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1. OZET

KARPAL TUNEL SENDROMU OLAN BiREYLERDE DERECELi MOTOR
IMGELEME EGIiTiMININ AGRI VE FONKSiYON UZERINE ETKIiSi

Bu c¢alismanin amaci karpal tiinel sendromlu (KTS) bireylerde konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak uygulanan dereceli motor imgeleme egitiminin (DMIE) agr
ve fonksiyonellik izerine etkisinin incelenmesidir. Calismaya dahil edilen 18-65 yas
aras1 30 KTS’li kisi dereceli motor imgeleme grubu (DMIG; n=15) ve konvansiyonel
fizyoterapi grubu (KG; n=15) olarak rastgele 2 gruba ayrildi. Calismadaki tiim
katilimcilara 4 hafta boyunca haftada 5 kez terapi uygulandi. KG’ye Ultrason,
Transkutanedz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu, Hotpack modaliteleri ve egzersiz
programini igeren konvansiyonel fizyoterapi uygulandi. DMIG’ye konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak dereceli motor imgeleme egitimi uygulandi. Tim
katilimcilarm ¢alisma Oncesi ve sonrast Agrt Tespit Anketi (ATA) agn siddeti,
Recognise uygulamasi el lateralizasyonu, Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi
(BKTSA) ile semptom siddeti ve fonksiyonel durumu, Jamar el dinamometresi ile
kavrama kuvveti; gonyometrik 6l¢iim ile eklem hareket agikligi (EHA); Tampa
Kinezyofobi Olgegi (TKO) ile hareket korkusu ve Agri Felaketlendirme Olgegi (AFO)
ile agr1 inancglar degerlendirildi. Calisma sonrasinda yapilan degerlendirmeler sonucu
EHA, BKTSA, ATA, AFO, TKO degerlerinde her iki grupta da iyilesme goriildii
(p<0,05). Tedavi sonrasi el lateralizasyonunda KG’de iyilesme goriilmezken (p>0,05),
DMIG’de etkilenmis taraf elde iyilesme bulundu (p<0,05). El kavrama kuvvetinde
etkilenmis taraf elde her iki grupta da iyilesme oldu (p<0,05). iki grup arasinda tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirmelerde ise el lateralizasyonu, EHA, el kavrama
kuvveti, BKTSA alt bashklari, ATA, AFO, TKO degerlendirmesi acisindan
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmadi (p>0.05). Bu calisma ile KTS’li
bireylerde konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan DMIE nin sonucu agr1 ve

fonksiyonellik tizerindeki etkileri arasinda fark bulunmamuistir.

Anahtar Kelimeler: Dereceli motor imgeleme, karpal tiinel sendromu, santral

sensitizasyon



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF GRADUATE MOTOR IMAGING TRAINING ON PAIN
AND FUNCTION IN INDIVIDUALS WITH CARPAL TUNNEL SYNDROME

The aim of this study is to examine the effect of graded motor imagery training (GMIT)
applied in addition to conventional physiotherapy on pain and functionality in
individuals with carpal tunnel syndrome (CTS). Thirty people with CTS aged 18-65
years included in the study were randomly divided into 2 groups as graded motor
imagery group (GMIG; n=15) and conventional physiotherapy group (CG; n=15). All
participants in the study received therapy 5 times a week for 4 weeks. Conventional
physiotherapy including Ultrasound, Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation,
Hotpack modalities and exercise program was applied to CG. In addition to
conventional physiotherapy, graded motor imagery training was applied to GMIG.
Before and after the study, pain severity with the Pain Detection Questionnaire (PDQ),
hand lateralization with Recognise application, symptom severity and functional status
with Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire (BCTSQ), grip strength with
Jamar hand dynamometer; joint range of motion (ROM) by goniometric measurement;
Fear of movement was evaluated with the Tampa Kinesiophobia Scale (TKS) and pain
beliefs were evaluated with the Pain Catastrophizing Scale (PCS). As a result of the
evaluations made after the study, improvement was observed in both groups in the
ROM, BCTSQ, PDQ, PCS, TKS values (p<0.05). While there was no improvement in
CG in hand lateralization after treatment (p>0.05), improvement was found in the
treated hand in DMIG (p<0.05). Hand grip strength improved in both groups in the
treated hand (p<0.05). There were no statistically significant differences between the
two groups in terms of hand lateralization, ROM, hand grip strength, BKTSA sub-
headings, PDQ, PCS, and TKS evaluations before and after treatment (p>0.05). In this
study, there was no difference between the effects of GMIT applied in addition to

conventional physiotherapy on pain and functionality in individuals with CTS.

Keywords: Carpal tunnel syndrome, central sensitization, graded motor imagery



3. GIRIS VE AMAC

Karpal Tiinel Sendromu (KTS) iilke niifusunun yaklasik %4-6’sin1
etkileyen median sinirin el bilegi seviyesindeki semptomatik kompresyon noropatisi
iist ekstremitede en sik rastlanan kompresif monondropatidir ve vakalarinin %55-
65'1 bilateral goriilmektedir (1-2). KTS nin patofizyolojisi incelendiginde, karpal
tiinel icindeki median sinire mekanik travma, basing artis1 ve iskemik hasarm bir
kombinasyonu oldugu goriilmektedir (3). KTS nin karakterizasyonu incelendiginde,
el bilegi seviyesindeki median sinirin dagiliminda el agrisi, uyusma, karincalanma,
kavrama giiclinde ve el islevinde azalma goriilmektedir. Bu semptomlar median sinir
aginda basparmak, isaret parmagi, orta parmak ve yiiziikk parmaginin radial tarafinda
hissedilebilir. KTS semptomlari, hastalara gore farklilik gdostermekte olup,
semptomlarin siddeti klinik olarak hafif, orta ve siddetli olarak kategorize edilmistir
4).

KTS'li hastalarin sadece median sinir tarafindan innerve edilen bolgelerde
degil, ayn1 zamanda ekstra median sinir alanlarinda da semptomlar goriilmekte olup,
semptomlarinin %35'inde eldiven dagilimi gosterdigi ve %5'inde de ulnar bir
dagilim gosterdigi belirtilmektedir (5). KTS'li kadin hastalarin %88'inin ekstra
median agr1 semptomlart gosterdigi bulunmus olup, KTS hastalarinin %45'inin
dirsek ya da omuz dahil olmak tizere {ist ekstremitenin proksimal bolgelerinde de
agri bildirmistir (6, 7). Yayilan semptomlarin varligi, ndropatik ama ayni zamanda
duyu mekanizmalarii ve plastisiteyi igeren nosiseptif agrinin klinik bir belirtisidir
(8). Ekstra medyan semptomlarin varligi noropatik ve nosiseptif agr ile KTS'de
merkezi noronlarin alict alanlarnin  genislemesi arasinda bir iliski oldugu
distiniilmektedir (9). Nosiseptif noronlardaki degisiklikleri tanimlamak igin
sensitizasyon terimi kullanilmaktadir. Sensitizasyon periferik ve santral olmak tizere
iki ayr1 gruba ayrilmistir (10). Sensitizasyon ¢esitli kas-iskelet sistemi ve ndropatik
kronik agrili durumlarda goriilebilmektedir. Periferal sensitizasyon genellikle
endojen algojenik maddelerin salinimi ve nérojenik inflamasyon ile iligkildir ve
periferik nosiseptorlerin azalmis esigi ile artan tepkisellik anlamina gelmektedir;
santral sensitizasyon ise, Uluslararas1t Agr1 Calismalar Birligi (IASP) tarafindan,

merkezi sinir sistemindeki nosiseptif noronlarin normal veya esik alti afferent



girdilere artan tepkisi olarak tanimlanmaktadir. Santral sensitizasyon, endojen agri
kontrol sistemlerinin islev bozuklugundan dolay artan tepkiye neden olabilir (11).
KTS'nin altinda yatan mekanizmalarin, hastalarda potansiyel olarak median sinirden
gelen periferik nosiseptif girdilerin aracilik  ettigi merkezi sensitizasyon
mekanizmalarinin varligin1 destekleyen kanitlar bulunmaktadir (12).

Dereceli motor imgeleme Moseley tarafindan merkezi sensitizasyon
varliginda agriy1 azaltmak i¢in korteksi yeniden organize eden “beyni egitmek™ i¢in
bir tedavi yaklagimi olarak tanimlanmistir (13). Kortikal sistemleri sistematik olarak
aktive etmek ic¢in, dereceli motor imgeleme egitimi kullanilmaktadir ve re-
organizasyonda yardimci olarak Onemlidir. Dereceli motor imgelemenin agr
yogunlugunu azalttigi, ayirt edici agr isleme alanlarinda fonksiyonel manyetik
rezonans gorlntiileme ile belirgin degisikliklere neden oldugu bildirilmistir (14).
Merkezi sensitizasyon var oldugu diistiniilen durumlarda dereceli motor imgeleme
birgok kez basarityla kullanilmistir (13, 16-19). Dereceli motor imgeleme, duyu
korteksinin yeniden diizenlenmesini kolaylastirmay1 hedefleyen 3 asamadan
(lateralite egitimi, motor imgeleme ve ayna terapi) olusan bir siirectir (13, 15, 16,
19). Ancak motor korteks lizerindeki etkisine iligkin mekanizmalar1 aydinlatmak i¢in
daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir (13, 14).

Dereceli motor imgelemenin ilk asamasi, hastalarin, goriintiiniin sol taraf mi
yoksa sag taraf mi oldugunu belirlemek i¢in viicut boliimlerinin ¢esitli
goriintiilerinin gosterildigi lateralizasyon rekonstriiksiyonudur (20). ikinci asama,
birincil motor korteksin aktivasyonunu hedeflemektedir. Hasta, ilgili viicut kismini
hareket ettirdigini hayal eder. Bunun, ilgili viicut boliimiiniin hareketiyle iligkili
korteksin ayni alanlarin1 aktive ettigi gosterilmistir (21). Son olarak viicutta
etkilenen yerin aslinda agrisiz olarak hareket ettigini diisiinmesi amaciyla beyni
“kandirmak” lizere aynada hareket eden etkilenmemis tarafi izlemesini igermektedir
(22).

KTS’li bireylerde yapilan son caligmalar agrinin yalnizca periferik degil
santral sensitizasyon kokenli olabilecegini 6ne siirmektedir. Literatiire bakildiginda
farkli hastalik kosullar1 ve viicut bolgeleri i¢in santral sensitizasyona miidahale
olarak asamali motor imgeleme kullanilan ¢alismalar mevcuttur (23, 24). Literatiirde

KTS iizerinde desensitizasyon miidahalelerinin faydali olabilecegi goriisiinii bildiren



caligmalar son yillarda artis gostermekle birlikte bu miidahaleleri igeren ¢aligmalara
rastlanmamustir (12). Yapilacak olan ¢alismamizin bu anlamda literatiire katkisinin
olacagini diisiinmekteyiz.

Bu ¢alismanin amaci karpal tiinel sendromlu bireylerde konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak uygulanan asamali motor imgeleme egitiminin agr1 ve
fonksiyonellik iizerine etkisinin incelenmesidir.

HO: KTS’li bireylerde konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan
dereceli motor imgeleme egitimi ve sadece konvansiyonel fizyoterapi
uygulamalarinin agr1 ve fonksiyonellik tizerindeki etkileri arasinda fark yoktur.

H1: KTS’li bireylerde konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan
dereceli motor imgeleme egitimi ve sadece konvansiyonel fizyoterapi

uygulamalarinin agr1 ve fonksiyonellik {izerindeki etkileri arasinda fark vardir.



4. GENEL BILGILER

4.1. El — El Bilegi Anatomisi

Insanin en karmasik biyomekanik sistemlerden biri olan elin iskelet anatomisi el
bozukluklarinin tedavisine uygun bir ¢er¢eve saglamada ¢cok dnemlidir. Her kemigin
ve eklemlerin anlasilmasi, elin patolojik, dejeneratif ve travmatik durumlarmin

taninmasinda onemlidir (25).

4.1.1. Kemikler

Kemikler arasindaki etkilesimler, 6nkol ve el kaslarinin sagladigi giic ve bag
yapilarmin stabilitesi, elin basarabilecegi ¢ok sayida gorevle sonuglanir (25). El, 8

karpal kemik, 5 metakarpal ve 14 falanks olmak iizere 27 kemikten olusur (26).

Sekil 4.1.1.1. Sag el iskeletinin palmar taraftan goriiniisii (27)

El-el bileginde karpal kemiklerin olusturdugu proksimal transvers ark ve
parmaklarin metakarpal baglarmin olusturdugu distal transvers ark olmak iizere 2
transvers ark vardir. Longitudinal arklar, bes parmak kemiklerinin sirasindan olusur.
Longitudinal arklarin proksimal yonii ve proksimal transvers arklar karpal kemiklerde
birlesir. Bu nedenle, karpal kemikler, el fonksiyonunun merkezinde yer alan ilgili

yapilarin yani sira longitudinal arklara stabilize edici bilesenlere katkida bulunur (26).



Karpal kemikler, elin hareketini stabilize etmeye yardimc1 olmakta ve eklem hareket
arkinin bir kismmi olugturmaktadir. 1:1.618034 Fibonacci oranmin metakarpal,
proksimal falanks, orta falanks ve distal falanks kemiklerinin uzunluklarinda
bulundugu bilinmektedir (26).

El bilegi kemikleri olarak adlandirilan karpal kemiklerin 4 tanesi proksimalde
diger 4 tanesi ise distalde yer alir. Proksimal dizi os pisiforme, os triquetrum, os
lunatum, os scaphoideum distal sira ise os hamatum, os capitatum, os trapezoideum,

os trapezium’dan olusmaktadir (25).

Sekil 4.1.1.2. Karpal kemikler (28)

Os Pisiforme adi, bezelye anlamina gelen Latince pisum'dan tiiretilmigtir. En
onemlisi, os pisiforme sesamoid bir kemiktir. Pisiformun, el bileginin proksimal
sirasint kapladigi ve karpal kemiklerin geri kalaninin 6niine oturdugu i¢in triquetrum
ile eklemlendigi bulunmustur. Palmar yiizeyi transvers karpal ligaman, fleksor karpi
ulnaris ve abdiiktor digiti miniminin baglanmasi i¢in pirizliidir (29).

Os Triquetrum piramit seklindedir, adi Latince "3 kdseli- 3-cornered " anlamina
gelir. Sekli nedeniyle, triquetrum'un birkag yiizeyi vardir: proksimal, distal, lateral,
dorsal ve palmar. Proksimal yilizey medialde yer alir ve tiggen fibrokartilaj kompleksi
ile artikiilasyon yapar. Triquetrum toplamda 3 kemikle eklem yapar: os lunatum, os
pisiforme ve os hamatum. Distal ylizey artikiilasyon i¢in piiriizsiizdiir ve hamatumun

medial yiizeyi ile eklemlenir (30).



Os Lunatum, lateral radyografide goriildiigii gibi yarim ay seklindedir; isim, ay
anlamina gelen Latince luna'dan gelir. Distal ve proksimal yiizeyler eklem kikirdag:
ile kaphdir. Proksimal yiizey, radiusun lunat fossasi ile eklemlenir. Distal ylizey
kapitatum ile eklem yapar. Yan yiizey skafoid ile, medial yiizey ise triquetrum ve
hamatum ile eklem yapar (30).

Os Skafoideum 1500'lerden beri ¢alisiimis ve resimlendirilmistir ve heniiz tam
olarak anlagilamamistir. Adi, "tekne" anlamma gelen Yunanca skafos'tan gelir.
Skafoid kemigi proksimal ve radial olarak yer alir ve proksimal karpal siranin en
biiytik kemigidir. Skafoid, karpal kemiklerin proksimal ve distal siralarim
biyomekanik olarak baglamada onemlidir. Yiizeyinin yaklasik %75'i eklem kikirdagi
ile kaplhdir. Proksimalde radius (skafoid fossa), medialde kapitatum ve lunatum ile
distalde ise trapezoideum ve trapezium ile eklemlenir. Skafoid iizerindeki net kuvvet
bir fleksiyon momentidir. Ve radioskafokapitat (RSC) bag, skafotrapezium trapezoid
(STT) bag ve radioskafolunat (RSL) bag dahil olmak tizere skafoideum {izerine 6nemli
karpal ligament insersiolart vardir (31).

Os Hamatum bir govde, bir proksimal direk ve bir kancadan olusur. Adi,
"kancali-hooked " anlamina gelen Latince hamatus'tan tiiretilmistir. Dordiincii ve
besinci metakarpal, kapitatum ve triquetrum ile eklem yapar. Kanca, palmar yiizeyinin
distal kisminda yer alir ve transvers karpal ligamentin (TCL) tutunmasinda katki
saglar. Distalde dordiincii ve besinci metakarpal kemiklerl eklemleri vardir ve besinci
parmak metakarpal eklemi daha biiyiiktiir (30).

Os Capitatum, tim karpal kemiklerin en biiyiigii ve en merkezi olamidir. Ad,
"kafa sahip olmak-having a head " anlamina gelen Latince capitatus'tan tiiretilmistir.
Agirlikli olarak lunatum, skafoideum, trapezoideum, hamatum ve iiglincii metakarpal
ile eklemlenir.Ayrica Triquetrum ve ikinci ve dordiincii metakarpallerle daha kiiclik
eklemler de vardir (30).

Os Trapezoideum, karpal kemiklerin distal sirasinin en kiigiik kemigidir. Ad,
"dlizensiz dortgen- irregular quadrilateral " anlamma gelen Yunanca trapezion
tiretilmistir. Trapezoideum, skafoideum, trapezium, kapitatum ve ikinci metakarpal
ile eklem yapar (30).

Os Trapezium, bagparmak metakarpal kemiginin tabaninda yer alir ve distal

sirada en radial yerlesimli karpal kemiktir. Skafoid, trapezoideum ve ikinci ve birinci



metakarpal ile eklemleri vardir. Dorsal yiizey piiriizliidiir ve radial arter i¢in bir oluk
icerir. Palmar yiizeyi nispeten dardir ve fleksor karpi radialis (FCR) i¢in bir oluk igerir
ve bu olugu kaplayan TCL bulunur. FCR tendonu TCL’nin altinda olmasina ragmen
karpal tiinelde degildir (32). Trapezium, basparmagin optimum fonksiyonel
konumlanmasini saglar. Trapezium, metakarpalden yaklasik {i¢te bir daha kiigiiktiir.
Trapezium birinci metakarpal eklemin eyer seklindeki dogasi ve metakarpal ile
arasindaki boyut farki nedeniyle, eklem i¢in ¢ok az dogal kemik stabilitesi vardir (32).

Metakarpal kemikler, distal siradaki karpal kemikler ile proksimal siradaki ossa
digitorum arasinda yer alan 5 tane kemiktir. Lateralden mediale dogru birinci, ikinci
tiglincii, dordiincii ve besinci metakarpal olarak numaralandirilir. Falanks kemikleri ise
el parmaklarinin iskeletini olusturur. Parmaklar lateralden mediale dogru 1’den 5’e
kadar numaralandirilir. Birinci parmakta phalanks proksimalis ve phalanks distalis
olmak tiizere 2 tane, diger parmaklarda ise phalaks proksimalis, phalaks media ve

phalanks distalis olmak tizere {iger tane ossa digitorum vardir (33).

4.1.2. Karpal tiinel anatomisi
Karpal tiinel, sinir1 el bilegi proksimal fleksiyon cizgisi ile baslamakta ve

distalde 3. metakarpalin proksimalinde sonlanmakta olan osteo-fibréz bir kanaldir.
Kanalin taban1 yani dorsal yiizii karpal kemiklerin transvers arki ile sinirlandirilmistir;
medialde triquetrum, psiforme, hamatumun ¢engeli; lateralde skafoid, trapezyum ve
fleksor karpi radialisin (FCR) fibro-0sseos kilifi bulunmaktadir. Palmar yiizii fleksor
retinakulum tarafindan sinirlandirilmaktadir (34, 35).

Fleksor retinakulum, proksimalde 6n kolun derin fasyasi, el bileginin {istiinde
TCL daha distalde ise tenar ve hipotenar kaslarin arasindaki aponevroz olmak tizere 3
kisimdan olusmaktadir. Fleksor retinakulum uzun fleksér tendonlarin, fleksor
digitorum profundus (FDP), fleksor digitorum superficialis (FDS) ve fleksor pollicis
longus(FPL), icinden gegtigi bir tiinel olusturarak bilek fleksiyonu sirasinda
tendonlarin tiinel iginde durmasina yardimci olmaktadir (36).

Karpal tiinelin proksimal ve distal uglari agik olup iginden median sinirle ile
fleksor pollisis longus ve 2.-5. parmaklarin yiizeysel ve derin tendonlar1 olmak tizere
toplam dokuz tendon (FPL, 4 FDS ve 4 FDP) ge¢mektedir. Median sinir tiineldeki en

palmar olusumdur (35).



Hamulus
ossis hamati

0s pisiforme.

Karpal

Kanal girii

Ulna

Sekil 4.1.2.1. Karpal kanal (canalis carpi) (37)

Tinelin iki ucunun agik olmasina karsin belirgin bir sivi basing diizeyi vardir ve
karpal tiinel basincmin en diisiik oldugu durum el bileginin naétral pozisyonudur (36).
Median sinirin kanal i¢indeki durumu, kanali kaplayan patolojik durumlar disinda el
bilegi hareketleri ile de degisebilmektedir. El bilegi fleksiyonu ile radius ve fleksor
retinakulumun proksimal kismi arasindaki mesafe degismekte ve bu durum kanalin
giris kisminin ¢apinin da degismesine yol agmaktadir. Ayni zamanda lunatum distal
parc¢asinin kanal i¢ine dogru hafif bir ¢ikintisi olup, zorlu el bilegi ekstansiyonunda bu
kemigin proksimali kanalin inferioruna dogru ilerler. Karpal tiinel i¢indeki basing el

bilegi fleksiyon ve ekstansiyonunda artmaktadir (3).

Retinaculum mm, flexorum
N.medianus O scaphoideum (lig. carpi transversum)

Os tapezium M. flexor digitorum A. ve V.palmaris

Guyon kanali  superficialis kirisi superficialis

_M.flexor
carpi kirsi

M. abductor pollicis ~ L18. carpi palmare: :
radialis

B~ longus kirisi

A, ve n, ulnarfs

. v P e € —g \ )
rpollicis A, ve n, JllYﬂﬂS*“uﬁ.‘ 7 S\ N. medianus

0Os pisiforme M. ext

brevi

M. flexor
pollicis kirisi
longus

Bideki kesit

Hipotenar

0Os scapho-
ideum

) s Os hamatum M. flexor digitorum
capitatum a profundus kirisi

Os capitatum

Sekil 4.1.2.2. Karpal kanalin transvers kesiti ve flekor tendonlarin canalis carpideki
yerlesimi (38)
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4.1.3. Eklemler ve ligamentler
El bilegini olusturan karpal kemikler proksimalde ulna ve radius ile distalde ise

metakarpal kemiklerle eklemlesir. Distal radioulnar eklem ise tamamlayict eklem
roliinde bulunur Distal radioulnar eklem, radius’un distalindeki ulnar ¢entik eklem
yiiziinii ve ulna’nin distaldeki basi olusturur. Arada iiggen seklinde fibrokartilaginéz
yapida olan artikiiler disk (discus articularis) bulunur. Bu disk, radius ve ulna’nin distal
Uglarini bir arada tutarak eklemi stabilize etmektedir. Proksimal radioulnar eklem (Art.
radioulnaris proximalis) ile bu ekleminde katilimiyla vertikal eksende supinasyon-
pronasyon hareketi olugsmaktadir (39).

El bilegindeki karpal kemiklerin olusturdugu eklemler incelenecek olursa distal
radius ile radiokarpal eklemi, karpal kemikler birbirleri arasinda uzanan interkarpal
eklemleri, proksimal ve distal siralar arasinda midkarpal eklemi ve metakarpal
kemikler ile karpometakarpal eklemi olusturmaktadir (25).

Radiokarpal eklemin kemik yapilar1 ise distal radius, skafoid, lunatum ve
triquetrumu igerir. Distal radiusun triquetrum ile eklemlenmesi dolaylidir ve triangular
fibrokartilaj (TFK) diski adi verilen bikonkav fibrokartilaj genisleme ile uyum
saglanir. Bilegin yumusak doku yapilari esas olarak triangular fibrokartilaj kompleksi
(TFKK), intrinsik ve ekstrinsik baglardan olusur. Calismalar, bilek notr bir pozisyonda
tutuldugunda, radiokarpal eklemin, ulnokarpal eklemin yasadig1 %20'ye kiyasla eklem
boyunca hareket eden kuvvetin %80'ini deneyimledigini gostermektedir (40).

Midkarpal eklemler ise psiform kemik hari¢ proksimal ve distal karpal el bilegi
kemik siralar1 arasindaki eklemlerdir. El ve el bilegi hareketleri sirasinda midkarpal
eklemde bir miktar kayma hareketi olmaktadir. Midkarpal eklem baglari; her iki
siradaki kemikleri bir arada tutan interosseoz baglar ve proksimal diziden distal diziye
uzanan midkarpal eklem baglarindan olusmaktadir (40).

Metakarpofalangeal eklemler ve interfalangeal eklemlerin her ikisi de sinovyal
eklemlerdir. Metakarpofalangeal eklemler fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon ve
adduksiyon hareketlerine izin veren kondillerdir. Interfalangeal eklemler ise sadece
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine izin veren mentese tipindedir. Hem
metakarpofalangeal eklemler hem de interfalangeal eklemler, yanal hareketleri
sinirlayan kollateral baglarla gii¢lendirilen lifli bir eklem kapsiilii tabakasina sahiptir.

Kollateral baglarin ayrica volar plakalara bir baglantis1 vardir (41).
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Basparmak, elin tuttugu pozisyona gore, kavrama i¢in 2 diizlemde harekete izin
veren mobil karpometakarpal (CMC) artikiilasyonu ve digerinden 1 daha az falanksa
sahip olmasi nedeniyle yapisal olarak diger parmaklardan farklidir (42).

4.1.4. Kaslar ve tendonlar
El ve bilek hareketlerinin saglayan kaslarinin ¢cogu 6n kolda bulunmaktadir ve

on koldan gelen tendonlar daralarak elin kemik veya bag bilesenlerindeki
insersiyonlara ulasmak icin el bileginden ge¢mektedir. Genellikle fleksorler
humerusun medial epikondilinden veya radius ve ulnanin bitisik ve volar yonlerinden
kaynaklanir ve ardindan 6n kolun i¢ tarafina dogru ilerler. Supinasyonda kismen
yardimcidirlar. El bilegi ve parmak ekstansorleri lateral epikondilden ve ulnanin
béliimlerinden orijin alarak 6n kolun dorsal tarafindan asagi dogru ilerler ve boylece
pronasyona yardimci olmaktadirlar (33).

Bas parmak, genel fleksor ekstansor formu paylasir ama bas parmak
ekstansorleri ve abdiiktorleri, radius ve ulna'nin orta ve distal kisimlarindan orijin
almaktadir. El bilegi, fleksor tendonlari, dorsal olarak karpal kemikler, lateralde
trapezium ve hamatumun projeksiyonda ve volar olarak da TCL ile sinirlanan bir
"tiinel" i¢inden ge¢mektedir. Ayrica dorsal karpal ligament, ekstansor tendonlara
kilavuzluk etmektedir. Metakarpal ve falangeal bdlgelerde bir kilif sistemi, fleksor ve
ekstansor tendonlar i¢in yol gostericidir. Hem orijini hem de insersiyosu bilek ve el ile
sinirli olan elin intrinsik kaslar1 Sekil 4.1.4.1°de verilmistir. Bu kaslar, (I. ve V. parmak
abdiiktorleri hari¢) parmaklarin adduksiyonu ve opozisyonu (yumruk yapma, kiiresel
kavrama vb.) igin 6zellesmistir (43). Tablo 4.1.2.1°de ise el bilegi fonksiyonlarinda

gorevli kaslar listelenmistir (43).

Tablo 4.1.4.1. El Bilegi Hareketlerini Saglayan Temel Kaslar ve Fonsiyonlar (43)

Kas Orijin Insersiyo El bilek fonksiyonu
Fleksor karpi Epicondylus Fleksiyon, Radial
o o ) Os metacarpale Il )
radialis (FCR) medialis humeri Deviasyon
Palmaris longus Epicondylus ) )
o ) palmar aponeurosis Fleksiyon
(PL) medialis humeri
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Fleksor karpi
ulnaris (FCU)

Epicondylus
medialis humeri,

Olecranon

Os hamatum (sesamoid: Os

pisiforme)

Fleksiyon, Ulnar

Deviasyon

Ekstansor karpi
ulnaris (ECU)

Epicondylus

lateralis humeri

Os metacarpale V

Ekstansiyon, Ulnar
Deviasyon

Ekstansor karpi
radialis brevis
(ECRB)

Epicondylus

lateralis humeri

Os metacarpale 111

Ekstansiyon, Radial

Deviasyon

Ekstansor karpi
radialis longus
(EKRL)

Crista
supracondylaris

lateralis

Os metacarpale Il

Ekstansiyon, Radial

Deviasyon

Sekil 4.1.4.1. Elin intrinsik kaslarinin yiizeyel, orta ve derin tabakalar1 (44)

4.1.5. Sinirler

Elin kutan6z innervasyonu median, radial ve ulnar olarak {i¢ ana sinirin terminal

boliimleri tarafindan olusturulmaktadir. Bu sinirlerin her biri, brakial pleksusun C5 ile

T1 arasindaki servikal kok seviyelerinin proksimalinden kaynaklanmaktadir. Bu

sinirler, aksilla, kol ve 6n kolun ¢esitli boliimlerinden gegerek, her bir sinirin duyu ve

motor dallarinin el boyunca dagildigi bilege ulagmaktadir. Hem radial hem de median

sinir brakial pleksusun C5 ile T1 seviyesi araciligiyla girdi alir ve génderirken, ulnar

sinir ise sadece C8 ve T1 spinal seviyeleri araciligiyla girdi alir ve gonderir (45).
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Sekil 4.1.5.1. Pleksus brakialisin seyri ve interskalen araliktan sonra yayilimi (46)

4.1.5.1. Median sinir
Median sinir brakial pleksusun iist turunkusundan kéken alan lateral fasikiiliis

(C5, C6, C7) ile alt turunkusundan koken alan medial fasikulusun (C8, T1)
birlesmesinden meydana gelmektedir. Median sinir fossa aksillaris de aksillanin lateral
duvarinda, aksiler artere yakin olarak seyretmekte olup kolda ise m.biceps braki’nin
medialinde brakial arter ve ulnar sinir ile birlikte asagi dogru inmektedir (47).

Kolda duyu veya motor higbir dali yoktur. Dirsekte median sinir antekiibital
fossayi, biseps braki tendonunun medialinden bisipital aponevrozun altindan gegerek,
pronator teres kasmin iki bas1 arasindan geger ve boylece én kola dogru ilerler. On
kolda fleksor digitorum superficialis ve fleksor digitorum profundus kaslari arasinda
seyrederek el bilegine kadar uzanmaktadir. On kolun distal kisminda yiizeyel olarak
bulunan median sinir, PL ile FCR tendonlar arasinda sadece deri ve fasya ile ortiili
olarak bulunmaktadir. Normal kosullarda fleksor tendonlar ve fleksor retinakulum
arasinda kalan bosluk olduk¢a dar olup median sinir normal kosullarda bile bu tiinel
icinde sikisma egilimindedir. Sinir karpal kanala girerken yassilasir ve fleksor

retinakulumun proksimalinden fasiyay1 delerek ¢ikan palmar duyusal dalin1 verir. Bu
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dal karpal tiinel i¢ine girmeden TCL’1 delmekte ve radial tarafa dogru donerek tenar
bolgenin derisi ile avug i¢inin radial yarisini da innerve etmektedir (45, 48).

Median sinir karpal tlineli terk ettikten sonra palmar aponevrozun orta
katmanlarina girer ve tenar dallarin1 kanalin ¢ikisinda verir. Abduktor pollicis brevis
kasini, opponens kasini ve fleksor pollicis brevis kasinin yiizeyel basini innerve eden
rekiirren motor dalmi verir. Vakalarin 2/3'inde tenar bolgede ulnar sinirin ramus
profundusu ile anastomoz yapar. Tenar kaslarda cift innervasyon olmasi nadir
karsilagilan bir durum degildir. TKL nin distal ucunda median sinir iki ana trunkusa
ayrilir. Lateral trunkus motor dali verip sonra bas parmak ve isaret parmag: radial
kismima giden digital sinirleri olusturur. Medial trunkus ise ikinci, li¢lincli parmaklara
ve ylizilk parmagi lateral yliziine giden digital sinirleri verir. Bu dalda bir¢ok
varyasyonlar olabilir. Lanz siniflandirmasina gére motor dal siklikla ekstraligamentoz
(%46), daha az siklikta subligament6z (%31), en az siklikta ise transligament6z (%23)

olarak median sinirden ag vermektedir (47, 49).

R. thenaris'in retinaculum Retinaculum Retinaculum
mm. flexorum'un derininde mm. flexorum mm. flexorum'u
erken ayrilmasi (subligamenter) (kaldirilmis) delen r. thenaris

\ \ Tenar kaslar
a R. thenaris b N. medianus s

Sekil 4.1.5.1.1. Median sinirin motor dali varyasyonlar1 (50)

Median sinir, ilk ii¢ metakarpalin palmar kismmin ve 4. metakarpalin radial
boliimiiniin derisine duyusal innervasyon saglar. Median sinir ayrica ilk 3 parmak

ucunun dorsal tarafini da besler (48).
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Sekil 4.1.5.1.2. Elin palmar ve dorsal duyusal innervasyonu (51)

4.1.6. Kan beslenmesi ve venoz drenaji

El ve el bileginin vaskiiler beslenmesini radial, ulnar ve interossedz arterler
saglamaktadir. Ulnar arter, pisiform ve hamate kancasi arasindaki Guyon kanali
yoluyla ele girer. Elde yiizeyel palmar ark ulnar arterin devamu olarak (radial arterin
katkisiyla) ve derin palmar arki radial arterin devami olarak (ulnar arterin katkisiyla)
olusmaktadir. Derin palmar ark radial arterin devamidir ve palmar metakarpal
arterlerin olugmasini saglamaktadir. Sonrasinda common palmar digital arterlerle
anastomozlar olusturur. Common digital arterler, parmaklari beslemek ve derin palmar
arkindan katkilar almak i¢in ylizeyel palmar arkindan ortaya ¢ikmaktadir. Uygun
palmar digital arterleri olusturmak igin ag bosluklarinda bifurcasyon yapmaktadir. El
sirtina kan temini tipik olarak arka ve on interossedz arterlerden kaynaklanmaktadir

(52).

Aa. digitales 2

7
palmares { A W\  Aa.digitales

. ] palmares
E pollicis \
palmar Y dorsal
ik
\ { A. digitalis Y A. digitalis
~ (O] oo / Aa. digitales palmaris dorsalis
Aa. digitales / (\ dorsales " A.métacarpalis
palmares 7l Ve iR \ dorsalis
communis \ Rr. perfo- y ; :
rantes ( Rr.perforantes  Arcus palmaris A. palmaris
Arcus - superficialis metacarpalis
palmaris Arcus A. carpalis Aa. metacar R.perforans
superficialis pailmaris aancalis pales dorsales  Arcus palmaris <F A
profundus - profundus A. carpalis
A. radialis A. ulnaris, # doreatic
Rete carpale R. carpalis Rete carpale N
palmare'ye giden Rete carpale” dorsalis palmare \\ Rete carpale
rr. carpales dorsale dorsale
palmares
. A. radialis
A.interossea A.interossea I [ A.interossea
posterior c J posterior

interossea

antebrachii

Membrana 417 anterior b
A.radialis

—_—

Sekil 4.1.6.1. Elin arteryel anastomozlari (53)
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Dért dorsal metakarpal arter bulunmaktadir. ilk dorsal metakarpal arter radial
arterden, geri kalan ii¢li dorsal karpal arktan kdken almaktadir. Bunlar proksimal
falankslarin dorsal tarafinda devam eder ve proksimal interfalangeal eklemlerdeki
uygun digital arterlerin dallar1 tarafindan vaskiilarize edilir. Ote yandan, bagparmak,
tipik olarak radial arterden ¢ikan birinci dorsal metakarpal arterden 6zel bir dorsal
vaskiiler beslemeye sahip olmasi bakimmdan essizdir. Yiizeysel ve derin palmar
arklara karsilik gelen vendz arklar eslik eder. Parmaklarin vendz drenaji igin iki damar
ag1 vardir: dorsal ve palmar. Dorsal sistem palmar sistemden daha biiyiik ve daha
sabittir. Bu sistemlerin her biri bir merdiveni andirir ve lateral anastomoz ve
komissural damarlarla birbirine baglidir. Dorsal digital venler elin yiizeyel fasyasinda,
proksimal olarak lateral vena cephalic ve medial vena bazilica akan bir dorsal vendz

ag olusturmak iizere birlesir (52).

4.2. El — El Bilegi Biyomekanigi

El bileginin aktif hareketleri, 6n kol ve humerustan gelen ekstrinsik kaslar ve el-
el bilegine smirli olan intrinsik kaslar ile olmaktadir. El bileginde intrinsik kas
bulunmamaktadir. El bileginde kemiklerin morfolojik 6zellikleri, ligament yapilari ve
tendin6z olusumlar araciligiyla olusan pasif kontrol mekanizmalar1 bulunmaktadir. El
bilegi, 6n kol ve el arasinda kas aktiviteleri ve yiikiin aktarmmi i¢in koprii gorevi
gormektedir (54).

El bilegi radiokarpal ve midkarpal eklem ile ekstansiyon, fleksiyon, ulnar ve
radial deviasyon yapmaktadir. On kolun supinasyon ve pronasyon hareketleri ise
proksimal ve distal radioulnar eklemler tarafindan saglanir. Proksimal ve distal karpal
siralar birbirinden bagimsiz ancak birlikte hareket etmekte olup abduksiyonda
proksimal sira ulnaya dogru giderken, distal sira radiusa dogru hareket etmektedir.
Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sirasinda her iki karpal sira da aymi yonde
senkronize olarak hareket ederler. Radial stiloid ¢ikintinin ulna stiloidinden daha
distalde yer almasi1 ve abduksiyon sirasinda skafoid kemigin bu ¢ikintiya dayanmasi
nedeni ile el bilegi abduksiyonu, adduksiyondan daha kisitli bir hareket agikliginda
gerceklesmektedir. Fleksiyon sirasinda radiokarpal eklemdeki hareketin ekstansiyona
gore daha fazla olusunun nedeni ise eklemin posterior kenarin anterior kenardan daha

distale uzanmasidir (54).
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El bilegi eklemi dairesel hareket yetenegine sahip kompleks bir eklemdir. El
bileginin normal eklem hareket a¢ikliklari: Ekstansiyon: 50°- 80°, fleksiyon: 60°- 85°,
radial deviasyon: 15°- 30°, ulnar deviasyon: 30°- 45°, supinasyon: 80°- 90°,
pronasyon: 80°- 90°’dir. Bu hareketler olgiiliirken humerusun rotasyon hareketini
elimine etmek i¢in dirsek ekleminin 90° fleksiyonda bulunmasi gerekmektedir (54).

En sade haliyle el, en az iki parmagn birbirine belli bir giicle kars1 koyabildigi
ve stabil bir bilegin varligi ile olusur. Parmaklardan biri veya her ikisi hareket edebilir
ve boylece kavrama yapilabilmektedir. Minimal olarak bir parmak sabit olabilir ve bir
diger parmak bu sabit parmaga karsi hareket edebilmektedir. Parmaklarin duyusu
olmasi ve agrisiz olmasi kullanimlarini kolaylastiracak sekilde fayda saglamaktadir.
Biyomekanik hareketlere bakildiginda elin ¢ogu el fonksiyonunu olusturan 7
manevrast bulunmaktadir (55).

1. Terminal pinch olarak da bilinen hassas pinch, bas parmagmn interfalangeal (IP)
ekleminin ve isaret parmagmin distal IP (DIP) ekleminin fleksiyonu ile olusmaktadir.
Tirnak uglari, kalem gibi kiiglik bir nesnenin alinabilmesi i¢in kullanilmaktadir (56).
2. Bir sonraki temel islev opozisyonel pinch, subterminal pinch olarak da
bilinmektedir. Bagparmagin ve isaret parmagmin uclariyla IP ve DIP eklemleri
ekstansiyonda bir araya getirildigi yerdir, bu da bagparmak opozisyonu ile daha fazla
kuvvet iiretilmesini saglamaktadir. Ayn1 zamanda ilk dorsal interossedz kasilmaya
dayanirken, ayni anda indeks profundus fleksiyonu da olmaktadir (57).

3. Lateral kavrama manevrasi, bas parmagin isaret parmaginin orta falanksinin radial
yanina addiksiyonudur. Bu durumda isaret parmagi sabit bir direk gibi
davranmaktadir bu nedenle uygun uzunlukta bir parmak ve bas parmak addiiksiyonuna
direng gosterebilecek bir metakarpofalangeal eklem (MCP) gerekmektedir (55).

4. Bu kavrama, isaret parmagi, orta parmak ve bas parmagin bir araya gelerek
silindirik bir nesneyi kaplamasii saglamaktadir. Ayrica bu tiir kavramada genellikle
nesneye rotasyonel ve aksiyel bir kuvvet uygulanmaktadir (55).

5. Kanca kavrama, bas parmak islevi gerekmeden diger parmaklarin IP eklemlerinin
fleksiyonunu ve MCP eklemlerinin ekstansiyonu ile yapilmaktadir. Ornegin bir bavul

veya evrak cantasi tutulurken kullanilmaktadir (58).
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6. Gii¢ kavrama pozisyonunda, parmaklar fleksiyonda ve bas parmak fleksiyon ve
diger parmaklara gore zit konumlanir. Bu kavramaya 6rnek olarak raket sapini ya da
sopay1 tutmak verilebilmektedir (58).

7. Aciklik kavrama manevrasi, DIP eklemleri ve PIP eklemleri yaklasik 30 dereceye
kadar fleksiyonda ve bas parmak ile parmaklar arasinda kuvvet olusturulacak sekilde
bas parmak palmar olarak abduksiyona alinarak olusmaktadir. Bu manevra, parmaklar
ve avug i¢i arasinda kuvvetlerin {iretildigi glic kavrama manevrasindan bas parmak,
MCP ve IP eklemlerinde stabilite gerekliligi ile ayrilmaktadir. Bu tutusa 6rnek olarak
bir topu tutmak gosterilebilir (55).

4.3. Karpal Tiinel Sendromu
Ik olarak 1854'te Paget tarafindan tanimlanan Karpal Tiinel Sendromu (KTS),

kompresif bir kuvvet tarafindan {retilen mekanik distorsiyonun neden oldugu
monondropati ya da radikiilopati olarak tanimlanan kompresif bir noropatidir.
Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi (AAOS) KTS Tanisina iliskin Klinik
Kilavuzlarinda median sinirin el bilegi diizeyinde semptomatik bir kompresyon
noropatisi olarak ifade etmektedir. KTS, median sinir sikismasinin en iyi bilinen ve
sik goriilen formu olmakla beraber tiim tuzak noropatilerinin %90'in1 olusturmaktadir.
KTS, karpal kemikler ve transvers karpal ligament ile smnirlandirilmis karpal tiinel
seviyesinde median sinirin sikismasinin neden oldugu bir noropatidir. Fizyolojik
kanitlar karpal tiinel i¢cindeki basingta artig meydana geldigi ve bu nedenle bu seviyede

median sinirin fonksiyonunun azaldigini gostermektedir (59, 60).

4.3.1. Etiyoloji

Yapilan literatiir analizinde, KTS'nin etiyolojisi biiyiik 6l¢iide yapisal, genetik
ve biyolojik olarak belirtilmis ve tekrarlayan el kullanimi gibi ¢evresel ve mesleki
faktorlerin kiiciik ve daha tartismali bir rol oynadigi, mevcut bilimsel kanitlarin,
cevresel ya da mesleki faktorleri KTS ye dahil etmek icin yetersiz bulundugu rapor
edilmistir (61). KTS ‘nin akut ve kronik olmak tizere iki formu bulunmaktadir. Akut
formu daha nadir izlenmekte olup karpal tiinel i¢indeki hizli ve siirekli bir basing
artisindan kaynaklanmaktadir. Sir James Paget'in 1854'te tarif ettigi gibi radius kirigi
ile iliskili olmasmin yani sira yaniklar, koagiilopati, lokal enfeksiyon ve

enjeksiyonlarla da iliskilidir. Kronik versiyonuna daha sik rastlanmaktadir.
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Semptomlar aylar hatta yillarca siirebilmektedir. Vakalarin %50 oraninda tanimlanan
neden ile KTS olusurken biiylik ¢ogunlugunda KTS'ye idiyopatik tan1 konmaktadir.
Idiyopatik KTS 40 ile 60 yaslari arasindaki kadmn hastalarda %65-80 oraninda daha
stk gorlilmektedir. Karpal tlinel sendromu hamile kadinlarda da yaygin olup genelde
hamileligin ti¢lincii trimesterinde teshis edilebilmekte ve siklikla bilateral olmaktadir.
Hastalarin ¢ogunda semptomlar ya kendiliginden diizelebilmekte veya dogumdan
sonra konservatif tedaviden yanit alinmaktadir. Tablo’da 6zetlendigi iizere, lokal,
bolgesel veya sistemik nedenlerden 6tiirti de sekonder olarak meydana gelebilmektedir

(62, 63).

4.3.2. Epidemiyolojisi

KTS, bir veya daha fazla periferik siniri etkileyen ve sinir agmnin ulastigi
bolgelerde uyusma, giigsiizliikle sonuglanan en sik rastlanan tuzak durumudur. Genel
olarak, ellerinde agri, his kaybi ve kasintili bir histen sikayet eden kisilerin en az
%3,8'inde KTS bulunmaktadir ve bu semptomlardan muzdarip hastalar i¢in idiyopatik
KTS en tipik tan1 yontemidir. KTS yilda 100.000 raporda 276 oraninda meydana
gelmektedir ve insidans orani kadinlarda %9,2 iken erkeklerde bu oran %6'dir. KTS
insidanst tiim yas gruplarinda yaygin olmasina ragmen, 40 ila 60 yas arasindaki
yetigkinlerde daha sik goriilmektedir. Bireyler tarafindan artan gerginlik ve tekrarlayan
hareketlerle iliskili olarak ¢ogu bati iilkesinde isle ilgili kas-iskelet sistemi
hastaliklarinin sayisinda bir artis oldugu gortilmektedir. Avrupa da 1998'de, isle ilgili
list ekstremite kas-iskelet sistemi bozukluklarinin %60'imdan fazlasinin KTS vakalar
oldugunu rapor edilmistir. Prevalans seviyesi, farkli meslek gruplart ve endiistriler
arasinda da degismektedir. Buna 6rnek olarak balik isleme endiistrileri gibi endiistriler,
calisanlarinda KTS olusumunun %73 oraninda oldugu tahmin edilmektedir. KTSmin
olugsma oranlarma iliskin bu bilgiler, toplumsal yiikiinli géstermekte ve onu yonetim

icin etkili stratejilerin gerektigini gostermektedir (3, 59).

4.3.3. Patogenez

Periferik sinir sikigsmasi, sinirin daralan anatomik bir bolgeden gegmesi ile
olusur ve bu da sinir fonksiyonlarinda degisime, sikisma bolgesinde ve diger

bolgelerde ilgili sinirin islev bozukluguna veya hasarina intrandral mikro sirkiilasyon
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bozukluklara, miyelin kilifinda ve aksonlarda lezyonlara ayrica bag dokusunda
degisikliklere de neden olmaktadir.

Karpal tiinelde meydana gelen median sinir sikismasi bunun en yaygin dregi
olup, mevcut literatiir KTS'de ¢esitli patofizyolojik mekanizmalarin bir kombinasyonu
oldugu yoniindedir. Bu mekanizmalar tiineldeki basing artisi, median sinir
mikrosirkiilasyon bozukluklari, median sinir bag dokusu kompresyonu ve sinovyal
doku hipertrofisi mekanizmalar1 olup, birbiri ile etkilesim i¢indedir. KTS'nin ayrica
hiperglisemi gibi sinire zararl i¢ faktorlerden ve sinir biiylime faktorii gibi norotrofik
faktorlerin eksikliginden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir (64). Kompresyon
noropatilerinde, eksternal kuvvet ¢esitli sekillerde etkimektedir. Bunlar; uzun siireli
diisiik bir kuvvet, bliylik bir dis kuvvetin akut odak olmasi ya da kisa siire biiyiik
kuvvetlerin tekrarlayan etkisidir. Kompresyon ayrica gerilme, kesik veya basing
kuvvetinin baz1 kombinasyonlariyla da iliskilendirilmektedir. Klinik olarak KTS' de,
karpal tiinel gevsetme cerrahlerinden sonra cogunlukla semptomlarda azalma
meydana gelmesi kronik kompresyon ndropatisi olarak kabul edilen iskemik
komponenti gostermektedir (65).

Kompresyon ndropatisinde iskemik hasarin {i¢ asamasi vardir. Bunlar; artmig
intrafunikiiler basing, sizintt ve 6dem ile kilcal damar hasari; arteriyel akisin

tikanmasidir.

4.3.3.1. Karpal tiinelde basing artis
Median sinir anatomik olarak 2 bdlgede sikismaktadir. Bunlar:

1) El bilegi fleksiyonunun neden oldugu ve antebrakial fasya ile fleksor retinaculumun
proksimal kismi arasindaki kalinlik ve sertlikteki degisiklikler nedeniyle karpal tiinelin
proksimal kenarinda; 2) Hamatumun kancasinin en dar yerinde. Karpal tiineldeki
normal basincin 2 ila 10 mm Hg arasinda oldugu kaydedilmistir. Karpal tiineldeki sivi
basinct bilek hareketleriyle degismektedir. Bilek ekstansiyonunun basmnci 10 kat
artirdig1 fleksiyonun ise 8 kat artirdigi rapor edilmistir.

Idiyopatik KTS’li bireylerde geceleri tiinel i¢indeki basmcm artisina birkag
faktor neden olabilmektedir. Sirtiistii pozisyonda iist ekstremite sivilarinin yeniden
dagilimi; karpal tiinelde interstisyel sivinin drenajina katkida bulunan kas pompasi

mekanizmasinin olmamasi; bilegin fleksiyona gitmesiyle intrakanalikiiler basinci
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artirma egilimi; gecenin ikinci yarisinda artan kan basinci, ve kortizol seviyesinin

diismesi gibi birgok faktor etkilidir (64, 65).

4.3.3.2. Median sinirin mikrosirkiilasyon hasart
KTS'de iskemik vaskiiler hasar ve kan-sinir bariyerindeki bozulma 6nemli bir

bilesen olarak belirtilmistir. Kan-sinir bariyeri, perindryumun i¢ hiicreleri ve karpal
tiinel boyunca median sinire eslik eden endonoral kilcal damarlarin endotelyal
hiicreleri tarafindan olusturulur. Bu endondryal mikrodamarlar, fleksor retinakulumun
proksimalindeki radial ve ulnar arterlerden ¢ikan besin dallarindan olusur.

Tiinel icindeki artan basing, kan-sinir bariyerindeki vaskiilarizasyonda bir
bozulmaya neden olarak proteinlerin ve inflamatuar hiicrelerin birikmesine neden olup
gecirgenligi artirarak, artmis endondryal sivi basincma ve intrafasikiiler 6dem
olusmasina katkida bulunabilir. Odak kompresyon, lokalize intranéral dolasgim
degisiklikleri, endondral damarlarin gecirgenliginin artmasia ve endondral boslukta
O0deme neden olmakla beraber 6dem gelisimi oksijenin kilcal damarlardan difiizyon

mesafesinde bir artisa yol agmakta ve hipoksiye neden olabilmektedir (64, 65).

4.3.3.3. Median sinir bag dokusu degisiklikleri
Sinir liflerini ¢evreyen bag dokusu katmanlart vardir. Bu katmanlar

mezondryum (periferik sinir kilifina dahil degildir), epindryum, perindryum ve
endondryumdur. Bu katmanlarin uzayabilirligi, eklem hareketine uyum saglamak icin
gerekli olan sinir kaymasinda 6nemli olup aksi halde sinirler gerilip, yaralanir.
Normal kisilerde median sinirin bilek ekleminin tam fleksiyonu ve ekstansiyonu
arasinda 9,6 mm'ye kadar hareket edebildigi diistiniilmektedir. Fakat ¢evresinde sert
bag dokusu varhiginda bu hareket sinirlanmakta ve sinirin makaslama kuvvetlerine
maruz kalarak yaralanmasina yol agmaktadir.

Kompresyon ve epindral adezyonlar sinir mobilitesi engellenmekte olup bilek
hareketleri sirasinda sinirin tekrarlayan traksiyonuna bagli lezyonlar olusmaktadir.
Sinir govdesinin basincinda meydana gelen kronik artig, sikisan doku bilesenlerinden
sikistirilmayan tarafa dogru yeniden dagitan bir basing gradyani tiretir bu da epindral
ve vaskiiler yapilarin gerilimine yol acar. Cogunlukla epindryumda, sinirin sismesine
neden olan hizli 6dem gelisimi, dar olan anatomik kompartiman i¢indeki sinirin

hareketini daha da kisitlamaktadir. Biitliin bu olaylar zinciri ekstremitenin hareketleri
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sirasinda sinir kaymasini limitlemekte ve sinirde daha fazla tahrise, sinir govdesi
iizerinde artan baskiya ve 6demlere maruziyet veren bir kisir dongii baslatmaktadir.
Kompresyon bdlgesinde sinirin demiyelinizasyonu gelismekte olup daha sonra
aksonlara dokunmadan tiim inter nodal segmente yayilabilmekte ve bir sinir iletim
blogu (ndropraksi) ortaya ¢ikmaktadir. Kompresyon devam ederse, endonoral kapiller
sisteme kan akig1 aksayabilir, bu aksama kan-sinir bariyerinde degisikliklere ve
endondral 6dem gelismesine bu da vendz tikaniklik, iskemi ve lokal metabolik
degisikliklerden olusan bir kisir dongiiniin baglamasina neden olur. Bu dongii uzun bir
stire devam ederse aksonal dejenerasyon, makrofaj cekimi ve aktivasyonu, inflamatuar
sitokinlerin salinimi, nitrik oksit ve kimyasal norit gelisimi ile sonu¢lanmaktadir. Bir

sonraki agamada ise aksonal kesinti ve distal wallerian dejenerasyonunu igerir (64, 65).

4.3.3.3. Sinovyal dokularin hipertrofisi
KTS gelisimine, fleksor tendonlarm sinovyal doku hipertrofisinin tiinel i¢i

basinct artirmast da neden olabilmektedir. Yapilan histolojik ve biyokimyasal
calismalar, tenosinovitin idiyopatik KTS olusumuyla yakindan iliskili bir risk faktorii
oldugunu rapor edilmistir. Bu hipertrofiye yanit olarak sinovyal bag dokusundaki
fibroblast yogunlugunda, kollajen lif boyutunda, vaskiiler proliferasyonda ve tip III
kollajeninde artis meydana gelmektedir. Sinovyal dokunun inflamatuar kalinlagsmasi
doku hacmini artirir dolayist ile karpal tiinel i¢indeki sivi basinct da artmaktadir (64,
65).

4.3.4. Semptomlar
Semptomlar hastaligin siddetine gore degiskenlik gostermektedir. Hastaligin

erken evrelerinde hastalar genel olarak median sinirin duyusal bileseninin etkilenimi
ile ilgili semptomlar tarif etmekte, daha sonralar1 motor liflerin etkilenmesi nedeniyle
ile semptomlar belirtmektedirler. KTS’li hastalarda en sik goriilen belirti, median
sinirin el bilegi distaline verdigi dagiliminda karmncalanma, uyusma ile ilgili yanma
agrisidir. Bazi hastalarda etkilenen elde gilinliik yasam aktiviteleri sirasinda ya da
tekrarlayan hareketlerle daha da kotiilesen sakarlik, gligsiizlik ve agn
goriilebilmektedir. Bu semptomlar median sinirin innerve ettigi bas parmak, isaret ve
orta parmakla beraber yiiziik parmaginin radial yarisini kapsamakta olup hastalar

genellikle gece uykudan agn ile uyanip agrilarin1 gidermek i¢in ellerini yataktan
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sarkitarak ya da ellerini hizlica sallayarak agridan kagmaya caligmaktadirlar. Ayrica
hastalar semptomlarin tiim elde agr1, karincalanma ve uyusmaya neden oldugundan
sikdyet edebilirler yapilan calismalarda ekstra median sinir alanlarinda da
semptomlarin goriildiigiinii, ulnar sinirin innerve ettigi alanlarda da etkilenim
olabildigi ayrica 6n kola, dirsege ve hatta omuza yayilan agridan sikayet rapor
edilmistir. Tenar atrofi KTS nin ge¢ donemlerinde goriilen ve énemli fonksiyonel
kaybi isaret eden bir bulgudur. Pinch kavramada yetersizlik veya siklikla kavranilan
nesneleri diigiirme, ilgili parmak zayifligin1 yani motor kaybi gostermektedir. Uzun
streli motor tutulumda tenar kas atrofisi bas parmak abduksiyon ve opozisyon
hareketlerinde kuvvet kayiplaria yol agmaktadir. Tenar bolge atrofisii her iki avug igi
karsilastirildiginda kolayca anlasilabilmektedir. En sik abduktor pollicis brevis kasi
etkilenmektedir (63).

4.3.5. Karpal tiinel sendromu siiflandirilmasi
KTS siniflandirilmasi hastaligin siddetine gore olup hafif, orta ve siddetli olmak

tizere 3 evre soz konusudur. Hafif ile orta derecede karpal tiinel sendromu olan
hastalarda normal veya hafif anormal sinir iletimi ¢alismasi ve elektromiyografi
bulgular1 bulunmaktadir. Siddetli evre KTS’de, kotiilesen klinik semptomlar ve

belirgin anormal elektrodiagnostik bulgular mevcuttur (3).

4.3.6. Risk faktorleri

KTS idiyopatik bir sendrom olmasina ragmen prevalansi ve etiyolojisinde
onemli olan baz1 mevcut risk faktorleri bulunmaktadir. Belirgin ekolojik risk faktorleri
arasinda, bilek fleksiyonu veya ekstansiyonunun asir1 oldugu pozisyonlar, fleksor
kaslarin monoton kullanimi ve titresime maruz kalma sayilabilirken c¢evresel
faktorlerin disinda, KTS i¢in tibbi risk faktorleri dort kategoride incelenebilir. Sinirin
her iki tarafindaki tiinel i¢indeki hacmi artiran dissal faktorler; tiinel igindeki hacmi
artiran igsel faktorler; tiinelin dis hatlarin1 degistiren dis faktorler; ve ndropatik
faktorlerdir (66). Bunlar gegirilen el bilek kiriklari, romatoid artrit, osteoartrit, VKi'de
artis, hamilelik, diyabet ve hipotiroidizm KTS i¢in Onemli ve giliglii risk
faktorlerindendir. Romatoid artrit bilek kirigindan sonra KTS i¢in en yiiksek ikinci
risk faktorii oldugunu goriilmiistiir. VKI ne kadar biiyiik ise KTS riskinin o kadar
yliksek oldugu ve obezitenin 30 yas altindaki kisilerde 6zellikle 6nemli bir risk faktorii
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oldugu caligmalarda gdsterilmistir. Kombine oral kontraseptifler, hormon replasman
tedavisi, steroid ve sigara kullaniminin KTS olusumu tizerindeki risk etkisi net olarak
bilinmemekle beraber bazi ¢alismalar eksojen dstrojenlerin etkilerini sivi retansiyonu
yoluyla gostermeleri ve median sinir lizerinde baskiya neden olmalar1 hipotezi ile

KTS’i iliskilendirmistir (66).

4.3.7. Tam yontemleri
KTS hastalarinin teshisi, KTS'nin karakteristik belirtileriyle iligkili bir vaka

oykiisii alinmasi gerektirmektedir. Hastaya bu semptomlarin ortaya ¢ikma sikligi, gece
mi giindiiz mii oldugu veya belirli pozisyonlarin ya da tekrarlanan hareketlerin
semptomlar tetikleyip tetiklemedigi sorulart yoneltilmelidir. Hastalarin gilindelik
yasaminda titresimli nesneleri kullanip kullanmadigini, kolun hislerin hissedildigi
kisimlari m1 yoksa hastanin KTS insidansi i¢in dnceden hazirlayici faktorlere sahip
olup olmadigini sorgulanmalidir. Bu durumda, diyabet, inflamatuar artrit, gebelik veya
hipotiroidizm gibi KTS ile iligkili durumlar i¢in hastalar1 degerlendirilmelidir (67, 68).

KTS i¢in kullanilan testler Tinel'in igsareti ve Phalen'in manevrasidir. Tinel'in
isareti, karpal tiinel boyunca hafif¢e vuruldugunda, median sinir dagiliminda
semptomlar {irettiginde pozitif bir sonu¢ ortaya c¢ikarmaktadir. Phalen manevrasi
sirasinda ise hasta bilegini 90 derece fleksiyona getirir ve gerilme ile median sinirin
dagiliminda semptomlar goriiniiyorsa test pozitiftir. Ek olarak, monofilament testi,
vibrasyon ve ayrica iki nokta ayrimi, karpal tlinel sendromunda duyusal etkileri
degerlendirmek i¢in kullanilabilir (67, 68).

Hastanin tibbi ge¢misinin ve fizyolojik degerlendirmesinin kullanilmasi sinirlt
sonuglar tiretebilir ve daha az spesifik semptom olusumu alanlarina sahip olabilir. Bu
nedenle hastalardan, Katz El Semasi olarak tanimlanan bir kendi kendine teshis anketi
doldurmalar1 istenebilir. Bu anket, hastanin semptomlarin goriildiigii elinin kisimlarini
belirlemesini ve uyusma, agri, karincalanma veya hipoestezi gibi semptomlari

smiflandirmasini saglar (67).

4.3.7.1 Klinik testler ve fiziksel muayene
Diger nedenleri dislamak i¢in boyun, omuz, dirsek ve bilek dahil tiim st

ekstremitenin tam bir muayenesi yapilmalidir. Erken, hafif ile orta derecede KTS'si

olan hastalarin cogunda fizik muayene bulgular1 olmamaktadir. Bununla birlikte, el ve
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bilegin ilk muayenesi, yaralanma belirtileri veya artritik degisiklikler gibi tetikleyici
faktorlere dair ipuclart saglayabilir. Daha siddetli hastalikta, kalict duyusal ve motor
bozukluklar meydana gelmekte, hiperaljezi, iki nokta ayrimi olmamasi, 6 mm'den daha
az aralikli noktalar1 ayirt edememe olarak goriilebilmektedir.

KTS'li hastalarda tenar eminens tizerindeki duyu karpal tiinelin proksimalinden
ayrilan median sinirin palmar kutandz dal tarafindan saglandigindan, normal
olmalidir. Bu nedenle, tenar eminens lizerindeki duyu azalmasi, karpal tiinelin
proksimalinde bir median sinir lezyonunu gostermektedir. Ilerlemis KTS'de bas

parmak abduksiyonunda zayiflik ve tenar eminensin atrofisi goriilebilir (3).

4.3.7.2. Yardimc: testler
Karakteristik semptomlar1 ve fizik muayene bulgular1 olan bir hastada KTS

tanist klinik olarak konulur. Bununla birlikte, elektrodiagnostik caligmalar, atipik
vakalarda taniy1 dogrulamaya, ciddiyeti belirlemeye ve cerrahiyi planlamaya yardime1
olur. Kanitlar, ultrasonografinin KTS tanisinda da yararli olabilecegini
diisindirmektedir. Diiz radyografi, kemik veya eklem hastaligi gibi yapisal
anormalliklerden  silipheleniliyorsa faydali olmaktadir. Manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) teknigi genellikle endike degildir. Varlig1 cerrahi miidahaleyi
degistirebilecek olan ganglion, hemanjiom ya da kemik deformitesi gibi KT S'nin nadir
patolojik nedenlerini tespit etmek i¢in MRG kullanilabilmektedir. Baska hastalig
diistindiiren belirtiler varsa, diyabet veya hipotiroidizm gibi komorbiditeler i¢in

laboratuvar testleri diistiniilebilmektedir (67).

4.3.7.2.1. Elektrodiagnostik ¢calismalar
Elektrodiagnostik ¢alismalar, sinir iletim ¢aligmalarini ve elektromiyografiyi

icermektedir. Sinir iletim ¢alismalari, baska yerde normal iletimle birlikte karpal tlinel
boyunca bozulmus median sinir iletimini saptayarak KTS'yi dogrulamaktadir.
Elektromiyografi, tipik olarak median sinir tarafindan innerve edilen abdiiktor pollicis
brevis kasinda olan patolojik degisiklikleri degerlendirmektedir. Elektrodiagnostik
calismalar, polindropati ve radikiilopati gibi diger durumlar1 dislayabilmekte ve
KTS'"nin siddetini 6l¢ebilmektedir. Elektrodiagnostik ¢aligmalarin KTS i¢in duyarlilig
%56-85 oraninda ve o0zgilliigi %94-99 oranlar arasindadir. Hafif KTS'li hastalarin
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ticte birinde sonuglar normal olabilir. Bu nedenle bu ¢caligmalar atipik olgularda KTS'yi
dogrulamak ve diger nedenleri diglamak i¢cin ayrilmalidir. Taniyr dogrulamak ve

prognozu tahmin etmek i¢in elektrodiagnostik ¢alismalar yapilmalidir (68).

4.3.8. Tedavi Yontemleri
KTS’de tanmin erken konulmasi ve tedaviye erken baslanmasi onem arz

etmektedir. Tedaviye baslamada gecikme oldugunda direngli semptomlar ortaya
¢ikabilir ve nadiren de olsa geri doniisii olmayan kalict sinir hasari ile sonuglanabilir.
KTS tedavisi, hastanin klinik ve elektrofizyolojik bulgulari, beklenti diizeyi ve

komorbid durumlar1 degerlendirilerek planlanmalidir.

4.3.8.1. Fizyoterapi ve rehabilitasyon
KTS'nin yonetiminde fizyoterapi ve rehabilitasyon, evrelerine bagl olarak tercih

edilen non invaziv tedavi yoOntemlerini kapsamaktadir. Agrinin azalmasi ve
fonksiyonun iyilesmesi hedeflenir. KTS tedavisinde kullanilan fizyoterapi yontemleri
arasinda lazer, ultrason, parafin tedavisi, noromiiskiiler elektrik stimiilasyonu,
kavrama giiclendirme egzersizleri, eklem mobilizasyonu, sinir ve tendon kaydirma
egzersizleri, etkilenen kaslara kuvvetlendirme ve duysal bozukluklarda etkilenen
bolgeye yonelik miidahaleleri icermektedir (67).

Tendon ve sinir kaydirma egzersizlerini igine alan mobilizasyon egzersizlerinin
aksonal transportu arttirdig1 ve sinir iletimlerinde iyilesme sagladig: diigiiniilmektedir.
Tendon ve sinir kaydirma egzersizleri ile ilgili yapilan mevcut ¢alismalarda istirahat
splinti ve diger konservatif tedavi yontemleri ile uygulanmasi énerilmektedir (69).

Dinlenme ve splintte KTS yonetiminde kullanilmaktadir. KTS nedeniyle
etkilenmis eldeki aktif hareketleri elimine etmek i¢in bilek ndtr bir pozisyonda
sabitlenir, bdylece karpal tiinel icindeki gerginlik minimum olacaktir.
Karpometakarpal ve interfalangeal eklemleri de ayni amagcla hafif fleksiyon ile

pozisyonlayacak immobilizasyon onerilmektedir (67).

4.3.8.1.1. Fizyoterapi modaliteleri
Ultrason; insan kulaginin duyabilecegi seslerden ¢ok daha yiiksek frekansa sahip

ses dalgasidir. Terapdtik ultrason, agrili bolgede cilde yuvarlak bagli bir aletin
uygulanmasiyla alttaki dokularca emilen ses dalgalarin iletilmesi ile agrinin

hafifletilmesine ve disabilitenin azaltilmasma yardimci olmaktadir (70). Ultrason
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tedavisinde, ultrasonun fibrinolitik, iltihap onleyici ve irritasyon Onleyici etkisi
kullanilmaktadir. Ultrason tedavisi, karpal tiinel sendromunun uzun vadeli
yonetiminde fayda saglamaktadir. Uygulama, daha derin etki i¢in diisiik frekansh
doniistiiriicii ya da yiizeyel etki icin yliksek frekansli doniistiiriicti kullanilarak karpal
kanalin projeksiyonu iizerine kontak jel ile yapilmaktadir. Ultrason yogunlugu 0,8- 1,0
W/cm2’dir. Islemin siiresi genellikle alt1 dakika 10-15 terapétik uygulamay: igerir.
Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi'nin (AAOS) klinik uygulama kilavuzunda
KTS'in yonetiminde, plaseboya karsi ultrasonun yararina dair kanitlar bulunmaktadir
().

Is1 ajanlar1; termal prosediirler, analjezi, parestezinin azaltilmasi, sertlik ve sinir
iletiminin iyilestirilmesi i¢in kullanilir. En sik kullanilan Hotpack ytizeyel 1s1 ajaninin
sagladig1 vazodilatasyon, kan akim hizindaki ve hiicre metabolizmasindaki artis ile
yumusak doku iyilesmesini hizlandirir. Termoreseptorlerin uyarilmasi zit irritasyon
etkisi yaratarak agrinin azalmasia yardimei olur. Eklem viskozitesini azaltarak, doku
elastikiyetini ve eklem hareketini arttirmaktadir (71).

TENS; deri tizerine uygulanan yiizeysel elektrotlar araciligiyla agriy1 azaltmak
icin kullanilan algak frekansh elektrik akimlardan olusur. Liflerin segici olarak
uyarilmasini saglamak i¢in akimin frekansi, gecis siiresi ve amplitidii uygun sekilde
ayarlanabilir. Buna gore A alfa, beta ve gama lifleri se¢ici olarak uyarilarak omurilik
seviyesinde inhibitor T hiicrelerinin devreye girmesi ile agr1 duyusunu tasiyan liflere
karsi gecisin kapatilmasi ile (preinhibitor) saglanir veya agrili uyaran vererek A delta
ve miyelinsiz C lifleri gibi ince ¢apli afferentler uyarilmis olur. Boylece {ist
seviyelerdeki inhibitér mekanizmalarin uyarilmasi ile santral sinir sisteminden opioid

salgis1 artirilarak agr1 azalir (71).

4.3.8.2. Kortikosteroid enjeksiyonu
Hafif ile orta derecede KTS'si olan kisilerde kortikosteroid enjeksiyon kullanimi

ve ayrica karpal tiinel bolgesine ya da proksimaline lokal anestezikle birlikte
kortikosteroid uygulanabilmektedir. Diiiretikler, nonsteroid anti inflamatuar ilaglar
(NSAII), piridoksin ve oral yoldan verilen kortikosteroidler, KTS’li hastalarda farkli
derecelerde basari ile kullanilmaktadir. Bu enjeksiyonlar iyilesmenin yani sira tani
icin gosterge de olabilmektedir. Kortikosteroid enjeksiyonu KTS’de yaygin olarak

uygulanilmakta ve etkili oldugu gosterilmesine ragmen etki siiresi kisadir ve uzun
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vadede etkinligi hakkinda netlik yoktur (72). Kortikosteroidlerin oral yoldan
kullanilmasi, kortikosteroid enjeksiyonundan daha az etkili olup, NSAIl’ler,

ditiretikler ve B6 vitamini alimi etkinligi zayif tedavilerdendir (73).

4.3.8.3. Cerrahi Tedavi
Karpal tiinel gevsetme ameliyati genellikle konservatif tedavinin yanit

vermedigi siddetli semptomlari olan, sinir iletim ¢aligsmalari, tenar atrofi veya motor
giigsiizliik ile kanitlanan ciddi sinir sikismasi olan KTS hastalarinda diistintilmektedir.
Karpal tiinel gevsetme ameliyati, bolgesel anestezi kullanilarak yapilan bir ayakta
tedavi prosediiriidiir. Geleneksel cerrahi yaklagim, transvers karpal ligamentin (TCL)
ve onun lizerindeki yapilarm boliinmesini kolaylastirmak i¢in uzun palmar egrisel bir
kesi kullanmaktadir. 2 ila 3 cm uzunlugunda bir insizyon Onerilmektedir. TCL'y1
kesmeye ek olarak, deriden median sinire kadar uzanan yapilar da ayrilir. Bazen
epinéryum kalinlig1 varsa epindrotomi uygulanir. Buna ek olarak, sinir i¢indeki skar
dokusu, ilgili fasikiilleri bu fibrozdan aymrmak icin dahili bir noroliz yapilabilir.
Endoskopik karpal tiinel gevsetme, iistteki yapilar bozulmadan birakilarak TCL'in
boliinmesine izin veren daha yeni bir prosediirdiir. Bu prosediiriin kullanilmasi, yara
olusumunu azaltmakta, ise ve giinliik yasam aktivitelerine daha erken doniise izin
vermektedir. Bilek genellikle ameliyattan sonra ii¢ ila dort hafta boyunca atel ile

korunur (74).

4.4. Dereceli Motor imgeleme

Kronik agrili hastalarda kortikal degisikliklerle ilgili yeni bilgiler, agr igin
periferik nosiseptif uyaranlara odaklanan tipik "asagidan yukariya" tedavinin yeniden
degerlendirilmesine yol a¢cmugtir. Daha yakin zamanlarda, kronik agri i¢in artan
diisiinceler, “yukaridan asagiya” kortikal merkezi islem perspektifinden odaklanmustir.
Dereceli motor imgeleme, kronik agriy1 tedavi etmek i¢in tasarlanmis “yukaridan
asaglya” paradigmadan bir tedavi teknigidir. Bu teknik, kronik agriy1 gidermek i¢in
merkezi islemeyi sirayla normallestirmeye ¢aligir (75).

Dereceli motor goriintiileri, kortikal motor aglar1 sirayla etkinlestirmek ve
kortikal organizasyonu ii¢ adimda gelistirmek i¢in tasarlanmis kapsamli bir

programdir. Bu asamalar lateralizasyon egitimi, hayal edilen hareketler ve ayna gorsel
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geri bildirimidir. Bu tedavi miidahale stratejisini gelistirmeye yonelik ilk ¢alismalarin
cogu Moseley tarafindan yapilmistir (13,15,16,19).

Lateralite egitimi, hayali uzuv hareketleri ve ayna terapiyi iceren egitim
modelinin 6nemli olduguna dair spekiilasyonlar vardir, ¢iinkii bdyle bir model
sistematik olarak kortikal sistemleri aktive eder ve bdylece kortikal yeniden
organizasyonun gerceklesmesine izin verir. Dereceli motor imgeleme, kronik agrinin
temelinde kortikal degisiklikler varsa, korteksi yeniden organize etmenin agriyi
azaltmaya yardimci olacag diisiincesiyle “beyni egitmek”™ i¢in tasarlanmig bir tedavi
yaklagimidir. Agri, programin ilerlemesini yonlendirmektedir (13)

Tedavinin birinci agamasi: Lateralite egitimi, dereceli motor imgeleme
programinda ilk adimdir, ¢linkii hastalar viicutlarinin dogru bir kortikal temsiline sahip
olana kadar kortikal yeniden egitim ile ilerlemesinin agri i¢in ters etki yapacagi
diistintiliir. Lateralite Egitimi (kapali imgeleme) hastanin ¢esitli pozisyonlarda sag ve
sol taraf etkilenen bdlgenin resimlerini dogru bir sekilde tanimlamasini igerir.
Hastadan bu “lateralite kartlarindaki” goriintiiniin sag m1 yoksa sol mu oldugunu hizl
bir sekilde tanimlamasi istenir ve hem zaman hem de dogruluk kaydedilir. Lateralite
egitimi, kart sayis1 artirlarak, siire iyilestirerek veya resimlerin zorlugu artirilarak
ilerler. Nihai hedef, hastalarmn bu tiir goriintiileri zamaninda ve agrisiz bir sekilde dogru
bir sekilde tanimlamasi olmasina ragmen, terapist, programi lateralite ile genel
tyilestirmelere dayali olarak ilerletmeyi secebilir. Lateralite egitiminin altinda yatan
onciil, sag ve sol arasinda ayrim yapabilme yeteneginin saglam bir viicut semasina
bagl oldugu, premotor korteksleri aktive ettigi ve beyinde sol ve sag kavramlari
yeniden olusturdugudur (20 15)

fkinci adim zihinde canlandirma (agik imgeleme), hastadan, elini hareket
ettirmeden belirli gorseldeki imgeleri gorsellestirmesini istemeyi igerir. Hayal edilen
hareketlerin, gerceklestirilen hareketlere benzer sekilde korteksi harekete gecirdigi
diistiniilmektedir. Hayali hareketlerin mantig1, devam eden agrist olan kisilerin sadece
hareketi diistinerek agri1 yasayabilecegi bulgusuna dayanmaktadir. Parsons ve Fox,
asamali olarak gerceklestirilen motor imgeleme programinm, agri uyandirmadan
hareketle iliskili kortikal mekanizmalari harekete gegirdigini gostermistir (21, 75).
Ugiincii ve son adim ayna geri bildirimidir. Ayna terapi (gorsel geri bildirim) karton

kutudan bir liggen yaparak ve licgenin bir tarafina bir ayna yapistirmak suretiyle imal
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edilebilen veya satin alinabilen bir aynali kutu kullanmay1 igerir (22). Etkilenen el,
kutunun i¢inde goriinmeyecek sekilde yerlestirilir. Etkilenmemis el kutunun disina,
aynanin Oniine yerlestirilir. Hastaya daha sonra aynaya bakmasi (etkilenmemis taraf
ayna goriintiisiine) ve etkilenmemis viicut bolgesini hareket ettirmesi talimati verilir.
Bu, agrili uzvun agrisiz hareket ettigi yanilsamasini yaratir ve amag, hastalarin
“yansitilan” uzuv hareketlerini izlerken agri hissetmemesidir. Hastalar "yansitilan"
hareketi agri1 hissetmeden gorebildiklerinde, hastaya "yansitilan" el hareketlerini
izlemesi ve hareketleri etkilenen el ile ayn1 anda yapmas: talimati verilir (75).

Ayna tedavisinin, kortekse tiim hareketlerin agrili olmas1 gerekmedigine dair
giiclii pozitif duyusal geri bildirim sagladigi1 diisiiniilmektedir. Bir kisinin duyular
arasindaki etkilesim, ilk hayal edilenden ¢ok daha giicliidiir. Bir modalite olarak gorsel
girdi, kortekse giiclii geri besleme saglayarak somatik agrinin modiile edilmesinde
faydalhidir. Bilissel davranisct terapinin psikolojik ¢ercevesinde ayna terapisi, zihnin
hatali varsayimlari (bilislerini) ¢iiriitmek olarak diisiiniilebilir. Sonu¢ olarak, bu
bilissel ayna terapisinin diisiince ve duygu tizerinde giiclii etkileri olabilir. Ayna, beyni,
etkilenen tarafi agrisiz, normal bir hareket paterninde hareket ediyormus gibi

gorsellestirmesi i¢in kandirir ve hastanin fikrini degistirebilir (75).
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5. MATERYAL VE METOT

‘Karpal tiinel sendromu olan bireylerde dereceli motor imgeleme egitiminin agri
ve fonksiyon iizerine etkisi’ konulu bu yiiksek lisans tez ¢alismasi Istanbul Medipol
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Girisimsel Olmayan Etik Kurul tarafindan
30/11/2021 tarihinde 1142 karar no E-10840098-772.02-6116 dosya numarasi ile
onaylandi.

Tez caligmasi i¢cin ka¢ gozlem ile caligma yapilmasina karar vermek {iizere
istatistiksel gii¢ (power) analizi uygulandi. Gii¢ analizi i¢in G-Power yazilimi ile farkl
orneklem sayilarina iliskin gii¢c degerleri hesaplandi. Gli¢ degerleri hesaplanirken %95
giiven diizeyi (p<0.05) kapsaminda sonuglar belirlendi. Gergeklestirilecek olan
arastirmaya kosut olarak referans ¢alismadan (76) hareketle, caligmadaki ayna terapi
grubu ve kontrol gruplar arasindaki 1. 6l¢iim Semptom Siddet Skalasi ortalamalari
arasindaki farki betimlemek i¢in uygulanmis bagimsiz drneklemler t-testi sonucu baz
alindi. Uygulanan t-testi kapsaminda gii¢ analizi i¢in elde edilmis etki biiytkligi
degeri yaklasik d=3.185 olarak hesaplandi. Gii¢ degerlerine gore bu calismada toplam
30 gozlem ile ¢alisildig: takdirde yaklasik %100 diizeyinde bir test giicline ulagilacagi
belirlendi.

5.1. Katihmcilar
Bu galisma Aralik 2021 — Agustos 2022 tarihleri arasinda Pendik Medipol

Hastanesinde elektromiyografi (EMG) bulgulari sonucu uzman bir fizik tedavi hekimi
tarafindan KTS tanis1 alan ve Agr1 Tespit Anketinde 19 puan ve iizerinde puan alan
18-65 yas arasindaki goniillii kisiler katildi. Caligmaya katilmasi uygun bulunan
bireylere ¢alismanmn igerigi ve yapilacak uygulamalar sozlii ve yazili olarak

aciklanarak aydinlatilmis goniilli onam formu imzalatildi.

5.1.1. Calismaya dahil edilme kriterleri
e 18-65 yas arasinda olup EMG ile KTS tanisi almis olmak

e Agn Tespit Anketinde 19 ve iizerinde puan almak

5.1.2. Cahlsmadan dislanma kriterleri

e Degerlendirme yapmaya veya iletisim kurmaya engel olacak durumlar,
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Degerlendirme ve/veya tedaviyi engelleyecek norolojik problemler,

Tan1 almis psikiyatrik hastaligi olan bireyler,

Servikal radikiilopati tanis1 almis olmak,

Daha 6nce gecirilmis cerrahi operasyonun olmasi,

e Tedavi Sonrast 6 ay i¢inde karpal tiinele invaziv veya noninvaziv tedavi
uygulanmasi,

e Tedavi bolgesinde cilt lezyonu,

e Hamilelik,

e Malign tiimor tanis1 almis olmak,

e Tedaviye alinan iist ekstremitede ve servikal omurgada kemik kirigi oykiisi,

e Tani almis sistemik romatizmal hastalik oykiisii,

e Impingement ve torasik outlet gibi servikal bélgeyi ve iist ekstremiteyi

etkileyebilecek diger kas-iskelet sistemi problemleri

5.1.3 Randomizasyon
Hastaneye KTS tanisi ile basvuran 48 hastadan calismaya dahil edilme

kriterlerini karsilamayan 14 birey calisma disinda birakildi. Calismaya dahil edilme
kriterlerini saglayan ve galismaya goniillii katilan 34 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Hastalarin gruplara 1:1 oraninda dagitilmasi planlanarak, gruplara atama islemi
randomize olarak gergeklestirildi. Atama islemi https://www.openepi.com/
programinda yapildi. Bireyler konvansiyonel fizyoterapi grubu (KG) (n=17) ve
dereceli motor imgeleme grubu (DMIG) (n=17) olarak randomizasyon yontemi ile
ikiye ayrildi.

Calismaya katilan ancak 6zel sebeplerle tedavisini sonlandirmak isteyen 4 birey
calisma disinda kaldi. Bu bireylerden ikisi KG’de ve diger ikisi de DMIG’de
bulunmaktaydi. Calisma akis semast Sekil 5.1.3.1.°de gosterildi.
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Degerlendirmeye alinan bireylerin sayist (n=48)

Calisma diglama kriterini
tasiyan birey sayisi (n=14)

A

Caligmaya dahil edilen bireylerin sayist (n=34)

A4

Dereceli motor imgeleme grubu (n=17) Konvansiyonel fizyoterapi grubu (n=17)
Caligmay1 tamamlayan birey sayis1 (n=15) Calismay1 tamamlayan birey sayist (n=15)
Caligmay1 birakan birey sayisi (6zel nedenler) Caligmayi birakan birey sayisi (6zel nedenler)
(n=2) (n=2)

Analiz edilen hasta sayis1 (n=15) Analiz edilen hasta sayis1 (n=15)

Sekil 5.1.3.1. Calisma akis semasi

5.2. Degerlendirme Yontemleri
Tim degerlendirmeler calismaya katilan tiim bireylere tedavi dncesinde ve

sonrasinda uygulanarak kaydedildi.

5.2.1. Demografik bilgiler
Calismaya dahil edilen tiim bireylere yas, boy, kilo, meslek, dominant el,

etkilenen el ve hastalik siiresini sorgulayan demografik bilgi formu dolduruldu.

5.2.2. Fonksiyonel durumun degerlendirmesi
Bireylerin fonksiyonel durumlari Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi

(BKTSA) ile degerlendirildi. BKTSA, Levine ve arkadaslari tarafindan KTS
hastalarinin klinik standardizasyonu i¢in 6nerilmis bir puanlama sistemi olup, 1993
yilinda calisgilmistir (77). Sezgin ve arkadaglar tarafindan 2006 yilinda Tirkge
gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (78). Toplam 19 sorudan olusur.
Semptom siddeti ve fonksiyonel kapasite olmak tlizere 2 ayr1 boliimden olusur. Bu
testte her boliim i¢in ayr1 ayri ortalama puan hesaplanir. Alinan toplam puanin soru

sayisina boliinmesiyle ortalama semptom siddeti skoru elde edilir. Agri, parestezi ve
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giicsiizliik 11 sorudan olugan ilk boliimde sorgulanir. Yanitlar ¢oktan se¢gmeli olup, her
sorunun degeri 5 puan iizerinden degerlendirilir. Semptom siddetinin en az oldugu
durum 1 puan, en ¢ok oldugu durum ise 5 puan olarak ifade edilir. 8 sorudan olusan
ikinci boliimde ise fonksiyonel kapasite degerlendirilir. Puanlamasi 1°den 5’e kadar
yapilir. Fonksiyonel kapasite skoru ise sekiz sorudan elde edilen toplam puandir. Bu
boliimde artmis skor azalmis fonksiyonel kapasiteyi gosterir. Ankette iki boliimden
elde edilen toplam puanin on dokuza boliinmesiyle BKTSA ortalama skoru elde edilir.
Hastanin puan ortalamasinin 12°den yliksek olmasi yakinmalarinin siddetli veya

fonksiyonel kapasitesinin yetersiz oldugunu gosterir (79).

5.2.3. Agr1 durumunun degerlendirilmesi
Bireylerin agri durumunun degerlendirilmesinde Agr1 Tespit Anketi kullanildi.

Agn Tespit Anketi Almanca olarak gelistirilmis ve onaylanmistir (80). Kronik agrist
olan hastalarda ndropatik komponent varligin1 ortaya koymada yararli bir sorgulama
formudur (81). Agn Tespit Anketi skalasmin 2013 yilinda Alkan ve arkadaslari
tarafindan Tiirkce gecerlilik giivenilirlik ¢alismasi yapimistir. Agr1 yogunlugunu
sorgulayan 1 boliim, agr1 paternini degerlendiren 1 boliim, agr yayilimi degerlendiren
1 boliim ve agr 6zelliklerini sorgulayan 1 boliim olmak iizere toplam 4 ana boliimden
olusmaktadir. Ilk boliim, analog formatta agri yogunlugunu temsil eden bir renk
derecelendirme dlcegi ile birlikte, 6lgegin sonundaki baglantili terimleri (0 = agr1 yok,
10 = maksimum agr1) ile 11 noktali likert 6l¢egi bigiminde ii¢ madde icermektedir. Bu
maddeler o andaki agrinin yogunlugunu, son 4 haftadaki ortalama ve maksimum agri
yogunlugunu sorgulamaktadir. Bu boliim agr1 varligini teshis etmek i¢in kullanilmakta
ancak anket puanlamasina dahil edilmemektedir. ikinci bliimde hastalardan agr1 seyri
modellerini en iyi tanimlayan dort grafikten birini isaretlemeleri istenilmektedir. Olasi
agr1 paternlerinin puanlari su sekilde belirlenmektedir: ara ara hafif artis ve azalmanin
oldugu siirekli agr1 (0 puan), ara ara ¢ok siddetli artis gosteren siirekli agri (-1 puan),
aralarinda tamamen diizelmenin oldugu agr1 ataklar1 (1 puan) ve ara ara belirgin artis
ve azalmanin oldugu siirekli agr1 ataklar1 (1 puan). Ugiincii boliim, agri bolgesinin
isaretlenmesi istenilmektedir ve yayilan agrinin varliginin sorgulanmasi ile
homunculus'u temsil eden bir duyusal harita tizerinde, yayilan agr1 var ise bir okla
yayilan agrinin yoniinii gostermesi istenmektedir. Yayilan agrinin varligina iliskin

olumlu yanit iki puanla puanlanmaktadir. Son boliimde, homunculus iizerinde
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isaretlenen duyumun yogunlugunu soran likert tipi yedi madde bulunmaktadir. Bu
maddeler, karsilik gelen sirali terimlerle birlikte 6'l likert formatinda (0 = hig, 1 =gok
hafif, 2 =hafif, 3 = orta derecede, 4 =siddetli, 5 = ¢ok siddetli) puanlanmaktadir. Bu
likert tipi maddeler yanma, karincalanma veya igneleme, allodini, agr ataklari,
sicaklikla uyarilmis agri, uyusukluk ve basingla uyarilmis agri  duyularim
sorgulamaktadir. Toplam puan (-1- 38) arasinda degismektedir. 19-38 arasindaki
skorlar agrinin noropatik kokenli oldugunu, 13-18 arasindaki skorlarda agri ayirt
edilememekte olup, 12 ve altindaki skorlarda ise agrinin néropatik kdkenli olmadig:
tayin edilir. Karpal tiinel sendromunda da ndropatik agrinin tanimlanmasinda yaygin
bir sekilde kullanilmaktadir (82). Calismamizda tedavi 6ncesi ve sonrasinda agrinin
noropatik kokenli olup olmadigini tespit etmek amaciyla uygulandi. Ayrica agri tespit
anketinin ilk boliimiinde yer alan agr1 yogunlugu degerlendirmesi anketten ayri olarak

puanlanarak agri yogunlugu numerik agri skalasi (NAS) olarak degerlendirildi.

5.2.4. Eklem hareket acikhginin degerlendirilmesi
Bu calismada bireylerin el- el bilegi eklem hareket agikligi (EHA) gonyometrik

Ol¢tim ile degerlendirildi. Anatomik ve fonksiyonel degerlendirme i¢in el — el bilegi
EHA degerlendirilmesinde gonyometre kullanilmaktadir (83). Bu calismada Sekil
5.2.4.1. ile verilen Y1ildiz marka standart plastik gonyometre kullanilarak tedavi 6ncesi

ve sonrasinda el bilegi EHA 6l¢iimleri yapildi.

TG

=

; o

B0 0 8 o R

Resim 5.2.4.1. Gonyometre

Olgiimlerde el bilegi hareketlerinin tiimiiniin (fleksiyon, ekstansiyon,
supinasyon, pronasyon, radial ve ulnar deviasyon) degerlendirilmesi yapildi. Ol¢iimler
humerus rotasyonunu dnlemek i¢in dirsek eklemi 90° fleksiyonda; bilek fleksiyonu ve
ekstansiyonu i¢in hastanin 6n kolu pronasyonda, bir masa kenarinda destekli olacak

sekilde oturarak pivot noktasi ulnanin stiloid ¢ikintisina yerlestirildi ve sabit kol ulnaya
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paralel tutuldu. Hareketli kol ile 5. metakarpal kemik takip edildi. Ulnar ve radial
deviasyon i¢in hasta 6n kol pronasyonda ve elin volar yiizii masa {stliinde destekli
olacak sekilde oturdu. Pivot noktas1 3. metakarpalin proksimaline, karpometakarpal
eklemi orta noktasina yerlestirildi ve sabit kol radius ve ulnanin ortasina paralel
tutuldu. Hareketli kol ise 3. metakarpal kemige paralelinde oldu. Ol¢iim yapilirken el
bileginde fleksiyon, ekstansiyon, 6n kolda ise supinasyon ve pronasyon hareketlerinin
olmamasina dikkat edilerek yapildi. Supinasyon ve pronasyon hareketleri oturma
pozisyonunda iken kol viicut ile temasta, dirsek 90 derece fleksiyonda ve 6n kol orta
pozisyonda hasta elinde bir kalem tutarak Ol¢lim yapildi. Pivot noktast 3.
metakarpofalangeal eklemi iken sabit kol yere dik tutularak hareketli kol kaleme

paralelligini korudu (84).

5.2.5. Lateralizasyonun degerlendirilmesi
Calismaya katilan bireylerin lateralizasyonunun degerlendirilmesinde iPhone ve

iPad igin tasarlanmis bir uygulama olan RecogniseTM Hands kullanildi. Dereceli
motor imgeleme (DMI) rehabilitasyon programmin bir pargasi olarak, sol/sag el
diskriminasyonuna iligkin karar vermenin hizin1 ve dogrulugunu o6l¢mektedir. Bu
uygulama NOI GroupTM tarafindan gelistirilmistir. Goriintii sayisin1 ve kullanicinin
her bir goriintilyli izlemesi gereken siireyi degistirme secenegi sunmaktadir.
Karmagikligi artirmak i¢in "Vanilla hands", "context hands" ve "abstract hands"
secenekleri segilerek ilerletilebilmektedir (85). Bu ¢alismada katilimcilara tedavi
oncesi ve sonrasinda sag el-sol el lateralizasyon degerlendirmesi i¢in Recognise
telefon uygulamasi kullanildi. Recognise telefon uygulamasindan “vanilla hand”
boliimii segilerek 20 goriintii (10 sag el- 10 sol el) ile bir test olusturularak her goriintii
icin 5 saniye zaman ayarlamasi yapildi. Testte kullanilan 20 goriintii Sekil 5.2.5.1 ile

gosterilmistir.
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Sekil 5.2.5.1. Lateralizasyon testinde kullanilan el fotograflar: (86)

Hastalara test basinda her bir gériintiiniin sag el mi sol el mi oldugunu 5 saniye
icinde dogru olarak yanitlamasi gerektigi ve test sirasinda elinde goriintiileri
denememesi gerektigi anlatildiktan sonra test edildi. Test sonunda sag el ve sol eldeki

dogruluk orani uygulama ekranindan bakilarak kaydedildi.

5.2.6. Hareket korkusunun degerlendirilmesi
Bireylerin hareket korkusu diizeyleri Tampa Kinezyofobi Olcegi ile

degerlendirildi. TKO’niin orijinali 1991°de Miller, Kopri ve Todd tarafindan
gelistirilmis. Tunca-Yilmaz ve arkadaslari tarafindan 2011 yilinda Tiirkge’ye
uyarlanmis olup, Tampa Kinezyofobi Olgegi, hareket/tekrar yaralanma korkusunu
olemek amaciyla gelistirilen 17 soruluk bir 6lgektir. Olgek, is ile iliskili aktivitelerde,
yaralanma/tekrar yaralanma ve korku-kagimma parametrelerini igerir. Kisi ol¢ekte 4
puanlik Likert puanlamasina goére “Kesinlikle katilmiyorum”, “Katilmiyorum”,
“Katiliyorum”, “Kesinlikle katiliyorum” ifadelerinden kendine uygun olani seger.
Alman ytiksek skor kinezyofobinin yiiksek oldugunu ifade eder. Toplam puan 4, 8, 12
ve 16 sorularin ters ¢evrilmesinden sonra hesaplanir. Kisi 17-68 arasinda total bir skor

almaktadir. Olgekte kisinin aldig1 puanin yiiksek olusu kinezyofobisinin de yiiksek

38



oldugunu gostermektedir (87). Bu calismada TKO hastalarin hareket ve tekrar
yaralanma korkusunu degerlendirmek i¢in tedavi oncesi ve sonrasinda uygulandi.

Hastalardan 6l¢ek icinde kendilerine en yakin bulduklar ifadeleri segmeleri istendi.

5.2.7. El kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi
Bireylerin el kavrama kuvvetleri Jamar hidrolik el dinamometresi (5030J1

Model numarali) ile degerlendirildi. Jamar hidrolik el dinamometresinin kadran1 2 kg
veya 5 Ib aralikli isaretlerle hem kilogram hem de pound cinsinden kuvvet degerlendir
yarar. En yakin 1 kg veya 2.5 Ib ye kadar degerlendirmeye olanak tanir. Gosterge
ignesini hareket ettirmek i¢in en az 1.3 - 1.81 kilogram (3 - 4 pound) kuvvete ihtiyag

vardir.

Sekil 5.2.7.1. Jamar Hidrolik EI dinamometresi (5030J1) (88)
Resim 5.2.7.1. Jamar Hidrolik El dinamometresi ile el kavrama kuvvet 6l¢timii

Uygulama da omuz adduksiyonu ile nétral rotasyonda, dirsek fleksiyonu 90
derece ve antebrachium notral olarak konumlandirilip, bilekler 0-30 derece
fleksiyonda, 0-15 derece ulnar deviasyon ile konumlandirilarak sikica kavranilmasi
istenilir (89). Ug 6lgiim yapilarak ortalama degeri hesaplanir (90). Bu galismada
hastalarin el kavrama kuvvetini degerlendirmek i¢in Jamar hidrolik el dinamometresi

tedavi Oncesi ve sonrasinda kullanildi. Hastalar pozisyonlanarak Jamar el
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dinamometresini sikica kavramalar1 ve sonra birakmalari istendi. Olgiimler her iki el
icin de ayni sekilde yapildi ve 6lgiimler 3 kez tekrar edildi. Her 6l¢iim dncesinde
yorgunlugu onlemek amaciyla 1 dakikalik dinlenme periyodu verildi. Kadrandaki
kuvvet degerleri kaydedilirken kilogram birimi kullanildi. Degerlendirme sonunda {i¢

Ol¢limiin ortalamasi alindi.

5.2.8. Agriy1 felaketlendirme diizeylerinin degerlendirilmesi
Bireylerin agr1 felaketlendirme diizeylerinin degerlendirilmesinde agri

felaketlendirme 6lcegi (AFO) kullanildi. AFO, Sullivan ve arkadaslar tarafindan 1995
yilinda, hastalarin deneyimledigi olumsuz diisiince ve agr1 duygularii ve etkisiz agr
yonetimi stratejilerini belirlemek icin gelistirilmistir (91). AFO, 0-4 puan arasinda
degerlendirilen 13 maddeden olusan Likert tipi bir 6z degerlendirme 6l¢egidir. Toplam
puan 0 ile 52 arasinda degismektedir. Ruminasyon, magnifikasyon ve caresizlik alt
olgeklerini igermektedir. Olgekte daha yiiksek puanlar, daha yiiksek agr felaketi
diizeylerini gosterir. 30 puanin iizerinde bir AFO puan, klinik olarak ilgili bir sonug
i¢in pozitif olarak kabul edilir (92). Bu ¢alismada hastalarin deneyimledigi olumsuz
diistince ve agr1 duygularini ve etkisiz agr1 yonetim stratejilerini belirlemek igin tedavi
oncesinde ve sonrasnda AFO kullanildi. Hastalardan 6lgekteki durumlar igin agr

yasadiklar1 zamandaki duygu ve diislincelerinin derecelerini segmeleri sdylendi.

5.3. Calisma Protokolii
Her iki grupta da uygulanacak tedavilerin 4 hafta boyunca haftanin 5 giinii ve

toplam 20 seans siirdiiriilmesi planland:.

5.3.1. Konvansiyonel fizyoterapi grubu
Caligmaya katilan tiim bireylere 4 hafta siiresince haftada 5 giin toplamda 20

seans boyunca elektroterapi modalitelerinden transkutanéz elektriksel sinir
stimiilasyonu (TENS) Chattanooga, Cefar TENS cihaz1 ile P9 kap1 kontrol
programinda 100 Hertz frekans ile 15-20 dakika boyunca uygulandi. Daha sonra 15-
20 dakika siiresince yiizeyel 1s1 ajanlarindan Hotpack uygulandi. Derin doku 1s1
ajanlarindan ultrasound (US) ise Nu-Tek ComboRehab? (Vac CT2201) cihazi ile 5
dakika olarak siirekli modda 1,5 Watt / cm? siddetinde uygulandi. Bu uygulamalar
toplamda 40 dakika siirdii.
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Resim 5.3.1.1.1. Nu-Tek ComboRehab? US Cihazi
Resim 5.3.1.1.2. Chattanooga Cefar TENS Cihazi

Elektroterapi uygulamalarindan sonra hastalar bir fizyoterapist esliginde
egzersiz programina alindi. Egzersiz programina el bilegi normal eklem hareketleri, el
bilegi mobilizasyonu, 6n kol fleksor kaslarina germe, tendon kaydirma ve sinir
mobilizasyonu dahil edildi.

On kol fleksor kaslarina germe el-el bilegi supinasyon ve ekstansiyonda, dirsek
ekstansiyon pozisyonunda, el bilegi ekstansiyona alinarak germe pozisyonu 30 saniye
korundu ve 5 tekrarli uygulandi. El bilegi normal eklem hareketleri (fleksiyon,
ekstansiyon, ulnar ve radial deviasyon, supinasyon-pronasyon) 10 tekrarli uygulandi.

Tendon kaydirma egzersizleri Resim 5.3.1.2.1.”de belirtildigi sira ile 10 tekrarl
olarak hasta tarafindan uygulandi. Daha sonra bilek ekstansiyonu sirasinda 1.
Metakarpalin ekstansiyonu ve radial abdiiksiyonu ile transvers karpal ligamenti
esnetmek ve karpal tiineli rahatlatmak icin el bilegi mobilize edildi. Her tedavi
seansinda bu hareket 3 kez uygulandi ve her tekrarda 30 saniye siireyle pozisyon
korunarak pasif olarak uygulama yapildi.

Tedaviye median sinir mobilizasyonu ile devam edildi. Sinir mobilizasyonu
sirastyla omuz kusagi depresyonu, omuz abdiiksiyonu, dirsek ekstansiyonu, 6n kol

supinasyonu, el bilegi ve parmaklarin ekstansiyonu ile maksimum gerilme hissi
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saglanarak kars1 tarafa boyun lateral fleksiyonu ile birlikte uygulandi. Germe
pozisyonu korunurken el bilegi ve parmaklarin ekstansiyonu ve fleksiyonu ile birkag
kez hareket ettirilerek median sinir mobilize edildi.

Tedavinin son haftas1 olan 4. haftasinda ise 5 seans boyunca agri1 smirinda
fonksiyonel kuvvetlendirme egzersizleri uygulandi. Her egzersiz 8-12 tekrarli olarak
yapildi. Hastalara uygun oldugu belirlenen renkte bir TheraBand marka egzersiz bandi
ile 6n kol kaslarma 4 yonde (fleksiyon, ekstansiyon, supinasyon ve pronasyon)
kuvvetlendirme egzersizi yapildi; kavrama kuvveti i¢in ise CanDo marka direngli yay
(digiflex), CanDo marka power web ve TheraBand marka direncli el egzersiz topu

kullanilarak ¢esitli fonksiyonel kuvvetlendirme egzersizleri uygulanda.

Resim 5.3.1.2.2. El bilegi mobilizasyonu
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Resim 5.3.1.2.3. TheraBand direngli el supinasyon ¢alismasi
Resim 5.3.1.2.4. TheraBand direngli el pronasyon ¢aligmasi

Resim 5.3.1.2.5. TheraBand direngli el bilegi ekstansiyon ¢aligmasi
Resim 5.3.1.2.6. TheraBand direngli el bilegi fleksiyon galismasi

Resim 5.3.1.2.7. Kavrama kuvveti egzersiz ekipmanlar1 ve uygulamalari a)
TheraBand direngli el egzersiz topu, b) CanDo direngli yay (digiflex) ve ¢) CanDo
power web
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5.3.2. Dereceli motor imgeleme grubu
Bu gruba konvansiyonel tedavi grubuna uygulanan tedavilere ek olarak 3

asamadan olusan dereceli motor imgeleme egitimi (DMIE) verildi. Her bir asama

haftanin 5 giinii boyunca ¢aligild1.

5.3.2.1. Lateralizasyon ¢calismast
DMIE nin birinci asamasi olan lateralizasyon, sag el sol el diskriminasyonu i¢in

uygulamadan rastgele goriintiilenen 20 el fotografi hastaya gosterilerek her bir
goriintlinlin sag el mi sol el mi oldugunu 5 saniye iginde yanitlamasi istenildi.
Gorsellere cevap verirken kendi elini diisiinmemesi ve elinde canlandirma yapmamasi
gerektigi hastaya sOylendi. Tedavinin ilk bes seansinda lateralizasyon caligmasi

yapild1.

5.3.2.2. Zihinde canlandirma egzersizleri
Hastalarla 5 seans lateralizasyon calisildiktan sonra DMIE’nin ikinci asamasi

olan zihinde canlandirma egzersizlerine gecildi. Burada randomize olarak segilen 30
el-el bilegi hareketi hastaya tek tek gosterilerek gorseldeki bu hareketi etkilenmis taraf

elinde yaptigin1 zihninde canlandirmasi istendi ve 5 seans boyunca calisildi.

Resim 5.3.2.2.1. Zihinde canlandirma egzersizlerinde kullanilan el resim 6rnekleri

5.3.2.3. Ayna terapi yontemi
Bu asama DMIE nin iigiincii asamas1 olan ayna terapisini kapsamaktaydu. i1k iki

asamay! tamamlayan hastalarla 5 seans boyunca etkilenen taraftaki eli aynanin
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arkasinda, etkilenmemis taraftaki eli ise aynanin On tarafina yerlestirilerek
etkilenmeyen taraftaki el ile gosterilen 20 farkli el-el bilegi hareketini (el-el bilegi
normal eklem hareketleri, tendon kaydirma egzersizi, bagparmak egzersizleri,
fleksiyon -abduksiyon- opozisyon, fonksiyona yonelik el kavrama hareketleri kalem
cevirme -top sik birak-avug i¢i tutus, pinch kavrama, anahtar ¢cevirme-lateral kavrama)

yaparken hastadan aynadaki elini izlemesi istendi.

Resim 5.3.2.3.1. Ayna terapi ile el bilegi ekstansiyon hareketi

5.3.3. Ev egzersizleri
Fizyoterapist tarafindan standart bir ev egzersiz programi formu gorsellerle

desteklenerek hazirland1 ve ¢aligmaya katilan tiim hastalara verildi. Planlanan ev
programi icerisinde yer alan el bilegi normal eklem hareketi, 6n kol fleksor kaslaria
germe, tendon kaydirma egzersizlerini giinde 3 kez 10 tekrarli olarak uygulamalari

sOylendi.
5.4. Verilerin Analizi

Bu ¢aligmada verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social Sciences)

25.0 programu kullanilarak yapildi. Her iki grup icinde frekans, yiizde, ortalama,
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standart sapma, minimum ve maksimum degerler gibi tanimlayici istatistiklere yer
verildi. Sayim yoluyla elde edilen degiskenlerin frekanslarini karsilastirmak i¢in ki-
kare iligki testi kullanildi. Ki-kare iligki testlerinde ¢apraz tablo hiicrelerinin beklenen
degerleri goz oniinde bulundurularak Fisher testi ile analiz edildi. Dereceli motor
imgeleme grubu ve kontrol gruplarinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi sonuglarmin
gruplar arast karsilastirmalarinda bagimsiz  6rneklemler t-testi, grup igi
karsilastirmalarda ise eslestirilmis t-testi kullanildi. Hipotez testleri ortalama fark
degerleri ve farklarin giiven araliklarina ait alt smir ve st simir degerleri verildi.
Arastirmada elde edilen hipotez testlerini degerlendirmek i¢in hata pay1 %5 olarak
alind1. Grup i¢i ve gruplar arasi degisim degerlerinde anlamlilik p<0,05 olarak kabul
edildi.
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6. BULGULAR

Calisgmamiza KTS tanisi alan, dahil edilme ve edilmeme kriterlerine uygun,
caligmaya katilmaya goniillii olan ve degerlendirmeleri tamamlanan rastgele olarak
dereceli motor imgeleme gruba (n=15) ve konvansiyonel fizyoterapi grubuna (n=15)

dahil edilen toplam 30 birey ile calisma tamamlandi.

6.1. Bireylerin Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Katilimcilarin yas, viicut agirhgi, boy uzunlugu, viicut kitle indeksi (VK1I), rahatsizlik
stireleri, cinsiyet, egitim, baskin el, tedavi alinan el verileri ve gruplar arasi

karsilastirilmasi Tablo 6.1.1.”de gdsterildi.

Tablo 6.1.1. Katilimcilarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Demografik DMIG KG o
Ozellikler Ortalama £ SS Ortalama £ SS
Yas (y1l) 46,53+8,39 47,86=10,02 0,395 0,696
Kilo (kg) 76,06+14,59 74,06+13,10 -0,395 0,696
Boy (cm) 159,86+5,05 162,20+4,61 1,320 0,198
VKIi (kg/m?) 29,64:+4,86 28,15+4,91 -0,837 0,410
Rahatsizhik 0,939 0,356
w . 1,42+1,67 2,02+1,84
Siiresi (y1l)
. Say1 Yiizde Sayr Yiizde
Demografik Ozellikler 22 (F) P
n @ M (%)
o Erkek 2 13,3 1 6,7 0,370 1,000
Cinsiyet
Kadin 13 86,7 14 93,3
flkokul 8 53,3 11 73,3
Lise 3 20,0 2 13,3
On
_ 1 6,7 1 6,7
Egitim Lisans 1,314 0,512
Lisans 2 13,3 1 6,7
Yiiksek
_ 1 6,7 - -
Lisans
Baskin El Sag el 15 100,0 15 100,0
Etkilenmis Sag el 12 80,0 11 73,3 0,186 1,000
taraf Sol el 3 20,0 4 26,7

t: bagimsiz drneklemler t-test, 2 =Ki-kare Testi, F: Fisher Testi, DMIG: Dereceli motor imgeleme
grubu, KG: Konvansiyonel fizyoterapi Grubu, SS: Standart sapma.
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Calismadaki katilimcilarin demografik bilgileri incelendiginde DMIG ve KG
arasinda yas, kilo, boy, VKI, rahatsizlik siiresi, cinsiyet dagilimi, egitim diizeyleri,

dominant el ve etkilenmis taraf el dagilimlar1 arasinda anlamli bir fark goriilmedi
(p>0,05).

6.2. Gruplar Arasi1 Verilerin Karsilastirilmasi
DMIG ile KG igin degerlendirme parametrelerine ait tedavi éncesi ve sonrast

verilerinin analizi Tablo 6.2.1- 6.2.6’te gosterildi.
El bilegi EHA olciimleri tedavi Oncesi-tedavi sonrasi degerlendirmelerinin

gruplar arasinda karsilastirilmasi Tablo 6.2.1.”de gosterildi.

Tablo 6.2.1. El bilegi EHA O0lglim degerlerinin tedavi Oncesi-tedavi sonrasi

degerlendirmelerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Ortalama £+ SS
Olciimler  Testler DMIiG KG X %95Cl t P
(n:15) (n:15)
Fleksiyon ¢)  TO  76,8£7,24 73745  -3,.800 3%277/ 41416 0168
(Etkilenmis
taraf) TS  8406+371 81,20:628  -2,867 %;%g/ 1,522 0,139
_ 16 -6,108 /
Fleksiyon 8026+548 7824532 2067 g 1048 0304
(Saglam
taraf) TS 85064404  826:4.61  -2.467 '%'77173/ 1558 0131
. T -4,591 /
Ekstansiyon 59,8+8,36 61,06+7,25 1,267 7124 0,443 0,661
(Etkilenmis
taraf .
araf) TS 67864602 67534371  -0333 43'3712/ 0182 0,857
, 16 5,630 /
Ekstansiyon 65,46+7,19 64,60+5,40 -0,867 3896 -0,373 0,712
(Saglam
taraf) TS 6966t524  6913:168 0533 o7/ 4375 0712
2,470
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Radial

-2,673/

1366+399  1386+3,68 0200 g 50 0143 0,888
Deviasyon '
(Etkilenmis
taraf) TS 1933+1,75 18,66+2,28  -0,667 '%';%%/ 0,894 0,379
Radial -~ -
' TO  1566£3,19  14,66£3,99  -1,000 ?1'77%77/ 0757 0,455
Deviasyon '
(Saglam 1,843/
taraf) TS 1942,07 19+2,80 0000 g’ 0000 1,000
Ulnar -- -
TO 261507 26661449 0,667 331592/ 0381 0,706
Deviasyon '
(Etkilenmis
taraf) TS 33+3,16 33,33+3,61 0,333 22285/ 0,269 0,790
Ulnar 2 -
TO 31661361 304462 66T 3o’ 1009 0281
Deviasyon :
(Saglars 2,594 /
taraf) TS 343343,71 34,33+3,19 0,000 594 0000 1,000
Supinasyon ~ TO  7586:1148  7586£10 0,000 '88'%5588/ 0,000 1,000
(Etkilenmis
taraf) TS 84731444  8433:822  -0.400 'i’%ﬁ%/ 0,166 0,870
supinasyon  TO 7961803 82201075 2600 ¢e! 0750 0459
(Saglam
taraf) TS 5601 862049 1200 230! 0509 0554
Pronasyon TO 90° + 0° 90°+ 0° - - - -
(Etkilenmis
taraf) TS 90°%0°  90°%0° - - - -
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Pronasyon(°) TO 90° £ 0° 90 °+ 0° - - - -

(Saglam

taraf) TS 90°+ 0° 90° + 0° . - - -

t: bagimsiz 6rneklemler t-test, EHA: Eklem hareket agikligl, DMIG: Dereceli motor imgeleme grubu,
KG: Konvansiyonel fizyoterapi Grubu, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi SS: Standart sapma, X:
Gruplar arasi ortalama fark, CI: Giiven aralig1.

Test sonucuna gore; DMIG ile KG arasinda etkilenmis taraf veya saglam taraf
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi fleksiyon, ekstansiyon, radial deviasyon, ulnar
deviasyon, supinasyon, pronasyon Olciim degerleri acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark gozlenmedi (p>0,05).

Jamar el dinamometresi 6lglim degerlerinin tedavi 6ncesi-tedavi sonrasi gruplar

arasinda karsilagtirilmasi Tablo 6.2.2.’de gosterildi.

Tablo 6.2.2. Jamar el dinamometresi 6lgiim degerlerinin tedavi oncesi-tedavi sonrasi

gruplar arasinda karsilastirilmasi

Ortalama £+ SS
Olciilen E1 ~ Testler  DMIG KG X %95 ClI t P
(n:15) (n:15)
TO 17,564+9,72 14,62+429  -2,947 23891/ -1,074 0,296
Etkilenmis !
taraf (Kg)
TS -8,703/
20,24+8,88 16,68+3,23  -3,567 1570 -1,461 0,162
TO 17001035 16270492 0920 0221 033 0730
Saglam taraf '
(Ko) 6,743/
TS 17,9249,84 17,11+539 -0,807 -5’129 -0,278 0,783

t: bagimsiz 6rneklemler t-test, DMIG: Dereceli motor imgeleme grubu, KG: Konvansiyonel fizyoterapi
Grubu, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1 SS: Standart sapma, X: Gruplar arasi ortalama fark, CI:
Gliven araligi.
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DMIG ile KG arasinda etkilenmis taraf veya saglam taraf tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi jamar el dinamometresi 6l¢iim degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark gézlenmedi (p>0.05).

Lateralizasyon o6lgiim degerlerinin tedavi Oncesi-tedavi sonrasi gruplar

arasinda karsilagtirilmasi Tablo 6.2.3.”te gdsterildi.

Tablo 6.2.3. Lateralizasyon ol¢iim degerlerinin tedavi dncesi-tedavi sonrasi gruplar

arasinda karsilastirilmasi

Ortalama £+ SS
Olciilen E1  Testler DMIiG KG X %095 CI t P
(n:15) (n:15)
TO 58+18,97 62+20,07 4,000 'ig*gggl 0,561 0,579
Etkilenmis !
taraf (%)
TS 7266+1486 64+1404  -8,667 'f’ffSl/ 1,642 0,112
TO  61,33:22,63 58,66+17,67 -2,667 '117é85526/ -0,360 0,722
Saglam '
taraf (%)
TS 66,66+19,14 56,66+11,75 -10,000 '211’88883?/ -1,724 0,096

t: bagimsiz 6rneklemler t-test, DMIG: Dereceli motor imgeleme grubu, KG: Konvansiyonel fizyoterapi
Grubu, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi1 SS: Standart sapma, X: Gruplar aras1 ortalama fark, CI:
Giiven aralig1.

DMIG ile KG arasinda etkilenmis taraf veya saglam taraf tedavi dncesi ve
tedavi sonrasi lateralizasyon degerleri acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark
gbzlenmedi (p>0.05).

Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi toplam puani ve alt baslk puanlariin
tedavi Oncesi-tedavi sonrast gruplar arasinda karsilastirilmasi Tablo 6.2.4.°te

gosterildi.
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Tablo 6.2.4. Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi toplam puani ve alt bashk

puanlarinin tedavi dncesi-tedavi sonrasi gruplar arasinda karsilagtirilmasi

Ortalama £ SS
Anket Testler DMIG KG X 9695 ClI t P
(n:15) (n:15)

TO 3,72+0,65 3,43+0,49  -0,297 -0,733/0,140 -1,393 0,175

BKTSA-SSS
TS 2,26+0,55  2,17+0,37  -0,087 -0,439/0,266 -0,504 0,618
TO 3,76+0,68  3,25+0,89  -0,517 -1,113/0,078 -1,779 0,086
BKTSA-FDS
Ts 2,49+0,52  2,43+0,72 -0,059 -0,533/0,415 -0,256 0,800
TO 3,74+0,61  3,32+0,55 -0,417 -0,854/0,021 -1,950 0,061
BKTSA-TP

TS 2,35£0,48  2,29+043  -0,064 -0,409/0,281 -0,380 0,707

t: bagimsiz 6rneklemler t-test, BKTSA: Boston karpal tiinel sendromu anketi, SSS: Semptom siddet
skalas1, FDS: Fonksiyonel durum skalas1, TP: Toplam puan, DMIG: Dereceli motor imgeleme grubu,
KG: Konvansiyonel fizyoterapi Grubu, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1 SS: Standart sapma, X:
Gruplar aras1 ortalama fark, CI: Giiven aralig.

DMIG ve KG arasinda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Boston Karpal Tiinel
Sendromu Anketi toplam puan ve alt baslik puanlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml farkliliklar bulunmadi (p>0.05).

Agn Tespit Anketi, Agr1 Felaketlendirme Olgegi ve Tampa Kinezyofobi Olgegi
tedavi Oncesi-tedavi sonrasi1 degerlendirmelerinin gruplar arasinda karsilagtirilmasi

Tablo 6.2.5.”da gosterildi.
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Tablo 6.2.5. Agr1 Tespit Anketi, Agr1 Felaketlendirme Olgegi ve Tampa Kinezyofobi

Olgegi tedavi Oncesi-tedavi sonrasi degerlendirmelerinin  gruplar arasinda

karsilastirilmasi
Ortalama £+ SS
Anket Testler DMIG KG X %095 CI t P
(n:15) (n:15)
TO 23331306 23,33£3,03 -1,000 _3;22%%/ -0,898 0,377
Agn Tespit )
Anketi
TS 124556 1193426 -0067 o111 037 0971
3,644
Agn TO  3353:808 3486:822 3667 3.00/ 1231 0229
Felaketlendirme

Olcegi .

- TS 20,13£1044 20,13£9,54 0,000 77’1881/ 0,000 1,000
Tampa TO  47,6044,59 46,33+2,89 -1,267 'i’é%%/ -0,903 0,375
Kinezyofobi
Olgegi TS 40862385 4060375 0267 yrrol 0192 0849

t: bagimsiz 6rneklemler t-test, DMIG: Dereceli motor imgeleme grubu, KG: Konvansiyonel fizyoterapi
Grubu, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1 SS: Standart sapma, X: Gruplar aras1 ortalama fark, CI:
Giiven aralig1.

DMI ve KG arasinda tedavi dncesi ve tedavi sonrasit Agri Tespit Anketi, Agr1
Felaketlendirme, Tampa Kinezyofobi Olgeklerinin puanlar agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmedi (p>0.05).

Agrt  Tespit Anketi NAS oOlglimleri tedavi Oncesi-tedavi sonrasi

degerlendirmelerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi Tablo 6.2.6."de gosterildi.
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Tablo 6.2.6. Agr1 Tespit Anketi NAS 6l¢iim degerlerinin tedavi 6ncesi-tedavi sonrasi

degerlendirmelerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Ortalama £ SS
Zaman Testler DMIG KG X 9695 ClI t P
(n:15) (n:15)

TO 7£1,36 7£1,25 0,000 -0,979/0,979 0,000 1,000

Simdi

TS 1,6+1,5 2,06¢1,22 0,467 -0,558/1,491 0,933 0,359

TO  84+1,05 806+0,70 -0,333 -1,009/0,342 -1,018 0,319
En Siddetli*

TS 4331097 4,66+1,04 0,333 -0,423/1,090 0,902 0,375

TO 7,06+1,27 6,33+1,17 -0,733 -1,652/0,186 -1,635 0,113

Ortalama®

TS 3,2+0,94 353+1,06 0,333 -0,416/1,083 0,911 0,370

t: bagimsiz drneklemler t-test, Zaman*: Gegmisteki dort hafta boyunca, DMIG: Dereceli motor
imgeleme grubu, KG: Konvansiyonel fizyoterapi Grubu, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi SS:
Standart sapma, X: Gruplar arasi ortalama fark, CI: Giiven aralig1.

DMIG ile KG arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrast NAS 6l¢iim degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0.05).

6.3. Grup I¢i Verilerin Karsilastirilmasi
Dereceli motor imgeleme grubu ve konvansiyonel fizyoterapi grubu igin

degerlendirme parametrelerine ait tedavi 6ncesi ve sonrasi verilerinin analizi Tablo
6.3.1.- 6.3.3.te gosterildi.

DMIG ve KG igin el EHA &lgiimleri tedavi dncesi-tedavi sonrasi grup ici
karsilastirilmasi Tablo 6.3.1.”de gdsterildi.
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Tablo 6.3.1. DMIG ve KG icin el EHA &l¢iim degerlerinin tedavi dncesi-tedavi

sonrasi grup i¢i karsilastirilmasi

Ortalama £+ SS

Olciimler ~ Gruplar TO TS X %95Cl t P
(n:15) (n:15)

. DMIG 4,486 | 0.000*
Fleksiyon (°) (n:15) 76,8£7,24 84,06+£3,71 7,267 10,047 5605 U
(Etkilenmis

KG 4,622/
taraf) 8200 4,916 0,000*
(s (3745 8120+628 8200 .. 4 :
DMIG 2,902/ .
Fleksiyon (n:15) 80,26+5,48 85,06+4,04 4800 ..o 5,425 0,000
(Saglam
KG 2,309 /
taraf) ’ 4513 0,000*
(1s) 7824532 8264461 4400 o
DMIG 3,979/ .
Ekstansiyon .1y 59,8+8,36  67,86+6,02 8067 ., ... 4,232 0,001
(Etkilenmis
KG 3,335/
taraf) 61,06:7,25 67,53+3,71 6467 4429 0001
(n:15) : ’ ' ’ ' 9,598
DMIG 4,200 1,268/ 3,073 0,008*
:l: :l: 1 1 )
Ekstansiyon  (n:15) 65,46+7,19 69,66+5,24 7132
(Saglam
KG 1,797 /
taraf) 64 602|:5 40 69 13:|:1 68 4,533 3,554 0,003*
(n:15) ! ’ ! > 7,269
Radial DMIG 5667 " 5906 0,000%
Deviasyon (n:15) 13,66+3,99 19,33+1,75 7725 > ,
taraf) (15 1386+3,68 18,66+2,28 4800 o ogg 02T 00007
Radial DMIG 1,982/
n " 3,333 5,292 0,000*
Deviasyon (n15) 15,66+3,19 19+2,07 4684
(Saglam KG 2,275/ .
taraf) (15 1466£3,99 194280 438 o, 4510 0.000
Ulnar DMIG 7000 4,960/ 2350 0.000%
Deviasyon (n:15) 26+5,07 33+3,16 ' 9,040 ' ’
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(Etkilenmis KG 4,406 /

6,667 6,325 0,000*
taraf) (n:15) 26,66+4,49 33,33+3,61 8027
Ulnar pmiG L2381 000 0,001
+ + 2,667 : ,
pevingon (15 SLEBEL61 34334371 4007
(Saglam KG 22751
4,516 0,000%
taraf) (n:15) 30+4,62  34,33+3,19 4,333 6.391
DMIG 3,818/
supinasyon (. 758641148 8473444 8867 oo . 3767 0002
(Etkilenmis
taraf) Ke 8467 ' 5019 0000%
(1 758610 8433i800 46T . 5919 0
DMIG 2,804 / .
Supinasyon (n:15) 79,6+8,03 85+6,01 5400 7996 4,462 0,001
(Saglam
taraf) e s000 7 a8 00200
(15 822051075 86,0449 4000 . 2428 0
DMIG
Pronas 90°+ 0° 90°+ 0° Y - . .
yon  (n:15)
(Etkilenmis
taraf) KG 90°+ (° 90°+ (° ) ) ) i
(n:15)
DMIG
Pronasyon(° 90°+ 0° 90°+ 0° - - - -
yon(%) (n:15)
(Saglam
KG
taraf) 90°+ 0° 90°+ 0° - - - -
(n:15)

t: eslestirilmis t-test,*p<0.05; EHA: Eklem hareket acikligi, DMIG: Dereceli motor imgeleme grubu,
KG: Konvansiyonel fizyoterapi Grubu, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1 SS: Standart sapma, X:
Gruplar aras1 ortalama fark, CI: Giiven aralig.

Test sonucuna gore; DMIG ve KG tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 etkilenmis
taraf ve saglam taraf fleksiyon, ekstansiyon, radial deviasyon, ulnar deviasyon,
supinasyon Ol¢lim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir farklilik
gbzlendi (p<0.05). Her iki grupta da iki el ortalama fleksiyon, ekstansiyon, radial
deviasyon, ulnar deviasyon, supinasyon degerleri, tedavi sonrasinda tedavi oncesine

gore anlamli diizeyde arttig1 gézlendi. Etkilenmis taraf ve saglam taraf tedavi dncesi
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ve tedavi sonrasi pronasyon Ol¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik goriilmedi (p>0.05).
Jamar el dinamometresi, Lateralizasyon, Agr Tespit Anketi, BKTSA, Agri

Felaketlendirme ve Tampa Kinezyofobi Olgegi degerlerinin tedavi 6ncesi-tedavi

sonrasi grup i¢i karsilastirilmasi Tablo 6.3.2.”de gosterildi

Tablo 6.3.2. Jamar el dinamometresi, Lateralizasyon, Agr Tespit Anketi, BKTSA,

Agrn Felaketlendirme Olgegi Ve Tampa Kinezyofobi Olgegi degerlerinin tedavi dncesi-

tedavi sonrasi grup i¢i karsilastirilmasi

w Ortalama£SS %95
Olgiimler Gruplar 5 s & t P
DMIG 1,033
Jamar - (n-15) 17,56+9,72  20,24+8,88 2,680 / 3,491  0,004*
Etkilenmis taraf 4,327
(Kg) KG 0,961
(n:15) 14,62+4,29  16,68+3,23 2,060 / 4,022 0,001*
' 3,159
DMIG -0,568
Jamar - Saglam .1 17,1949,35 17,92+9.84 0.727 / 1,204 0,249
' 2,022
taraf
(Kg) KG -0,473
(n:15) 16,27+4,92  17,11+5,39 0,840 / 1,372 0,192
' 2,153
DMIG 6,329
Lateralizasyon - (n:15) 58+18,97 72,66+14,86 14,667 / 3,773  0,002*
Etkilenmis taraf 23,004
(%) KG -6,160
15 62+20,07 64+14,04 2,000 / 0,526 0,607
(n:15) 10,160
DMIG -6,106
Lateralizasyon - (n:g5)  01,33+22,63 66,66+19,14 5,333 16/772 1,000 0,334
Saglam taraf '_
(%) KG 12,297
(n:15) D58:66£17.67 56,66+11,75 -2000 77T 0417 0,683
8,297
DMIG -
gm 233343,06 124556 ;0 39 9430 0,000%
Agr Tespit (n:15) ' -
g 8,756
Anketi KG i
- 12,979 .
(15 2333+3,03  1103+426 4o T 8650 0,000
7,821
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DMIG -1,839
3,72+0,65 2,26+0,55  -1,467 /- -8,440 0,000*

(n:15) 1,094
BKTSA SSS !
KG -1,510 )
1s  343:049 2172037 AT 1 ygq0, 0000
DMIG -1,525 )
(n:15) 3,76+0,68 2,49+0,52  -1,275 18 -24 10912 0.000*
BKTSA FDS '
KG -1,043
) 3,25+0,89 2,43+0,72 -0817 /-  -7,745 0,000*
(n:15) 0,501
DMIG -1,684 )
sy 374061 235H048 A3 1 g0 0000
BKTSA TP ’
KG -1,223 )
(n:15) 3,32+0,55 2,29+0,43  -1,035 Og ;17 11813 ©0000*
P 38,53+8,08 20,13+10,44 ) 24';173 6,498  0,000*
Agn (n:15) oo ’ 18400 /- T !
Felaketlendirme 12,327
Olcegi KG - 19,056 .
(15 3486+8.22 20134954 0.0 )0 7311 0000
10,411
DMIiG -9,418
Tampa (n:15) 47,60+4,59  40,86+3,85 -6,733 /- -5,380  0,000*
Kinezyofobi 4,049
N, KG -7,768
Olgeti . 46.33+2.89 40604375 -5733 /-  -6,045 0,000%
(n:15) 3,609

t: eslestirilmis t-test,*p<0.05, BKTSA: Boston karpal tiinel sendromu anketi, SSS: Semptom siddet
skalas1, FDS: Fonksiyonel durum skalasi, TP: Toplam puan, DMIG: Dereceli motor imgeleme grubu,
KG: Konvansiyonel fizyoterapi Grubu, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1 SS: Standart sapma, X:
Gruplar arasi ortalama fark, CI: Giiven aralig.

DMIG ve KG etkilenmis taraf tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Jamar El
Dinamometresi olgtim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir
farklilik gozlendi (p<0.05). Etkilenmis taraf Jamar El Dinamometresi ol¢iim degeri
tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore anlamli diizeyde arttig1 goriildii. Saglam taraf
Jamar EI Dinamometresi 6l¢iim degeri tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 6l¢iim degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmedi (p>0.05).

DMIG etkilenmis taraf lateralizasyon tedavi dncesi ve tedavi sonrasi dlgiim

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde bir farklilik gézlendi (p<0.05).
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Etkilenmis taraf lateralizasyon degeri tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore anlamli
diizeyde arttig1 goriildii. Etkilenmis taraf lateralizasyon Ol¢timii gruplar arasi ortalama
farklara bakildiginda dereceli motor imgeleme grubunda (X=14,667) konvansiyonel
fizyoterapi grubuna (X=2,000) gore daha fazla artis oldugu gozlendi. Saglam taraf
lateralizasyon tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ol¢glim degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik goriilmedi (p>0.05).

KG lateralizasyon etkilenmis taraf ve saglam taraf tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi (p>0.05).

DMIG ve KG grubu Agr Tespit Anketi, BKTSA toplam puan ve alt basliklarda,
Agri Felaketlendirme ve Tampa Kinezyofobi Olgekleri tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir farklilik gozlendi (p<0.05).
Her iki grupta da Agr Tespit Anketi, BKTSA toplam puan ve alt bagliklarda, Agr
Felaketlendirme, Tampa Kinezyofobi Olgekleri ortalama puaninda tedavi sonrasinda
tedavi Oncesine gore anlamli diizeyde azalis oldugu goriildi. Agn Felaketlendirme
Olgegi gruplar arasi ortalama farklara bakildiginda DMIG’de (X=-18,400) KG’ye (X= -
14,733) gore daha fazla azalma oldugu goriildii.

Agr1 Tespit Anketinin NAS o6l¢timleri tedavi Oncesi-tedavi sonrast grup ici

karsilastirilmasi Tablo 6.3.3.te gosterildi.

Tablo 6.3.3. Agr1 Tespit Anketinin NAS o6l¢lim degerlerinin tedavi Oncesi-tedavi

sonrasi grup i¢i karsilastirilmasi

Ortalama+SS _
Zaman Gruplar _ X %95CI t P
TO TS
DMIG
- -6,088/- .
(n:15) 7+1,36 Le£LS 5400 a712 716837 0,000
Simdi
KG
- -6,030/- .
(n:15) 7+1,25 2,06+1,22 4,933 3,836 9,646 0,000
DMIG
- -4916/ - .
(n:15) 8,4+1,05 4,334+0,97 4,067 3.217 -10,269 0,000
En Siddetli*
KG
- -3,946/- .
(n:15) 8,06+0,70 4,66+1,04 3.400 2 854 13,360 0,000
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DMIG

(n:15) 7,06+1,27 3,240,94 38;67 '4'378%' -9,947  0,000*
Ortalama®

KG

(n:15) 6,33+1,17 3,53+1,06 000 '3'17§;3/ " -6,548 0,000*

t: eslestirilmis t-test, Zaman®*: Gegmisteki dort hafta boyunca, *p<0.05, NAS: Numerik agn skalasi,
DMIG: Dereceli motor imgeleme grubu, KG: Konvansiyonel fizyoterapi Grubu, TO: Tedavi Oncesi,
TS: Tedavi Sonrasi SS: Standart sapma, X: Gruplar arasi ortalama fark, CI: Giiven aralig1.

DMIG ve KG tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast NAS 6l¢iim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkliliklar gozlendi (p<0.05). Ortalama NAS

skorlar tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore anlamh diizeyde azaldigi goriildii.
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7. TARTISMA

Arastirmamiz karpal tiinel sendromlu bireylerin tedavisinde konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak uygulanan dereceli motor imgeleme egitimi ve sadece
konvansiyonel fizyoterapi uygulamasinin karpal tiinel sendromlu hastalardaki agr1 ve
fonksiyonellik {izerindeki etkilerini karsilastirmak amaciyla gerceklestirilmistir.

Calismamiz sonucunda her iki grupta da eklem hareket acikliginda (EHA),
Jamar el kavrama kuvvetinde, Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketinde (BKTSA),
Agr1 Tespit Anketinde (ATA), Tampa Kinezyofobi Olgeginde (TKO), ve Numerik
agr1 skalasinda (NAS) iyilesmeler goriildii. Lateralizasyon degerlendirmesi ve Agri
Felaketlestirme Olgegi (AFO) degerlendirmesi sonucu istatiksel olarak anlamli bir fark
olmamasma ragmen gruplar arasi farklarin ortalamasina bakildiginda DMIG’deki
iyilesmenin KG’den daha fazla oldugu goriildii.

Karpal tiinel sendromunda (KTS) duyusal semptomlarin etkilenmis viicut
boliimiiniin disindaki bolgelere yayilmasi sik olarak goriiliir. Hayvan modelleri, bu
fenomenin santral sensitizasyona bagli olabilecegini diisiindiirmektedir. Yapilan
caligmada semptomlarin etkilenmis viicut bolimiiniin disindaki bolgelere yayildigi
KTS'de psiko fiziksel hassasiyet kaniti elde etmek amaciyla 100 tek tarafli KTS hastasi
alinarak eslik eden iist ekstremitede agriya sebep olabilecek diger faktorler diglanarak
48 hasta dahil edilmistir. Bu el semptomlarinin dagilimi bir diyagramla median ve
ekstramedian patern olarak derecelendirilmistir. Hastalarda proksimale yayilan agri
varlig1 sorgulanmistir. Sensitizasyon belirtilerini (hiperaljezi, allodini) ortaya koymak
icin etkilenmis median sinir bolgesinde ve ekstramedian Sinir bolgelerinde sayisal
sonuclarn elde edildigi bir duyu testi yapilmistir. Elde edilen veriler sonucunda,
median sinirin cerrahi olarak gevsetilmesinden sonra devam eden duyusal
semptomlarin noropatik agrida anatomik olmayan duyusal paternlerin varligini
aciklayabilecegi belirtilmistir. KTS'nin altinda yatan mekanizmalarin bu giincellenmis
incelemesi, KTS’li bireylerde, potansiyel olarak median sinirden gelen periferik
nosiseptif girdilerin aracilik ettigi merkezi sensitizasyon mekanizmalarimin varligmi
desteklemektedir. Santral sensitizasyonun varligi, tedavi prognozunu ve KTS'li
hastalarin belirli bir terapdtik stratejiye yanitini etkilemektedir (12).

Siirekli ve siddetli agrimin hastalarda merkezi sinir sistemi (MSS) aktivitesi

degisikligine neden olduguna dair kanitlar bulunmaktadir. Etkilenen viicut boliimiiniin
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sensorimotor kortekteki temsilinin hem bolgesel agri sendromunda hem de fantom
uzuv agrisinda daha az aktif oldugu goriilmistiir. Kronik agrida, etkilenmis viicut
boliimiiniin kortikal topografisinde de degisiklikler oldugu gosterilmistir. Bu kortikal
degisiklikler ile agr siddeti arasinda bir iliski bulunmaktadir. Agr1 sebebiyle viicut
semasinin da etkilenmis olmasi sonucu bu degisikliklerin ekstremite fonksiyonlarmi
da etkileyebilecegi diisiiniilmektedir. Agr azaldikga bu kortikal degisikliklerin
normale donebilecegi de goriilmistiir (75).

Kortikal degisikliklerin yan1 sira, motor hareketi iiretmek i¢in girdileri sirayla
isleyen Ozel bir beyin hiicresi tiirli olan ayna noronlarla ilgili de gelismeler
bulunmaktadir. Ayna néronlar hem goézlem hem de goriintilleme yoluyla ve aym
zamanda hareketlerin yiiriitiilmesinde ateslenmektedir. Bu noronlar, bireyin taklit ve
gbzlem gibi diger eylemlerden 6grenmesine yardimei olan daha yiiksek bir biligsel
slirecin pargasidir ve bu néronlarin kronik agrili hastalarda dogru fonksiyon gérmedigi
diistiniilmektedir. Agr ile iligkili bu MSS bulgulari, 6zellikle bu kortikal diizensizligi
ele alarak, agri durumlarinin tedavisine dikkat ¢ekmektedir. Hem agrinin g¢evresel
yapisini ele almak hem de kortikal topografinin normalligini saglayip agriy1 azaltmak
i¢in sensitizasyonu diizeltmek gerekli olabilmektedir (75) ““Yukaridan asagiya” tedavi,
korteksin plastisitesini vurgulamaktadir ve bu plastisitenin yagsam boyu kortikal
yeniden organizasyona olanak sagladigi gosterilmistir. Ayna ile gergeklesen gorsel
geri bildirimi igeren DMIE, néroplastisitedeki bu paradigma degisimini hedef alan
tedavilerden birisidir (75).

Literatiirdeki bu bilgilerin dogrultusunda biz de g¢alismamizda KTS tanili
bireylerdeki noropatik agri varhigini dikkate alarak bu yonde destekleyici bir tedavi
oldugu Moseley (13) tarafindan belirtilen DMIE’yi konvansiyonel fizyoterapiye ek
olarak uyguladik. DMIE’nin birinci asamasi olan sol/sag lateralizasyonu testlerinin
'normal' olarak kabul edilebilmesi i¢in belirli bir hiz (saniye cinsinden ortalama yanit
stiresi) ve dogruluk (dogru cevaplarin yiizdesi) araliginda olmasi gerekmektedir.
Sol/sag ayrimi testine verilen normal yanitlar i¢in onerilenler %80 ve tlizeri dogruluk
oranidir (86).

Calismamiza dahil edilen her iki grup katilimeilarin sag/sol ayrim testine verdigi
yanitlarin dogruluk orant %80’nin altindaydi ve lateralizasyon becerilerinin diisiik

diizeyde oldugu belirlendi. Calismanin birinci asamasinda bir telefon uygulamasi
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(recognise app) kullanarak lateralizasyon egitimi verdigimiz DMIiG’deki KTS’li
bireylerde etkilenmis taraf el lateralizasyon degerlerinde anlamli iyilesmeler
gozlenmesine ragmen sadece konvansiyonel fizyoterapi alan KG’de boyle bir iyilesme
goriilmedi. Bu sonuglar DMIE’nin kortikal yapilanmaya katki sagladigini ve agrili
viicut gemasinin yeniden diizenlenmesine yardimc1 oldugunu diigiindiirmektedir.
Yapilan randomize kontrollii bir ¢aligmada, ayna terapisinin (AT) KTS’li
bireylerde cerrahi sonrast semptomlar ve el fonksiyonlar1 tizerindeki etkinligini
arastirmak amaclanmistir. Hastalarin el fonksiyonlart Boston Karpal Tiinel Sendromu
Anketi (BKTSA) ve Dokuz Delikli Peg Testi kullanilarak degerlendirilmistir. Agrilart
gorsel analog skala ile, duyusal becerileri ise ameliyattan 6nce ve ameliyattan sonra 3
ve 6. haftalarda Semmes-Weinstein monofilament testi ile degerlendirilmistir.
Calismaya yaslar1 25-60 arasinda olan 35 hasta dahil edilmistir. Kontrol grubuna
(n=17) 2 hafta immobilizasyon sonras: 4 hafta siiresince konvansiyonel fizyoterapi
programi uygulanmistir. AT grubu (ATG) (n=18) immobilizasyon doneminde AT
aldiktan sonra, geleneksel fizyoterapi ile devam edilmistir. Tedaviden sonra her iki
grupta da tiim parametrelerde iyilesme goriilmiistiir. ATG'de 3. haftada istirahatte agri
ve gece agrist istatistiksel olarak daha diisiik bulunmustur, ancak gruplar arasinda diger
parametreler ve skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir.
Yapilan ¢alisma, KTS cerrahisinden sonra AT'nin erken dénemde uygulanmast ile
parametrelerde iyilesme oldugunu gosterse de geleneksel tedaviler uygulandiktan
sonra gruplar arasinda anlaml bir fark gériilmemistir. Bununla birlikte, AT nin agriy1
azalttig1, duyusal beceriler ve fonksiyonu iyilestirdigi bulunmustur. Ameliyat sonrasi
6. haftada her iki grupta da cerrahi tedavi ve fizyoterapinin olumlu etkilerinin elde
edildigi goriilmistiir. Yapilan c¢aligmadan farkli olarak lateralizasyon egitimi ile
baslayip 2. asamada zihinde canlandirma egzersizlerini ve son olarak 3. asamada ise
ayna terapisini de iceren DMIE uygulayarak ayna néronlarmin daha aktif hale
getirilmesini saglamay1 amagladik. DMIG’de etkilenmis taraf eldeki lateralizasyon
degerlerindeki artisin KG’de elde edilmemis olmasi ve her iki grupta da anlaml
iyilesme gosteren agr1 felaketlestirme Olgegi sonuglarindaki azalis miktarmin
DMIG’de say1sal olarak daha fazla olmas1 calismamizda ayna terapiyi de iceren DMIE

ile saglanmis olabilir.
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KTS tedavisinde tendon ve sinir kaydirma egzersizlerinin etkinligine iligkin
kanitlarin kalitesinin arastirildigr sistematik bir derlemede randomize kontrollii 4
caligma degerlendirmeye alimmis ve tek basina gelencksel tedavilere ek olarak
uygulandiklarinda semptomlarin siddetinin daha fazla azaldigi ve fonksiyonel
durumun ise daha yiiksek diizeyde iyilestigi gosterilmistir (93).

Prospektif, ¢ift kor randomize kontrollii bir ¢alismada KTS’li bireylerde
fonksiyonel durumu iyilestirmede geleneksel tedavi ile birlikte néromobilizasyonun
ek faydalari incelenmistir. Calismada 20-45 yas arasindaki 3 aydan daha az hastalik
gecmisi olan KTS’li bireyler kontrol grubu (Grup 1) ve deney grubu (Grup 2) olarak
randomize edilmistir. Grup 1 ultrason tedavisi, bilek splintleme ve tendon kaydirma
egzersizlerini igeren konservatif tedavi alirken, Grup 2’ye bu tedaviye ek olarak 6 hafta
boyunca haftada 2 seans néromobilizasyon uygulanmistir. Fonksiyonel limitasyon
Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketinin Fonksiyonel Durum Olgegi ve Semptom
Siddet Olgegi kullanilarak olciilmiistir. Bu ¢alisma sonunda rutin tedaviye
néromobilizasyonun eklenmesinin KTS semptomlarini 6nemli dl¢lide azalttigr ve
hastalarin fonksiyonel durumlarini iyilestirdigi bulunmustur (94). Biz de ¢calismamizda
literatiire dayanarak KTS’li bireyler i¢in sectigimiz konvansiyonel tedavileri
belirlerken tendon kaydirma egzersizi ve sinir mobilizasyon egzersizlerini dahil ettik.
Caligmamizdaki sonuglara bakildiginda lateralizasyon parametresi disindaki agr1 ve
fonksiyonellik degerlendirme sonuglarinda her iki grupta da anlamh diizeyde
tyilesmeler goriildii. Bu durum her iki gruba da uygulanan konvansiyonel fizyoterapi
yaklasimmin KTS’yi iyilestirmede etkili olan kanit diizeyi yliksek uygulamalar
icermesi sebebiyle meydana gelmis olabilir.

KTS'li hastalarda noropatik agri, {ist ekstremite fonksiyonu ve elektrofizyoloji
arasindaki iliskiyi degerlendirmek igin KTS tanis1 konan 34 hastada median sinirin
terminal latans1 6l¢iilmistiir. Katilimcilarin iist ekstremite ve agri fonksiyonlart Kol,
Omuz ve El Oziirliiliigii Anketi (DASH) ile ve néropatik agrilar1 Agr1 Tespit Anketi
ile degerlendirilmistir. Terminal latans ile Agr1 Tespit Anketi skoru ve DASH skoru
arasinda anlaml bir iligki bulunmamuistir. Ancak Agr1 Tespit Anketi ve DASH skorlar
arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Noropatik agri, KTS'li hastalarda st
ekstremitelerin fonksiyonunu etkilemektedir (95). Biz de calismamizda KTS’li

bireylerin noropatik agrisin1 degerlendirmek i¢in tedavi oncesi ve sonrasinda Agri
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Tespit Anketi kullandik. Agr1 Tespit Anketinin sonuglarma gore agrinin nosiseptif
agriya mi yoksa noropatik agriya mi yakin oldugu degerlendirdik. Ayrica Agr Tespit
Anketi i¢indeki numerik agr skalasi ayri olarak degerlendirilerek hastalarin simdiki,
gectigimiz dort hafta boyunca ortalama ve en siddetli agri degerleri sorgulandik.
Tedavi sonrasinda her iki grupta da grup i¢i Agr1 Tespit Anketi sonuglarinda anlamli
bir fark goriilerek iyilesmeler bulundu. Bunun yani sira fonksiyonellikte de her iki
grupta benzer diizeyde iyilesmeler meydana geldi. Her iki grupta agrida
gozlemledigimiz bu iyilesmelerin fonksiyonellikteki artisa katki sagladigini
diisiinmekteyiz.

KTS toplumda sik goriilen bir tuzak noropatidir. Erken tan1 konuldugu zaman
farmakolojik olan ve farmakolojik olmayan yontemlerle kolayca tedavi edilmektedir.
Yapilan bir calismada KTS tanisi alan kadin bireylerde el bilegi EHA ve kavrama
kuvveti degerlendirilmistir. Kontrol grubu ile karsilastirmak igin elektrofizyolojik
olarak hafif- orta siddette bilateral KTS tanis1 alan 28 kadin birey ¢alisma grubuna
dahil edilirken kontrol grubuna ise sag el dominanthgi, yas ve cinsiyet esitligi
saglanarak saglikli 41 goniillii birey dahil edilmistir. El bilegi EHA degerlendirmesi
gonyometre ile yapilmistir. El kavrama kuvveti ise hidrolik el dinamometresi ile
Olglilmiistiir. KTS ¢alisma grubundaki el bilegi fleksiyonu, ekstansiyonu, radial, ulnar
deviasyon derecesi ve el kavrama kuvveti kontrol grubundan anlamli derecede diisiik
olarak  degerlendirilmistir. KTS’li  bireyler, saghkli kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda el bilek eklem hareketlerinde ve el kavrama kuvvetlerinde azalma
goriilebilecegi ve el bilegi EHA ve el kavrama kuvvetini degerlendirmesinin, KTS
degerlendirmesinde kullanilabilecek Slciilebilir parametrelerden oldugu belirtilmistir
(96). Literatiirle uyumlu olarak ¢alismamizda KTS tanisi alan bireylerin el bilegi
EHA’larin1 gonyometre ve el kavrama kuvvetini Jamar hidrolik el dinamometresi ile
degerlendirdik. Calisma sonunda her iki grupta da el bilegi EHA’da ve el kavrama
kuvvetinde artis saglanarak iyilesmeler goriildi. EHA’ da ve el kavrama kuvvetinde
gordiigiimiiz bu iyilesmelerin KTS’li bireylerde agrinin azalmasina ve fonksiyonellik
diizeylerinde artisa katki sagladigini diisiinmekteyiz.

KTS median sinirin dagilminda agri ve parestezi ile karakterize olup
semptomlar bireylerde degisiklik gostermektedir. Semptomlar el ya da bilege lokalize

olabilirken 6n kola da yayilim gosterebilmektedir. Semptomlara baglh olarak bireylerin
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gece uykudan uyanmalarma siklikla rastlanmaktadir. Motor eksikliklerden ziyade
parestezi ve agri, Ozellikle hastaligin erken evrelerinde KTS’nin ayirt edici
semptomlarindandir. Daha sonra nesneleri tutma, kavanoz agma veya diigmeyi
ilikleme zorlugu tarif edilebilir. Norofizyolojik veriler, KTS'li bireylerin klinik
durumundaki degisiklikleri belirleme yeteneginden yoksundur (97). Yapilan bir
calisgmada KTS’nin ndrofizyolojik dogrulamasi olan kisilerde Rasch analizleri
aracilifiyla Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketinin (BKTSA) kapsamli bir
psikometrik analizini yapilmistir. BKTSA ile degerlendirilen klinik siddet ile sinir
iletim ¢alismalar1 ile degerlendirilen noérofizyolojik siddet arasindaki iligki
incelenmistir. 528 kisi anketi tamamlamis ve BKTSA ile ndrofizyolojik bulgular
arasinda dogrusal bir iligki kurulmustur. BKTSA'nin altinda yatan yapi,
fonksiyonellik, parestezi ve agr alanlar tarafindan temsil edilebilen en az {i¢ faktorii
icermektedir. BKTSA'nin maddelerinin iki alt 6l¢ekte gruplandirilmasi sartiyla, anket
orijinal formatinda kullanilabilmektedir. KTS'li bireylerde tedavinin etkilerini izlemek
icin toplam puanlar kullanilabilmektedir (97). Mevcut literatiir incelendiginde birgok
calismada KTS’li bireylerin, semptom siddetinin, fonksiyonel durumun ve genel
durumunun belirlenmesinde BKTSA kullanilmigtir (97). Bu ¢alismada KTS’li
bireylerin semptom siddeti, fonksiyonel durum ve genel durum belirlenmesinde
BKTSA kullanilmistir. Calismamizda her iki grupta da BKTSA degerlendirmelerinde
iyilesmeler goriildii. Her iki gruptaki KTS’li bireylerde semptom siddet skalasindaki,
fonksiyonel durum skalasindaki ve toplam puandaki sayisal azalis ile agri ve
fonksiyonellikte iyilesmenin saglandigini diistinmekteyiz.

DMIE ve bilesenleri, sinirbilim temelinde olusturulmus yeni agri ydnetimi
stratejileridir (23). Yapilan tek kor, randomize kontrollii bir ¢alismada distal radius
kiriklart (DRK) hastalarnda DMIE'min el fonksiyonundaki etkinligini arastirmak
iizere 36 katilimci, dereceli motor imgeleme (DMI) ve kontrol gruplarina rastgele
ayrilmistir. DMI grubu geleneksel rehabilitasyona ek olarak imgeleme tedavisi (3 hafta
lateralizasyon, 3 hafta imgeleme, 2 hafta ayna terapi) alirken kontrol grubu 8 hafta
boyunca haftada 2 kez geleneksel rehabilitasyon almistir. Gorsel analog skala
kullanilarak istirahatte ve aktivite sirasinda agri, evrensel gonyometre ile bilek ve
onkol aktif hareket acikligi, hidrolik dinamometre (Jamar; Bolingbrook, IL) ile

kavrama kuvveti ve Kol, Omuz ve EIl Engellilik Anketi ve Michigan EI Anketi
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kullanilarak fonksiyon degerlendirmeleri tedavinin baslangicinda ve sekizinci haftanin
sonunda iki kez yapilmistir. Sonuglara bakildiginda DMI grubu, agri yogunlugu, el
bilegi ve 6n kol EHA'lart ve fonksiyonel durum acgisindan kontrol grubu ile
karsilastirildiginda daha fazla iyilesme gosterdigi bulunmustur. Literatiirdeki bu ve
benzeri c¢aligmalarin sonuglar1t géz Oniinde bulunduruldugunda patolojik agrinin
kortikal modeli, sinirbilim temelinde olusturulmus yeni stratejiler 6nermektedir. Bu
stratejiler kortikal proprioseptif temsili normallestirmeyi ve agriyr azaltmayi
amaclamaktadir. Bu yeni stratejilerden biri olan DMI, DRK'li hastalarda agriy1 kontrol
etmek, kavrama giiclinii artirmak ve st ekstremite fonksiyonlarmi artirmak igin
faydali etkiler sagliyor gibi goriinmektedir (23). Onceki ¢aligmalara bakildiginda hasta
gruplarmin farkli olmasi ve tedavi siireleri bakimindan farklilik gostermesinin
haricinde biz de agr kontroliinii saglamay1 ve fonksiyonelligi arttirmay1 amaglayan
miidaheleleri igeren konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarina ek olarak agriya yeni
bir bakis saglayan DMIE’yi KTS’li bireylere uyguladik.

Calismamiza katilan KTS’li bireylerin el kavrama kuvvetlerini jamar el
dinamometresi kullanarak degerlendirdik. El kavrama kuvvetinde tedavi oncesi ve
sonrasinda ¢aligma gruplari arasinda bir fark gériilmese de her iki grupta da etkilenen
el kavrama kuvvetinde anlamli bir artis goriildii. El kavrama kuvvetinde iyilesmenin
hastalarin giinliik yasaminda fonksiyonellik diizeylerini arttiracagini diistinmekteyiz.

Psikososyal stres faktorleri, KTS riski altinda olan bireylerde semptomlari tolere
etme diizeylerinde azalmaya yol agarak patofizyolojiyi olumsuz etkileme yoniinde
sinerjistik bir etkiye sahip olabilmektedir. Asir1 koruma veya hareketten kaginma ya
da agriy1 katastrofize etmek ile iliskili davraniglar, KTS semptomlarinin gelismesiyle
iligskili olabilmektedir. KTS nin ayn1 zamanda yiiksek diizeyde psikolojik sikintiya
sebep oldugu bilinen durumlarla baglantili oldugu goz 6niinde bulundurulmalidir (96).
Calismamizda agn felaketlestirme 6lgegi ve tampa kinezyofobi dlgegi kullanilarak
KTS’li bireylerin agri inaniglar1 ve hareketten korkma-kaginma gibi psikolojik
durumlart sorgulandi. Sonug¢larimizda KTS’li bireylerde her iki grupta da tampa
kinezyofobi 6lgcegi ve agr felaketlestirme Olgeginde iyilesmeler oldugu gozlendi.
Gruplar arasi anlamli bir fark olmamasina ragmen Agri Felaketlestirme Olgeginde

DMIG’deki azalisin KG’deki azahstan fazla oldugu goriildii. Calismamizda
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konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uyguladigimiz DMIE’nin KTS’li bireylerdeki
olumsuz agr inaniglarinda azalmay1 destekledigini diistinmekteyiz.

Sonug olarak KTS tedavisinde KTS’li bireylerde konvansiyonel fizyoterapiye
ek olarak uygulanan DMIE’nin, sadece konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarina
gore agr1 ve fonksiyonellik agisindan bir tistiinligli bulunmamistir. Her iki tedavi de
KTS hastalarinda agr1 ve fonksiyonellik diizeylerinde anlamli iyilesmeler saglamistr.
Calismamizin sonuglarinda sadece DMIG’de el lateralizasyonunda iyilesme goriilmesi
ve agr felaketlendirme diizeyinde sayisal olarak daha fazla iyilesme olmasi1 KTS’li
bireylerde DMIE’nin agr1 inanislarma ve agri ile iliskili daha iist merkezlerle baglantili
olan el lateralizasyon becerisine katkisinin oldugu diisiiniilmektedir. Calismamiz
KTS’li bireylerde konvansiyonel tedaviye ek olarak DMIE’nin klinikte
uygulandiginda faydali olabilecegini vurgulamaktadir.

Calismamizin limitasyonlar: hasta tedavilerinin kisa olmasi nedeniyle DMIE
asamalarinin, agamalar arasi gecis kriterlerinin géz Oniline alinmadan kisa stireli
uygulanmasi ve calismaya dahil edilme Kriterilerini saglayarak ulasilabilen hasta
sayisinin az olmasi ve hastalarin giin i¢cindeki agri, yorgunluk, dikkat gibi degisen
durumlar1 nedeniyle KTS’li hastalarmn DMIE’ye uyumunun stabil olmamasidir.
DMIE’nin KTS’li bireylerde agr1 ve fonksiyonellik iizerine etkilerinin daha iyi
anlasilmasi i¢in daha uzun siireli ve daha biiyiik 6rneklem biiyiikliigii ile yapilacak

yeni ¢aligmalarina ihtiya¢ oldugu diisiiniilmektedir.
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8. SONUC

Karpal tiinel sendromlu bireylerin tedavisinde konvansiyonel fizyoterapiye ek
olarak uyguladigimiz dereceli motor imgeleme egitimi ve sadece konvansiyonel
fizyoterapi uygulamasinin bireylerdeki agr1 ve fonksiyonellik {izerindeki etkilerini

arastirdigimiz bu ¢aligmada;

e DMIG ve KG tedavi sonras: etkilenmis taraf el fleksiyon, ekstansiyon, radial
deviasyon, ulnar deviasyon ve supinasyon EHA gonyometrik Ol¢iim
degerlerinde ve el kavrama kuvvetinde anlamli diizeyde iyilesmeler oldugu

goriildii. Ancak gruplar arasinda fark goriilmedi.

e DMIG tedavi sonrast etkilenmis taraf el lateralizasyon degerlendirilmesinde

anlaml iyilesmeler goriiliirken KG’de anlamli iyilesme goriilmedi.

e DMIG ve KG tedavi sonras1 BKTSA toplam puan ve fonksiyonel durum
skalas1 ve semptom siddet skalasi alt baslik puanlarinda tedavi Oncesi
degerlendirme puanlarina gore fonksiyonel durum skalasi ve semptom siddet
skalasinda ve toplam puanda anlamli iyilesmeler goriildii. Ancak gruplar

arasinda fark goriilmedi.

e DMIG ve KG tedavi sonras1t ATA ve TKO sonuglarinda anlamli iyilesmeler

bulundu. Ancak gruplar arasinda fark goriilmedi.

e DMIG ve KG tedavi sonrast AFO puanlarinda anlamli iyilesmeler goriildii
ancak DMIG’deki iyilesme biiyiikliigii gruplar arasi ortalama farklara

bakildiginda anlamli olmasa da sayisal olarak daha biiyiiktii.
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AGRIYI FELAKETLESTIRME OLCEGI

Adi / Soyads Tarih:

Hemen herkes hayatimin bir dineminde agnya neden olan durumlar yagamustir,
Omegin bas agrs, dis agns, eklem ya da kas agnlan gibi. Insanlar siklikla agriya neden
olabilen hastahklar, travmalar (kazalar), dis hastahklan ile ilgili islemler ya da cerrahi
uvgulamalar gibi durumlara mamz Kalabilirder,

Biz agn yasadifimz zamanlardaki duygu ve dilgiincelerinizle ilgilenivoruz. Asagida
agnyla iligkili olabilen farkl duygu ve ditgiineeleri twmmlayan 13 durum siralanmugtir. Liitfen
dleegi  kullanarak, g vagoedifimz  anbardaki duygu ve  disincelerinizin - derecesini
igarctleyiniz.

Hig | Hahf | Ona | Baydk | Her
yok | derece | derece | Olglide | zaman

Agrimin sona erp emmeyecegi konusunda siirekli | 0 1 2 3 4

endigelenirim

(Afn  nedenivlie) Devam  edemevecegimi 0 1 2 3 4

hissederim

Agnmm  korkung  oldufunu ve  asla 0 1 2 3 4

dizelmeyecefini distiniriim

Agn berbat bir seydir ve beni bunalitigim 1] 1 2 3 4

hissederim

Agniya daha fazla dayanamayacafiinm hissederim 0 I 2 3 4

Agrimin kitiileseceginden korkanm 0 1 2 3 4

Sirekli olarak bagka agrih durumlan daginiriim 0 1 2 3 4

Endigeli bigimde agrimn ge¢mesini dilerim ] 1 2 3 4

Agiryn kafamdan atamiyorum 0 I 2 3 4

Strekli olarak afnmn caminn ne kadar yakugim 1] I 2 3 4

g Oniriin

Agrimn gegmesini beklemenin ne kadar zor | 0 1 2 3 4

oldugunu disinip dururm

Agrmn siddetini azaltmak igin yapabilecefim | 0 1 2 k] 4

higbir sey yok

Agrmin ciddi bir sorunla ilgili olup olmadigim | 0 [ 2 3 4

merak ederim




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

_ Tarih: l."r,."
Semptom Siddet Skalasi;
Asaipdalki sorularda, son iki hafta sliresince bir gln iginde yasadspniz sikayetlerinizi gisteren bir cevab isaretleyiniz.

Gece el weya el biledi ajnnzin derecesi nedir?
L, Gecs o veya el bilegimde agn elminyar
1 d; Hafif agn
L, Orta derecede agn
L. Siddetli agn
;. Cok siddeth agn

Elinizde karmcalanma hissi aluyor mu?
. Olsnisyar

B 1,  Hafif karncalanma olugar

L  Oeta derecede kanncalanma oluyor
. Ciddi derecede kanncalanma aluyar
s Cok ciddi derecede kanncalanima aluyor

Son iki hafta icinde el veya el biledi adnsi nedeniyle bir
gecede orialama kag defa uyandimz?
L, Hig
2 0. svirdefs
Ly kg defa
. Din-bey defs
L  Bey defadan fazla

Son iki hafta iginde ortalama bir gecede kag kez elinizde
his kayin veya kanincalanma ile uyandmz?

Q.

9 O, B

Ky Iki-ig defa
L Dén-bey defs
:  Bes defadan fada

Glindlz el veya el biledinizde afnmiz oluyor mu?
[, Girdiz kig agnm almusyar
3 O Gin kinde hafil agnm ohayar
[J. Gin kinde cota dersceds agnm ohyos
[, Gin iginde giddetli agnm oluyar
. Gin kinde ok siddetli sgnm aluyor

Elinizdelki his kayb: ve karmncalanma gece ne kadar
siddetl cluyor?
. Geee kanmcalanma ve his kaybi almugar

10 O, Hair

EI:. Ceta
. Ciddi derecede kanncalanma aluyar
s Cok ciddi derecede kanncalanima aluyor

Glindlz kag defa el veya el biledinizde agnmz oluyor?

L, Hig
4 L: Ginde bir-iki defa
L, Gonde Gg-bey deda
L. Ginde beg deladan lazla
;. Devamb adrim oluyoe

Glindiiz bir afn dbnemi ortalama ne kadar siirlyor?
0 Gindiiz kig agnm almuyar
5 Bl 10 dakikadan az
. 10-60 dakika aras
L. 60 dekikadan daha uzun

Anahtar veya kalem gibi kiiclik resimleri tubmak ve
kavramakta zorluk gekiyor musunuz?

. Hapr

11 O, i zodsniyerun

L Ot derecede rorlansyanim
. Siddedi zerdannyarum
s Cok giddetli serlaniyarum

Fonksiyonel Durum Skalass;
S iki hafta iginde wradan bir ginde, el ve e bilegi sikbyetlerniz
idaki akiiviteleri vapmakta e kadar zoduk gekmenize sebep
akdu? Aktiviteyi yapabiiliginizi en ivi tanemlayan rakami yuvariak

L. Gindiz devamb agn aluyors igine aline.

Aktivite Zorluk Desecasi
Elinizde hissizlik {duyu kaybi) var mi? Pl E EE E E
3y Hayir .

& O Hal hssial va -Gysilerin djmesii diklemet [ () ) [ (2
L. Orta dereceds hakislik vas Heukenbisbhiomak (0 G 01 @ @
L. Ciddi derecede hissizlik var aTelefnahizesinioumak () (2 O 0 [
[3: Cok ciddi derecade hissizlik var srwnczagmk 0 @ B @ 0
Elveya el bilefinizde glgsizilk var mi? #-Agrer oebdlaniiagmat. [ (D O [0 [
O, Gigsasiak yok Mimigevisen [0 @ O O @

7 O Halif i sz war &-Banypo yapmak we giyinmek 0OG@ 0 oA
s Orts derecede giigsizlik var
e Cickdi griipsiielih var
Ll Cok cicdi derecede gigsizi var BLE. L —— FDS Skoru: ...

Lrwrae OW, Semrmana BF, Eoria MU, Dabteay LS 02633} JBaee Joine S DR e TSN
W, 5 E atray LS (EFY frey bam Jrhq-?&,\‘-.

A B i vl £ Taaarm # ddrenierre: Or. Endar Salbay 1006
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IsTANBUL MEDIPFOL ONIVERSITES]
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSD
ETIK KURULU

BILGILENDMRILMIS ONAM FORMU

Bu fommun amac kablmsanz rica edilen aragtimma ile ilgili olarak sizi bilgilendismek ve kablmsanz
ile ilgili izin almakir.

Bu kapsamda *"karpal tlnel sendromu elan bireylerde dereceli motor imgeleme efitiminin afn ve
fonksivon lzerine ctkisi™ baghkly yikeck lsans tez araghrmas: “Egl, Zeynep Kayaalp” tarafindan
ginilll katlimcilarka virbilmektedir. Araghrmanm amact kagpal timel sendromu olan bireylesde
tedai vie degerlendirme yapilarak Iiteratiine katko saflanmasidie. Aragtrma sirasinda sizden alinacak
hilgiler gizli tatulacak ve sadece araghirma amach kullanslacaktor, Aragtrma slirecinde koo ile ilgili
ey ekl soru ve ghelgleriniz igin agafida iletigimn bilgizi bulusan aragirmaciyla ghrigcbilirsiniz. Bu
aragtirmaya kablmama hablomz bulonmaktadie. Avm zamanda galigmaya kanldikian soara
caligmadan ckabilirsinie Bu formu onsylamaniz, arastiirmayva katilim icin onam verdifFiniz

anlamima gelecektir.

Aragtrmayla Dgili Bilgiler:

Sikresi: 20 SEAMS
Aragtirmamn Yiritilecegi Yer: MEDIFOL UNIVERSITESI PENDIK HASTANES]

Calmaya Katlum Onay:

Kanlmam beklenen caligmanin amacim, nedenini, katlmam gereken slireyi we yeri ile ilgili bilgileri
obmdum ve gonillla olarak caligma stiresince lzerime dilgen soramloluklan anladim. Caligma ile ilgili
ayrinttl agiklamalar stelil olarak aragtrmac tarafindan yapaldi. Bu galigma ile ilgili faydalar ve
riskber ile ilgili bilgilendirildim.

B aragiirmaya kendi istedimle, highir bazk ve zorlama olmaksizin katilmay kabul edivonim.

Katilhmcarun (Islak imzas ile)

Audi-Saoyadi:
[mnzaz:

ﬂggmm:nnm

Adi-Soyadi: Zeynep Kayaalp
- Psi e s

[mnzas:
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DEMOGRAFIK BILGT FORMU
Y%

CiMSIYET:

BOY:

KiLO:

MESLER:

DOMINANT EL:

TEDwNWI ALINAN EL:

HASTALIK SUREST:
GOMYOMETRIK DEGERLEMDIRME
TEDAWT OMCEST | FLEKSIYON | EKSTANSIYON HADIAL LULMAR SUPINASYON | FROMNASYON
DEVIASYONU | DEVIASYON
SAG EL
SOLEL
TEDANT SONRAS]
SAG EL
SOLEL
EL KAVRAMA KUNVETI DEGERLEMDIRMESI
TEDAWT ONCES] 1. 2. 3. ORTALAMA
SA0G El
SOL EL
TEDANT SOMRAS] 1. 2. 3. ORTALAMA
SAG EL
SOL EL
LATERALIZASYOM DESERLENDIRMES]
TECANT OMCES] TEDANT SONRAS]
RECOGNISE APF
DOGRU SAYIS
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TAMPA KINEZYOFORI OLCES]

Litfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu iaretleyiniz (her soruey paiies B Kutuicudi
fearetiepinty). Tesokhir odentz,

H|UIE=A

LFL L ey

LIFaARLIEY

LUrUoAIIEy

UBWBLWE |

wrundi ey

1. Egzersiz yaparsem kendi kendimi sakatlarm diye
kaygilansyorum.

2, Agnmla bas etmeye calisacak clsam, agnm artar,

3. Adnmdan dolay: vilcudum bana tehlikeli derecede yanls
giden bir seyher oldugunu siyllyer,

4. [Egzersiz yaparsam sanki afnm hafifleyecekmis gibi
gelivar.

§. lrsanlar benim tibbi sorunlanmi yeterince dddiye
almiyorar.

6. Baswma gelen bu olzy nedenl lle vloudum hayat boyu
risk altnda olacak.

7. Adnmin olmas her zamen, vicudurnu sakatladigim,bic
problemim oldudu anlamina gelir.

B, Sirf ban geylerin agnmi arbmyor almas, onlann tehiiel
olduklamn anlaming galrmeaz.

9, Kendimi kazara sakatiamaktan korkuyorum.

10. Adnnin artmasim engellemenin en basit ve govenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kapnmakhr,

11. Vikcudumda tehlike arz eden bir sey olmasayds, bu
kadar cok agn hissetmezdim,

12. Adgnma rafmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, duramum
daha iyi clurduw,

13, Adin, kendimi sakatlamarmam igin egeersizi ne zaman

____birakmam gerestifi konusunda bana sinyal werir.

14, Benim durumunsda olan birinen, fiziksel olarak akuif
almas! ivenli iF.

15, Marmal inganlann yapted her gevi vapamam, ciinki cok
kolay sakatlaninm.

16, Ban sevler cok fada sdriva neden olea bile, bunlann
gercekta tehlikell cldukdznn dilstdnmem.

17, Hig kimse adn hissederken egzersiz yapmak zannda
alrnamal.

O oOooooooooOoooot s

O OoooooooOooogoao O

OoOoooogoogoooogoaonob

O0o0Oo0o0ogoogoooooodoo
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Carpal Tunnel Syndrome Exercises
C.
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11. ETIiK KURUL ONAYI

ISTANBUL

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

MEDIPOL INIVERSITES]

ETIK KURULU KARAR FORMU

Sayn : E-10840098-TT202-6116
Konu: Etik Kurulu Karar

W11/ 1

BASVURU BILGILERI

Karpal Tiinel Sendromu Olan Bireylerde Dereceli
ARASTIRMANIN ACIK A1 |Motor Imgeleme Egitiminin Agn Ve Fonksiyon
Uzerine Etkisi
KOORDINATORSORUMLL
ARASTIRMACT
UNVANIADLSOYADT ZEYMNEP KAYAALP
KOORDINATORSORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Fizyoterapist
ALANI
KOORDINATOREORUMLL -
ARASTIRMACININ Istanbul
BULUNDUGU MERKEZ
DESTEKLEYICI -
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | oK MERKEZL] | ULUSaL | ULUSLaRamas)
MERKEZLER [} = |

Hu belge, givenli elektronik imza sle imzalanmaghr,

Evragimz hitps:Oturkive gov tristanbul-medipal-universitesi-ehys linkinden 33MC5FIBBXS kodu ile dogrulayabilirsn:.
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IsTANBUL MEDIPOL OTNIVERSITES]
GIRISIMSEL DLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULL KARAR FORMU
~ ¥ersiyon
Belge Adi Tarihi Numarist Dili

fﬁ . ARASTIRMA FROTOROLIFLANI Tirkge (1 begiliesn [ ] miger ]

-

S
%E OLGU RAPOR PORMLU Tiirkgs (1 bmgitioes [ Diger []
= T

EILI.'dLLhIIIH.IIEPEIIFIti‘L;r?hﬂLE R Tirkee [ ingitieee [ ] Diger ]
Karar No:1142 Tarih: 25/11/2021

T Yukanda bilgileri verilen Girigimael Olmayan Klinik Aragiirmalar Etik Korulu bagvaru dosyas: ile ilgili
E T belgeler arghumanmn gerekge, amag, yaklagim ve yvintemleri dikkate alinarak incelenmiy ve araghrmann
% E etik vie bilimsel yonden uygun olduguna “oyblrlifi* ile karar verilmisgtir.

¥ U L ¥ 4 §t
ISTANBUL MEDIFOL UXIVERSITES! GIRISIMSEL OLMAY AN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
BASKANIN UNVANT ! AT/ SOYADT | Die. O Uyesi Mahonut TOKAG

Unvanif AduS oysdi Ussanlib Alisa [e— Clasiyet '“""I:'l::"“ Bl lias
fstaribul
D ljgr l'..'_-.luri Bl ahamuat Tip Tarihi ve .
. Medipol el (kO |0 (el [cE O
TORAL Etik niversitesi Uygundur
fstaribul
Prof. Dr. Mete THGOR Erulo<lonti Medipol eE |k (O | ulE |eEH  uld
Universitesi 1 Uygundur
fstaribul
Dag. Dr. Mehmet Kemal Elekirik ve "
- Medipol eE e (0O |uE |eE w0
OFDEMIR Elektronsk | [0 Uygundur
o fstamtual
Dog. Dr. lknur KESKIN Histolojive | Medipol e | «E =0 «BE [:E «O
Embrivalaji | Universitesi Uygundur
Diog. Dr. Devrim Firyaterapi ve lstaribul
TARAKC] Rehabilitasyon | Medipol R (k0] feDD wBd (2B a0 | Uygundur
UI‘I.I'!'L‘I.'HILHI.
Dr. Ofr. Uyesi Meziha fstantul
HACITHASANOGLL Biyokimya | Medipol LD I I I T T 4 I s T Uveand
CAKMAK Universitesi FEunan
P . fstaribul
D, ?E:'k%::}:él“m F T'hb"hi Medipal e kB (0O wE | | ulE | Kanlmad
" ¥ Universitesi
* :Toplentida Bulunma
Bu belge, givenli elektronik imza ile imzalanmaghr.
Evragimaz hitps:turkive. gov.tristanbul-medipal-undversitesi-cbys linkinden 33C5F3IBBXS kodu ile degrulayabilirsniz.
Sayfal
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