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OZET

Bu calismada Karpal Tinel Sendromu (KTS) tedavisinde karpal
kemik  mobilizasyonu  uygulamasinin  etkinliginin ~ degerlendirilmesi
amaclanmistir.

Prospektif randomize kontrolli calismaya hafif-orta siddetli KTS
tanisi alan 40 hasta alindi. 1. Gruba (n=20) haftada 3 kez toplam 10 seans
karpal kemik mobilizasyonu uygulandi ve hastalar 3 hafta boyunca geceleri
notral volar el biledi splinti kullandi. 2. Grup (n=20) 3 hafta boyunca geceleri
notral volar el bilegi splinti kullandi. Tum gruplar baslangicta demografik
veriler, Klinik ve elektrofizyolojik parametrelerle degerlendirildi. Klinik
parametreler Tinnel testi, Phalen testi, vizlel analog skala (VAS) ile gece ve
gunduz agrisi, el kavrama gucu, bagparmak gucu, Boston fonksiyonel durum
Olcegi ve ortalamasi, Boston semptom sgiddeti skoru ve ortalamasiydi.
Elektrofizyolojik parametreler duyusal ileti hizi, duyusal latans, duyusal
amplitid, motor ileti hizi, motor latans, motor amplitiddu. Klinik parametreler
3. haftada ve hem klinik ve hem de elektrofizyolojik parametreler 3. ayda
degerlendirildi.

Mobilizasyon+splint grubunda tedavi sonrasi (3. haftada) el kavrama
gucu, Boston semptom siddeti ve fonksiyonel durum o&lgekleri, Tinnel testi ve
gece agrisinda; 3. ayda tum klinik parametrelerde ve duyusal amplitld,
duyusal latans degerlerinde anlamli dizelme oldu. Splint uygulanan grupta
tedavi sonrasi (3. haftada) ve 3. ay kontrolde Boston semptom siddeti dlcegi,
Tinnel testi, Phalen testi, gece ve glindiuz VAS degerlerinde anlamli diizelme
oldu, ancak elektrofizyolojik parametrelerde degisiklik olmadi. 3. hafta gece
VAS degeri ile 3. ay bagparmak glcu ve Boston fonksiyonel durum odlgeginde
g6zlenen diizelme Grup 1'de Grup 2’ye gore ustlin bulundu.

Sonugta splintle kombine edildiginde karpal kemik mobilizasyonu
KTS’de invaziv olmayan, etkili bir tedavi segenegidir.

Anahtar kelimeler: Agri, Boston Karpal Tunel Sorgu Anketi,

elektronéromiyografi, karpal kemik mobilizasyonu, Karpal Ttinel Sendromu.



SUMMARY

The Effectiveness of Carpal Bone Mobilisation

in Carpal Tunnel Syndrome

The aim of this study was to investigate the effectiveness of carpal
bone mobilisation in the treatment of Carpal Tunnel Syndrome (CTS).

A total of 40 patients with mild to moderate CTS were included in this
prospective randomised controlled trial. In Group 1 (n=20), patients received
carpal bone mobilisation 3 times a week, a total of 10 times, and used neutral
volar wrist splint at night for 3 weeks. Patients in Group 2 (n=20) only used
neutral volar wrist splint at night for 3 weeks. All patients were assessed at
baseline with demographic parameters, clinical and electrophysiologic
measurements. Clinical parameters were Tinnel and Phalen tests, day and
night pain by visual analogue scale (VAS), grip and pinch strength, Boston
Carpal Tunnel Questionnarie (BTCQ) for functional status and symptom
severity. Electrophysiologic measurements were median nevre sensory and
motor conduction velocities, distal sensory latencies, motor latencies,
sensory and motor amplitude. Clinical measurements were done at the 3™
week and clinical and electrophysiological measurements both were done at
the 3 month.

In mobilisation and splint group, grip strength, BTCQ symptom
severity and functional status, Tinnel tests and night pain at the 3" week, and
clinical parameters, sensory amplitude and latencies at the 3" month showed
significant improvement. In splint group BTCQ symptom severity, Tinnel
tests, Phalen tests, night and day pain improved at the 3" week and at the
3 month, but no improvement was observed in electrophysiological
parameters. improvement observed in night pain at the 3" week and pinch
strength, BTCQ functional status at the 3™ month were superior in Group 1

compared to Group 2.



In conclusion, when combined with splinting, carpal bone
mobilisation is a non-invasive, effective alternative treatment modality in
CTS.

Key words: Pain, Boston Carpal Tunnel Questionnarie,
electroneuromyography, carpal bone mobilisation, Carpal Tunnel Syndrome.



GIiRIS

Karpal Tunel Sendromu (KTS) Klinik bir tani olup, cesitli nedenlere
bagli olarak el bileginde karpal tunel icinde median sinirin sikismasidir.
KTS’nin belirtileri median sinirin inerve ettigi parmaklari da kapsayan agri,
parestezi, uyusma, karincalanma ve sizlamadir. Alevienme ve remisyonlarla
seyreden KTS’de ileri donemde tenar kas atrofisi ve motor defisit tabloya
eklenebilir. Semptomlar gece fazladir ve hastayi uykudan uyandirabilir (1, 2).

KTS en sik gorulen tuzak ndropati olup prevalans kadinlarda %9,2
erkeklerde %6, insidansi yilda 276:100.000 kadardir (3). Dominant el ilk ve
daha siddetli etkilense de genelde bilateral tutulum izlenir (4).

KTS prevalansi gebelik, inflamatuar artrit, el bilek kiriklari, amiloidoz,
hipotiroidi, diyabet, akromegali gibi hastaliklarda artmakla beraber olgularin
ucte ikisi idiopatiktir. Titresim, el bileginin uygunsuz pozisyonlari ve zorlayici
hareketleri, klavye kullanimi gibi etkenler KTS olusumuna katkida bulunur.
Son yillarda ig ile iligkili olarak gorulme sikh@r artmistir (5-7). Uzun sureli bilek
ekstansiyon/fleksiyonu gerektiren araba kullanma, klavyede yazma, okuma,
telefon tutma aktiviteleri ile belirtiler provoke olur. Tinnel ve Phalen gibi
provokatif testler taniya yardimcidir ancak kesin tani sinir ileti galismalari ile
konur (2, 8).

Epidemiyoloji

KTS en sik 30-50 yas arasinda ve kadinlarda erkeklere gore 3 kat
daha fazla gorulur. Toplumun %14.4’inde median sinir dagiliminda KTS ile
uyumlu Klinik belirtiler vardir. %3,8’i klinik olarak kesin KTS tanisi alirken
ancak %2,7’si elektrofizyolojik destekli tani alr (9). 2001 yilinda
Papanicolaou ve ark. (10) tarafindan yapilan 1559 kisiden olugan prevalans

¢calismasinda %3,7 KTS saptanmistir.



Anatomi

Canalis Carpi (Karpal Tunel)

Karpal tlnel, el bilegi dizeyinde palmar tarafinda fibréz, dorsal

tarafinda osse6z elemanlarca sinirlandiriimig fibro—ossedz tlneldir. Bu kanal

distal 6n kol ile derin avug i¢i arasindaki baglantiyi olusturur. Topografik

sinirlart proksimalde distal bilek deri kivrimi, distalde hamatum kemiginin

kancasidir.

Karpal tinelden gegen yapilar sunlardir:

- Fleksor pollicis longus tendonu

- Median sinir

- Fleksor digitorum superficialis ve profundus tendonlari

KARPAL TUNELIN ANATOMISI

o

s trapezium

tendonlar P - ' .
capitatum trapezoideum

“~retinakulum

median sinir

Sekil-1: Karpal tiinelin anatomisi.

Kanali GU¢ kemik duvar ve bir fibr6z 6n duvar sinirlar. Tabani os

capitatum, trapezoideum ve lunatum’un meydana getirdigi konkav bir kavistir.

Ulnar duvari hamatum’un hamulus’u, radial duvari ise os trapezium ve

tuberculum ossis trapezii olusturur (Sekil-1).



Karpal tunelin en dar bolimu orta bolumudur. Bu tlnelin tabanini
sekiz karpal kemigin palmar konkaviteleriyle beraber buraya tutunan
ligamanlar olustrurken tavanini ise fleksor retinakulum olusturur. Fleksor
retinakulum kalin, genis, yogun bir bag demeti olarak eminentia carpi radialis
ve ulnaris arasinda uzanir, radial tarafta trapezium ve scaphoideum’un
tuberkullerine, ulnar tarafta ise psiforme ve hamulus ossis hamati’ye tutunur.
Tlnelin transvers kesitte palmardan dorsale yuksekligi 1-1.5cm, radialden
ulnara genigligi ise 2.5-2.8cm arasindadir (11).

Nervus Medianus (C6, C7, C8, Th1l)

Brachial pleksus olusumuna katilan tim spinal sinirlerin 6n
koklerinden akson alir. Baslangicta arteria brachialis’in lateralinde iken kolun
ortasinda arterin medialine geger. Lacertus fibrosus’'un altinda musculus
pronator teres’in humeral ve ulnar baslari arasinda onkola ulasir, fossa
cubiti’de aponeurosis bicipitalis’in arkasinda musculus brachialis’in dntindedir
(12). Nervus medianus musculus pronator teres’in distalinde nervus
interosseus antebrachii anterior'u verdikten sonra musculus flexor digitorum
superficialis ve musculus flexor digitorum profundus kaslari arasinda el bilek
eklemine devaminda da canalis carpi iginde avug i¢ine ulasir (Sekil-2).

Median sinir fleksor retinakulumun girisinde 6 mm genigligindedir,
distale dogru genisiligi artar orta kisminda 6.1 mm, c¢ikista ise 7.7 mm.’dir.
Proksimalden (2.1 mm) distale dogru (1.9 mm) az miktarda fakat duzenli
olarak kalinhgi azalir, avug icine dogru giderek yassilasir. Median sinir kanal
icinde genellikle orta hattin radialindedir (%43.3). Nervus medianus karpal
tinel icinde fleksor retinakulumun hemen altindadir. Nervus medianus’un
terminal dallari tunel icinde ortak bir demet olarak bulunur. Daha sonra motor
ve duyu dallarina ayrilirlar. Karpal tunel seviyesinde median sinir %94
duyusal, %6 motor lifler icerir (13).

Motor demet dorsalde bulunur ve onkolun pronatorlarini, m.palmaris
longus, m. flexor carpi radialis ve 4 ve 5. parmaklar hari¢ fleksor kaslari
innerve eder. Ramus tenaris ile m. adductor pollicis ve m. flexor pollicis
brevis caput profundum’u hari¢ tenar kaslari ve mm. lumbricales 1 ve 2yi

innerve eder. Sensitif dallar ise nervi digitales palmares communes olarak tg¢



radial parmagi ve yuzuk parmaginin radial yarisinin duyusunu alir. Ramus
palmaris ise el bileginin radial tarafini, tenar deriyi ve radyal avug igini innerve
eder (14).

Karpal tiinel elastik olmayan bir kanaldir ve farkh basing durumlarina
uyum saglayamaz. Fakat mutlak rijit degildir ginku karpal kemikler birbirleri
uzerinde kayma hareketi yaparlar. Anatomik sartlardan dolayi varolan tinel
boslugu ile icerigi arasinda bir uyumsuzluk mevcuttur. Sinir kilifina mekanik
bir basi veya kan dolagiminin kesilmesi nervus medianusun iletisini
engelleyebilir ve bunun sonucunda KTS olusabilir. Median sinirin motor
dalinin birgok varyasyon gostermesi KTS'li olgularda gdzlenen patolojik

semptomatik varyasyonlara neden olabilir.

Motor dallari ve innerve ettigi kaslar:
— Rami musculares (direkt nervus medianus’tan)
M. pronator teres
M. flexor carpi radialis
M. palmaris longus
M. flexor digitorum superficialis
— Rami musculares (nervus interosseus antebrachii anterior’dan)
M. pronator quadratus
M. flexor pollicis longus
M. flexor digitorum profundus (radial pargasi)
— Ramus muscularis thenaris (tenar dal)
M. abductor pollicis brevis
M. flexor pollicis brevis (caput superficiale)
M. opponens pollicis
— Rami musculares (nervi digitales palmares communes’den)

Mm. lumbricales 1- 2



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

N. musculocutaneous

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

M. pronator teres (caput humerale)
. cutaneus brachii

R. articularis medialis
. cutaneus antebrachii

M. flexor carpi radialis uia
medialis

M. palmaris longus . axillaris

. radialis

M. pronator teres (caput ulnare)

M. flexor digitorum superficialis Aliaie
(yukari dogru kiveilmis)

M. flexor digitorum profundus (lateral
kismi n. medianus (n. interosseus
anterior); medial kismi n, ulnaris
tarafindan inerve edilir)

N. interosseus anterior
M. flexor pollicis longus

M. pronator quadratus

R. palmaris n. mediani

M. abductor pollicis brevis
M. opponens pollicis
Thenar | M. flexor pollicis brevis
kaslar \ (caput superficiale)
{caput profundum
n. ulnaris tarafindan

inerve edilir) "
R. communicans

PR & cum nervo ulnari
o7 4] : (n. medianus)
Mm. lumbricales I, Il A I~

Nn. digitales palmares
communes

n. digitales palmares
proprii

Orta ve distal falankslarin
arka yliztine giden dorsal
dallari

Sekil-2: Median sinirin Ust ekstremitedeki seyri (www.netterimages.com).



Duyusal Dallart:
— Rami articulares
Dirsek ve el bilek eklemlerinin kapsulu
— Ramus palmaris nervi mediani (eminetia thenaris’e)
— Ramus communicans cum nervo ulnare
— Nervi digitales palmares communes

— Nervi digitales palmares proprii

Etyoloji

Olgularin ¢odu idiopatik olmakla beraber bazi sistemik ya da lokal

nedenlerle birlikteligi siktir.

Tekrarlayan Travma

Meslek veya hobi ile iligkili travma eglik edebilir. Bunlar el ve bilegin
tekrarlayan hareketleri (marangozlar, daktilo-bilgisayar kullanimi), alet ve
nesnelerin surekli ve tekrarlayici kavrama veya sikistiriimasi, zorlu bilek
hareketlerini gerektiren ig, karpal tunel Uzerinde direk basing olusturan isler
ve titresimli el aletlerinin kullaniimasidir (15).

Sistemik Nedenler

Diyabet, hipotiroidi, akromegali, amiloidoz, karsinomatozis,
polimiyaljiya romatika, romatoid artrit, obezite, lokal travma, gebelik (%25e
varabilir) ve emzirme, mukopolisakkaridoz, menopoz, pridoksin yetmezligi,
toksik sok sendromu, hemodiyaliz, kondrokalsinozis ve atetoid-distonik
serebral palsidir. Bunlar igerisinde en sik rastlanan DM, RA ve obezitedir
(16).

Lokal Nedenler

Kas ve tendonlarin anomalileri, tenosinovit, persistan median arter
varligi (tromboz, anevrizma veya arteriyoven6éz malformasyon), palmar
enfeksiyonlar, kanama, kitleler (nérofibroma, hemanjiom, lipom, ganglion
kisti, ksantom, gut tofusu), bilek yaniklari, transvers karpal ligamanin ailesel

veya idiopatik kalinlagmasi, karpal kemik kiriklari ve kolles kirigi sonucunda



olusan kallus veya malunion, interkarpal eklemin veya bilegin dislokasyonu
ve algi kompresyonudur (17-20). Dogumsal kuguk karpal tunelli kigiler
KTS’ye daha yatkindir.

Fizyopatoloji

Periferik bir sinire basi ile olan hasar kompresyon noropatisi ile
sonuglanir. Histolojik c¢alismalar kronik kompresyona ugrayan sinirlerde
degisik derecelerde segmental demiyelinizasyon ve Wallerian dejenerasyon
oldugunu gostermistir (21). KTS fizyopatolojisinde mekanik ve vaskuler
faktorler ayri ayri veya birlikte rol oynamaktadir. Sinirin maruz kaldigi glctn
siddetine, suresine ve hizina bagh olarak bunlardan biri, digerinden daha
baskin rol oynayabilir.

KTS’de median sinirdeki ilk lezyon tuneldeki basing artisi nedeni ile
vendz doéndsun engellenmesine bagl hipoksidir. Sonra édeme bagh kan
akimi bozulmakta ve kompresyon ortaya ¢cikmaktadir. Sonugta bir kisir dongu
olusarak durum kendini agirlastirmaktadir. Bu patogenez ¢ donem halinde
acgiklanmigtir.

Erken donemde kan akimi bozulur, sinir liflerinin beslenmesi
bozularak sinirlerde hipereksitabl durum geligsir. Dolagim duzeldiginde
bulgular hizla geriye déner. ikinci dénemde kapiller dolasim yavaslar, basing
vendz donuslu bozarak o6dem ve sinir lifi hasari olusturur. Bu durum
parestezilerin, ekstremitenin hipotonik ve hareketsiz oldugu geceleri ortaya
cilkmasini ayrica hareketle veya sallamakla azalmasini agiklar. Hastahgin
ge¢ doneminde kapiller kompresyon sonucu anoksi olusur ve kapiller
endotelyum hasara ugrar. Endondral boslukta protein birikir, fibroblastlarin
protein eksuda icinde prolifere olmasi ile fibrosis gelisir. Fibrozis median siniri
gererek, ileri donem komplikasyonlari olan traksiyon ndriti ve néraljiye yol

acabilir. Bu evredeki degisiklikler geri donugsuzdur (25).



Tablo-1: Sinir zedelenme derecelerinin siniflandiriimasi.

— Hizh reversibl fizyolojik blok

Lokal demiyelinizasyon
blogu (22)

Noropraksi (23) Aksonal iletim blogu (24)

- Akson kesilmis, endondryum

saglam
. . Aksonotmezis - Akson ve endondryum
Wallerian dejenerasyon ) _
NOrotmezis kesilmis, perinéryum saglam

- Sadece epinbryum saglam

- Sinir gévdesinin tam kesisi

Gilliat (1975) Seddon (1975) Sunderland (1978)

Literatlrde birgok ¢alisma KTS gelisimindeki ortak son yolun, sinirin
basiya ugradigi alanda mikrosirkulatuar venoz staza bagli, karpal kanal ve
median sinirdeki artmis interstisyel sivi basinci oldugunu 6ne surmektedir
(26).

Klinik Belirti ve Bulgular

KTS’de klinik genellikle sinsi baslangi¢lidir. Median sinirin innerve
ettigi el biledi, el ve parmaklarda (1., 2., 3. parmaklar ve 4. parmagin radial
yarisi) duyusal ve motor bozukluklara bagl yakinmalar gézlenir. En erken
bulgular duyusal olanlardir (27).

Baslangig¢ evresinde ellerde sislik hissi gibi 6zgul olmayan iyi lokalize
edilemeyen yakinmalar tanimlanir, bu hissin anormal impulslardan
kaynaklandigi dusunulmektedir. Yakinmalar erken evrelerde ara sira ve
siklikla uykuda olusurken ilerleyen evrelerde sikligi artar. Yazi yazmak, orgu
ormek, araba surmek gibi el kullanimini gerektiren aktiviteler semptomlari
tetikler (21).

Kiant ya da sizlayici, yanici karakterdeki agr KTS'nin yaygin bir

Ozelligidir. Genelde karpal tlinelin distaline, median sinir invervasyon alanina




yayilsa da, 6nkolda, dirsekte ve omuzda da agri olabilir. El bilegi fleksiyonu
agrinin hem distale hem proksimale yayilimini arttirir. KTS’li hastalar agriyi
dindirmek igin ellerini sallar ya da ovusturur, proksimal nedenlere bagh agrisi
olan hastalar en ¢ok kollari hareketsizken rahat ederler. Agri ve parestezi
karakteristik olarak geceleri ya da sabahin erken saatlerinde uykudan
uyandiracak kadar siddetli olabilir. Bu yluzden hastalarin en tipik bagvuru
nedeni geceleri agri nedeni ile uykudan uyanmalaridir (28, 29).

Hastalar yazi yazma, kuguk objeleri tutma, klavye kullanma gibi
becerilerinde azalma olmasindan sikayetci olurlar.

lleri evrelerde motor fonksiyon gigliigl, tenar atrofi, tirnak atrofisi gibi
objektif degdisimler izlenir. Tenar kas fonksiyonlari geriledikge el kavrama
gucu de etkilenir (21). Abduktor pollicis brevis ve opponens pollicis kaslarinin
zayifligi ve hipotonisi olabilir. Vakalarin gogunda oppozisyon hareketinde
zayiflik hastanin basparmagini kiug¢ik parmaga yaklastirmasi istendiginde
zorlanmasi ile ortaya konur.

Median sinir lezyonlarina vazomotor bozukluklar da eslik edebilir.
Median sinir otonom lifler tasididi icin innerve ettigi cilt alaninda kuruma,
kabuklanma, terleme, beslenme bozuklari, tirnaklarda distrofi gibi bozukluklar
ortaya c¢ikabilir (30).

Tani

Tani, anamnez ve klinik muayene ile siklikla konulabilir.
Elektrofizyolojik testler ve goérintuleme teknikleri cogunlukla baslangigtaki
klinik izlenimi dogrulama amachidir. Hizli ve dogru tani iyilesme ve ig gucu

kaybini dnleme agisindan énemlidir (31).

Anamnez
Duyu kusuru, karincalanma, agri gibi belirgin semptomlarin yansira
el hareketlerinde beceriksizlik, ince hareketleri yapamama, elde basing hissi,

sisme gibi 6zgul olmayan yakinmalar vardir. Agri geceleri uykudan



uyandiracak kadar siddetli olabilir ve hastalar uykusuzluktan yakinabilirler. ki
veya daha fazla yakinmanin birlikteligi KTS tanisi igin anlamlidir.

Fizik Muayene

Duyusal ve motor bozukluklara bagl bulgular degerlendirilerek
periferik sinir, kok veya pleksus tutulumu ayirt edilmelidir. Duyu
muayenesinde hafif dokunmanin yani sira igne batirma, soguk—sicak ve iki
nokta ayrimi da degerlendirilerek duyusal kusurlar daha net ortaya konabilir.
Median sinirin motor fonksiyonunu agisindan tenar atrofi ve kas glg¢suzligu
dikkatle degerlendiriimelidir. Atrofinin derecesi median sinir hasarinin
derecesi ile orantilidir. Tek el tutulumunda tenar sigkinlik ve gug diger tarafla
karsilastirilabilir. Ancak normalde dominant elin non—dominant elden %210
daha gugcli oldugu unutulmamalidir (32). Bunlarin yaninda sinir trasesi
boyunca basiya neden olabilecek fibroz bantlar veya eklem deformiteleri gibi
yapilarin varhgi arastiriimaldir. Eli innerve eden sempatik liflerin %80'i
median sinirle tasinir. Bu nedenle median sinir basilarinda elde hiperhidrozis,
ciltte 1s1 degisiklikleri, eritem ve renk degisiklikleri ile diffliz hipersensitivite
gorulebilir.

KTS tanisinda basvurulan testler median sinirin karpal tunel
duzeyinde kompresyonunun provokasyonu esasina dayanir. Birgok yontem
tanimlanmis olmasina ragmen siklikla Tinnel ve Phalen testleri kullanilir.
Tinnel testi karpal tinel dizeyinde median sinir trasesine perklsyon
uygulanmasidir. Median sinirle innerve olan parmaklarda uyusma meydana
gelir. Phalen testi ise el bileklerinin fleksiyona zorlanmasidir. Fleksiyon
posturundeki elde, median sinir, karpal ligamentin proksimal kenari
tarafindan basiya ugrar. Yaklasik 30-60 saniye icinde median sinir
innervasyon alaninda karincalanma ve/veya agri yakinmasi gozlenir.

Provokatif testler KTS'de her zaman pozitif olmayabilir, ancak pozitif
olmalar taniya yardimci olur. Literatirde provakatif testlerin duyarlihg ve
0zgulligu hakkinda farkli sonuglar veren galismalar mevcuttur (2, 31, 33).

Elektrofizyolojik Yontemler

1956 yilinda Simpson’un KTS’de el bilegi dizeyinde median sinir

motor iletisinde yavaslamayi gdstermesi, tuzak ndropatilerin noérofizyolojik
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teshisiyle ilgili ilk onemli gozlemdir (34). KTS tanisinda en duyarli, 6zgul,
gegerli ve tekrarlanabilir tani metodu elektrofizyolojik incelemelerdir (35).

Sinir ileti calismasinin temel prensibi sikisma sonucu sinir igindeki
fokal demiyelinizasyon gelisen liflerde aksonal iletim hizlarindaki azalmalarin
ve uzamig distal latansin tesbitidir. Esas olarak duyusal yanit latansi,
amplitudu, iletim hizi; distal motor yanit latansi, amplitudu ve iletim hizlar
degerlendirilir (36, 37).

Hafif KTS’de sinir iletisi normal olabilirken median sinirin artan basisi
fokal demiyelinizasyona neden olabilir. Bunun sonucunda bilekte motor ya da
duyusal iletide lokal blok ya da yavaslama izlenir. Daha ileri basida
amplitidlerde azalma ile giden akson hasari gorulebilir. Duyusal lifler basi
hasarina motor liflerden daha duyarlidir ve sinir iletisindeki degisiklikler
duyusal liflerde daha erken gozlenir.

Duyusal ileti galigsmalar klinik semptomlara goére ilk dort parmagi
inerve eden dallardan yapilabilir. Motor ileti caligmalari en yaygin abduktor
pollisis brevis kasindan kaydedilir. Veriler yasa gére normal degerlerle ve
diger elden elde edilen sonuglarla karsilastirilir. Sinir ileti ¢alismasinda
periferik ndropati gibi daha genis bir patolojiyi diglamak ve patolojinin median
sinire sinirh kaldigini gostermek i¢in unlar sinir ve bazen radial sinir
degerlendirmesi de yapilir.

Rutin bir KTS sinir ileti degerlendirmesi asagidaki ¢alismalari kapsar
(37):

- Bilek ve dirsekten uyari ile abduktor polisis brevis kasindan median
motor ileti calismasi

- Bilek, dirsek ve unlar oluk altindan uyari ile abduktor digiti minimi
kasindan unlar motor ileti calismasi

- Median ve unlar F yanitlari

- Bilekten uyari ile 2. ya da 3. parmaktan median duyusal yanit kaydi

- Bilekten uyari ile 5. parmaktan unlar duyusal yanit kaydi

2002'de yayinlanmis bir sistematik derlemeye gore KTS'de yapilan
sinir ileti calismalarinin duyarlihgr %56-85 arasinda, 6zgulligu %94-99

arasinda degismektedir (38). KTS klinik 6zelliklerini kargilayan 99 hastada
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yapilan median ve unlar sinir ileti ¢alismalarinda %25 hastada normal
bulgular saptanmistir (39).

Sinir ileti calismasi 6zellikle klinik teshis kesin degilse, konservatif
tedaviye yanitin takibinde, subklinik néropati gibi durumlari tespit etme veya
diglamada, operasyon oncesi klinik teshisi dogrulama ve sinirin operasyon
sonrasi iyilesmesini takip etme gibi durumlarda degerlidir.

Elektromiyografi (EMG) c¢alismasi polindropati, pleksopati ve
radikUlopati gibi diger durumlari diglamada yararhdir (37). Elektrofizyolojik
degerlendirmenin  EMG bolumu median sinir tarafindan inerve edilen
kaslarda, tipik olarak abduktor polisis brevis kasinda, patolojik degisimleri
arar. ikincil aksonal kayip varliginda aktif denervasyon ya da denervasyon
sonrasi reinervasyonla giden kronik degisiklikler saptanabilir. Median sinirden
inerve olmayan kaslarin ve proksimal median sinir inervasyonlu kaslarin
normal olmasi ile bu bulgular KTS tanisini destekler.

Radyoloji

Diagnostik ultrasonografi (USG) karpal tlneldeki inflamasyonu
gOstermede yarali olabilir. Romatoid artrit gibi inflamatuar durumlarda bu
bulgu dnem arz eder (40). Az sayida calisma yuksek rezolisyonlu USG ile
sinirde gislik goOsterilmesinin tanisal degeri olabilecegini bildirmistir (41).
Karpal tiinel girisinde median sinirin kesit alaninin Gst limiti 0.098 cm? kabul
edildiginde duyarlihk %89 6zgullik ise %83 olarak bildirilimistir (42). Fakat
USG'de islemi uygulayan kisinin tecribesine dayanan bulyuk c¢apl
degiskenlikler s6z konusudur.

Manyetik rezonanas (MR) goérUntlleme tlnel icinde yer kaplayan
olusum disiinilen durumlarda yararli olabilir (43). STIR sekansinda ve sinir
kesit alaninin degerlendiriimesi ile elde edilen bulgular daha iyi sonuglar verir.
MR bulgularinin duyarlihdi bir hayli yuksek iken (%96) 6zgullugu oldukca
dusuktar (%33-38). Bu ylzden sinir ileti ¢galismalari normal ve konservatif
tedavilere yanitsiz bireylerin degerlendiriimesinde kullanilmasi daha faydal

olacaktir.

12



Ayirici Tani

KTS tanisi anamnez ve fizik muayene ile konulabilmekle birlikte elde
ve On kolda agr ve parestezi yapan diger durumlar da ayirici tanida
dusunulmelidir.

KTS’de ayirici tanida g6z onune alinmasi gereken hastaliklar
sunlardir:

- Servikal radikulopatiler: En ¢ok C6-C7 koklerinin basisi ile
karisabilir.

- Torasik ¢ikis sendromu

- Polindropatiler

- Pronator Teres sendromu: Median sinirin pronator teres kasini
gecgerken basiya ugramasi ile ortaya ¢ikar.

- Anterior interosse6z sendrom: Median sinirin saf motor dali
etkilenir. Cimdik hareketinde gl¢gsuzlikle karakterizedir.

- Raynaud fenomeni: KTS’de otonomik lifler de etkilenip vazomotor
degisikliklere neden olabileceginden ayirici tanida digunulmelidir.

- Refleks sempatik distrofi

- Radio—karpal bolgede artrit ya da artroz

- Nadir durumlar: Spinal kord timorleri, periferik sinir timorleri,

siringomyeli, demiyelinizasyon

Tedavi

KTS tedavisine karar vermede hastalik siddeti g6z Online alinir.
Cerrahi ve konsrvatif tedavi segenekleri mevcuttur. Tedavide ayrica hastanin
tercihi ve uygulama kosullari da dikkate alinir. Hafif-orta siddetli KTS'de %20-
93 basarili sonugclarla dncelikle konservatif tedavi segenekleri tercih edilir (44,
45).
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Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi secgenekleri iginde splintleme (45,46), oral
glukokortikoidler (47), kortikosteroid enjeksiyonlari (48), ultrason (44), sinir ve
tendon kaydirma egzersizleri (49), yoga (50), karpal kemik mobilizasyonu
(51) sayilabilir. Kombine tedavi tekli tedavi yaklagsimindan daha etkili
olabilmektedir (8).

Konservatif tedavide yanitsizlik olasiligini artiran durumlar (44, 45):

- Belirtilerin uzun suredir olmasi (>10 ay)

- 50 yas ustinde olmak

- Surekli parestezi

- iki nokta diskriminasyonunda yetersizlik (>6 mm)

- Pozitif Phalen bulgusu (<30 saniye)

- Elektriksel sinir ileti testinde uzamis motor ve duyusal latans

Heredite, karpal tinel boyutu, eslik eden lokal ve sistemik hastaliklar
ve aligkanliklar KTS etyolojisine katkida bulunabilir. Obezite, diyabet,
romatoid artrit, bag dokusu hastaliklari ve tiroid hastaliklari gibi potansiyel
predispozan durumlarin degerlendiriimesi ve tedavisi onerilmekle beraber bu
durumlari tedavi etmenin KTS semptomlarini iyilestirdigine dair kanit yoktur.

El Bilek Splintlemesi

El bilek splinti ya da breys el bilegini nétral pozisyonda tutarak bilegin
uzamis fleksiyon ya da ekstansiyonunu onler. Splintleme karpal tinel
basincini artirarak aktiviteleri kisitlar.

Splintlemenin genel olarak KTS belirtilerini azaltmada etkili oldugu
dusundlir ve hafif seyirli hastalarda cerrahi ihtiyacini erteler ya da ortadan
kaldirir (45-52). 2003 tarihli bir derlemede (46) gece el splinti kullanimini
tedavisiz grupla karsilastiran sadece bir randomize c¢alisma bulunmaktadir
(53). Bu sinirh kanita dayanarak derlemede gece splint uygulamasinin dort
haftada belirtileri azaltmada ve el fonksiyonunu iyilestirmede anlamli yarari
oldugu sonucuna varilmigtir (46).

Splintlemeye uzun suireli yanit alinan klinik 6zellikler kisa yakinma
suresi (bir yildan az) ve hafif siddetli gece parestezisidir (54). Benzer sekilde

splintleme ve glukokortikoid enjeksiyonlari kombinasyonunda 3 aydan az
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yakinma suresi ve baslangigta duyusal defisitin yoklugu uzun sureli tedavi
yanitini dngormede yardimcidir (55).

Splintler genelde gece kullanilir ancak surekli kullanilabilirler. Sadece
gece splintleme belirti siddetini azaltip median sinir ileti hizlarini artirabilir
(8,48,53,). Tam zamanli splintlemenin median sinir ileti hizini artirdidi
bildiriimis ancak sadece gece kullanimla karsilastirildiginda belirtileri
iyilestirmemistir (8, 52).

Splintler hazir ya da kisiye 06zel Uretilmis olabilir, birbirlerine
ustunluklerinin karsilastirildigr galisma bulunamamisgtir.

Kortikosteroid Enjeksiyonlari

Karpal tinel bdlgesine glukokortikoid enjeksiyonu ile inflamasyonu
azaltmak ve iyilesmeye yardimci olmak amaglanir. Diger konservatif
tedavilere gore etkinligi tartismalidir gunku kontrolli karsilastirmal ¢alisma
yoktur ve KTS’de belirgin histolojik inflamasyon gézlenmemektedir (56-58).

Glukokortikoid enjeksiyonu karpal tlnele proksimalden ya da
distalden yapilabilir. Enjeksiyon sonrasi median sinir hasarlari bildirilse de
oldukca guvenilirdir (59).

Plaseboyla karsilastirildiginda subjektif belirtileri bir ila G¢ aya kadar
azaltmaktadir (48,60). 2007'de yayinlanan bir sistematik derlemede 12
calisma incelenmis glukokortikoid enjeksiyonlari ile birinci ayda plaseboya
gore semptomlarda belirgin dizelme gorulturken bir ay sonrasindaki iyilesme
belirtiimemigstir (61). Kontrolli bir ¢galismada splinte yanitsiz 81 KTS hastasi
glukokortikoid enjeksiyonu (betametazon 6 mg/1 ml ve lidokain 1 ml %1) ve
sahte enjeksiyon (salin ve lidokain) grubuna randomize edilmis (62).
Enjeksiyon sonrasi ikinci haftada glokokorikoid enjeksiyonu yapilan grupta
“orta-iyi memnuniyet” anlamli olarak fazla bulunmus (%70:%34). Sahte
enjeksiyona yanit vermeyen alt gruba betametazon enjeksiyonu yapildiginda
iyilesme orani %73 bulunmus. 120 hastada yapilan prospektif kor bir
calismada glukokortikoid enjeksiyonu karpal tinele proksimal (bilek gizgisinin
4 cm proksimali, fleksor tendonlarin arasi) veya distalden (bilek gizgisinde
palmaris longus tendonunun medialinden) yapilmis ve plasebo ile

karsilastinimistir. Plasebo ile karsilastirildiginda belirtilerde 12 haftaya kadar
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suren anlamli iyilesme saptanmistir (48). Daha eski bir calismada 30 hastada
15 mg metilprednizolon asetat enjeksiyonu duguk doz kisa sureli oral
prednizolon ile karsilastinldiginda belirtilerde 12 haftaya varan iyilesme
saglamistir (63).

Enjeksiyon tedavisinin median sinir sikismasinin artmasi, kazayla
median ya da unlar sinire enjeksiyon ve dijital fleksor tendon ruptira gibi
riskleri vardir (58).

Oral Glukokortikoidler

KTS belirtilerinin dizelmesinde kisa sureli etkinlikleri vardir. 2003
yilinda yapilan bir sistematik derlemede plasebo ile kargilatiriidiginda iki-dort
haftalik oral glukokortikoid kullaniminin belirtilerin azalmasinda anlamli olarak
etkili oldugu gosterilmistir (47). Uzun sureli etkilerine iliskin sinirli veri
bulunmaktadir.

Diuretik, B6 vitamini ve steroid olmayan antiinflamatuar ilaglarin
yarari gosterilememigtir (44).

Yoga

Sinirh kanitlar KTS’li hastalarda agri kontolinde yoganin etkili
olabilecegini gostermektedir (50).

Tendon ve Sinir Kaydirma Egzersizleri

Bir calismada yalniz sinir kaydirma egzersizlerinin agri azalmasi ve
hareket acikligini artirmada etkili oldugu gosterilmis (51). Bazi ¢alismalarda
splint ile kombine edildiginde sinir kaydirmasinin hasta memnuniyetini
artirdigi saptanmis (45, 64). Prospektif, randomize bir ¢alismada 36 hastada
yapilan doért haftalik sinir ve tendon kaydirma egzersizlerinin sekizinci hafta
sonunda splintleme ile karsilastirildiginda anlamli iyilesme saglamadigi
bildirilmis (49).

Ultrason

KTS’de yarari tartismalidir. 2003’te yayinlanan bir derlemede 63
hastanin katildigi iki ¢alismada iki haftalik US tedavisinin anlamli yarari
gosterilemedidi bildirilmistir. Ancak yedi haftalik US tedavisinin yapildigi bir
calismada semptomlarda alti aya kadar suren anlamli iyilesme saptanmistir
(8, 44).
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US’nin etkisi uygulama turine gore degisebilir. Derin, puls US’nin
agriy! azaltip duyusal kaybi, sinir ileti parametrelerini ve kuvveti iyilestirdigi
bildirilmigtir (8, 65). Devamli ylzeyel US ile belirti ve median sinir ileti
parametrelerinde iyilesme saptanmamistir (8, 66).

Elektriksel, manyetik, lazer tedavisinin yararini gosterir net veri
yoktur (44).

Karpal Kemik Mobilizasyonu

Karpal kemik mobilizasyonu el bilegini olusturan kemiklerin birbiri
uzerinde kaydirilmasina dayanan bir yontemdir. Sinir tuzaklanmasinin oldugu
bolgedeki bag dokusunu esneterek etkili oldugu dusundimektedir.
Uygulanacak tedavi sonucunda uyusmanin giddetinin ve sikliginin azalmasi,
agrinin azalmasi ve gunlik yasam aktivitelerinde dizelme saglanabilir (51).

KTS tedavisinde karpal kemik mobilizasyonunun da i¢inde bulundugu
manuel tip uygulamalarinin etkinligini gosterir ¢alismalar vardir (67, 68).
Veriler sinirll olmakla beraber 21 hastada yapilan bir ¢alismada tedavisiz
grupla karsilastirildiginda karpal kemik mobilizasyonunun Gglnci haftada
belirtileri (gorsel analog skala ile yakinma gunlugu degerlendirilmis) anlamh
olarak iyilestirdigi saptanmistir (51). Ancak kisa donemde agri ya da el
fonksiyonunda anlamli yarar saptanmamistir. Bir meta-analizde hem karpal
kemik mobilizasyonu, hem de el bilegi splinti uygulamasinin KTS tedavisinde
kisa sureli fayda sagladigi bildirilmistir (44).

Bu calismada hafif-orta dereceli KTS tedavisinde haftada 3 gin
toplamda 10 seans karpal kemik mobilizasyonu ve gece splintlemesinin

etkinliginin kontrol grubuyla kiyaslanarak aragtiriimasi amaclanmistir.
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma, Temmuz 2010-Ocak 2011 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakdltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
blnyesinde gergeklestirildi. Calisma, UUTF Dekanhi@ Etik Kurulu tarafindan
01/06/2010 tarihinde 2010-2/1 onam numarasiyla onaylandi. Tum hastalar
bilgilendirilerek yazili onamlari alindi. Calisma, Uludag Universitesi Saglik
kuruluglarn bunyesinde yer alan Atatirk Rehabilitasyon Uygulama ve
Arastirma Merkezi (ARUAM) polikliniklerinde ve Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon polikliniklerinde KTS tanisi alan 40
olgu ile prospektif randomize kontrolli olarak bigimlendirildi.

Calismaya, en az 3 aydan bu yana KTS sikayet ve semptomlari ile
poliklininiklere bagsvuran ve daha onceki 6 ay icinde fiziksel tedavi almamis,
steroid enjeksiyonu yapilmamis ve noéropatik agriya yodnelik tedavi
(pregabalin, gabapentin) kullanmamigs, KTS tanisi sinir ileti ¢alismasi ile
kesinlesmis, KTS siddeti hafif veya orta olan, Tinnel ve Phalen testleri pozitif
olan hastalar  dahil edildi. Calisma  ydratalurken sonuglari
etkileyebileceginden  steroid, steroid olmayan antiinflamatuar ilag,
antidepresan, sedatif ve néropatik agri tedavisinde kullanilan pregabalin ve
gabapentin kullanimina izin veriimedi. Cinsiyet sinirlamasi olmamasina
karsin calismaya katilan tum hastalar kadindi.

Hastalarin degerlendiriimesi ve mobilizasyon uygulamalari ayni
arastirmaci tarafindan yapildi. KTS nedeniyle opere olmus olanlar, belirgin
tenar atrofi gelismis olanlar ayrica diyabet, hipotiroidi, artrit ve kitle nedeniyle
KTS gelismis olan hastalar, el bileginde kirik ya da yapisal deformite bulunan
hastalar ve gebe hastalar galisma disi birakildi. Hasta sorgusunda agri
duzeyleri Viziel Analog Skala (VAS, 0-10 cm) kullanilarak tedaviye alinan el
icin gece ve gunduz degerleri olarak belirlendi. Semptomatik ve fonksiyonel
degerlendirmeler icin sik kullanilan ve 6zgun bir 6lgek olan Boston Karpal
Tdnel Sorgu Anketi kullanildi (69). Fizik muayenede hastalara Tinnel ve

Phalen testleri uygulandi. Bilek antero—posterior ve medio—lateral ¢aplari
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distal bilek c¢izgisi duzeyinden kumpas ile milimetre cinsinden olguldu. El
kavrama gucu her el igin basit dinamometre ile ardisik 3 dlgimun ortalamasi
alinarak degerlendirildi. Basparmak kavrama gucu pinchmetre ile
degerlendirildi.

Tam olgularin tanisi sinir ileti calismasi ile kesinlestirildi. Sinir ileti
galismalari Uludag Universitesi Noroloji bélimiinde tek bir kisi tarafindan
uygulanarak sonuglar hem sayisal veri hem de bu degdere dayali KTS siddet
derecelendirmesi olarak basili bir sekilde tarafimiza ulastirildi. Sinir ileti
calismalari ile duyusal ileti hiz, amplitid ve latans; motor ileti hiz, amplitud ve
latans olmak Uzere toplam 6 sayisal parametre elde edildi. Bu degerlerden
elde edilen verilerle KTS siddeti yok, hafif, orta ve agir seklinde
degerlendirildi. Calisma grubu, tani amacl klinik muayene ve kesin tani igin
sinir ileti calismasi sonrasi hafif-orta siddetli KTS tanisi alan olgulardan

olusturuldu.

Tablo 2: Calismaya alinan olgularin gruplara dagilimi.

GRUP 1 GRUP 2
Mobilizasyon+splint grubu Splint grubu TOPLAM
20 20 40

Calismaya dahil edilen olgular 20’ser kisilik iki gruba randomize edildi
(Tablo-2). Randomizasyon gruplara 1'den 40’a kadar rastgele sayilar
dagitilarak her hastanin gelis sirasina gore denk geldigi sayinin ait oldugu iki
gruptan birine dahil olmasiyla yapildi.

Grup 1: Bu gruptaki hastalara haftada 3 kez toplam 10 seans karpal
kemik mobilizasyonu uygulandi [posterior-anterior ve anterior-posterior
mobilizasyon ve fleksor retinakulum esnetilmesi (51)], ek olarak hastalar 3
hafta boyunca geceleri notral volar el bilegi splinti kulland1.

Grup 2: Bu gruptaki hastalar 3 hafta boyunca geceleri nétral volar el
bilegi splinti kullandi.
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Boston Karpal Tunel Sorgu Anketi, gece ve gunduz VAS, el kavrama
gucu, parmak kavrama gucu, Tinnel ve Phalen testi 3. haftanin sonunda
tekrarlandi.

3.ay sonunda hastalar kontrole cagirildi. Tekrar degerlendirme

paremetreleri uygulandi ve kontrol sinir ileti galismasi yapildi.

Degerlendirme Parametreleri

1- VAS (Vizuel Analog Skala) (70)

Hastalarin el ve parmaklardaki agri duzeyleri 0—10cm. uzunlugunda
gorsel bir skala kullanilarak sorgulandi. (0— agrisiz, 10— dayanilamayacak
kadar siddetli agn).

2— Boston Karpal Tunel Sorgu Anketi (69)

a— Semptom Siddeti Skalasi

Hasta tarafindan doldurulan 11 sorudan olusan bir ankettir. Her soru
1 ile 5 arasinda puan alan 5 seg¢enekten olusmaktadir. Ortalama skor, toplam
puan soru sayisina bolunerek elde edilir. Yuksek puan siddetli semptomu
gOsterir.

b—- Fonksiyonel Kapasite Skalasi

Hasta tarafindan doldurulan 8 sorudan olusan bir ankettir. Her soru 1
ile 5 arasinda puan alan 5 segcenekten olusmaktadir. Ortalama skor, toplam
puan soru sayisina bolinerek elde edilir. Yuksek puan fonksiyonel yeterliligin
azaldigini gosterir.

3—-Kuvvet Degerlendirilmesi (21)

El kavrama gucu basit dinamometre ile her el i¢in arka arkaya
Olcllen Ug deg@erin aritmetik ortalamasi alinarak elde edilen degerdir. Bulunan

sonug kilogram olarak ifade edildi.

istatistiksel incelemeler

Calismanin analizleri SPSS13.0 for Windows (Chicago, IL.)

istatistiksel analiz programinda yapilmistir. Surekli deder alan degiskenler
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ortalama, standart sapma, medyan, minimum-maksimum (min.-maks.)
degerleri ile kategorik degigkenler ise sayl ve yuzde degerleri ile birlikte
verilmistir. Surekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk
testi ile incelenmistir. Surekli degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda
bagimsiz ¢ift drneklem t testi ve Mann Whitney-U testi kullaniimistir. 3. hafta
ve 3. ayda Olgulen degiskenlerin grup ici karsilastirmalarinda eslestirilmis t-
testi ve Wilcoxon sira toplam testi kullaniimistir. 3. hafta ve 3. ayda olgllen
surekli degiskenler ve skor degeri alan degiskenler icin yuzde degisim
degerleri ve fark skorlari hesaplanmig olup bu degerlerin gruplar arasi
karsilagtirmalarinda yine Mann Whitney-U testi kullaniimistir. Kategorik
degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Pearson ki kare testi ve
Fisher'in kesin ki kare testi kullaniimistir. Calismada istatistiksel anlamlilik

p<0,05 olarak kabul edilmigtir.
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BULGULAR

Calisma, Temmuz 2010-Ocak 2011 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Saglik kuruluslar binyesinde yer alan Atatlirk Rehabilitasyon
Uygulama ve Aragtirma Merkezi (ARUAM) poliklinikleri ve Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon polikliniklerine
basvuran hastalardan segilerek 2 grupta ve her grupta 20 hasta olmak Uzere
toplam 40 hasta ile yapildi. Splint grubunda yer alan bir hasta, gebelik nedeni
ile 3. ay kontrolinu tamamlayamadigi i¢in ¢alisma disi birakildi. Calisma 39
hasta ile tamamlandi.

Calismaya alinan hastalarin ortalama yasi 50 + 1,4 (32-65),
ortalama boyu 1,59 + 0,0 m (1,48-1,76), ortalama kilosu 75,9 + 2,1 kg (57—
110), ortalama viicut kiitle indeksi 29,9 + 0,7 kg/m? (23,2—41,6) idi. Yas,
boy, vucut kitle indeksi bakimindan gruplar arasinda anlamh fark yoktu,
ortalama kiloda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p=0,04). Olgularin ortalama yakinma suresi 37,7 + 5,4 (3—150) aydi (Tablo—
3). Mobilizasyon+splint grubunda 1 seneden uzun slredir yakinmasi olan
12, splint grubunda 14 hasta vardi. Gruplar arasinda yakinma sureleri
acisindan istatistiksel fark yoktu.

Gruplar sag bilek antero—posterior (AP) ¢cap, medio—lateral (ML) ¢cap
ve sol bilek antero—posterior cap, medio—lateral cap Olcuimleri ile
kargilastirildiginda anlamh farkliik saptanmazken; sag bilek AP/ML orani
ortalama 0.71+0.006 sol bilek AP/ML orani ortalama 0.68+0.006 olarak tespit
edildi. Sol bilek AP/ML orani agisindan gruplar arasinda fark saptandi
(p=0,002). EI kavrama guci ve parmak gucu tim gruplarda
degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmadi (Tablo—
3).

Hastalar tedavi 6ncesi semptom siddeti ol¢edi ve fonksiyonel durum
Olcegi ile degerlendirildiginde gruplar arasinda fark yoktu. Bu 6lgiim sonuglari
ortalamalarla uyarlandiginda istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Tablo-3).
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Tedavi 6ncesinde VAS gece ve gunduz agrilari degerlendirildiginde
gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (Tablo-3).
Tedavi Oncesi sinir ileti degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda

anlamli fark saptanmadi (Tablo-3).

Tablo-3: Baslangi¢c deg@erleri bakimindan Grup 1 (mobilizasyon+splint) ve
Grup 2 (splint)’nin karsilastiriimasi.

Grup 1 (mobilizasyon+splint) Grup 2 (splint)
ort+ss median ort+ss median
(min.-maks.) (min.-maks.)

Yas 52,411,82 53,5 (35-65) 47,7+2,06 50,5 (32-59)
Boy 1,57+0,01 1,58 (1,48-1,76) 1,60+0,01 1,61 (1,55-1,73)
Kilo 71,7422 69,5 (58-90) 80,2+3,4* 77 (57-110)*
VKI 28,9+0,7 28,2 (23,2-36,9) 30,9+1,1 29,6 (23,7-41,6)
g‘;'”ma stresi | 34 316,5 30 (3-120) 41.248,8 24 (3-150)
(Bn'q";]k) AP sag 36,6£0,6 37 (33-44) 36,3:0,4 36,5 (31-40)
f‘r:fnk) ML sag 50,6£0,5 50,5 (46-56) 5170,5 52 (46-56)
Bilek AP/ML sag | 0,72+0,011 0,71 (0,65-0,83) 0,70£0,007 0,70 (0,63-0,76)
Bilek AP sol (mm)| 35,9+0,6 36 (29-41) 34,7+0,6 35 (29-39)
3:% ML sol 51,00,7 51 (45-57) 51,5:0,6 51 (45-56)
Bilek AP/ML sol | 0,70+0,009 | 0,71 (0,56-0,77) | 0,67+0,007*** | 0,67 (0,59-0,72)***
Motor ileti hizi 55,7+1,6 55,3 (40,7-76,7) 58,7+2,8 55,5 (50-109,1)
Motor amplitid 6,604 6,1 (4,1-10,3) 6,80,3 6,6 (3,8-9,9)
Motor latans 4,1+0,1 4 (3,1-5,9) 3,940,1 3,5 (3,1-5,6)
Duyusal ileti hizi | 39,7+2,5 39,8 (2,8-56) 39,441,7 40,8 (24,3-58,3)
Duyusal amplitid | 16,0211 14,3 (8,6-29,1) 15,2+1,2 14,9 (5,6-29,6)
Duyusal latans 3,50,1 3,3 (2,7-5,4) 3,5+0,1 3,4 (2,8-4,7)
El kavrama giicl 18,3%1,2 18 (8-28) 20,4+1,4 18 (10-35)
Parmak glicu 4,6+0,3 4,7 (2-7,5) 5,1+0,3 5 (2-8)
Semptom siddeti % 29 (20-46) % 31,5 (18-46)
Olgeqi
Semptom siddeti % 2,6 (1,8-4,1) % 2,8 (1,6-4,1)
ortalamasi
Fonksiyonel o 21 (14-33) o 19 (9-35)
durum Olcegi
Fonksiyonel
durum ortalamasi ] 2,6 (1,7-4,1) 0] 2,3(1,1-4,3)
VAS gece (1-10) %] 6 (1-8) %] 5 (0-9)
VAS gindiz
(1-10) %] 3 (0-8) %] 5 (0-7)

@: Olgek kullanilarak elde edilen degerler oldugu igin ortalama ve standart sapma
hesaplanmadi. ss: standart sapma. ort: ortalama. min: minimum deger. maks: maksimum
deger. VKI: viicut kiitle indeksi. AP: antero-posterior. ML: medio-lateral. VAS: viziiel analog
skala. *: p<0,05. **: p<0,01. ***: p<0,005. ****: p<0,001.
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Tablo-4: Etkilenen ellerin gruplara gore dagilimi.

Mobilizasyon
+ Splint Total
splint
Etkilenen 5 (%25) 7 (%35) 12 (%30)
sag el
Etkilenen 4 (%20) 4 (%20) 8(%20)
sol el
Etkilenen 11 (%55) 9 (%45) 20 (%50)
sag+sol el

Calismaya alinan hastalarin %100’0 (40 kisi) dominant olarak sag
elini kullaniyordu. Hastalarin %30’unda (12/40) sadece sag, %20’sinde (8/40)
sadece sol, %50’sinde (20/40) her iki el hastaliktan etkilenmigti (Tablo-4).

Tdm gruplar tedavi sonunda (3. haftada) ve tedavi bitiminden 3 ay

sonra olmak uzere 2 kere daha degerlendirildi.
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Tablo-5: Grup 1 (mobilizasyon+splint)in kendi iginde fonksiyonel ve

semptomatik degerlendirmeler bakimindan karsilastiriimasi.

T.0. (a) T.S. (b) 3.Ay Knt. (c)
median median median p p
orttss (min- orttss (min- orttss  (min- (a-b) | (a-c)
maks) maks) maks)
El kavrama 18,3i1, _ 19,61‘1, _ 21 ,4i 22 (7'
o > 18 (8-28) 4 20 (9-31) 17 33) 0,016 |0,005
g
Parmak  |4,6+0,3| 4,7(2-7.5) | 4,9:0,3 | 4725 |5420. 155 58y | 0344 |0,021
glci 7.5) 3
Semptom 29 (20- 17,5 (11- 17 (12- | <0,00
siadeti ° 46) @ 39) 9 44) p 0001
Olcegdi
Semptom -
siddeti @ 2’3’(11)’8 o [150135 | @ |15@1-4) <0i00 <0,001
ortalamasi
Fonksiyone ; -
durom, % 213(31)4 @ | 180931 | @ 16:*;32)(8 0,001 |0,001
Olcegdi
Fonksiyone 26 (1.7- 2,2 (1,1- 2,06 (1-
| durum % *4(1)’ %) '3(8)' %] ’ 4)( 0,001 |0,001
ortalamasi ' ’
VASgece | g | g(1-8) o 0 (0-8) g | 08 | %% ko001
(1-10) 1
VAS
giindiiz 0] 3 (0-8) 4] 2 (0-8) 1] 0(0-8) | 0,124 |0,003
(1-10)

@: Olgek kullanilarak elde edilen degerler oldugu igin ortalama ve standart sapma
hesaplanmadi. T.0.: tedavi éncesi. T.S.: tedavi sonrasi. 3.Ay Knt.: 3. ay kontrol. ort:
ortalama. ss: standart sapma. min: minimum deger. maks: maksimum deger. VAS: vizuel
analog skala.

Mobilizasyon+splint  grubunda  tedavi sonrasi (3. hafta)
degerlendirmede el kavrama gucunde anlamlh iyilesme tespit edilirken
(p=0,016) parmak guclunde istatistiksel olarak anlamli degisiklik saptanmadi.
El kavrama gucundeki artis 3.ay kontrolinde de devam etmekteydi
(p=0,005). 3. ay kontrolde parmak glctinde anlamli artis saptandi (p=0,021).
Bu grupta tedavi sonunda (3. haftada) hem semptom siddeti Olgcegi ve
ortalamasinda (p<0,001) hem de fonksiyonel durum olcegi ve ortalamasinda
(p=0,001) anlamli iyilesme tespit edildi, iyilesmenin 3. ay kontrol
degerlendirmesinde de korundugu gozlendi (p<0,001), (p=0,001). VAS gece
agrisinda bu grupta hem tedavi sonrasinda (3. haftada) (p<0,001) hem de 3.
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ay kontrol degerlendirmesinde (p<0,001) anlamli azalma saptandi. VAS
gunduz agrisinda tedavi sonrasi (3. hafta) degerlendirmesinde anlaml
degisiklik saptanmazken 3. ay kontrol degerlendirmesinde tedavi Oncesi

degere gore anlamli azalma saptandi (p=0,003) (Tablo-5).

Tablo-6: Grup 2 (splint)nin kendi iginde fonksiyonel ve semptomatik

degerlendirmeler bakimindan karsilastiriimasi.

T.0. (a) T.S. (b) 3.Ay Knt. (c)
. median median p p
orttss ~ median | ortiss (min- orttss (min- (a-b)| (a-c)
(min-maks) maks) maks)

Elkavrama |20.481, 1 15 10 35y | 20281, 19.5(8 | 51,46 | 20 (8.42)| 094 0,22
glicii 4 6 37)
Parmak 5 (1,5

51+0,3| 5(2-8) | 5,1t0,3 51+0,3 | 5(2-9) | 0,96 | 0,77
glcu 8,5)
Semptom 31,5 (18- 22 (11- 23 (11-
§idd§[i (%) 46) 1] 49) (%) 43) 0,002| 0,001
Olcegdi
Semptom . -
siddeti % 2,21(11),6 o | 2044 o 2’39951 0,003| 0,001
ortalamasi ' ’
Fonksiyonel
durum o 19 (9-35) @ | 20(8-29) o 19 (8-29)| 0,25 | 0,57
Olcegdi
Fonksiyonel 2,3(1,1- 2,5 (1- 2,3 (0-
durum Z 4,3) @ 3.6) %) 36) | 025| 0.36
ortalamasi
VAS gece @ 5 (0-9) ) 3,5 (0-8) @ 0 (0-8) | 0,009| 0,001
(1-10)
2/1A130§1Und02 o 5 (0-7) %] 3(0-8) 1] 1(0-7) | 0,014/ 0,011

@: olgek kullanilarak elde edilen degerler oldugu igin ortalama ve standart sapma
hesaplanmadi. T.0.: tedavi 6ncesi. T.S.: tedavi sonrasi. 3.Ay Knt.: 3. ay kontrol. ort:
ortalama. ss: standart sapma. min: minimum deger. maks: maksimum deger. VAS: viziel
analog skala.

Splint grubunda tedavi sonrasi (3. hafta) ve 3. ay kontrol
degerlendirmelerde el kavrama guclinde ve parmak guclnde istatistiksel
olarak anlamli iyilesme saptanmadi. Bu grupta tedavi sonunda (3. haftada)
semptom siddeti 6lgeginde (p=0,002) ve ortalamasinda (p=0,003) anlaml

dizelme oldugu saptandi, dizelmenin 3. ay kontrol degerlendirmesinde de
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devam ettigi gozlendi (p=0,001), (p=0,001). Fonksiyonel durum olgegi ve
ortalamasinda tedavi sonrasinda (3. haftada) ve 3. ay kontrolde anlamh
degisiklik saptanmadi. VAS gece agrisinda bu grupta hem tedavi sonrasinda
(p=0,009) hem de 3. ay kontrol degerlendirmesinde (p=0,001) anlaml
azalma saptandi. VAS gunduz agrisinda da hem tedavi sonrasinda (3.
haftada) (p=0,014) hem de 3. ay kontrol degerlendirmesinde (p=0,011)

anlamli azalma saptandi (Tablo-6).

Tablo-7: Grup 1 (mobilizasyon+splint) ve Grup 2 (splintynin ENMG
parametreleri ylzde degisimleri bakimindan tedavi Oncesi ve 3. ay

degerlerinin kargilagtiriimasi.

T.0. 3.Ay Knt.
Motor ileti hizi | SrUP.-L 55,7416 54,30,9
Grup 2 58,7+2,8 56,1+1,3
Motor amplitiid Grup 1 6,6+04 6,6+0,5
Grup 2 6,8+0,3 7,2+0,3
Motor latans Grup 1 4,120,1 4,2+0,3
Grup 2 3,940, 1 4,120,1
Duyusal ileti Grup 1 39,7+2,5 41,9+1,8
hizi Grup 2 39,411,7 39,1+1,8
Duyusal Grup 1 16,0+1,1 18,2+1,3*
amplitid Grup 2 15,2+1,2 15,3+1,4
Duyusal latans Grup 1 3,930.,1 3,3%0,1
Grup 2 3,5+0,1 3,5+0,1

T.0.: tedavi 6ncesi. 3.Ay Knt.: 3. ay kontrol.
* p<0,05. **: p<0,01. **: p<0,005. ****: p<0,001.

Mobilizasyon+splint grubunda 3. ay kontrolde yapilan sinir ileti
calismasinda sadece duyusal amplitid (p=0,04) ve duyusal latans (p=0,02)
parametrelerinde anlamli iyilesme saptanirken diger ENMG parametrelerinde
istatistiksel anlamli farkhlik saptanmadi. Splint grubunda 3. ay kontrolde
yapilan sinir ileti calismasinda ENMG parametrelerinde istatistiksel olarak

anlamli farkhhk saptanmadi (Tablo-7).
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Tablo-8: Grup 1 (mobilizasyon+splint) ve Grup 2 (splint)’nin kendi iginde

Tinnel ve Phalen testleri pozitifliginin kargilastiriimasi.

T.O. T.S. 3.Ay Knt. p P
(a) (b) (©) (a-b) (a-c)
Tinnel Grup 1 %2100 %50 %50 0,002 0,002
Grup 2 %100 %60 %68 0,008 0,031
Phalen Grup 1 %100 %75 %40 0,063 <0,001
Grup 2 %100 %60 %57 0,008 0,008

T.0.: tedavi dncesi. T.S.: tedavi sonrasi. 3.Ay Knt.: 3. ay kontrol.

Mobilizasyon+splint grubunda baslangicta %100 olan Tinnel testi
pozitifligi tedavi sonrasinda (3. haftada) %50’ye geriledi (p=0,002), 3. ay
kontrolde ayni orani korudugu (p=0,002) gbézlendi. Bu grupta baslangicta
%100 olan Phalen testi pozitifliginin tedavi sonrasi (3. hafta) %75’e, 3. ay
kontrolde %40’a geriledigi gdzlendi, tedavi sonrasi olan degisiklik istatistiksel
olarak anlamh degilken 3. aydaki gerileme anlamliydi (p<0,001). Splint
grubunda baslangigta %100 olan Tinnel testi pozitifligi tedavi sonrasinda (3.
haftada) %60’a geriledi (p=0,008), 3. ay kontrolde test pozitifligi %68
saptandi (p=0,031). Bu grupta baslangigta %100 olan Phalen testi
pozitifliginin tedavi sonrasi (3. hafta) %60’a (p=0,008) 3. ay kontrolde %57’ye
(p=0,008) geriledigi gdzlendi (Tablo-8).
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Tablo-9: ENMG parametreleri ile tedavi 6ncesi ve 3. ay kontrol degerleri

bakimindan gruplar arasi karsilastirma (Grup 1: mobilizasyon + splint, Grup

2: splint).
T.0.-3.Ay Knt. 0
ort+ss median
(min;maks)

Motor ileti hiz Gl -0,01+0,02 -0,02 (-0,25;0,31) 0.79
G2 -0,02+0,03 -0,04 (-0,35;0,26)

Motor amplitiid Gl 0,02+0,07 0,04 (-0,79;0,56) 0.74
G2 0,12+0,07 0,07 (-0,24;1,16)

Motor latans Gl 0,03+0,07 -0,05 (-0,22;1,34) 0.23
G2 0,04+0,04 0 (-0,21;0,59)

Duyusal ileti hiz Gl 0,93+0,9 0,01 (-0,24;17,7) 0.90
G2 0,01+0,04 0,03 (-0,32;0,5)

Duyusal amplitid |G1 0,17+0,07 0,15 (-0,59;0,72) 0.10
G2 0,03+0,07 0,06 (-0,53;1,03)

Duyusal latans Gl -0,05+0,02 -0,06 (-0,18;0,16) 0.16
G2 -0,009+0,02 | -0,02 (-0,18;0,27)

T.0.: tedavi dncesi. 3.Ay Knt.: 3. ay kontrol. ort: ortalama. ss: standart sapma.

min: minimum deger. maks: maksimum deger. G1: grup 1. G2: grup2.

Gruplar arasi karsilastirmada 3. ay kontrolinde ENMG ileti hizi
yuzde degisimleri bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (Tablo-9).
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Tablo-10: Fonksiyonel ve semptomatik parametrelerle tedavi 6ncesi, tedavi

sonrasi (3. hafta) ve 3. ay kontrol degerleri bakimindan gruplar arasi

karsilastirmalar (Grup 1: mobilizasyon + splint, Grup 2: splint).

T.0.-T.S. (a-b) T.0.-3.Ay Knt. (a-c)
ortts.s. median ortts.s. median (a?b) (a?c)
(min;maks) (min;maks)
GL 10,07£0,02| 0,09 (-0,25:0,26) | 0,15:0,04|  %13C
El kavrama 0,25;0,56) 02 | 017
gucd G2 - : +0.04 :
0,01£0,04 0 (-0,41;0,29) | 0,05+0,04 | 0,05 (-0,38;0,5)
G1 10,08+0,06| 0,03 (-0,42;0,83) | 0,25:0,1 013 (
Parmak 0.33;1,33) 0,15 | 0,04
gﬂCU G2
0,04+0,09| -0,03 (-0,43;1,68) | 0,06£0,08 | 0 (-0,43;1,14)
Semptom Gl 1] -11 (-26;1 J -12,5 (-26;5
siddeti ( ) ( ) 0,24 | 0,39
dlcegi G2 o -6 (-22;4) o -8,0 (-23, 5)
Semptom | G1 @ -1 (-2,3;0,09 @ -1,1 (-2,3;0,45
siddeti ( ) ( ) 0,23 | 0,38
ortalamasi | G2 ) -0,5 (-2;0,3) ] -0,7 (-2,09;0,45)
Fonksiyone| G1 1] -4 (-18;5) ] -5,5 (-18;2)
| durum 0,07 | 0,01
slcegi G2 ) -0,5 (-11;7) 7] 0 (-11;5)
Fonksiyone| G1 % -0,5 (-2,2;0,63) % -0,6 (-2,2;0,25)
| durum 0,07 | 0,03
ortalamasi ) 1 2 -0,06 (-
G2 1] 0,06 (-1,3;0,88) (] 1,75:0,63)
VAS gece G1 1) -5 (-7;2) o -5 (-8;2) 0.000| 014
G2 o -1,5 (-9;3) o -4 (-8:2)
VAS Gl 1] -1 (-7;4) ] -2 (-7;2) 0,6 0,53
gunduz G2 %) -1 (-7:5) %) -3 (-7;4)

@: Olgek kullanilarak elde edilen degerler oldugu igin ortalama ve standart sapma
hesaplanmadi. T.O.: tedavi 6ncesi. T.S.: tedavi sonrasi. 3.Ay Knt.: 3. ay kontrol. ort:
ortalama. ss: standart sapma. min: minimum deger. maks: maksimum deger. VAS: viziel
analog skala. G1: grup 1. G2:grup 2.

El kavrama gucu yuzde degisimleri agisindan iki grup arasinda tedavi
sonrasinda (3. haftada) ve 3. ay kontrolde anlaml fark saptanmadi. Parmak
kavrama gucu yuzde degisiminde tedavi sonrasinda (3. haftada) iki grup
arasinda anlamli fark saptanmazken, 3. ay kontrolde splint+mobilizasyon

grubu lehine istatistiksel olarak anlamli artis saptandi (p=0,04). Semptom
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siddeti dlgedi ve fonksiyonel durum olgegi ile ortalamalarinda tedavi sonrasi
(3. hafta) degerlendirmede gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. 3. ay
kontrolinde semptom gsiddeti Olgegi ve ortalamasinda gruplar arasi anlaml
fark bulunmadi, fonksiyonel durum O&lgedi ve ortalamasinda ise 3. ay
kontrolinde splint+mobilizasyon grubu lehine istatistiksel olarak anlaml
iyilesme saptandi (p=0,01), (p=0,03). VAS gece agrisi fark skorlarinda tedavi
sonrasi (3. hafta) degerlendirmede splint+mobilizasyon grubu lehine anlamli
azalma saptanirken 3. ay kontrol degerlendirmesinde iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi. VAS gundiz agrisi fark
skorlarinda tedavi sonrasi (3. hafta) ve 3. ay kontrol degerlendirmelerinde iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo-10).

Tablo-11: Tinnel ve Phalen testleri ile tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi (3. hafta)
ve 3. ay kontrol degerleri bakimindan gruplar arasi karsilastirmalar (Grup 1:

mobilizasyon + splint, Grup 2: splint).

T.O.-T.S. T.0.-3.Ay Knt. P P
(a-b) (a-c) (a-b) (a-c)
Grupl -%50 -%50 0,75 0,59
Tinnel Grup2 -%40 -%32
Grupl -%25 -%60 0,5 0,42
Phalen Grup2 -%40 -%43

T.O.: tedavi dncesi. T.S.: tedavi sonrasi. 3.Ay Knt.: 3. ay kontrol.

Tinel ve Phalen testleri degisimi agisindan iki grup arasinda tedavi
sonrasinda (3. haftada) ve 3. ay kontrolde anlamli fark saptanmadi (Tablo—
11).
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TARTISMA VE SONUG

Sonug¢ olarak gruplar arasi karsilastirmalar incelendiginde tedavi
oncesi-tedavi sonrasi (3. hafta) degerlendirmede VAS gece skoru agisindan;
tedavi 6ncesi-3.ay kontrol degerlendirmede parmak gucu, fonksiyonel durum
Olcegi ve ortalama skorlari agisindan mobilizasyon+splint grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Tinnel ve Phalen testi pozitifligi hem
tedavi oncesi-tedavi sonrasi (3. hafta), hem de tedavi 6ncesi-3. ay kontrol
degerlendirmede her iki grupta azalma gOsterdi. Bu azalma
mobilizasyon+splint grubu tedavi sonrasi (3. hafta) degerlendirmesi disindaki
tum oOlcumlerde istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Hafif ve orta gsiddette KTS’li hastalarda karpal kemik
mobilizasyonunun etkinliginin degerlendirildigi ¢calismada, hastalari secerken
cinsiyet kisittamasi olmamasina ragmen, c¢asiimaya dahil edilme kritelerini
saglayacak erkek hasta basvurusu olmamasi nedeniyle calismaya katilan
tum hastalar kadindi. KTS insidansi ile ilgili yapimis c¢alismalarda da
hastaligin kadinlarda daha sik géraldigu ortaya konmustur (3).

Hastalarin yas ortalamasi 50,07+1,4 (32-65) olup gruplar arasinda
yas dagihmi agisindan fark yoktu. Jenkins ve ark. (71) yaptigi bir
epidemiyolojik ¢aligmada ortalama yas 55,1 olarak bulunmustur. Stevens ve
ark. (72) yaptigi bir caismada KTS insidansinin erkeklerde yasla birlikte
arttigi, buna kargin kadinlarda 45-54 yaslar arasinda pik yaptigi bulunmustur.
Ortalama yas acisindan ¢alisma literaturle uyumlu bulunmustur.

Calismaya alinan hastalarin %100’G dominant olarak sag elini
kullanmaktaydi. Splint+mobilizasyon grubunda (grup 1) 5 hastanin (%25)
sadece sag eli, 4 hastanin (%20) sadece sol eli, 11 hastanin (%55) her iki eli
hastaliktan etkilenmigti. Splint grubunda (grup 2) ise benzer sekilde 7
hastanin (%35) sadece sag eli, 4 hastanin (%20) sadece sol eli, 9 hastanin
(%45) her iki eli hastaliktan etkilenmisti. Tum hastalarda bilateral tutulum
orani %50, dominant el tutulumu %80 olarak bulundu. Etyolojideki

tekrarlayan el aktiviteleri nedeni ile KTS’nin genellikle dominant elde daha sik
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goruldugu bildiriimektedir (73), ancak literaturde dominant ve non dominant el
arasinda fark bulunmayan calismalar da mevcuttur (74). Ayni galismada
dominant elin daha sik opere edildigi, bilateral tutulumun %60-87 oraninda
oldugu da bildirilmistir (75).

Calisma baslangicinda hastalarin el bilek antero-posterior (AP) ve
medio-lateral (ML) ¢ap olgumu yapilarak, AP/ML oranlari hesaplanmis,
gruplar arasinda her iki el icin AP ve ML cap Olcimleri arasinda fark
saptanmazken, sol el bilek AP/ML orani agisindan gruplar arasinda anlaml
fark saptanmistir (p=0,002). Mobilizasyon+splint grubunda (Grup 1) sol bilek
AP/ML orani 0,70+0,009 bulunurken splint grubunda (Grup 2) bu oran
0,67%0,007 bulunmustur. Sag bilek igin ise AP/ML orani mobilizasyon+splint
grubunda (Grup 1) 0,72+0,011, splint grubunda (Grup 2) 0,700,007
bulunmus, farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigr goérilmustar. KTS
gelisiminde guvenilir ve prediktif degeri olan gostergeler bulma cabasi ile
uzun yillar boyunca is aktiviteleri ve bireysel faktorler (6rnegin karpal tinel
kesit alani, vb) Uzerinde durulmustur (76). KTS’nin el bileginin sekil ve
Olculeri ile iligkili olabilecegi dusuncesi, KTS’li hastalarin birgogunun el
bileklerinin kare seklinde oldugu gozleminden hareketle ilk defa 1983 yilinda
Johnson ve ark. (77) tarafindan bildirilmigtir. Yazarlar el bilek kalinhk (K=AP)
ve geniglik (G=ML) olculeri ile K/G (AP/ML) oranini hesaplamiglar, bu oranin
0,7’nin Uzerinde olmasini “kare bilek” olarak adlandirmiglar ve median duyu
latansi ile K/G oraninin iligkili oldugunu bildirmiglerdir. Radecki (78) ise
bilekteki K/G oraninin median motor distal latans ile anlamli bir iligki iginde
oldugunu, ayrica ortalama K/G oraninin kadinlarda erkeklerle gére anlamli
olarak daha yuksek oldugunu bildirmis, bunun da kadinlarda KTS’nin daha
sik gorulmesini agiklayabilecegini 6ne surmustir. Gundiz ve ark.’nin (79)
yaptigi bir calismada KTS’li hastalarda el bilek olgumleri ile EMG
parametreleri arasindaki iliski degerlendirilmistir. Sonucta yalnizca sag tarafta
el bilek kalinligi ile median sinir motor distal latansi arasinda anlaml iligki
saptanmis ve genel olarak el bilek sekli ile median sinire ait elektrodiagnostik
parametreler arasinda belirgin iliski olmadigini sdylemislerdir. K/G dlgimuine

gore hasta grubunda %63 oraninda karelesme saptamiglardir. Bu ¢alismada

33



splint grubunda sol bilek hari¢ tim gruplarda K/G orani 0,7’nin Gzerindeydi.
Tum hastalarda sag el bileginde %60, sol el bileginde %50 karelesme
saptandi. Splint grubunun sol bilek K/G oraninin dusik olmasi (0,67+0,007,
p=0,002) istatistiksel farkhlik géstermekle beraber, gruplar arasinda median
sinir elektrodiagnostik parametreleri agisindan fark olmadigi i¢in ve galisma
gruplari bu orana gore sekillendiriimedidi icin KTS siddeti, tedaviye yanit gibi
parametrelerle arasindaki iligki incelenemedi. Bununla beraber splint
grubunun anatomisinin mobilizasyon+splint grubuna gére daha iyi oldugu
soylenebilir.

Gruplar arasinda viicut kitle indeksi (VKI) ve boy agisindan fark
bulunmamakla beraber ortalama kilo mobilizasyon+splint grubunda 71,7+2,2,
splint grubunda 80,2+3,4 olarak bulunmus ve farkin istatistiksel agidan
anlamli oldugu saptanmisti (p=0,04). Birgok galismada artmis VKi'nin KTS
gelisimi acisindan bagimsiz risk faktori oldugu bildirilmistir (80-82). Bu
calismada da literatirle uyumlu olarak hastalarin %15’'i normal kilolu
(VKi=18,5-24,9), %50’si fazla kilolu (VKi=25-29,9), %32,5'i obez (VKi=30-
39,9), %2,5'i morbid obezdi (VKi>40).

Tinnel ve Phalen testleri KTS tanisinda yaygin olarak kullanilan
testlerdir. Literaturde Tinnel testinin duyarlihgr %9-89, Phalen testinin
duyarlligi %10-71 olarak bildirilmektedir (83). Ginduz ve ark.’nin (79) 61
hastada elektrodiagnostik kriterleri esas alarak yuruttigu ¢alismasinda Tinnel
testinin duyarhligi %74,2, 6zgullugu %43,2; Phalen testinin duyarhligi %61,6,
Ozgulligu %64,5 olarak bulunmustur. GOk ve Yalgin’in (84) serilerinde
duyarlilik orani Phalen ve Tinnel testleri i¢cin %74,5 ve %75 olarak
bildirilmigtir. Mondelli ve ark.’nin (85) yaptigi bir calismada provokasyon
testleri icinde duyarlihdi en fazla olanin Phalen testi, en az olanin ise Tinnel
testi; 6zgulligu en yuksek olanin karpal kompresyon testi, en az olanin
Tinnel testi oldugu bildirilmigtir. Literatirde bu testlerin duyarliliklarindaki
degiskenlik uygulama farkliliklarina ve hastaligin tanisinda standart
elektrodiagnostik kriterlerin olmamasina baglanmaktadir (83). Bu testler
tedavinin degerlendiriimesinde de kullanilirlar (27). Bu ¢alismada poliklinikten

hasta segilirken Tinnel ve Phalen testleri pozitif olan olgular segilerek ve

34



izlemde tedaviye gore testlerin negatiflesme oranlari kargilastirilarak tedaviye
yanitin degerlendirmesi amaglandi. Bu nedenle baglangigta Phalen ve Tinnel
pozitifligi agisindan her iki grup da esitti. Mobilizasyon+splint grubunda tedavi
oncesinde %100 olan Tinnel testi pozitifliginin tedavi sonrasinda (3. hafta)
%50’ye geriledigi ve 3. ay kontrolinde de %50 oraninda devam ettigi
bulundu, gerileme istatistiksel olarak anlamhydi (p=0,002). Ayni grupta
baslangicta %100 olan Phalen testi pozitifligi tedavi sonrasi (3. hafta)
degerlendirmede %75’e, 3. ay kontrolinde %40’a gerilemisti. Tedavi sonrasi
(3. hafta) degisim istatistiksel olarak anlamli degilken 3. ay kontrolindeki
degisim istatistiksel olarak anlamhydi (p<0,001). Splint grubunda baglangicta
%100 olan Tinnel testi pozitifligi tedavi sonrasinda (3. haftada) %60
(p=0,008), 3. ay kontrolde %68 (p=0,031) saptandi, her iki deger de
istatistiksel agidan anlamli degisiklik gostermekteydi. Bu grupta baslangigta
%100 olan Phalen pozitifligi tedavi sonrasinda (3. haftada) %60 (p=0,008), 3.
ay kontrolde %57 (p=0,008) bulundu, her iki degisiklik istatistiksel olarak
anlamliydi. Bulgular provokatif  testler  acisindan splint  ve
splint+mobilizasyonun duzeltici etkisi oldugunu ve bu etkinin 3. ayda anlamli
sekilde devam ettigini gostermektedir. Mobilizasyon+splint grubunda tedavi
sonrasinda (3. haftada) Tinnel pozitifligindeki gerileme istatistiksel olarak
anlamli iken Phalen testindeki gerileme istatistiksel olarak anlaml degildi, bu
durum testler arsindaki degisen duyarlilik oranlari ile aciklanabilir. Uygulanan
tedavi yontemlerinin provokatif testlere olan etkilerinin daha uzun stre devam
edip etmediginin degerlendiriimesi i¢in daha uzun takiplerle planlanmig
¢aligmalara ihtiyag vardir.

Pinar ve ark.’nin (86) Karpal Tinel Sendromu’nda gece splint
kullanimi ve sinir kaydirma egzersizlerini karsilastirdigi calismasinda 10
haftalik takip sonunda Tinnel ve Phalen testlerinde her iki grupta anlamli
duzelme saptanmisg, sinir kaydirma egzersizi uygulanan grupta agrida
azalma, fonksiyonel degerlendirme ve el kavrama gucunde daha buyuk
gelisme oldugu bildirilmistir. KTS tanih 50 hastada nétral gece splinti
uygulamasinin 3 ve 6 aylik izleminin yapildigi bir ¢alismada klinik izlemde

Phalen testi kullanilmis ve hem 3. hem 6. ayda diger takip parametrelerine ek
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olarak Phalen testinde anlamh duzelme saptanmistir (87). Karpal kemik
mobilizasyonu ve noérodinamik mobilizasyon tekniklerinin karsilastinldigi bir
calismada yine bu ¢alismadaki gibi Tinnel ve Phalen testi pozitif olan hastalar
calismaya dahil edilmis ancak tedaviye yanitin takibinde bu parametreler
kullaniimadidi igin tedavi sonrasi degisim bildiriimemistir (51).

El kavrama gucu ve basparmak gucu KTS’li hastalarda normal
populasyona goére azalmaktadir (88). Bu c¢alismada el kavrama glcu ve
basparmak glcu her iki grupta baslangicta, tedavi sonrasinda (3. haftada) ve
3. ay kontrolinde degerlendirilerek tedaviye yaniti ortaya koymada bir
parametre olarak kullanildi. Baglangigta el kavrama gucu ve basparmak
glcunde gruplar arasinda fark saptanmadi. Mobilizasyon+splint grubunda
tedavi sonrasinda (3. haftada) el kavrama glcu anlaml artis gdsterirken
(p=0,016) basparmak gucunde artis saptandi ancak bu artis istatistiksel
olarak anlaml degildi. 3. ay kontrolde ayni grupta baglangica gore el
kavrama guctindeki artis daha belirgin sekilde devam etmekteydi (p=0,005)
ve basparmak gucunde baglangi¢ degerinde gore istatistiksel olarak anlamli
artis saptandi (p=0,021). Splint grubunda el kavrama gucunde tedavi sonrasi
(3. hafta) hafif bir azalma ve 3. ay kontrolde hafif bir artis saptandi ancak bu
degisiklikler istetistiksel olarak anlamli degildi. Bu grupta parmak gucunde
hem tedavi sonrasinda (3. hafta) hem de 3. ay kontrolinde anlamli degisiklik
saptanmadi. Gruplar arasi karsilastirmada el kavrama gulcu agisindan tedavi
Oncesi-tedavi sonrasi (3. hafta) ve tedavi oncesi-3. ay kontrol degisimleri
agisindan bir grup digerinde Ustin bulunmadi. Bagparmak gucu agisindan
tedavi Oncesi-tedavi sonrasi (3. hafta) Olcimlerde gruplar arasinda fark
bulunmazken, tedavi Oncesi-3. ay kontrol degisimi acisindan
mobilizasyon+splint grubu splint grubuna Uustin bulundu (p=0,04). Bu
sonuglar el kavrama guclu ve bagparmak kavrama guclu agisindan
mobilizasyonun duizeltici etkisi oldugunu, ancak bu etkinin 6zellikle el
kavrama gucu parametresinde kugUk miktarda oldugunu; sadece splint
uygulamasinin ise her iki parametrede anlaml bir duzeltici etkisinin
bulunmadigini  gostermektedir.  Sinir ileti ¢alismasinda motor ileti

parametrelerinde iyilesme olmaksizin bagparmak gucunde artis olmasi
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agrida azalma ile agiklanabilir. Gurgay ve ark.’nin (89) KTS’li hastalarda
fonoforez, iyontoforez ve 3 haftalik splint uygulamasini degerlendirdikleri bir
calismada da splint grubunda bu calismaya benzer sekilde el kavrama
gucunde anlaml artis saptanmamistir. Bu ¢alismadan farkli olarak Madenci
ve ark.’nin (90) KTS'de splint ve masaj teknigini karsilastirdiklari
calismalarinda splint grubunda el kavrama gucinde anlamli artig
saptanmigtir. Ancak bu calismada splint kullaniminin tendon ve sinir
kaydirma egzersizleri ile kombine edilmis olmasi etkinin sadece splint
kullanimindan kaynaklanmadigini dusundurmektedir. Burke ve ark.’nin (67)
KTS hastalarinda iki mobilizasyon teknigini karsilastirdiklari ¢aligmalarinda
tedavi sonrasi ve 3. ay kontrolde her iki mobilizasyon tekniginde el bilek
gucunde artig saptandigi rapor edilmigtir. Bu calismada da benzer sekilde
mobilizasyon uygulamasi kas gucunde artis saglamigtir.

Boston Karpal Tunel Sorgu Anketi KTS icin gelistirilmis bir dlgektir ve
hem tanida hem de tedavi takibinde kullaniimaktadir (91). Bu anketten
semptom siddeti olcegi, semptom siddeti ortalama skoru, fonksiyonel durum
Olcegi ve fonksiyonel durum ortalama skorlari hesaplanmakta, tedavi ile
skorlarda gerileme beklenmektedir. Calismanin baslangicinda, semptom
siddeti dlgegi, fonksiyonel durum o6lgedi puanlari ve bu dlgeklerin ortalama
skorlarinda gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Mobilizasyon+splint
grubunda 10 seans tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore semptom siddeti
ve fonksiyonel durum Olgekleri ve bunlarin ortalama skorlarinda anlamli
duzelme saptanmis (p<0,001 ve p=0,001), 3. ay kontrollerde diuzelmenin
hem semptom siddeti hem de fonksiyonel durum d&lgeklerinde ve ortalama
skorlarinda devam ettigi goriimustir (p<0,001 ve p=0,001). Splint grubunda
3 haftallk gece splint kullanimi sonrasi yapilan tedavi sonrasi
degerlendirmede semptom sgsiddeti 6lgedi ve ortalama skorunda anlaml
dizelme saptanirken (p=0,002 ve p=0,003) fonksiyonel durum o&lgegi ve
ortalama skorunda anlaml degisiklik gozlenmemistir. Ayni grupta 3. ay
kontrolde semptom siddeti Olgegi ve ortalamasinda anlamh dizelmenin
devam ettigi saptanirken (p=0,001) fonksiyonel durum o&lgedi ve ortalama

skorlarinda anlaml degisiklik elde edilememistir. Mobilizasyon+splint grubu
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ve splint grubu tedavi sonrasinda (3. hafta) birbiri ile karsilastirildiginda
semptom siddeti Ol¢edi, fonksiyonel durum Olgcegi ve ortalama skorlari
agisindan gruplar birbirine Ustin bulunmamis ancak, 3. ay kontroliinde
mobilizasyon+splint grubu splint grubuna fonksiyonel durum o&lgedi ve
ortalama skoru agisindan dstin bulunmustur (p=0,01, p=0,03). Bu bulgular
mobilizasyonun hem semptomlar hem fonksiyonel durum agisindan, splint
kullaniminin ise semptomlar agisindan KTS’de kismen yararl oldugunu
dusundUrmektedir. Gruplarin birbiri ile karsilastirimasinda sadece 3. ay
kontrolinde fonksiyonel durum Olgegi acgisindan mobilizasyon+splint
uygulamasi lehine anlamli sonu¢ bulunmasi, mobilizasyonun 6zellikle uzun
dénemde KTS’de fonksiyonel iyilesme ile iligkili oldugunu desteklemektedir.
Yagci ve ark.’nin (92) 45 KTS’li hastada yurattikleri bir calismada
kontrol grubu olarak kullanilan splint grubunda 3. ayda yapilan
degerlendirmede bu c¢alismaya benzer sekilde, sadece Boston semptom
siddeti Olgceginde dlizelme saptanirken fonksiyonel durum &lgedinde
degisiklik saptanmamistir. De Angelis ve ark.’nin (93) gece splinti ve breys
kullaniminin etkisini arastirdiklari bir galismada 3 aylik kullanim sonunda bu
calismadan farkh olarak her iki grupta semptom siddeti dlgegi ve fonksiyonel
durum Olgeginde anlamli dizelme saptanmistir. Bu c¢alismada splint
grubunda tedavi sonrasi ve 3. ayda semptom siddeti Olgeginde duzelme
saptanirken fonksiyonel durum 6élgeginde dizelme saptanmamisti, bu durum
De Angelis ve ark.’nin galismasinda splint kullaniminin daha uzun suire
devam etmesi (3 hafta/3 ay) ile agiklanabilir. Tal Akabi ve ark.’nin (51)
ameliyat listesine alinmis 21 KTS’li hastada median sinir mobilizasyonu,
karpal kemik mobilizasyonu ve tedavisiz grubu karsilastirdiklar
calismalarinda tum gruplar tedavi dncesi ve tedavi sonrasi semptomatik ve
fonsiyonel agidan degerlendiriimis ancak bu degerlendirmeler Boston KTS
sorgu anketi kullanilarak degil, baska bir test skalasi kullanilarak yapiimigtir.
Tedavi sonunda karpal kemik mobilizasyonu uygulanan grupta semptomatik
acidan anlamli iyilesme saptanirken fonksiyonel degerlendirmede degisiklik
saptanmamistir. Fonksiyonel degerlendirme agisindan bu ¢alismayla uyum

gostermeyen bu sonug, dederlendirme yénteminin farkli olmasindan ya da
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hastalarin ameliyat listesinden secilmesinden, yani daha ileri dizeyde
hastalar olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Burke ve ark.’nin (67) KTS'de
mobilizasyon uygulamalarinin  etkinligini arastirdiklari  ¢aligmalarinda
fonksiyonel durum ve semptom siddeti farkh bir skala ile degerlendirilmistir.
Degerlendirme tedavi sonrasi ve 3. ayda yapilmig, her iki degerlendirmede
fonksiyonel durum ve semptom siddeti agisindan mobilizasyon uygulanan
gruplarda iyilesme saptanirken, farkli olarak bu iyilesme sadece semptom
siddeti dlgedinde istatistiksel olarak anlamli bulunmus, fonksiyonel durumdaki
iyilesme anlamli bulunmamigtir. Literatirdeki bulgularin bu ¢alismadan farkl
olmasi, degerlendirme yonteminin farkli olmasindan kaynakh olabilecegi gibi,
mobilizasyonun splint ile kombine edilmis olmasi bu ¢alismada fonksiyonel
acidan ek yarar saglamis olabilir.

KTS’li hastalarda 6zellikle gece artan ve uykudan uyandiran, ilk 3
parmakta olan agri ve parestezi dnemli bir belirtidir. Bu bulgulara ek olarak,
tim ele yayilan duyusal bozukluk ya da kol ve omuza yayilan agri da olabilir
(94). Calismada, VAS’a gore gece ve gunduz agrisi olmak Uzere, baslangicta
ve tedavi yanitini degerlendirmek Gzere, tedavi sonrasinda (3. hafta) ve 3. ay
kontrollerinde agri deg@erlendirmesi yapilmistir. Baglangic VAS gece ve
gunduz degerleri, gruplar arasinda fark gostermemistir. Mobilizasyon+splint
grubunda gece agrisi tedavi sonrasi (3. hafta) ve 3. ay kontroliinde anlaml
azalma gostermistir (p<0,001). GUndUz adrisi ise tedavi sonrasinda (3. hafta)
azalmig, ancak degisiklik istatistiksel olarak anlamli bulunmamis, 3. ay
kontrolde baslangi¢ degerine gore anlaml olarak azalmigtir (p=0,003).
Sadece splint uygulanan grupta da, gece agrisi tedavi sonrasinda (3. hafta)
(p=0,009) ve 3. ay kontroliinde (p=0,001), gundliz agrisi ise tedavi sonunda
(3. hafta) (p=0,014) ve 3. ay kontrolinde (p=0,011) anlamli olarak azalmistir.
Her iki grup birbiri ile karsilastirildiginda sadece tedavi sonrasinda (3. hafta)
gece agrisinda azalma acgisindan mobilizasyon+splint grubu lehine anlamli
fark saptanirken, 3. ay kontrolinde gece agrisi, tedavi sonrasi (3. hafta) ve 3.
ay kontrolinde gundiz agrisi acgisindan iki grup birbirine Ustin
bulunmamistir. Ginduz agrisinin tedavi sonrasi (3. hafta) degerlendirmede

splint grubunda anlamli azalma gosterip mobilizasyon grubunda anlaml
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azalma saptanmamasi, agrinin gegici sure ile mobilizasyon uygulamasinin
kendisinden kaynaklanabilecegini dusundurmektedir. Calisma suresince
mobilizasyon hastalari, 6zellikle ilk birka¢ seansta uygulama sonrasinda 30
dk-1 saat suren agri-parestezi bildirmistir. Pinar ve ark.’nin (86) splint ve sinir
kaydirma egzersizlerini karsilastirdiklari bir calismada 10. haftada yapilan
tedavi sonrasi degerlendirmede, benzer gekilde splint grubunda VAS agri
degerlerinde anlamli azalma saptanmistir. Ancak bu c¢alismada farkl olarak
agri gece ve gunduz agrisi olarak degil, tim gunde duyulan agri olarak tek
degerle incelenmigtir. KTS’li hastalarda karpal kemik mobilizasyonunun
etkinliginin arastinldigi baska bir ¢galismada tedavi sonrasi degerlendirmede
VAS degerlerinin anlamli olarak azaldi§i bildirilmistir (51). Ancak bu
calismada da agrn gece-gundiz olarak degil, tek parametre ile
degerlendiriimigtir. Burke ve ark.’nin (67) KTS'de mobilizasyon
uygulamalarinin etkinligini arastirdiklari c¢alismalarinda agri siddeti tedavi
sonrasi ve 3. ayda VAS ile degerlendirilmistir. Her iki degerlendirmede
mobilizasyon gruplarinda VAS’ta baslangi¢ degerlerine gére anlamli azalma
saptanmigtir.

KTS tanisinda en duyarli, 6zgull, gegerli ve tekrarlanabilir tan1 metodu
elektrofizyolojik incelemelerdir (35). Bu calismada, baslangicta ve 3. ay
kontrolinde sinir ileti caligmalari ile median sinir duyusal ileti hizi, amplittdu
ve latansi; motor ileti hizi, amplitidd ve latansi degerlendirilmigtir.
Baslangicta sinir ileti parametreleri acisindan gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamistir. Mobilizasyon+splint grubunda 3. ay kontrolde yapilan sinir
ileti calismasinda baslangic degerlerine gore sadece duyusal amplitud
(p=0,04) ve duyusal latans (p=0,02) parametrelerinde anlamli iyilesme
saptanirken diger ENMG parametrelerinde istatistiksel anlamh farklilik
saptanmamigtir. Splint grubunda 3. ay kontrolde yapilan sinir ileti
calismasinda baslangi¢ degerlerine gére ENMG parametrelerinde istatistiksel
olarak anlamli farkllik saptanmamistir. Gruplar birbiri ile karsilastirildiginda
3. ay kontrolde ENMG parametrelerinde baslangica gore dedisim acgisindan

iki grup birbirine Gstiin bulunmamistir. Bu bulgular mobilizasyonun median
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sinir duyusal liflerinde hem amplitid hem de distal latans parametrelerinde
kismi ancak Ol¢ulebilir duzelme sagladigini gostermektedir.

Yagci ve ark.’nin (92) hafif-orta siddetli KTS hastalarinda yurattikleri
bir calismada ENMG parametreleri 3. ay kontrolinde degerlendirilmistir ve
splint grubunda bu parametrelerde anlamli degisiklik saptanmamigtir. KTS
semptomlari gosteren 77 elde gece splintlemesi ile yapiimis bir calismada da
baglangicta ve 12. haftada sinir ileti g¢alismasi yapilmis ve sinir ileti
parametrelerinde  baslangic  de@erlerine  gdére  anlamli  degisiklik
saptanmamigtir (95). Zinnuroglu ve ark.’nin (96) hafif-orta siddetli KTS
hastalarinda dorsal ve volar splintlemeyi karsilagtirdiklari ¢alismada her iki
grupta 3. ayda yapilan kontrol sinir ileti calismasinda elektrofizyolojik
parametrelerde anlamli iyilesme saptanmistir. Benzer sekilde Sevim ve
ark.’nin (48) KTS’li hastalarda splintleme ve steroid enjeksiyonlarini
kargilastirdiklari bir ¢alismada splint grubundaki 60 hastanin 1 yil sonraki
izleminde yapilan elektrofizyolojik incelemede duyusal ve motor sinir ileti
hizlarinda anlamli iyilesme saptanmistir. Premoselli ve ark.’nin (87) yeni tani
almis hafif siddetli KTS hastalarinda yarattikleri bir calismada 3. ve 6. ayda
yapilan degerlendirmede median sinir distal duyusal latansinda her iki
degerlendirmede devam eden anlamli dizelme saptanmigtir. Splintlemenin
elektrofizyolojik parametrelere etkisi ile ilgili olarak literatlrde birbiri ile ¢elisen
sonuglarla karsilagiimistir. Hastaligin suresi, siddeti, splint kullanim suresi,
hasta uyumu ve izlem suresi sonuglari etkilemektedir.

Burke ve ark.’nin (67) KTS'de mobilizasyon uygulamalarinin
etkinligini arastirdiklari g¢alismalarinda hastalara haftada 2 gin/4 hafta ve
sonrasinda haftada 1 gin/2 hafta olmak Uzere toplam 6 hafta boyunca
mobilizasyon uygulanmig. Sonugta tedavi sonrasinda ve 3. ayda yapilan
ENMG’de motor ve duyusal latanslarda hafif ancak istatistiksel olarak anlamli
iyilesme saptanmistir. Literatlirde bir olgu sunumunda KTS’de haftada 3
gln/4 hafta manipulasyon uygulamasi sonrasi ENMG kontroliinde motor ve
duyusal latanslarda iyilesme saptandidi bildirilmistir (97). Mobilizasyon
uygulamalari ile yapilan calismalarda saptanan ENMG parametrelerinde

iyilesme bu calismayla paralellik gostermekle beraber, bu galigmada iyilesme
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sadece median sinir duyusal liflerinde izlenmis, motor latans, amplitid ve ileti
hizlarinda degisiklik saptanmamistir. Calismaya hafif-orta siddette, yani
motor tutulumu olmayan hastalar alindigi icin motor lif ENMG bulgulari
degismemis olabilir.

Calismanin zayif yonleri; az sayida hasta ile yapilmig olmasi, uzun
sureli takip yapilamamis olmasi, gruplar arasinda istatistiksel farkhlik
bulunmamasina ragmen 1 seneden uzun yakinmasi olan hastalarin da
calismaya dahil edilmis olmasi, degerlendirmeyi yapan hekimin ve hastalarin
korlugunuan saglanamamig olmasidir.

Sonug¢ olarak bu calisma KTS’de karpal kemik mobilizasyonunun
etkinliginin degerlendirildigi az sayida calismadan biridir. Mobilizasyonun
basparmak gucu, fonksiyonel durum odlgedi ve VAS gece agrisi agisindan
sadece splint uygulamasina goére Olgulebilir iyilesme sagladigi gosterilmigtir.
Literatirde KTS’de mobilizasyon uygulamalari ile ilgili cok az veri olmasi
tartismayi gugclestirmektedir. Bu konuda saglikli sonuglara varabilmek igin
daha genis hasta gruplarinda yapilmig, daha uzun izlem suresi olan ve korluk

saglanmis ¢alismalara ihtiyag vardir.
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EKLER

EK-1 Boston Karpal Tiinel Sorgu Anketi

Semptom Siddeti Skalasi

A- Gece olan el yada el bilegi agriniz ne kadar siddetlidir?
1 Geceleri el yada el bilegi agrim olmuyor

2 Hafifi agn

3 Orta derece agri

4 Siddetli agn

5 Dayanilmaz, ¢ok siddetli agri

B- Son iki hafta icerisinde , el yada el bilegi agrisi nedeniyle
bir gecede ortalama kag¢ kere uyandiniz?

1 Hig

2 Gecede 1 kez

3 Gecede 2-3 kez

4 Gecede 4-5 kez

5 Gecede 5 kezden fazla

C- Gunduz ne kadar el yada el bilegi agriniz oluyor?
1 Gunduzleri el yada el bilegi agrim olmuyor

2 Hafif agri

3 Orta derece agri

4 Siddetli agn

5 Dayanilmaz, ¢ok siddetli agr
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D- GUnduz ne siklikta, kag kere agriniz oluyor?
1 Hig

2 Glnde 1-2 kez

3 Gunde 3-4 kez

4 Gunde 5 kezden fazla

5 Devamli agrim oluyor

E- GUndUz agriniz bagladi mi ortalama ne kadar surer?
1 Gunduzleri el yada el bilegi agrim olmuyor

2 10 dakikadan az

3 10-60 dakika arasi

4 60 dakikadan uzun

5 Tam gun agrim oluyor

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

2 Hafifi uyusukluk, hissizlik var

3 Orta derecede uyusukluk, hissizlik var

4 Cok rahatsiz edici uyusukluk, hissizlik var

5 Dayanilmaz uyusukluk, hissizlik var

G- Elinizde yada el bileginizde gugsuzluk/ zayifhik var mi?
1 Yok

2 Hafif zayiflik var

3 Orta derecede zayiflik var

4 Cok rahatsiz edici zayiflik var

5 Felg gibi, cok siddetli zayiflik var
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H- Elinizde karincalanma hissi ne kadar oluyor?
1 Yok

2 Hafif karincalanma hissi var

3 Orta karincalanma hissi var

4 Cok rahatsiz edici karincalanma hissi var

5 Dayanilmaz karincalanma hissi var

I- Gece elinizde ne siddette uyusukluk ve hissizlik oluyor?
1 Yok

2 Hafif

3 Orta

4 Cok rahatsiz edici

5 Dayanilmaz

J- Son iki hafta icinde, uyusukluk ve karincalanma nedeniyle
ortalama gecede kag kez uyandiniz?

1 Hig

2 Gecede 1 kez

3 Gecede 2-3 kez

4 Gecede 4-5 kez

5 Gecede 5 kezden fazla

K- Anahtar ve kalem gibi kiiguk cisimleri tutmak yada kullanmakta
guclik ¢ekiyor musunuz?

1 Hayir, gugluk gcekmiyorum

2 Hafif

3 Orta

4 Oldukca

5 Yapamiyorum
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Fonksiyonel Kapasite Skalasi

A- Sikayetiniz yazi yazarken kullandiginiz elde ise yazi yazmayi,
sikayetiniz diger elde ise yazi yazmaya benzer ince

bir isi;

1 Rahat yapryorum

2 Hafif zorlaniyorum

3 Orta derecede zorlaniyorum

4 Cok zorlukla yapiyorum

5 El yada el biledi sorunum nedeniyle hig

yapamiyorum

B- Elbiselerinizin digmelerini agip kapamada;
1 Hi¢ sorunum yok

2 Hafif zorlaniyorum

3 Orta derecede zorlaniyorum

4 Cok zorlukla digmeliyorum

5 Hi¢c dugmeleyemiyorum

C- Okurken kitabi rahatsiz elimle;

1 Rahat tutuyorum

2 Kitabi tutmada hafif zorlaniyorum

3 Kitabi tutmada orta derecede zorlantyorum
4 Kitabi ¢ok zorlukla tutabiliyorum

5 Kitabi elimle hi¢ tutamiyorum

D- Rahatsiz olan elimle telefonu yada bigagt;
1 Tutmamda problem yok

2 Tutmakta hafif zorlaniyorum

3 Tutmakta orta derecede zorlaniyorum

4 Cok zorlukla tutabiliyorum

5 Hig tutamiyorum
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E- Rahatsiz olan elimle kavanoz gibi ¢gevirmeli kapagi olan
bir nesnenin kapagini agmakta;

1 Donen kapagi agmakta problemim olmuyor

2 Donen kapagi agarken hafif zorlaniyorum

3 Donen kapadi agarken oldukga zorlantyorum

4 Donen kapag! ¢ok zorlukla agabiliyorum

5 DoOnen kapaklari hig agamaz durumdayim

F- Evde veya igteki gunlik iglerimi yapmada;

1 Gunluk islerimi yapmada sorunum yok

2 GunlUk iglerimi yaparken hafif zorlaniyorum

3 Gunlik iglerimi yaparken oldukga zorlaniyorum
4 GunlUk iglerimi gok zorlukla yaptyorum

5 Artik gunlik iglerimi yapamaz durumdayim

G- Elimde torba yada ¢anta gibi egyalari tagirken;
1 Elimde bir sey tasimamda sorun yok

2 Elimde bir sey tasirken hafif zorlaniyorum

3 Elimde bir sey tasirken oldukga zorlaniyorum

4 Elimde bir seyi cok zorlukla tagiyorum

5 Elimde higbir sey tasiyamiyorum

H- Banyo yaparken ve giyinirken;

1 Banyo yapmam ve giyinmemde sorun yok

2 Banyo yaparken ve giyinirken hafif zorlaniyorum

3 Banyo yaparken ve giyinirken oldukg¢a zorlaniyorum
4 Zorla banyo yapabiliyor ve zorlukla giyinebiliyorum
5 Kendi kendime banyo yapamaz ve giyinip

soyunamaz haldeyim
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