre 6l¢iimleri (19,741 + 7,382), Egzersiz (24,291 £ 7,205) grubundan anlamli yiliksek
elde edildi (p=0,003).

Button hole ve I Band1 gruplarinda tedavi Oncesi ile 3. hafta ve tedavi dncesi ile 12.
hafta jamar dinamometre Olc¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi
(hepsi i¢in p<0,001). Aym sekilde egzersiz grubunda da tedavi Oncesi ile 3. Hafta jamar

dinamometre dl¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi (p=0,014).
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Button hole ve egzersiz gruplarinda 3. ve 12. hafta jamar dinamometre Sl¢iimleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptandi. Sirasiyla Button hole grubunda p=0,024
ve egzersiz grubunda p=0,048 seklinde bulundu. I bandi grubunda, 3. ve 12. hafta jamar
dinamometre Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi(p=0,258).
Grup ici ve gruplar arast jamar dinamometre Ol¢limlerinin sonuglarinin karsilastirilmasi Tablo

4.3°de verilmistir.

Tablo 4.3. Grup ic¢ci ve Gruplar Arasi Jamar Dinamometre Olgiimlerinin Sonuglarinin
Karsilastirilmasi

Parametre Zaman Button hole? I Band1® Egzersiz® p degeri | FG
(n=56) (n=55) (n=54) p degeri
JAMAR Tedavi 16,607 + 6,395 | 18,291+7,228 | 18,074 +7,857 | 0,427**
Dinamometre(kg) | Oncesi! -
Ort+SD
3.hafta? 20,286 £ 6,486 | 22,491+7,346 | 19 + 7,389 0,036* =0,033b¢
Ort+SD
12.hafta® | 22,036 +6,511 | 24,291+7,205 | 19,741 +7,382 | 0,004* =0,003b¢
Ort+SD
p degeri <0,001*** <0,001*** <0,001***
FO <0.001%? <0.001%2 =0.01412
p degeri <0.001%® <0.001%® <0.001%®
=0,02423 =0,258%3 =0,048%%

n: Hasta el sayisi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma, Kg: Kilogram, *: ANOVA; **: Kruskal Wallis Testi; ***:Friedman FO: Farkli zaman
6l¢timlerinin degerlendirilmesi FG: Farkli grup 6l¢timlerinin degerlendirilmesi
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Sekil 4.2 Jamar Dinamometre Sonu¢larinin Degerlendirilmesi
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4.4 DN4 Skorunun Degerlendirilmesi

Tedavi Oncesi DN4 sonuglari; Button hole, I Bandi ve Egzersiz gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdi (p=0,002). I Band1 grubunda DN4 sonuglari (5,93
+ 2,308), Egzersiz grubuna gore (4,59 + 1,252) anlaml yiiksekti (p=0,002).

3.haftada yapilan DN4 sonuglari, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterdigi belirlendi (p<0,001). Buna gore I Band1 grubundaki 3.hafta DN4 sonugclari 6l¢timleri
(3,53 £2,308), Egzersiz grubu ile karsilastirildiginda (4,3 £+ 1,11) anlaml1 olarak diisiik bulundu
(p=0,032). Ayn1 sekilde Button hole grubundaki 3.hafta DN4 sonuglar1 6l¢timleri (2,57 +
1,943), Egzersiz grubu ile karsilastirildiginda (4,3 + 1,11) anlamli olarak diisiik bulundu
(p<0,001).

12.haftada yapilan DN4 sonuglari, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterdigi belirlendi (p<<0,001). 12. haftada 6l¢iilen Egzersiz grubuna ait DN4 sonuglar1 (3,8 £
1,188), I Band1 (3,07 £ 1,989) ve Button hole (1,82 + 1,82) grubundan anlamli yiiksek elde
edildi. Sirasiyla I bandi grubunda (p=0,004) ve Button hole grubunda (p<0,001) seklinde

bulundu.

Button hole ve I Bandi gruplarinda tedavi oncesi ile 3. hafta ve tedavi oncesi ile 12.
hafta DN4 sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi (hepsi igin
p<0,001). Egzersiz grubunda da tedavi 6ncesi ile 3. Hafta DN4 sonuglar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar saptand1 (p=0,003). Ayn1 sekilde egzersiz grubunda tedavi dncesi ile

12. hafta DN4 sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi (p<<0,001).

Button hole grubunda 3. ve 12. hafta DN4 sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p=0,016). I band1 ve egzersiz grubunda 3. ve 12. hafta DN4 sonuglar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. I bandi grubunda p=0,121 ve egzersiz grubunda
p=0,182 seklinde bulundu. Grup i¢i ve gruplar aras1t DN4 sonuglarinin karsilastirilmasi Tablo
4.4’de gosterilmistir.
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Tablo 4.4 Grup I¢i ve Gruplar Arasi DN4 Sonuclarinin Karsilastirilmasi

Parametre | Zaman Button hole? I Bandi® Egzersiz® p degeri | FG p degeri
(n=56) (n=55) (n=54)
DN4 Tedavi 5,36 £ 2,101 5,93 + 2,308 4,59 + 1,252 0,002** | =0,002b¢
Oncesit
Ort+SD
3.hafta? | 2,57 +1,943 3,53 +2,308 43+1,11 <0,001** | <0,0012¢
Ort+SD =0,032°¢
12.hafta® | 1,82 +1,82 3,07 +£1,989 3,8+1,188 <0,001** | <0,0012¢
Ort+SD =0,004°¢
p degeri | <0,001*** <0,001*** <0,001***
FO <0.0012 <0.001%? =0,003%?
p degeri | <0.0013 <0.001%® <0.001%®
=0.016%2 =0.121%3 =0,182%3

n: Hasta el sayisi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma **:

Kruskal Wallis Testi; ***:Friedman FO: Farkli zaman 6l¢iimlerinin

degerlendirilmesi FG: Farkli grup 6lgtimlerinin degerlendirilmesi

Ortalama
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Sekil 4.3 DN4 Sonuclarinin Degerlendirilmesi
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4.5 Boston Semptom Siddet Skalas1 Sonu¢larinin Degerlendirilmesi

Tedavi Oncesi Boston semptom siddet skalasi sonuclari; Button hole, I Bandi ve

Egzersiz gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedi (p=0,519).

3.haftada yapilan Boston semptom siddet skalasi sonuglari, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gosterdigi belirlendi (p<0,001). Buna gore I Band1 grubundaki 3.hafta
Boston semptom siddet skalasi sonuglar1 olgtimleri (0,425 + 0,107), Egzersiz grubu ile
karsilastirildiginda (0,513 £ 0,087) anlamli olarak diisiik bulundu (p<0,001).

Ayni sekilde Button hole grubundaki 3.hafta Boston semptom siddet skalasi sonuglari
Olctimleri (0,398 £+ 0,106), Egzersiz grubu ile karsilastirildiginda (0,513 = 0,087) anlamli olarak
diisiik bulundu (p<0,001).

12.haftada yapilan Boston semptom siddet skalasi sonuglari, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi belirlendi (p<0,001). Buna gore I Bandi
grubundaki 12.hafta Boston semptom siddet skalasi sonuglar1 dlgiimleri (0,367 + 0,09),
Egzersiz grubu ile karsilastirildiginda (0,483 + 0,085) anlamli olarak diisiik bulundu (p<0,001).

Ayni sekilde Button hole grubundaki 12.hafta Boston semptom siddet skalasi sonuglari
Olcumleri (0,339 + 0,109), Egzersiz grubu ile karsilastirildiginda (0,483 + 0,085) anlamli olarak
diisiik bulundu (p<0,001).

Button hole, I Band1 ve Egzersiz gruplarinda tedavi oncesi ile 3. hafta ve tedavi dncesi
ile 12. hafta Boston semptom siddet skalasi sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

farkliliklar saptandi (hepsi i¢in p<0,001).

Button hole ve I bandi grubunda 3. ve 12. hafta Boston semptom siddet skalasi sonuglari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,001). Egzersiz grubunda 3. ve 12.
hafta Boston semptom siddet skalasi sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptandi(p=0,005). Grup i¢ci ve gruplar arast1 Boston semptom siddet skalasi dl¢iimlerinin

karsilastirmasi Tablo 4.5°de gdsterilmistir.
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Tablo 4.5 Grup I¢i ve Gruplar Arasi Boston Semptom Siddet Skalasi Olciimlerinin

Karsilastirmasi
Parametre | Zaman Button hole? I Band1® Egzersiz® p degeri | FG p degeri
(n=56) (n=55) (n=54)
Boston Tedavi 0,577+ 0,918 0,589 + 0,098 0,566 + 0,098 0,519**
Semptom | Oncesi* -
Siddet Ort+SD
Skalasi
3.hafta® | 0,398 + 0,106 0,425 = 0,107 0,513 £ 0,087 <0,001** | <0,0012¢
Ort+SD <0,0010¢
12.hafta® | 0,339 + 0,109 0,367 = 0,09 0,483 £ 0,085 <0,001** | <0,0012¢
Ort+SD <0,0010¢
p degeri | <0,001*** <0,001*** <0,001***
FO <0.00112 <0.00112 <0.001%2
p degeri | <0.001%® <0.001*® <0.001%®
<0.001%® <0.001%® =0.005%%

n: Hasta el sayist; ort: Ortalama; SD: Standart sapma **: Kruskal Wallis Testi; ***:Friedman FO: Farkli zaman 6l¢iimlerinin degerlendirilmesi

FG: Farkli grup 6l¢timlerinin degerlendirilmesi
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Sekil 4.4 Boston Semptom Siddet Skalasi1 Sonu¢larinin Degerlendirilmesi

4.6 Boston Fonksiyonel Durum Skalasi Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Tedavi oncesi Boston fonksiyonel durum skalasi sonuglari; Button hole, I Band1 ve

Egzersiz gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedi (p=0,930).
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3.haftada yapilan Boston fonksiyonel durum skalasi sonuglari, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdosterdigi belirlendi (p<0,001). Buna goére I Bandi
grubundaki 3.hafta Boston fonksiyonel durum skalasi sonuglar1 6l¢iimleri (0,469 + 0,135),
Egzersiz grubu ile karsilastirildiginda (0,58 + 0,112) anlamli olarak diisiik bulundu (p<0,001).

Ayni sekilde Button hole grubundaki 3.hafta Boston fonksiyonel durum skalasi
Olctimleri (0,455 £ 0,120), Egzersiz grubu ile karsilagtirildiginda (0,58 £ 0,112) anlamli olarak
diisiik bulundu (p<0,001).

12.haftada yapilan Boston fonksiyonel durum skalasi sonuglari, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdsterdigi saptandi (p<0,001). Buna gore I Bandi
grubundaki 12.hafta Boston fonksiyonel durum skalas1 sonuglari dlgiimleri (0,402 + 0,125),
Egzersiz grubu ile karsilastirildiginda (0,551 + 0,112) anlamli olarak diisiik bulundu (p<0,001).

Ayni sekilde Button hole grubundaki 12.hafta Boston fonksiyonel durum skalasi
sonuglar1 dlgiimleri (0,386 + 0,123), Egzersiz grubu ile karsilastirildiginda (0,551 + 0,112)
anlamli olarak diistik bulundu (p<0,001).

Button hole, I Band1 ve Egzersiz gruplarinda tedavi dncesi ile 3. Hafta, tedavi 6ncesi ile
12. Hafta ve 3. ve 12. hafta Boston fonksiyonel durum skalasi sonuglar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml farkliliklar saptandi (hepsi i¢in p<0,001). Grup i¢i ve gruplar aras1 Boston

fonksiyon durum skalas1 sonuglarinin karsilagtirilmasi Tablo 4.6’da gdsterilmistir.

Tablo 4.6 Grup I¢i ve Gruplar Arasi Boston Fonksiyon Durum Skalasi Sonuglarinin
Karsilastirilmasi

Parametre | Zaman Button hole? I Band1® Egzersiz® p degeri | FG p degeri
(n=56) (n=55) (n=54)
Boston Tedavi 0,635+£0,114 0,642 £0,119 0,629 £ 0,116 0,930**
Fonksiyon | Oncesit -
Durum Ort+SD
Skalast "3 hafta? [ 0455+0,120 | 0469+0,135 | 0,580+0,112 | <0,001%* | <0,0012¢
Ort+SD <0,001b<¢
12.hafta® | 0,386 + 0,123 0,402 £ 0,125 0,551 +£0,112 <0,001** | <0,001a¢
Ort+SD <0,001b¢
p degeri | <0,001**** <0,001**** <0,001****
FO <0.001'? <0.001'2 <0.001'?
p degeri | <0.001%3 <0.00113 <0.001%3
<0.00123 <0.00123 <0.00123

n: Hasta el sayisi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma **:

Kruskal Wallis Testi; ****: Tekrarli Olgiimlerde ANOVA Eslestirilmis t Testi FO:

Farkli zaman 6lgiimlerinin degerlendirilmesi FG: Farkli grup 6l¢iimlerinin degerlendirilmesi
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4.7 EMG Parametrelerinin Degerlendirilmesi

4.7.1 Median Sinir Duyusal Sinir Aksiyon Potansiyeli Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Tedavi 6ncesi mDSAP amplitiidii (mV) ol¢iimleri; Button hole, I Band1 ve Egzersiz
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdi (p<0,001). Egzersiz grubunda
mDSAP amplitiidii (mV) dlgtimleri (20,276 + 4,699), I Bandi grubuna gore (16,7915 + 4,002)
anlaml ytiksekti (p<0,001).

12.haftada yapilan mDSAP amplitiidii (mV) ol¢timleri, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml: farklilik gosterdigi belirlendi (p<0,001). Buna gore Button hole grubundaki
12.hafta mDSAP amplitidiic (mV) olgtimleri (24,145 + 3,667), 1 Bandi1 grubu ile
karsilastirildiginda (22,1029 + 4,142) anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0,032).

Aymi sekilde Button hole grubundaki 12.hafta mDSAP amplitudi (mV) olglimleri
(24,145 +3,667), Egzersiz grubu ile karsilagtirildiginda (20,721 £+ 4,003) anlamli olarak yiiksek
bulundu (p<0,001).

Button hole ve I Band1 gruplarinda tedavi 6ncesi ile 12. Hafta mDSAP amplitiidi (mV)
Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi (hepsi i¢in p<0,001).

Egzersiz grubunda tedavi oncesi ile 12. Hafta mDSAP amplitiidii (mV) 6l¢limleri arasinda
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istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmadi(p=0,175). Grup i¢i ve gruplar arast mDSAP

amplitiidii 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.7’ de gosterilmistir.

Tablo 4.7 Grup I¢i ve Gruplar Arast mDSAP Amplitiidii (mV) Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Parametre | Zaman Button hole? I Bandr® Egzersiz® p degeri | FG p degeri
(n=56) (n=55) (n=54)
mDSAP Tedavi 18,231 + 3,815 16,7915 + 20,276 +4,699 | <0,001** | <0,001°¢
Amplitadd | Oncesit 4,002
(mV) Ort+SD
12.hafta3 24,145 + 3,667 22,1029 + 20,721 + 4,003 | <0,001** | <0,0012°¢
Ort+SD 4,142 =0,0322P
p degeri <0,001***** <0,001****= 0,175% ===

n: Hasta el sayisi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma, mMDSAP: median sinir duyusal sinir aksiyon potansiyeli, **: Kruskal Wallis Testi; *****:

Wilcoxon Testi ANOVA,; Eslestirilmis t Testi; FG: Farkli grup 6l¢timlerinin degerlendirilmesi
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Sekil 4.6 Median Sinir Distal Duyu Amplitiidii Sonu¢larinin Degerlendirilmesi
4.7.2 Median Sinir Birlesik Kas Aksiyon Potansiyeli Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Tedavi 6ncest mBKAP amplitiidii (mV) 6l¢timleri; Button hole, I Band1 ve Egzersiz

gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdi (p=0,048). Egzersiz grubunda
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mBKAP amplitiidii (mV) 6l¢iimleri (7,575 £ 1,073), I Band1 grubuna gore (7,10 + 1,118)
anlamli yiiksekti (p=0,05).

12.haftada yapilan mBKAP amplitiidii (mV) 6l¢iimleri, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gdosterdigi belirlendi (p<0,001). Buna gére Button hole grubundaki
12.hafta mBKAP amplitiidi (mV) 6lcumleri (8,264+1,15), I Band1 grubu ile karsilastirildiginda
(7,6362 £ 1,07) anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0,009).

Ayni sekilde Button hole grubundaki 12.hafta mBKAP amplitiidii (mV) oSl¢iimleri
(8,264 = 1,15), Egzersiz grubu ile karsilastirildiginda (7,5056 = 0,954) anlamli olarak yiiksek
bulundu (p=0,001).

Button hole ve I Band1 gruplarinda tedavi dncesi ile 12. Hafta mBKAP amplitiidii (mV)
Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi (hepsi i¢in p<0,001).
Egzersiz grubunda tedavi 6ncesi ile 12. Hafta mBKAP amplitiidii (mV) 6l¢timleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmadi(p=0,176). Grup i¢i ve gruplar arast mBKAP
amplitiidii 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.8’de gosterilmistir.

Tablo 4.8. Grup ici ve Gruplar Aras1t mBKAP Amplitiidii (mV) Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

Parametre Zaman Button hole? I Bandi® Egzersiz® p degeri | FG p degeri
(n=56) (n=55) (n=54)
mBKAP Tedavi 7,219+ 1,036 7,10+£1,118 7,575+ 1,073 0,048** | =0,05P¢
Amplitidii | Oncesi'
(mV) Ort+SD
12.hafta® | 8,264+ 1,15 7,6362 + 1,07 7,5056 + 0,954 | 0,001** | =0,0013¢
Ort+SD
=0,0092
P degeri <0,00]_****** <0,001****** 0,176******

n: Hasta el sayisi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma, mBKAP: median sinir birlesik kas aksiyon potansiyeli **: Kruskal Wallis Testi;

ek Wilcoxon Test FG: Farkli grup 6l¢limlerinin degerlendirilmesi
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4.7.3 Median Sinir Distal Duyu Latans (ms) Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Tedavi Oncesi distal duyu latans (ms)dl¢timleri; Button hole, I Bandi ve Egzersiz
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdsterdi (p=0,003). I band1 grubunda distal
duyu latans (ms) o6lcimleri (3,026 + 0,386), Egzersiz grubuna gore (2,771 + 0,431) anlamli
yuksekti (p=0,003).

12.haftada yapilan distal duyu latans (ms) dl¢iimleri, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gosterdigi belirlendi (p=0,01). Buna gore Button hole grubundaki 12.hafta
distal duyu latans (ms) 6l¢iimleri (2,6 + 0,349), I Band1 grubu ile karsilagtirildiginda (2,809 +
0,408) anlamli olarak diisiik bulundu (p=0,01).

Button hole ve I Band1 gruplarinda tedavi oncesi ile 12. Hafta distal duyu latans (ms)
Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi (hepsi icin p<0,001).
Egzersiz grubunda tedavi oncesi ile 12. Hafta distal duyu latans (ms) Ol¢limleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmadi(p=0,559). Grup i¢i ve gruplar arasi distal

duyu latans 6lglimlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.9°da verilmistir.
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Tablo 4.9 Grup I¢i ve Gruplar Arasi Distal Duyu Latans (ms) Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Parametre | Zaman Button hole? | I Band1® Egzersiz® p degeri | FG p degeri
(n=56) (n=55) (n=54)
Distal Tedavi 2,942 £ 0,319 | 3,026 £ 0,386 2,771+ 0,431 0,003** | =0,003P¢
Duyu Oncesit
Latans (ms) | Ort £ SD
12.hafta® 2,6 £0,349 2,809 + 0,408 2,757 £ 0,423 0,01** =0,012
Ort+SD
p degeri <0,001***** | <Q,001***** 0,559 ****

n: Hasta el sayisi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma **: Kruskal Wallis Testi; *****: Wilcoxon Testi ANOVA; Eslestirilmis t Testi; FG:
Farkli grup ol¢timlerinin degerlendirilmesi
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Sekil 4.8 Median Sinir Distal Duyu Latans Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Tedavi Oncesi distal motor latans (ms) Ol¢iimleri; Button hole, I Bandi ve Egzersiz

gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmedi (p=0,082).

12.haftada yapilan distal motor latans (ms) Ol¢limleri, gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik goriilmedi (p=0,216). Button hole ve I Bandi gruplarinda tedavi 6ncesi

ile 12. Hafta distal motor latans (ms) 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

saptand1 (hepsi i¢in p<0,001).Egzersiz grubunda tedavi Oncesi ile 12.Hafta distal motor latans
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(ms) 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmadi(p=0,887). Grup ici

ve gruplar arasi distal motor latans 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.10°da verilmistir.

Tablo 4.10 Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Distal Motor Latans (ms) Ol¢iimlerinin Karsilastiriimasi

Parametre | Zaman Button hole* | I Bandi” Egzersiz° p degeri | FG p degeri
(n=56) (n=55) (n=54)
Distal Tedavi | 4,031+0,622 | 4,15+0,576 3,918 £ 0,651 0,082**
Motor Oncesit
Latans (ms) | Ort+SD
12.hafta® | 3,707 £ 0,621 | 3,8375+ 0,639 3,9376 £ 0,675 0,216**
Ort+SD
p degeri <0,001****xx | <0 QQL****** 0,887***x*x

n: Hasta el sayisi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma **: Kruskal Wallis Testi; ******: Wilcoxon Testi FG: Farkli grup 6l¢timlerinin

degerlendirilmesi
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Sekil 4.9 Median Sinir Distal Motor Latans (ms) Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Button hole grubunda tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 motor latans diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,001). Tedavi 6ncesi hafif diizeyde KTS olarak

degerlendirilen 18 elin higbiri, tedavi sonrasi orta diizey KTS’ye yiikselmedi. Bununla birlikte,

tedavi Oncesi orta diizeyde KTS olarak degerlendirilen 38 elin 20°si (%52,63°1) hafif diizey

KTS seklinde degerlendirildi.
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I Band1 grubunda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi motor latans diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,001). Tedavi 6ncesi hafif diizeyde KTS olarak
degerlendirilen 14 elin hi¢biri, tedavi sonrasi orta diizey KTS’ye ylikselmedi. Bununla birlikte,
tedavi oncesi orta diizeyde KTS olarak degerlendirilen 41 elin 16’s1 (%39,02’s1) hafif diizeye

indi.

Egzersiz grubunda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi motor latans diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,125). Tedavi 6ncesi hafif diizeyde KTS
olarak degerlendirilen 24 elin hi¢biri, tedavi sonrasi orta diizeye yiikselmedi. Bununla birlikte,
tedavi Oncesi orta diizeyde KTS olarak degerlendirilen 30 elin yalnizca 4’ (%13,3’0) hafif
diizeye indi. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast KTS diizeyleri incelemesi Tablo 4.11°de
verilmigtir.

Tablo 4.11 Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi KTS Diizeyleri Incelemesi

Zaman
Grup Zaman Kategori 12 Hafta p degeri
Hafif Dizey Orta Dlzey KTS
KTS
Button Tedavi Hafif Dizey KTS 18 (%100) 0 (%0) <0,001*
hole(n=56) Oncesi Orta Duzey KTS 20 (%52,63) 18 (%47,37)
12.Hafta
Hafif Duzey KTS Orta Duzey KTS | P degeri
I Bandi(n=55) Tedavi Hafif Dlzey KTS 14 (%100) 0 (%0) <0,001*
Oncesi Orta Diizey KTS 16 (%39,02) 25 (%60,97)
12.Hafta
Hafif Duzey KTS Orta Duzey KTS | P degeri
Egzersiz(n=54) Tedavi Hafif Dlzey KTS 24 (%100) 0 (%0) 0,125*
Oncesi
Orta Duzey KTS 4 (%13,3) 26 (%86,67)

n: Hasta el sayisi, %: Sutun yiizdesi, * McNemar Testi, Hafif Diizey KTS: Motor Latans< 3.8 ms), Orta Diizey KTS: Motor Latans > 3.8
4.7.5 Median Sinir Duyusal Ileti Hiz1 Sonuc¢larinin Degerlendirilmesi

Tedavi 6ncesi duyusal sinir ileti hizi (m\s) 6l¢timleri; Button hole, I Bandi1 ve Egzersiz

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermedi (p=0,486).

12.haftada yapilan duyusal sinir ileti hiz1 (m\s) 6l¢limleri, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gosterdigi belirlendi (p<0,001). Buna gore Button hole grubundaki
12.hafta duyusal sinir ileti hizi (m\s) Olgiimleri (46,475 + 5,5), I Bandi1 grubu ile
karsilastirildiginda (43,471 + 6,830) anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0,041).

47



Ayni sekilde Button hole grubundaki 12.hafta duyusal sinir ileti hizt (m\s) 6l¢gumleri
(46,475 £ 5,5), Egzersiz grubu ile karsilastirildiginda (41,622 + 6,154) anlamli olarak yiiksek
bulundu (p<0,001).

Button hole ve I Band1 gruplarinda tedavi 6ncesi ile 12. Hafta duyusal sinir ileti hiz1
(m\s) ol¢timleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptand: (hepsi i¢in p<0,001).
Egzersiz grubunda da tedavi dncesi ile 12. Hafta duyusal sinir ileti hiz1 (m\s) 6l¢iimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi(p=0,001). Grup i¢i ve gruplar arasi duyusal ileti

hiz1 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.12°de verilmistir.

Tablo 4.12 Grup ici ve Gruplar Arasi Duyusal ileti Hizi (m\s) Ol¢iimlerinin Karsilastiriimasi

Parametre | Zaman Button hole? I Bandi® Egzersiz® p degeri | FG p degeri
(n=56) (n=55) (n=54)
Duyusal Tedavi 40,37 £ 4,93 40,068 + 5,610 40,933 + 6,188 0,486**

Sinir ileti | Oncesit
Hizi (m\s) | Ort+SD

12.hafta® 46,475 5,5 43,471 + 6,830 41,622 + 6,154 <0,001** | <0,0012¢
Ort+SD =0,0412P

p degeri <0,001****xx | <) QQL****** 0,001 ***x**

n: Hasta el sayisi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma **: Kruskal Wallis Testi; ******: Wilcoxon Test FG: Farkli grup olgiimlerinin
degerlendirilmesi
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4.7.6 Median Sinir Motor ileti Hiz1 Sonuclarimin Degerlendirilmesi

Tedavi d6ncesi motor ileti hiz1 (m\s) 6l¢iimleri; Button hole, I Band1 ve Egzersiz gruplart

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermedi (p=0,866).

12.haftada yapilan motor ileti hiz1 (m\s) 6lgiimleri, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gosterdigi belirlendi (p=0,005). Buna gbre Button hole grubundaki 12.hafta
motor ileti hiz1 (m\s) él¢limleri (55,309 £ 2,613), Egzersiz grubu ile karsilastirildiginda (54,13
+ 2,006) anlaml1 olarak ytiksek bulundu (p=0,041).

Ayni sekilde I Band1 grubundaki 12.hafta motor ileti hiz1 (m\s) 6lgtimleri (55,6 + 2,535),
Egzersiz grubu ile karsilastirildiginda (54,13 + 2,006) anlamli olarak yiiksek bulundu
(p=0,006).

Button hole ve I Bandi gruplarinda tedavi oncesi ile 12. Hafta motor ileti hiz1 (m\s)
Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi (hepsi i¢in p<0,001).
Egzersiz grubunda da tedavi oncesi ile 12. Hafta motor ileti hiz1 (m\s) dlgtimleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml farkliliklar saptanmadi(p=0,230). Grup i¢i ve gruplar arast motor

ileti hiz1 Slgtimlerinin karsilastirilmast Tablo 4.13°de verilmistir.

Tablo 4.13 Grup ici ve Gruplar Aras1 Motor fleti Hiz1 (m\s) Olciimlerinin Karsilastirilmasi

Parametre | Zaman Button hole? I Bands® Egzersiz® p degeri | FG p degeri
(n=56) (n=55) (n=54)
Motor Tedavi 54,184 + 2,702 | 54,387 + 2,535 54,226 + 2,042 0,866**

Sinir ileti | Oncesi
Hizi (m\s) | Ort+SD

12.hafta® | 55,309 +2,613 | 55,6 + 2,535 54,13 + 2,006 0,005** | =0,006P¢

Ort+SD
=0,0412°¢

p degeri <0,001*****x <0,001***x*x 0,230%*****

n: Hasta el sayisi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma **: Kruskal Wallis Testi; ******: Wilcoxon Test FG: Farkli grup 6lgtimlerinin
degerlendirilmesi
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5.TARTISMA

Karpal tinel sendromu, karpal tiinel icerisinde median sinirin kompresyona ugramasi
sonucu olusan, ellerde uyusma ve karincalanma semptomlar: ile giden, daha ileri seviye
kompresyonu bulunan hastalarda kas gii¢siizlligii ve atrofisi bulgular1 ile karakterize, iist
ekstreminin en sik tuzak noropatisidir(106). Semptomlar siklikla gece siddetlenir ve uykudan

uyandiracak diizeyde rahatsiz edici olabilir(107).

KTS en sik 3. ve 5. dekadlar arasinda goriiliir. Kadin cinsiyette erkeklere oranla 3 kat
daha fazla gortlmektedir(108). Tanik ve arkadaslarmin KTS’nin, Tirk toplumunda ki
demografik ozelliklerinin degerlendirdigi ¢calismada; KTS hastalarinin %86,2’si kadin, %13,8
erkek oldugu goriilmiistiir. Yas ortalamasinin 52,5 yil oldugu bulunmustur. Kadin hastalarin ise
%79’u ev hanimi oldugu goriilmektedir(109). Pourmemari ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada KTS
40-60 yas aras1 kadinlarda erkeklere gére 2-3 kat daha sik olarak saptanmistir(32). Literatirle
benzer olarak bizim ¢alismamiza aldigimiz 108 hastamizin yas ortalamast 51,43 idi. Ug grup
arasinda yas ortalamasi agisindan fark yoktu. Calismaya katilan hastalardan en geng hasta 31
yasinda, en yasli hasta 65 yasindaydi ve literatiirde ki benzer c¢alismalarla uyumlu olarak
bulunmustur. Kadin cinsiyetin KTS’ye yatkinligint destekler sekilde hastalarimizin 14’1 (%13)
erkek, 94°1 (%87) kadinda.

Toesca ve ark.’ nin yaptig1 ¢calismada transvers karpal ligament ve sinovyumda bulunan
Ostrojen ve progesteron reseptorlerinin sayisinin kadinlarda erkeklere gore daha fazla oldugu
saptanmistir. Reseptorlerin 55-70 yaslar arasinda zirve yaptigi belirtilmistir. Ayrica KTS si
bulunan hastalarda Ostrojen ve progesteron reseptorlerinin sayisinin KTS’ si bulunmayan
hastalara oranla yiiksek oldugu gozlenmistir(110). Transvers karpal ligamentte ve sinoviyal
dokuda artmis Ostrojen ve progesteron reseptorleri nedeniyle, bizim ¢alismamizda da oldugu

gibi kadin cinsiyetin KTS' ye neden yatkinlik olusturdugunu agikliyor olabilir.

Bizim ¢alismamizda kadin-erkek oraninin yiiksek olmasinin sebeplerinden bir digeri ise
kadin hastalarin ¢ogunun ev hanimi olup ¢aligmaya daha rahat katilabilmesi ve erkek hastalarin
ise ¢aligma saatleri yogunlugu nedeniyle calismaya katilmay1 ve kontrollere gelmeyi kabul

etmemelerinin etkili oldugunu diisiiniiyoruz.
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Hastalar dominant el agisindan degerlendirildiginde 101 hastada (%93.5) sag el
dominansi, 7 hastada (%6.5) sol ¢l dominansi mevcuttu. Dahil edilen hastalarin 97
(%89.8)’sinde sikayetler dominant elde veya bilateraldi. Zambelis ve ark.’in yaptig1 bir
calismada KTS’nin ortalama %80 oraninda 6zellikle dominant ekstremitede 6n planda olmak
lizere bilateral olarak goriildiigi bildirilmektedir(111). Bizim g¢alismamizda da literatiirle
uyumlu olarak KTS dominant elde 6n planda olma iizere ¢ogunlukla bilateral olarak
saptanmistir. KTS’nin dominant ekstremitede daha fazla karsimiza ¢ikmasi hastaligin

goriilmesinde el aktivitelerinin 6nemli rolii oldugunu diisiindiirmektedir.

KTS ile giiglii iliskisi bulunan bir diger intrinsik risk faktorii obezitedir(112). Obezitede
median sinir iizerindeki basing artiginin karpal tiinel iginde ki adipoz doku ve sivi miktarini
artmastyla iliskili oldugu bildirilmistir(113). Literatiirde VKI 30 kg/m2’nin iizerinde olan
kisilerde hastalik gelisme ihtimali iki kat daha fazla oldugu bildirilmistir(114). Atroshi ve
ark.”in yaptig1 bir ¢alismada obezite ile KTS arasinda anlamli iliski tespit edilmistir(2).
Nordstrom ve ark.’in yapmis olduklar1 ¢alismada VKi’de bir birimlik artisin KTS olusuma
ihtimalinin %8 artmayla sonuglanacagi bildirilmistir(115). VKI ile KTS arasindaki iliskiyi
arastiran bir diger calismada Werner ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada (VKi>29) olanlarda

zayif olanlara gére KTS nin 2.5 kat fazla goriildiigii gosterilmistir(116).

Bizim ¢alisgmamizda da literatiirle uyumlu sekilde hastalarimizin viicut kitle indeksi
degerlerini minimum 25, maksimum 36 ve ortalamasini 30,29 olarak saptadik. Bu ¢alismanin
bulgular: VKI artistyla KTS arasinda bir iliski oldugu bilgisini desteklemektedir. Fazla kilolu
ve obez hastalara kilo verdirmeye yonelik tedavi yontemlerinin etkinligini degerlendiren

calismalara ihtiya¢ vardir.

KTS ile meslek iliskisini inceleyen meta-analiz ¢aligmasinda, titresimli aletlerle ¢alisan,
el bilegini zorlayan ve tekrar gerektiren mesleklerin KTS’ye neden olmalar1 agisindan iligki
tespit edilmistir (117). Amerika’ da 10.000 ¢alisanin arastirildigi, KTS ve meslek gruplariyla
ilgili yapilmis bir calismada da kadin cinsiyet ve tekrar gerektiren islerde ¢alisanlarda risk
bildirilmistir (118). KTS tanili 884 hastasinin meslek ve cinsiyet ile karpal tiinel sendromunun
(KTS) insidans1 ve ciddiyeti arasindaki iliskiyi incelemek i¢in yapilan ¢alismanin sonuglarina
gore; disci hemsireligi, kuaforler, cocuk bakicilari, tamirciler, tarim iscileri, fabrika is¢ileri gibi

mesleklerde KTS goriilme sikliginda artis bildirilmistir(119).

Bizim ¢alismamizda da meslek gruplarina dagilimi inceledigimizde 74 tanesi (%68,5)

ev hanimi, 22 tanesi memur (% 20,3), 3 tanesi is¢i (% 2,7),3 tanesi esnaf (% 2,7), 6 tanesi
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emekli (% 5,5) idi. Ulkemizdeki ev hanimi profiline bakildiginda; ev temizligi, gocuk bakimu,
tarimsal faaliyetlerdekine benzer sekilde tekrar gerektiren faaliyetlerle birlikte el bileginin
zorlayici aktivitelere maruz kaldig1 goriilmektedir. Hastalar ile goriisiildiigiinde bu tarz islerin
her giin tekrarlandigin1 bildirmislerdir. Calismamiza katilan hastalarimizin %68,5’1 ev
hanimidir. Calismamiz literatiirle benzer sekilde mesleki ve cinsiyet agisindan benzerlik

gostermektedir.

KTS'nin diyabet ve hipotiroidizm gibi belirli hastaliklarla iligkili oldugu bildirilmistir.
Bazi1 durumlarda, bu risk faktorleri bir arada bulunabilir ve bu da bireyi KTS gelisme riskiyle
kars1 karsiya birakir (115). Bu g¢alismadaki hastalarin 33 tanesinde diyabetes mellitus 17
tanesinde hipotiroidi bulunmaktaydi. Bu hastalarin 7 tanesinde diyabetes mellitus ve hipotiroidi
birlikte gdriinmekteydi ve her iki hastaligin birlikte goriildiigii hastalarin 5 tanesinde orta diizey
KTS ile uyumlu EMG bulgulart mevcuttu. Calismamizda ki bu sonuglar literatiirii

desteklemektedir.

Literatiirde elektrodiagnostik testlerin duyarliligini klinik tanmiyr dogrulayabilmesi
acisindan birgok ¢alisma yapilmistir (120, 121). KTS’nin kesin tanisinin dogrulanmasinda
elektrofizyolojik calismalarm  kullanildigi  belirtilmistir  (46). KTS de ilk go6zlenen
elektrofizyolojik bulgu miyelin kilifin kaybina bagli olarak ortaya ¢ikan ileti hizinda azalma ve
latansda uzamadir. Bu dénemde semptomlar 6n plandadir. Basinin devam etmesi durumunda
aksonal dejenerasyon da gerceklesir. EMG’de sinir ileti ¢alismasinda amplitiidlerde azalma,
1gne EMG*de ise median sinir tarafindan aktive edilen kaslarda denervasyon bulgulari meydana

gelir(120).

Bu calismada hikdyede KTS’yi diisiindiiren karakteristik yakinmalara sahip ve fizik
muayenede provakatif test pozitifligi saptanan hastalarda tuzak noropati protokollii EMG
yapildi ve 6lgiimlerine gore KTS tanist konuldu. EMG sonucunda hafif veya orta derece KTS
tanis1 alan hastalarimizi ¢aligmaya dahil ettik, agir veya ¢ok agir derecede olan hastalari
konservatif tedaviye uygun olmamalar1 nedeniyle ¢alismaya dahil edilmedi. Button hole
grubundaki hasta ellerden %67,8’1 (n=38) orta, %32,2’si (n=18) hafif derece KTS
hastalariyken, I bandi grubundaki hasta ellerden %74,5°’1 (n=41) orta, %25,5’1 (n=14) hafif
derece KTS hastalariydi. Egzersiz grubundaki hasta ellerden %44,4’i (n=24) orta, %55,6’s1
(n=30) hafif derece KTS hastalartydi. EMG ¢aligmamizda tan1 koymak ve tedavi takip 6l¢iitii

olarak kullanildi. Bu ¢alismanin gii¢lii yan1 olarak kabul edilebilir.
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KTS’de tedavi stratejisi cerrahi tedavi ve konservatif tedavi olarak ikiye ayrilir.
KTS*nin konservatif tedavisinde; nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, lokal steroid enjeksiyonu,
fizik tedavi modaliteleri, yasam aktivite diizenlemeleri, splint, fleksér tendon kaydirma ve
median sinir germe egzersizleri gibi konservatif tedavi metodlar1 mevcuttur. Cerrahi tedavide
ise transvers karpal ligamani gevseterek dekompresyon ile median siniri rahatlatilir(122). Hafif
ve orta derece KTS’ si olan hastalarda dncelikle noninvaziv, ucuz ve yan etki olasiligi az olan

konservatif tedavi yontemlerinin uygulanmasi onerilmektedir (7).

Semptomlarin 1 yildan kisa siiredir var olmasi, tenar atrofi ve giigsiizlilk olmamasi,
EMG de median sinir duyu latansta meydana gelen uzamanin 1 milisaniyeden kisa olmasi gibi
durumlarinda 6ncelikle konservatif tedavi denenmelidir (123). 6-8 hafta icerisinde fonksiyonel
iyilesme saglanamayan, semptomlarinda azalma olmayan veya semptomlarda artis gézlenen,
EMG’de median sinir distal motor latansinda uzama devam eden hastalar cerrahi girisim i¢in

yonlendirilmelidir (61).

Agir siddetteki vakalarda tedavi yontemi cerrahi tedavi oldugu icin ¢calismamiza dahil

edilmedi, hafif ve orta diizey KTS hastalar1 tedaviye alindu.

KTS’nin konservatif tedavi yontemleri arasinda aktivite modifikasyonu ve egzersiz
tedavisi de bulunmaktadir. Gliglendirme egzersizlerinin ve eklem hareket agiklig:
egzersizlerinin yani sira tendon kaydrima ve median sinir germe egzersizleri KTS tedavisinde
onemli bir yeri vardir. Tendon kaydirma ve median sinir germe egzersizleri ilk olarak 1991
yilinda Hunter ve Totten tarafindan ameliyat sonrasi skar olusumunu 6nlemek ve karpal tiinelde
median sinir hareketini saglamak amaci ile olusturulmustur ve etkili oldugu agriy1 azalttigi

belirtilmistir (77).

Wilgis ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmalarla, median sinirin karpal tiinel boyunca
longitudinal hareketi tanimlanmistir. Parmaklar fleksiyona gelmesi ile median sinir
proksimalde 6n kola dogru kayar, parmaklar ekstansiyona getirilmesi ile distalde avug icine
dogru kayar (124). McLellan ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada el bilegi ile parmaklarin
birlikte ekstansiyonu, median sinirin transvers karpal ligamanin altinda en distale yer
degistirdigi pozisyondur. El bileginin hiperekstansiyonunun median sinirin karpal tiinelde
distale dogru 10-15 mm kaymasina neden oldugu gosterilmistir. El bilegi ve parmaklarin
ekstansiyonu sinirin yaklagik 11 mm distale hareket etmesine neden olurken, el bilegi ve

parmaklarin fleksiyonu siniri 4 mm proksimale dogru hareket ettirir (125). Median sinirde
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ortaya ¢ikan bu kayma hareketleri sayesinde el bilegi ve parmak hareketleri sirasinda median

sinirin lokal olarak gerilmesini onler (26).

Parmaklarin tekrarlayan kullanimi sonucu olusan makaslama kuvveti ile ortaya ¢ikan
hiperplazi, median sinir ile fleksoér tendonlarin etrafindaki tenosinoviyumda fibrozise neden
olabilir (126). Seradge ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada el bilegi ve parmaklarda aralikli
olarak yapilan aktif fleksiyon ve ekstansiyon egzersizlerinin karpal tiineldeki basinci azalttigini

gosterilmigtir (127).

Rozmaryn ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada 197 hasta (240 el bilegi) ¢alismaya dahil
edilmis tendon kaydirma ve median sinir germe egzersizlerinin KTS {izerinde ki etkinligi
degerlendirilmis. Egzersizler hastalar tarafindan ortalama 4 ay boyunca, her defasinda 5 tekrar
olacak sekilde giinde 3-5 kere uygulanmais, egzersizlerle ilave olarak giinde en az 2 kere kontrast
banyo verilmistir. KTS'nin konservatif tedavisinde bu egzersizlerin uygulanmasiyla hastalarin
semptomlarinda iyilesme bildirmislerdir(77). Baysal ve ark. 28 hasta (56 el) iizerinde yaptigi
calismada, splintlemeye ek olarak ultrason ve egzersiz tedavisi kombinasyonunun diger
kombinasyonlara gore daha etkin oldugu ortaya koyulmustur (128).Akalin ve ark. tarafindan
yapilan ¢alismada, KTS tanisi almis 28 hasta (36 el) iki gruba ayrilmis, bir gruba sadece splint
tedavisi uygulanmis, tedavi grubundaki hastalara splint tedavisi ile beraber fleksér tendon
kaydirma ve median sinir germe egzersizleri verilmis. Tedaviye alinan hastalar tedavi
oncesinde ve tedavi bitiminden 8 hafta sonra degerlendirilmis. Kontrol grubunda ki hastalarda
bir parametre disinda, her iki gruptaki hastalarda tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli
bir diizelme saptanmistir. Tedavi grubunda kontrol grubuna goére ping giiciinde istatistiksel
olarak anlaml1 diizelme bulunmustur. Genel olarak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmamistir (79). Fleksor tendon kaydirma ve median sinir germe egzersizlerinin
etkinligini degerlendiren dort randomize kontrollii calismay1 inceleyen bir sistematik derlemede
diger tedavilerle birlikte fleksor tendon kaydirma ve median sinir germe egzersizlerinin
kullanilmasinin konvansiyonel tedavi yontemlerinin tek basina kullanilmasin gore fonksiyonel
durumda daha belirgin iyilesme ve semptom siddetinde daha belirgin azalma ve sagladigi
belirtilmistir (129). Bu ¢alismada her ii¢ gruba da tendon kaydirma ve median sinir germe
egzersizlerini uygulandi. Her li¢ grupta da bu egzersizler ev egzersiz programi olarak uygulandi.
Hastalara egzersizler sozel olarak anlatildi ve gorsel olarak egzersiz fOyii verildi. Hastalar 21
giin boyunca her giin ellerini egzersiz sirasinda her pozisyonda 5 saniye tutacak sekilde, 10
tekrardan olusan 3 set egzersiz yaptilar. Takiplerimizde hastalarin egzersizleri dogru ve diizenli

yapip yapmadiklar1 sorgulandi ve egzersiz programina devam edilmesi yoniinde tesvik edildi.
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Caligmamizda sadece median sinir germe egzersizi ve tendon kaydirma egzersizi uygulanan
Egzersiz grubunda 0. ve 12. haftalarda bakilan EMG parametrelerinden duyusal ileti hizi (m\s)
parametresinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Diger EMG parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Boston semptom siddet skalasi, Boston
fonksiyonel durum skalasi, DN4, JAMAR dinamometre Ol¢iimleri, VAS skor oOlglimleri
incelendiginde tedavi dncesi ve 3. hafta dl¢limleri ile tedavi dncesi 12. hafta dl¢timleri arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Hastalarda kisa ve uzun déonemde tendon kaydirma
ve median sinir germe egzersizleri uygulamalar1 semptomlarda diizelmeye, agr1 skorlarinda
iyilesmeye ve kas giiciinde artisa neden olmustur. Calismanin bulgulart KTS tedavisinde

median sinir germe ve tendon kaydrima egzersizlerinin etkin oldugunu gostermektedir.

5.1 VAS Skorlarimin incelenmesi

Calismamizda agrinin takibinde ve tedavi sonuglarmin degerlendirilmesinde
caligmalarda siklikla kullanilan, giivenirliligi ve gecerliligi ispatlanmis olan VAS skalasi
kullanildi (130). Literatiirde Kocjan’in yaptigi ¢alismada orta ve hafif KTS tanili 35-50 yas
aras1t 32 hasta (38 el bilegi) kinezyo bantlama grubu ve kontrol grubu olarak iki gruba
ayrilmistir. Kinezyo bantlama grubuna Dr. Kase’nin tanimladigi I bandi teknigi ile bant
yapistirilmig olup haftanin 5 giinii kalacak sekilde 3 kez uygulanmig ve kontrol grubuna
bantlama yapilmamis ve bekle gor seklinde izlem yapilmistir. Tedavi sonunda iki grup arasinda

VAS skorlarinda anlamli fark saptanmamistir (131).

Geler Kiilcii ve ark. yaptiklar bir calismada orta veya hafif KTS tanis1 alan 45 hasta (65
el bilegi) almis ve hastalar Button hole teknigi ile kinezyo bantlama, splint tedavi grubu ve
plasebo kinezyo bantlama olarak ii¢ gruba ayrilmistir. Kinezyo bantlama grubundaki hastalara
4 kez 1 hafta arayla, Dr. Kase’nin tanimladigi Button hole teknigi ile kinezyo bantlama
yapilmustir. 4. haftada VAS skorlarinda 3 grupta da iyilesme olmasina ragmen gruplar arasinda

anlaml1 fark saptanmamstir (100).

Krause ve ark. yaptiklar1 ¢alismada hafif veya orta diizey KTS tanili 44 hasta (68 el
bilegi) calismaya dahil edilmis hastalar I band1 teknigi ile kinezyo bantlama, plasebo bantlama
ve ortez tedavi grubu olarak 3 gruba ayrilmustir. iki haftalik ¢aligma siiresi boyunca yaklasik iic
gun arayla her ardisik ziyarette yeni bant uygulanmis. Hastalar toplam 5 kez degerlendirilmis.
Tedavi sonunda tiim gruplarda VAS skorlari, zamanla agrida 6nemli bir azalma oldugunu

gosterdi; ancak gruplar arasinda anlamli bir azalma saptanmadi (101).

56



Calismamizda tedavi oncesi VAS skoru incelendiginde ii¢ grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gosterdi. Button hole grubunda VAS skoru ortalamasi, Egzersiz
grubuna gore anlamli yiiksekti. Ug grubun hepsinde de, tedavi dncesi VAS skorlari ile 3. Hafta
VAS skorlar, tedavi 6ncesi ile 12. hafta VAS skorlar1 ve 3. ve 12. hafta VAS skorlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. 3.haftada ve 12. haftada 6l¢iilen VAS skorunun,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde farklilik gdsterdigi belirlendi. Buna gore
Button hole ve I Band1 grubundaki 3.hafta ve 12.hafta VAS skorlarinda ki iyilesme miktari,

Egzersiz gruplarindan anlamli olarak ytiksekti.

Gruplar birbirleriyle karsilastirildiginda tedavi sonunda yapilan degerlendirmede VAS
skorlar1 degerlendirildiginde I band1 ve Button hole gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark bulunmamustir.

Literatiire benzer sekilde bizim ¢alismamizda da VAS skorlarinda ki tedavi sonrasi
erken donemde diizelme kinezyo bantlama sonrasi her iki grupta da goriilmistiir. Bizim
calismamizda literatiirde ki ¢alismalardan farkli olarak 12. hafta VAS skorlarinda da kinezyo
bantlamanin etkisi devam etmektedir ve bu sonu¢ kinezyo bantlama uygulamasinin KTS
tedavisinde uzun dénemde de etkili olabilecegini gdstermektedir. Bu farklilik kinezyo bantlama
uygulanan hastalarin yakin takip edilip hastalik olan ekstremiteyi uzun donemde travma,
tekrarlayan uygulamalar ve zorlu aktivitelerden korunmasi hususunda uyarilmasindan ve

hastalarin o ekstremiteyi uzun donemde korumasindan kaynaklanabilir.

5.2 DN4 SKkorlarinin incelenmesi

Calismamizda noropatik agr1 izlemi ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde DN4
noropatik agri skalast kullanildi. Geler Kiilcii ve ark. yaptiklart bir ¢alismada orta veya hafif
KTS tanist olan 45 hasta (65 el bilegi) almis ve hastalar Button hole teknigi ile kinezyo
bantlama, splint tedavi grubu ve plasebo kinezyo bantlama olarak ii¢ gruba ayrilmistir. Kinezyo
bantlama grubundaki hastalara 4 kez 1 hafta arayla, Dr. Kase’nin tanimladigi Button hole
teknigi ile kinezyo bantlama yapilmistir. Tedavi sonrast DN4 skorlar1 3 grup i¢in de anlaml
olarak azalmistir. Tedavi sonrasi DN4 skorlar1 acisindan gruplar arasinda fark

bulunmamistir(100).

Akgol ve ark. yaptiklar1 ¢alismada hafif veya orta derecede KTS tanist konulan 20-40
yas aras1 60 hasta (120 el bilegi) dahil edilmis. Bir gruba 3 hafta boyunca toplam 15 seans

kinezyo bantlama, ikinci gruba ise haftada bes giin olmak {izere {i¢ hafta boyunca 15 seans
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diisiik doz lazer terapisi uygulandi. Tedaviden sonra tiim hastalara bilegi zorlayan aktiviteler,
eger kullaniyorsaniz bir mousepad kullanmak bir bilgisayar ve el isi 6rgliyti birakmak veya
azaltmak Onerilmis. Tiim hastalar tedavi 6ncesinde ve tedaviden bir ay sonra degerlendirilmis.
Kinezyo bantlama grubu ile ilgili olarak; tedavi sonrasinda DN4 skorunda anlaml1 bir iyilesme

goriilmiistiir(132).

Bizim ¢alismamizda tedavi oncesi DN4 sonuglari; gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gosterdi. Tedavi dncesinde I Band1 grubunda DN4 sonuglari, Egzersiz grubuna
gore anlamli yiiksekti. 3.haftada ve 12. haftada yapilan 6l¢glimlerde DN4 sonuglari, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdsterdigi belirlendi. Buna gore I Bandi ve Button
hole grubundaki 3.hafta ve 12. hafta DN4 sonuglar1 Olgiimleri, Egzersiz grubu ile

karsilastirildiginda anlamli olarak diisiik bulundu.

Button hole ve I Bandi gruplarinda tedavi oncesi ile 3. hafta ve tedavi oncesi ile 12.
hafta DN4 sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi. Her iki grupta da
tedavi sonrasinda DN4 skorlarinda anlamli iyilesmeler saptandi. Gruplar birbirleriyle
karsilastirildiginda tedavi sonunda yapilan degerlendirmede DN4 skorlar1 arasinda I bandi ve

Button hole gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Literatiire benzer sekilde bizim calismamizda da DN4 skorlarinda ki tedavi sonrasi
donemde diizelme kinezyo bantlama sonras1 her iki grupta da goriilmiistiir. Bizim ¢calismamizda
12. hafta sonuglarinin da bunu destekliyor olmasi uzun dénemde de kinezyo bantlamanin

etkinligi gostermesi agisindan literatiire katki saglayacagini diistinmekteyiz.

5.3 El Kavrama Giicii Sonuglarinin incelenmesi

Calismamizda el kavrama giiciiniin izlemi ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde
JAMAR dinamometre kullanildi. Sen ve ark. yaptiklari calismada hafif veya orta siddette KTS
tanist konan 80 hasta calismaya dahil edilmis. Hastalar rastgele splintin tek basina kullanildig:
ve kinezyo bantlama ve splintin birlikte uygulandigi tedavi gruplar1 olmak iizere iki gruba
ayrilmis. Splint grubundaki hastalara sadece volar destekli atel verilmis. Splint ve kinezyo
bantlamanin birlikte uygulandig1 gruba ise li¢ hafta boyunca haftada iki kez alan diizeltme
teknigi ve ile kinezyo bantlama uygulanmus. Iki grupta da el dinamometresi dlgiimleri tedavi
sonrasi Uglincli haftada istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriilmiis. Gruplar arasinda ise el

dinamometresi skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamis. Kinezyo
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bantlama ile birlikte splint tedavisinin tek basina splint tedavisine istiinligii kisa vadede

gosterilememistir(133).

Oncii ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada elektrofizyolojik olarak orta veya hafif siddetli
idiyopatik KTS tanis1 40 hasta (60 el bilegi) randomize olarak, splint grubu, kinezyo bantlama
grubu, kinezyo bantlama ile splintin birlikte uygulandigi tedavi grubu ve kontrol grubu olarak
dort gruba ayrilmistir. 4 gruba da fleksor tendon kaydirma ve median sinir germe egzersizleri
ev programi seklinde uygulanmistir. Kinezyo bantlama, 25 giin boyunca toplam 5 kez alan
diizeltme teknigi ve noral teknik ile uygulanmistir. Hastalar tedavi 6ncesinde, 25. giinde, tedavi
bitiminde 2. ve 3. aylarda, kaba kavrama i¢in Jamar dinamometresi ile degerlendirilmistir.
Uciincii ayda dinamometre ile 6lgiilen kaba kavrama giiciinde kinezyo bantlama ile atelin
birlikte uygulandig1 grupta, diger gruplara gore anlamli iyilesme oldugu saptanmstir. Ikinci
ayda kaba kavramada tek basina kinezyo bantlama ve tek basina atel uygulanan grupta goriilen

iyilesmenin kontrol grubundan iistiin oldugu bulunmustur(134).

Bizim calismamizda 3.haftada ve 12. haftada yapilan jamar dinamometre Sl¢iimleri,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gosterdigi belirlendi. Buna gore I Bandi
grubundaki 3.hafta ve 12.hafta jamar dinamometre Ol¢umleri, Egzersiz grubu ile

karsilastirildiginda anlamli olarak yiiksekti.

Button hole ve I Bandi gruplarinda tedavi oncesi ile 3. hafta ve tedavi oncesi ile 12.
hafta jamar dinamometre 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi.
Aym sekilde egzersiz grubunda da tedavi Oncesi ile 3. Hafta jamar dinamometre 6lgtimleri
arasinda  istatistiksel olarak anlamli  farkliliklar ~saptandi.  Gruplar birbirleriyle
karsilastirildiginda tedavi sonunda yapilan degerlendirmede jamar dinamometre Slgiimleri
arasinda I bandi ve Button hole gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir.

Literatiire benzer sekilde bizim ¢alismamizda da 3.hafta sonuglarinda kinezyo bantlama
gruplar1 ve egzersiz grubunda el kavrama giiclinde istatistiksel olarak iyilesme izlenmistir. 12.
hafta sonuglarina bakildiginda kinezyo bantlama ve egzeriz gruplarinda tedavi baslangicina
gore anlamli diizelme devam etmektedir. Calismamizin uzun dénemde kinezyo bantlamanin

etkinligi gdstermesi agisindan literatiire katki saglayacagini diistinmekteyiz.
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5.4 Boston Karpal Tiinel Anketi (BKTA) Sonuclarinin incelenmesi

BKTA karpal tiinel sendromunun takibinde kullanilan skorlama sistemine dayanan
skalalardan en iyi bilinenidir. Bu anket, KTS’li hastalarda fonksiyonel kapasiteyi ve semptom
siddetini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir(135). Anketin Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirligi
onaylanmistir(103). Calismamizda fonksiyonel kapasite ve semptom siddetinin tedavi

oncesinde belirlenmesinde ve takibinde BKTA kullanilmistir.

Yildirim ve ark. yaptiklari ¢aligmada 18-60 yas aras1 21 KTS hastas1 (38 el bilegi) iki
gruba ayrilmistir. Bir gruba egzersiz diger gruba ise egzersiz ile beraber kinezyo bantlama
uygulanmistir. Her iki gruba fleksor tendon kaydirma ve median sinir germe egzersizleri
verilmis ve 6 ay boyunca devam edilmis. Kinezyo bantlama grubuna 5 giin arayla {i¢ kez [ band1
teknigi ile kinezyo bantlama uygulanmis. Hastalar tedavi Oncesi, 3. hafta ve 6. haftada
degerlendirilmis. Kinezyo bant grubunda ve egzersiz grubunda 3. haftada ve 6. haftada yapilan
Ol¢iimlerde BKTA skorlarinda anlamli diizelme izlenmistir. Kinezyo bantlama grubunda 3.
haftada BKTA ile degerlendirilen semptomlarin siddeti ve fonksiyonel kapasite Slgeginde
egzersiz grubuna kiyasla anlamli bir iyilesme goriilmustiir. Fleksor tendon kaydirma ve median
sinir germe egzersizleri ile kinezyo bantlama tedavisi karsilastirildiginda kisa donemde kinezyo
bantlama yoniinde anlamli farklilik bulunurken uzun donemde gruplar arasinda anlamli

farklilik bulunmamistir (136).

De Sire ve ark. yaptiklar1 c¢alismada hafif KTS tanis1 almis ve en az 8 haftadir
semptomlar1 olan 42 hasta ¢alismaya dahil edilmis ve rastgele iki gruba ayrilmistir. Kinezyo
bantlama grubuna, Kase tarafindan Onerilen teknige gore bantlama yapilmis ve egzersiz
baslanmistir. Kontrol grubuna, sham bantlama ve egzersiz baslanmis. Tiim hastalara 5 hafta
boyunca haftada 2 seans parmak ve karpal eklem mobilizasyon egzersizleri uygulanmistir.
Baslangicta, 5 hafta sonra ve 6 ay sonra, hastalar BKTA ile degerlendirmistir. 5.haftada her iki
grupta da BKTA fonksiyonel 6l¢eginde ve BKTA semptom siddet skalasinda gosterildigi gibi
el fonksiyonu ve semptomlarinda anlamli bir iyilesme bulunmus. 6.ayda yapilan 6lgiimlerde

ise, yalnizca kinezyo bantlama grubunda anlamli bir fark izlenmis (137).

Aminian-Far ve ark. yaptiklar1 klinik ¢calismada orta veya hafif derecede KTS'si olan
otuz el is¢isi katilmistir. Bu kisiler bir tedavi veya kontrol grubu olarak iki gruba ayrilmistir.
Tedavi grubuna, 2 haftalik bir I bant teknigi ile kinezyo bantlama uygulanmis ve ardindan 4
hafta takip edilmistir. Kontrol grubuna gerilim uygulanmadan sham bantlama verilmistir.

Degerlendirme baslangicta, 24 ila 48 saat arasinda ve iki ila dort haftalik takipte yapilmas.
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Takiplerde baslangi¢ verileri ile zaman araliklar1 arasinda yapilan karsilagtirmada, kontrol
grubunda ve tedavi grubunda BKTA sonuglari i¢in anlamli farkliliklar oldugunu gostermistir.
Tim kontrollerde baslangictaki BKTA sonuglarinda ki degisiklikler, kinezyo bant grubunda

kontrol grubuna kiyasla 6nemli 6lglide daha fazla iyilesme gostermistir(138).

Bizim calismamizda tedavi Oncesi Boston semptom siddet skalast ve Boston
fonksiyonel durum skalasi sonuglar1 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermedi. 3.haftada ve 12.haftada yapilan Boston semptom siddet skalasi sonuglar1 ve Boston
fonksiyonel durum skalasi sonuglari, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterdigi belirlendi. Buna gore I Bandi grubunda ve Button hole grubunda 3.hafta ve
12.haftada Boston semptom siddet skalasi sonuglari ve Boston fonksiyonel durum skalasi
sonuglari, Egzersiz grubu ile karsilastirildiginda anlamli olarak diisiik bulundu. Button hole, 1
Band1 ve Egzersiz gruplarinda tedavi oncesi ile 3. hafta ve tedavi oncesi ile 12. Hafta arasinda
Boston semptom siddet skalasi1 sonuglar1 ve Boston fonksiyonel durum skalasi sonuclarinda

istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi.

Calismamizda literatiirle uyumlu olarak kontroller sirasinda kinezyo bantlama
gruplarinda BKTA sonuglar1 egzersiz grubuna oranla istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Uzun donem sonuclarinda da bu veriyi desteklemektedir. Literatiirde bazi ¢alismalarda uzun
donemde kinezyo bantlamanin etkinligine iliskin olumsuz sonuglar olmasina ragmen bizim
calismamiz uzun donemde de kinezyo bantlamanin KTS tedavisinde ki etkinligini

desteklemektedir.

5.5 EMG Parametrelerinin incelenmesi

KTS’de sinir ileti ¢aligmalart ve igne EMG bulgularini igeren elektrofizyolojik
incelemelerin duyarliligi ortalama %75, ozgilligi >%95 olarak bulunmustur (50). Biz
calismamizda median sinir ileti ¢caligmalarini hastaligin tanisinin dogrulanmasinda ve tedavi

takibinde kullandik.

5.5.1 Median Sinir Duyusal Sinir Aksiyon Potansiyeli Ol¢iimlerinin Incelenmesi

Park ve ark. yaptiklar1 calismada 40 ila 60 yas arasinda 20 KTS'li kadin hastada kinezyo
bantlama tedavisinin elektrofizyolojik etkileri degerlendirmistir. Miidahale grubuna 4 hafta
boyunca haftada iki kez I bandi teknigi ile kinezyo bantlama tedavisi uygulanmis, kontrol

grubuna ise uygulanmamaigtir. Distal motor latans ve duyusal sinir iletim hizi arasinda anlamli
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farklar bulunurken, 4 haftalik bantlama tedavisinden sonra bilesik kas aksiyon potansiyeli ve

duyusal sinir aksiyon potansiyeli arasinda fark bulunmamig(139).

Bizim ¢alismamizda tedavi 6ncesi mDSAP amplitiidii (mV) ol¢limleri; gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdi. Egzersiz grubunda mDSAP amplitiidii (mV)
Olctimleri, I Band1 grubuna gére anlamli yiiksekti.12.haftada yapilan mDSAP amplitiidii (mV)
Ol¢iimleri, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi belirlendi. Buna gore
Button hole grubundaki 12.hafta mDSAP amplitiidii (mV) 6l¢timleri, I Bandi grubu ve Egzersiz
grubu ile karsilastirildiginda anlamli olarak yiiksek bulundu.

Button hole ve I Band1 gruplarinda tedavi 6ncesi ile 12. Hafta mDSAP amplitidi (mV)
Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunurken Egzersiz grubunda tedavi

istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmadi.

Calismamizda literatiirden farkli olarak hafta mDSAP amplitiidii (mV) Ol¢limleri
Kinezyo bantlama ile anlamli olarak diizelme gostermistir. Ayrica Button hole grubunda diger
gruplardan farkli olarak anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Bu konuda uzun dénem olumlu
sonuglar1 agisindan literatiire katki saglayacagini diisiinmekteyiz. Bu konuda daha fazla sayida
calismaya ihtiya¢ vardir. I bandi grubunun Button hole grubundan daha etkisiz olma nedeni
calisma popiilasyonumuzun ¢ogunlukla ev isleriyle ugrasan ev hanimlarindan olusuyor olmasi
ve [ band1 uygulamasinin avug i¢inde ki yapiskan u¢ kisimlarinin bu popiilasyonda tedavi siiresi
bitmeden yapiskan 6zelligini kaybetmesinden kaynaklabileginden daha az etkili oldugunu

diistinmekteyiz.
5.5.2 Median Sinir Birlesik Kas Aksiyon Potansiyeli Ol¢iimlerinin Incelenmesi

Akgol ve ark. yaptiklar1 calismada hafif veya orta derecede KTS tanis1 konulan 20-40
yas aras1 60 hasta (120 el bilegi) dahil edilmis ve 2 gruba ayrilmistir. Bir gruba 3 hafta boyunca
toplam 15 seans kinezyo bantlama, ikinci gruba ise haftada bes giin olmak iizere ii¢ hafta
boyunca 15 seans diisiik doz lazer terapisi uygulanmis. Tedavi sonunda kinezyo bantlama
grubunda median sinir motor iletim hiz1 ve median sinir birlesik kas aksiyon potansiyeli

ampliitiidiinde istatistiksel olarak anlamli degisiklik saptanmamistir(132).

Park ve ark. yaptiklari ¢alismada 20 KTS'li kadin hasta 2 gruba ayrilmis. Miidahale
grubuna 4 hafta boyunca haftada iki kez I bandi teknigi ile kinezyo bantlama tedavisi

uygulanmis, kontrol grubuna ise uygulanmamustir. Distal motor latans ve duyusal sinir iletim
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hiz1 arasinda anlamli farklar bulunurken, 4 haftalik bantlama tedavisinden sonra bilesik kas

aksiyon potansiyeli ve duyusal sinir aksiyon potansiyeli arasinda fark bulunmamigtir(139).

Bizim caligmamizda tedavi Oncesi mBKAP amplitiidii (mV) olgiimleri Egzersiz
grubunda, [ Band1 grubuna gore anlamh yiiksekti. 12.haftada yapilan mBKAP amplitiidii (mV)
Olctimleri, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi belirlendi. Buna gore
Button hole grubundaki 12.hafta mBKAP amplitiidii (mV) 6l¢iimleri, I Band1 grubu ve Egzersiz
grubu ile karsilastirildiginda anlamli olarak ytiksek bulundu.

Button hole ve I Band1 gruplarinda tedavi oncesi ile 12. Hafta mBKAP amplitiidii (mV)
Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi. Egzersiz grubunda tedavi
oncesi ile 12. Hafta mBKAP amplitiudiu (mV) 6lcimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farkliliklar saptanmadi.

Calismamizda literatiirden farkli olarak hafta mBKAP amplitiidii (mV) oOlgtimleri
kinezyo bantlama ile anlamli olarak diizelme gostermistir. Ayrica Button hole grubunda diger
gruplardan farkli olarak anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Bu konuda uzun dénem olumlu

sonugclar1 agisindan literatiire katki saglayacagini diisiinmekteyiz.

5.5.3 Median Sinir Distal Duyu Latans (ms) Olciimlerinin incelenmesi

Oncii ve ark. yaptiklar1 ¢calismada elektrofizyolojik olarak hafif ve orta siddetli KTS
tanis1 40 hasta (60 el bilegi) randomize olarak, splint grubu, kinezyo bantlama grubu, kinezyo
bantlama ile splintin birlikte uygulandig1 tedavi grubu ve kontrol grubu olarak dort gruba
ayrilmistir. Hastalar tedavi dncesinde ve tedavi sonrasi 3. ayda, EMG ile degerlendirilmistir.
Tedavi sonrast 3. ayda median sinir distal duyu latans (ms) Ol¢limleri, kinezyo bantlama ve
atelin birlikte uygulandig1 grup ve kontrol grubunda tedavi oncesine gore istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmustur(134).

Aktiirk ve ark. yaptiklar1 calismada orta veya hafif siddette idiyopatik karpal tiinel
sendromu olan 44 hasta (58 el bilegi) dahil edilmistir. Hastalar iki gruba ayrilmistir ve bir gruba
kinezyo bantlama diger gruba ise atel tedavisi uygulanmistir. Tedaviden dnce ve tedaviden 6
hafta sonra degerlendirilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi her iki gruptaki farkliliklar
karsilastirildiginda, kinezyo bantlama grubu tedavi sonrasinda motor distal latans, duyusal
latans, duyusal iletim hiz1 anlamli iyilesmeler gosterirken, splint grubunda bu parametrelerde

iyilesmeler saptanmamistir(140).
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Bizim ¢aligmamizda tedavi oncesi I band1 grubunda distal duyu latans (ms) dlgiimleri,
Egzersiz grubuna gore anlamli yiiksekti. Button hole grubundaki 12.hafta distal duyu latans
(ms) olgtimleri, I Band1 grubu ile karsilastirildiginda anlamli olarak diisiik bulundu. Bu
farkliligin ¢alismamiza katilan popiilasyonun ev islerini devam ederken I bandi grubunda
bantlarin avug icindeki yapiskan 6zelligini daha kolay kaybetmesinden kaynaklandigin

diistinmekteyiz.

Button hole ve I Band1 gruplarinda tedavi 6ncesi ile 12. Hafta distal duyu latans (ms)
Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunurken Egzersiz grubunda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmadi. Literatiirle uyumlu olarak bizim
calismamizda da kinezyo bantlama uygulamasi sonrasi median sinir distal duyu latansi

anlamli olarak kisalma gdstermistir.

5.5.4 Median Sinir Distal Motor Latans (ms) Olciimlerinin incelenmesi

Ali ve ark. yaptiklari caligmada 60 KTS hastasi rastgele iki esit gruba ayrilmis. A
grubuna 4 hafta boyunca button hole teknigi ile kinezyo bantlama ile geleneksel fizik tedavi
programi (el bilegi kaslar1 ve baglar icin giiclendirme ve germe egzersizleri) uygulanmis, B
grubuna ise geleneksel fizik tedavi programi uygulanmig. Median sinir motor ileti hizi, median
sinir distal duyu latans, median sinir distal motor latans ve median sinir duyusal ileti hiz1
elektromiyografi ile tedavi 6ncesi ve sonrasi 6l¢iildii. Tedavi sonucunda grup A'da, median sinir
distal duyu latans ve median sinir distal motor latansda anlamli azalma oldugunu

gostermistir(141).

Aminian-Far ve ark. yaptiklar1 klinik ¢alismada orta veya hafif derecede KTS'si olan
otuz hasta tedavi veya kontrol grubu olarak iki gruba ayrilmistir. Tedavi grubuna, 2 haftalik bir
I bant teknigi ile kinezyo bantlama kontrol grubuna gerilim uygulanmadan sham bantlama
verilmistir. Takiplerde baslangi¢ verileri ile zaman araliklar1 arasinda yapilan karsilagtirmada,
kontrol grubunda ve tedavi grubunda baslangic ile 24 saat sonra yapilan dl¢limler disinda diger
tim zaman araliklarinda median sinir distal motor latansda kinezyo bantlama grubu lehine

anlamli fark izlenmistir(138).

Bizim calismamizda tedavi oncesi distal motor latans (ms) dl¢limleri gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi. 12.haftada yapilan distal motor latans (ms)
ol¢timlerinde Button hole ve I Band1 gruplarinda tedavi 6ncesi ile 12. Hafta distal motor latans

(ms) Olctimleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farkliliklar bulunurken Egzersiz grubunda
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istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmadi. Button hole ve I bandi gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir. Literatiirle uyumlu olarak bizim ¢alismamizda
da kinezyo bantlamanin median sinir distal motor latans {izerine olumlu etkileri oldugu

saptanmistir.

5.5.5 Median Sinir Duyusal Ileti Hizi Sonuclarinin Incelenmesi

Akgol ve ark. yaptiklar1 caligmada orta veya hafif derecede KTS tanisi konulan 60 hasta
(120 el bilegi) dahil edilmis ve 2 gruba ayrilmistir. Bir gruba 3 hafta boyunca toplam 15 seans
kinezyo bantlama, ikinci gruba ise haftada bes giin olmak iizere li¢ hafta boyunca 15 seans
diisik doz lazer terapisi uygulanmis. Tedavi sonunda median sinir duyusal iletim hizi

Ol¢timlerinde iki grupta da anlaml 6lglide diizelme saptanmigtir(132).

Aktiirk ve ark. yaptiklar1 ¢alismada orta veya hafif siddette idiyopatik karpal tiinel
sendromu olan 44 hasta (58 el bilegi) iki gruba ayrilmis ve bir gruba kinezyo bantlama diger
gruba ise atel tedavisi uygulanmistir. Tedavi sonrasinda kinezyo bantlama grubunda duyusal

iletim hizinda anlamli iyilesmeler gésterirken, splint grubunda iyilesme saptanmamistir(140).

Bizim ¢alismamizda tedavi dncesi duyusal sinir ileti hizlar1 gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik gostermedi. 12.haftada yapilan duyusal sinir ileti hiz1 6l¢timleri Button
hole grubunda I Bandi grubu ve Egzersiz grubu ile karsilastirildiginda anlamli olarak yiiksek
bulundu. Literatiirle uyumlu olarak kinezyo bantlama gruplarinda tedavi 6ncesi ile 12. Hafta
duyusal sinir ileti hizi 6l¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi(132,
140). T bandi grubunun Button hole grubundan daha etkisiz olma nedeni c¢alisma
popiilasyonumuzun ev hanimlarindan olusmasi ve I bandinin avug i¢ince bulunan u¢ kisminin

yapiskan 6zelligini zamanla yitirmesinden kaynaklanabilecegi seklinde yorumlanda.

5.5.6 Median Sinir Motor Ileti Hiz1 Sonuclariin Incelenmesi

Mansiz Kaplan ve ark. yaptiklari calismada KTS tanisi olan 110 hasta ¢aligmaya dahil
edilmis ve hastalar 3 gruba randomize edilmis. Kontrol grubunda ki hastalara gece splinti
verilmis. ikinci gruba splinte ek olarak 3 haftalik bir siire boyunca haftada 2 kez toplam 6 seans
kinezyo bantlama ve {i¢iincli gruba splinte ek olarak parafin uygulanmistir. Tiim hastalar
tedaviden once, 3 hafta, 3 ay ve 6 ay da elektrofizyolojik olarak degerlendirilmis. Kinezyo
bantlama grubunda duyusal latans ve duyusal iletim hizinda {igiincii hafta ve {iglincli aydaki
iyilesme ile motor latansta ii¢iincii aydaki iyilesme istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Normal median motor ve duyusal sinir iletim hizina sahip olan hasta sayis1 {i¢iincii haftada
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kinezyo bantlama grubunda 9, iiglincii ve altinci aylarda ise 6 olarak bulunmustur. Median sinir

motor ileti hizlar1 agisindan fark saptanmamistir(142).

Akgol ve ark. yaptiklar caligmada hafif veya orta derecede KTS tanist alan 60 hasta
(120 el bilegi) dahil edilmis. Gruplara kinezyo bantlama ve diisiik doz lazer terapisi uygulanmis.
Tedavi sonunda kinezyo bantlama grubunda median sinir motor iletim hizinda tedavi dncesine

gore istatistiksel olarak anlamli degisiklik saptanmamistir(132).

Bizim ¢alismamizda tedavi 6ncesi motor ileti hiz1 6l¢iimleri gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik gostermedi. 12.haftada yapilan motor ileti hiz1 dl¢timlerinde, Button
hole ve I bandi1 grubundaki Ol¢limler, Egzersiz grubu ile karsilagtirildiginda anlamli olarak
yiiksek bulundu. Button hole ve I Bandi gruplarinda tedavi 6ncesi ile 12. Hafta motor ileti hiz1
Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunurken egzersiz grubunda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmadi. Literatiirden farkli olarak bizim
calismamizda uzun donem sonuglarinda kinezyo bantlama gruplarinda median sinir motor ileti
hiz1 6l¢limleri anlamli olarak diizelmistir. Calismamizin sonuclar literatiirden farklidir, bu

konuda yapilmis caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Calismanin limitasyonlar1 arasinda, calismamizin bazi parametrelerinde gruplar
arasinda tedavi oOncesi istatistiksel fark saptanmasi ve sham kinezyo bantlama grubumuzun
olmamas: sayilabilir. Tim bu kisitliliklara ragmen iki farkli kinezyo bantlama yontemini
karsilastiran bildigimiz kadariyla literatiirde ki ilk ¢calisma olmasi ¢aligmay1 tamamlayan hasta
sayisinin fazla olmasi, degerlendirme ydntemi ve tanit yontemi olarak EMG o6lgiimiintn

kullanilmis olmasi ¢alismanin giiglii yanlarini olusturur.
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6.SONUC VE ONERILER

Karpal tiinel sendromunun tedavisinde iki farkli kinezyo bantlama ydnteminin agri,

fonksiyonel yetenek ve elektrofizyolojik bulgular {izerine olan etkinliklerinin karsilastirildigi

ve kontrol grubuna gore iistiinliiklerinin olup olmadiginin arastirildigi bu tezde;

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Button hole ve I bandi gruplarinda VAS agr1 ve néropatik agr1 diizeylerinde ki tedavi
sonrasi azalma kontrol grubuna kiyasla daha etkili bulunmusken Button hole ve I
band1 gruplari arasinda fark bulunmada.

El kavrama gii¢lerinde ki iyilesme 3.haftada ve 12.haftada I band1 grubunda kontrol
grubuna goére daha fazlayken, Button hole ve I bandi gruplari arasinda fark
bulunmadi.

Karpal tiinel sendromu hastalarinda el fonksiyonlarinda ki iyilesme ve semptom
siddetinde ki azalma Button hole ve I band1 gruplarinda kontrol grubuna gore daha
fazla oldugu saptandi. Button hole ve I bandi gruplari arasinda fark bulunmada.
Karpal tiinel sendromu hastalarinda median sinir duyu aksiyon potansiyelleri ve
birlesik kas aksiyon potansiyeli 6l¢iimleri 12.haftada Button hole grubunda I bandi
grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulundu.

12.haftada yapilan distal duyu latans dl¢timleri Button hole grubunda I Band: grubu
ile karsilastirildiginda anlamli olarak diisiik bulundu.

Karpal tiinel sendromu hastalarinda 12.haftada distal motor latans diizeyleri Button
hole ve I band1 gruplarinda anlaml sekilde azalma gosterirken kontrol grubunda
istatistiksel olarak fark saptanmadi. Button hole ve I band1 gruplar1 arasinda fark
bulunmadi.

12.haftada motor ileti hizinda Button hole ve I bandi gruplarinda anlamli sekilde
artma gosterirken kontrol grubunda istatistiksel olarak fark saptanmadi. Button hole
ve [ band1 gruplari arasinda fark bulunmada.

Karpal tlinel sendromu hastalarinda 12.haftada duyu ileti hizinda ki artis Button hole
grubunda diger gruplara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Sonug olarak karpal tiinel sendromu hastalarinda egzersiz tedavisine eklenen
kinezyo bantlama tedavisinin her iki yontem de agri, fonksiyonellik, semptom
siddeti, kaba kavrama giici ve EMG parametreleri iizerine olumlu etkiledigi
bulunmugtur. Button hole teknigi I bandi teknigine gére EMG parametreleri

acgisindan daha etkilidir.
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10) Kinezyo bantlama yontemlerinin birbirine olan stiinliiklerini degerlendirmek i¢in
daha fazla sayida ve uzun donem takipler igeren calismalar yapilmasina ihtiyag

vardir.
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FONKSIVOM VE ELEKTROFIZYOLOIK CALISMALAR OZERINE OLAN ETKIMLIKLERININ
KARSILASTIRILMAS]: RANDOMIZE KOMTROLLD Caushan iSIMLL CALISMA KATILIMI ICiN
BILGILENDRILMIS GONULLD OLUR FORMU

Saym Gandlll,

Ciliymanin bilinsel adi: KARPAL TUNEL SENDROMU TEDAVISINDE KINEZYOLOUIK BANTLAMA
UYGULAMALASININ AGRI, FONKSIYON VE ELEKTROFIZYOLOIIK CALISMALAR OZERINE OLAN
ETKINLIKLERININ KARSILASTIRILMASI: RANDOMIZE KONTROLLD CALISMA

Caleymanin halks yEnelik adi: ADI EL BILEGINDE SINIR SIKISMASININ TEDAVISINDE BANTLAMA
UYGULAMASININ AGRI VE EL BILES| HAREKETLER| OZERINE OLAN ETKINLIKLERININ
KARSILASTIRILMAS]

Agapida bilgileri yer alrakta olan bir aragtirma caligmaiina katilmaniz istenmekiedir. Caligrmaya katilp
katilmama karan lamamen size sittic. Kablmak isteyip istemedifiniee karar vermeden Gnoe
aragtirmanin neden yapildifin, bilgilerinitin nasl kullamlacaBing, cahgmarn neler icerdifini, olag
yaraflan wve risklerini wa da rahatsizik verebilecek yialerini anlamaniz dnemlidic. Ltfer agagadaki
bilgileri dikkatlice okurnak icin :aman synme Efer caligmaya katilma karan verirseniz, Cahgmaya
Katdma Onayn formunu imzalapme Cahgmadan herhangi bir zamanda aynlmakta degdrsbniz.
Caligmaya katildiginiz igin size herhangi bir doeme yapilmayacak ya da sizden herhangi Bir maddi
katkifmalme katky Slenmeypecektin.

CALISMANIN KONUSU VE AMACT: Araglrmamn amacy, szeler giba el bilefinde smr sikigpmas olup
afin ve uyvigmas odan pindllilerde yamlan egrersze tedavisine ek alarak yapalan kinesyo bantlama
tedavesinin faydalanm kargilagtiramk en wygun yintemi belirlemekair.

CALIEMA ISLEMLERI: Bu arastiermada iki farkl tedavi vintemi 3 farkl sekilde
kullamlacakisr. Birinel gropta; Dr. Kenzo Kase nin tammbadi@a. [ bam teknsg dle kinezyo
bamlama haflsdy | kee olmak fizere loplamda 3 kex afnh veya oyusuk olan elinizin &n koluna
uygulanacak ve eprersizler siz gonlllilere GEretihp giinde | kez toplam 21 sens uygulamcak Bu
aragtirmada kullanilacak ikinei grupta: Dr. Kenzo Kase'nin mnmbladids Bunor fole vekmgi e
kinezvo bantlama haftada | kez olmak feere toplamda 3 kee agrili veya uyosuk olan elinize &n
kolunuzun on vilzinden baslayip ¢l parmaklarmdan gegirilip arka yvizine yvapistirmlarak
uygulanacak ve egrersieler siz gonilllillere Ggretilip giinde 1 ker toplam 21 seans uygulanacak.
Dgiinei gruba egrersizler siz ginilllere dfretlip pinde 1 ker toplam 21 seans uvoulanacak.
Kinezyo bantlama uy gulamess; kineryo bantlams kursu sertifikasina sabip fzek tedavi uemans
taralindan yapulacakir. Bu tedavilerden herhangi birine rastgele yomtemle segileceksiniz. Size
uzatilan kapal zarflardan birisini se¢meniz istenccek ve zarfian cikan tedavi sekli
uygulanacakte. Tedaviden dmee, tedaviden sonra (3 hafialarda) ve 12 hafia toplam 3 kez
hastaledinizn kas iskelet sistemini masil eikibedigi ile dgili bazn muayens ve anket formilan
doldurulacakiir. Agn dizeyinizi Slomek icin 0 ile 10 arasinda puanlanan VAS (girsel agn
skalasi) kullanilacakur. Size agn siddetiniz sorulacak:; 0=hig yok. |0=dayvamlmaz siddeme gok
agriyi gosterecek sekilde afrmza puan vermeniz istenscckiir. Bosion Karpal Thnel Anketi
(BRTA):0On dokuz sorudan olugur ve cevaplar en a2 bir en fazla bes puan ile degerlendirilir. Sz
ginilllilerin puan omalamasiman vilksek olmasi vakinmalanmn siddetli veya fonksivonel
kapasitesinin yebersiz oldufunn gisterr. Semplom siddeti skoru on bir sorunun fonksiyonel
kapasie shoru sekiz somnun ortalamasidie. DN skorlamasi 4 maddeden olusur, ilk ikisi
agrinm ozelligi ve son iki madde de duyusal muayenc bulgulariyla ilgilidie. Toplamda 10
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izermden 4 ve ilzeri skor noropatik agrive gisterir. El kavrama gieiind Slgmek igin Jamar
dinamometre kullanlacak. Olgiimler siz gonlliler omurur poziyonda, kol vilcsdunuza yapisik
darsek bkl sekide iken yaplacakier. Siz gonillliler en a2 3 sn dinamonsetrevi silkmalan stenar.
Olelimler arasinda 1 dakika ara verilerek 3 Gleiim vapilic. 3 Gleimin orialamas: kilogram
cinsinden kaydedilie. Siz gonblltlers tedavi Sncesi vie tedavi sonrass 12, kaftsds Keagehie Ali
Evran Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip Ve Rehabilitssyon Anabilim Diali
EMG laboratuvanmda ebebkrrontrofizyolopk incelemse yapacakior.

CALISMAYA KATILMARMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

El bilegi agrmizda azalma; ¢l bilek harcketlerinizde artig; yasam kalienizde ivilesmedir.

Sizin acinzdan herhangi bir klinik varar olmadigmda bo dumm hakkinda
bilgilendirileceksiniz. Kinezyo bantlama tedavisinin olasi van etkileri Uygulama vapalan
alanda alerjik reaksiyonlar nedeniyle ortay gikan eilt reaksivonlari KB am en dnemli van etksidie.
Cildin gok mse ve hessas olmasi bandin fazla gerilmes: veva fazla basingla vapagioralmas: yanhs
ieknik tereih edilmesi fazla areketli bir bilgeyve uygulanmas bandin suya fazla maroz kalmas
ok uzun siire cilite kalmasi gibi nedenberden dolays uygulanan cilt alamnda veya bandin
kenarlarnda hafif kizarikhik olusabilic. Lokal kizankhk duremonda bant kullanman bir siire ara
verildibten ve cilt yiizeys normale geldikien sonra bant tekrar yvapigtinlabalic. Bandin boyasi veya
vapsytirscisn alerjik reaksivonun nedend ol bilir. Alenik reaksivon geligmesi KB icin
kontracndikasyondur vie bu duremda bir daha bantlama vapilmayacaknr. Tedavive baslamadan
dmee genel hastaliklaringz agsindan sorgulanacak ve yvan etkiler agizmdan riskli olanlarnnee
galismava dahil edilmeyecektiv. lstediginiz zaman calismayi birakabilir, va da tedavi devam
cderken herhangi bir olumsuz tbbi nedenle calisma digi barakilabilirsiniz.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

¥ag, cinsiyet, hastalk siresi vb gibi kigisel ban bilgileriniz yapilacak alan ¢alismada kullamilacak fakat
isirn, adres, telefon gibi bilgiler belirtilmeyecektic. Bu cahgma disginda kimse ile paylagimayacaktir.

Calsma ile gl herhangi b sorun, stenmeven dki ya da difer mbaschkianne win 24 saal
ulsgabilecefiniz ke ve telefon namaralarn asafdadr

D Or Uyesi- BagakCiidemBarcay S 44 5094803

Yukandaki balgiler tgili aragtmmac ke aynnlb alarak lartigtim ve kendisi biitin sorelanm cevaplads.
Bu balglendinlmas olur belgesing okudum ve antadim. Bu armstirmaya katlmayn hagbar baskn ve zorlama
olmaksin kendi rizambs kabul edivor ve bu onay belgesing kendi hikr mrademble muzabivoram. [stedigim
saman gerekgell veva gerekpesz olamk sragtrrmadan aynlabilecegimi biliyorum. Bu ooay, ilglh highir
kanun ve vinetmelif gegersiz kilmae. Arsgtirmac, saklamam igin bu belgenin bir kopyasim galisma
siraznada dikkat edecegim nokiakan da igerecek sekilde bana teslim etmgir.

Ciimiille Ade Sovad: Tarik ve fmza:

Vieli ya da Fasi fwrr ive ) Ade
Senretr:

Tarik ve imza:

Dr.Ofr. Uyes: Basak Cigdem
Arzgtirmacy Ady Senarede: Earagay Tarih ve dmza:
Dr. Muhammed Azad SAHIN
Al Evran Universitesi Eilim ve Aragtirma Hastanes) FTR
Arzgtirmacy Adres ve Telefon: Elmzin

1
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Ek 3. Olgu Rapor Formu

Versiyon Mol Belge Tarihi:22.08.2022

Olgu Rapor Formu

Arastirmanin Agik Adi: KARPAL TUNEL SENDROMU TEDAVISINDE FARKLI KINEZYOLOJIK
BANTLAMA UYGULAMALASININ AGRI, FONKSIYON VE ELEKTROFIZYOLOJIK CALISMALAR
UZERINE OLAN ETKINLIKLERININ KARSILASTIRILMASI: RANDOMIZE KONTROLLU CALISMA
Hasta Kodu:

Grup:

Cinsiyet: Yas: Tarih:

Boy: Kilo: VKi:

Meslek:

Sikayetlerin baslama siresi:

Dominant el: Hastalik olan el:

Bilinen Diger Hastaliklar:

Diizenli Kullarulan ilaglar:

Tedavi dncesi:

VAS (agn ve uyusukluk):

El sikma giici (jamar) :

DiN4:

Boston semptom siddet skalasi skoru:

Boston fonksiyonel durum skalasi skoru:

EMG Parametreleri:

Median duyusal sinir aksiyon potansiyeli amplitidii:

Bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitGdii:

Median duyusal distal latans:

Median motor distal latans:

Median duyu sinir iletim hizi:
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Tedavi sonrasi 3.hafta
VAS (agn ve uyusukluk):
El sikma giici (jamar) :
DN4:

Boston semptom siddet skalas::

Boston fonksiyonel durum skalasi:

Tedavi sonrasi 12.hafta:
VAS (agn ve uyusukluk):
El sikma giicd (jamar) :
DN4:

Boston semptom siddet skalasi:

Boston fonksiyonel durum skalasi:

EMG Parametreleri:

Median duyusal sinir aksiyon potansiyeli amplitidi:

Bilesik kas aksiyon potansiyeli amplitida:

Median duyusal distal latans:

Median motor distal latans:

Median duyu sinir iletim hizi:
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Ek 4. Viziiel Analog Skala

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Agn siddetinizt asagdaki lcek dizerinde 1saretleym.

Hig agn olmamast En dayamimaz agn

I
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Ek 5. Boston Karpal Tiinel Anketi (BKTA)

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

Hastanin AdiSoyad: Tarh: /) /[

Semptom Siddet Skalasi;

Asafjidaki sorularda, sen iki hafta siiresince bir giin iginde yasadijinz ikayetlerinizi gisteren bir cevab isaretleyiniz.
Gece el veya el bile§i agrmizin derecesi nedir? Elinizde kanincalanma hissi oluyor mu?
J, Gece el veya el blledimde agn olmuyor 2, Oimuyor

1 :; Hafifadn 8 ; Hafif kanncalanma oluyor
J: Orta derecede agn =; Orta derecede kanncalanma cluyor
e Siddetll adn =y Ciddl derecede kanncalanma oluyor
J: Coksiddetll adn J; Cok dddl derecede kanncalanma oluyor
Son iki hafta iginde el veya el bilafji agns: nedeniyle bir Son iki hafta iginde ortalama bir gecede kag kez elinizde
gecede ortalama kag defa uyandiniz? his kaybi veya kanncalanma ile uyandinz?
O, Hg d; Hg

2 0O: Birdefa 9 O or
O: lkl-og defa J:  lki-ug defa
O, Durt-bes defa 3, Dort-bes defa
e  Bes defadan fazla J: Bes defadan fazla
Giindiiz el veya el bile§inizde agnnz oluyor mu? Ei"iﬂ*}ﬁ his kaybi ve karincalanma gece ne kadar

siddetli oluyer?

3, Gindoz higagnm olmuyor

3 O, Gon iginde haff agnm oluyor : Gecekanncalanma ve his kaybi almuyor
J; GOn Kinde orta derecede adnm oluwyor 1 ﬂ' J; Hafif
. Gon iginde siddetl adnm oluyor J; Ora
Q. Gon iginde cok siddatll agnm oluyor =, Ciddl derecede kanncalanma oluyor

< Cok dddl derecede kanncalanma oluyor

Giindiiz kag defa el veya el bilefinizde agnniz cluyor? Anahtar veya kalem gibi kiiglk cisimleri kve

m Tl kavramakta zorluk ¢ekiyor musunuz?
4 ; Gonde bir-ikl defa ., Hayir

O: Gonde 0g-beg defa 3Q; Hafif zoranyorum

0. Gonde bes defadan fazla n :l: Eumdereu:egzmrlanwum

e Devamh agnm oluyor 3y Sddetll zordanyorum

J: Cok siddetll zorlanmyomm

Giindiiz bir agn dénemi ortalama ne kadar striiyor?

O, Gondoz higagnm olmuyor Fonksiyonel Durum Skalasi;

5 U: 10dakikadanaz Son 1kl hafta kinde siradan bir gunde, el ve el biled| sikayetierintz
0; 10-60 dakika arasi asafidakl aktivitelerl yapmakta ne kadar zoduk cekmenize sebep
. 60 dakikadan daha uzun obdu? Aktiviteyl yapabllidlidinizl en Iyl tanimlayan rakami yuvariak
: Gondoz devamh agn oluyor Igine alimiz.

Altivite Zorluk Derecesi
gmz::rlsﬂﬂi:[dlmkayh]varml? . ool eNoNE
1 P -

& O: Haffhissizikvar 2-Giysilerin digmesiniiidemek (1) (&) [ [J
O: Orta deracede halsizlk var Hwdenkinbtmak 1 G O @ G
O, Cddiderecede hissizlik var A-Telefon ahizesinitutmak [0 2 (3 (4 [3)
e Cok cddi derecede hissiziik var skvoncamak 0 0 0 @ G
El veya el biletiinizde giigsiizlik var mi? 6-Algverisorbalanmtagmak (0 &) 3 [0 (O
O, Gogsuziok yok Tamiikevigeds 0] (&) B OO0 (3

7 J:  Haflf gigstzluk var &-Banyo yapmak ve giyinmek 0RO MG
O: (Orta derecede gocsiziok var
. Oddigogsozlok var
D _Cok ciddl derecede qucstizlok var S§S Skoru: ... FDS Skeru: ...
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Ek 6. DN4 Noropatik Agr1 Anketi

4 Soru Noropatik Agri Anketi
(Douleur Neuropathique 4 Questions [DN4])

Hastanin Adi Soyadr: Tarih: /_ . / _______

Gorugsme Evet Hayir
Adniniz asadidaki tzellikleri tagiyor mu?

% Yanma hissi O,

% Agr veren sogukluk hissi O, Q,
%, Elektrik soklari O, Q,
Ayni viicut bolgenizde hissettiginiz agnniz asagidakilerle iligkili mi?
% Kanncalanma a, a,
2 % Givi-igne batma hissi 0, a,
% Uyusma o, O,
% Kaginti O, a,
Muayene Evet Hayir
Agrli bélge muayenesinde asadidaki muayene bulgulan var mi?
3 % Dokunma hipoestezisi a, a,
% [gne hipoestezisi a, Q,
4 Agnl bolgede agn fira (fircalama) ile ortaya gikiyor ya da artiyor mu? a, a,
Pain. 2005 Mar: 140-2):29-36. Epub 2005 Jan 26. Comparisan of pain syndrames associated with .. [DN4), Bauhassira Dfatal N, Alchaar H, Bowreau F
Toplam Puan (0-10): ___________ (>4 Puan: Néropatik Agr)
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Ek 7. Ozgecmis

OZGECMIS FORMU
Tarih [ Verchion Sapfa
KA 2F 082028 | Verl 1z
A. KisisEL BILGILER
By bélimde belirtiten tim itetism bitgilerinin glncel ve ulapiabitir cdmas) gerekmelktedir.
Audh Soyads MUHAMBMED ATAD SAHIN
Akademik unvan/pozisyon DOKTOR ARASTIRMA GOREVLIS
AHI EVAAN EGITIM ARASTIRMA HASTANES] FiZIKSEL TiP VE
I s REMABILITASYON HASTANES
Telefon numaras:
E-posta adresi
B. EGITIM BILGILERI
By biliimde mezun cfunan Galversite ve sonresndoil efft bm bilgilerindzi yennne.
Derece btdmd Uemondik, Doktora, Yiksek Lisans vb. sekilde bedirtilmedidic.
¥l Bolam Kurum Derece
2013-2009 TIF FaRLLTES] ERCIYES LMivERSITESI TIF DOETORU
J020-MALEN | FIZIKSEL TIP VE REHABILITASYON | AMI EVRAN ONIVERSITESI ARASTIRMA
GEREVLIE
C. I3 TECRUBESINE AIT BILGILER
Buguine koder qofigtifines korum/ kunriuglon torth sirosna gine yezmuz.
Tarih Aralige Kurum Gorew
H018-2009 KOWVAMCILAR DEVLET HASTAMNES PRATISYEN HEKiM
; N . ARASTIRMA
2020-HALEN AHI EVRAN UNIVERSITES] cOREVLES

D. KLINIK ARASTIRMALARLA ILGILI GENEL BILGILER

By halimdeld helgileritarih srosng pore pariner.

1. lyi Klinik Wygulamalan {IKU} ve klinik aragtirma konulannda alinan egitim/sertifika bilgileri:

Aldigruz efitime dair bir sertifiko varsa iditfen bde kopyosinr ebleydiniz.
Eqitimn/sertifika adi ve egitim yeri
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OZGECMIS FORMU

Tarks | Versivon Sapla

o 22082028 | Virl 22

2. Girev alman klinik aragtirma bilgiler:
wh. olorok Bedirtimeticyr.
By Baliimdeld bitgilertbarify sinasing gore pommz.

Klinik 3rastirma Tarih Arahi Gérev

E. BZGECMIS SAHIBININ IMZASI

¥ukanda beyan ettigim bilgilerin dogru ve glncel olduqunu ve klinik aragtirmalann ylnitlimesine
iligkin ilgili mevzuat hilkimlerine ve iyi klinik upgulamalanna uyacagem kabul ve beyan ederim.

Ml S FLUHAMMED AZAD SAHIN
Tarih [gin/aysyl olarak) 22,08 2022
Imza
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