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Amag

Bu calismada Karpal Tinel Sendromu (KTS) hastalarinda kinezyobantlama tedavisinin
agr1, fonksiyonel durum ve kas giicii lizerine etkisinin degerlendirilmesi amaglandi.
Yontem

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Kliniklerine miracaat eden fizik muayene ve elektrofizyolojik bulgularla
hafif ve orta siddette KTS tanis1 almig olan 18 yas ve tlizeri 80 hasta ¢aligmaya dahil edildi.
Hastalarin yas, cinsiyet, dominant el, hasta el, vicut kitle indeksi ve meslek gibi
demografik 6zellikleri kaydedildi. Hastalarin semptom siiresi, eldeki uyusma ve giigsiizlitk
hissi, noktiirnal semptomlar, elektrondromiyografi (ENMG) bulgulart kaydedildi. Fizik
muayene bulgular1 olarak el ve el bilegi eklem hareket acgikligi, tenar atrofi, bas parmak
abduksiyon kas giict, ilk 3 parmakta duyu kusuru, tinel testi, phalen testi ve ters phalen
testi bilgileri kaydedildi. Degerlendirme parametreleri olarak Viziiel Analog Skala (VAS),
Boston KTS Anketi (BCTQ) ve Jamar Hidrolik El Dinanometresi kullanildi. Hastalar
splint ve splint + kinezyobantlama tedavi gruplari olarak randomize sekilde iki gruba
ayrildi. Sadece splint grubundaki hastalara notral pozisyonda ve volar destekli bir splint
verildi. Hastalardan splintleri 6zellikle gece siirekli ve giindiiz miimkiin oldugunca 3 hafta
boyunca giymeleri istendi. Splint + kinezyobantlama grubuna ise splint uygulamasina ek
olarak kinezyobantlama tedavisi uygulandi. Uygulama teknigi olarak noral teknik ve alan
diizeltme teknikleri uygulandi. Bantlama islemi ayn1 kisi tarafindan haftada 2 defa 3 hafta
boyunca tekrarlandi.

Bulgular

Hastalarin demografik verileri Tablo 4.1 de verilmistir. Her iki grupta tedavi Oncesiyle
kiyaslandiginda, tedavi sonrasi 3. haftada VAS, BCTQ-Semptom Siddet Skalasi (SSS),
BCTQ- Fonksiyonel Kapasite Skalasi (FDS) ve ElI Dinamometresi (kg) Olcumlerinde

istatistik olarak anlamli diizelme tespit edildi(p<0,01). Tedavi Oncesiyle kiyaslandiginda



VAS, BCTQ-SSS, BCTQ-FDS ve El Dinamometresi (kg) 6l¢iimleri bakimindan gruplar
arasinda istatistik olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0,01). (Tablo 4.3, 4.4, 4.5,
4.6).

Sonug

KTS’ nin konservatif tedavisinde splint tedavisinin VAS, BCTQ-SSS, BCTQ-FDS ve el
kas giicii iizerine olumlu etkisi gosterilmistir. Splint ile beraber kinezyobantlama
tedavisinin sadece splint uygulamasina kisa donemde tstiinligii gosterilememistir.

Anahtar kelimeler: Karpal Tunel Sendromu, splint, kinezyobantlama



ABSTRACT
THE EFFECT OF KINESIOTAPING THERAPY ON PAIN, FUNCTIONAL
CONDITION AND HAND MUSCLE POWER IN PATIENTS WITH CARPAL
TUNNEL SYNDROME
Nadide SEN MD.
DOCTORATE THESIS
Konya, 2019

Objectives

The aim of this study was to evaluate the effect of kinesiotaping treatment on pain,
functional status and muscle strength in patients with carpal tunnel syndrome (CTS).
Method

Eighty patients aged 18 and over who were diagnosed with mild and moderate CTS with
physical examination and electrophysiological findings and who applied to the Necmettin
Erbakan University Meram Medical Faculty Hospital Physical Medicine and
Rehabilitation Clinics were included in the study. The patients’ age, gender, dominant
hand, affected hand, body mass index, and demographic characteristics were recorded. The
patients’ symptom duration, numbness and weakness, nocturnal symptoms, and
electroneuromyography (ENMG) findings were recorded. Hand and wrist joint range of
motion, thenar atrophy, thumb abduction muscle strength, sensory defect in the first 3
fingers, tinel test, phalen test and reverse phalen test data were recorded as physical
examination findings. Visual analog scale (VAS), Boston KTS Questionnaire (BCTQ) and
Jamar Hydraulic Hand Dynamometer were used as evaluation parameters. The patients
were randomly divided into two groups as splint and splint + kinesiotaping treatment
groups. Only patients in the splint group received a volar-assisted splint in the neutral
position. The patients were asked to wear the splints especially during the night and as
much as possible for 3 weeks. To the splint + kinesiotaping group however, in addition to
splint application, kinesiotaping treatment was applied. Neural technique and field
correction techniques were applied as a treatment technique. The banding process was
repeated by the same person twice a week for 3 weeks.

Results

Demographic data of the patients are given in Table 4.1. In both groups, VAS, BCTQ-
Symptom Severity Scale (BCTQ), Functional Capacity Scale (FDS) and Hand

Dynamometer (kg) measurements were statistically significant at 3 weeks post-treatment

Vi



(p <0.01). No statistically significant difference was found between the groups in terms of
VAS, BCTQ-SSS, BCTQ-FDS and Hand Dynamometer (kg) measurements. (p <0.01)
(Table 4.3, 4.4, 4.5, 4.6).

Conclusion

In the conservative treatment of CTS, splint therapy has been shown to have a positive
effect on VAS, BCTQ-SSS, BCTQ-FDS and hand muscle strength. Short-term superiority
of only the splint application of the kinesiotapingtreatment with splint could not be
demonstrated.

Key words: Carpal Tunnel Syndrome, splint, kinesiotaping
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KISALTMALAR

BCTQ: Boston Karpal Tunel Sendromu Anketi

BCTQ- FDS: Boston Karpal Tunel Sendromu Anketi- Fonksiyonel Kapasite
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BCTQ- SSS: Boston Karpal Tlnel Sendromu Anketi- Semptom Siddet Skalas1
EHA: Eklem Hareket Aciklig

ENMG: Elektronoromiyografi

KTS: Karpal Tunel Sendromu

MRG: Manyetik Rezonans Goruntlileme

NSAII: Non- steroid antiinflamatuar ilaglar

SD: Standart Sapma

TENS: Transkitandz Elektriksel Sinir Stimilasyonu
US: Ultrason

USG: Ultrasonografi

VAS: Viziel Analog Skala
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1. GIRIS VE AMAC

KTS, median sinirin karpal tiinel i¢inde sikismasidir. Median sinirin tuzaklanmasi
en sik goriilen periferik sinir tuzak noropatisidir ve periferik noropati ¢esididir (Piazzini ve
ark. 2007). Median sinir el bileginde karpal tiinelin i¢inden geger ve en sik bu seviyede
sikisir. Dokuz adet fleksor tendon, median sinir ve sinovyal zarlar bu tunelin iginden
birlikte gegmektedir (Akarirmak 2011).

Etyolojisinde tekrarlayici el bilek hareketleri, diabetes mellitus, hamilelik,
akromegali, travmalar, obezite, kollajen doku hastaliklar1 sayilmaktadir. KTS hastalarinin
cogunda hastalifa eslik eden bir durum mevcut degildir ve bu durum Idiyopatik KTS
olarak adlandirilmaktadir (Ordahan ve ark. 2017).

En 6nemli sikayet elin 1., 2. ve 3. parmagindaki agr1 ve parestezidir. Bu sikayetler
daha cok geceleri artig gosterir. Motor etkilenim durumunda tenar atrofi gelisebilir. KTS
teshisi %90’lara ulasan dogrulukta klinik ve klinigi destekleyen -elektrofizyolojik
bulgularla konulabilmektedir. Tedavide konservatif ve cerrahi teknikler kullanilmaktadir
(Akarirmak 2011). Konservatif tekniklerden olan splintler birinci basamak tedavi olarak
uygulanmaktadir. El bilegini nétral konumda tutan splintin farkli agilardaki splintlerden
daha iyi tedavi ettigi bulunmustur (Akarirmak 2011). Kinezyobantlama teknikleri son
donemlerde konservatif teknikler arasinda sayilmaktadir. Genellikle hasarlanmis kas-
iskelet sistemi yapilarinda destek ve koruma amagh kullanilmaktadir. Bunun yani sira agri

ve 6demin azaltilmasi amaglanmaktadir (Zinnuroglu 2017, Giiven 2017).

Biz bu ¢alismada KTS hastalarinda kinezyobantlama tedavisinin agri, fonksiyonel

durum ve kas gucu tizerine etkisini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Karpal Tunel Sendromu

Fibréossdz tiinellerden gecen sinirlerin  basiya ugramasi sonucunda tuzak
noropatileri meydana gelebilir. KTS; st ekstremite tuzaklanmalar1 i¢inde en yaygin
gorilen néropatidir (Bilgin 2009). Median sinirin duyu iletim bolgesindeki parestezi KTS’
de patognomoniktir (Keith 2007).

2.1.1. Epidemiyoloji

KTS semptomlart genel popiilasyonun %50’sinde mevcuttur. ENMG ile tespit
edilmis KTS hastalarinin %3’ liniin kadin, %2’sinin erkek oldugu prevalans ¢alismalarinda
gosterilmistir. KTS prevalansit 55 yas ve isti kadinlarda en yiiksektir (Keith 2007).
Hastalarin dominant kullandiklar1 elde hastaligin goriilme sikligi daha yiiksektir (Bilgin
2009).

2.1.2. Tarihcesi

Sir Walter James Paget ilk olarak 1854°te, travma sonrasinda median sinirin el
bilek diizeyinde basisini tanimlamistir. Fakat KTS Ramsey Hunt tarafindan 1911°de
tariflenmistir (A¢ikgdz ve ark 2000). Marie ve Foix 1913 yilinda KTS’de median sinirin
degisikliklerini ve otopsi sonuglarini belirlemistir (Aydemir 2003). Daha sonra Learmonth
KTS c¢alismalar1 yaparken 1933’de median sinirin cerrahi dekompresyonunu bulmustur
(Oztirk 2006). 1938°de Moersch KTS’nin isim babaligmi yapmustir (Aydemir 2003).
Gaynor ve Hart 1941 yilinda, karpal tuneli direk radyografilerle gézlemlemistir (Oztiirk
2006). Pinkoff ve ark. 1981°de bilgisayarli tomografiyle; 1982’de Fornage ve ark.
Ultrasonografiyle; 1986 yilinda Reinus, Weiss, Koenig ve ark. karpal tiineli
goriintiilemislerdir (Oztiirk 2006).



2.1.3. Anatomisi
Median Sinir

Median sinir brakial pleksusun ana dallarindandir (Sekil 2.1). Seyri esnasinda kolun
i¢ tarafindan ilerleyerek dirsek anteriorundan geger. Daha sonra 6nkolda m. pronator
teresin iki baginin arasindan seyreder (Sekil 2.2). El bilek diizeyinde karpal tlnel icinde
transvers karpal ligamanin inferior kismindan gecer (Sekil 2.3). Median sinir kolda dal
vermezken dnkoldan ayrilan motor dallar m. pronator teres ve elin fleksor kaslarini uyarir.
Anterior interossoz sinir dali saf motor 6zelliktedir. Elin radial tarafi duyusu elbilek ¢izgisi

oncesinde median sinirden ayrilan palmar kutandz sinir ile innerve olur (Akarirmak 2011).
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Sekil 2.1: Brakial Pleksus



Sekil 2.2: Median sinirin seyri

Tubercie of
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Sc (navicular)
tuberosity

Median nerve
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Sekil 2.3: Median sinirin el bilek diizeyindeki seyri



Median sinir; m. pronator teres, m. fleksor karpi radialis, m. palmaris longus, m.
fleksor digitorum siiperfisialis, m. fleksor digitorum profundusun lateral yarisina, m.
abduktor pollisis brevis, m. fleksér pollisis brevis, m. opponens pollicis ve ilk iki m.
lumbrikalise motor uyari gotiiriir. Elin dorsal tarafinda 1., 2., 3. parmaklarin ve 4. parmagin

lateral tarafindan; avug i¢inin 2/3 lateral tarafindan duyusal uyari gotiiriir (Sekil 2.4).

Palmar digital
sensory branches

Palmar cutaneous
sensory branch

Sekil 2.4: Median sinir duyu alam



Karpal Tunel

Karpal tunel lateralde proksimalde skafoid, distalde trapezium kemikleri ve
medialde proksimalde pisiform, distalde hamat kemikler tarafindan olusturulan bir
bosluktur. Fleksor retinakulum karpal kemikleri anteriordan 6rterek boslugu geg¢it haline
doniistiirtir (Sekil 2.3). Karpal ttnel i¢inden; m. fleksor digitorum superfisialisin 4 tendonu,
m. fleksor digitorum profundusun 4 tendonu, m. fleksor pollisis longus tendonu ve median
sinir gecer (Scott 2007) (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5: Karpal tinel kesiti



2.1.4. Etyolojisi

KTS’nin birden fazla sebebi mevcuttur. Tiinel i¢i basinci artiran tiim sebepler
sayilabilir. Sistemik sebeplerle, tiinel etrafi dokularin hastalig ile tiinel hacminin azalmasi
ile ve tiinel i¢inden gegen dokularin hacminin artmasiyla median sinir tiinel i¢inde sikisir.
Siniri sikistiracak sebep yoksa Idiyopatik KTS ismini alir ve %80 oraninda idiyopatik
olarak olusur (Bilgin 2009, Cakirbay 2015).

Cogunlukla is sebebiyle elini ¢ok kullananlarda olustugundan KTS dominant elde
daha siktir (Cakirbay 2015). KTS etyolojisinde; gebelik, kortikosteroid ve @strojen
kullanimi, amiloidoz, inflamatuar artritler, diabetes mellitus, distal el bilek kiriklari,
hipotiroidizm, akromegali gibi hastaliklar vardir. Etyolojide en ¢ok beraberlik diabetes
mellitus iledir (Keith 2007).

2.1.5. Patofizyoloji

KTS’nin sebebi osteofibroz tiineldeki artmis basingtir. Tiinel i¢i en diisiik basing el
bilegi notr pozisyondayken olusur ve 7-8 mmHg’dir. Bunun (zerindeki basinglar KTS
belirtileri olusturabilir. Tlnel ici basing artislar: sinirde iskemiye yol acar ve sinir iletimini
sekteye ugratir. Yiiksek basing siireklilik gosterirse sinirde segmenter demiyelinizasyon
olusur. Duyusal sinir lifleri miyelinden zengin oldugu i¢in artmis basingtan ilk etkilenen
liflerdir. Yiksek basing uzun siire devam ederse motor sinir lifleri de hasar gorur ve gig
kaybi olusur (Keith 2007).

2.1.6. Belirtileri

Elin median sinir duyu alaninda duyu kaybina bagh sikayetler olusur. Hastalar
Ozellikle yanma, uyusma, ignelenme ve karincalanma gibi parestetik sikayetlerde
bulunurlar. Kiint veya noropatik agri olabilir. Agri 6nkola veya daha yukariya kol
lateraline kadar yayilabilir. Agir hastalik durumunda elde kuvvetsizlik ve beceri kaybi
olusabilir. Gece uyandiran parestezi sikayeti (nokturnal semptomlar) KTS icin
patognomoniktir. Elin sallanmasiyla noktiirnal semptomlar geriler. El bileginin tekrarlayici
fleksiyon- ekstansiyon hareketleri (direksiyon kullanma, kitap tutma veya elisi yapma gibi)
sikayetleri artirabilir (Cakirbay 2015). Nadiren otonomik semptomlar (Raynaud fenomeni,

vasomotor semptomlar gibi) ortaya ¢ikabilir (Riiksen ve ark. 2011).



2.1.7. Fizik Muayene
Tinel Testi

El bilegi tizerinden median sinir perkisyonu Tinel testi olarak adlandirilir (Sekil
2.6). Test sirasinda median sinir duyu boélgesinde parestezik sikayetlerin olmasi pozitif
kabul edilir. Fakat test %50 hastada pozitiftir (Cakirbay 2015).

Sekil 2.6: Tinel testi

Phalen Testi

El bilegi 1 dk boyunca pasif fleksiyon pozisyonunda tutulur (Sekil 2.7). Test
sirasinda median sinir duyu bolgesinde parestezik sikayetlerin olmasi pozitif kabul edilir.
Test % 80-90 hastada pozitiftir. KTS igin tinel testine gore daha sensitiftir (Cakirbay
2015).

Sekil 2.7: Phalen testi



Ters Phalen Testi

El bilegi 1 dk boyunca pasif ekstansiyon pozisyonunda tutulur (Sekil 2.8). Test
sirasinda median sinir duyu bolgesinde parestezik sikayetlerin olmasi pozitif kabul edilir
(Akarirmak 2011).

Sekil 2.8: Ters Phalen testi

Kompresyon Testi

El bileginde karpal tiinel {izerine elle basi uygulanir. Test sirasinda median sinir

duyu bolgesinde parestezik sikayetlerin olmasi pozitif kabul edilir (Cakirbay 2015).

Motor Muayene

Motor liflerin etkilenmesi ile tenar grup kaslarinda giissiizliik ve atrofi olusabilir.
Tenar atrofi en iyi m. abduktor pollisis brevisin kasilmasi ile gozlemlenebilir. Bu kas bas
parmaga palmar abduksiyon yaptirir. Palmar abduksiyon ve oppozisyon hareketlerindeki
zayiflik elin kavrama giiciini etkiler (Akarirmak 2011). Sadece m. abduktor pollisis
brevisde gli¢slizliik olup diger median sinir ile uyarilan 6nkol kaslarinda giigsiizliik

olmamasi KTS igin tipiktir (Cakirbay 2015).



2.1.8. Tam

KTS tanis1 hastanin hikaye ve fizik muayene bulgular1 ile konulur. Taniy
kesinlestirmek icin goriintiileme yontemleri ve ENMG kullanilir. Baz1 ¢alismalar KTS
tanis1 icin ENMG’den 6nce ilk asamada ultrasonografi (USG) 6nermektedir. Ancak tiinelin
yapisini, tendon kalinlagmalarini, normal olmayan dokular1 veya yer kaplayan kitleleri
bulmakta manyetik rezonans goruntileme (MRG) daha iyidir. Fakat bu goruntileme
yontemleri sinirin elektrofizyolojik durumu hakkinda bilgi vermez. Bu sebeple KTS

tanisini Kesinlestirmek i¢in ENMG istenir (Cakirbay 2015).

KTS’de 6ncelikle duyusal sinir ileti ¢alismast bozulur. Sonrasinda motor sinir ileti
calismasi bozulur. ENMG’de 3,5 msn’ den uzun duyusal latans ve 4,2 msn den uzun
motor latans normal degildir (Ozgononel 2016). Fibrilasyon varlig1 hasarin kronik ve ileri
derecede oldugunu gosterir. Tiim bunlara ragmen ENMG’de normal sonuglar alinan %10-

15 hastada KTS bulunmustur (Kuran 2011).

ENMG’de KTS Siddetinin Degerlendirilmesi

Hafif KTS: Motor latans normalken duyusal latans uzamistir. Akson kaybina ait
bulgu yoktur.

Orta KTS: Motor ve duyusal latanslar uzamistir. Akson kaybina ait bulgu yoktur.

Siddetli KTS: Akson kaybina ait bulgular vardir. Bunlar hem duyusal hem de

motor amplitiid ve ileti hizlarinda diismedir ( Werner ve ark. 2011).
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Ayiricl Tani

KTS o6nkol, el bilek ve elde agr1 ve parestezi sikayetleri ile seyreden bir hastaliktir.
Bu sikayetler baska hastaliklarda da goriilebilir. Bu sebeple dogru tedavi icin KTS ayirici
tanisina giren hastaliklar dislanmalidir (Tablo 2.1), (Cevik ve ark. 2006; Oztirk 2006;
Kaymak ve ark. 2007).

Tablo 2.1 KTS Ayiric1 Tanis1

1- Servikal radikulopati

2- Brakial pleksopati

3- Torasik ¢ikis sendromu

4- Median sinirin diger tuzaklanmalari

5- El bilegi artriti

6- Fleksor karpi radialisin tenosinoviti

7- Volar radial ganglion

8- Raynould fenomeni

9- Polindropatiler

10- Birinci karpometakarpal osteoartriti
11- Tetik parmak

12- DeQuarvein sinoviti

2.1.9. Tedavi

KTS’nin tedavisinde konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri uygulanmaktadir.
Hastanin sikayetleri kisa siireli ise ve ENMG’de hafif-orta KTS olarak belirtilmis ise
konservatif tedavi ilk secenek tedavi yontemidir. Cerrahi tedavi ise; ENMG’de motor
latansta artis, ENMG’de siddetli KTS bulgusu, tenar kas atrofisi varligi, duyu defisiti
varlig1 ve konservatif tedaviden fayda gortlememesi gibi durumlarda tercih edilen tedavi
yontemidir (Wilkins ve ark. 1999; Badger ve ark. 2008; Cakirbay 2015).
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Konservatif Tedavi

Splintleme, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII) ve diger medikasyonlar, oral
veya lokal steroid enjeksiyonu, fizik tedavi teknikleri, egzersizler ve tetikleyici
aktivitelerin 6nlenmesi konservatif tedavi segeneklerindendir (Cakirbay 2015). KTS’nin
tedavisinde kinezyobantlama teknigi kullanimimi belirten kaynaklar vardir. Fakat bu

konuda yapilan az sayida ¢alisma bulunmaktadir (Kase ve ark. 1996; Kase ve ark. 2003).

Splintleme: KTS’de regete edilecek ilk tedavi gesididir. El bilek ekstansiyon ve
fleksiyon hareketini kisitlayarak eli notral konumda sabitleyen volar destekli el-el bilegi
istirahat splintleri tedavide kullanilmaktadir (Sekil 2.9). Hastanin semptomlarini azaltir ve
taniy1 desteklemis olur (Cakirbay 2015). Noktiirnal semptomlar1 fazla olan hastalarda
splintlerin diger tedavilerin yaninda 6zellikle geceleri de kullanimi 6nerilmektedir. Notral
acida splintlemenin amaci tlnel hacminin arttirilmasi ve sinir Gzerindeki baskinin
azaltilmasidir (Carlson ve ark 2010). Noétral splintin sikayetlerin baglamasindan ilk 3 ay

icinde kullanilmis olmasinin sikayetleri azaltmada daha iyi oldugu gosterilmistir (Yagc1 ve

ark. 2006).

Sekil 2.9: Volar destekli notral el- elbilegi istirahat splinti
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NSAII ve Diger Medikasyonlar: KTS tedavisinde semptomlar iyilestirmek igin
NSAIi’nin plesabo ile karsilatirildig1 randomize kontrollii bir ¢calismada anlamli sonuglar
bulunmamistir (O’Conner 2003). Mevcut veriler, dilretikler veya B12 vitamini

kullanimmin da KTS semptomlarini azaltmada anlamli yarar1 olmadigini gostermistir

(Chang 1988; O’Conner 2003).

Oral Steroid veya Lokal Steroid Enjeksiyonu: Oral steroidler KTS
semptomlarinin kisa siireli iyilesmesinde etkilidir. Yapilan sistematik bir derlemede iki
haftalik oral glukokortikoid tedavisinin plesaboya kiyasla semptomlarda istatistiksel olarak
anlamli bir azalma oldugu gosterilmistir (O’Conner 2003). Oral steroidlerin KTS tedavisi
icin uzun vadeli etkisi ile ilgili sinirl veri vardir. Iki ila dort hafta arasinda giinde 20 mg
oral prednisolon tedavisi ile yapilan bir ¢alismada hastalar 12 aya kadar klinik ve

elektrodiagnostik 1yilesme gostermistir (Chang 2002).

Lokal steroid enjeksiyonu da KTS tedavisinde siklikla kullanilir (GUrsoy ve ark.
2001). Daha ¢ok hafif KTS olgularinda veya cerrahi tedaviyi kabul etmeyen olgularda
kullanilir (Piazzini ve ark. 2007). Lokal steroid enjeksiyonu aseptik kosullarda, 25-27G
enjektor ile 20-40 mg metilprednizolon olarak m. palmaris longus ile m. fleksor karpi
radialis tendonlar1 arasindan palmar elbilek gizgisinden 45°lik agiyla uygulanir (Riiksen
2011). Kisa vadede semptomlar1 azaltir, fakat sikayetler tekrarlayabilir (Yagc1 2006).
Lokal steroid enjeksiyonu ile splintlemenin karsilastirildigi 234 hastanin dahil edildigi bir
calismada kisa stireli etkinlik enjeksiyonda daha i1yi bulunmus; ancak 6 aylik takipte

sonuglar benzer ¢ikmistir (Chesterton ve ark. 2018).

Fizik Tedavi Modaliteleri: Sicak tedaviler (Braddom 2006), Transkutantz
elektriksel sinir stimilasyonu (TENS) (Sezgin ve ark.2007; Taspinar ve ark. 2007),
Ultrason ve Laser (Bahtiary ve ark. 2004; Baysal ve ark. 2006; Elwakil ve ark 2007
Piazzini ve ark. 2007; Tagpinar ve ark 2007), Traksiyon (Brunarski ve ark. 2004),
Iyontoforez (Aydemir 2003; Giircay ve ark. 2008) kullanilmaktadir.
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Sicak tedaviler: Isinin etkileri sebebiyle KTS tedavisinde agri ve kronik 6dem
durumlarinda kullanilabilir. KTS’de parafin tedavisinin etkinliginin arastirildigi randomize
kontrollii bir ¢alismada tek bagina splint tedavisinin, erken donemde semptomlar1 azaltmak
icin etkili; splint ile parafin tedavisinin birlikte kullaniminda fonksiyonel ve ENMG
parametrelerinde anlamli diizeyde iyilesmeyi arttirdigi sonucuna varilmistir (Ordahan ve
ark. 2017)

TENS: Daha ¢ok akut ve kronik agrida kullanilir. Etki mekanizmasi kap1 kontrol
teorisi ile agiklanmaktadir. KTS tedavisinde TENS etkinliginin degerlendirildigi ¢alisma
sayist yeterli degildir (Afsar 2014)

Ultrason (US): Sinir ve tendon yaralanmalarindan sonra iyilesmeyi tesvik etmek
icin US kullanilmaktadir. US’nin diisiik yogunlukta yumusak doku iyilesmesini arttirdigi
gosterilmistir. Yiksek yogunlukta US agriyr azaltirken, doku sicakligimi yiikseltir, doku
esnekligini artirir ve doku viskozitesini azaltir (Michlovitz 2005). Diger calismalarda da
diisiik yogunluktaki US ile bolgesel dolasimin arttig1 ve bu sayede sinir tamirinde diizelme
oldugu bildirilmistir. YUksek doz US’nin sinir iletimini bozdugunu sdyleyen galismalar da
bildirilmistir (Afsar 2014).

Laser: Tedavinin etkisinin fotobiyolojik etkiler oldugu disiiniilmektedir.
Calismalarda anti-inflamatuvar, analjezik, kollojen sentezini indikleyici, anjiogenezi ve
mikrosirkiilasyonu artirici, sinir iyilesmesini artirict etkileri gosterilmistir. Laserin etkisi
doz bagimlidir ve anti-inflamatuvar etki 0,7-19 J olarak belirlenmistir (Afsar 2014). Diisiik
dozda laser tedavisinin etkinligi ¢alismalarda kanitlanmamistir (Rankin 2017). Diisiik doz
lazer tedavisi ve kinezyobantlamanin etkinliginin arastirildig: bir ¢alismada her iki tedavi

yontemi de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Gliner 2018).
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Egzersizler: Median sinir kaydirma egzersizleri sirasinda parmaklar, el ve el bilegi

6 farkli pozisyona getirilir.
1. El bilegi nétral, bagparmak fleksiyonda
2. Bilek nétral, bagparmak ve parmaklar ekstansiyonda,
3. Bilek ve parmaklar ekstansiyonda, bagparmak néotral
4. Bilek, bagparmak ve parmaklar ekstansiyonda
5. On kol supinasyonda
6. Diger elle bagparmaga nazikc¢e germe uygulanir (Sekil 2.10)

Tendon kaydirma egzersizleri sirasinda parmaklar diz tutma, cengel kavrama,

masa Ustu, yumruk, ve tam yumruk olmak Gzere 5 farkli posizyona getirilir (Sekil 2.11)

Konservatif tedavide ve agik KTS operasyonu sonrasinda takip ddneminde
egzersizlerin yapilmasinin iyilesmeye katki sagladigi saptanmistir (Keskin 2008). Tendon
ve sinir kaydirma egzersizleri ile kinezyobantlama tedavisinin karsilastirildigi bir
calismada kisa donemde kinezyobantlama yoniinde anlamli farklilik bulunurken uzun

dénemde gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamistir (Yildirim 2018).

Sekil 2.10: Median sinir kaydirma egzersizleri
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Sekil 2.11: Tendon kaydirma egzersizleri
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Tetikleyici Aktivitelerin Onlenmesi: Konservatif ve cerrahi tedavinin her
basamaginda dikkat edilmesi gerekmektedir. El bileginin tekrarlayict hareketleri
azaltilmali, el bilegi miimkiin oldugunca nétralde tutulmali, siddetli kavrama onlenmeli,

yazi1 yazma gibi aktiviteler kisa stireli olmalidir.

Konservatif tedavinin basarisiz olmasinin sebepleri vardir; ( McClure 2003)

- Uzun sireli semptomlar ( 10 ay ve zeri)

- 50 yas ve lizeri

- Surekli parestezi

- iki nokta diskriminasyonu bozuklugu ( 6 mm ve iizeri)
- Pozitif phalen testi ( 30 sn ve alt1)

- ENMG’de duyusal ve motor latansta uzama

Cerrahi Tedavi

ENMG’de siddetli KTS bulgusu varligi, tenar kaslarda atrofi, duyu kaybi ve
konservatif tedaviden fayda gorulememesi halinde cerrahi tedavi distinulmektedir
(Wilkins ve ark. 1999; Badger ve ark. 2008). Etkinligi kanitlanmigs olan cerrahi
dekompresyon KTS igin etkili bir tedavidir ( Gerritsen 2002).

Yapilan randomize kontrollii bir ¢aligmada konservatif tedavi ile cerrahi tedavi
karsilastirilmistir. Calismaya 116 hasta alinmistir. Median sinirde agir denervasyon
bulgular1 olan hastalar ¢alismadan dislanmistir. Her iki grupta da 12 aylik takip sonrasinda
KTS degerlendirme anketinde cerrahi tedavi edilen hastalarda anlamli derecede daha 1yi
ortalama puan elde edilmistir. Bununla birlikte iki grup arasindaki fonksiyonel durum ve

semptom puanlar1 arasinda anlamli fark bulunmamstir (Jarvik 2009).

Cerrahi tedavilerde olumlu sonuglar olsa da komplikasyonlar olusabilir. KTS
cerrahisinde en sik goriilen komplikasyonlar; agrili skar, 6dem, hematom, tendon adezyonu
ve fonksiyon kaybidir (Keskin ve ark. 2008).
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2.2. Kinezyobantlama

1973’de Japon Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilen kinezyolojik bantlama teknigi
kas- iskelet sistemi agr1 tedavilerinde yeni bir sayfa agmistir. Yontemin ortaya ¢ikisi eklem
hareketlerini kisitlamadan, derinin esnekligine yakin bir bant ile agr1 ve hasarli dokularda

iyilesme saglanabilecegidir (Celiker 2011).

2.2.1. Etki Mekanizmalar

Etki mekanizmasi 3 baslik altinda toplanmaktadir; alan, hareket ve sogutma. Agri
ve inflamasyon sebebiyle dokudaki 6dem yer aldiklar1 bolgeyi daraltir. Voliimiin artmasi
noral reseptorleri uyarir ve agri olusur (Bilgin 2009). Kinezyo bantlama ile deri bir miktar
kalkar ve cilt alt1 alan arttig1 i¢in dolasim ve hareket rahatlamig olur. Dolagimin artmasi ile
enflamasyon azalir ki buna soguma denir. Bu sekilde agrinin azaltilmasi, hasarin

Onlenmesi ve doku iyilegsmesinin artmasi amaglanir (Celiker 2011).

Kinezyobantlama; 6demi ve enflamasyonu azaltarak, duyusal uyarilar ile kap1
kontrol mekanizmasini1 galistirarak, derin ve yiizeyel fasya islevlerinin diizenlenmesi ile
analjezik etki gostermektedir. Fakat kronik déonemde analjezik etkinin devam etmedigini
bildiren ¢alismalar da vardir (Celiker 2011).

2.2.2. Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

Kinezyobantlama  kas-iskelet  sistemi  yaralanmalarinda ve  fonksiyon
bozukluklarinda, santral sinir sistemi ve periferik sinir sistemi patolojilerinde, romatolojik
hastaliklarda, pediatride, lenfédemde ve agrili durumlarda endikedir. ( Bilgin 2009; Celiker
2011).

Banda karsi1 allerji, hassas cilt, uygulanan boélgede selliilit, acik yaralar, aktif
enfeksiyon, malignite bolgesi iizeri, vaskiiler tikaniklik ve ciddi kardiak sorunlarin
varliginda kontrendikedir (Celiker 2011).
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2.2.3. Bantlarin Genel Ozellikleri

Kinezyobantlama uygulamalar1 bu teknik igin iretilmis O0zel bantlar ile yapilir.
Kinezyobandi, derinin epidermisine yakin kalinlik ve esnekliktedir. Hastada agirlik hissi
olusturmaz. Bantlar boyunun %55-60’1 kadar uzayabilir. Enine uzama O6zelligi yoktur.
Kinezyobandi %25 gerilimle kagida yapisik sekilde bulunmaktadir. Bantlama islemi
sirasinda bandin gerilim derecesi onemlidir. Kinesio bandi %100 pamuk maddeden
retilmistir. Lateks icermez. Kagit tarafi akriliktir ve 1s1 ile yapisma derecesi artar. Kagit
tarafi dalga seklindedir ve bu terin buharlasmasini saglar. Hastanin cildi hassas ise kugik
bir alanda uygulama yapilip allerji testi yapilabilir. Kinezyoband1 3-5 giin hastanin cildinde
kalabilir. Kinezyoband1 varken dus alinabilir. Kinezyobantlarin fakli uygulamalar igin
cesitli ebatlar1 vardir. En sik kullanilan g¢esit 5cm x 5m olandir ( Bilgin  2009). Bantlar
yapilacak uygulamaya gore ¢esitli formlarda sekillendirilebilir (Sekil 2.12).
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Sekil 2.12: Kinezyobant Cesitleri
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2.2.4. Kinezyobantlama Teknikleri

Kas Teknikleri: Kaslar1 uyarmak veya inhibe etmek i¢in uygulanir. Golgi tendon
organi lzerinden etki ettigi i¢in bandin bas kismi kas tendon bileskesi (zerine
yerlestirilmelidir. Kas1 uyarmak ve desteklemek i¢in yapilan teknikte kasin origosundan
insersiyosuna dogru uygulama yapilmaktadir. Kas1 uyarmak amacli uygulamalarda %25-
50 germe veya germe yapilmamasi Onerilir. Kasi inhibe etmek igin yapilan teknikte kasin
insersiyosundan origosuna dogru uygulama yapilmaktadir. Bu uygulamada cok az germe

ile veya baslangica %100, kalan kisma germe yapilmadan bantlama 6nerilmektedir.

Fasya Diizeltme Teknigi: Amag¢ fasyalar arasinda vibrasyon Yyaparak
yapigikliklari ve gerginligi azaltmaktir. Bandin baslangici fasyanin altindan germe
yapmadan, orta bolumi %25-50 germe yapilarak ve son bolimi germe yapmadan

yapistirilir. Bu teknik miyofasyal gevsetme i¢in de kullanilabilir.

Alan Dizeltme Teknigi: Agri, enflamasyon ve/veya 6dem olan alanin Uzerinde cilt
altt alam1 genisletmek icin uygulanir. Tedavi edilen alanin istiindeki cildin kaldirilarak,
bosluk alaninin artirilmasi, bu alandaki basincin diismesini saglar. Bu teknik igin I seridi
kullanir. Bandin baslangict ve sonu germe yapmadan, orta 1/3’likk kismina orta gerilim

uygulanarak yapistirilir.

Noral Teknik: Bu teknikte 2,5 cm eninde I seritler kullanilir. Bandin tamami %350

germe ile sinir boyunca yapistirilir.

Lenfatik Duzeltme Teknigi: Lenfatik dolasimi iyilestirmek i¢in uygulanir. Bandin
elastik ozelligi ve kaldirict etkisiyle elde edilir. Cildin kaldirilmas: lenfatik dolagimi
artirirken, hareket sirasinda bant masaj etkisi de yapar. Bu teknikte yelpaze tipi serit bant
kullanilir (Sekil 2.12). Bandin tabani lenf diiglimiiniin yakinina yapistirilir. Baslangica
germe uygulanmaz, seritler cok az germeyle aralikli olarak yapistirilir (Celiker ve ark.
2011).

KTS’de kinezyobantlama &dem ve agrinin azaltilmast i¢in uygulanir. Akut
donemde alan duzeltme; kronik donemde fasya diizeltme tekniginin yaninda median sinir

tizerindeki basinci azaltmak igin noral teknik de uygulanabilir (Gliven 2017).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Katihhmer Secimi
Bu calisma icin Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Klinik

Aragtirmalar Etik Kurulu’ nun 4 Ocak 2019 tarihli 2018/1654 sayili karari ile onay1 alindi.

Calismaya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Kliniklerine Ocak 2019- Nisan 2019 tarihleri arasinda muracaat
eden, fizik muayene bulgulariyla ve ENMG‘de hafif ve orta siddette KTS tanis1 almig 18
yas ve iizeri 80 hasta dahil edildi. Tim hastalar caligma hakkinda bilgilendirildi ve

bilgilendirilmis goniillii onam formu alindi.

Calismaya dahil olma Kkriterleri

1- Elin ilk 3 parmaginda 6 haftadan uzun siiren noktiirnal parestezi ve agri

semptomlar1 varligt
2- Tinel, Phalen ve Ters Phalen testlerinden en az birinin pozitif olmasi
3- ENMG ile hafif ve orta siddette KTS
Cahismanin dislama Kriterleri

1- Diabetes mellitus, akut travma, norolojik hastaliklar, hamilelik, hipotiroidizm ve

hipertiroidizm gibi etiyolojik faktdrlere sahip olmak

2- Onceki ay iginde NSAII gibi diizenli tibbi tedavi veya fizik tedavi programlar

almis olmak
3- Son 3 ay igerisinde el bilegine steroid enjeksiyonu yapilmis olmak
4- Bileklerine splint kullanmalarini engelleyen hareket kisitliligi olmak

5- El, el bilek ve 6nkol derisinde kinezyobantlama tedavisine engel olabilecek

dokiintiileri veya agik yaralart olmak
6- Klinik olarak KTS tanis1 almis, ENMG’de KTS olmamak
7- Bilateral KTS

8- Servikal radikulopati, polindropati, proksimal median néropati veya ulnar

ndropatisi olmak.
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3.2. Calisma Yontemi

Calismamiza 80 KTS hastast dahil edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, dominant el,
hasta el, viicut kitle indeksi (VKI), meslek gibi demografik bilgileri, semptom siiresi, elin
radial tarafindaki uyusma- karincalanma hissi, noktiirnal semptomlar, 6zge¢mis, kullandig
ilaglar, ENMG bulgular1 gibi bilgiler kaydedildi. Hastalarin el- elbilegi eklem hareket
acikligt (EHA), tenar atrofi, bas parmak abdiiksiyon kas giicii, ilk 3 parmakta duyu kusuru,
tinel testi, phalen testi ve ters phalen testi gibi fizik muayene bulgular1 da kaydedildi.

Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi. Randomizasyon yazi tura usull ile
saglandi. 1. gruba sadece splint tedavisi uygulanirken 2. gruba splint ve kinezyobantlama
tedavisi uygulandi. Her iki gruba median sinir ve tendon kaydirma egzersizleri tarif edildi
ve ev programi olarak verildi. Hastalig1 tetikleyici aktiviteler anlatildi ve dikkat edilmesi

onerildi.

Degerlendirme parametreleri olarak VAS, BCTQ- SSS ve BCTQ- FDS ve El
Kavrama Giicii Olgiim Testi (Jamar Hidrolik El Dinanometresi) kullanildi. Kullandigimiz
Olceklerin gecerlilik ve givenilirlik ¢alismalar1 mevcuttur (Ritter 2006; Levine 1993;
Massy-Westropp 2011). Tim degerlendirme parametleri, ¢alisma baslangicinda ve 3
haftalik takip sonrasinda kaydedildi.

3.2.1. Degerlendirme Parametreleri
VAS

VAS, bir agr1 degerlendirme parametresi olarak kullanildi. Hastalarin son bir hafta
icinde gece boyunca (istirahatte) ve giin iginde (hareket sirasinda) agri1 diizeyleri
degerlendirildi. “0” hi¢ agri/ uyusma olmadigini belirtirken, “10” tolere edilemeyecek

derecede agri/ uyusma oldugunu belirtti (Ek- 1).
BCTQ

BCTQ, KTS’ ye 6zgii bir anket olarak Levine ve arkadaslari tarafindan 1993
yilinda olusturulmustur. SSS ve FDS olarak iki kisimdan olusur. Semptomlari
degerlendirmeyi amaglayan 11 soru ve fonksiyonel kapasiteyi inceleyen 8 soru olmak
uzere 19 soru icermektedir. Hafif semptomlar veya en iyi fonksiyonel kapasiteye 1 puan;
en agir semptomlar veya en kotii fonksiyonel kapasiteye 5 puan verildi. Puanlarin SSS ve
FDS olarak ayr1 ayr1 toplami alindi. Anketin Tirkge gegerlik ve giivenirligi Heybeli ve

ark. tarafindan yapilmistir (Heybeli 2002) (Ek- 2).
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El Kavrama Giicii Olguim Testi

Olgiimlerde Jamar Hidrolik El Dinamometresi kullanildi. Dirsek fleksiyonda ve
viicuda birlesik, onkol nétral pozisyondayken 3 dlgiim yapildi. Olgiimler kg cinsinden

ortalamalari alinarak ¢alisma formuna kaydedildi (Sekil 3.1) (Ek- 3).

Sekil 13.1: EI dinamometresi ile kas gict 6lgim

22



3.2.2. Tedavi Uygulamalari
Splint Tedavisi

Hastalara el bilegini notral pozisyonda tutan volar destekli bir splint verildi. Bu
splint el bileginin pronasyonuna ve supinasyonuna izin verip fleksiyon, ekstansiyon, radial
ve ulnar deviasyona izin vermeyecek Ozelliktedir (Walker 2000, Gravlee 2007).
Hastalardan splinti geceleri siirekli ve giindiiz miimkiin oldugunca giymeleri istendi.

Tedavi 3 hafta sure ile her iki gruba da uygulandi (Sekil 3.2).

Sekil 3.2: Notral el bilegi istirahat splinti
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Kinezyobantlama Tedavisi

Tedavi 6ncesinde bant uygulanacak bdlgenin uygun cilt temizligi yapilmasi istendi.
El-¢l bileginde volar yiiziinde kil olan hastalardan killar1 tras etmeleri, krem yada benzeri
maddeleri kullanmamalar1 ve cildin kuru olmasi istendi. Uygulama teknigi olarak noral
teknik ve alan diizeltme teknigi birlikte uygulandi. Malzeme olarak c¢esitli renklerde
Kinesio Tex Gold marka kinezyobandi kullanildi. Hastanin 1. karpometakarpal eklemi ile
lateral epikondilin 5 cm alt1 aras1 mesafe uzunlugunda, 2,5 cm eninde 2 adet I bant ve el
bilegi ¢evresinin yarist uzunlugunda 5 cm eninde bir adet I bant kullanildi. El bilegi 30
derece ekstansiyon, on kol supinasyon, dirsek ekstansiyonda iken uygulama yapildi.
Median sinir i¢in ikinci ve {igilincii metakarp ortasindan lateral epikondilin 5 cm altina
kadar tiim sinir boyunca %50 gerim yapilarak, bandin son 3 cm’ lik bolimi germe
yapmadan yapistirildi. Ayni1 islem ulnar sinir i¢in dordiincii ve besinci metakarp ortasindan
medial epikondilin 5 cm altina kadar uygulandi. El bilegi volar yiizeyine I bandin ortadaki
1/3‘lik bolimiine %50 gerim uygulanarak ve iki taraftaki uglara germe uygulamadan
yapistirildi. Bantlama islemi aynmi kisi tarafindan haftada 2 defa 3 hafta boyunca
tekrarlandi. Tedavi siresince hastalara; asir1 terlemeye neden olabilecek faaliyetlerde
bulunmamasi ve asirt suya maruz kalmamasi gerektigi konusunda bilgi verildi. Bantta
ayrilma yirtilma gibi sorunlar olusmasi durumunda bant yenilendi. Tiim degerlendirme

parametreleri ayni kisi tarafindan toplandi. Bu tedavi 2. gruba uygulandi (Sekil 3.3).

Sekil 3.3: Kinezyobantlama uygulamasi
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3.2.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS version 25.0 (Armonk, NY: IBM Corp.) paket programi
kullanilarak yapilmistir. Degiskenler ortalama, standart sapma, maksimum, minimum,
yuzde ve frekans degerleri ile ifade edilmistir. Verilerin tekrarlanan 6lclimler varyans
analizine uygunlugu Mauchy’s Kiiresellik Testi ve Box-M Varyanslarin Homojenligi Testi
ile degerlendirilmistir. Ortalamalarin karsilagtirmalari i¢in faktoriyel diizende faktorlerden
biri tekrarlanan Ol¢iimler varyans analizi kullanilmistir. Coklu karsilagtirmalar ise
Diizeltilmis Bonferroni Testi ile gergeklestirilmistir. Degiskenler normallik, varyanslarin
homojenligi 6n sartlarinin kontrolii yapildiktan sonra (ShapiroWilk ve Levene Testi)
degerlendirilmistir. Veri analizi yapilirken, iki grup karsilastirmasi icin Bagimsiz 2 grup t
testi (Student’s t test) kullanilmistir. Bagimli 2 grup karsilastirmasi yapilirken Eg yapma t
testi kullanilmistir. Kategorik veriler Fisher’s Exact Test ve Ki Kare testi ile analiz
edilmistir. Beklenen frekanslarin % 20’den kii¢iik oldugu durumlarda bu frekanslarin
analize dahil edilmesi i¢in “Monte Carlo Simulasyon Yontemi” ile degerlendirme

yapilmistir. Testlerin anlamlilik diizeyi i¢in p<0,05 ve p<0,01 degeri kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 80 KTS hastasinin 16’s1 (% 20) erkek, 64’1 (% 80)
kadindi. Hastalarin yas ortalamasi 1. grup i¢in 46,98+ 11,38, 2. grup icin 50,23+ 11,89 idi.
Hastalarin 74’ iiniin (% 92) dominant eli sag, 6’ sinin (% 8) dominant eli sol, 51” inin (%
63) hasta eli sag ve 29’ unun (% 37) hasta eli sol idi. Hastalarin 5 1 (% 6) normal kilolu,
26’ s1 (% 32) fazla kilolu ve 49’ u (% 68) obez idi. Hastalarin 53” i ( % 66) ev hanimi, 2’
si (% 3) bilgisayar bas1 ¢alisan, 16’ s1 ( % 20) el giicii ile calisan, 5 i (% 6) emekli ve 4’ 1
( % 5) ogretmendi. Gruplar arasinda meslek disinda anlamli farklilik bulunmadi (Tablo
4.1).

Tablo 4.1: Hastalarin sosyodemografik verileri

Arastirma Grubu
. . . Total p
Splint Splint+kinezyobant
Yas 46,98+11,38 50,23+11,89 0,215
erkek | n (% 10 (62,5 6 (37,5 16 (20
Cinsiyet 06) (62.5) (37.5) (20) 0,402
kadin [ n (%) 30 (46,9) 34 (53,1) 64 (80)
Dominant sag n (%) 37 (50) 37 (509) 74 (92) 0.999
El sol n (%) 3 (50) 3 (50) 6 (8) ’
5 n (% 25 (49 26 (51 51 (63
Hasta El =S (%) (49) 1) (63) 0,816
sol n (%) 15 (51,7) 14 (48,3) 29 (37)
18,5-24,9 | n (%) 3(60) 2 (40) 5 (6)
VKi(kg/m2) 25-29,9 [n (%) 10 (38,5) 16 (61,5) 26 (32) 0,394
30-39,9 [n (%) 27 (55,1) 22 (44,9) 49 (68)
ev hanimu | n (%) 24 (45,3) 29 (54,7) 53 (66)
bilgisayar
basi n (%) 1 (50) 1 (50) 2(3)
caligan
Meslek el giict 0,016
ile n (%) 13(81,3) 3(18,8) 16 (20)
caligan
emekli | n (%) 2 (40) 3(60) 5 (6)
6gretmen | n (%) 0 (0) 4 (100) 4 (5)

*p<0,05, VKI: Viicut Kitle Indeksi
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Hastalarin 49’ unun (% 61) semptom suresi 3-12 ay arasinda, 31’inin (% 39) 12

aydan uzundu. Hastalarin 2’sinde (% 3) parestezi sikayeti yok, 78’inde (% 97) vardi.
Hastalarin 20’sinde (% 25) giicsiizliik hissi yok, 60’1inda (%75) vardi. Hastalarin 5’inde (%
6) nokturnal semptomlar yoktu, 75’inde (% 94) vardi. Hastalarin 15’1 (% 18) hafif KTS,
65’1 (% 82) orta KTS idi. Hastalarin 12’sinde (% 15) Tinel testi negatif, 68’inde (% 85)
pozitifti. Hastalarin 5’inde (% 6) Phalen testi negatif, 75’inde (% 94) pozitifti. Hastalarin

31’inde (% 38) Ters Palen testi negatif, 49’unda (% 62) pozitifti. Gruplar arasinda anlaml
farklilik bulunmadi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Hastalarin Kklinik ve fizik muayene ozellikleri

Arastirma Grubu

. . ) Total p
splint splint+kinezyobant
-12 % 27 (55,1 22 (44 49 (61
Semptom 3-12ay | n (%) (55,1) (44.,9) 9 (61)
Suresi | 12aydan| 0,359
v un | N0 13 (41,9) 18 (58,1) 31 (39)
ok |n(% 1(50 1(50 23
Parestezi Y 06) (50) (50) ®) 0,999
var | n (%) 39 (50) 39 (50) 78 (97)

Glgsuzlik | Yok [ n (%) 11 (55) 9 (45) 20 (25) 0.797
Hissi var | n (%) 29 (48,3) 31 (51,79 60 (75) ’
Nokturnal yok | n (%) 3 (60) 2 (40) 5 (6) 0.999

Semptom var [ n (%) 37 (49,3) 38 (50,7) 75 (94) ’
hafif
BE,I\|M1@ KTs [N 5 (33,3) 10 (66,7) 15 (18) 0.252
WEHA g KTS | n (%) 35 (53,8) 30 (46,2) 65 (82)
- n (% 4 (333 8 (66,7 12 (15
Tinel Testi (%) (33.3) (66.7) (15) 0,348
+ n (%) 36 (52,9) 32 (47,1) 68 (85)

Phalen - n (%) 2 (40) 3 (60) 5(6) 0.999
Testi + n (%) 38 (50,7) 37 (60) 75 (94) ’
Ters Phalen - n (%) 14 (45,2) 17 (54,8) 31 (38) 0.491
Testi + n (%) 26 (53,1) 23 (46,9) 49 (62) ’

KTS: Karpal Tlnel Sendromu, ENMG: Elektrondromiyografi
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Her iki grupta grup icinde VAS, BCTQ-SSS, BCTQ-FDS ve EIl Dinanometresi
Ol¢timleri bakimindan 0. ve 3. haftalarda istatistik olarak anlamli diizelme tespit edildi. 0.

ve 3. haftalarda VAS, BCTQ-SSS, BCTQ-FDS ve El Dinanometresi 6l¢timleri bakimindan

splint ile splint+kinezyobant grubu arasinda istatistik olarak anlamli fark tespit edilmedi

(p<0,01) (Tablo 4.3) (Sekil 4.1, 4.2, 4.3, 4.4).

Tablo 4.3: VAS, BCTQ-SSS, BCTQ-FDS ve El Dinanometresi olgimlerinin

gruplara ve haftalara gore degerlendirilmesi

Splint (n=40) Splint+ kinezyobant (n=40) p(gruplar
arast)
Mean+SD p (grup ici) Mean=SD P (grup ici)

VAS

0. hafta 5,08+2,63 5,03+2,89 0,940

3. hafta 2,3+2,28 0,001** 1,8+2,24 0,001** 0,330
BCTQ-SSS

0. hafta 30,58+8,43 30,05+7,01 0,760

3. hafta 21,03+6,81 0,001** 18,3846,38 0,001** 0,080
BCTQ-FDS

0. hafta 20,13+6,36 22,28+6,11 0,130

3. hafta 15,3845,35 0,001** 16,1845,33 0,001** 0,500
El Dinamometresi (kg)

0. hafta 21+7 19,68+7,1 0,400

3. hafta 22,55+7,41 0,001** 21,85+7,15 0,001** 0,670

**p<0,01, SD: Standart Sapma, VAS: Vizlel Analog Skala, BCTQ-SSS: Boston Karpal
Tunel Sendromu Anketi- Semptom Siddet Skalasi, BCTQ-FDS: : Boston Karpal Tunel Sendromu

Anketi-Fonksiyonel Kapasite Skalasi
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VAS

T

VAS 0. hafta VAS 3. hafta

msplint  msplint+kinezyobant

Sekil 4.14: VAS olciimlerinin gruplara ve haftalara gore degerlendirilmesi

BCTQ- SSS
45
40
35
30
25
20
15
10
BCTQ- SSS 0.hafta BCTQ- SSS 3.hafta

msplint  msplint+kinezyobant

Sekil 4.2: BCTQ-SSS oOlgcimlerinin  gruplara ve haftalara gore

degerlendirilmesi
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BCTQ- FDS

BCTQ- FDS 0.hafta BCTQ- FDS 3.hafta

msplint  msplint+kinezyobant

Sekil 4.3: BCTQ-FDS ol¢umlerinin  gruplara ve haftalara gore

degerlendirilmesi

El Dinamometresi (kg)

35

30

25
20
15
10

0

El Dinamometresi (kg) 0. hafta El Dinamometresi (kg) 3. hafta

%]

msplint  msplint+kinezyobant

Sekil 4.4: El Dinamometresi (kg) Olcuimlerinin gruplara ve haftalara gore

degerlendirilmesi
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5. TARTISMA

Calismamizda her iki grupta da agri, semptom siddet skoru, fonksiyonel kapasite
skoru ve el kas glct parametrelerinde 3 haftalik tedavi sonrasinda anlamli olarak diizelme
tespit edildi. Ancak tedavi sonrasinda gruplar birbiri ile karsilastirildiginda anlamli bir

degisiklik gozlenmedi.

Splint tedavisi KTS’de tercih edilecek ilk tedavi yontemidir (Cakirbay 2015).
Notral acida splintlemenin amaci tiinel hacminin arttirilmasi ve sinir iizerindeki baskinin
azaltilmasidir (Carlson 2010). Splintlemenin KTS semptomlarin1 azaltmada etkili oldugu
distinilir ve hafif semptomatik hastalarda cerrahi gereksinimini geciktirebilir veya
ortadan kaldirabilir (Walker 2000, Akalin 2002, Gerritsen 2002, McClure 2003).
Sikayetlerin baslamasindan itibaren ilk 3 ay ic¢inde splint uygulamasinin semptomlari
azaltmada daha iyi oldugu gosterilmistir (Yagc1 2006). Semptomlarin kisa siireli olmasi ve

noktiirnal semptomlarin az olmasi splint tedavisinin uzun dénemde faydasini destekleyen

oOzelliklerdir (Gerritsen 2003).

Splintlerin giin i¢cinde kullanim periyotlart ile ilgili farkli Oneriler mevcuttur.
Nokturnal semptomlar: fazla olan hastalarda splintlerin diger tedavilerin yaninda 6zellikle
geceleri de kullanimi 6nerilmistir (Carlson 2010). Splintin gece boyunca ve muimkin
oldugunca ginduz de takilmasi gerektigini gosteren c¢aligsmalar bulunmaktadir (Kruger
1991). Bunun yani sira bu kullanim seklinin stres olusturabilecegini ve tedavi etkinligini
diislirecegini gosteren c¢alismalar da bulunmaktadir (Dolhanty 1986). Splintin sadece gece
kullanilmasini 6neren ¢alismalar olmakla beraber son c¢alismalarda giin boyu splint
kullanmanin etkin bir tedavi olabilecegi gosterilmistir (Burke 1994, Walker 2000, Piazzini
2007). Bu farkli goriisler oOzellikle hasta seciminde yapilan farkliliklardan
kaynaklanmaktadir. Biz c¢alismamizda hastalara geceleri surekli gundizleri de
olabildigince splinti kullanmalar1 6nerisinde bulunduk. Kulcl ve ark. yaptigi ¢alismada
giinliik iglere engel olusturmamasi agisindan splint tedavisine alternatif tedavi olarak

kinezyobantlama tedavisi yapilabilecegi bulunmustur (Kulci 2016).

Literaturde, KTS tedavisinde splint uygulamasinin etkinligi konusunda tartismalar
mevcuttur. Calismalarda kullanilan splint pozisyonu agisindan bir tutarlilik mevcut
degildir. El bileginin nétr pozisyonda splintlenmesi ile 105 hastanin sadece % 67'sinde
semptomlarin azaldigi gosterilmistir (Kruger 1991). Baska bir ¢alismada 6 hafta splint

kullanan 89 hasta agik karpal tiinel dekompresyon ameliyati yapilan 87 hasta ile
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karsilastirilmistir. Bu hastalar 18 ay boyunca takip edilmistir. Splint verilen hastalarin %
41'inin bu donemde KTS ameliyat1 gecirdigi bulunmustur. Ayrica, takip siiresinde ameliyat
geciren hastalar, splintlenmis hastalara gore iyilesme acgisindan anlamli diizelme
gostermistir (Gerritsen 2002). Bir diger ¢alismada da 4 hafta boyunca 83 hastaya splint
uygulanmis ve BCTQ skorlarinda 4 hafta sonra kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli bir iyilesme tespit edilmistir (Manente 2001). KTS’ de parafin tedavisinin
etkinliginin arastirildigi bir ¢alismada bir gruba splint diger gruba splint ve parafin
tedavisi verilip hastalara 3 hafta tedavi verilmistir. Sadece splint grubunda VAS ve BCTQ-
SSS olglimlerinde anlamli diizelme olurken BCTQ-FDS 6l¢iimlerinde anlamli diizelme
olmamistir (Ordahan 2017). Splintlemenin 6 ayda tek doz glukokortikoid enjeksiyonuna
kiyasla benzer sonuglara yol actig1, ancak sonuglara ulasmanin biraz daha uzun siirebildigi

bulunmustur (Chesterton 2018).

Kinezyobant spor yaralanmalar1 ve diger ¢esitli rahatsizliklari tedavi etmek icin
kullanilan elastik terapotik bir banttir (Williams 2012). Kinezyobantlama ile deri bir miktar
kalkar ve cilt alt1 alan arttig1 i¢in dolasim ve hareket rahatlamis olur. Dolagimin artmasi ile
enflamasyon azalir. Bu sekilde agrimin azaltilmasi, hasarin 6nlenmesi ve doku
iyilesmesinin artmasi amaglanir (Celiker ve ark. 2011). Kinezyobantlama yonteminin
propriosepsiyon ve kas giiciinii artirict etkisi net degildir. Yirmibir saglikli sporcuda
yapilan bir c¢alismada on kolun kinezyobantlama uygulamasi propriosepsiyon ve el
kavramada kisa siireli iyilesme saglamig, ancak uzun vadede etkisi gosterilememistir

(Chang HY 2010).

Literatiirde Giiner ve ark. yaptig1 bir ¢alismada 64 KTS hastas1 3 gruba randomize
olarak ayrilmistir. 1. gruba diisiik doz laser, 2. gruba diisiik doz laser ile kinezyobantlama
ve 3. gruba plesabo laser uygulamasi yapilmistir. Grup 1 ve grup 2 karsilastirildiginda 3.
haftada VAS, BCTQ, el kavrama giicii ve parmak ucu kavrama glicu gibi parametrelerde
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamis, ancak 12. haftada el kavrama glcu ve
parmak tutma giiciinde grup 2 lehine anlamli farklilik bulunmustur. U¢ grup arasinda
tedavi oncesi ve 12. haftadaki ENMG bulgular olarak anlamli fark bulunmamustir (Guner
2018). Bizim c¢alismamizda da iki grup arasinda VAS, BCTQ, el kavrama guci
parametrelerinde kisa dénemde anlamli farklilik bulunmamisti. Oncii ve ark. yaptigi
calismada 60 KTS’li hasta el randomize olarak 4 gruba ayrilmistir. Gruplar sadece
kinezyobantlama, sadece splint, kinezyobantlama ile splint grubu ve kontrol grubu olarak
ayrilmistir. Hastalar tedavi oncesinde, tedavi sonunda 25. gunde, tedavi sonrasi 2. ve 3.
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aylarda BCTQ- SSS ve FDS, kaba kavrama, parmak ucu kavrama ve el beceri testleri ile
degerlendirilmistir. Tedavi oncesi ve 3. ay sonunda elektrofizyolojik degerlendirilmeler
yapilmistir. Kinezyobantlama+splint grubunda BCTQ- SSS ve FDS, kaba kavrama,
parmak ucu kavrama ve el beceri testlerinde tedavi sonu, 2. ve 3. aylarda diger gruplara
gore daha anlamli klinik iyilesme saptandigi tespit edilmistir. Sadece kinezyobantlama
uygulanan grupta BCTQ-SSS ve kaba kavramada tedavi sonunda ve 2. ayda sadece kontrol
grubuna gore anlamli iyilesme oldugu tepit edilmistir. Tek basina splint kullanan grupta ise
2. ayda BCTQ-SSS, FDS ve kaba kavramada goriilen iyilesme sadece kontrol grubundan
istlin bulundugu tespit edilmistir. Splint ve kinezyobantlama kombinasyonunun sadece
splint, sadece kinezyobant ve kontrol grubundan daha Ustin ve daha uzun iyilesme
sagladig1 tespit edilmistir. Gruplar arasinda tedavi Oncesi ve sonrast ENMG bulgular
olarak anlamli farklilik bulunmamistir (Oncii 2014). Her iki calismada da kinezyobantlama
yontemi olarak noéral teknik ve alan diizeltme teknikleri kullanmilmistir. Biz de
calismamizda bu teknikleri uyguladik. Aktiirk ve ark. yaptigi calismada 58 hasta el 2 gruba
randomize edilmistir. Kinezyobantlama ile egzersiz grubu ve splint ile egzersiz grubu
olarak ayrilmistir. Hastalar 6 hafta tedavi ve takip edilmistir. Her iki grupta tedavi dncesi
ve sonrast farkliliklar karsilastirildiginda, kinezyobantlama grubunda elektrofizyolojik
degisiklikler, provokatif test yanitlari, BCTQ-SSS ve FDS agisindan splint grubuna gore
anlamli bir iyilesme gozlenmistir. Bantlama teknigi olarak noral ve inhibisyon teknikleri
kullanilmistir (Aktlrk 2018). Bizim ¢alismamizin sonucunun farkli olmasinin bir sebebinin

kinezyobantlama tekniginin farkli olmasi olarak diistiniilmektedir.

Kiilcii ve ark. yaptigi calismada 60 KTS’li el randomize olarak 3 gruba ayrilmistir.
4 hafta boyunca 1. gruba kinezyobantlama, 2. gruba plasebo kinezyobantlama ve 3. gruba
splint tedavisi verilmistir. Tim gruplarda tedavi oncesi ve sonrasinda 4 soru néropatik agri
anketi, VAS ve BCTQ-SSS istatistiksel olarak anlamli diizelme tespit edilmistir. El
kavrama guci sadece splint grubunda anlamli olarak diizeldigi tespit edilmistir. BCTQ-
FDS de sadece kinezyobant grubunda anlamli diizelme oldogu tespit edilmistir. Sonug
olarak sadece kinezyobant grubunda BCTQ degerlerinde anlamli olarak diizelme tespit

edilirken kas giiciinde anlamli farklilik tespit edilmemistir (Kulct 2016).

Yildinm ve ark. yaptigi calismada 38 KTS hastast randomize olarak
egzersiztkinezyobant ve egzersiz grubu olarak 2 gruba ayrilmistir. Her iki gruba tendon ve
sinir kaydirma egzersizleri verilmistir. Kinezyobantlama grubuna 5 gunde u¢ kez bant

uygulamasi yapilmistir. Degerlendirme parametreleri olarak BCTQ-SSS ve FDS, el beceri
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testi, kavrama giicii, parmak ucu kavrama ve USG ile median sinirin kesit alani
olgtilmistir. Parametreler tedavi 6ncesi, 3. hafta ve 6. haftada kaydedilmistir. Kinezyobant
grubunda 3. haftada tiim degerlendirme parametrelerinde anlamli olarak diizelme tespit
edilmistir. Sadece egzersiz grubunda 3. haftada kavrama giicli ve median sinir kesit alan1
disindaki parametrelerde istatistiksel olarak anlamli diizelme tespit edilmistir. Tendon ve
sinir kaydirma egzersizleri ile kinezyobantlama tedavisinin karsilastirildigi kisa donemde
kinezyobantlama yoniinde anlamli farklilik bulunurken uzun doénemde gruplar arasinda

anlaml farklilik bulunmamuistir (Yildirim 2018).

Literatirdeki calismalarin  ¢ogunda kinezyobantlama tedavisinin  anlamli
tistlinliiklerinin oldugu sonuglar1 tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda kinezyobantlama
tedavisinin splint tedavisine Ustiinliigli gosterilemedi. Sonuclardaki bu tutarsizligin hasta
secimi, hasta uyumu, c¢alismaya alinan hasta el- dominant el durumu, meslek,
kinezyobantlama teknik ve wuygulama siiresi gibi faktorlerin  ¢esitliliginden

kaynaklanabilecegi diisiiniildii.

Bizim calismamizin bazi kisitliliklari mevcuttur. Kisitliliklarr arasinda tedavi ve
takip slresinin kisa olmasi, tedavi sonrasinda elektrofizyolojik parametrelere bakilmamasi

sayilabilir.
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6. SONUCLAR

KTS’ nin konservatif tedavisinde splint tedavisinin VAS, BCTQ-SSS, BCTQ-FDS
ve el kavrama gucu zerine olumlu etkisi gosterilmistir. Splint ile beraber kinezyobantlama
tedavisinin sadece splint uygulamasina kisa donemde stiinliigli gosterilememistir. Daha
uzun tedavi ve takip ile kinezyobantlama tedavisi etkinligi acisindan daha farkli sonuglar

bulunabilir.
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8. EKLER

3 adet ek bulunmaktadir.
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Ek- 1: Viziel Analog Skala(VAS)

VIiZUEL ANALOG SKALA (VAS)

DOSYA NO: TARIH:

AGRI
SIDDETI

1
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Ek- 2: Boston Karpal Tunel Sendromu Anketi(BCTQ)

Boston Karpal Tunel Sendromu Anketi
Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire (BCTQ)
Dosya No: Tarih: /_ /

Asagidaki sorularda, son iki hafta siiresince bir giin icinde yasadiginiz sikayetlerinizi gésteren bir cevabi isaretleyiniz.

Gece el veya el bilegi agrimizin derecesi nedir?

Elinizde karincalanma hissi oluyor mu?

[, Geceelveya el bilegimde agri olmuyor O, Olmuyor
1 0, Hafifagn 8 ., Hafifkanincalanma oluyor
[, Ortaderecede agn (. Orta derecede karincalanma oluyor
. Siddetliagn (. Ciddiderecede karincalanma oluyor
. Coksiddetli agn (. Cokciddiderecede karincalanma oluyor

Son iki hafta icinde el veya el bilegi agrisi nedeniyle bir

gecede ortalama kag defa uyandimiz?

Son iki hafta icinde ortalama bir gecede kag kez elinizde
his kaybi veya kanncalanma ile uyandimiz?

0, Hic 3, Hic
2 (0. Birdefa 9 0. sBir
[, iki-tigdefa . iki-ugdefa
. Dort-besdefa . Dort-besdefa
(. Besdefadanfazla (. Besdefadan fazla

Giindiiz el veya el bileginizde agrimiz oluyor mu?

Elinizdeki his kaybi ve karnncalanma gece ne kadar
siddetli oluyor?

[, Giindiiz hic agrnm olmuyor )
3 . Gin icinde hafif agrim oluyor 0, Gece kanncalanma ve his kaybi olmuyor
; Gunicinde orta derecede agrim oluyor 10 0. Hafif
). Gin iginde siddetli agrim oluyor Qs Orta )
Q. Gin icinde ;ok_;_i_gdetli agnm_pmyoy (. Cciddiderecede karincalanma oluyor

Giindiiz kag defa el veya el bileginizde agrnniz oluyor?

. Cok ciddi derecede karincalanma oluyor

Anahtar veya kalem gibi kiiciik resimleri tutmak ve

Q. Hig kavramakta zorluk ¢ekiyor musunuz?
4 [, Giinde bir-iki defa 0, Hayr

o, Gu:.?nde uc-bes defa T71 0. Hafifzorlaniyorum

Q. Ginde be;vdefadan fazla (3, Orta derecede zorlaniyorum

. Devamliagrim oluyor

Giindiiz bir agri dénemi ortalama ne kadar siiriiyor?

. Siddetlizorlaniyorum
. Coksiddetli zorlaniyorum

Q. Gunduz hic agnm olmuyor Fonksiyonel Durum Skalasi;
5 Q). 10 dakikadan az Son iki hafta icinde siradan bir glinde, el ve el bilegi sikayetleriniz
s 10-60 dakika aras: asagidaki aktiviteleri yapmakta ne kadar zorluk cekmenize sebep
. 60 dakikadan daha uzun oldu? Aktiviteyi yapabilirliginizi en iyi tanimlayan rakami yuvarlak
. Gindizdevamliagrioluyor icine alimiz.
Aktivite Zorluk Derecesi
Elinizde hissizlik (duyu kaybi) var mi? T e
6 8; ::zi‘frhissizlik i 2-Giysilerin diigmesini iliklemek
. Ortaderecede halsizlik var 3-Okurken kitabi tutmak
(). Ciddi derecede hissizlik var 4-Telefon ahizesini tutmak
. Cokciddi derecede hissizlik var

El veya el bileginizde giigsiizliik var mi?

O, Gugsiizlik yok 7-Giinliik ev isleri
7 [, Hafif gugsizluk var 8-Banyo yapmak ve giyinmek
[, Ortaderecede giigsiizliik var
0. dddigugsizlik var
. Cokciddi derecede giicsiizliik var S$SSkoru:' ___________ FDS Skoru: S

5-Kavonoz agmak
6-Aligveris torbalanim tagimak

EEEEBREE
NENEREBE
DELOEBEOR
QREEBEERE
UELELEOE
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Ek- 3: El Kavrama Gicu Olgtim Testi (EI Dinanometresi)

El Kavrama Giicii Olciim Testi
Handgrip Strength Test (HGST)

Bu testin amaci el ve 6n kol kaslanmnin maksimum izometrik kasilma giiciing test etmektir. Testin
yapilabilmesi i¢in el kavrama dinamometresi gereklidir (Jamar™, Camry™, Smedley™ gibi).

Kavrama glictl hasta sandalyede otururken degerlendiriimelidir. Dirsekler govdeye yalon ve 90" fleksiyonda tutulur. El
bilegi notraldedir, Olgiim yapdacak kisiden dinamometreyi kavrayarak yapabilecegi en kuvveth sekilde sikmas: istenir.
Test sonucu Ug Sicumdn ortalamas: hesaplanarak belirlenir.

Olglim icin norm degerler: 20-69 yas erkeklerde 47-40kg (sof e 2 kg daha az) kadmnlarda 30-24kg (sol ef 1.5-2kg a7)

Sag (kg) Sol (kg)
L0k
2. Olgiim
3. Olgiim
Ortalama
Masy Weorkmmp ot & ot Grw Hmmgth ape smu guesier 1o snfed = e Sute @ & SIpEwn e Canrd Wty U et Yot 200

Ek- 3: El Kavrama Gucu Ol¢iim Testi (EI Dinamometresi)
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