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OZET

Amagc: Bu calismanin amaci hafif veya orta dereceli karpal tiinel sendromu (KTS)
tanis1 olan hastalarda ayna tedavisinin klinik bulgular, agri1, fonksiyonellik, dizabilite,

yasam Kkalitesi ve ping kuvveti lizerindeki etkisini degerlendirmektir.

Materyal ve Metod: Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan, goniillii olarak
aydinlatilmis onam formunu imzalayan toplam 50 hasta calismamiza dahil edildi.
Hastalar farkli bir aragtirmaci tarafindan kapali zarf usuliine gore randomize edilerek
iki gruba ayrildi. Her iki gruba da gece tam zamanli, giindiiz miimkiin olabildigince
uzun siireli kullanilacak volar destekli el-el bilek splinti verildi. Birinci gruba (ayna
tedavisi grubu) fizyoterapist esliginde ayna ile karsi ele median sinir kaydirma
egzersizleri, fleksor tendon kaydirma egzersizleri, onkol-el bilegi ve parmaklara eklem
hareket agikligi egzersizleri ve ince motor becerilere yonelik egzersizler yaptirildi.
Ikinci gruba (konvansiyonel tedavi grubu) ise ayni egzersiz programi etkilenen ele
ayna esligi olmaksizin uygulandi. Calismaya katilan tiim hastalara, hastanede
fizyoterapist esliginde haftada 5 giin toplam 10 seans tedavi aldiktan sonra 4 hafta
boyunca her giin ayni egzersizler ev programi seklinde verildi. Tum hastalara sistemik
muayene kas iskelet sistemi muayenesi ve ndrolojik muayene yapildi. KTS” ye yonelik
olarak tinnel testi, phallen testi, ayrintili iist ekstremite duyu ve motor muayenesi, tenar
atrofi degerlendirmesi, el kavrama ve parmak kavrama kas giicleri, pingmetre ile
lateral kavrama glicii (kilogram cinsinden) tedavi 6ncesi ve sonrasinda degerlendirildi.
Hastalarin agr1 degerlendirmeleri 0-10 santimetre vizuel analog skala (Vizuel Analog
Skala) skoru ile, semptom siddeti ve fonksiyonel durum degerlendirmeleri Boston
Karpal Tiinel Anketi (BKTA) ile, iist ekstremite bozukluklarinda fiziksel oziir ve
semptomlar1 Quick DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizli1 Anket) ile, uyku kalitesi
degerlendirmesi Pittsburgh uyku kalitesi indeksi (PUKI) ile, lateral kavrama kuvveti
degerlendirmesi pingmetre ile ve hastalarin yasam kalitesi degerlendirmesi Short

Form-12 (SF-12) ile yapildi.

Bulgular: Her iki grubun demografik verileri benzerdi. Gruplari arasi tedavi dncesi ve
sonrasi yapilan karsilagtirmalarda aktivite ve gece VAS agr skorlarinda, SF-12

skorlarinda ve ping kavrama kuvvetinde ayna tedavisi grubunda konvansiyonel



tedaviye gore daha fazla iyilesme gozlendi (sirastyla p=0,014, p=0,002, p<0,001,
p=0,016 ve p=<0,001). Tinnel ve phallen bulgusu, BKTA, Quick DASH ve PUKI
skorlar1 tizerine iki tedavi yonteminin de olumlu etkileri goriilmiis ancak birbirlerine

iistiinliigii bulunamamustir.

Sonug: Bu caligmada hafif veya orta derecede KTS tanist alan hastalarda
konvansiyonel tedaviyle karsilagtirildiginda ayna tedavisinin agri, GYA ve ping
kavrama kuvvetinde konvansiyonel tedaviye gore daha etkin oldugunu gozledik. Ayna
tedavisinin KTS’ nin konvansiyonel tedavisine eklenmesinin agr1 ve fonksiyonellik

acisindan ek katki saglayabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: karpal tlinel sendomu, ayna tedavisi, median sinir, rehabilitasyon



ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to evaluate the effect of mirror therapy on
clinical findings, pain, functionality, disability, quality of life and pinch strength in

patients with mild or moderate carpal tunnel syndrome (CTYS).

Material and Method: A total of 50 patients who met the inclusion criteria and signed
the voluntary informed consent form were included in our study. The patients were
randomized according to the closed-envelope method by a different researcher and
divided into two groups. Both groups were given volar supported hand-wrist splints to
be used full-time at night and as long as possible during the day. In the first group
(mirror therapy group), median nerve gliding exercises for the opposite hand with the
mirror, flexor tendon gliding exercises, forearm-wrist and finger joint range of motion
exercises and exercises for fine motor skills were performed under the guidance of a
physiotherapist. In the second group (conventional treatment group), the same exercise
program was applied to the affected hand without mirror accompaniment. After
receiving a total of 10 sessions of treatment, 5 days a week, in the hospital, all the
patients participating in the study were given the same exercises every day as a home
program for 4 weeks. All patients underwent systemic examination, musculoskeletal
examination and neurological examination. For CTS, tinnel test, Phallen test, detailed
upper extremity sensory and motor examination, thenar atrophy evaluation, hand grip
and finger grip muscle strength, lateral grip strength (in kilograms) with a pinchmeter
were evaluated before and after treatment. Pain assessments of the patients were
evaluated with 0-10 centimeter visual analog scale (Visual Analog Scale) score,
symptom severity and functional status assessments were made with Boston Carpal
Tunnel Questionnaire (BCTA), physical disability and symptoms in upper extremity
disorders were evaluated with Quick DASH (Arm, Shoulder and Hand Problems).
Questionnaire), sleep quality assessment was done with Pittsburgh sleep quality index
(PUKI), lateral grip strength assessment was made with pinchmeter, and patients’
quality of life assessment was made with Short Form-12 (SF-12). All parameters were
evaluated three times at the beginning of the treatment, at the 2nd week and at the 6th

week after the start of the treatment.

Xi



Results: Demographic data of both groups were similar. In the comparisons between
the groups before and after the treatment, more improvement was observed in the
activity and night VAS pain scores, SF-12 scores, and pinch grip strength in the mirror
treatment group compared to the conventional treatment group. (p=0.014, p=0.002,
p<0.001, p=0.016 and p=<0.001, respectively). Positive effects of both treatment
methods were observed on the Tinnel and Phallen sign, BKTA, Quick DASH and

PUKI scores, but no superiority was found over the other.

Conclusions: In this study, we observed that mirror therapy was more effective than
conventional therapy in pain, quality of life, and pinch grip strength when compared
with conventional therapy in patients diagnosed with mild or moderate CTS. We think
that adding mirror therapy to the conventional treatment of CTS may provide

additional contribution in terms of pain and functionality.

Key Words: carpal tunnel syndrome, mirror therapy, median nerve, rehabilitation
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1. GIRIS VE AMAC

Tuzak néropatileri, klinik pratikte en sik karsilagilan mononéropatilerdir.’?
Karpal tiinel sendromu (KTS), en yaygin ve {izerinde en ¢ok c¢alisilan sinir
tuzaklanmasidir® KTS, median sinirin el bileginde osteofibréz kanaldan gecerken
sikismas1 sonucu olusur.*® Kanal bolgesinde olusan mikrotravmalar, kanal hacminin
bozulmasi, kanalin daralmasi ya da kanal igeriginin artmasima neden olan her

patolojik olay hastalardaki bulgu ve semptomlara neden olur.®’

Toplumunda siklig1 %3 ile %6 arasindadir ve kadinlarda erkeklere oranla 3

kat daha fazladir.”®

KTS’nin etyolojisinde birgok faktér olmakla birlikte, vakalarin ¢ogu
idiyopatiktir. KTS icin siipheli risk faktorleri arasinda diabetes mellitus (DM),

menopoz, tiroid hastaliklari, obezite, artritler ve gebelik yer alir.9 1

KTS semptomlari; 6zellikle basparmak, ikinci ve dgunct parmaklarda
yanma, uyusma, karincalanma, agri, tenar kas atrofisi ve giicsiizliiktiir.1* Agrilar
gece saatlerinde daha sik goriilmektedir ve eli yoran ve zorlayan hareketler agrinin

siddetini arttirmaktadir.>®

KTS tanisi genellikle klinik Oykd, fizik muayene ve elektrofizyolojik
caligmalarla konulur. KTS nin klinik tanisinda provokatif testlerin dnemi biyktdr.*2
Elektromiyografi (EMG) tan1 koymak ve ayirict tani igin basvurulan en spesifik
testtir.’® Tan1 ve ayiric1 tani icin direkt grafi, manyetik rezonans goriintiileme(MRG),
ultrasonografi(USG) ve bilgisayarli tomografi(BT) de kullanilan goriintiileme

yontemleridir.*

KTS tedavisinde temel amagc; karpal tunel igerisindeki median sinir trasesi
boyunca kompresif kuvvetleri azaltmaktir.®® Tedavi secenekleri; konservatif ve
cerrahi olarak ikiye ayrilmaktadir. Kisa donemde, hafif ve orta siddetli KTS’ nin
tedavisinde konservatif yaklagimlar ile cerrahi yontemler birbiriyle benzer iyilesme
saglamaktadir.’® Yapilan calismalar, KTS’nin tedavisinde hem cerrahi dis1

tedavilerin hem de cerrahi miidahalenin klinik yarari oldugunu géstermektedir.t



Tedavi siirecinde ilk 1 yila kadar olan etkiler kiyaslandiginda cerrahi tedavinin,
semptomlarin azaltilmasinda konservatif tedaviye gore daha olumlu sonuglar verdigi
gosterilmistir. Fakat cerrahi tedavinin daha fazla komplikasyon riski oldugunu
gosteren ¢alismalar vardir.'” Bu nedenle hafif ve orta derece KTS olan hastalarda

konservatif tedavi daha 6n plana ¢ikmaktadir.

Istirahat, splintleme, analjezik ve non-steroid anti-inflamatuar ilaclar, fizik
tedavi ajanlari, lokal steroid enjeksiyonu, karpal kemik mobilizasyonu, sinir ve
tendon kaydirma egzersizleri ve yoga konservatif tedavi segeneklerinden bazilaridir.?
Agir veya ¢ok agir seviye KTS ve konservatif tedaviye yanitsiz vakalarda cerrahi

olarak karpal tiinel dekompresyon operasyonu yapilabilmektedir.8

Ayna noronlar, bir aktiviteyi izlerken, yaparken veya hayal ederken aktive
olan ara noronlardir.’® Ayna tedavisinin etki mekanizmasinin; yapilan hareketlerin
gozlemlenmesi ve motor gorevlerin mental pratigi yoluyla ayna noéronlarin
aktivasyonu ve gelismis kendi-farkindalik ve wuzaysal dikkat oldugu one

sirtilmektedir.2°

Hafif ve orta derece KTS bulunan hastalarda uygulanan egzersizlerin klasik
yontem ile veya ayna tedavisi ile uygulanmasini karsilagtiran c¢alismamizda
hipotezimiz; ucuz, basit, hasta katiliml1 ve efektif bir yontem olan ayna tedavisinin
bu hastalarin el fonksiyonlarinda iyilesme, agr1 ve uyusukluk gibi rahatsizlik veren
semptomlarinda azalma, giinliik yasam aktivitelerinde (GYA) daha iyi bir dizelme

saglamasidir.

Calismamizin amact KTS’de ayna tedavisinin etkinligini arastirmaktir.
Literatiirde ayna tedavisi bir¢ok hastaligin rehabilitasyonunda uygulanmis ve basaril
sonuglar alinmis olsa da daha dnce tedavi almamis hafif ve orta seviyeli karpal tiinel
sendromlu hastalar iizerinde ayna tedavisinin etkisini arastiran bir c¢aligmaya
rastlanmamigtir. KTS tanisina sahip hastalarda klasik rehabilitasyon tekniklerine
eklenen ve diizenli olarak yapilan ayna tedavisinin, motor geri kazanimin ve
fonksiyonel yeteneklerin erken ve en iyi sekilde iyilesmesini saglayacagini

diistinmekteyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. PERIFERIK SIiNIiR SISTEMi ANATOMISI

Sinir sistemi merkezi sinir sistemi ve periferik sinir sistemi olarak ikiye
ayrilir. Periferik sinir sistemi ise kranial sinirler ve periferik sinirler olarak ikiye

ayrilir.

Tablo 1. Sinir Sisteminin Yapisi

MERKEZI SINIR SISTEMI PERIFERIK SINIR SISTEMI
Beyin Kranial Sinirler
Medulla Spinalis Periferik Sinirler (Pleksuslar)

Periferik sinir sistemi; otonom sinir lifleri, afferent duyu lifleri ve efferent
motor lifleri igerir.?* Hiicreleri dorsal kok ganglionunda yerlesen duyu yolaklari ve
hiicre govdeleri medulla spinalisin 6n boynuzunda bulunan motor yolaklar ile
somatik sinir sistemini meydana getirmektedir. Somatik sinir sisteminin
yapilanmasinda her bir segmentte ventralden ve dorsalden gelen kokler medulla
spinalisin digsinda bilesip spinal sinirleri olusturur. 31 ¢ift spinal sinir vardir (8
servikal, 12 torakal, 5 lumbar, 5 sakral, 1 koksigeal). Spinal sinirler arka (dorsal
ramus) ve 6n (ventral ramus) dallara ayrilirlar Arka dallar, omurganin {izerindeki
cildin duyusal ve paraspinal kaslarin motor innervasyonunu saglar. On dallar ise
goglste interkostal sinirleri  olustururken, boyunda ve ekstremitelerde
pleksuslar1 olusturur. Spinal sinirlerin olusturduklar1 pleksuslar kranialden kaudale
dogru; pleksus servikalis, pleksus brakialis, pleksus lumbalis, pleksus sakralis ve
pleksus koksigeustur. Bu pleksuslardan ¢ikan terminal sinirler motor ve duyu

inervasyon saglarlar.??

Periferik sinir sistemde farkli ¢aplarda, farkli miyelin miktariyla ¢evrili, saf
duyusal, saf motor veya miks tip gibi birgok gesit sinir lifi bulunmaktadir.?® Sinir
liflerinin yaninda néronlarin fonksiyonuna yardimeir schwann hiicreleri bulunur.
Schwann hiicrelerinin periferik sinirlerin miyelin kilifinin yapimi disinda sinir

iyilesmesinde de gorevleri olduguna dair kanitlar vardir.?



2.1.1. Periferik Sinirin Yapis1

Periferik sinirler kabaca akson ve yanindaki destek doku elemanlarindan
(schwann hiicresi, fibroblastlar, vaskiiler doku) olusmaktadir.?? Sinir lifleri
ustlendikleri gorevlere gore miyelinli veya miyelinsiz yapida olabilmektedir.
Ornegin; otonom sinir sisteminde miyelinsiz daha yavas iletim 6zellikli sinir lifleri
varken, somatik sinir sisteminde miyelinli dolayisiyla daha hizl iletim yapabilen sinir
lifleri mevcuttur. Periferik sinir lifleri kalinlik ve ileti 6zelliklerine gore baslica A,

B ve C lifleri olmak iizere ii¢ gruba ayrilir (Tablo 2).

Tablo 2. Sinir liflerinin gruplandiriimasi

A lifleri: Miyelinli somatik sinir lifleri
a) Kasi innerve eden sinirler
afferent: Grup I-1V lifler
efferent; alfa motor néron
gamma motor néron
b) Kutandz sinirler
afferent: alfa ve delta lifleri

B lifleri: Miyelinli otonomik preganglionik lifler
C lifleri: Miyelinsiz somatik ve otonomik sinir lifleri

o A lifleri en hizli iletilen en kalin miyelinli liflerdir. Kas igciklerinden gelen
afferent lifler, derinin kalin miyelinli hizli ileten duysal afferentleri ve
omurilik 6n boynuzunda yer alan motor hicrelerin kaslara giden efferent
motor lifleri bu grupta yer alirlar.?

o B lifleri daha ince miyeline sahip olup preganglionik otonomik efferent
lifleri icerir.?®

e C lifleri kiiciik capli miyelinsiz lifleri igerir. Postganglionik otonomik
efferent lifler ve agri, 1s1 duyumunda goérevli somatik afferent liflerin

¢ogunlugu bu gruptadirlar.?®

Periferik sinirin enine kesitinde en dis tabakada epindryum tabakasi bulunur.
Bunun altinda gruplar halinde aksonlar1 igeren fasikiiller bulunur. Bir sinir lifi

ortalama 3-5 adet fasikul igerir.

Bu fasikillerin her biri perin6ryum tarafindan cevrelenir. Fasikilin
icerisindeki aksonlarin ¢evresindeki bag dokusu ise endondryum olarak
adlandirilir.® (Sekil-1)?
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Sekil 1. Periferik sinir lifinin enine kesiti

Periferik sinir igerisine dolagimi saglayan kapiller damar sistemine vasa
nervorum denir. Bir periferik sinir hiicre govdesi ve aksondan olusur. Hiicre gévdesi
dorsal kdk ganglionunda veya medulla spinalis 6n boynuzda yerlesimli iken, aksonun
uzunlugu 1 metreyi asabilir. Miyelinli liflerde aksonun etrafini miyelin orter. Hizli
ileten sinir liflerinde iletim fonksiyonunda goérev alan miyelin kilif, schwann

hlcrelerinin akson gevresine sarilmasi ile olusur.

Schwann hiicreleri, akson {izerinde birbiri ardina siralanarak miyelin kilifim
olustururlar. Her bir hiicrenin miyelin sargisi arasinda “Ranvier bogumu” ad1 verilen
kisa bir aralik bulunur. Ranvier bogumlar1 arasinda schwann hiicresi biiytlik ¢aplh
liflerde 100 defaya kadar kendi {izerine kivrilarak miyelin tabakasini olusturur.
Bogumlar arasindaki mesafe de sinir lifi tipine gére 200 pm- 2000 um arasinda
degisebilir. Aksonun ¢ap1 ne kadar kalinsa Ranvier bogumlari aras1 mesafe de o denli

uzundur ve miyelin tabakasi o kadar kalindir.?2%32°

2.1.2. Periferik Sinir Hasan

Periferik sinir hasarmin smiflandirilmasi, sinirin maruz kaldig1 hasari
yansitir. Bu yaralanmanin derecesi geriye kalan sinirin fonksiyonu ve rejenerasyon
kapasitesi ile de iliskilidir. En bilinenleri Seddon ve Sunderland tarafindan 6nerilen

siniflamalardir.

Seddon siiflamasi klinik olarak uygulanan bir siniflamadir. Seddon’a gore

sinir hasarmin ii¢ derecesi vardir; ndropraksi, aksonotmezis ve ndrotmezis.(Sekil 2)’



En diisiik seviyedeki yaralanma sekli, aksonlara veya bag dokularina zarar
vermeden sinirin fokal demiyelinizasyonu ile ortaya ¢ikan ndropraksi olarak
adlandirilir. Noropraksi, tipik olarak, sinirin hafif kompresyon veya traksiyon
kuvvetine ugramasina sekonder meydana gelir ve iletim hizinda azalma ile
sonuglanir. Demiyelinizasyonun ciddiyeti ile iligkili olarak, iletim yavasligindan
iletim bloguna kadar degisen bir tablo g6zlenebilir. Bir sonraki evre, sinirin bag
dokularmin siirekliligini korurken fokal demiyelinizasyona ek olarak aksonlarda
dogrudan hasar1 tanimlayan aksonotmezis olarak tanimlanir. En siddetli seviyede
hasarlanma sekli, aksonlarin ve g¢evresindeki konnektif doku katmanlarinin tam kat
bir kesisi olan ve sinir biitiinligiinde tam bir kesintinin gozlendigi ndrotmezis olarak

adlandirilir. 2%

Sunderland’e gore lezyonlar 1’den 5’¢ kadar evrelenir. Simiflandirma
semasinda evre 1 ve evre 5, sirastyla Seddon'un noropraksisi ve ndrotmezisi ile
uyumludur. Bununla birlikte, evre 2-4, artan miktarda bag dokusu hasar1 olan tiim
aksonotmezis formlaridir. Evre 2'de, bag dokusunda herhangi bir hasar olmadan
akson hasar1 gozlenir. Evre 3; endondryumdaki hasarlanmayi tanimlar, evre 4,

perindéryumdaki hasar1 tanimlar?®2 (Tablo-3)3 (Sekil2?’, Sekil33%!).

Tablo 3. Periferik Sinir Hasarinda Seddon ve Sunderland Siniflandirmasi

SUNDERLAND | SUREC SEDDON
1. DERECE Kompresyona sekonder lokal miyelin hasar1 | NOROPRAKSI
2. DERECE Akson hasar1 var fakat endonéryum saglam AKSONOTMEZIS

Akson ve endonéryum hasar1 var fakat

3. DERECE o _ AKSONOTMEZIS
perindéryum saglam

4 DERECE Akson, . e"ndonorylim, perinéryum hasarh AKSONOTMEZIS
fakat epinéryum saglam
Ti inir go i ir fizyolojik N .

5. DERECE Um sinir govdesinde tam bir fizyoloji NOROTMEZIS

bozulma




Sinir Hasarninin Dereceleri (Seddon 1942)

Sekil 3. Sunderland Siniflandirmasi Sematik Goriiniim



Hasarlanmadan sonra sinirin iyilesmesi, sinir hasariin derecesine, yaralanan
sinir igindeki fasikiillerin sayisina, boyutuna, yerine ve hastayla ilgili cesitli
faktorlere baglidir. Tiim sinirler rejenerasyon i¢in ayni kapasiteye sahip degildir ve
bu nedenle yaralanan sinirin tipi ve yeri, rejenerasyon icin kritik prognostik faktorler
olabilir. ileri hasta yasi ve yaralanmanimn kroniklesmesi, hastalarda rejenerasyon
kapasitesini negatif yonde etkiler ve gecikmis bagvurular veya miidahaleler

genellikle kotii prognoz kriteridir.?-32

Hasarlanma sonrasi periferik sinir primer veya sekonder dejenerasyona ugrar.
Primer dejenerasyon travma sonrasi ortaya g¢ikar. Dejeneratif silire¢, hasarlanmis
alandan en yakin proksimal Ranvier diiglimiine retrograd olarak ilerler ve boylece
rejenerasyon siireci baslamis olur.®> Sekonder (Wallerian) dejenerasyon, antegrad
olarak yani hasarlanmig alandan distale dogru ilerler. Yaralanmanin 24-96. Saatinde
miyelinin yapisinin bozulmasiyla baslar; sinir elemanlar1 parcalanir ve ndrofibriler
yapida dejenerasyon gergeklesir. Sinir govdesi (perikaryon) siser ve ¢ekirdek,
hiicrenin periferine dogru konumlanir. Néron 6demi ve kromatoliz 10-20 gln surer.
Bu degisiklikler proksimal sinir lezyonlarinda daha belirgin ve uzun strelidir. Hasar
alaninda Schwann hiicreleri aktive olarak ilk haftanin sonuna kadar miyelin yikim
iriinlerini makrofajlarla birlikte fagosite ederler. Yaralanma sonrasi 2. hafta bitimine
kadar akson ortadan kalkmis ve 1. ayin sonunda da tiim aksonal yikim drnleri
temizlenmis olur. Periferik sinir rejenerasyonu, dejenerasyon siireci sirasinda,

genellikle yaralanmadan 2-20 giin sonra, Biingner bandlarinin olusumuyla baslar. 33

Rejenerasyona rehberlik etmek amaciyla Schwann hiicresinin olusturdugu
Blngner bandlar ile aksonal kollateral filizlenme baslayarak endonoral tiipte ilerler.
Rejenere olan aksonlar duyusal ve motor ayrimi1 yapmadan distal sinir fasikiiliine
dogru ilerler. Baslangicta miyelinsiz olan aksonal filizler, distal periferik sinir
kalintis1 ile birleserek miyelin kilifi olustururlar.3* Eger devamlilikla 2 mm’yi asan
kesinti varsa, yeniden baglant1 saglama ihtimali azdir. Bu durumda, olgunlasmamis
aksonal filizler regrese olur veya néroma olustururlar. Filizlerin yanlis yonlenmesi

halinde ise motor kontrol bozulur veya duyusal uyari yanls algilanir. 3%



2.2. TUZAK NOROPATILER

Tuzak ndropati, motor ve duyu fonksiyon bozukluklari ile karakterize,
hastanin hayat kalitesini ve verimliligini etkileyebilen bir monondropati seklidir.
“Tuzak”, “kompresyon” veya benzeri adlandirmalar, sorunun baglangicinin sinirin
kendisiyle ilgili degil, eksternal mekanik etkilere sekonder gelistigini ifade etmek
amaci ile kullanilir. Tuzak noropatiler bir eklemin yakininda, anatomik kanallar ve

kemik ¢ikintilarin civarindan gegen pek ¢ok sinirde olusabilir.?

Tuzak noropati, toplumda sik rastlanan bir durumdur; iist ekstremitede alt
ekstremiteye gore daha siktir. En sik goriilen tuzak noropati, median sinirin karpal

tiinel i¢inde kompresyonuna bagli olarak gelisen KTS’dir.?

Akut kompresyon ndropatilerinin patofizyolojisinde, lokal iskemi sonucunda
ani basing artis1 en énemli mekanizmadir. Bu duruma kars1 gelisen fizyolojik yanit
iletim yavaslamasi veya iletim blogudur. Bu durum tersine ¢evrilebilirdir ve basing
ortadan kaldirildiginda sinir iletim hizla normale déner.>® Bu siirecin devam etmesi,
kapiller sizma ve sinir i¢ci 6deme, daha ilerleyen dénemde de demiyelinizasyona ve

fibrozis olusmasina neden olur ki bu noktadan geri doniis miimkiin degildir.®

Patofizyolojik ve histolojik degisiklikler, basincin siddeti ve siiresiyle
iligkilidir. Ornegin karpal tiinelde normal basing 2,5 mmHg diizeyindedir. Basincin
20-30 mmHg arasinda olmasi1 vendz doniige engel olurken, 35-50 mmHg arasindaki
basinglar kapiller akimi1 azaltir, sinir iletiminde bozulma baglar. Basing 70 mmHg nin
iizerinde ise, dolasim tamamen durur, fibrozis baslar. Basin¢ ne kadar yiiksek ise,

histopatolojik degisikliklerin ortaya ¢ikmasi o kadar erken donemde olur. '

Kompresyon ve sonrasinda gelisen lokal kanlanma yetersizliginin ilk klinik
belirtileri, yiliksek hizda ileti gerceklestiren miyelinli aksonlarda fonksiyon kaybidir.
Ozellikle, hafif dokunma, basing ve vibrasyon duyularinda erken donemde
bozulmalar gozlenir. Daha da ilerleyen donemlerde, miyelinsiz liflerde de ileti kayb1

ortaya ¢ikar ve bu vaziyet kendini agr1 ve sicaklik duyusundaki kay1p ile gosterir.®



2.2.1. Ust Ekstremitenin Tuzak Noéropatileri

Ust ekstremitede median sinir, ulnar sinir, radial sinir, yzeyel kiitanz radial
sinir, supraskapular sinir, muskulokutandz sinir, uzun torasik sinir ve dorsal skapular
sinirlerin  tuzaklanmalar1 tanimlanmistir. Median sinir tuzaklanmalari, st
ekstremiteyi iceren en sik goriilen sinir tuzaklanmasidir. Median sinir brakial
pleksustan ¢iktig1 infraklavikular bolgede, dirsek medialinde seyri sirasinda struthers
ligamaninin altinda, pronator teres kasi i¢inden gegerken, fleksor digitorum
superfisiyalis kasi icerisinde ve karpal tiinel iginde seyrederken kompresyona
ugrayabilecegi gibi 6n kolda verdigi saf motor dali olan anterior interossedz sinir
stkismast da tanimlanmistir. Bunlar arasinda en sik goriileni karpal tiinel i¢inde

kompresyonu sonucu olusan KTS’dir.%
2.3. MEDIAN SINIR ANATOMISI

Median sinir aksiller fossa icerisinde brakial pleksusun lateral ve medial
fasikiillerinden birer dal alarak olusur. Lateral komponent baglica duyusal sinir lifleri
ve C5, C6 koklerinin motor liflerini tagir ve bunlar pleksusun trunkus siiperiorundan
gelirler. Orta trunkusa C7 kokiinden kaynagini alan liflerin katkist vardir. Median
sinirin medial fasikulus ve alt trunkustan gelen bolimu, C8-T1 koklerinin liflerini

tasir.*0

Median sinir once aksillanin lateral duvarinda, aksiller artere yakin ilerler.
Kolda uzanirken brakiyal artere, radial ve ulnar sinirlere komsudur. Dirsekte medial
epikondilden distal medial humerus (izerine uzanan struthers ligamentinin altindan
gecen median sinir, antekiibital fossayi, biseps braki tendonunun medialinden
(lasertus fibrozus) gecerek terk eder ve pronator teres kasinin ylizeyel ve derin

tabakalarinin arasinda ilerleyerek 6n kola girer.

Pronator teres kasin1 gegerken en dnemli dali olan anterior interosseoz sinir
dalint verir. Daha sonra dnkolda fleksor digitorum siiperfisiyalis kasinin yaptigi
sublimis koprusiini geger. Daha distalde fleksor dijitorum superfisiyalis ve
profundus kaslar1 arasindan ilerleyerek el bilegine kadar iner.** Median sinir

onkoldan ele, bilekteki karpal tiinel icerisinden gecerek girer.
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Karpal tiinel, tabaninda karpal kemiklerin oldugu, tavanini ise transvers
karpal ligamanin orttiigli bir anatomik bosluktur. Karpal tiinelin igerisinde bulunan

diger bilesenler, dnkol yiizeyel ve derin fleksor kaslarin tendonlaridir.

Median sinir kolda ilerlerken herhangi bir dal vermez. Ilk olarak 6nkolda
bulunan kaslara motor inervasyon saglar. Onkolda pronator teres kasin1 inerve eden
motor dal ana sinirden ¢ikar. Dirsegi gectikten sonra fleksor dijitorum superficialis,
fleksor karpi radiyalis ve palmaris longus kaslarina motor dallar verir. Onkolda
verdigi dal olan anterior interosseoz sinir, fleksor pollicis longus, 1. ve 2. fleksor

digitorum profundus ve pronator kuadratus kaslarini inerve eder. (Sekil 4)*2

MEDIAN SINIR

-
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Sekil 4. Median Sinir Anatomisi

Distalde karpal tunelin 5 cm proksimalinde median sinirden palmar kutantz
dali ayrilir ve tenar bolgedeki deriyi inerve eder. Kalan sinir karpal tiinelden gegtikten

sonra motor ve duyu dal olmak iizere ikiye ayrilir.
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Motor dal transvers karpal ligamanin hemen distalinden ¢ikar. Tenar
bolgedeki intrensek kaslari innerve eder. Bunlar abdiiktor pollisis brevis, fleksor

pollisis brevis, opponens pollisis, 1. ve 2. lumbrikal kaslardir.

Duyu dali, dijital sinirler ile distal avucun, 1, 2 ve 3. parmaklarin volar

ylzlniin tamami1 ve dorsal yiizlin distalinin derisinin ve ayni sekilde 4. parmagin

radial yarismin derisini innerve eder. (Sekil 5). >34

Uinar -5
sSinir

Sekil 5. Median sinir duyu alani

2.4. KARPAL TUNEL ANATOMISI

Karpal tiinel, bilegin palmar yiiziinde yer alan fibro-osse0z bir tineldir.
Bilegin fleksiyon ¢izgisinden tenar eminensin distal ucuna kadar uzanir. Dorsal ve
lateral duvarlarin1 karpal kemikler olusturur. Kemik yapilar, fibroz fleksor

retinakulum (transvers karpal ligaman) ile cevrelenerek, tiinel haline gelir.

Fleksor retinakulum; medialde psiform ve hamatuma, lateralde skafoid ve
trapezium kemiklerine yapisir. Olusan bu tiinel icerisinde; median sinir, musculus
fleksor digitorum superficialis (4 adet), musculus fleksér digitorum profundus (4

adet) ve musculus fleksor pollisis longus’un tendonlari yer alir.!® (Sekil 6) 4
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Sekil 6. Karpal Tunel Anatomisi

Median sinirin palmar kutan6z dali, tenar bolgenin derisini innerve eder. Bu
dal fleksor retinakulumun 3-5 cm proksimalinde median sinirden ayrilir. Derin
fasyayi1 delip fleksor retinakulumun yiizeyinde ilerleyerek cilde ulasir. Bu nedenle,

KTS’de etkilenmez.

Median sinir tiinel igerisinde 2 ye ayrilir. Motor dali, fleksor retinakulumun
altindan veya hemen distalinden ¢ikar. Retinakulumun distal sinir1 etrafinda
seyrederek tenar ve lateral iki lumbrikal kasa ulasir. Duyusal dal, ilk 3 parmak ve 4.
parmagin radial yarisinin palmar tarafinin duyusunu tasir. Bu parmaklarin dorsal
ylziinde, distal interfalengeal eklemden (DIP) parmak ucuna kadar olan kismin

duyusu da median sinir tarafindan tasimir. 1° (Sekil 7)*

Transvers karpal
lgament

Antebrakial fasya

Radial arter

Median sinir

Sekil 7. Karpal Tunel Anatomisi
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Karpal tunel seviyesinde, lumbrikal kaslarin baslangici da goriiliir. Karpal
tineldeki tendonlar kayma hareketine izin veren sinoviyal bir doku ile sarilidir.*
Derin ve yuzeyel fleksor digital tendonlarin etrafin1 saran ulnar bursa mevcuttur.
Fleksor pollicis longus tendonunu radial bursa cevreler. Kanal icinde radial tarafta
en ylzeyelden gecen median sinir, kanala girmeden yuzeyel palmar dal verir ve
karpal tiinelden ¢iktiktan sonra iki terminal dala ayrilir. Bu dallar ilgili kaslarin

innervasyonunu ve elin radiyal yarisinin duyusal innervasyonunu saglar.*®

Fleksor retinakulumun proksimalinde, median sinirin kan dolasimini
a.radialis ve a.ulnaris saglamaktadir. Bu arterlerden gelen dallar, median sinire karpal
tiinelden gegerken eslik eder. Kan, bu damarlardan vazo nervosumlar vasitasiyla

median sinire geger.*
2.5. KARPAL TUNEL SENDROMU
2.5.1. Tarihge ve Tanim

KTS terimi ilk olarak 1854 yilinda Sir James Paget tarafindan tanimlandi.
Baglangigta tiim vakalarin bilek gevresindeki travma nedeniyle, ¢zellikle de distal
radius kingmma bagl oldugu disiiniililyordu. Moersch, 1938 yilinda KTS
semptomlar1 olan non-travmatik bir hasta hakkinda bir yaz1 yayinladiginda idiopatik

KTS terimi ortaya koyuldu. 4’

1933’te Learmonth posttravmatik osteoartritik osteofit nedeniyle olusmus
median sinir kompresyonunda, ilk median sinir dekompresyon cerrahisini
tanimlamistir. 1947°de Brain, Wright ve Wilkinson operatif miidahale sonucu
iyilesen tipik semptomlu hasta serilerinde “karpal tiinel sendromu” terimini

kullanmislardir.*®

KTS median sinirin karpal tlnelde transvers ligaman ile karpal kemikler

arasinda bastya ugramasi sonucunda ortaya ¢ikan tuzak noropatidir.*®
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2.5.2. Epidemiyoloji

KTS median sinir ndropatisinin en ¢ok bilinen ve en sik goriilen formudur ve
tiim periferik sinir ndropatilerinin % 90'mi olusturur.> Ozellikle 40-60 yas aras
nifusun %4-5"ini etkiler. Siklik orani 45-60 yaslar1 arasinda kadinlarda (% 9,2),
erkeklere (% 6) gore daha yiiksektir.*®

Bilateral KTS, unilateral tutulumdan (% 60) daha yaygindir, ancak énemli

olciide dominant elden baslar ve dominant eldeki tutulum siddeti daha fazladir.>
2.5.3. Etiyoloji

KTS’ye sebep olan birgok faktor olsa da vakalarin ¢ogu idiyopatiktir.
Idiyopatik KTS kadinlarda (%65-80) ve 40-60 yaslar1 arasinda daha sik goriiliir.
Idiyopatik KTS, bag dokusunun hasarlanmasina bagli fleksér tendonlarin sinovyal
membraninin hipertrofisi, vaskiiler skleroz, 6dem ve kollajen fragmantasyonu ile
iliskilidir. 2002 ve 2008 yillar1 arasinda yapilan meta-analizlerin sonucunda idiopatik
KTS’ye yatkinlikta cinsiyet, yas, genetik faktorler, karpal tiinelin boyutu ve sekli gibi

anatomik &zelliklerin etkili oldugu gosterilmistir.>!
KTS etiyolojisinde yer alan diger durumlar asagida listelenmistir.>
1-) Karpal tiinelin anatomik yapisini olusturan bilesenlerle iligkili olarak;

e Karpal kemiklerin sekli veya pozisyonundaki anormallikler: karpal
kemiklerin korpusunun ¢ikig1 veya subluksasyonu

e Radiusun distal ucunun seklindeki anormallikler: fraktiirler veya
osteofitler

e Eklem anormallikleri: el bilegi osteoartriti, inflamatuar artrit (sinovyal
hipertrofi, kemik deformasyonu ve/veya karpal kisalma nedeniyle),
enfeksiy0z artrit, rizartroz veya villonoduler sinovit

e Akromegaliye sekonder kemik periostunda veya korpusta kabalagsma
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2-) Karpal tiinelin igerigiyle iliskili olarak;

2.54.

Enfeksiyoz tenosinovit

Inflamatuar tenosinovit: inflamatuar romatizmal hastaliklar (romatoid
artrit, sistemik lupus eritematozus vs.),

Metabolik tenosinovit: diyabetes mellitus (kollajen doniisiimiiniin
anormalligine sekonder), primer veya sekonder amiloidoz (beta-2-
mikroglobulin  birikimi  ile  kronik hemodiyaliz), gut ve
kondrokalsinozis

Sivi dagilim1 anormallikleri: gebelik (vakalarin %0,34 ila %25'inde,
Ozellikle Gcunci trimesterde), hipotiroidizm ve kronik bobrek
yetmezligi (arteriyovendz fistiil)

Persistan median arter

Bifid median sinir

Tunel ici tumorler: lipom, sinovyal kist, sinovyal sarkom veya néral
timor (schwannoma, nérofibroma veya lipofibroma);

Hematom: hemofili, pihtilagma 6nleyici kaza veya travma;

Obezite

Patofizyoloji

KTS'nin kesin patogenezi net degildir. Semptomlari ve bozulmus sinir iletim

caligmalarin1 agiklamak i¢in birkag teori One siiriilmiistiir. En popiiler olanlar;

mekanik kompresyon, mikro dolasim yetmezligi ve vibrasyon teorileridir.%

A. Mekanik kompresyon teorisi; bu teoriye gore, KTS semptomlar1 karpal

tiineldeki median sinirin sikigmasina baglidir. Bu teorinin en bilyiik dezavantaji,

sinirin sikismasinin sonuglarini agiklamasi, ancak mekanik kompresyonun altinda

yatan etiyolojiyi agiklayamamasidir.

Sikismanin, efor, agirt kullanim, hiperfonksiyon, uzun streli tekrarlanan bilek

fleksiyon-ekstansiyonu, aletlerin uzun siire kavranmasi ve alisilmadik galisma gibi

cesitli faktorlerden kaynaklandigina inanilmaktadir.>> Kompresyon néropatisinde

iskemik hasarn ii¢ evresi tammlanmugtir:*®
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1- Intrafunikuler basingta artis
2- Kapiller hasar sonrasi permeabilite artis1 ve 6dem
3- Arteriel akimin kesintiye ugramasi

Patofizyolojik ve histolojik degisiklikler, kompresyonun siddeti ve siiresiyle
iligkilidir. Karpal tiinelde normal basing 2-10 mmHg diizeyindedir. Basincin 20-30
mmHg arasinda olmasi vendz doniise engel olurken, 35-50 mmHg arasindaki
basinglar kapiller akimi azaltir, sinir iletiminde bozulma baslar. Basing 70 mmHg’ nin
iizerinde ise, dolasim tamamen durur, fibrozis baslar. Basing ne kadar yiiksek ise,

histopatolojik degisikliklerin ortaya ¢ikmasi o kadar erken olur.

B. Mikrovaskiler yetmezlik teorisi; kronik basi sonucunda vazo
nervorumlardaki kollapsa sekonder vaskiilarizasyon yetersizliginin, sinir uyarilarini
iletme kabiliyetini yavasca kaybetmesine neden olarak sinire giden besin ve oksijenin
tiikenmesine neden oldugu one siirmektedir. Sonugta sinir iginde fibrozis ile skar

dokusu gelisir.

Yaralanmanin ciddiyetine bagli olarak sinir ve kaslardaki degisiklikler geri
doniistimsiliz olabilir. KTS'nin karakteristik semptomlari, 6zellikle karincalanma,
uyusma ve akut agri ile birlikte sinir iletimi kaybinin, etkilenen sinir segmentinin

iskemisine sekonder oldugu diisiiniilmektedir. °2°3

C. Vibrasyon teorisi; bu teoriye gore KTS’de ortaya ¢ikan semptomlar,
titresimli el aletlerinin uzun zamanli kullaniminin karpal tiineldeki median sinir
iizerindeki etkilerinden kaynaklantyor olabilir. Literatiirde ratlarin titresimli el
aletlerine maruz kaldiktan sonraki gunler iginde median sinirlerinde epinoral 6dem
oldugu kaydedilmistir. Median sinire giden mikro-vaskiiler akisin azalmasi miyelin
kilifinin bozulmasima ve motor iletim hizinin azalmasina neden olabilecegi ileri

siiriilmektedir.5254

Biitiin bunlarin yaninda KTS’nin ailesel gegisle ilgili olabilecegi ile ilgili

kanitlar da vardir. Ailesel gecis 6zellikle bilateral KTS ile iliskili bulunmustur.®®
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2.5.5. Klinik Seyir, Belirti ve Bulgular

KTS’de el, elin radial tarafindaki ii¢ parmak ve 4. parmagin radial yarisinda
agr1, yanma, karncalanma ve uyusukluk ana semptomdur.®’ Fakat siklikla tiim
parmaklarda sikayet vardir. Ileri seviyede tuzaklanmasi olan hastalarda motor kayip
geligebilir.’ Cogu hasta bozuk para veya igne gibi kiiciik cisimleri kavrama
becerisinde kayiptan sikayetcidir. Bazi hastalar kol ve boyun agrisindan yakinir. Elin
kullanilmasi, semptomlar1 genellikle alevlendirir. Sikayetler, siklikla bilateral ve

dominant elde daha siddetlidir. *>*°

Gece sikayetlerin kotiilesmesiyle karakterize ‘brakialjia nokturna’ adi verilen
parestezi ve agri tipiktir.2 Hastanin uyandiginda, ellerini sallayarak, ovalayarak veya

masaj yaparak bir miktar rahatlama saglamasi ‘flick belirtisi’ olarak isimlendirilir.

Fizik muayenede inspeksiyonda tenar atrofi arastirilmalidir. Tenar atrofiye
kompresyonun ileri donemlerinde rastlanir. Median sinir duyu alaninda hipoestezi
saptanabilir ve en iyi parmak uglarinda degerlendirilir, '° Hastalarin az bir kismi, agr1
olmaksizin gii¢siizliik ve atrofi ile basvururlar.® Bagparmak besinci parmaga dogru
yaklastirildiktan sonra hastadan dirence kars1 bagparmagi agmasi istenir. Opponens
pollisisin testinde ise basparmagin besinci parmagin ucuna dokundurulmasindan

sonra hekim iki parmag1 agmaya calisir.'®

Hafif derece sikismada epindral kan akimi bozulur ve aksonal iletimin
yavaglamasina neden olur. Morfolojik degisiklikler goriilmez. Aralikli
semptomlardan sikayet¢i olan hastada yalnizca provokatif testler pozitiftir. Bu

hastalar konservatif tedaviler ile en iyi sonucu veren hasta grubudur.®

Orta derecede sikigmada, intrandral mikrosirkiilasyonun  siirekli
mudahalesiyle beraber epindral ve intrafasikiiler 6dem olusmaya baslar. Intranoral
fibrozis gelisebilir ancak Wallerian dejenerasyon ger¢eklesmez. Azalmis duyu,
provokatif testlerde pozitif bulgular ve ek olarak tenar bolge kaslarinda giigsiizliik

ortaya ¢ikar. 8
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Siddetli derecede sikismada, uzun siiren epindral 6demi, endonoral 6dem ve
fibrozis takip edebilir. Bu donemde sinir liflerinin kaybi meydana gelebilir.%®
Elektromiyografi median sinirin innerve ettigi kaslarda denervasyon potansiyellerini
gosterir. Kalic1 parestezi, anormal statik iki nokta ayrimi (4 mm'den fazla) ve tenar

kaslarda atrofi goriliir.**

2.5.6. Tanm1 Yontemleri

Toplumda sik goriilmesine ragmen KTS’nin tanimlanmig tani kriterleri
yoktur. KTS’yi destekleyen Oykii ve fizik muayene bulgular1 ile birlikte
elektrofizyolojik testlerde median sinirin fonksiyonunda anormallik saptanmasi altin

standarttir.*®

2.5.6.1. Oyki

Oykii ve fizik muayene KTS tanisinda birinci adimi olusturur. Karakteristik
semptomlarin varligi, egitim durumu, meslegi, semptomlarin siiresi, travma hikayesi,
sigara kullanimi, tutulan el, dominant el, eslik eden hastaliklari, aile hikayesi,
semptomlarin gece-glindiiz dagilimi, semptomlarin1 arttiran ve azaltan faktorler
sorgulanmalidir. Oykiiden elde dilen bilgilerle beraber siiphelenilen hastalarla tanisal
provokatif testler yardimiyla klinik olarak konulan KTS tanist elektrodiagnostik
caligmalarla dogrulanir. Elektrodiagnostik calismalar radikulopati pleksopati ve
polindropati gibi ayirici tanilarin ekarte edilmesinde de yardimci olmasi nedeniyle

onemlidir.%
2.5.6.2. Norolojik Muayene

KTS’de genellikle erken donemde duyusal lifler etkilenirken, ilerleyen
donemde motor liflerin de etkilenimi g0zlenebilir. Motor |if tutulumu

gergeklestiginde tenar bolge kaslarinda atrofi meydana gelebilir.

Motor muayenede 1. parmagin abduksiyon, opozisyon ve fleksiyonunun kas
giicli degerlendirmesi yapilir. Hafif dokunma, sivri-kiint cisim ayrimi, sicak-soguk
ayrimi, iki nokta diskriminasyonu testleri duyu muayenesi icin kullanilan

yontemlerdendir.*
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KTS siddetinin klinik olarak siniflandirilmasi su sekildedir: >’

Evre 1: Sadece gece parestezi

Evre 2: Gece ve gundiz parestezi

Evre 3: Duyusal bozukluk

Evre 4: Median sinirden inerve tenar kasin hipotrofisi ve/veya motor kaybi

Evre 5: Median sinirle inerve tenar kasin tam atrofisi/plejisi
2.5.6.3. Provokatif Testler

Tinnel Bulgusu

El bilegi distal gizgisi Uzerinden fleksor retinakulum tizerine refleks gekici ile
vuruldugunda, median sinirin innerve ettigi alanda parestezi olusmasi pozitif tinnel
testidir. Perkiisyon nazik bir sekilde uygulanmalidir. Test igin sensitivite degeri %25-
66, spesifite degeri %65-79’dur.*82

Phalen Testi

El bilegi fleksiyon hareketi ile karpal tiinel igerisinde bulunan median sinir
ve fleksor tendonlar basiya ugrar ve semptomlar alevlenir. Test igin dirsekler diiz bir
zemine sabit bir sekilde yerlestirilir ardindan el bilegine 90° aktif fleksiyon yaptirilir.
Bu konumda 30-60 saniye bekleyen hastanin median sinirin innervasyon alaninda
parestezi olusmasi pozitif Phallen bulgusudur.®°® Test icin sensitivite %15-90,
spesifite degeri %30-90"tiir.*3:12

Ters Phallen testi

Hastanin dirsekleri sabit bir zeminde yerlesik tutulurken el bilegi maksimum
ekstansiyon pozisyonuna getirilerek 60 saniye tutmasi ile test edilir. Median sinir
dagilim alaninda parestezi olusmasi pozitif test olarak kabul edilir. ® Testin

sensitivitesi %85, spesifitesi %90 tiir.!2
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Karpal Kompresyon (Durkan) Testi

Karpal tiinel Gzerine hekim bagparmagi ile 30-60 saniye siire ile basing
uygular. Bu siire icerisinde hastanin semptomlarinin agreve olmasi, median sinir
dagilimda agr1 veya karincalanma hissi olusmast testin pozitif oldugunu gosterir.>®

Testin sensitivitesi %64-92, spesifitesi %83-87°dir.!2
Turnike Testi

Tansiyon aleti 6n kolda sistolik kan basinci dizeyine kadar sisirilerek 60
saniye beklenir. Bu siire boyunca hastanin semptomlarinda artis meydana gelmesi,
agrl veya parestezi ortaya c¢ikmasi testin pozitif oldugunu gosterir.>® Testin

sensitivitesi %86, spesifitesi %96 tir.!?
Yumruk Sikma Testi

Hastanin parmaklarmi 60 saniye siliresince maksimum fleksiyon
pozisyonunda yumruk yaparak tutmasi sonucu parestezi ortaya ¢ikmasi beklenir.

Yapilan ¢alismalarin birinde duyarlilig: %60, 6zgiilliigii %92 bulunmustur. 128

Genellikle tinnel ve phallen testlerinin birlikte kullaniminin klinikte pratik ve
yararli oldugu diistiniilmektedir. Bu iki testin beraber pozitif olmalari durumunda
6zgunluk artar. Ancak provokasyon testlerinin negatif olmasi KTS tanisini dislamaz

ve tani igin provokatif testler ek bir elektrodiagnostik degere sahip degildir.}21

2.5.6.4. Elektrofizyolojik Degerlendirme

Elektrofizyolojik degerlendirmeler, median sinirin tiinel igerisindeki
basisiin diizeyine gore, sinirde segmental demiyelinizasyon veya aksonal hasari

gosterebilir. Bu da sinir hasarinin evrelendirilmesine katkida bulunur.

KTS’nin standart inceleme yontemi; sinir iletim ¢alismalart ve igne
elektromiyografisinden = (EMG) olusan elektrofizyolojik  incelemelerdir.
Elektrodiagnostik c¢alismalar, KTS teshisinde yiiksek duyarlilik ve o6zgiilliige
sahiptir.>®

KTS’de elektrodiagnostik galigsmalar ilk olarak 1956'da Simpson tarafindan

tanimlandigindan beri yaygin olarak kullanilmaktadir.®
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KTS tanisinda sinir iletim c¢aligmalarinin altin  standart oldugu
diistiniilmektedir, ¢iinkli karpal tiinel boyunca median sinirin fizyolojik sagligi
hakkinda bilgi veren objektif bir tani testidir. Standart tan1 yontemi karpal tiinel
boyunca median sinir segmentinin latans ve amplitlidiind, radial ya da ulnar sinir gibi
karpal tiinel icerisinden gecmeyen bir sinir segmentiyle karsilagtirmaktir.
Degerlendirilen sinir, akson potansiyeli olusturan transkiitanoz bir elektrik sinyaliyle
uyarilir. Meydana gelen depolarizasyon dalgasi gecerken, distal veya proksimal

olarak yerlestirilmis bir kayit elektrodu tarafindan algilanir.®?

Elektrodiagnostik testler son yillarda KTS degerlendirmesinin standart bir
pargast olup sinir hasarinin siddetini belirlemeye ve ayirici tanida diger hastaliklar

dislamaya yarar.>

Bununla birlikte elektrodiagnostik testlerin yalanci negatif ve yalanci pozitif

sonuglar verdigi bilinmektedir.?

KTS’de  elektrofizyolojik  degerlendirme  asagidaki ~ durumlarda
yapilmaktadir:%®

1
2

Klinik olarak KTS diisiiniilen hastalarda taniy1 dogrulamak igin,

Periferal ndropatisi olan kisilerde eslik eden KTS’yi tespit etmek igin,
3- Diger patolojileri ekarte etmek i¢in (brakial pleksus lezyonu, C6 veya C7
radikiilopati, median sinirin daha proksimaldeki tuzaklanmasi)

4- Median sinir tuzaklanmasinin derecesini belirlemek igin.

Yaygin olarak kullanilan median sinir ileti ¢aligmas1 parametreleri: bilek- 2.
parmak duyusal distal latans1 veya avug ici- 2. parmak duyusal distal latansi, bilek-

abdiiktor pollisis brevis motor distal latansi, karpal tlinel segmenti duyusal ileti hizi,

0n kol motor ileti hiz1 ve F dalgasidir. 64,65

Sinir ileti degerlendirmelerinden edinilen motor ve duyusal latanslar, ileti
hizlar, F dalgas1 gibi degiskenler her laboratuvarin kendi tespit ettigi sinir degerleri

ile karsilastirilarak KTS tanis1 ve evrelendirmesi yapilabilir.

Fakat bu parametrelerin, ayn1 zamanda KTS etiyolojisinde de rol oynayan
yas, boy, kilo, diyabetes mellitus gibi unsurlardan etkilenmesi EMG

laboratuvarlarinda kullanilan normal degerlerin kullanilabilirligini sinirlamaktadar.®
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Bundan dolay1, her hastanin kendi normal degerlerinin var oldugu dikkate alinarak
tuzaklanma bulgularinin  bulundugu taraftaki median sinirin bireyin karsi
ekstremitesindeki median sinir degerleri ile karsilastirilmasi disiiniilebilir. Ancak
KTS ¢ogunlukla bilateral gozlendigi icin, her iki eli kiyaslamak sinirli bir kazanim

saglar.

Ayni tarafta median ve ulnar sinirin birlikte etkilenimi ise daha nadir gozlenir.
Bu nedenle KTS tanisi igin ayni1 taraftaki ulnar ve median sinirin 6l¢iim degerlerinin

kiyaslanmas:1 daha uygundur. 87

F dalgasi sinir radikslerinde ve medulla spinalisin 6n boynuzunda yer alan
patolojilerin tanisinda faydalidir. Bilek diizeyindeki median ve ulnar sinirin distal
kismina uyaran verildiginde ortaya ¢ikan aksiyon potansiyelleri proksimal ve distal
olarak yayilir. Motor aksonlar boyu hareket eden impuls (antidromik) 6n boynuz
hiicrelerine ulagir ve ardindan ikinci bir aksiyon potansiyeli meydana getirir. Bu
aksiyon potansiyeli aksonda distale dogru hareket ederek, elektrofizyolojik olarak F
dalgasi olarak tanimlanmis, gorece kiiciik amplitiidlu bir dalga olarak kaydedildigi
kasa ulasir.8 KTS tanisinda ek bir parametre olarak kullanilabilirliginin nedeni
median sinir uyarimi ile olusan F dalgasinin, kaydin yapildigi abdiiktor pollisis brevis
kasina ilerlerken karpal tlinelin icerisinden ge¢cmesidir. Sinir aksonunu bu bodlgede
etkileyen patolojiler F dalga latansinda gecikmeyle sonuglanir.®” C7, C8 ve T1
radikUlopatilerinde, torasik outlet sendromu, anterior interossedz sendrom vb.
tuzaklanmalarda da F dalgas1 latansinda gecikme gozlenebilir.?® Ancak bu
patolojilerde motor ileti ¢alismalar1 siklikla median sinirin distal kismmin normal

fonksiyona sahip oldugunu gosterir.

Bazi hastalarda Ust ekstremitede distal seviyede go6zlenen kompresyon
noropatileri, servikal radikiilopatilerle birlikte bulunabilir. ‘Double crash’ sendromu
ismi verilen bu olay, genelde bir sinirin proksimal seviyede fokal olarak
kompresyona ugramasinin aksoplazmik iletimi bozmasi ve o sinirin distal seviyede
tuzak néropatilere daha yatkin duruma gelmesiyle agiklanir.”* Bu nedenle F dalgast
caligmalarinin sonuglari; hastanin klinik semptomlar1 ve diger sinir ileti ¢aligmalari

ile birlikte ele alinmalidir.

23



Elektrodiagnostik testlerde KTS tanisinda asagidaki kriterlerden en az bir ya

da birka¢1 bulunmalidir;

v
v

72,73

3. parmak-bilek segmentinde anormal duyu sinir iletim ¢alismasi

Avug ici- bilek segmentinde anormal duyu sinir iletim ¢alismasi

v" Distal motor latansta uzama

KTS siddetinin American Association of Electrodiagnostic Medicine

onerilerine gore elektrodiagnostik olarak siniflandiriimasi su sekildedir:"®°

1-

2-

Negatif KTS: karsilastirmal1 ve segmental ¢alismalar da dahil olmak tizere
tim testlerde normal bulgular

Hafif KTS: Lokal iletim bloguna bagl bilek boyunca motor ve duyusal
iletim hiz1 yavaglar(<50m/sn), duyusal sinir aksiyon potansiyeli (DSAP)
normalin altina diiser (<10mV)

Orta KTS: Yukaridakilere ek olarak distal motor latansin uzamasi (>3.8
msn)

Agir KTS: Yukaridakilere ek DSAP yoklugu ve birlesik kas aksiyon
potansiyeli (BKAP) amplitiidiinde ileri derecede azalma.

Cok Agir KTS: Tenar motor ve duyusal yanitin olmamasi olarak
tanimlanmaktadir. Igne EMG ile abduktor pollisis brevis (APB) kasinda
rekrutman paterninde azalma, motor (nite potansiyeli (MUP)
konfigiirasyon bozuklugu, fibrilasyon ve pozitif keskin dalga (PKD) gibi

denervasyon potansiyelleri gortlebilir.

2.5.6.5. Goriuntileme Yontemleri

EMG siklikla KTS siddetini belirlemede yeterli olsa da etiyoloji hakkinda

smirlt bilgi vermektedir. Klinik olarak KTS tanis1 konulan hastalarin %13,27 sinde

bildirilmistir. " Bu gibi hastalarin ilave goriintiileme ydntemleriyle degerlendirilmesi

uygun olacaktir.
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Direk Radyografiler

Direk radyografiler el bilegi ve ¢cevresindeki fraktiirlerin, osteoartrit kaynakli
hipertrofik degisikliklerin, karpal instabilitenin, yumusak doku kalsifikasyonlarinin,
servikal spondilozun, foraminal stenozun, servikal kosta gibi patolojilerin tespitinde

yararhidir.*®
Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) ozellikle kemik yapilar1 degerlendirmek igin
uygundur ve osteofitleri, kiriklari, erozyonlar1 ve kemik neoplazmlarini gosterir.
Ultrason veya MR'dan daha diisiik bir kontrast ¢oziiniirliigii ile yumusak dokulari
gOsterir.

BT, karpal tiinel hacmini belirlemek i¢in faydalidir. Genellikle kemik yapidan
kaynaklanan patolojilerin s6z konusu oldugu durumlarda ve travma durumlarinda

kullanilir,”"

Manyetik Rezonans Goruntuleme

Manyetik rezonans (MR) ile aksiyal goriintiilemelerde median sinir ile komsu
yapilarin anatomisinin, koronal goriintiilerde ise fleksor tendonlarin daha iyi
gorlintiilenmesi karpal tiinel icerisindeki anatomik ve patolojik siirecleri anlasilir hale

getirmektedir.”™

Karpal tiinel MR’1 i¢in, aksiyal T1 ve T2 agirlikli sekanslari igeren
protokoller en ¢ok tercih edilenlerdir. T1 agirlikli sekans median sinirin ¢ap1 ve sinir
sismesini saptamaya yardimci olmakla beraber T2 agirlikli seriler karpal tiinelde
median sinir demini saptamada ¢ok etkindir. Her iki sekans da fleksor retinakulumu

goriintiilemede faydalidir.”*"™

Sinire basi sonucunda epindral kan akiminda erken donemde azalma,
sonrasinda gelisen perindral 6dem ve sonug olarak aksonal kan akiminda etkilenme
ile 6demin eslik ettigi intrandral kan akiminda azalma meydana gelmektedir.
Intrafasikiiler 6dem bu siirecin sonucunda olusur ve daima MR imajlarinda T2

agirlikl serilerde hiperintensite olarak goriiliir.”
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Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG), ses dalgalarimin gectigi bolgeden yansimasina dayali
bir gorintileme yontemi olup dokularin akustik ozelliklerini  kullanir.
Ultrasonografide cihazin ses dalgalarini gonderen elemani transdiiserdir. Transduser,

incelenen bolgeye ses dalgalarini génderir ve yanstyam geri alir.”’

Ultrasonografi, bilek icindeki tim yumusak doku yapilarini gorebilmenin
biiyiik avantajii sunar. Iyi bir gériis alan1 ¢oziiniirliigiine ve renkli doppler'e sahip
yiiksek ¢ozunurluklu transdiserler, karpal tiinelin ultrason kullanilarak incelenmesi
icin 6nemlidir. Gorintileme normalde hem aksiyal hem de longitudinal diizlemde
gergeklestirilir. Tendonlar, retinakulum, sinirler, vaskiiler yapilar ve tendonlar dahil
olmak iizere anatomik yapilarin her birini tanimlamak i¢in sistematik bir yaklagim

Onerilir.

USG, rolatif olarak diisiik maliyetli, kolay ulasilir, kisa inceleme siiresine izin
veren, invaziv olmayan, gercek zamanl ve dinamik incelemeye olanak saglayan bir
yontemdir. Yapilan ¢alismalarda KTS degerlendirmesinde USG’nin duyarliliginin
%71-83, 6zgiilliigiiniin %78-94 arasinda degistigi gosterilmistir. '8

Periferik sinirler uzunlamasina goriintiilerde iki kalin ekojen ¢izgi arasinda
bulunan daha ince ekojenik gizgiler halinde gordlirler. Transvers kesitlerde ise bal
petegi goriiniimiinii andiran hiperekojenik ¢izgilerle ¢evrili yuvarlak hipoekoik
alanlar seklindeki fibriler goriinlim saptanir. Ses dalgalar1 incelenen bdlgeye tam dik
geldiginde median sinirin ekojenitesi komsu kaslardan biraz yiiksek, tendonlardan

ise biraz daha diisiik olarak gdzlenir.’

Kemik yiizeyleri osteofitler, erozyonlar ve periosteal reaksiyon agisindan
incelenebilir. Ultrason dalgalar1 kemige niifuz edemez ve bu nedenle kemikten daha

derinde yerlesen bir anormallik gériintiilenemeyecektir.” "’

KTS’li hastalarda ultrasonografi ile tespit edilen bulgular soyle

tanimlanmistir:

e Kobra bag1 gorlinlimii: Karpal tiinelin proksimal kisminda median sinir
capinda belirgin artis ve tlnelin distal kisminda sinirde belirgin

yassilagsma,
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e Palmar yaylanma(bowing): Karpal tiinel igeriginin artisina bagh fleksor

retinakulumda yaylanma.””"®

Ultrasonografi ile yapilan median sinir transvers kesitsel alan (TKA) 6l¢imi
ve sinir ileti ¢aligmalarinin beraber degerlendirilmesi ile tanida %84 duyarliliga ve
%94 6zgiillige ulasildig: bildirilmistir. TKA 6l¢limi median sinirin ultrasonografi
ile 6lcilen en 6nemli parametresi olarak bildirilmektedir.”® Ancak giiniimiizde
sonografik KTS tanist icin belirlenmis bir median sinir TKA esik degeri olmayip,
TKA’nin genislemesi her ne kadar olduk¢a dnemli bir bulgu olsa da tani igin tek

basina yeterli kabul edilmemektedir.®

Ultrasonografinin avantajlari; ulagilabilir, non-invaziv ve maliyet etkin
olmasi, tagmabilir cihazlarla yapilabilmesi, kolay ve hizli degerlendirmeye imkan
saglamasi ve hastalar tarafindan iyi tolere edilebilen bir gorintiileme metodu

olmasidir.”®

US, median sinirin goriintiilenmesinin yani sira el bileginde bulunan olasi
varyasyonlart ve sinir kompresyonunun dis kaynakli nedenlerini tespit etmek
acisindan da avantajli bir yontemdir. Tenosinovit, ganglion kisti, yumusak doku
timorleri, vaskdler tumorler, kemik ve eklem anormallikleri, anormal kaslar,
persistan median arter ve amiloid depolanmasi gibi bir¢cok konjenital veya kazanilmig

patolojinin tespitinde faydalidir.8!
2.5.7. Ayirict Tam

Servikal kok lezyonu

Ozellikle servikal C6-7°deki lezyonlarin olusturdugu klinik tablo median
sinir inervasyon alaninda gozlenen semptomlara benzer olabilir. Farkli olarak
servikal radikiilopatilerde genellikle istirahat sirasinda hastalarin yakinmalar1 azalir.
Ek olarak hipoestezi dagilimi dermatomal o6zelliktedir, boyundan omuza dogru
yayilim gosterebilir. Biseps ve triseps derin tendon reflekslerinde azalma veya kayip

diger bir muayene bulgusu olabilir. 14

27



Bu hastalarda double crush sendromu mevcut olabilir. Double crush
sendromu sinirin proksimal ve distal bolgesindeki hasarlanmanin birlikteligini ifade
eder. Yani hem KTS hem de servikal radikiilopati birlikteligi goriliir. Sinir
stkigmasinin proksimal noktasindaki vendz dontisiin bélgesel olarak kesilmesi
sonucu sinir liflerinde meydana gelen sekonder iskemi ve sonugta olusan aksonal

dejenerasyonun patolojide yer aldigia inanilmaktadir. 82
Pronator Teres Sendromu

Median sinirin dirsek bolgesindeki pronator teres kasi ve ¢evresindeki yapilar
ile ilgili kronik basisinin olusturdugu klinik tablo, pronator teres sendromu olarak
tammlanmstir. Ozellikle KTS ile olan iliskisi onemlidir. Bu sendromla karisabilir

veya birlikte bulunabilir.®®

KTS’den farkli olarak tiim median sinir dagilim alaninda agr1 vardir ve
palmar tenar bélgede agri (median palmar kutan6z dal tutulumuna bagli) yakinmasi
vardir.? Palpasyonla pronator kas iizerinde hassasiyet ve agri olusur. Pronasyon ile
agrida siddetlenme olur.® Pronator teres sendromunda gece parestezi sikayeti
genellikle yoktur. Ek olarak median sinirin karpal tiinele girmeden 6nce verdigi
palmar kutanéz dalin tutulumu pronator teres sendromunun KTS ile ayriminda

onemlidir. Ayirici tan1 EMG ile yapilir.8*
De Quervain sendromu

Birinci ekstansér kompartmanda yer alan abduktor pollisis longus ve
ekstensor pollisis brevis tendonlarinin tenosinovitine bagli 1. metakarpofalangeal
eklem cevresinde ve bilekte agri, hassasiyet, basparmak abduksiyon ve

ekstansiyonunda kisitlilik ve zayiflik sik gozlenen klinik bulgular arasindadir.

Bagparmak hasta tarafindan avug igerisine alinarak yumruk yapildiktan sonra
bilegin hekim tarafindan ulnar deviyasyona zorlanmasiyla agri1 ortaya ¢ikmasi, tanida

kullanilan Finkelstein testidir. &
Anterior Interosseiz Sinir Sendromu

Median sinirin saf motor dali olan anterior interossedz sinirin 6nkolda,
travma, disaridan basi (bandaj uygulamalari gibi), fibréz bantlar, anatomik

varyasyonlar gibi nedenlerle tuzaklanmasina bagl gelisen tuzak noropatidir.
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Bu sinir, fleksor pollicis longus, 2. ve 3. parmaga giden fleksér digitorum
profundus ile pronator kuadratus kaslarinin inervasyonunu saglar. Tuzaklanma
durumunda basparmak interfalangeal eklem (IP) ve ikinci parmak DIP eklem
fleksiyon kusuru olusur. Hastalar ilk iki parmagi ile “OK” isareti yapamazlar. Ayrica
ilk iki parmag arasinda kagit pargasini sikica tutamazlar. Pronator kuadratus kasinin
etkilenmesine sekonder dirsek fleksiyon pozisyonundayken pronasyon kuvveti

zayiflar.®®
Norojenik Torasik Outlet Sendromu

Kola giden noérovaskiiler yapilarin servikal bolge ile kol arasinda gesitli
nedenlerle basitya ugramasit ve agri, parestezi, kuvvetsizlik gibi semptomlar
olusturmasina torasik outlet sendromu denir. Duyu bozuklugu ulnar néropatiyi daha
cok taklit etse de bazi klinik durumlarda median sinir tuzaklanmasina benzer bulgular
olabilir. KTS’den farkli olarak kas atrofisi, tenar kaslardan ziyade tiim el

kaslarindadir, median sinirin tiim duyu inervasyon alaninda hipoestezi gzlenir.%®

2.5.8. Tedavi

KTS tedavisi alaninda yapilan galigmalarin sonucunda elde edinilen verilerin
siirlt olmasi sebebiyle litaratiirde KTS’de kesin kabul gormiis bir tedavi protokoli

bulunmamaktadir.®

KTS tedavisinde temel amag karpal tiinel icerisindeki median sinir izerindeki

basinci azaltmaktir. Tedavi secenekleri konservatif ve cerrahi olarak gruplandirilir.*

Hafif veya orta derecede KTS'si olan bircok hastada, 6ncelikle konservatif

olarak non-operatif tedaviler denenir.

Istirahat, splintleme, analjezik ve nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAII),
steroid enjeksiyonu, karpal kemik mobilizasyonu, sinir ve tendon kaydirma
egzersizleri, yoga ve fizik tedavi ajanlari konservatif tedavi seceneklerinden

bazilaridir. 8 Bu hastalarin cogu konservatif tedaviye kisa dsnemde yanit verir.™
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Uzun donemde cerrahi tedavi yontemleri, konservatif tedaviye oranla daha
iyi sonuglar gostermektedir.'® Bu nedenle herhangi bir konservatif tedaviden sonra 6
ila 8 hafta i¢inde anlamli ve devamli fonksiyonel iyilesme saglanamayan,
semptomlarinda azalma olmayan veya progresyon gelisen, EMG’de median sinir
latansinda uzama devam eden veya progresyon gozlenen hastalar cerrahi tedavi icin
konsiilte edilmelidir.®® Ancak cerrahi tedavilerin de konservatif tedavilere gére
potansiyel olarak ¢ok daha fazla komplikasyon ve yan etki profiline sahip oldugu

unutulmamalidir.2®8’

2.5.8.1. Konservatif Tedavi Yontemleri

Splintleme

KTS tanili hastalarda ilk ve en etkili yontem giinliik yasam aktiviteleri
modifikasyonudur. El bileginin tekrarlayict hareketlerinden fleksiyon ve ekstansiyon
pozisyonunda uzun siire kalmasindan kagmilmali el bilegi genellikle notral
pozisyonda tutulmalidir. Bunun igin kullanilan el-el bilegi istirahat splintleri KTS
tedavisinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Bir splint tasariminin digerine gore etkinligi
konusunda net bir kanit yoktur. Splintin tam zamanli kullanimi, yalnizca gece

kullanima gore daha {istiin bulunmamistir.% Splint kullanimi en az 4 hafta olmalidr.
89,90

KTS’de splint pozisyonunun hastanin semptomlar1 {izerindeki etkisine
bakildiginda 2 haftalik takip siiresinde, nétr pozisyonlamanin 20° ekstansiyonda

& Plasebo grup ile

pozisyonlamadan daha etkin oldugu bulunmustur.’
karsilagtirildiginda, hasta egitimi ile beraber 4 haftalik splint kullaniminin, el
fonksiyonlarini gelistirirken semptomlarin siddetini azalttig1 gosterilmistir.* Diisiik
maliyetli olmas1 ve ciddi yan etki riski olmamas1 gibi olumlu taraflar1 sebebiyle
Ozellikle hafif veya orta dereceli KTS tanis1 olan hastalarda cerrahi 6ncesi ilk tedavi

segenegi olarak diisiiniilmelidir.%
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Oral Tlaclar

Literatiirde plaseboya kars1 ¢esitli oral ilaglar1 (steroidler, diiiretikler, NSAIJ)
inceleyen bir ¢alismada plasebo ile karsilastirildiginda, iki haftalik oral steroid
tedavisi i¢in havuzlanmis veriler semptomlarda énemli bir iyilesme gostermistir.
Ancak plasebo ile karsilagtirildiginda, diiiretikler, B6 vitamini ve nonsteroid anti-

inflamatuvar ilaclar anlamli fayda gostermemistir.%
Kortikosteroid Enjeksiyonlart

Hafif ve orta dereceli KTS hastalarinda karpal tiinele lokal steroid
enjeksiyonlarinin doku enflamasyonunda azalma saglayarak kisa vadede plaseboya
karst daha iyi bir Kklinik iyilesme sagladign gosterilmistir.®® Enjeksiyonda
uygulanacak steroidin dozu ve ¢esidi konusunda bir goriis birligi olmamakla birlikte
metilprednizolon triamsinolon veya betametazon tercih edilen farmakolojik

ajanlardir.%

Lokal steroid enjeksiyonu aseptik kosullarda, bilek dorsifleksiyonda
sabitlenerek, insiilin enjektdrii ile palmaris longus ile fleksor karpi ulnaris arasina

palmar distal gizgiden 45°lik ac1yla girilerek enjeksiyon yapilir.*®

Cerrahi tedavi istemeyen hastalarda semptomlarda iyilesme saglayarak

cerrahiyi geciktirebilir. 6 ayda bir, toplam 2 enjeksiyondan fazlas1 yapilmamalidir.®’
Kinezyobantlama

Kinezyobantlama, zayif kaslarin fonksiyonunun diizenlenmesi; cilt altindaki
fazla 6demin lenfatik ve kan dolasim sistemlerini aktive ederek dolasima katilmasi;
endojen analjezik yollarla agrinin azaltilmasi; anormal kas gerilimini azaltarak fasya
ve tendonlarin hareketinin kolaylastirilmasi; sublukse eklemlere yeniden yerlesim
saglanmasi, kutandz mekanoreseptorler aracilifiyla propriosepsiyonun arttiritlmasi
gibi faydalar1 nedeniyle son yillarda cesitli alanlarda yaygin olarak kullanilmaya

baslamigtir.%

Kinezyobantlama akut veya kronik agri, spor yaralanmalari, tendinit ve
bursitler, lenfédem, postiir bozukluklar1 ve tuzak ndropatileri gibi bir¢ok hastalik igin

kullanilmaktadir.
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Noral teknik, bag teknigi, alan diizeltme teknigi, kasa yonelik inhibisyon ve
stimiilasyon teknikleri, lenfatik diizeltme teknigi gibi farkli tekniklerle uygulamalar

yapilmaktadir.

Kinezyolojik bantlama i¢in tiretilmis 6zel bant Longitudinal olarak boyunun
%50-60’1 kadar uzayabilir. Kagida yapistirilmis olarak saklanir ve bu ylizey
akriliktir. Bu ylizey dalga seklindedir ve 1s1 ile aktivasyonu artar. Yapistirilan bant

ozelligini kaybetmeden 3-5 giin kalabilir ve bant takiliyken dus alinabilir.®’

Hafif ve orta derece KTS hastalarinda kinezyobantlama son yillarda
kullanimi artan bir uygulamadir. Yapilan g¢alismalar arasinda farkli sonuglar

bildirilmekle beraber ¢cogu hastada erken donemde agrida azalma ve fonksiyonel

iyilesme saglanmugtir.9"-100

Fizik Tedavi Modaliteleri
1-Parafin

Erime noktast 70-80°C olan kat1 parafinin igine 6-7:1 oranda siv1 parafin ya
da mineral yag eklenmesiyle erime noktasi1 50-55°C’ye diisiiriiliir. Parafin yanici
ozelliginden dolay1 termostath kaplarda hazirlanir. Batirip ¢ikarma, immersiyon
(daldirma) ve fircalama olmak tizere U¢ uygulama yontemi vardir. El, ayak ve kollar
igin siklikla daldirma yontemi tercih edilir. Uygulanan kisim 7-12 defa kalin bir
parafin tabakasi olusuncaya kadar parafin dolu kaba daldirilir. Parafin yeterli
kalinliga ulastiktan sonra havluya veya plastik malzemeye sarilarak 15-20 dakika

beklenir.

Parafin viicuda kondiksiyon yoluyla yogun bir 1sitici etki saglar. Bu nedenle
KTS hastalarinda siklikla uygulanan bir fizik tedavi ajanmidir. Parafin tedavisi ile
KTS'de klinik yakinmalar ve elektrofizyolojik incelemelerde kismi 1yilesme

saglandigimi dne siiren bir ¢alisma olsa da yeterli kanit yoktur.%
2-Ultrason

Karpal tiineli olusturan dokular ile etkilesen mekanik dalgalarin,
inflamasyonu azaltti1 hipotezine dayanan bir tedavi yaklagimidir.® KTS hastalari

icin ultrason terapisinde farkli modlar, frekanslar ve yogunluklar kullanilmistir.
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Genel olarak, ultrason terapisinde, termal etki istendiginde siirekli mod segilirken,
termal olmayan etki tercih edildiginde darbeli mod uygulanir literatiirde her iki

modda da uygulamalar sonucunda faydali etkiler gézlenmistir. 102192

Hafif ve orta derece KTS tanisi alan hastalarda plaseboyla karsilagtirildiginda
10 seans ultrason tedavisi alan hastalarin agr1 skorlarinda, gece uyanma sayisinda ve
parestezi diizeyinde azalma saptanmustir.'%

Ultrason tedavisinin lazer tedavisi ve parafin tedavisiyle karsilastirildig

calismalarda ultrason tedavisi daha iistiin bulunmustur. 19410

3-Lazer

Diisiik doz lazer tedavisi kisa donemde semptomlari, fonksiyonu ve
elektrofizyolojik degerleri iyilestirebilir.’® Lazer tedavisinin, kavrama gucini
artirmak acisindan plaseboya gore daha {iistiin oldugu gosterilmistir; ancak siirh
kanit diizeyindedir ve fonksiyonel durum diizelmesi, agr1 azalmasi veya motor
elektrodiagnostik degerlendirmeler agisindan daha uzun takip donemleri olan daha

fazla yiiksek kaliteli calismalar gereklidir.1%

4-ESWT

Bazi hayvan caligmalari, diisiik enerjili ESWT'nin anjiyogenez, doku
restorasyonu, sinir olusumu ve Schwann hiicrelerinin aktivasyonuna yol

acabilecegini gostermistir. 107

2013 yilinda Seok ve Kim, ilk defa, ESWT ile tedavi edilen KTS'li 15
hastanin tatmin edici sonuglar verdigini bildirdi.’®® Literatiirde bir calismada
ESWTnin median sinirde ve ¢evresindeki yumusak dokudaki anti-inflamatuvar
etkilere eslik eden kalsitonin geniyle iliskili peptitleri azaltabildigini ve bunun da

karpal tiineldeki median sinirin enine kesit alanini azaltabildigini bildirilmistir.'®

KTS’de kisa donemde parestezi ve agriy1 azaltmak amaciyla cesitli ylzeyel
isiticilar, fonoforez, diadinamik akimlar, interferansiyel akimlar, transkutaneal

elektriksel sinir stimulasyonu (TENS) ve whirlpool da kullanilabilmektedir.%
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Egzersiz

KTS’nin tedavisinde median sinirin karpal ttnel igerisindeki hareketini
rahatlatan, fleksor tendonlarin birbiri tizerinde kaymasimi kolaylastran birtakim

egzersiz modaliteleri tanimlanmustir. '
Fleksor Tendon ve Median Sinir Kaydirma Egzersizleri

Totten ve Hunter tarafindan tanimlanan tendon ve sinir kaydirma egzersizleri
KTS yénetiminde 1990 yilindan beri kullanilmaktadir.!*! Rozmaryn ve arkadaslart
tarafindan KTS'nin konservatif tedavisinde bu egzersizlerle ilgili olumlu deneyimler

bildirilmistir.**?

Sinirlerde ve tendonlarda hareketlilik kaybinin birgok periferik néropati i¢in

potansiyel bir etiyolojik faktor oldugu diistiniilmektedir.

Bu egzersizlerin dizenli uygulanmasi farkli mekanizmalarla karpal tiinel
icindeki basinci azaltmasini saglayabilir. Bu mekanizmalar; karpal kanaldaki
yapisikliklarin acilmasi, median sinir ile transvers karpal ligament arasindaki
longitudinal temas alaninin genisletilmesi, tenosinoviyal 6demin azaltilmasi, sinir

liflerinden vendz doniisiin artiriimasidir.®?112

Tendon kaydirma egzersizlerinde baslangicta parmaklar diiz notral
pozisyonda, sonra sirasiyla c¢engel ve yumruk yapilir. Devaminda
metakarpofalangeallerden (MKF) itibaren falankslar 90 derece fleksiyonda olacak
sekilde parmaklar ekstansiyona getirilir. Son olarak MKF ve proksimal
interfalengealler (PIP) tam fleksiyona ve basparmak ekstansiyon pozisyonuna
getirilir. 113 (Sekil 8)14
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Sekil 8. Fleksor Tendon Kaydirma Egzersizleri

(1: duiz, 2: gengel, 3: yumruk, 4: MKF’lerden itibaren falankslarin ekstansiyonu, 5: MKF ve PIP’ler
90 derece fleksiyonda ve basparmak ekstansiyonda.)

Median sinir kaydirma egzersizlerinde el bilegi notralde, parmaklar tam
fleksiyon pozisyonunda baglanir. Ardindan el bilegi nétraldeyken parmaklar
ekstansiyon pozisyonuna getirilir. Daha sonra el bilegi ve parmaklar ekstansiyona
getirilir. Bu pozisyondayken sonraki asamada bagparmak ekstansiyondan notral
pozisyona getirilir. Ardindan el bilegi ve parmaklarin pozisyonu korunarak onkol
supinasyona getirilir. Son olarak hasta diger eliyle basparmagina germe
yapar.!3(Sekil 9)1

Sekil 9. Median sinir germe egzersizleri

(1: el bilegi notral, parmaklar fleksiyon pozisyonunda, 2: el bilegi nétral, parmaklar ekstansiyon
pozisyonunda, 3: el bilegi ve tiim parmaklar ekstansiyon pozisyonunda, 4: el bilegi ve tiim parmaklar
ekstansiyon, bagparmak nétral pozisyonda, 5: 6nkol supinasyonda, 6: basparmaga diger el tarafindan
nazikge germe)
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2.5.8.2. Ayna Tedavisi

Ayna tedavisi, saglam ekstremitenin hareketlerinin  gozlenmesiyle
hareketlerin zihinsel performansinin gerceklestirildigi tedavi yontemidir.!*> Ayna
terapisi, ilk kez 1996 yilinda Ramachandran ve ark. tarafindan, ampute hastalarda

fantom agrisinin tedavisi amaciyla kullanilmistir. 116

Ayna tedavisi i¢in, bir eylemin gdzlemi sirasinda harekete gecirilen ayna
noronlarin, altta yatan muhtemel noral mekanizmada rol oynadigi
diisiiniilmektedir.!*’ Ayna néron sistemi; frontoparyetal bolgededir ve ilk olarak
makak maymununun ventral premotor korteksinde (F5 alani) ve daha sonra da
inferior parietal lobiiliinde (PGF alani) kesfedilmistir.!*® Ayna noronlar, hem belli bir
hareket aktif yapilirken hem de bagka birinin yaptig1 benzer bir hareket pasif olarak

gozlemlendiginde desarj olan bimodal viziiomotor néronlardir.®

Maymunlar tlizerinde yapilan arastirmalarin tipa tip aynisinin insanlarda
uygulanmast mimkiin olamadigindan; maymunlar {izerinde yapilan c¢alismalar

1s181nda insanlarda var olan ayna ndronlarindan bahsedilebilmektedir.

Gilintimiiz teknolojisi ve bilimi, siirli sayida ve nitelikte norofizyolojik
goriintiileme ¢aligmalari, insanlarda bulunan ayna noronlarla ilgili verileri elde
etmemizi saglamaktadir. Insanlar {izerinde yapilan ilk beyin goriintiileme
calismasmna gore insanlarin bir aktivite yaparken uyarilan bdlgelerin
elektroensofalogram sonuglarina gore bir aktiviteyi izlerken de aktive oldugu

gozlenmistir.

Insanlarda motor sistemler iizerinde ayna noronlarin1 dogrudan kanitlayan
caligmalar ise transkranial magnetik stimiilasyon ile ilgilidir. Bu arastirmalarda
bireylerin kars1 ekstremite kaslarindan kayitlar alinarak motor-uyarilmis
potansiyelleri kaydedilir. insanlarda ayna-néron mekanizmast ile ilgili maymunlarla
yapilan calismalardan daha farkli sonuglara ulasilmustir. ilki taklit &zelliginde
hareketler maymunlarda aktivasyona neden olmazken; insanlarda ayna néronlari
atesleyebilmektedir. Ikincisi, kortikal uyarilabilirligin hareketleri izleme esnasinda,

hareketlerin olusumu ile ilgili yeni kodlamalarin yapildig1 gosterilmistir.!19120
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Ayna tedavisi kavrami norofizyolojik olarak dogrulanmistir. Hareketlerin
gozlemlenmesi ve gozlemlenen eylemlerin performansinin benzer kortikal motor
alanlar1 paylastigina dair uzun siiredir devam eden kanitlar vardir. Hareket yansitma
(yani viziiel geri bildirimin tersine ¢evrilmesi), algilanan ekstremite kars1 hemisfer
korteksinde ek bir aktivasyona yol acar ve ayna illizyonu kortikomuskuler

uyarilabilirligi artirabilir.?*

Ayna tedavisi uygulamasinda ayna kutusu sabit bir zemine koyulur. Hasta,
ayna viicudunu tam ortalayacak ve ayna goriintiisiinii gorebilecek sekilde oturur.
Etkilenmis el aynanin arka tarafinda hasta tarafindan goriilemeyecek sekilde
yerlestirilirken, saglam el aynanin karsisindadir. Hastadan devamli olarak aynaya
bakmasi istenir. Hasta hareket eden saglam elinin ayna goriintiisiine odaklanir,
miimkiinse ayna arkasinda kalan el ile hareketleri yapmaya ¢aligmasi istenir ve yapay
gorsel ilizyonel geribildirim sayesinde, hasta taraf icin normal degerlerde ve agrisiz

hareket yapma hissi olusturulmus olur. %°

Son yillarda ayna terapisi ile ilgili en fazla ¢alisma yapilan konu kronik
agridir.}?212 Kronik agrinin beyindeki somatotopik temsili ile birlikte ortaya
cikardigi davranissal cevaplari vardir.?? Bu cevaplardan bazilari agrili viicut
parcasinin anormal algilanmasi, istemli hareketlerin gii¢siizlesmesi ve hayal etme
yetisinin motor anlamda etkilenmesidir.!?* Ayna tedavisi ile birlikte bireylerin
beyinlerinde dinamik geri bildirim olugmakta ve hareketle birlikte bireylerin agriy1

yokmus gibi algilamalar1 amaglanmaktadir.

Ayna terapi yontemi; fantom agrisinin tedavisi, periferik sinir hasarlanmalari
sonrasinda duyu ve motor fonksiyon kayiplarmin rehabilitasyonu, inme sonrasi
motor ve duyu kazanimlarinin saglanmasi, refleks sempatik distrofi sendromunda
kronik agri ile bas edebilmek igin klinikte bir¢ok hastaligin rehabilitasyonunda
siklikla uygulanan bir tekniktir.2>11%125 Benzer sekilde ortopedik yaralanmalarda da
ayna terapisinin el fonksiyonlarinda iyilesme sagladigin1i gosteren calismalar
mevcuttur.*"12® Karpal tiinel gevsetme operasyonu gegiren KTS hastalarnda ayna
tedavisinin etkinligi incelenmis ve agr1 seviyesinin azalmasinda ve beraberinde elin

duyusal ve fonksiyonel iyilesmesinde etkili oldugu bulunmustur.'?’
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2.5.8.3. Cerrahi Tedavi

Hafif ve orta derece KTS olan hastalarda konservatif tedavilere ragmen
semptomlarda iyilesme olmuyor veya KTS siddeti artiyorsa, abduksiyon gii¢gslizliigli
gelisiyorsa veya ilk basvuruda agir/¢ok agir derece KTS tanist almis hastalarda

cerrahi girisim uygulanmaktadir.*4%

KTS’li hastalarda transvers karpal ligamanin cerrahi olarak serbest
birakilmasiyla semptomlarin geriledigi ve el fonksiyonlarinin gelistigini gosteren

calismalar giiglii kanit diizeyindedir. 11553

KTS’nin cerrahisinde agik veya endoskopik yontemler transvers ligamentin
gevsetilmesi yapilmaktadir.}?® 2015 yilinda yapilan bir meta analizde, endoskopik ve
acik cerrahinin benzer yarar ve oranlarina sahip oldugu sonucuna varilmistir.
Endoskopik salinimin ayrica agik teknige gore daha az komplikasyona, daha diisiik

niiks oranlarina ve daha hizli ise déniise sahip oldugu kaydedilmistir.®
Komplikasyonlar

KTS cerrahi sonrasi hastalarin %1 ila %25'inde komplikasyon meydana
geldigi bildirilmistir, bunlarin ¢ogu hafif ve gecicidir. National Survey of
Ambulatory Surgery veritabanina dayali bir ¢alismada 400.000 hastanin %10'unda
perioperatif veya postoperatif bir komplikasyon gelistigi gozlendi. Bir komplikasyon
gelismesi icin en 6nemli risk faktorleri arasinda erkek cinsiyet ve 45 ve (izeri yas yer

almaktadir, 122130

Cerrahi sonrasi goriilebilecek komplikasyonlar; enfeksiyon, néroma, devam
eden agr1, uyusukluk, tetik parmak, hipersensitif skar ve refleks sempatik distrofi

olarak siralanabilir.t3°
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. GEREC

Bu ¢alisma KTS’nin konservatif tedavisinde, splintlemeye ek olarak ayna
esliginde yapilan median sinir kaydirma ve fleksor tendon kaydirma egzersizlerinin
hastalarin el fonksiyonlarinda, agri ve GYA {izerine etkisini incelemek amaciyla

yapildi.
3.2. HASTALAR

Temmuz 2021 ile Ocak 2022 tarihleri arasinda SBU Ankara EAH Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine tek tarafli elde uyusma, karincalanma gibi KTS
sliphesi uyandiran sikayetler ile bagvuran, yapilan fizik muayene ve uygulanan EMG
sonucunda hafif veya orta KTS tanisi alan hastalar ¢alismamizda degerlendirilmistir.

Bu hastalardan dahil edilme kriterlerini saglayanlar tedaviye alinmistir.
3.2.1. Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

EMG ile hafif veya orta derece tek tarafli KTS tanis1 konulmus olmak
20-65 yas araliginda olmak
Daha 6nce KTS’ye yonelik tedavi almamis olmak

A w0 np e

Egzersizlere uyum saglayabilme yetisine sahip olmak

5. Calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmek

3.2.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

1. Agir veya ¢ok agir derecede KTS

2. Bilateral KTS tanis1 almis olmasi

3. Son 6 ay icinde tedavi bolgesine yoOnelik fizik tedavi veya lokal
kortikosteroid enjeksiyonu yapilmis olmast

4. El bileginde yer kaplayan benign/malign kitle olmas1
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5. KTS’ye yatkinlik olusturan tanist koyulmus kronik bir hastalik (6r:
diyabetes mellitus, hipotiroidi, romatoid artrit vs) varligi

Dekompanse kalp yetmezligi

Epilepsi

Onkol ve elde gegirilmis travma hikayesi olmasi

© © N o

Tedavi bolgesinde enfeksiyon olmasi

10. Elde deformite/d6vme olmasi

11. Hamilelik doneminde olmasi

12. Ust ekstremitede daha proksimal diizeyde tuzak noropati saptanmis
olmasi

13. Norolojik defisit varligi

14. Polindropati varligi

15. Mental retardasyon

Dahil edilme kriterlerini tamamlayan ve bilgilendirilmis onam formunu
imzalayan 50 hasta ¢alismamiza alindi. Hastalar poliklinige bagvuru siralarina gore
gruplara esit sayida randomize edildi. Randomizasyon farkli bir arastirmaci

tarafindan hastalarin bagvuru sirasina gore zarf randomizasyon yontemiyle yapildi.

Prospektif randomize kontrollii olarak planlanlanan ¢aligmamiz i¢in Ankara
Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulundan onay alinmigstir. Katilimcilarin
hepsine ¢alismayla ilgili s6zel ve yazili olarak bilgilendirme yapilarak génullii onam

formu imzalatilmistir (Ek 1).
3.3. YONTEM

3.3.1. Gruplar

Caligmaya katilma kriterlerini karsilayan ve goniilli onam formunu

imzalayan 50 hasta her iki gruba esit sayida olacak sekilde gruplara ayrildi.

Grup 1 (n=25 hasta)’deki hastalara statik el bilek istirahat splinti ve ayna

tedavisi esliginde egzersizler uygulandi.

Grup 2(n=25 hasta)’deki hastalara statik el bilek istirahat splinti ve

konvansiyonel yontem ile egzersizler uygulandi.
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3.3.2. Klinik Degerlendirme

Tiim hastalarin anamnez, demografik bilgileri (yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut
kitle indeksi, egitim durumu, meslegi) semptom siresi, semptomlarn giin
icerisindeki zamanlamasi, travma hikayesi, sigara kullanimi, tutulan el, dominant el,
eslik eden hastaliklar, kullandiklar1 ilaglar, daha 6nce gecirdikleri operasyon, daha
once KTS i¢in aldiklar1 tedaviler, fiziksel muayene ve elektrodiagnostik test

sonuclar1 ayni hekim tarafindan, standart bir forma kaydedildi.

Tum hastalara sistemik muayene kas iskelet sistemi muayenesi ve nérolojik
muayene yapildi. KTS’ ye yonelik ek olarak Tinnel testi, Phallen testi, ayrintil1 {ist
ekstremite duyu ve motor muayenesi, tenar atrofi degerlendirmesi, el kavrama ve
parmak kavrama kas gugcleri, pincmetre ile lateral kavrama gicl (kilogram

cinsinden) tedavi dncesi ve sonrasinda degerlendirildi.

Hastalarin agr1 degerlendirmeleri 10 cm gorsel analog skala (Viziiel Analog
Skala) skoru ile, semptom siddeti ve fonksiyon siddeti degerlendirmeleri Boston
Karpal Tlnel Anketi (BKTA) ile, iist ekstremite bozukluklarinda fiziksel 6ziir ve
semptomlar1 Quick DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizli Anket) ile, uyku kalitesi
degerlendirmesi Pittsburgh uyku kalitesi indeksi ile, lateral kavrama glci
degerlendirmesi pingmetre ile ve hastalarin yasam kalitesi degerlendirmesi Short
Form-12(SF-12) ile yapildi, SF-12 sonucunda hesaplanan fiziksel skor (PCS) ve
mental skor (MCS) puanlari galismamizda ayri ayr1 maddeler olarak degerlendirildi.
Bu degerlendirmelerin hepsi tedavi dncesinde, tedavinin 2.haftasinda ve caligma

sonunda 6. haftada degerlendirilerek hasta formuna kaydedildi. (Ek 2)

Birincil sonu¢ degiskeni olarak Boston Karpal Tiinel Anketi kullanilmistir.
Boston Karpal Tiinel Anketi, KTS hastalarinin ciddiyetini ve islevsel durumunu
degerlendiren kendi kendine uygulanan bir ankettir.®! iki dlcekten olusur. 11
maddeden olusan semptom siddet skalasi (SSS) semptomlarin siddetini, sikligini,
sliresini ve tiirlerini degerlendirmek i¢in kullanilir. 8 maddeden olusan fonksiyonel
semptom skalas1 (FSS), KTS'nin el ile ilgili gunluk aktiviteleri ne kadar etkiledigini
degerlendirmek i¢in kullanilir. Cevaplar 1'den 5'e kadar puanlanir ve skor, toplam
puanin cevaplanan soru sayisina boliinmesiyle hesaplanir. Daha yliksek SSS skorlar
daha siddetli semptomlar1 gosterir ve daha yiiksek FSS skorlar1 daha az fonksiyonel
kapasiteyi gosterir (Ek 3).

41



Ikincil sonug degiskeni olarak Quick DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizli
Anket), Vizuel Analog Skala skoru (VAS), Short Form-12, Pittsburgh Uyku Kalitesi
Olgegi (PUKI) ve pingmetre ile ping kuvveti 6l¢iim degerlerine bakilacaktir.

Quick DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizli Anket), tiim st ekstremite
bozukluklarinda fiziksel 6ziir ve semptomlari 6lgen ve 19 maddeden olusan bir kendi
kendini degerlendirme sonug &l¢iimii anketidir.'®? Bagimsiz olarak puanlanan ve 11
soruluk bir genel modiil, 4 maddelik bir is/mesleki modiilii ve 4 maddelik bir
spor/gosteri sanatlart modiliinii iceren 3 boliimden olusur, her boéliimden alinan

yuksek puan daha ylksek ozurltliik seviyesini gosterir (Ek 4).

Hastanin istirahat, aktif ve gece agrilar1 ve en siddetli parestezileri 10 cm
viziel analog skala (VAS) ile degerlendirilmistir. Bir ucunda ‘0’, bir ucunda ‘10’
yazan ¢izgi Uzerinde, hastalara 0'm semptom olmadigmi ve 10'un en siddetli
semptomlar1 temsil ettigi agiklanmigtir. Hastalardan semptomlarinin en iyi ifade

edildigini diistindiikleri 6l¢egi isaretlemeleri istenmistir.

Kisa form-12 (SF-12) hastalarin yasam kalitesini 6lgmek i¢in kullanilan
kendini degerlendirme anketidir. SF-36 6l¢eginin 12 maddelik alt kiimesidir. Fiziksel
ve mental skorlar olmak Gzere iki 6zet 6l¢ctim icerir. 12 sorudan olusur ve daha yiiksek

puanlar daha iyi saglig1 temsil eder'® (Ek 5).

Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi (PUKI) toplam 24 soru icerir. Bu sorularin
19°u kendini degerlendirme sorusudur, 5 tanesi ise bireyin es veya bir oda arkadasi
tarafindan yanitlanir. Bu 5 soru yalniz klinik bilgi i¢in kullanilir ve puanlamaya dahil
edilmez. Uyku Kkalitesini saptayan 0Olcek sorulari, uyku kalitesi ile ilgili degisik
faktorleri igerir. Bu sorular, uyku suresini, uyku latensini ve uyku ile ilgili ¢zel

problemlerin siklik ve siddetini saptamak i¢indir*** (EK 6).

Parmak ucu lateral kavrama kuvveti anahtar tutusu olarak da bilinir. Bu tip
kavramada ufak bir cisim {i¢iincii falanksin lateral tarafi, ikinci falanksin distal
falanks1 ve basparmagin volar tarafi ile tutulur. Hastalarimizin lateral kavrama
kuvveti 6lgllurken bas parmagi pingmetrenin iist, isaret parmaginin radial tarafi alt
tarafinda olacak sekilde B&L Engineering pingmetre ile kilogram cinsinden ol¢uldi.

Ardisik ti¢ 6l¢limiin ortalamasi alinarak kaydedildi (Sekil 10).
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Sekil 10. Pingmetre ile lateral kavrama kuvveti degerlendirmesi

Sinir ileti Cahsmalar

Calismamiza katilan tiim hastalara klinigimiz EMG laboratuvarinda standart
duyu ve motor sinir iletim ¢alismalart ile ilgili testler uygulandi. Bu incelemeler igin
laboratuvarimizdaki Nihon- Kohden M1 (Tokyo, Japan) cihazi kullanildi. Latans,
iletim hiz1 veya amplitiid degerleri, laboratuvarimizin normal degerlerinin 2,5
standart sapma uzerinde veya altinda oldugunda anormal kabul edildi. KTS tanisi
icin ana elektrofizyolojik kriterler, median sinirin avug ici-bilek segmentinde duyusal
sinir iletim hizinin yavaslamasi veya median sinirin duyusal sinir aksiyon

potansiyelinin yokluguyla birlikte uzamig distal motor latans idi.

3.3.3. Tedavi Proseduri

Dahil edilme kriterlerini karsilayan, goniillii olarak aydinlatilmis onam
formunu imzalayan toplam 50 hasta ¢alismamiza dahil edildi. Prospektif randomize
kontrollii olarak planlanlanan ¢alismamiz i¢in Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
Etik Kurulundan onay alinmig ve hastalarin tiimiine ¢alismayla ilgili s6zlii ve yazili

bilgilendirme yapilarak goniillii olur formu imzalatilmistir.

43



Dahil edilme kriterlerini karsilayan, gonillii olarak aydinlatilmis onam
formunu imzalayan toplam 50 hasta ¢alismamiza dahil edildi. Prospektif randomize
kontrolli olarak planlanan ¢alismamiz i¢in Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
Etik Kurulundan onay alinmis ve hastalarin tiimiine ¢calismayla ilgili s6zli ve yazili
bilgilendirme yapilarak goniillii olur formu imzalatilmistir. Hastalar farkli bir
arastirmaci tarafindan hastalarin kapali zarf usuliine gore randomize edilerek iki

gruba ayrildi.
Grup 1 (n=25 hasta):

Statik el bilek istirahat splinti; El bilegini 0 derece nétral pozisyonda tutan
metakarpofalangeal (MKF) eklemlerin tim yonlerde hareketine izin veren MKF
eklemlerin proksimalinden 6nkolun distal Ucte birine uzanan, volar yizde icinde
aliminyum bar destegi iceren dorsal yiizden velkro bandajli olan elastik kumastan
yapilmis bir istirahat splinti tercih edildi (Sekil 11). Splint tedavisi bu gruptaki 25

hastaya 14 giin boyunca gece tam zamanli ve giindiiz istirahat halindeyken uygulandi.

Ayna tedavisi; hastalara her giin bu konuda en az iki yil deneyimli bir
fizyoterapist esliginde ayna ile karsi taraf ele median sinir kaydirma egzersizleri,
fleksor tendon kaydirma egzersizleri, dnkol-€el bilegi ve parmaklara eklem hareket
aciklig1 egzersizleri ve ince motor becerilere yonelik egzersizler yaptirildi. (Sekil 12,
Sekil 13). Hastalar egzersiz sirasinda ellerini her pozisyonda 5 saniye tutacak sekilde,
10 tekrardan olusan 3 set egzersiz yaptilar. Tedavi iinitesindeki seans diginda, evde
de ayna esliginde toplamda 3 defa olacak sekilde ev programi verildi. Hastalar
Sgiin/hafta tedaviye alindilar. Fizyoterapist esligindeki 10 seans (2 hafta) tedavilerini
tamamladiktan sonra 4 hafta boyunca tedaviye ayni protokolle ev programi olarak
devam ettiler. Hastalar tedavi baslangi¢ giiniinde, tedavinin 2.haftasinda ve ¢alisma
sonunda 6. haftada kontrole ¢agirilarak degerlendirme Glgekleri yapildi ve veriler
standart formlara kaydedildi.

Grup 2(n=25 hasta):

Statik el bilek istirahat splinti; El bilegini 0 derece nétral pozisyonda tutan
MKEF eklemlerin tiim yonlerde hareketine izin veren MKF eklemlerin proksimalinden
onkolun distal iigte birine uzanan, volar yiizde i¢inde aliiminyum bar destegi iceren

velkro bandajli elastik kumastan yapilmis bir istirahat splinti tercih edildi (Sekil 11).
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Splint tedavisi bu gruptaki 25 hastaya 14 giin boyunca gece tam zamanli ve giindiiz
istirahat halindeyken uygulandi.

Hastalar her giin bu konuda en az iki y1l deneyimli bir fizyoterapist esliginde,
ayna olmadan hasta ele, median sinir kaydirma egzersizleri, fleksor tendon kaydirma
egzersizleri, 6nkol-el bilegi ve parmaklara eklem hareket aciklig1 egzersizleri ve ince
motor becerilere yonelik egzersizler yaptirildi. (Sekil 12, Sekil 13). Hastalar egzersiz
sirasinda ellerini her pozisyonda 5 saniye tutacak sekilde, 10 tekrardan olusan 3 set
egzersiz yaptilar. Tedavi {initesindeki seans disinda, evde de toplamda 3 defa olacak
sekilde ev programi verildi. Hastalar Sgiin/hafta tedaviye alindilar. Fizyoterapist
esligindeki 10 seans (2 hafta) tedavilerini tamamladiktan sonra 4 hafta boyunca
tedaviye ayni protokolle ev programi olarak devam ettiler. Hastalar tedavi baglangi¢
glinlinde, tedavinin 2. haftasinda ve ¢alisma sonunda 6. haftada kontrole ¢agirilarak
degerlendirme Olgekleri yapildi ve veriler standart formlara kaydedildi.
Takiplerimizde hastalarin egzersizleri dogru ve diizenli yapip yapmadiklari
sorgulandi. Tiim hastalardan g¢aligma siiresi boyunca parasetamol haricinde bir

analjezik kullanmamasi 6nerildi.

Sekil 11. Hastalara uygulanan istirahat splinti
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Sekil 12. Ayna esliginde median sinir kaydirma egzersizi

Sekil 13. Ayna esliginde fleksor tendon kaydirma egzersizi
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3.4. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Orneklem Genigligi Hesaplamalari

Agn skorlarinda zaman igerisinde meydana gelen degisim yoniinden
tekrarlayan Ol¢limlerde varyans analizine gére Grup x Zaman etkilesim etkisi i¢in
0.20’lik bir etki biiytikliigl dikkate alindiginda gruplar arasindaki farklarin %85 gii¢
ve %5 yanilma diizeyinde istatistiksel olarak Onemliligini test edebilmek igin
gruplarin her birine en az 24’er olgunun (toplam 48 olgu olmak iizere) dahil edilmesi
ongoriilmiustiir. 0.20’lik etki biiyiikliigiine klinik Ongoériiler dogrultusunda karar
verilmistir. Orneklem genisligi hesaplamalari G*Power 3.1.9.6 (Franz Faul,

Universitat Kiel, Kiel, Germany) paket programinda yapilmistir.
Istatistiksel Analiz

Siirekli ve kesikli sayisal degiskenlerin dagiliminin normale yakin dagilip
dagilmadig1 Shapiro-Wilk testiyle varyanslarin homojenligi varsayiminin saglanip
saglanmadig1 ise Levene testiyle arastirildi. Tanimlayici istatistikler; siirekli ve
kesikli sayisal degiskenler i¢in ortalama + standart sapma veya medyan (25.ytizdelik-
75.ytizdelik) bi¢iminde ifade edilirken kategorik degiskenler olgu sayist ve (%)
seklinde gosterildi. Yapilan uyum iyiligi testleri sonucunda parametrik test istatistigi
varsayimlarinin saglandig stirekli veya kesikli sayisal degiskenler yoniinden gruplar
arasindaki farklarin 6nemliligi Student’s t testi ile degerlendirilirken parametrik test
istatistigi varsayimlarinin saglanmadigr siirekli veya kesikli sayisal degiskenler

yoniinden farklarin 6nemliligi ise Mann Whitney U testi ile incelendi.

2x2'lik capraz tablolarda gozelerin en az '4’linde beklenen frekansin 5'in
altinda olmast durumunda s6z konusu kategorik veriler Fisher'in kesin sonuglu
olasilik testiyle degerlendirilirken beklenen frekansin 5-25 arasinda oldugu
durumlarda Siireklilik diizeltmeli %> testi kullanildi. RxC (satir ya da kolondaki
kategorik degiskenlerden en az birinin ikiden fazla sonuclu olmasi durumunda)
capraz tablolarda gozelerin en az Y’linde beklenen frekansin 5'in altinda olmasi
durumunda s6z konusu kategorik veriler Fisher Freeman Halton testi ile
degerlendirildi. Gruplar igerisinde izlem zamanlarina gore sirasiyla; Boston, SF-12

ve uyku diizeyleri yoniinden farklarin 6nemliligi Wilks’in Lambda testi kullanilarak
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tekrarlayan olgimlerde varyans analizi ile VAS, DASH ve pin¢ kuvveti agisindan
farklarin 6nemliligi ise Friedman testiyle incelendi. Zamana bagli olarak tinnel,
phallen ve hipoestezi sikliklarinda istatistiksel olarak anlamli degisim olup olmadig1
ise Cochran’mn Q testi kullanilarak degerlendirildi. Wilks’in Lambda test istatistigi
sonuclarinin 6nemli bulunmasi halinde Bonferroni diizeltmeli ¢oklu karsilastirma
testi kullanilarak Friedman veya Cochran’in Q test istatistigi sonuglarinin énemli
bulunmasi halinde ise Dunn-Bonferroni testi ile s6z konusu farka neden olan izlem

zaman(lar)1 tespit edildi.

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM Corporation, Armonk, N,
US) paket programinda yapildi. Aksi belirtilmedik¢e p<0,05 igin sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Ancak, olasi tiim ¢oklu karsilastirmalarda,

Tip I hatay1 kontrol altina alabilmek i¢in Bonferroni diizeltmesi yapilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. GRUPLARIN BASLANGIC OZELLIKLERININ
KARSILASTIRILMASI

Klinik ve elektrofizyolojik olarak hafif veya orta derece KTS tanis1 koyulan,
100 hasta degerlendirildi. Degerlendirilen hastalar icinden 15 hasta EMG sonucu
bilateral KTS, 5 hasta sensorimotor polindropati olarak raporlandig: i¢in, 5 hasta
diyabetes mellitus, 3 hasta hipotiroidi, 2 hasta romatoid artrit tanis1 oldugu ig¢in
calisma dis1 birakildi. Unilateral KTS tanis1 alan 13 hasta aragtirmaya katilmak
istemedigi i¢in, 7 hasta ise ulasim problemleri nedeniyle tedaviye baslayamadigi i¢in
aragtirma dis1 birakildi. Dahil edilme kriterlerini karsilayan ve aydinlatilmis onam
formu imzalayan 50 hasta calismamiza dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalar

kapal1 zarf usulii ile iki gruba ayrilarak hastalarin 25 hasta ayna grubuna, 25 hasta

konvansiyonel tedavi grubuna alind1 (Sekil 14).

Degerlendirilen

hasta sayis1 (n=100)

Caligma kriterlerine
uymama (n=30)

Katilimi reddetme (n=13)
Ulasim problemleri (n=7)

n=50

Randomizasyon

(Kapali zarf)

Grup 1 (n=25)
Ayna tedavisi

Konvansiyonel tedavi

Grup 2 (n=25)

Sekil 14. Calisma akis semast

!

Analiz edildi (n=25)

Analiz edildi (n=25)
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Hastalarin yaglar1 ayna grubunda 47,6+8,7 iken, konvansiyonel tedavi

grubunda 46,3+11,9 olarak saptandi.

Ayna tedavisi grubu hastalarinin 21°i (%84) kadin, 4’4 (%16) erkek;
konvansiyonel tedavi grubu hastalarinin 20°si (%80) kadin, 5’1 (%20) erkekti.

Hastalarin viicut kitle indeksi ayna grubunda ortalama 26,7+3,3 kg/ m? iken,

konvansiyonel tedavi grubunda 27,0+2,9 kg/ m? saptandi.

Ayna tedavisi grubundaki hastalarimizin %12’si (n=3) okur-yazar degil iken
%60’1 (n=15) ilkogretim mezunu, %281 (n=7) ortadgretim mezunuydu.
Konvansiyonel tedavi grubundaki hastalarimizin %8’1 (n=2) okur-yazar degil iken

%44°1 (n=11) ilkogretim mezunu, %48’1 (n=12) ortadgretim mezunuydu.

Ayna tedavisi grubundaki hastalarin %52’sinin (n=13) ev hanimi, %32’sinin
(n=8) is¢i, %12’sinin (n=3) masa bast memur, %4 iiniin (n=1) ise emekli oldugu
saptandi. Konvansiyonel tedavi grubundaki hastalarin %32’sinin (n=8) ev hanimi,
%356’sin1n (n=14) isci, %8’sinin (n=2) masa bast memur, %4 iiniin (n=1) ise emekli

oldugu goézlendi.

Ayna tedavisi grubundaki hastalarin %68’inin (n=17) sag eli, %32’inin (n=8)
sol eli dominantti. Konvansiyonel tedavi grubundaki hastalarin %64’{iniin (n=16) sag
eli, %36’simin (n=9) sol eli dominantti. Tiim hastalarin dominant ellerinde KTS

saptandi.

Tablo 4’te konvansiyonel tedavi ve ayna tedavisi gruplarindaki olgularin

demografik ve klinik 6zellikleri yoniinden yapilan karsilastirmalar verilmistir.

Konvansiyonel tedavi ve ayna tedavisi gruplar1 arasinda sirasiyla; yas
ortalamalari, kadin-erkek dagilimi, antropometrik Ol¢limler, 6grenim durumu,
meslek, dominant ve tutulan el dagilimlar1 yoniinden bir fark gortlmedi (p>0,05)
(Tablo 4).
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Tablo 4. Konvansiyonel tedavi ve ayna tedavisi gruplarindaki olgularin demografik
ve Klinik ozellikleri

Konvansiyonel Ayna
tedavi grubu tedavisi
grubu

Yas (yil) * 46,3+11,9 47,6+8,7 0,6567
Cinsiyet >0,999%
Erkek 4 (%16,0) 5 (%20,0)

Kadin 21 (%84,0) 20 (%80,0)

Viicut agirhigr (kg) * 71,2+7,6 70,8+9,0 0,866
Boy uzunlugu (cm) * 162,0+7,2 162,8+6,9 0,6901
Beden kitle indeksi (kg/m?) * 27,0£2,9 26,7£3,3 0,798%
Ogrenim durumu 0,366
Okur yazar degil 2 (%8,0) 3 (%12,0)

[Ikégretim 11 (%44,0) 15 (%60,0)

Ortadgretim 12 (%48,0) 7 (%28,0)

Meslek 0,347
Ev hanimi 8 (%32,0) 13 (%52,0)

Isci 14 (%56,0) 8 (%32,0)

Memur 2 (%8,0) 3 (%12,0)

Emekli 1 (%4,0) 1 (%4,0)

Dominant el >0,999¥
Sag 16 (%64,0) 17 (%68,0)

Sol 9 (%36,0) 8 (%32,0)

Tutulan el >0,999¥%
Sag 16 (%64,0) 17 (%68,0)

Sol 9 (%36,0) 8 (%32,0)

Tanimlayici istatistikler; * ortalama =+ standart sapma bi¢iminde gosterildi. T Student’s t testi, I
Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi, § Fisher Freeman Halton testi, ¥ Siireklilik diizeltmeli 2 testi.
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Calismaya katilan hastalarin en sik basvuru semptomu hipoestezi olarak
saptandi ve bu oran ayna grubunda %48 (n=12) iken, konvansiyonel tedavi grubunda
%60 (n=15)’ tir. Devaminda basvuru semptomlar1 siklik sirasina gore agri, kramp,
fonksiyonel zorlanma ve parestezi ile agr1 birlikteligidir ve her iki grupta benzer

oranlarda gozlenmistir.

Hastalarimizin ortalama semptom siiresine ait veriler parametrik test
istatistigi varsayimlarini karsilamadigi i¢in merkezi konum 6lgiitii olarak medyan,
merkezi yaygimlik olgiitii olarak ise 25-75 yiizdelik degerleri kullanildi. Her iki

grubun da semptom siiresinin medyan degeri 60 olarak bulundu.

Hastalarin giin i¢indeki semptom zamani ayna tedavisi grubunda gece n=17
(%68,0), aktivite sirasinda n=8 (%32,0) olarak saptandi. Giin icindeki semptom
zamani konvansiyonel tedavi grubunda gece n=11 (%44,0), aktivite sirasinda n=14
(%56,0) olarak saptandi.

Semptom lokalizasyonuna bakildiginda ayna grubunun %32 (n=8)’inde ilk
Uc parmakta, %28 (n=7)’sinde tiim elde, %20 (n=5)’sinde ilk iki parmakta, %8 (n=2)
avuc i¢inde, %12 (n=3)‘lnde ilk iki parmak ile avu¢ i¢inde beraber oldugu
gozlenmistir. Konvansiyonel tedavi grubunda ise %28 (n=7)’inde ilk {i¢ parmakta,
%44 (n=11)’linde tiim elde, %24 (n=6)’tinde ilk iki parmakta, %4 (n=1) ‘linde ilk iki

parmak ile avug i¢inde beraber oldugu saptanmistir.

Ayna tedavisi grubundaki hastalarimizin EMG bulgulari incelendiginde %68
(n=17)’inin orta derece KTS, %32 (n=8)’sinin hafif derece KTS oldugu saptanmustir.
Konvansiyonel tedavi grubunda ise %64 (n=16)’iniin orta derece KTS, %36

(n=9)’s1n1n hafif derece KTS oldugu saptanmistir.

Tablo 5’te konvansiyonel tedavi ve ayna tedavisi gruplarindaki olgularin
demografik ve klinik Ozellikleri yoniinden yapilan diger karsilastirmalar yer

almaktadir.

Konvansiyonel tedavi ve ayna tedavisi gruplar1 arasinda sirasiyla; sigara
kullanma oykusu, temel semptom, medyan semptom suresi, gin icinde semptom
zamani Ve semptom lokalizasyonu yoniinden de herhangi bir farklilik yoktu (p>0,05)
(Tablo 5).
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Tablo 5. Konvansiyonel tedavi ve ayna tedavisi gruplarindaki olgularin demografik

ve klinik 6zellikleri — devami

Konvansiyonel

tedavi grubu

Ayna
tedavisi

grubu

Sigara 6ykusu 12 (%48,0) 10 (%40,0) 0,776
Basvuru semptomu 0,5871
Parestezi 15 (%60,0) 12 (%48,0)

Agr 5 (9%20,0) 7 (9%28,0)

Kramp 3 (%12,0) 1 (%4,0)

Fonksiyonel zorlanma 1 (%4,0) 2 (%8,0)

Parestezi ve agri 1 (%4,0) 3 (%12,0)

Semptom sdiresi (giin) * 60 (37,5-105) 60 (45-90) 0,827¥%
Giin icindeki semptom zamani 0,1547
Aktivite 14 (%56,0) 8 (%32,0)

Gece 11 (%44,0) 17 (%68,0)

Semptom lokalizasyonu 0,478
[k {i¢ parmak 7 (%28,0) 8 (%32,0)

Tim el 11 (%44,0) 7 (%28,0)

[k iki parmak 6 (%24,0) 5 (9%20,0)

Avug ici 0 (%0,0) 2 (%8,0)

[k iki parmak ve avug i¢i 1 (%4,0) 3 (%12,0)

Tanmimlayici istatistikler; * medyan (25.-75.) yiizdelik bigiminde gosterildi. T Siireklilik diizeltmeli 2
testi, I Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi, 9 Fisher Freeman Halton testi, ¥ Mann Whitney U testi,
N/A: Degerlendirme yapilmadi.

Tablo 6’da konvansiyonel tedavi ve ayna tedavisi gruplarindaki olgularin tani
icin uygulanan elektrofizyolojik test sonucundaki verileri listelenmistir. Her iki grup

EMG bulgusu dagilimi agisindan benzerdi (>0,999).
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Tablo 6. Konvansiyonel tedavi ve ayna tedavisi gruplarindaki olgularin

elektrofizyolojik 6zellikleri

Konvansiyonel Ayna
tedavi grubu tedavisi
grubu

Motor Tletim Hizx 47,7+5,6 45.0+7,1 0,155
Duyu iletim Hizx 39,3+6,1 39,3+6,0 0,993~
Motor Distal Latans 3,77+0,87 3,80+0,88 0,8914
EMG bulgusu >0,999+
Unilateral hafif 9 (%36,0) 8 (%32,0)
Unilateral orta 16 (%64,0) 17 (%68,0)

T Stireklilik diizeltmeli y? testi, 4 Oneway ANOVA Test

Tablo 7°de konvansiyonel tedavi ve ayna tedavisi gruplarmdaki olgularin

tedavi oncesi klinik bulgular1 kiyaslanmistir. Buna gdre konvansiyonel tedavi ve

ayna tedavisi gruplar: arasinda tedavi oncesi tinnel, phallen, hipoestezi bulgulari ile

hipoestezi lokalizasyonlar1 yoniinden herhangi bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo

7).

Tablo 7. Konvansiyonel tedavi ve ayna tedavisi gruplarindaki olgularin tedavi

oncesi klinik bulgular

Konvansiyonel

tedavi grubu

Ayna

tedavisi

grubu

Tinnel 11 (%44,0) 13 (%52,0) 0,777+
Phallen 21 (%84,0) 21 (%84,0) N/A
Hipoestezi 5 (%20,0) 7 (%28,0) 0,741%
Hipoestezi lokalizasyon 0,859%
Yok 20 (%80,0) 18 (%72,0)

ik iki parmak 1 (%4,0) 1 (%4,0)

[k ii¢ parmak 4 (%16,0) 6 (%24,0)

+ Siireklilik diizeltmeli y? testi, } Fisher Freeman Halton testi, § Bonferroni diizeltmesine gére
p<0,0167 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. N/A: Degerlendirme yapilmadi.
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Tablo 8’de ise konvansiyonel tedavi ve ayna tedavisi gruplarindaki olgularin
tedavi 6ncesi VAS, Boston, DASH, SF-12, PUKI ve ping kuvveti agisindan yapilan

karsilastirmalar gosterilmistir.

Konvansiyonel tedavi ve ayna tedavisi gruplari arasinda tedavi Oncesi
istirahat VAS, aktivite VAS, gece VAS, Boston-SSS skoru, Boston-FSS skoru,
Boston toplam skoru, Quick DASH, SF-12 PCS, SF-12 MCS, Pittsburgh Uyku
Kalitesi Indeksi ve lateral ping Kuvveti degerleri yoniinden de bir fark saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Konvansiyonel tedavi ve ayna tedavisi gruplarmndaki olgularin tedavi
oncesi diger klinik bulgular1

Konvansiyonel Ayna tedavisi pv
tedavi grubu grubu
Istirahat VAS 2,0 (1,0-5,0) 2,0 (2,0-3,0) 0,550F
Aktivite VAS 6,0 (5,0-7,0) 6,0 (4,5-7,0) 0,784%
Gece VAS 6,0 (4,0-6,0) 5,0 (4,0-6,0) 0,889F
Boston SSS 26,2+3,9 26,3+6,4 0,916%
Boston FSS 21,535 21,0+6,7 0,732%
Boston Toplam 47,7+6,8 47,3+12,1 0,897%
DASH 30,0 (23,6-34,2) 30,3 (24,8-39,2) 0,712+
SF-12 PCS 40,4+3,7 38,7+6,2 0,228%
SF-12 MCS 41,6£6,5 42,6+7,8 0,622%
Pittsburgh Uyku 13,2427 13,8+2,0 0,372%
Kalitesi indeksi
(PUKI)
Lateral ping 7,0 (6,0-8,0) 7,0 (6,5-8,0) 0,765F
kuvveti (kg)

Tanimlayici istatistikler; ortalama =+ standart sapma veya medyan (25.yiizdelik-75.ytizdelik) biciminde gdsterildi.
+ Mann Whitney U testi, I Student’s t testi, § Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0167 i¢in sonuglar istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.
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4.2. CALISMANIN BASLANGICINDA, TEDAVININ 2.
HAFTASINDA VE 6. HAFTASINDA GRUP iCi
DEGERLENDIRMELER

4.2.1. Grup i¢i Degerlendirmeler

Tablo 9°da gruplar igerisinde izlem zamanlarina gore olgularin tinnel, phallen
ve hipoestezi bulgularindaki degisim listelendi ve tedavi 6ncesine gore anlamli fark

olup olmadig1 incelendi.

Konvansiyonel tedavi grubunun tinnel testi pozitifligi, tedavi sonrast 6.

haftada azalmig bulundu (p=0,011).

Ayna tedavisi grubunun tinnel testi pozitifligi, tedavi dncesine gore 6.haftanin

sonunda azalmis olarak bulundu (p<0,001). (bkz Sekil 15).

100
90
80
70
60

50

40
30
20
10 I
0 ]

Tedavi 6ncesi 2.Hafta 6.Hafta

Yiizde (%)

H Konvansiyonel grup B Ayna grubu

Sekil 15. Gruplarin 2. ve 6. haftada tinnel bulgusu degisimi

Konvansiyonel tedavi grubunda phallen bulgusu sikliginda tedavi dncesine
ve 2.haftaya gore 6.haftanin sonunda phallen sikligimnin azalmis oldugu bulundu

(p<0,001 ve p=0,0006, sirastyla).
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Ayna tedavisi grubunda phallen bulgusu sikliginda tedavi Oncesine ve
2.haftaya gore 6.haftanin sonunda phallen sikliginin azalmis oldugu bulundu
(p<0,001 ve p=0,010, siras1yla) (bkz Sekil 16).

100

90
80
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60
50
4
3
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1
0

Tedavi 6ncesi 2.Hafta 6.Hafta

Yiizde (%)
o o o o

H Konvansiyonel grup M Ayna grubu

Sekil 16. Gruplarin tedavi sonrasi 2. ve 6 haftada phallen bulgusu degisimi

Hem ayna tedavisi hem de konvansiyonel tedavi grubu icerisinde hipoestezi

sikliginda azalma gozlendi (p=0,097, p=0,097 sirasiyla) (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplar igindeki olgularin 2.ve 6. haftada tinnel, phallen ve hipoestezi
bulgularindaki degisim

Tedavi Oncesi 2.hafta 6.hafta
Tinnel
Konvansiyonel tedavi =~ 11 (%44,0)2 8 (%32,0) 5 (%20,0)? 0,011
Ayna tedavisi 13 (%52,0)? 8 (%32,0) 2 (%8,0)? <0,001
Phallen
Konvansiyonel tedavi 21 (%84,0)02 19 (%76,0)° 11 (%44,0)** <0,001
Ayna tedavisi 21 (%84,00* | 17 (%68,0)° 8 (%32,0)**  <0,001
Hipoestezi
Konvansiyonel tedavi 5 (%20,0) 4 (%16,0) 2 (%8,0) 0,097
Ayna tedavisi 7 (%28,0) 5 (%20,0) 4 (%16,0) 0,097

1 Cochran’in Q testi, Bonferroni diizeltmesine gore p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi. a: Tedavi dncesi ile 6.hafta arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml1 (p<0,01), b: 2.hafta
ile 6.hafta arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,025).
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Tablo 10°da ise konvansiyonel tedavi ve ayna tedavisi gruplari igerisinde
izlem zamanlarina gore olgularin hipoestezi lokalizasyonlar1 yoniinden frekans

dagilimlar1 gosterilmistir.

Tablo 10. Gruplar igindeki olgularin 2. ve 6. haftada hipoestezi lokalizasyonlari
yoniinden frekans dagilimlar

Tedavi 6ncesi

Konvansiyonel tedavi

Yok 20 (%80,0) 21 (%84,0) 23 (%92,0)
Ik iki parmak 1 (%4,0) 1 (%4,0) 0 (%0,0)
[lk {i¢ parmak 4 (%16,0) 3 (%12,0) 2 (%8,0)
Ayna tedavisi

Yok 18 (%72,0) 19 (%76,0) 21 (%84,0)
[k iki parmak 1 (%4,0) 1 (%4,0) 0 (%0,0)
Ik ii¢ parmak 6 (%24,0) 5 (%20,0) 4 (%16,0)

Tablo 11°de 2. ve 6. haftada gruplar icerisinde olgularin VAS ve Boston

skorlar1 karsilastirildi ve tedavi 6ncesine gore farklilik olup olmadigi incelendi.

Konvansiyonel tedavi grubunda tedavi sonrasinda 2. ve 6. haftada istirahat
VAS diizeylerinde herhangi bir degisim gozlenmedi (p=0,104). Ayna tedavisi grubu
icerisinde de tedavi sonrasinda 2. ve 6. haftada istirahat VAS diizeylerinde herhangi
bir degisim yoktu (p=0,059).

Konvansiyonel tedavi grubunda aktivite VAS duzeylerinde azalma
saptanmistir (p<0,001). Konvansiyonel tedavi grubunda tedavi Oncesine gore
sirasiyla; 2.hafta ve 6.haftada yapilan degerlendirmelerde aktivite VAS dlzeyleri
azalmis bulundu (p<0,001, p=0,006 sirasiyla). Ayna tedavisi grubunda ise aktivite
VAS duzeyleri tedavi 6ncesine gore 2.hafta ve 6.haftada yapilan degerlendirmelerde
azalmig bulundu (p<0,001, p<0,001 sirasiyla) (bkz Sekil 17).
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Sekil 17. Gruplarin 2. ve 6. haftada aktivite VAS diizeyi degisimi

Konvansiyonel tedavi grubunda gece VAS diizeyleri tedavi sonrasi 2.hafta ve

6.haftadaki degerlendirmelerde azalmis bulundu (p<0,001 ve p=0,017 sirasiyla).

Ayna tedavisi grubunda tedavi ©Oncesine gore 2.hafta ve 6.haftadaki
degerlendirmelerde gece VAS dizeylerinde azalma saptandi (p<0,001, p<0,001
sirastyla) (bkz Sekil 18).
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Sekil 18. Gruplarin 2. ve 6. haftada gece VAS degisimi
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Konvansiyonel tedavi grubunda Boston SSS duzeylerinde tedavi 6ncesine
gore 2.hafta ve 6.haftada Boston SSS diizeylerinde azalma saptandi (p<0,001,
p<0,001 sirastyla). Ayna tedavisi grubunda 2.hafta ve 6.haftada Boston SSS
diizeyleri azald1 (p=0,015, p=0,016 sirasiyla) (bkz Sekil 19).

35

30
2
2
1
1
0

Tedavi 6ncesi 2.Hafta 6.Hafta

Boston SSS
o (6] o (6]

(2]

H Konvansiyonel grup ~ ® Ayna grubu

Sekil 19. Gruplarin 2. ve 6. haftada Boston- SSS skorlar1 degisimi

Konvansiyonel tedavi grubunda 2. ve 6. haftada Boston FSS dizeyleri
azalmig bulundu (p=0,014). Ayna tedavisi grubu igerisinde de 2.hafta ve 6.haftada
Boston FSS diizeylerinde diisiis saptandi (p<0,001, p<0,001 sirasiyla) (bkz Sekil 20).
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Sekil 20. Gruplarin 2. ve 6. haftada Boston- FSS skorlar1 degisimi
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Konvansiyonel tedavi grubunda 2.haftada (p=0,002) ve 6.haftada (p=0,006)
hesaplanan Boston toplam skorlart azalmig bulundu (p=0,004).

Benzer sekilde ayna tedavisi grubunda da 2.haftada (p<0,001) ve 6.haftada
(p<0,001) Boston toplam skorlarinin azaldig1 tespit edildi(p<0,001) (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplar igindeki olgularin 2. ve 6. haftada VAS ve BKTA skorlari

degisimi
Tedavi 6ncesi

Istirahat VAS
Konvansiyonel 2,0 (1,0-5,0) 2,0(1,0-45) | 2,0(1,0-4,0 0,104%
Ayna 2,0(2,0-30) 2,0(15-3,00 2,0(1,0-3,0) 0,059
Aktivite VAS
Konvansiyonel 6,0 (5,0-7,00*° 5,0 (4,0-5,0® 5,0 (4,0-50)°*  <0,001%
Ayna 6,0 (4,5-7,0° 5,0(4,0-6,0) 4,0(3,0-50)° <0,001%
Gece VAS
Konvansiyonel = 6,0 (4,0-6,00*° = 4,0(3,0-5,5?% 5,0 (3,0-55)* <0,001%
Ayna 5,0 (4,0-6,0° 4,0(4,0-50) 4,0(3,0-40)° <0,001%
Boston SSS
Konvansiyonel 26,243,920 24,3+3,5% 24,0+3,6° <0,001%
Ayna 26,346,420 24,345,902 23,346,8° 0,009%
Boston FSS
Konvansiyonel 21,5+3,52 20,0+3,2% 19,8+3,5 0,019%
Ayna 21,046,720 17,845,22 16,7+5,9° <0,001%
Boston Toplam
Konvansiyonel 47,7+6,8%° 44,4+6,12 43,7+6,3° 0,004}
Ayna 47,3+12,13P 42,1+10,4% 40,0+11,7° <0,0013}

Tanimlayici istatistikler; ortalama =+ standart sapma veya medyan (25.ytizdelik-75.ylzdelik)
biciminde gosterildi. T Friedman testi, I Tekrarlayan dlglimlerde varyans analizi- Wilks’in Lambda
testi, § Bonferroni diizeltmesine gdre p<0,025 i¢in sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. a:
Tedavi Oncesi ile 2.hafta arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,025), b: Tedavi 6ncesi ile
6.hafta arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,025).

Tablo 12°de gruplar igerisinde olgularin DASH, SF-12, PUKI skorlar1 ve ping
kuvveti yoniinden yapilan karsilagtirmalar1 verilmistir. Her iki grupta da 2.ve 6.
haftada DASH duzeylerinde azalma gozlendi, ancak konvansiyonel tedavi grubunda
bu azalma istatistiksel olarak anlamli diizeye erisemedi (p=0,069). 6. haftada ayna

tedavisi grubunda anlamli azalma saptandi (p<0,001) (bkz Sekil 21).
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Sekil 21. Gruplarin 2. ve 6. haftada DASH skorlar1 degisimi

Konvansiyonel tedavi grubunda tedavi sonrasi SF-12 PCS dizeylerinde artis
saptanmadi (p=0,254). Buna karsin ayna tedavisi grubunda SF-12 PCS dlizeylerinde
tedavi Oncesine gore sirastyla; 2.hafta ve 6.haftadaki degerlendirmelerimizde SF-12
PCS diizeyleri daha yiiksek bulundu (p<0,001, p<0,001 sirasiyla) (bkz Sekil 22).
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Sekil 22. Gruplarin 2. ve 6. haftada SF-12 PCS skorlar1 degisimi

Konvansiyonel tedavi grubunda tedavi sonrasinda SF-12 MCS dizeylerinde
artis olmadi (p=0,659). Buna karsin ayna tedavisi grubunda SF-12 MCS diizeylerinde
tedavi 6ncesine gore 2. ve 6. haftada artis oldu (p=0,022).
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Konvansiyonel tedavi grubunda tedavi 6ncesine gore 2. ve 6. haftalarda PUKI

uyku skorlarinda diisiis saptandi (p<0,001, p<0,001 sirasiyla).

Ayna tedavisi grubunda da tedavi 6ncesine gore 2. ve 6. haftalarda PUKI
uyku skorlar1 azalmis bulundu (p<0,001, p<0,001 sirasiyla). Ayrica ayna tedavisi
grubunda 2.haftaya gore 6.hafta uyku skoru da anlamli diisiis gosterdi (p<0,001) (bkz
Sekil 23).
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Sekil 23. Gruplarin 2. ve 6. haftada PUKI uyku skorlar1 degisimi

Konvansiyonel tedavi ve ayna tedavisi grubunda tedavi sonrasi lateral ping

kuvvetinde artig gozlenmedi (p=0,069, p=0,056 sirasiyla) (Tablo 12).
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Tablo 12. Gruplar icerisindeki olgularin 2. ve 6. haftadaki DASH, SF-12, PUKI
skorlar1 ve ping kuvveti degisimi

Tedavi Oncesi 2.hafta 6.hafta

DASH

Konvansiyonel ' 30,0 (23,6-34,2) 28,4 (24,5-32,2) 28,1 (24,3-30,6)  0,0697
Ayna 30,3 (24,8-39,2)* 28,6 (24,0-36,8) 27,1 (22,8-32,6)> <0,001F
SF-12 PCS

Konvansiyonel 40,4£3,7 41,1441 41,04,4 0,254%
Ayna 38,746,230 43,6+5,1° 44,1449 <0,001%
SF-12 MCS

Konvansiyonel 41,6£6,5 41,846,3 41,4+6,2 0,659%
Ayna 42,6+7,8" 44,9+5,3P 45,6+5,6 0,022%
PUKI

Konvansiyonel ~ 13,2+2,73P 12,1+2,5° 11,8+2,32 <0,001%
Ayna 13,842,020 12,6+1,5°¢ 11,6+1,6%¢ <0,001%
Pinc kuvveti

Konvansiyonel 7,0 (6,0-8,0) 7,0 (6,0-8,0) 7,0 (6,0-8,0) 0,069F
Ayna 7,0 (6,5-8,0) 7,0 (6,5-9,0) 7,0(6,5-9,00 = 0,056%

Tanimlayic1 istatistikler; ortalama + standart sapma veya medyan (25.yiizdelik-75.ylzdelik)
biciminde gosterildi. + Friedman testi, § Tekrarlayan 6l¢iimlerde varyans analizi - Wilks’in Lambda
testi, § Bonferroni diizeltmesine gdre p<0,025 icin sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. a:
Tedavi Oncesi ile 6.hafta arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), b: Tedavi 6ncesi ile
2.hafta arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,025), c: 2.hafta ile 6.hafta arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli (p<0,001)

4.2.2. Gruplar Arasi Degerlendirmeler

Gruplar arasi olas1 tiim ¢oklu karsilastirmalarda, Tip I hatay1 kontrol altina
alabilmek i¢in Bonferroni diizeltmesi yapilmistir. Buna gére p<,0167 icin sonuclar

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Tablo 13’te herhangi iki izlem zamanina gore tinnel, phallen ve hipoestezi
bulgusunda meydana gelen iyilesme yoniinden konvansiyonel tedavi ve ayna tedavisi
gruplar arasinda karsilagtirmalar yapildi ve iki grup arasinda fark olup olmadigina

bakildi.
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Tedavi 6ncesine gore 2.hafta, tedavi 6ncesine gore 6.hafta ve 2.haftaya gore
6.hafta tinnel, phallen ve hipoestezi bulgularindaki degisim yoniinden konvansiyonel

tedavi ve ayna tedavisi gruplar1 arasinda herhangi bir fark bulunamadi (p>0,05)
(Tablo 13).

Tablo 13. Herhangi iki izlem zamanina gore tinnel, phallen ve hipoestezi
bulgularinda meydana gelen iyilesme yoniinden konvansiyonel tedavi ve
ayna gruplar1 arasinda yapilan karsilastirmalar

Konvansiyonel  Ayna tedavisi p- 1
tedavi grubu grubu

2.hafta — tedavi dncesi 3 (%12,0) 6 (%24,0) 0,463F
6.hafta — tedavi dncesi 6 (%24,0) 11 (%44,0) 0,232%
6.hafta — 2.hafta 3 (%12,0) 6 (%24,0) 0,463F
Phallen
2.hafta — tedavi oncesi 2 (%8,0) 4 (%16,0) 0,667F
6.hafta — tedavi oncesi 10 (%40,0) 13 (%52,0) 0,570%
6.hafta — 2.hafta 8 (%32,0) 10 (%40,0) 0,768%
Hipoestezi
2.hafta — tedavi oncesi 1 (%4,0) 2 (%8,0) >0,999+
6.hafta — tedavi 6ncesi 3 (%12,0) 3 (%12,0) N/A
6.hafta — 2.hafta 2 (%8,0) 1 (%4,0) >0,999+

+ Fisher’in kesin sonuclu olasilik testi, I Siireklilik diizeltmeli 2 testi, § Bonferroni diizeltmesine gére
p<0,0167 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. N/A: Degerlendirme yapilmadi.

Tablo 14’te ise herhangi iki degerlendirme zamanina gore agrinin
degerlendirildigi VAS diizeylerinde meydana gelen 1iyilesme yoOniinden
konvansiyonel tedavi ve ayna tedavisi gruplar1 arasinda yapilan karsilagtirmalar yer

almaktadir.

Tedavi 6ncesine gore 2.hafta, tedavi 6ncesine gore 6.hafta ve 2.haftaya gore
6.hafta istirahat VAS diizeylerindeki degisimler yoniinden konvansiyonel tedavi ve

ayna tedavisi gruplari arasinda herhangi bir fark saptanmadi (p>0,0167).

65



Tedavi Oncesine gore 2.hafta ve tedavi 6ncesine gore 6.hafta aktivite VAS
diizeylerindeki azalma yonunden konvansiyonel tedavi ve ayna tedavisi gruplari
benzer bulunmasina ragmen (p=0,436, p=0,200 sirasiyla), 2.haftaya gore 6.hafta
aktivite VAS diizeyinin konvansiyonel tedavi grubuna gore ayna tedavisi grubunda

daha fazla geriledigini saptadik (p=0,014).

Tedavi Oncesine gore 2.hafta ve tedavi oncesine gore 6.hafta gece VAS
diizeylerindeki degisimler yoniinden konvansiyonel tedavi ve ayna tedavisi gruplari
benzer bulunmustur (p=0,918, p=0,107 sirasiyla). Ancak 2.haftaya gore 6.hafta gece
VAS diizeyi konvansiyonel tedavi grubuna gore ayna tedavisi grubunda daha fazla
gerilemisti (p=0,002) (Tablo 14).

Tablo 14. Herhangi iki izlem zamanina gére VAS diizeylerinde meydana gelen
iyilesme yoniinden konvansiyonel tedavi ve ayna gruplart arasinda
yapilan karsilagtirmalar

Konvansiyonel  Ayna tedavisi

tedavi grubu grubu
Istirahat VAS
2.hafta — tedavi 6ncesi 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (-1,0-0,0) 0,042
6.hafta — tedavi 6ncesi 0,0 (0,0-0,0) 0,0(-1,0-0,0) 0,061
6.hafta — 2.hafta 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,893
Aktivite VAS
2.hafta — tedavi 6ncesi -1,0(-2,0-0,0) @ -1,0(-1,5-0,0) 0,436
6.hafta — tedavi 6ncesi -1,0(-2,0--0,5) -1,0(-3,0--0,5) 0,200
6.hafta — 2.hafta 0,0 (-1,0-0,0) -1,0(-2,0-0,0) 0,014
Gece VAS
2.hafta — tedavi 6ncesi -10(-2,0-0,00  -1,0(-1,0-0,0) 0,918
6.hafta — tedavi 6ncesi -10(-2,0-0,0) -1,0(-2,5--0,5) 0,107
6.hafta — 2.hafta 0,0 (0,0-0,0) -1,0(-1,0-0,0) 0,002

Tanimlayici istatistikler; medyan (25.ytizdelik-75.ytizdelik) bi¢ciminde gosterildi. + Mann Whitney U
testi, Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0167 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tablo 15’te herhangi iki degerlendirme zamanina gére BKTA skorlarinda
meydana gelen iyilesme yoniinden konvansiyonel tedavi ve ayna tedavisi gruplari
arasinda yapilan karsilastirmalar listelendi ve iki grup arasinda fark olup olmadig:

incelendi.
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Tedavi 6ncesine gore 2.hafta, tedavi 6ncesine gore 6.hafta ve 2.haftaya gore
6.hafta Boston-SSS, Boston-FSS ve total puanlarinda azalma olup olmadigim
degerlendirmek i¢in yaptigimiz incelemede konvansiyonel tedavi ve ayna tedavisi

gruplar1 arasinda herhangi bir fark bulunamadi (p>0,0167) (Tablo 15).

Tablo 15. Herhangi iki izlem zamanina goére BKTA skorlarinda meydana gelen
iyilesme yoOniinden konvansiyonel tedavi ve ayna tedavisi gruplari
arasinda yapilan karsilastirmalar

Konvansiyonel  Ayna tedavisi Pt
tedavi grubu grubu

Boston-SSS

2.hafta — tedavi 6ncesi -1,8+2.2 -2,0+3,3 0,803
6.hafta — tedavi 6ncesi -2,2%2,6 -3,0£4,9 0,481
6.hafta — 2.hafta -0,4+1,6 -0,9+4,1 0,510
Boston-FSS

2.hafta — tedavi 6ncesi -1,5+2,4 -3,2£3,5 0,048
6.hafta — tedavi 6ncesi -1,8+3,4 -4,3+4,2 0,022
6.hafta — 2.hafta -0,3£2,0 -1,1+2,6 0,208
Boston Toplam

2.hafta — tedavi 6ncesi -3,3+4,3 -5,245,0 0,161
6.hafta — tedavi oncesi -4,0+5,7 -7,3+8,2 0,099
6.hafta — 2.hafta -0,6£3,3 -2,145,8 0,275

Tanimlayici istatistikler; ortalama + standart sapma bigiminde gosterildi.  Student’s t testi,
Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0167 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tablo 16°da ise herhangi iki degerlendirme zamanina gére DASH, SF-12,
PUKI skorlar1 ve ping kuvvetinde meydana gelen iyilesme agisindan konvansiyonel

tedavi ve ayna gruplar arasinda yapilan karsilastirmalar listelenmistir.

Tedavi 6ncesine gore 2.hafta, tedavi 6ncesine gore 6.hafta ve 2.haftaya gore
6.hafta DASH ve PUKI skorlarinda medyana gelen degisimler incelendiginde her iki
grupta da diizelme mevcuttu ancak konvansiyonel tedavi ve ayna tedavisi gruplari

arasinda anlamli herhangi bir fark yoktu (p>0,0167 ve p>0,0167).

Ancak SF-12 PCS skorlarinda tedavi oncesine gore 2.haftada ve tedavi
oncesine gore 6.haftadaki karsilagtirmalara bakildiginda, ayna tedavisi grubunda
konvansiyonel tedavi grubuna gére daha fazla artis saptadik (p<0,001). Ote yandan
2.haftaya gore 6.hafta SF-12 PCS skorlarinda medyana gelen iyilesme gruplar
arasinda benzerdi (p=0,404).
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Tedavi 6ncesine gore 2.hafta ve 2.haftaya gore 6.haftadaki SF-12 MCS
skorlarinda medyana gelen artis konvansiyonel tedavi ve ayna tedavisi gruplari
arasinda benzer iken (p>0,0167) tedavi Oncesine gore 6.haftadaki SF-12 MCS
skorlarinda konvansiyonel tedavi grubuna gore ayna tedavisi grubunda daha fazla

artt1 (p=0,016).

Tedavi Oncesine gore 2.haftada pin¢ kuvvetinde konvansiyonel tedavi
grubuna gore ayna tedavisi grubunda daha fazla artis sagland1 (p<0,001). Ote yandan
tedavi Oncesine gore 2.hafta ve 2.haftaya gore 6.hafta ping kuvveti degisimlerin ise

gruplar arasinda benzer oldugu tespit edildi (p=0,127 ve p=0,356) (Tablo 16).

Tablo 16. Herhangi iki izlem zamanina gére DASH, SF-12, PUKI skorlari ve ping
kuvvetinde meydana gelen iyilesme yoniinden konvansiyonel tedavi ve
ayna tedavisi gruplar1 arasinda yapilan karsilastirmalar

Konvansiyonel tedavi Ayna tedavisi pv
grubu grubu

DASH
2.hafta — tedavi 6ncesi -0,9(-3,6 -0,9) -1,9 (-3,6 —1,0) 0,4977
6.hafta — tedavi 6ncesi -2,0 (-4,7-1,0) -4,7 (-9,8 —-0,6) 0,077
6.hafta — 2.hafta -0,2(-1,6 -0,8) -1,8 (-4,2-0,0) 0,0537
SF-12 PCS
2.hafta — tedavi 6ncesi 0,719 4,9145 <0,001%
6.hafta — tedavi oncesi 0,6+2,6 5,5+4.8 <0,001%
6.hafta — 2.hafta 0,0+1,8 0,6+3,1 0,404%
SF-12 MCS
2.hafta — tedavi 6ncesi 0,2+1,9 2,4+3 8 0,017%
6.hafta — tedavi oncesi -0,1+2,8 3,1+5,6 0,016%
6.hafta — 2.hafta -0,3+2,0 0,7+3,1 0,182}
PUKI
2.hafta — tedavi 6ncesi -1,1+1,2 -1,2+1.1 0,806%
6.hafta — tedavi oncesi -1,4+1,6 -2,2+1.7 0,115%
6.hafta — 2.hafta -0,3+0,9 -1,0+1,1 0,024%
Lateral pin¢ kuvveti
2.hafta — tedavi 6ncesi 0,0 (0,0-10,0) 0,0 (0,0-1,0) <0,001+
6.hafta — tedavi 6ncesi 0,0 (0,0 -0,0) 0,0 (0,0 -1,0) 0,1277
6.hafta — 2.hafta 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0,356+

Tamimlayic1 istatistikler; ortalama + standart sapma veya medyan (25.yiizdelik-75.ylzdelik)
biciminde gosterildi. T Mann Whitney U testi, § Student’s t testi, § Bonferroni diizeltmesine gore
p<0,0167 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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5. TARTISMA

Bu calismada SBU Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Klinigi poliklinigine basvurarak hafif veya orta derecede KTS tanisi
alan hastalarda ayna tedavisinin klinik bulgular, agr1, fonksiyonellik, dizabilite, GYA
ve ping kuvveti lizerindeki etkisini degerlendirmeyi amagladik. Gruplari aras1 tedavi
Oncesi ve sonrasi yapilan karsilastirmalarda agri, GYA ve pin¢ kavrama kuvvetinde
her iki grupta da iyilesme g6zlenmekle beraber ayna tedavisinin konvansiyonel
tedaviye gore daha etkin oldugunu saptadik. Semptom siddeti, fonksiyonellik,
dizabilite ve uyku kalitesi Gzerine ise ayna tedavisinin konvansiyonel tedaviye ek bir

katkis1 bulunamadi.

KTS dinya genelinde tiim toplumlarda sik karsilasilan bir kompresyon
noropatisidir.’> KTS olan hastalarin baslica yakinmalari median sinirin inervasyon
alaninda agr1, parestezi ve kuvvet kaybidir.>° Semptomlar siklikla gece siddetlenir
ve uykudan uyandiracak kadar rahatsiz edici olabilir. Ayrica hastalar sabah
tutuklugu, ince motor fonksiyonlarda kayiptan sikayetci olabilirler.!® Daha da ileri
seviye kompresyonu bulunan hastalarda ileri derecede fonksiyon kaybi ve motor
inervasyon kaybina bagli tenar kaslarda atrofi gibi klinik bulgular gézlenebilir.3
Agnt ve kuvvet kaybi nedeni ile hastalarin giinlilk yasamlarindaki fonksiyonel

becerileri kisitlanir.

Pourmemari ve ark.’nin yaptigi ¢alismada KTS’nin yasam boyu prevalansi
%3.1 ve insidans orant 1000 kiside 1.73 olarak bulunmus ve 40-60 yas arasi
kadinlarda erkeklere gore 2-3 kat daha sik oldugu saptannustir.® Literatiirle benzer
olarak bizim ¢alismamiza aldigimiz 50 hastamizin yas ortalamasi 46,9 idi. iki grup
arasinda yas ortalamasi agisindan fark yoktu. Kadin cinsiyetin KTS’ye yatkinligini
destekler sekilde hastalarimizin %82°si (n=41) kadin, %18’i (n=9) erkekti. Toesca
ve ark.” nin yaptig1 calismada bilekteki transvers karpal ligament ve sinovvumda
Ostrojen ve progesteron reseptorlerinin sayisinin kadinlarda erkeklere gore daha fazla
oldugu ve bu reseptorlerin sayisinin 55-70 yaglar arasinda zirve yaptigi sonrasinda
azaldig1 saptanmigstir. Ayrica KTS olmayan hastalarda Ostrojen ve progesteron

reseptorlerinin sayisinin KTS hastalarina kiyasla 6nemli 6lgiide diisiik oldugu
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gozlenmistir.'*®> Transvers karpal ligamentte ve sinoviyal dokuda artmis seks
hormonu reseptorlerinin varligi, kadin cinsiyet ve hamilelik doneminin KTS'ye

neden yatkinlik olusturdugunu agikliyor olabilir.

KTS’nin ortaya ¢ikmasinda bir diger faktér devam eden kompresyondur.
Kronik eksternal kompresyon ile median sinirde demiyelizinasyon ve devaminda
artan basinca sekonder endonodral kapiller sistemde kesinti olusur ve kan sinir
bariyerinin iletkenligi bozulur. Gelisen sinir i¢i 6dem, vendz gollenme, iskemi ve
lokal metabolik degisiklikler sinir liflerinde fibrozise neden olur.'*? Bu siirecin
sonunda sinirin mobilitesi azalarak agri, hipoestezi, kramp, hareket zorlugu ve motor
fonksiyon kayb1 gibi semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olur.”?® Calismamizda
hastalarimizin bagvuru semptomlarina bakildiginda %54°i parestezi, %24°u agri,
%81 kramp, %8’1 parestezi ve agr1 birlikteligi ve %6’s1 hareket zorlugu idi. Bununla
beraber yapilan fizik muayenede hastalarin %?24’iinde hipoestezi saptanmustir.
Hastalarin en sik yakindigr semptom olan parestezi sikligi tedavi baglangicinda her
iki grup arasinda benzerdi. Ayna ve kontrol grubunda hipoestezi sikliginda tedavi
sonrasi azalma saptansa da bu fark istatistige yansimadi (p=0,097 ve p=0,097).
Gruplar arasi karsilastirmalar incelendiginde tedavi oncesine gore 2.hafta ve 6.
haftada her iki grupta da hipoestezi bulgusunda kademeli olarak diisiis gézlenmistir.
Ancak kontrol ve ayna tedavisi gruplar1 arasinda anlamli herhangi bir fark
saptanmamasinin  (p>0,05) sebebinin hastalarin s6zel olarak hipoesteziden
yakinmasina karsin fizik muayene ile bu hastalarin gogunda hipoestezi saptanmamasi
ve her iki tedavinin de klinik semptomlar Uzerine etkin tedaviler olmasindan

kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

KTS’nin etiyolojisinde degerlendirilen ¢esitli faktorlerden biri de
obezitedir.?® Obez kisilerde KTS’ye yatkinlik olusmasmin nedeni karpal kanal
icerisinde yag doku hipertrofisi ve sinovyal kalinlasmadir.’*® Nordstrom ve ark.’nin
caligmasinda viicut kitle indeksinde her bir birimlik yiikselmenin KTS riskinde %8
artisa sebep olacag1 bildirilmistir.”*” Werner ve ark.’nin yaptig1 bir calismada viicut
kitle indeksi>29 olan kisilerde normal popiilasyona gore KTS goriilme riskinin 2,5
kat artti§i saptanmistir. Bizim c¢alismamizda da literatiirle uyumlu sekilde
hastalarimizin viicut kitle indeksi degerlerini minimum 21, maksimum 34 ve

ortalamasini 26,8 olarak saptadik. Viicut kitle indeksleri normal degerlerin tizerinde
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olan hastalara kilo verdirmeye yonelik tedavinin eklenmesinin KTS tedavisi

acisindan da olduk¢a 6nem arz ettigini diistinmekteyiz.

Yakin zamanda Mollestam ve ark. tarafindan KTS ile egitim seviyesi ve
meslek tiirli arasinda olas1 bir iligkiyi incelemek i¢in yapilan aragtirmada kadinlarda
ve erkeklerde, daha diisiik egitim seviyesi ve artan manuel is yiikii ile klinik olarak
KTS arasinda doz yanit modeli ile anlamli bir iliski bulunmustur.’® Bu ¢alismaya
gore diisiik egitim seviyesi orta ve yiiksek egitim seviyesine gore, agir manuel giic
gerektiren iste calismak ise orta ve hafif bir iste ¢alismaya gore KTS gelisimi
acisindan daha yiiksek bir risk olusturmaktadir.

Literatire benzer olarak bizim calismamiza katilan hastalarimizin %10’u
(n=5) okuryazar degildi. Hastalarimizin %52’si (n=26) ilkogretim ve %38’i (n=19)
ortadgretim mezunuydu. Meslek dagilimini %42’si (n=21) ev hanimi, %44°i (n=22)
isci, %10’u (n=5) memur ve %4’{i (n=2) emekli olarak saptadik. Italya’da yapilan bir
mesleki kohort ¢alismasimin sonucunda ev isleri de biyomekanik asir1 kullanma
nedeniyle KTS igin risk faktorii olarak belirlenmistir.**® Bizim hasta grubumuzun
cogunlugunu ev hanimlarinin olusturmasinin sebebinin, bu hastalarin zorlayici
glnlik ev islerini genellikle yardim almadan yapmalarinin KTS gelisimine egilim

yaratabilecegi diisiincesindeyiz.

KTS’de bilateral prezentasyon unilateralden daha yaygindir (%60), ancak
onemli Olciide ve daha siklikla baskin elde baglar veya daha agir bir tutulumla
seyreder. Ayna tedavisinin etkisini incelemek istedigimiz c¢aligmamiza yalnizca
unilateral KTS tanisi olan hastalar alindi. Hastalarimizin tiimiiniin tutulan eli dominat
eli idi.

Maghsoudipour ve ark. yaptigi ¢alismada sigara i¢imi ile KTS varligi
arasinda anlamli bir iliski bulmustur.!®® Yapilan calismalarda sigara i¢menin
norovaskiiler dolasim1 bozarak hipoksi ve endotel hasarna yol agtif1
gosterilmistir.}*0 Bizim ¢alismamizda sigara icen hastalarimizin oram1 %44 (n=22)
idi. KTS tanis1 almig olan hastalarimizin yarisina yakiminda sigara igiciligi
saptanmast hipoksi ve endotel hasarinin bu hastaligin patofizyolojisinde rol
oynadigini destekler yondedir. Sigara kullanan KTS hastalarinin tedavisine sigara

birakma programinin eklenmesinin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizda

71



yer alan sigara kullanicis1 hastalarimiza sigaray1 birakmak icin gereken Oneriler ve

yonlendirme saglanmistir.

KTS'nin diyabet, hipotiroidizm ve romatoid artrit gibi belirli hastaliklarla
iliskili oldugu bildirilmistir. Baz1 durumlarda, bu risk faktorlerinden ikisi veya daha
fazlasi bir arada bulunabilir ve bu da bireyi KTS gelisme riskiyle kars1 karsiya
birakir.®” Biz ¢alismamizda gruplar aras1 ikincil faktorlerin etkilerini énlemek igin
KTS’ye yatkinlik olusturan herhangi bir kronik hastalig1 olan hastalar1 dahil etmedik.

Hastalarimiz idiopatik KTS tanis1 alan bireylerden olusmaktadir.

Toplumda sik goriilmesine ragmen KTS’nin tanimlanmig tani kriterleri
yoktur. Tanis1 klinik olarak koyulmaktadir. KTS tanisini destekleyen oyki ve fizik
muayene bulgular1 ile birlikte elektrofizyolojik testlerde median sinirin

fonksiyonunda anormallik tespit edilmesi tan1 igin altin standart olarak kabul edilir.%®

Biz c¢alismamizda aliman Oykiide KTS’yi disiindiren karakteristik
yakinmalara sahip ve fizik muayenede provokatif test pozitifligi saptanan hastalarda
tuzak noropati protokolli EMG degerlendirmesiyle tan1 koyduk. EMG sonucunda
unilateral hafif veya orta derece KTS tanisi alan hastalarimizi ¢alismaya dahil ettik,
agir veya c¢ok agir derecede olan hastalar1 konservatif tedaviye uygun olmamalari
nedeniyle calismamiza dahil etmedik. Tedavi grubundaki hastalarimizin %681
(n=17) orta, %32’si (n=8) hafif derece KTS hastalariyken, kontrol grubundaki
hastalarimizin %64’ (n=16) orta, %36°s1 (n=9) hafif derece KTS hastalariydi. EMG
caligmamizda tan1 koymak amacli kullanildi ancak ¢alismamizin 6 haftalik kisa takip

sliresi olmas1 sebebiyle tedavi takip 6l¢utt olarak kullanilmadi.

Provokatif testler KTS’de her hastada pozitif olmamakla birlikte pozitif
olmasi taniya yaklastirmaktadir.’?> Tinnel testi igin sensitivite degeri %25-66,
spesifite degeri %65-79’dur.*®12 Phallen testi igin sensitivite %15-90, spesifite degeri
%30-90°tiir.*812 Genellikle tinnel ve phallen testlerinin birlikte kullaniminin klinikte
pratik ve faydali oldugu diisiiniilmektedir. Iki testin beraber pozitif olmalar1 ile KTS
tanis1 igin Ozgiinliik artar.® Bizim ¢alismamizda her iki grup arasinda tedavi
oncesinde tinnel ve phallen test pozitiflik frekans1 agisindan bir fark yoktu. Gruplarin
tedavi sonrasi tinnel ve phallen bulgusundaki degisime bakildiginda her iki grupta da

2. haftadaki kontrolde test pozitifligi tedavi oncesine gore diisiis gdstermistir ancak
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2. haftada iki grup arasinda fark yoktu. 6. haftada ise tinnel pozitifligindeki diisiis her
iki grupta devam etmistir ancak gruplar arasinda fark bulunamamstir (p>0,05). Bu
sonu¢ her iki tedavi metodunun da hastalarda klinik dizelmeye olumlu katkida

bulundugunu gostermektedir.

KTS toplumda sik goriilmesi ve 6zellikle aktif ¢calisan popiilasyonu daha ¢ok
etkilemesi nedeniyle onemli bir saglik problemidir. Bu nedenle KTS tedavisi
literatiirde tizerine ¢ok ¢alisilan bir konu olmustur. KTS tedavisinde hafif ve orta
dereceli hastalarda oncelikle non-invaziv, ucuz, yan etki olasilig1 diisiik ve etkisi
kalic1 konservatif tedavilerin (aktivite veya is modifikasyonu, istirahat, el bilek
splinti, eklem hareket acikligi, kuvvetlendirme ve sinir tendon kaydirma egzersizleri,
steroid enjeksiyonu, oral medikal tedaviler, manuel terapi, yoga ve fizik tedavi
ajanlar1) uygulanmasi dnerilmektedir.2*>1?8 Bu tedaviler ile 6-8 hafta icinde anlaml
ve kalici fonksiyonel iyilesme saglanamayan, semptomlarinda azalma olmayan veya
progresyon gozlenen, EMG’de median sinir distal latansinda uzama devam eden

veya progresyon gdzlenen hastalar cerrahi girisim icin yonlendirilmelidir.®®

KTS tamili tiim hastalara giinlik yasam aktiviteleri modifikasyonu
aciklanarak anlatilmalidir. El bileginin tekrarlayici zorlu hareketlerinden kaginilmali,
fleksiyon veya ekstansiyon pozisyonunda uzun siire sabit kalmasi onlenmeli ve el
bilegi genellikle nétral pozisyonda tutulmalidir. El bileginin uygun pozisyonda
tutulmasi i¢in Onerilen el-el bilegi istirahat splintlerinin KTS tedavisinde dnemli bir
yeri bulunmaktadir.®® Splintin en az 4 hafta kullamilmasi onerilmekle birlikte
tedavinin etkinligini saptamak icin bu siire 3 aya kadar uzatilabilir.?® Splintin gin
icinde veya gece kullanimin avantajlar1 konusunda yapilan ¢alismalarda geliskili
sonuglar mevcuttur.®® Piazzini ve ark.’nin galismasinda splint tedavisinin 6zellikle
tam zamanl kullanildiginda etkili oldugu bulunmustur.*** Ancak Muller ve ark.’nin
yaptig1 derlemede yalnizca gece splint kullanimiyla tam zamanl splint kullaniminin
semptomatik iyilesme agisindan bir fark yaratmadigi saptanmistir.’*? Hangi gesit el
bilek splintinin kullaniminin uygun oldugu net olmasa da yapilan bir ¢aligmada nétral
pozisyonlu splintin semptomlar1 azaltmada etkili oldugu sonucuna varilmistir.** Biz
calismamizda hastalara giinliik yasam modifikasyon Onerilerine ek olarak 6 hafta

stre ile geceleri tam zamanli, giindiiz ise egzersiz seanslar1 aralarinda ve istirahat
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halindeyken kullanacaklart notral pozisyonlu ve volar destekli el bilek splinti

uyguladik.

Konservatif tedavinin diger onemli bileseni egzersiz uygulamalaridir. El
bilegi eklem hareket acgiklig1 egzersizleri, intrinsik ve ekstrinsik el kaslarini
giiclendirme egzersizlerine ek olarak sinir ve tendon kaydirma egzersizlerinin bu
hastalarda skar dokusunu ve agriy1 azaltmada etkili oldugu bir¢cok calismada
gosterilmistir.1*? Wilgis ve ark. ve McLellan ve ark. tarafindan yapilan ¢alismalarla,
median  sinirin  karpal tinel boyunca normal longitudinal hareketi
tammlanmgtir. 24314 Parmaklar fleksiyona getirildiginde median sinir proksimalde
on kola dogru kayar, parmaklar ekstansiyona getirildiginde ise distalde avug igine
dogru kayar.!** El bilegi ile parmaklarin birlikte ekstansiyonu, median sinirin
transvers karpal ligamanin altinda en distale yer degistirdigi pozisyondur. Ayrica
McLellan ve Swash tarafindan bilegin hiperekstansiyonunun median sinirin karpal
tiineldeki sabit bir kemik isaret noktasina gore distale dogru 10-15 mm kaymasina
neden oldugu gosterilmistir. Sonug olarak bilek ve parmaklarin aktif ve pasif
ekstansiyonu sinirin yaklasik 11 mm distale hareket etmesine neden olurken, el bilegi
ve parmaklarm fleksiyonu siniri 4 mm proksimale dogru hareket ettirir.!** Bu
longitudinal kayma hareketi, dogal el bilegi ve parmak hareketleri sirasinda median
sinirin lokal olarak gerilmesini 6nler.*® Parmaklarin kronik tekrarlayan kullanimi ile
olusan makaslama kuvveti, lokalize hiperplazi ve karpal tiinelde bulunan median

sinir ile fleksor tendonlarin etrafindaki tenosinoviyumda fibrozise neden olabilir.14

Seradge ve ark. aralikli aktif bilek ve parmak fleksiyon ve ekstansiyon
egzersizlerinin karpal tiineldeki basinci azalttigini gosterdi.*’ Boylece en azindan
baz1 hastalarda belirli bir dizi egzersiz kullanilarak KTS'min klinik seyrini

degistirmenin miimkiin olabilecegi hipotezi olusmustur.

Totten ve Hunter, skar adezyonlarini en aza indirmek ve karpal kanal boyunca
sinir mobilizasyonunu en iist diizeye ¢ikarmak i¢in kullanilan sinir kaymasi i¢in bir
program tanimladilar ve programin postoperatif KTS’nin tedavisinde diisiik niiks
oranlart ile agr1 iizerine etkili oldugunu bildirdiler.!** ilk kez 1990 y1linda tanimlanan
bu egzersizler KTS tedavisinde siklikla kullanilmaktadir. Rozmaryn ve arkadaslari

tarafindan KTS'nin konservatif tedavisinde bu egzersizlerin uygulanmasiyla
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hastalarin semptomlarinda iyilesme, ameliyat gerekliligi olan hasta sayisinda azalma
gibi olumlu deneyimler bildirilmistir.'*? Yapilan baska bir caliymada, hasta
memnuniyeti anketinden elde edilen uzun vadeli sonuglar, splintlemeye ek olarak
ultrason ve egzersiz tedavisi kombinasyonunun diger kombinasyonlara gore daha

etkin oldugunu ortaya koymustur.14®

Biz ¢alismamizda her iki gruba da splintlemeye ek olarak tendon ve sinir
kaydirma egzersizlerini uyguladik. Ayna tedavisi grubunda bu egzersizler deneyimli
bir fizyoterapist esliginde kars1 ekstremiteye ayna esliginde uygulanirken, kontrol
grubunda hasta ele uygulandi. Hastalar ellerini egzersiz sirasinda her pozisyonda 5
saniye tutacak sekilde, 10 tekrardan olusan 3 set egzersiz yaptilar. Bu tedavi
fizyoterapist esliginde, iki grup igin de 2 hafta boyunca haftada 5 giin, 1 set hastanede
olmak tizere giinde 3 set ve 10 seans olacak sekilde uygulandi. Devaminda hastalara
4 hafta boyunca her giin ayni1 egzersizleri ayni protokol ile giinde toplam 3 defa, her
egzersiz hareketli 10’ar tekrardan olusan 3 set olacak sekilde ev programi verildi.
Takiplerimizde hastalarin egzersizleri dogru ve diizenli yapip yapmadiklari

sorguland1 ve egzersiz programina devam edilmesi yoniinde tesvik edildi.

Ayna terapi yontemi; fantom agrisinin tedavisi, periferik sinir hasarlanmalari
sonrasinda duyu ve motor fonksiyonel kayiplarin rehabilitasyonu, inme sonrasi
motor ve duyu kazanimlarinin saglanmasi, refleks sempatik distrofi sendromunda
kronik agr1 ile miicadele edebilmek i¢in ve benzer sekilde ortopedik yaralanmalarin
rehabilitasyonunda da klinikte siklikla uygulanan bir tekniktir.20117125126 Ayng
tedavisi tarihte i1k kez Ramachandran tarafindan gorsel verinin ampute ekstremitenin
duyular1 iizerine etkilerini aragtirmak i¢in uygulanmistir. Arastirmacilar fantom
agrisinin sebebinin gorsel ve proprioseptif geri bildirim sonucu olusan motor
inkoordinasyon oldugunu diislinmiislerdir. Bu arasgtirmada {ist ekstremite
ampiitasyonu sonrast meydana gelen fantom agrisinda ayna tedavisi ile olmayan
ekstremiteyi varmis gibi gormenin sagladigi duyusal inputlarin karsi hemisferde
normal duyusal ve motor cevaba neden oldugu 6ne siiriilmiistiir. Calismada ayrica
erigkin insan beyninde hatir1 sayilir miktarda gizli plastisite oldugu ve iki serebral
hemisfer arasindaki tam organize olmus yeni baglantilarin {i¢ haftadan kisa bir siire

icinde meydana cikabildigi belirlenmistir.*1®
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2018 ve 2021 yillarinda yapilan derlemelerle inme gegiren hastalarda ayna
tedavisinin iist ekstremite fonksiyonlar1 {izerine etkisini inceleyen ¢alismalar gzden
gegirilmistir. Her iki derlemenin sonuglarinda birbiri ile benzer olarak geleneksel
rehabilitasyona ek olarak uygulanan ayna tedavisinin bu hastalarin iist ekstremite

islevselligi ve motor fonksiyon iizerine olumlu etkileri oldugu vurgulanmugtrr. 14950

Cui ve ark.’nin yakin zamanda ayna tedavisinin iskemik inmeli hastalarin alt
ekstremite rehabilitasyonundaki etkisini inceledikleri arastirmalarinin sonucunda;
ayna tedavisinin alt ekstremite motor fonksiyonlarinin iyilesmesini destekledigini
bulmuglar ve karsilastirmali fonksiyonel MRI analizi yoluyla, ayna tedavisinin,
hasarli  beynin islevsel olarak yeniden diizenlenmesini destekledigini

kanitlamislardir.*!

Hsu HY ve ark. periferik sinir yaralanmali hastalarda géreve dayali ayna
tedavisinin etkisinin arastirildigi 12 haftalik takip siireli calismanin sonunda ayna
tedavisi alan grupta kontrol grubuna gore Ust ekstremitenin ve elin sensorimotor

fonksiyonlarinda anlamli gelismeler gosterdigini saptamislardir.t®2

Baskaya ve ark.’nin adeziv kapsiilit hastalarinda yaptiklar1 prospektif
randomize kontrollii caligmada hastalar iki gruba ayrilarak bir gruba klasik
fizyoterapi, diger gruba klasik fizyoterapiye ek olarak ayna esliginde aktif EHA
egzersizleri uygulanmis.'® Tedavi sonras1 6l¢iimler, ayna grubunun kontrol grubuna
gore anlamli derecede daha az agriya sahip oldugunu gdstermistir. Buna ek olarak
ayna tedavisi alan grupta tedavi sonrast EHA dereceleri ve yasam kalitesi dl¢egi

degerleri diger gruba gore anlamli derecede iyilesme sagladig bildirilmigtir.?>

McCabe ve ark. tip 1 kompleks bolgesel agri sendromu olan hastalar Uizerinde
ayna tedavisinin etkinligini arastirmiglardir. Arastirmacilar ayna tedavisi ile agrilt
ekstremitenin normal vizuel geri bildirimi ve motor komut arasindaki normal
etkilesimin yeniden kurulmasinin miimkiin oldugunu ve bunun sonucunda hastalarda

agn algisinda azalma meydana geldigini bildirmislerdir.*>*

Paolucci ve ark. 2016-2018 yillar1 arasinda fasial paralizili hastalarda ayna
tedavisinin etkinliginin arastirildigi ¢alismalarinin sonucunda tedavi grubunda
House-Brackmann skorlarinda ve GYA diizeyinde kontrol grubuna gore anlamli

derecede iyilesme bildirilmistir.*>®
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Cerrahi operasyon gegiren karpal tiinel sendromlu hastalarda operasyon
sonrast erken donemde ayna tedavisinin etkinligi literatirde yakin zamanda
incelenmistir. Bu ¢alismada hastalar iki gruba ayrilarak ayna tedavisi grubundaki
hastalara ilk kez post-operatif 2. giin el algida iken ayna esliginde egzersizler
gosterilmis ve devaminda 2 hafta ev programi olarak verilmistir. Diger gruba ise 2
hafta immobilizasyon suresinden sonra Kklasik rehabilitasyon programi
uygulanmustir. Her iki gruptaki hastalar icin de ilk 2 haftadan sonra klasik fizyoterapi
programi 4 hafta siireyle verilmistir. 6. haftanin sonunda yapilan degerlendirmede
ayna tedavisinin, hastalarin agr1 skorlarinda azalma, yiizeyel dokunma duyusunda
gelisme ve el fonksiyonlarmin erken donemde iyilestirilmesinde, ayna olmaksizin

klasik fizyoterapi yontemlerine gre daha etkin oldugu bildirilmistir.*?’

Tal-Akabi ve ark. KTS hastalar {izerinde median sinir kaydirma egzersizleri
ve karpal kemik mobilizasyon tekniginin etkinligini incelemislerdir. Birinci gruba
median sinir mobilizasyon egzersizleri, ikinci gruba karpal kemik mobilizasyon
teknigi uygulanmis, {iglincii grup ise tedavisiz izlenmistir. Calismanin sonunda her
iki grupta da VAS agri skorlarinda kontrol grubuna gore anlamli derecede iyilesme

saptanmustir. 11

Calismamizda hastalarin agr1 diizeylerinin 6l¢timii i¢in klinik arastirmalarda
siklikla tercih edilen, gecerli ve giivenli oldugu kanitlanmig, anlasilmasi ve
uygulamasi basit bir skala olan VAS kullanildi. Tedavi Oncesi istirahat, aktivite ve
gece VAS skorlarinda gruplar arasinda bir farklilik saptanmadi. Gruplarin tedavi
sonrasl istirahat VAS skorlarinda, konvansiyonel tedavi grubunda ve ayna grubunda
azalma gozlenmedi. Konvansiyonel tedavi ve ayna tedavisi gruplari arasi
karsilagtirmalarda da tedavi sonrasi istirahat VAS dizeylerinde fark gortlmedi.
Ancak yukarida bahsedilen ¢aligmalarla uyumlu olarak ayna ve konvansiyonel tedavi
grubunda aktivite VAS duzeylerinde 2.haftada ve 6.haftada diisiis gozlendi. Gruplar
arasi karsilastirmada 0zellikle 2.haftaya gore 6.haftada aktivite VAS ve gece VAS
skorlariin konvansiyonel tedavi grubuna gore ayna grubunda daha fazla geriledigini
saptadik. 2. haftada anlamli bir fark goriilmedi. Bu sonuglar 1s181nda aktivite ve gece
hissedilen agri ile bas etmede ayna tedavisinin, kisa dosnemden ziyade uzun dénemde

konvansiyonel yonteme gore daha etkin olabilecegi sonucunu ¢ikarmaktayiz.
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KTS’nin kapsamli bir degerlendirme 6l¢iitii olarak kullanilan hastanin kendi
kendine uyguladig1 anketler etkin ve fonksiyonlardaki degisime duyarlidir. Sezgin
ve ark. tarafindan Tiirk¢e versiyonunun da kullanilabilirligi kanitlanan Boston Karpal
Tiinel Anketi bunlarm en iyi bilineni ve en sik kullanilanidir.*®® Keskin ve ark.’nmn
hafif ve orta derecede KTS semptomlari olan hamile hastalarda sinir ve tendon
kaymasi egzersizlerinin etkinligini inceledikleri calismasinda hastalarin tedavi
sonrasinda BKTA nin semptom siddeti ve fonksiyonel siddet skorlarinda azalma
gozlenmistir.®> Akalin ve ark. KTS tanili hastalar1 iki gruba ayirarak, 4 hafta
boyunca her iki gruba gece tam zamanli ve giindiiz miimkiin oldugunca uzun siireli
volar notral el-el bilek splinti, ikinci gruba ek olarak Totten ve Hunter tarafindan
Onerilen tendon ve sinir kaydirma egzersizlerini uygulamuslardir. Tedaviye
baslamadan 6nce ve tedavi baslangicindan 8 hafta sonra hastalarin semptom siddet
skoru ve fonksiyonel siddet skorlar1 her iki grupta da belirgin diizeyde diislis
gostermis ancak bu diislis ikinci grupta daha fazla olmasina ragmen gruplar arasi

karsilastirmada istatistige yansiyan fark bulunmamustir. !4

Calismamizda tedavi baslangicinda BKTA SSS ile FSS skorlar1 ve toplam
skorlar1 yoniinden gruplar arasinda bir fark gozlenmedi. Tedavi sonrasi
konvansiyonel tedavi grubunda ve ayna grubunda 2. ve 6. haftada tedavi dncesine
gore BKTA-SSS, BKTA-FSS ve toplam skorlarinda diisiis gézlendi. Ancak gruplar
aras1 karsilastirmalara bakildiginda; tedavi 6ncesine gore 2.hafta, tedavi dncesine
gbre 6.hafta ve 2.haftaya gore 6.haftada iki grup arasinda bu parametrelerde
istatistige yansiyan fark saptanmadi(p>0,0167). Her iki grupta da anlaml1 derecede
tyilesme saglanmasi iki uygulama tekniginin de KTS hastalarin semptom siddetlerini

ve fonksiyonel zorlanmalarini azaltmada etkili yontemler oldugunu sergilemektedir.

Quick DASH, genel iist ekstremite bozukluklarinin degerlendirilmesinde
kullanilir. KTS’li hastalar i¢in uygulama kolaylig1 olan gecerli ve giivenilirligi
yiiksek olmasi nedeniyle sik tercih edilen bir ankettir.**? 11 soruluk bir genel modiil,
4 maddelik bir is/mesleki modiil ve 4 maddelik bir spor/gdsteri sanatlar1 modiiliini
iceren 3 modilden olusur. 2011 yilinda Dogan ve ark. tarafindan Tiirkge
versiyonunun KTS’de semptomlarin ve fonksiyonel yetersizliklerin 6l¢iimiinde

gecerli ve giivenilir oldugu belirlenmisgtir.*>
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Yucel ve ark.” nin karpal tiinel sendromlu hastalarda islevselligin tespitinde
en etkili ve 6zgiin anketi belirlemek amaciyla yaptiklar: ¢alismanin sonucunda Quick

DASH, agr1, parestezi ve BKTA skorlari ile iyi korele bulunmustur (p<0,001).%>°

Horng ve ark. 53 KTS hastas1 {iizerinde tendon ve sinir kaydirma
egzersizlerinin etkinligini incelemislerdir. Hastalar ii¢ gruba yarilarak tiim gruplara
splint ve parafin tedavisi uygulanmistir. Ilk gruba ek olarak fleksor tendon kaydirma
egzersizleri, ikinci gruba ise median sinir kaydirma egzersizleri sekiz hasta boyunca
ev programi olarak uygulanmis. Katilimcilar VAS agri skalasi, BKTA, Quick DASH
anketi ve Diinya Saglik Orgiiti Yasam Kalitesi Anketi gibi cesitli dlgeklerle
degerlendirilmig. Tiim gruplarda semptom siddeti ve agri skorlarinda azalma
saptanirken yalnizca ilk grupta DASH skorlarinda istatistiksel anlamli diisiis
saptanmistir. Sonug olarak tendon kaydirma egzersizlerinin geleneksel tedavilerle
kombinasyonunun KTS’nin konservatif tedavisinde faydali olabilecegi goriisii
bildirilmistir.®® Biz c¢alismamizda Quick DASH anketinin 11 soruluk genel
modiiliinii hastalarimiza uyguladik. Tedavi baslangicinda hastalarimizin Quick
DASH skorlar her iki grupta da benzer seviyede idi. Tedavi soras1 konvansiyonel
tedavi grubunun DASH duzeylerinde azalma gorilmezken, ayna tedavisi grubunda
DASH duzeylerinde ozellikle 6. haftada belirgin olmak Uzere belirgin diisiis
gozlendi. Tedavi 6ncesine gore 2.hafta, tedavi 6ncesine gore 6.hafta ve 2.haftaya
gore 6.haftada DASH skorlar1 yoniinden iki grup arasinda fark saptanmasa da grup
ici degerlendirmeler ayna tedavisinin 0Ozellikle uzun dénemde Ust ekstremite

bedensel becerisindeki iyilesme Uzerinde daha etkin olabilecegini gostermektedir.

SF-36 6l¢eginin 12 maddelik alt kiimesi olan kisa form-12 (SF-12) hastalarin
yasam kalitesini 6l¢mek i¢in kullanilan bir self-rapordur. Umay ve ark. KTS siddeti
ile SF-36 parametrelerindeki skor degisimi arasindaki iliskiyi incelemislerdir.
Calismanin sonucunda elin fonksiyonelligi ve fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicliigii, emosyonel rol giicliigii, sagligin genel algilanmasi, enerji diizeyi, mental
saglik ve sosyal fonksiyon alt 6lgekleri ile degerlendirilen yasam kalitesi bakimindan
gruplar arasinda kompresyon siddeti ile korele olarak bozulma saptanmistir. Yazarlar
KTS siddetinin artis1 ile hastalarin fonksiyonelliginin azalabilecegini ve yasam
kalitesinin olumsuz etkilenebilecegini 6ne siirmiislerdir.’®! Calismamizda yasam

kalitesini degerlendirmek icin kullandigimiz SF-12 sonuglaria bakildiginda fiziksel
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durum skalas1 (PCS) ve mental durum skalas1 (MCS) skorlar1 tedavi 6ncesinde iki
grup arasinda bir fark yoktu. Konvansiyonel tedavi grubu igerisinde tedavi sonrasi
SF-12 PCS ve SF-12 MCS skorlarinda artis goriilmezken; ayna tedavisi grubu
icerisinde SF-12 PCS ve SF-12 MCS skorlarinda belirgin yikselme goruldi. Gruplar
arasi karsilastirmalar incelendiginde ise tedavi 6ncesine gore 6.haftada SF-12 PCS

ve SF-12 MCS skorlar1 ayna tedavisi grubunda artig anlamli olarak saptandi.

Hem grup ici degerlendirmelerde hem de gruplar arasi degerlendirmelerde,
mental saglhigin gostergesi olan SF-12 MCS ve fiziksel saglik algisini yansitan SF-12
PCS skorlarinda gbzlenen bu artisin, ayna tedavisinin hastanin el beceri diizeylerinde
meydana getirdigi gelismeye sekonder olarak yasam kalitesi ve psikolojik sagligin
olumlu etkilenmesinden kaynaklandigini diistiniiyoruz. Ayna tedavisinin hasta
motivasyonunu ve tedaviye katilimi artirict hasta merkezli bir yontem olmasi da bu

olumlu sonuca katkida bulunmus olabilir.

KTS’nin karakteristik semptomlarindan olan gece parestezi, agri gibi
semptomlar nedeniyle KTS hastalarinin uyku siiresi ve Kkalitesinde azalma
olmaktadir. Son bir aydaki uyku kalitesinin ve karakteristiginin degerlendirilmesinde
kullanilan Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI), uygulamas: kolay ve yaygin
kullanilan bir 6lgektir. Patel ve ark. KTS nin hastalarin uyku kalitesi tizerine etkisini
inceledikleri ¢alismalarinda KTS hastalarimin %80’inde global PUKI skorlarinda
artis saptamislardir.’®? Bu bulgular, uyku bozukluklarinin KTS ile iligkisini, yani
hastaliga bagli uyku siiresinin 6nemli Olgiide azalmasmin uyku Kalitesiyle bir
korelasyonun varligini dogrulamistir. Bizim hastalarimizin PUKI skorlar1 tedavi
baslangicinda her iki grup arasinda benzerdi. Tedavi sonrasinda konvansiyonel
tedavi grubunda ve ayna grubunda PUKI skorlarinda hem 2. hem de 6.haftada diisiis
saptandi. Ancak gruplar arasinda istatistige yansiyan bir fark bulunamadi. Tedavi ve
izlem siiresince her iki grupta da uyku kalitesinde artis gozlenmesi hem
konvansiyonel yontemin hem de ayna tedavisinin bu hasta grubunda gece
semptomlarni azaltmada dolayistyla uyku kalitesini artirmada etkili oldugunu

gostermektedir.
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KTS hastalar1 parmaklardaki pin¢ kuvvetinde azalmaya sekonder giinliik
yasamda bazi cisimleri tutma fonksiyonlarinda zorluklar tanimlarlar. Farkli derecede
KTS tutulumu olan hastalarin el kavrama ve parmak ping kavrama kuvvetinin
etkilenme seviyelerinin incelendigi ¢alismalar mevcuttur. Fernandez ve ark. orta
derece KTS’li hastalar ile saglikli bireyleri karsilastirdiklar ¢alismalarinda saglikli
gruba goére KTS hastalarinda ping kuvvetinde diisiis oldugunu gostermislerdir.!
Gygax ve ark. 10 inmeli ¢ocuk Uzerinde ayna tedavisinin kavrama ve pin¢ kuvvetine
etkisini arastirdiklar1 c¢alismalarinda, 3 hafta siireyle uygulanan ayna tedavisi
sonucunda hastalarin paretik ekstremitelerinin kavrama giiciinde ve dinamik
islevlerinde iyilesme oldugunu saptamislardir.’®* Karaaslan ve ark. karpal tiinel agik
cerrahisi sonrasi post-op donemde ayna tedavisinin etkinligini arastirdiklar
caligmalarinda, tedavi sonrasi ayna grubunda palmar, tip, kaba ve lateral kavrama

kuvvetlerinde olumlu kazanim saptamislardir.'?’

Calismamizda tedavi Oncesi ayna tedavisi grubu ve konvansiyonel tedavi
grubu arasinda lateral kavrama kuvvetleri yoniinden herhangi bir yoktu. Tedavi
sonrasinda ayna grubunda ping¢ kuvvetinde 2. haftada saglanan artis, 6. haftada da
devam etmistir. Gruplar arasi mukayese yapildiginda ayna tedavisi grubunda 2.hafta
ping kuvveti artist konvansiyonel tedavi grubuna gore istatistige yansiyan artis
gOstermistir. Ancak bu fark 6.haftada saptanmamistir. Ayna tedavisiyle saglam ele
uygulanan egzersizler sonucunda hasta eldeki pin¢ kuvvetinde artis saglanmasi, ayna
tedavisinin viziiel ve duyusal geribildirimler vasitasiyla kars1 hemisferde bozulmus
olan motor aktivasyonun normale gevrilmesine yardimci oldugu hipotezini destekler

yondedir.

Calismamizin  giiclii  yonii; bu c¢alismanin  KTS  hastalarinin
rehabilitasyonunda ayna tedavisinin etkisinin incelendigi ilk randomize kontrollii
calisma olmasidir. Bununla beraber ¢alismamizda bazi kisithiliklar bulunmaktadir,
bunlardan ilki plasebo grubunun bulunmamasi idi. Bu durumda bir grup hastay1 etkisi
kanitlanmamis tedaviler ile veya tedavisiz takip etmemiz gerekmekteydi. Boyle bir
durumu etik bulmadigimiz i¢in ¢aligmamizda plasebo grubuna yer vermedik. Bir
diger kisithlik KTS’nin dogasi geregi ¢alismaya katilan kadin hastalarimizin orani
erkek hastalara gore daha yiksekti. Erkek hastalarimizin orani az oldugundan

cinsiyet farkindan kaynaklanabilecek degiskenleri hesaba katmadik. Caligmamizdaki
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diger bir limitasyon ise izlem siresinin COVID-19 pandemisinin en aktif oldugu
donemde olmasiin etkisiyle 6 hafta ile smirli olmast idi. Calismamizda

takiplerimizde EMG degerlendirmesi yapilamamis olmasi arastirmamizin diger bir

eksikligidir.
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6. SONUC

Bu caligmada hafif veya orta derecede KTS tanisi alan hastalarda
konvansiyonel tedaviyle karsilastirildiginda ayna tedavisinin agri, GYA ve ping
kavrama kuvvetinde konvansiyonel tedaviye gore daha etkin oldugunu gézlemledik.
Ayna tedavisinin KTS’nin konvansiyonel tedavisine katki saglayabilecegini

diisiinmekteyiz.
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8. EKLER

EK-1: BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU

SBU Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi dgretim iiyelerinden Prof. Dr. Burcu
Duyur Cakit sorumlulugunda yiiriitiilecek olan “Karpal tlinel sendromunda ayna
tedavisinin etkinliginin arastirilmast” basglikli arastirmaya davet edilmis
bulunuyorsunuz.

Bu ¢alisma karpal tlinel sendromu tanisi koyulmus hastalarda ayna tedavisinin
etkinligini inceleyen bir ¢aligmadir. Ayna tedavisi hastanin saglam ekstremitesinin
hareketlerini aynada gozlemlemesine dayanan, etki mekanizmasinda beyinde yer
alan ve motor goriintii ile uyarilan ayna sinir hiicrelerinin rol aldig1 tedavi yontemidir.
Karpal tiinel sendromunda median sinirin sikismasimna bagli olarak elde agri,
uyusukluk, gii¢c kaybi, ince is gerektiren hareketlerde zorlanma olusabilmektedir.
Ayna tedavisi uygulanan egzersizlerin klasik tedavi yontemlere ek olarak bu
semptomlar1 en aza indirerek iyilesmeye katkida bulunacagi diisiincesindeyiz.

Calismamizda hafif veya orta derece karpal tiinel sendromu tanisi1 almis fakat daha
once bir tedavi almamis hastalarda median sinir kaydirma ve fleksor tendon
kaydirma egzersizlerinin ayna tedavisi ile yapilmasinin etkinligini degerlendirmeyi
amagladik. Calismamiza 50 hasta dahil edilmesi planlanmistir. Calismaya dahil
edilen hastalar kapali zarf usulii ile iki gruba ayrilacak, her hastaya 10 seanslik tedavi
uygulanacaktir. Planlanan toplam arastirma siiresi 1 yildir.

Calismamizda tiim hastalarin tedavi Oncesi demografik bilgileri alinacak,
elektromiyografi (EMG) degerlendirmesi, manuel eklem hareket acikligi (EHA),
duyu ve kas giicli muayenesi yapilacak; Boston Karpal Tiinel Anketi, Quick DASH
anketi (Kol, Omuz ve El Sorunlart Hizli Anket), Viziel Analog Skala formu,
Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI) Kisa form-12(SF-12) ve pingmetre ile lateral
kavrama giic muayenesi uygulanacak. Daha sonra tedavinin 2. ve 6. haftasinda bu
degerlendirmeler tekrarlanacak ve standart hasta takip formuna kaydedilecektir.
Calismada uygulanacak olan tedavi ve degerlendirmeler hicbir sekilde risk
tastmamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etkiye yol agmayacaktir.

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya calismaya katilmay1 reddedebilecek ve
kendi isteginizle hi¢bir yaptirima ugramaksizin ¢alismadan ¢ikabileceksiniz.
Calismaya katilmaniz veya katilmamaniz hastaliinizin  tedavi siirecini
etkilemeyecek, uygun tedaviyi alabileceksiniz. Arastirmamiza dahil olan hastalarin
gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye uyum gostermeleri beklenmektedir. Bu
kosullara uyulmadig1r durumda arastirmaci size program dis1 birakabilme yetkisine
sahiptir. Bu ¢aligmaya katilmaniz durumunda size herhangi bir licret 6denmeyecektir
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veya sizden dcret talep edilemeyecektir, bagli oldugunuz sosyal giivenlik
kurulusundan da higbir iicret istenmeyecektir.

Calisma sirasinda sizden edinilen tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve
aragtirma yayimlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin
sorumlulari, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize
ulagabilir ve sizinle iletisime ge¢gmek i¢in kullanabilecektir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilerinize ulasabilirsiniz.

Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi
bir sorun oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida
verilmistir.

Arastirmay1 katilmay1 kabul etmek suretiyle bu arastirmaya 6nemli bir katki saglamis
olacaksiniz. Is birligi ve katiliminiz i¢in simdiden tesekkiir ederiz.

Bu caligmaya Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik 06/07/2021 tarih ve
2021/726 sayil karari ile gerekli izni vermistir.

Bizimle paylasacaginiz bilgiler yalnizca bu arastirma amaciyla kullanilacak kisisel
verilerinizin gizliligi protokol numarasi ile korunacaktir. Katilimc1 olmay1 Kabul
etmeme ya da aragtirma slirecinin bir asamasinda aragtirmadan ¢ekilme hakkiniz
vardir. Bu durumda sizden elde edilen veriler kullanilmayacaktir. Bu kosullarda
arastirmaya katilmay1 kabul ettiginiz takdirde, litfen asagidaki boliimii doldurup
imzalayiniz.

Ben, .o yukarida yazilanlart okudum ve
anladim. Calisma ile ilgili olarak arastirmacilara soru sorma olanagi buldum ve
sordugum sorulara doyurucu yanitlar aldim. Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya
goniillii olarak katilmayr ve katilimimdan elde edilen verilerin arastirma ekibince
kullanilmasini, arastirma siiresince herhangi bir asamada cekilme hakkim sakl
kalmak kosuluyla hig¢bir bask1 altinda olmaksizin kendi rizamla kabul ediyorum.

PROTOKOL NUMARASI:

Katihmey/ Yakini

Adi-Soyadi:

Imza

Tarih:

Not: Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu’nun doldurulmasi sirasinda arastirma
ekibinde yer alan Dr. Burcu Altunlu katilimcilara yardimer olacaktir. Katilimcilarin
konu ile ilgili ihtiya¢ duyacaklar1 her tiirlii bilgi i¢in yardimci aragtirmacinin iletisim
bilgileri agagida yer almaktadir:

Arastirmaci: Dr. Burcu Altunlu

E-posta:

Telefon

Adres: SBU Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
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EK-2: HASTA TAKiP FORMU

KARPAL TUNEL SENDROMUNDA AYNA TEDAVISININ ETKINLIGININ ARASTIRILMASI

1. Dferlemdirme tariki
Lkferlemdirme tariki

A Defierlemdirme tarikli

Ad Soyad:

Yas:

Cinsiyet:

Telefon:

Boy:

Kile:

Viicut kitle indeksi:

Egitim durumu:

Meslek: Calismivor: Calisryor:

Dominant el:

Hasta grubu: [Unilateral: sagsol Bilateral

Ek hastalk:

ila¢ kullanima:

Gecirilmis operasyon:

Onceki tedavi:

En temel sikavet: Parestezi / Afn / Kramp / Hareleet kasitlilifs / Fonksivonel zorlanma
Sikayet siiresi (giin):

Giin icinde sikavetlerin en vogun oldugu zaman: Istirahat / Aktivite/ Gece
Asdn/Parestezi lokalizasyonu:

EMG SONUCTU (.. inl)e
|

TEDAVI GRUBU: GRUP 1/ GRUP 2
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TEDAVI BASLANGICINDA VE TAKIBINDE FONKSIYONEL DURUM

TEDAVI ONCESI

2. HAFTA

6.HAFTA

TINNEL

PHALLEN

DUYU MUAYENESI

MANUFL KAS GUCU
(ahduktor pollicis breyis)

VAS SKORU
-Istirahat
-Alktivite
-Gece

BOSTON KARPAL
TUNEL ANKETI
-555

-F53

QUICK DASH SKORU

5F-12
-MC5
-PC5

PITTSBURG UYEU
KALITE INDEKSI

PINCMETRE ILE
LATERAL KAVRAMA
GUCU (ko cinsinden)

VIiZUEL ANALOG SKALA

10

Agn
yok
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EK-3: BOSTON KARPAL TUNEL ANKETI

BOSTON SORGULAMA FORMU (BSF)

A) SEMPTOM SIDDETI SKALASI
Asagidaki sorularda, son iki hafta stiresince siradan bir gindeki semptomlaninizi gosteren

cevab daire icine aliniz,

Tarih:

1 2 3 4 5
e Gece el veya Orta
Gece el veya el bile FINIZIN bilegimd Hafif ; ' Sidd ok siddetil
' derecesi nedir? e el agn  agn ‘ :ﬂﬂ
odn olmuyor adn
Son iki hafta icinde el veya el
bilegi agrisi nedeniyle hir Diéirt-bes Bes defadan
2 3
gecede ortalama kac defa Hig Bir defa lki-ig defa defa fazlo
wyandimiz#
Giindi Gilin iginde
Gindiiz el veya el bileginizde = G' ﬂnﬁrip.’; = orta Gﬁ"F 'ipfn”ﬂde Gin !” i
: agrimiz oluyor mu? ﬁm derecede gok si
uyor oluyor " i agnm oluyor | adrnm aluyor
, | Gndiz kag defa el veya el e Giinde Giinde G""d*t : bﬁ* Devamis
bileginizde agrnimiz oluyor? bir-iki defa | dg-beg defa fazla adrim oluyor
- Gundiz bir agr donemi Giindilz hi | 10 dakikodan | 10-60 dokike | 60 dokikodon defﬂmﬁ':ﬁn
ortalama ne kadar siriiyor? adr olmuyor az arasi daha uzun oluyor
- e . Orta Ciddi Cok ciddi
. Ehmzdf hissizlik {duyu kayla) Hoyr Hﬂfﬂ’:alrmﬂ.rk derecede lerecede derecede
varmi hissizlik var | hissizlik var | hissizlik var
Hafif Orta rddl Cok ciddi
- El veya el bileginizde gugsizlik Giligsiziik hes itk derecede ialiik derecede
var mi? yok giigsiizlik S giicsdizlik
var var
var var
Hafif Orta Cicded Cok ciddi
Elinizde karincalanma hissi derecede derecede derecede
8 Olmuyor kanncalanma
oluyor mu? chnor karncalanma | kenncalonma | karncalonma
v oluyor oluyor oluyor
. e Gece
Elinizdeki his kaybi ve
3 | kanncalanma gece ne kadar ve his kaybr Hafif Orta Slddetli Cok siddetii
siddetli oluyor? olmuyor
Son iki hafta icinde ortalama
bir gecede kag kez elinizde his ) i - Diirt-bes Bes defadan
10 kaybi veya karincalanma ile Hig Bir defo R defo defa fazla
uyandz?
Anahtar veya kalem gibi kiiciik
cisimleri tutmak ve Orta
, Hafif Siddeti Cok siddetii
11 | kavramakta zorluk gekiyor Hayir derecede sorlan "
musunuz? zorlaniyarum
Toplam:
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fsim:

BOSTON SORGULAMA FORMU (BSF)

B) FONKSIYONEL KAPASITE SKALASI
Son iki hafta icinde siradan bir gunde, el ve el bilegi sikayetleriniz asagidaki aktiviteleri
yapmakta ne kadar zorluk gekmenize sebep oldu? Aktiviteyi yapabilirliginizi en iyi tanimlayan

cevabi daire igine aliniz,

Tarih:

1 2 3 4 5
Sikayetiniz yazi yazarken i ol
kullandiginiz elde ise yazi Orta
. i iniz di Rahat Hafif Cok zorlukla | bilegi sorunum
yazmay), Sikayetiniz diger zorlaniyorum derecede yapiyorum nedeniyle hi¢
elde ise yazi yazmaya 7 o5 2zorlaniyorum
benzer ince bir isi;
Elbiselerinizin dugmelerini | Hig sorunum Hafif deroer::de Cok zorlukla Hig
acip kapamada; yok zorlamyorum ook i diigmeliyorum | dugmelemiyorum
Kitab:
Okurken Kitabi rohstae Rahat Kitabi tutmakta Kitabi ok Kitaby elimle
Zak tutmakta hafif orta zorlukia hic
' R zorlamyorum derecede tutabiliyorum | tutamiyorum
zorlaniyorum
Tutmakta
Rahatsiz olan elimle Tutmamda | Tutmakta hafif orta Cok zorlukla Hig¢
telefonu veya bicagy; problem yok | zorlaniyorum derecede tutabiliyorum | tutamiyorum
zorlaniyorum
Dédnen Dénen
Rahatsz olan elimle Dénen
kavanoz gibi cevirmeli h ken hafif i kapaklari hig
kapagi olan bir nesnenin problemim | zorlamyorum |  oldukca m RN
kapagini agmakta; olmuyor zorlaniyorum o
Giinlak
Ganliik o s i - . Artik giinlik
Evde veya isteki gunlik iglerimi NN Spei g ik ileiny, iglerimi
R yaparken hafif | yaparken ¢ok zorlukla
iglerimi yapmada; yopmanda zorlamyorum olduk¢a yapryorum YR
yok durumdayim
S zorlaniyorum
Elimde bir Elimd Elimde bir hichis
Elimde torba, ¢canta gibi sey M" ’"m sey tagirken Elmde btr' ;eyl. i Ehnde
esyalan tagirken; tasimamda ! oldukca pok i
’
o ok zorlaniyorum zorlanyorum tasiyorum | tasiyamiyorum
Bonyo Banyo Kendi kendime
yopmomda Banyo yaparken ve Zorla banyo banyo
Banyo yaparken ve yaparken ve yapabiliyor ve yapemaz ve
R ve Roirs glyinirken 5
giyinirken; o giyinirken hafif cok zorlukla giyinip
glsy‘:;iun’n’eymo:e zorlamyorum zos:'Ukw m | 9¥inebiliyorum | soyunamaz
) haldeyim
Toplam:
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EK-4: QUICK DASH ANKETI

.
Qu ICk DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlari Hizh Anketi)

Hastanin Adi Soyadi:

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yam sira hastalk belirtilerinizi sorgulamaktadir.
Her soruyu son haftadaki durumunuzu gz dniine alip, sadece bir adet uygun sikki isaretleyerek
cevaplayiniz. Son hafta iginde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa litfen hangi cevabin en
dogru olacafina géire en iyi tahmininizi yapiniz. Hangi el veya kolunuzun yaralandidim dikkate almadan

sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gre uygun cevabi verin.

1- Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak

2 - Agir evisleri yapmak (duvar silmek, yer silmek, tamirat yapmak vs. )
3 - Aligveris cantasi ya da evrak cantasi tasimak

4 - Sirtinizi yikamak.

5 - Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak

6 - Kol, omuz veya elinizden gii¢ aldiginiz veya darbe
vurdugunuz eglenceye yonelik etkinlikler ( tenis oynamak,
pinpon aynamak.)

7 - Son hafta siresince kol omuz ya da el probleminiz aile
arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal
etkinliklerinize ne dl¢lide engel oldu?

8 - Son hafta stiresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger gunlik etkinliklerde
kisrtlandiniz ri?

9 - Gegen hafta icerisinde olan el, omuz ya da kol agrinizin
yogunlugunu isaretleyiniz.

10- Gegen hafta igerisinde olan el, omuz ya da
kolunuzdaki kanincalanma (ignelenme) yogunlugunu
isaretleyiniz.

11 - Gegen hafta iginde el, omuz ya da kol agnniz
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz?

Dorcas . Beabon (2045) J Boae Joint Surg Am, 2005 May; &7 (5 1038

Quick Dash Skoru = [(

Hig
Yapamama
O
O
O
O
O

O

Asin
m

Hig
yapamadim
u 7

Agin
Qs

O

Hig
Yapamama

O

Hafif Derecede Orta

loukyok ok Derecege  FZOrUE
D] D! D3 Di
El-| Dz D3 Di
EI-| Dz D3 Di
D] D! D3 Di
El] Dz Dg Di
D] D! D3 Di

Engel yok Azengel  Ortaderscede  Bir hayli
o, m Q. O

Higkisilanma  Hafif derecede  Orta derecede
yok kasith kasatlh e
El] Dz Dg Di
Yok Hafif Orta Bir hayli
D] D! D3 Di
D] D! D3 Di
Hafif Derecede Orta

lookyok  "Zork  Derecege  AFZoruk

EI-| Dz D3 Di
[saretlen.en ma_ddelerjn toplam 'pu:-ml) . 1] % 25
isaretli madde sayisi

(Eger biden fazla cevaplanmarmis som varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalidir.)

Toplam
QDASH
Shkoru:
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EK-5: SF-12 YASAM KALITESi OLCEGI

isim:

Her soru igin size en gok uyan sikki igaretleyiniz.

KISA FORM - 12 (SF-12)

Tarih:

Her soruya bir cevap veriniz.

Genel olarak saghginizi nasil
degerlendirirsiniz?

Mikemmel

ok iyi

Iyi

Fena
degil

Koti

Su siralarda saghginiz orta zorlukta
faaliyetler yaparken sizi kisithyor mu?
(masa kaldirmak, stiptrmek, yurdyls,
hafif spor yapmak...)

Evet,
oldukga
kisithyor

Evet,
biraz
kisithyor

Hayir, hig
kisitlamiyor

Su siralarda sagliginiz birkag kat
merdiven gikmanizi kisitliyor mu?

Evet,
oldukga
kisithyor

Evet,
biraz
Kisithyor

Hayir, hig
kisitiamiyor

Gegtigimiz 1 ay igerisinde isinizde veya
gunlik faaliyetlerinizde bedensel
saghginiz nedeniyle yapmak
istediginizden daha azini yapmak
durumunda kaldiniz mi? (bitmeyen
projeler, temizlenmeyen ev gibi...)

Hayir

Gegtigimiz bir ay i¢erisinde iinizde veya
glnlik faaliyetlerinizde bedensel
saghginiz nedeniyle yapabildiginiz is
tlrlinde veya diger faaliyetlerde
kisitlanmak durumunda kaldiniz mi?

Evet

Hayir

Gectigimiz bir ay igerisinde iginizde veya
gunluk faaliyetlerinizde duygusal
problemleriniz nedeniyle (lzintdll
veya kaygil olmak gibi) yapmak
istediginizden daha azini yapmak
durumunda kaldiniz mi?

Evet

Hayir

Gegtigimiz 1 ay icerisinde isinizde veya
gunlik faaliyetlerinizde duygusal
problemleriniz nedeniyle is veya diger
ugraslarimzi her zamanki gibi dikkatlice
yapamamaniza sebep oldu mu?

Evet

Hayir

Gegtigimiz 1 ay icerisinde agn normal
isinize (ev ici ve ev disinda ) ne kadar

engel oldu?

Hi¢

Biraz

derecede

Epeyce

Cok
fazla

Gegtigimiz 1 ay igindeki siirenin ne
kadarinda kendinizi sakin ve huzurlu
hissettiniz?

Her zaman

Cogu
zaman

Bazen

Nadiren

Hig

Gegtigimiz 1 ay igindeki stirenin ne
kadarinda kendinizi cok enerjik
hissettiniz?

Her zaman

Cogu

zaman

Bazen

Nadiren

Hig

Gegtigimiz 1 ay igindeki slirenin ne
kadarinda kendinizi mutsuz ve kederli
hissettiniz?

Her zaman

Cogu
zaman

Bazen

Nadiren

Hig

Gegtigimiz 1 ay icerisinde, bedensel

saghgniz veya duygusal problemleriniz,

zamaninizin ne kadarinda sosyal

faaliyetlerinize (arkadag, akraba ziyareti
| gibi...) engel oldu?

Her zaman

Cogu

Zaman

Bazen

Nadiren

Hig
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EK-6: PITTSBURGH UYKU KALITESI INDEKSI

jsim; Tarih;
fsim PITTSBURGH UYKU KALITESI INDEKSI (PUKI) &

1. Gecen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?
e eiesis e gENE] yatis seati
2. Gecen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi?
RS - - .17 - |

3. Gegen ay sabahlar genellikle ne zaman kalktiniz?

..................................... genel kalky sooti
4, Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz? (bu sire yatakta gegirdiginiz sireden farkh alabilir)

cecierenieensaat (bir gecedek! uyku siresi)

Asagidaki sorularin her biri igin uygun cevabi seginiz.

a b c d

Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne sikhikla yasadiniz?

Gegen ay Ayda Aypda Aydo

a) 30 dakika iginde uykuya dalamadinz boyunca hig Tiden & 1 veya 2 kez 3 veya

Gegen ay Aydo Apda Aydo

b) Gece yansi veya sabah erkenden uyandiniz Bo hig 1'den 4 o e S

Gegen ay Aydo Apda Aydo

(] Ik k
¢) Banyo yapmak Gzere kalkmak zorunda kaldiniz bowunca hic 1'den & 1 veya 2 kez 2 veyo

Gegen ay Ayda Ayda Aydo

d) Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz Bo He 1'den 4 eeh e e

Gegen ay Ayda Ayda Apda

a) Oksiirdiiniiz veya glraltili bir sekilde horladiniz beyunea hic 1'den & 1 veya 2 kez 3 veya )

Gegen ay Aydo Apda Aydo

f) Azin derecede Gsidiniz P 1'den 4 T Sl

Gegen ay Ayda Apda Ayda

g) Aziri derecede sicaklik hissettiniz boyunca hig 1'den & 1 veya 2 kez 2 veya

Gegen ay Ayda Ayda Ayda

h) Katd riyalar gordiniz boyunca hig 1'den |- 1 veya 2 kez 3 veyo T

Gegen ay Ayda Apda Ayda

) A dupdunu boyunca hig 1'den |- Iveya2kez | 3FveyaT

i} Gecen ay diger nedenlerden dolay ne kadar
siklikla uyku problemi yagadiniz? Gegen ay Ayela Ayda Ayda
[Diger nedenler litfen Belrtiniz ... e e boayunca hig 1'den - 1 vepa 2 kez 3 veya T
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a b c d
Gegen ay uyku kalitenizi bitind ile nasil - . Oldukca o
[ k Olduk o ok kot
degerlendirirsiniz? cok iy ey kéitii Cok kot
7 | GeEceN ay uyumaniza yardimei olmas igin ne kadar Gegen ay Apda Ayda Ayda
siklikla uyku ilaci {receteli veya recetesiz) aldiniz? boyunca hig | 1'den o lveya2kez | 3veyaT
Gegen ay araba strerken, yemek yerken veya
) . Gegen ay Ayda Ayda Ayda
& | zosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik boyunca hig 1'den 4 1 veya 2 kez 7 veyo
kalmak icin zarlandimiz?
¥olmzoa pok | Bir dereceye Cok biyiik
9 Gegen ay bu durum iglerinizi yeteri kadar istekle Hig prablem az bir kadar bir m
yapmanizda ne derecede problem olusturdu? olusturmads problem problem NUST“ :urt ‘dug
olusturdu olugturdu
Bir yatak Diger edada | Partneri ayni
. . partneri bir partneri | odada fakat | Partner ayni
2
10 | Biryatak partneriniz var mif veya oda veya oda ayni yatakta yatakta
arkadasi yok | arkodos var degil
Eger bir oda arkadag veya yatak partneriniz varsa ona agagidaki durumlan ne kadar siklikta yagadifinizi sorun.
1o ala i Gegen ay Apda Ayda Ayda
a) Guriltula horlama boyunca hig 1'den |- 1 veya 2 kez 3 veya
b) Uykuda iken nefes alip verme arasinda uzun Gegen ay Apda Ayda Ayda
araliklar boyunca hig 1'den - 1 veya 2 kez 3 veya
11
Gegen ay Apda Ayda Apda
c) Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama boyunca hig 1'den 4 1 veya 2 kez 3 veyo
Gegen ay Apda Ayda Apdo
d} Uyku esnasinda uyumsuziuk veya saghinlik boyunca hig | 1'den-l | lveya2kez | 3 veyal
e} Uyurken olan diger huzursuzluklanmz; Gegen ay Apda Ayda Aydo
[LGtfen BelrtinIz oo ee e e ssnsenens] | DEYURCE BIE [ 1'den o) lveya2kez | 3veyaT
Toplam:
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EK-7: ETIK KURUL KARARI
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EK-8: TEZ KONUSU ONAY FORMU

S . TG N
:::: :::: SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
e = Giilhane Tip Fakiiltes1 Dekanlig

Say1 :E-B6241737-100--42182
Konu :Tez inceleme ve Degerlendirme
Akademik Kurulu Kararlan

DAGITIM YERLERINE

22.06.2021

Giilhane Tip Fakiiltesi Tez inceleme ve Degerlendirme Akademik Kurulu, 17 Haziran 2021
tarthinde saat 13:30'da Dekan Yardimcisi Prof.Dr. Sedat YILMAZ baskanh@inda fiyelerin uzaktan dijital

ortamda online olarak katilimi ile toplanmastir.

Toplantida, Dekanhigimizla afiliye olan SUAM larda gorevli 48 (kirk sekiz) uzmanhk dgrencisine
ait tez incelenerek degerlendinlmis olup; tezlerle ilgili Ek'teki kararlann alinmasina oy birligi ile karar

werlmistir,

Bilgilerinizi rica edernim.

Prof. Dr. Mehmet Ali GULCELIK

Ek:Kurul Karan

Dagitim:

Gz Hastaliklan Anabilim Dali Bagkanlhigma
Kadin Hastaliklarn ve Dogum Anabilim Dal
Bagkanligina

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dah
Bagkanligina

Spor Hekimligi Anabilim Dah Bagkanhgina

i¢ Hastaliklan Bilim Dah Baskanhgina

Aile Hekimligi Anabilim Dah Bagkanhgina
Sualtt Hekimhigi ve Hiperbarik Tip Anabilim Dah
Baskanligina

Ankara Digkap Yildinm Beyazit Saghk
Uygulama ve Arastirma Merkezi Midirligiine
Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji
Saghk Uygulama ve Arastirma Merkeazi

Hu helge. ginvenli elektromk imza ile mealanmeghic

Dekan

Belge Dogrulama Kodu :*BSE453AILP* Pin Kodu :91762 Belge Takip Adresi - hitps:wwa. turkiyve.gov.in'sbu-chys

Addres:Saglik Bilmmlen Universitesi Gilhane Yerleskesi Emrah Mah. 0618
EtlikKegidren’ ANKARA

Telefond 312 304 61 73 Faks:0 312 3K &1 90

Web:http:/shuedu.tr

Kep AdresizsbuimhsD] keptr
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Ay yagta transferi gerceklestirilen Frozon | Kabul Edildi.
14 Dr.Golsim Gilcan | GTF Kadin Hst ve | embriyo ve fresh embriyo transferinde diger
KOCAMIS Dod AD etkenler diglandiktan sonra gebelik bagansim
hesaplamak
. .| Adenomyosizli hastalarda serumda bakilan | Kabul Edildi.
15 g{ﬂﬁ r‘:'IDmI;:lTR gﬂﬁf Sehir CHK-MM dizeyinin adenomyoziste noninvazif
bir tani yéntemi olarak dederinin aragtinimasi
Opiyat kullamm bozukludu hastalann sosyal | Kabul Edildi.
16 Dr.Isik Batuhan Ankara Sehir | bilis performansiyla sosyal biligle iligkili comt
CAKMAK SUAM ve slcBad gen polimorfizmierinin ligkisinin
arastinimasi.
7 loe Ankara Sehir Knbrekla_l kans_ertanl_m[nda_ve yayginliinda | Kabul Edildi.
r.Gizem GUNES SUAM CXCL-8 in yen prediktif biyomarker olarak
kullanabilirligi
Karpal tinel sendromunda a tedavisinin | Kabul Edildi.
18 |Dr. Burcu ALTUNLU | Ankara SUAM etkinliginin aragtinimas yn
Ankara Digkap | Primer gromerQler hastaliklarda tani aninda | Kabul Edildi.
19 | Dr. Kadir INTAS Yildinm Beyazit | mevcut olan intersisyel fibrosiz derecesinin
SUAM klinik sonuglarla iliskisinin dederlendiriimesi
.| Gestasyonel diabetes mellitusu  bulunan | Kabul Edildi.
20 | Dr. Sarper SAPCI EJI-.;:FSEUE;JI Sami gebelerde,ultrasonografide, fetal  aortik
istmusg doppler incelemesi.
Covid-19 pandemi doneminde 3-18 vag arasi | Kabul Edildi.
Ankara Dr. Sami uklarda internet badimhhd dizeyi ve
21 |Dr.Esra OZTURK ||y i Bunun gacugun ganiok L vitaiernt taering
olumsuz etkileri
Prostat kanseri tanisiyla Radikal | Kabul Edildi.
Prostatektomi yapilmig hastalarda
22 Dr.Hamza Ankara Sehir | postoperatif  biyokimyasal (PSA) niksd
KARAMAM SUAM saptamada Métrofil lenfosi orani, platelet
lenfosit oram we monosit lenfosit oranimin
diyagnostik nemi”
Ankara Digkap | Major depresif bozuklukta farmakoterapinin | Ksbul Edildi.
23 |Dr. Cansu COBAN | Yildinm Beyazit | biligsel islevier zerne etkilerinin
SUAM aragtinimasi
Prognostik Skorlama Sistemlerinin lleri Yas | kabul edildi.
. Sepsis Hastalaninda Mortalite Yonlnden
24 | Dr.Bilal TEKIN GTF g HstAD. Ongérduriiciliklerinin  (Predikiif Kabiliyeti)
Dederendiriimesi
5 Ankara Digkapi Total hvidek:tomi Ve ln_:id lobekiomi ygmlan Kabul Edildi.
25 r. E§|$ak Yildnm Beyazit hastalarda intraoperafif rek(rren laringeal
YALLINER SUAM SINIF MONRonNZasyonunun postoperatt vokal
kord paralizisinin éngérilmesindeki etkisi
D . _ . } . Kabul Edilmedi: Calisma igerigi
26 r. Cigek CEREM Ankara Kecioren '_Goc:.lldarda I-_h_elu.‘zn!:qcter pylori gpfeks!yonu ve sekli retrospektif dizayna
POLAT SUAM ile bag agnsi iligkisinin dederendiriimesi L
uygqun degildir.
o7 |Dr. Resul Ankara Kegitren | Hiperkalemi dederlerinin T:R oranlan ile | Kabul Edildi.
GINPOLAT SUAM korelesyonun dederdendirlmesi
Ankara Senir Plastik cerrahi acil konslltasyonlannda covid | Kabul Edildi.
28 | Dr.Atakan BAS SUAM -19 pandemi sdresince meydana gelen
dedisimlerin incelenmesi
2 |Or.OmekERM | videwn g.'f::zﬂ Muitiple myleom hastalannda erken oiomie | <21 E1c:
SUAM iligkili risk faktorieri
. |Inoperabl klatskin tdmérlerinde perkitan | Kabul Edildi.
30 E[L?}?E:ﬂm KUBRA g‘mﬂf Sehir biliyer ~drenaj bagansimi  Gngbrmede
volimetrik dederendirmenin rold
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9. 0ZGECMIS

FORM
RN OZGECMIS s,
Ny ) — — — s |
N2 | DOKUMAN YAYIN TARIHI: | REV.TARIHI/REV.NO: [ Sayfa 109 ‘@}
NO: KU.FR.10 | 01.04.2021 0 /124
A. KIiSIiSEL BILGILER

Ad1 soyadi : Burcu Altunlu

Dogum tarihi

Yabanci dil bilgisi  : Ingilizce

Gorev yeri : SBU Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi

E-posta adresi
Telefon

B. EGITIM BIiLGILERIi

Mezun oldugu iiniversite/fakiilteyi liitfen belirtiniz: Hacettepe Universitesi Tip
Fakultesi
Mezuniyet tarihini liitfen yil olarak belirtiniz: 2017

Varsa, akademik tinvanlar liitfen belirtiniz: Asistan Doktor
C. IS TECRUBESINE AiIT BILGILER

Bugiine kadar c¢alistig1 kurum/kuruluslar liitfen belirtiniz:
1. Bursa Giirsu Toplum Saglig1 Merkezi,
2. Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi

D. UYE OLDUGU BILIMSEL KURULUSLAR

1. Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi

2. Tiirkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi
E. KLINIK ARASTIRMALARLA iLGIiLI GENEL BIiLGILER

Iyi klinik uygulamalar1 (IKU) ve klinik arastirma konularinda egitim alinmissa,
alinan kurum/kurulusun ad1 ve tarihi ile liitfen belirtiniz: yok

Varsa, arasgtirmaci olarak katilinan klinik arastirmalar liitfen belirtiniz:
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Robinow Sendromlu Olguda Travma Sonrasi Gelisen Peroneal Noropati

Zeliha Unlui 1 Burcu Tosun 2

1 Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
RehabilitasyonAnabilim Dali, Manisa, Tiirkiye
zelihaunlu@yahoo.com

*Sunucu Yazar

2 Manisa Celal Bayar Universitesi, Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
RehabilitasyonAnabilim Dali, Manisa, Tiirkiye

Varsa, izleyici (monitor) olarak katilinan klinik aragtirmalar litfen belirtiniz:
yok

Varsa, saha gorevlisi olarak katilinan klinik aragtirmalari liitfen belirtiniz: yok
F. DIGER BILGILER

Egitim programi haricinde aldigi kurslar ve katildigi egitim seminerleri:

1. Kas skelet Sempozyumu, 26 Aralik 2020, Online

2. 6.Tibbi Rehabilitasyon Kongresi 4-6 Aralik 2020, Online

3. Temel EMG Kursu- Teorik Program, 21-22 Kasim 2021, Online

4. Enjeksiyon ve Manuel T1ip Kongresi, 11-12 Eylil 2021, Online

5. 3. FTR Kurs Gunleri Kongresi, 9-12 Aralik 2021, Antalya

6. 29. Uluslararas1 Katilimli Ulusal Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kongresi, 2-
6 Mart 2022, Antalya

Organizasyonunda katkida bulundugu bilimsel toplantilar: yok
G. OZGECMIS SAHIBI

Adi soyadi: Burcu Altunlu
Tarih (gtin/ay/y1l olarak): 25/03/2021
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