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OZET

Bu calisma, karpal tiinel sendromu (KTS) olan hastalarda néromobilizasyon (NM)
egzersizlerinin bilateral uygulandiginda, agri, kavrama kuvveti, duyu, semptom siddeti ve
fonksiyonel diizeyi iyilestirmede unilateral uygulamaya gore istiinliigii olup olmadigini
arastirmak iizere planlandi. Randomize kontrollii ¢ift korlii tasarlanan bu ¢alismada, tek
tarafta ileri evre KTS tanil1 28 hasta, unilateral (UNI, n=14) ve bilateral NM uygulamasi
gruplarina (BIL, n=14) ayrildi. Tedavi dncesinde ve sonrasinda agr1 diizeyi (viziiel analog
skala ile), her iki elin kaba ve ince kavrama kuvveti (hidrolik el dinamometresi ve pingmetre
ile), hafif dokunma duyusu (monofilamentler ile) ile semptom siddeti ve fonksiyonel durum
(Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi (BKTSA)) ile degerlendirildi. Hastalar haftada iki
kez canli video konferans ile ve diger giinlerde ev programi ile dort hafta boyunca takip
edildi. Iki gruba da klasik masaj, median sinire kaydirma teknigi ile NM egzersizleri ve buz
uygulamasi verildi. NM egzersizleri, UNI grubunda yalnizca semptomatik tarafta yapilirken
BIL’de bilateral olarak uygulandi. Tedavi sonunda iki grupta da aktivite agrisi, gece agrisi,
semptomatik taraf kaba kavrama kuvveti ve BKTSA skorlar iyilesirken, BIL’de bunlara ek
olarak semptomatik taraf ikili kavrama kuvveti ile duyu da iyilesti (p<0.05). Gruplarda
tedavi ile olusan iyilesme diizeyi karsilastirildiginda ise, aktivite agris1 ve BKTSA Semptom
Siddeti Alt Olgegi skorunun BIL grubunda daha fazla iyilestigi goriildii (p<0.05).
Sonuglarimiz, tek tarafli siddetli KTS hastalarinda NM egzersizlerinin klinik bulgular
iyilestirdigini, bu egzersizler bilateral uygulandiginda ise unilateral uygulamaya gore
aktivite agrisin1 ve semptom siddetini iyilestirmede daha etkili oldugunu gostermistir. Bu
dogrultuda ileri evre KTS tanili hastalarin rehabilitasyon programinda NM egzersizlerinin
bilateral uygulanmasi onerilir.
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ABSTRACT

This study aimed to investigate whether bilateral neuromobilization (NM) exercises are
superior to unilateral application in improving pain, grip strength, sensation, symptom
severity, and functional status in patients with carpal tunnel syndrome (CTS). In this
randomized-controlled double-blinded study, 28 patients with unilateral severe CTS were
divided into unilateral (UNI, n=14) and bilateral groups (BIL, n=14). Pain (visual analog
scale), grip and pinch strength of both hands (hydraulic hand dynamometer and pinchmeter),
light touch sensation (monofilament test), symptom severity, and functional status (Boston
Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire (BCTQ)) were assessed before and after treatment.
Patients received real-time videoconference sessions twice a week and a home program for
four weeks. Both groups applied massage, NM exercises via gliding technique for the
median nerve, and cold-pack. NM exercises were performed only on the symptomatic side
in the UNI group, while bilaterally in the BIL. After treatment, both groups showed
improvements in activity pain, night pain, grip strength, and BCTQ scores on the
symptomatic side, as well as in bipod grip and sensation in the BIL (p<0.05). When the
levels of improvement with treatment were compared, activity pain and the BCTQ Symptom
Severity Subscale score were improved more in the BIL group (p<0.05). Our results
demonstrate that NM exercises improve clinical findings in patients with unilateral severe
CTS, and that these exercises are more effective in improving activity pain and symptom
severity when applied bilaterally. Therefore, bilateral application of NM exercises is
recommended in the rehabilitation program of patients with unilateral severe CTS.
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1. GIRIS

Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin el bilegi seviyesinde karpal tiinelde basiya
ugramasi ile ortaya ¢ikar. Toplumda %2.7 ila %5.8 arasindaki prevalansi ile en sik goriilen
tuzak noropatidir (American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2016; Atroshi ve digerleri,
1999; Ferry, Pritchard, Keenan, Croft ve Silman, 1998; Katz ve Simons, 2002). KTS nin
klinik tablosu sinirin dermatomunda agri, duyu kusuru, kuvvetsizlik ve fonksiyon kaybi gibi
semptomlarla seyrederek kisinin giinliik yagamini olumsuz etkiler (Alfonso, Jann, Massa ve
Torreggiani, 2010; Joshi ve digerleri, 2022). Demografik olarak 40-60 yas arasinda ve
kadinlarda daha sik karsilasilan bir klinik tablodur. Etiyolojisinde ise el bileginin tekrarli
fleksiyon-ekstansiyon hareketleri, yaslanma, yiiksek viicut agirligit ve bazi kronik
hastaliklarin yer almaktadir. Tiim bu 6zellikleri ve toplumda sik goriilmesi nedeniyle KTS

tedavisi saglik profesyonelleri tarafindan sikg¢a ele alinan konulardan biridir.

El bileginin volar yiiziinde bulunan fleksor retinakulum altinda basiya ugrayan n.
medianus’ta zamanla endonéral 6dem ve ardindan lokal iskemi meydana gelmesi, sinirde
demiyelinizasyon siirecinin baglamasina, baslangictaki hafif duyusal semptomlarin zamanla
siddetlenmesine ve motor kayiplarin baglamasina yol agar (Aboonq, 2015; Osiak, Elnazir,
Mazurek ve Pasternak, 2021a; Rempel, Dahlin ve Lundborg, 1999). KTS’de sinir basisina
bagli goriilen duyusal ve motor kayiplarin dekompresyon cerrahisi sonrasi hafiflemesi,
semptomlarin bu mekanik basidan kaynaklandigini teyit etmektedir (Osiak ve digerleri,

2021a; Rempel ve digerleri, 1999; Werner ve Andary, 2002).

Sinir iletim hizindaki azalmaya gore yapilan hastalik evrelemesine gore, hafif ve orta siddetli
KTS tedavisinde konservatif yontemler tercih edilirken, hastalik siddeti arttikca cerrahi
tedavi endikasyonu gelisebilir (Burton, Chesterton, Chen ve van der Windt, 2016).
Konservatif tedavi splintleme basta olmak lizere bantlama, enjeksiyonlar ve fizyoterapi
yontemlerini igerir. Cerrahi tedavinin kompresyonu ortadan kaldirmasi ile semptomlarda
hizli bir azalma goriildiigii bilinse de hastalarin cerrahi listesinde bekledikleri stregteki
giinliik yasam aktivitelerinin KTS’den kaynakli motor ve duyusal kayiplar sebebiyle
olumsuz etkilendigi goz ardi edilmemelidir. Bu stireci konforlu gegirmeleri i¢in hastalarin
cerrahiyi bekledigi siiregte de fizyoterapi almasi Onemlidir. Fizyoterapi programinin

iceriginde, KTS semptomlarini iyilestirmeye yonelik sinir ve tendon kaydirma egzersizleri,



el ve el bilegi eklem mobilizasyonlar1 gibi manuel uygulamalar yer almaktadir (Baker ve

Livengood, 2014; Page, O'Connor, Pitt ve Massy-Westropp, 2012).

Noromobilizasyon (NM) egzersizleri sinir dokunun hareketliligini saglayan bir egzersiz
tiriidiir. Bu egzersizler iki sekilde uygulanabilmektedir. Birincisi sinirin boyunu uzatan
germe teknigidir; ikincisi ise sinirin ¢evre dokulara gore hareketini saglayan kaydirma
teknigidir. Kaydirma tekniginde yapilan manevralar, noral doku {izerindeki basinci
azaltmayi, noral vaskiilariteyi artirmayi, aksoplazmik akisi iyilestirmeyi ve bdylece
semptomlar1 azaltmay1 amaclar. Bu yararli etkileri nedeniyle giincel literatiirde siklikla
arastirlldig1 goriilen néromobilizasyon egzersizleri, KTS semptomlarini iyilestirmede etkili
bulunmustur ve uzun zamandir rutin rehabilitasyon programlarinda kullanilmaktadir (Akalin
ve digerleri, 2002; Fernandez-de-Las-Pefias ve digerleri, 2020; Vaidya ve Nariya, 2020).
Ancak Klinik pratiklerde genellikle sadece semptomatik tarafta uygulandigi goériilmektedir
(Butler, 2000; Ellis ve Hing, 2008; Shacklock, 1995).

Merkezi ve periferik sinir sistemi viicuttaki bir¢cok yapi gibi birbirine bagh ve iliski i¢indedir.
Spinal kolon igcinde yer alan medulla spinalis, bag dokular ile ¢evrelenmistir. Bu bag doku
kiliflart meninks olarak adlandirilir ve distan ige dura mater, arachnoid mater ve pia
materden olusur. Meninksler, foramen intervertebrale diizeyinde periferik sinirin yapisina
katilirlar. Dura mater epinGryum olarak, arachnoid mater ise perinéryum olarak devam eder.
Foramen intervertebraleden ayrilan periferik sinir parmak uglarina kadar ilerleyerek sonlanir
(Kahle ve Frotscher, 2002). Bu iki tarafli anatomik ve organizasyonel baglanti, bir tarafta

yapilan hareketin karsi tarafta da gesitli etkilere sebep olabilecegini diislindiirmektedir.

Periferik sinirler, giinliik yasam aktivitelerinin gerceklestirilmesi sirasinda ¢esitli kuvvetlere
maruz kalir (Wang ve digerleri, 2014). Periferik sinir sistemi bu mekanik stresi onu saran
bag doku ile birlikte ekskiirsiyon hareketi yaparak tolere eder (Wright, Glowczewskie,
Cowin ve Wheeler, 2001). KTS’de ise median sinirin basi altinda kalmasi ile ekskiirsiyon
kapasitesinde azalma gorulur ve bu durumun sinirin cevresel kuvvetleri tolere etme
yetenegini azaltarak fonksiyonel kayiplara yol agtig1 bilinmektedir (Ellis, Blyth, Arnold ve
Miner-Williams, 2017; Liu ve digerleri, 2021).

NOromobilizasyon egzersizlerinin KTS’de sagladigi klinik faydalara dair bilgilerimiz ile

birlikte merkezi ve periferik sinir sistemi arasindaki anatomik baglantilar goz Oniine



alindiginda, NM egzersizlerinin semptomatik olmayan tarafa da uygulanmasinin,
semptomatik taraftaki sinirin kayma miktarin1 etkileyebilecegini diisiinmekteyiz. Buradan
yola ¢ikarak, bu egzersizlerin bilateral uygulanmasinin, semptomlar1 iyilestirme konusunda
sadece semptomatik tarafta uygulamaya gore fark yaratabilecegini hipotezlemekteyiz. Bu
hipotez dogrultusunda bu ¢aligsmada, ileri evre tek tarafli KTS hastalarinda bilateral olarak
uygulanan NM egzersizlerinin unilateral uygulamaya tistiinliigii olup olmadigin1 aragtirmay1

amagladik

Calismanin hipotezleri su sekildedir:

H1a: Ileri evre tek tarafli karpal tiinel sendromu varliginda néromobilizasyon egzersizlerinin
bilateral uygulanmasi sadece semptomatik tarafa uygulamaya gore agr1 diizeyini daha fazla

tyilestirir.

H1p: Ileri evre tek tarafli karpal tiinel sendromu varliginda néromobilizasyon egzersizlerinin
bilateral uygulanmas1 sadece semptomatik tarafa uygulamaya gore kavrama kuvvetini daha

fazla iyilestirir.

H1lc: Tleri evre tek tarafli karpal tiinel sendromu varliginda néromobilizasyon egzersizlerinin
bilateral uygulanmasi sadece semptomatik tarafa uygulamaya goére hafif dokunma duyusunu

daha fazla iyilestirir.

H1q: Ileri evre tek tarafli karpal tiinel sendromu varliginda néromobilizasyon egzersizlerinin
bilateral uygulanmasi sadece semptomatik tarafa uygulamaya gore semptom siddetini daha

fazla iyilestirir.

He: Ileri evre tek tarafli karpal tiinel sendromu varliginda néromobilizasyon egzersizlerinin
bilateral uygulanmasi sadece semptomatik tarafa uygulamaya gore fonksiyonel diizeyi daha

fazla iyilestirir.

Bu hipotezleri test etmek amaci ile cerrahi endikasyonu olan ileri evre KTS hastalarina
haftada iki seans olmak {iizere toplam dort hafta tedavi uygulanmistir. Hastalar randomize
olarak iki gruba ayrilmis; bir grupta néromobilizasyon egzersizleri yalnizca semptomatik
tarafta, diger grupta ise bilateral olarak uygulanmistir. Tedavinin diger bilesenleri iki grup

icin aynidir. Tedavi Oncesi ve sonrasinda hastalarin agr1 diizeyi, kaba ve ince kavrama



kuvveti, hafif dokunma ve basing duyusu esigi ile hasta bildirimli sonuglari (semptom siddeti
ve fonksiyonel diizey) degerlendirilmistir. Bilateral uygulama yapilan grubun sonuglari
analiz edilerek sadece semptomatik tarafa uygulama yapilan grubun sonuglariyla

karsilastirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomik Yapilar

El ve el bilegi bolgesindeki komponentlerden biri olan karpal tiinel, elin duyusal ve motor
fonksiyonlarinin devamini saglamada kritik bir yap1 olan n. medianusun i¢inden gectigi
kanaldir. Bu nedenle n. medianusun karpal tiinel ile yakin anatomik iliskisi, sendromun

gelisim mekanizmasini anlamak agisindan biiyiik 6nem tasir.

2.1.1. Karpal tinel anatomisi

Karpal tiinel, el bileginin volar yiiziinde yer alan osteofibroz yapida dar bir kanaldir.
Sinirlarini tabanda (posteriorda) karpal kemiklerin volar ylizeylerinin olusturdugu sulcus
carpi, tavanda (anteriorda) ise fleksor retinakulum (transvers karpal ligament) ¢evreler (Sekil
2.1). Karpal oluk, lateralde skafoid ve trapezium kemiklerinin tuberkulleri ile (radio-karpal
cikint1), medialde pisiform ve hamatum kemiginin kancasinin (hamulus) tiiberkiilleri ile

(ulnar karpal ¢ikint1) sinirlanir (Osiak, Elnazir, Walocha ve Pasternak, 2022).

Flexor retinaculum For tendon of flexor carpi radialis

Hook of
hamate
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Pisiform ——F—, ) A4

Trape
Tubercle of apezium
scaphoid ~ Triquetrum

\ A | !
)} /'/ \ / Haimata Trapezoid

Capitate

Carpal arch

Sekil 2.1. Karpal tiinelin sinirlart (Drake, Wayne Vogl, Mitchell, Tibbitts ve Richardson, 2020)

Tiinelin genisligi proksimalde 25 mm, en dar yeri olan hamatumun hamulus seviyesinde 20
mm ve distal ugta 26 mm’dir (Cobb, Dalley, Posteraro ve Lewis, 1993). Proksimalde 12 mm,
distalde 13 mm derinlikte bulunur. Enine kesit alan1 ortalama 185 mm?*’dir (Kaplan ve
Milford, 1984). Hacmi ise elin biiyiikliigiine gére degismek ile birlikte yaklasik 5 ml’dir ve
kadinlarda daha azdir (Papaioannou, Rushworth, Atar ve Dekel, 1992; Richman ve digerleri,
1987). Transvers karpal ligament yaklasik 3-4 cm genisligindedir.



Karpal ttnelin iginden n. medianus ile 4 adet m. flexor digitorum superficialis (FDS), 4 adet
m. flexor digitorum profundus (FDP) tendonlar1 ile m. flexor pollicis longus (FPL)
tendonlar1 gecer. FDS ve FDP tendonlar1 ulnar bursa tarafindan, FPL tendonu radyal bursa
tarafindan olusturulan sinoviyal kilifa sahiptir (Sekil 2.2) (Nigro, 2001; Richman ve
digerleri, 1987; Robbins, 1963).
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Sekil 2.2. Karpal ttinel anatomisi (Drake ve digerleri, 2020)

2.1.2. Nervus medianus

Nervus medianus adin1 plexus brachialisin ve 6n kolun medyaninda konumlanmasindan alir.
Bu sinirin innerve ettigi 6n kol fleksor kaslari, el bilegi ve parmaklarin fleksiyonundan, el
kaslar1 ise bagparmagin abduksiyon ve oppozisyonundan sorumludur. Siniri olusturan spinal
sinirler C5-T1 seviyelerinden koken alir ve sinir aksillar bolgede, torakoakromiyal arterin
distalinde baslar (Sekil 2.3) (Soubeyrand, Melhem, Protais, Artuso ve Crézé, 2020). Nervus

medianus kol bolgesinde dal vermez (Sekil 2.4).
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Radial nerve
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Superficial branch of radial nerve

Deep branch of radial nerve

Sekil 2.3. Nervus medianus seyrinin anterior gosterimi (Drake ve digerleri, 2020)

Thoraco-acromial artery

Arteria brachialisin yuzeyi boyunca sulcus bicipitalis medialis i¢inde dirsege kadar uzanarak

m. pronator teresin (PT) iki basi arasindan 6n kola gecer. Nervus medianustan dirsek



seviyesinde, n. interosseus anterior ayrilir ve membrana interossea boyunca ilerleyerek m.
pronator quadratusa (PQ), FDP’nin radial yarisina ve FPL’ye ulasir. On kolda ve FDS ile
FDP arasinda el bilegine kadar ilerler. Karpal tiinelin proksimalinde m. flexor carpi radialis

(FCR) ile m. palmaris longusun (PL) tendonlar1 arasinda yiizeysel olarak seyreder (Sekil

2.5) (Soubeyrand ve digerleri, 2020).
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Sekil 2.5. Nervus medianusun 6n kolda seyri (anterior) (Drake ve digerleri, 2020)

Karpal tlinelde ise terminal dallarina ayrildiktan sonra transvers karpal ligamentin altindan

elin volar yiizeyine ilerler. Ardindan m. abductor pollicis brevis (APB), m. opponens pollicis



(OP) ve lateraldeki iki mm. lumbricalesi innerve eden dallara ayrilir. Sonrasinda, n. digitalis
palmaris communis olarak parmaklara devam eder ve bu sinirler, isaret parmagi, orta parmak
ve yliziik parmaginin yarisinin volar yiizeyini innerve edecek sekilde dallanir. Avug iginin
duyusu n. medianusun palmar kutan6z dali tarafindan alinir. Bu dal, karpal tiinelin yaklasik
6 cm proksimalinde ayrilir. Bu nedenle bu dal karpal tiinel i¢indeki basing degisimlerinden
etkilenmez. Nervus medianusun motor dali ise (rr. recurrens), genellikle transvers karpal
ligamentin distal kenarinda tenar kaslara girmeden once ekstraligament6z olarak seyreder

(Sekil 2.6) (Iskra, Mizia, Musial, Matuszyk ve Tomaszewski, 2013).
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Sekil 2.6. El palmar ylz innervasyonu (Drake ve digerleri, 2020)

Flexor retinaculum:
Superficial branch of ulnar nerve

Deep branches of ulnar artery and nerve \

Palmar branch of ulnar nerve (cut)

Ulnar nerve

Ulnar artery

Flexor carpi ulnaris tendon

Nervus medianusun innerve ettigi 6n kol fleksor kaslar1 (FCR, PT, PL, FDS, FPL, PQ) el
bilegi ve parmak fleksiyonunu; el kaslar1 ise (APB, OP) basparmak abdiiksiyon ve
oppozisyonunu saglar. Bagparmak interfalengeal ekleminin fleksiyonu FPL ile saglanirken
1. ve 2. mm. lumbricales ise metakarpofalangeal eklemlerde ekstansiyon ve interfalangeal

eklemlerde fleksiyon saglar.



10

Nervus medianusun motor ve duvusal yollari

Elin motor aktivitesi; bilin¢li motor aktiviteyi kontrol eden piramidal sistem ve bilingaltt
aktivite, kas tonusu ve postiiral refleksleri kontrol eden ekstrapiramidal sistem tarafindan
yonetilir. Piramidal sistemi olusturan iki néronun ilki (birinci sira néron) merkezi, ikincisi
(ikinci sira noron) ise periferiktir. Birinci sira ndron, hiicre gévdeleri primer motor korteksin
besinci tabakasinda, gyrus precentraliste, Brodmann alan1 4'te yer alan Betz hiicrelerine
karsilik gelir. Ikinci sira ndronlarin gévdeleri ise medulla spinalisin 6n boynuzunda bulunur.
Piramidal hiicrelerin aksonlarinin %90°1 truncus encephali boyunca ilerleyip medulla
oblangata diizeyinde c¢aprazlanarak tractus corticospianlis lateralisi olusturur. Capraz
yapmayanlar ise tractus corticospianlis anterior olarak devam eder. Ikinci sira néronlarin
aksonlar1 spinal sinirleri olusturur. Spinal sinirler plexus brachialisi, C5-T1 segmentlerinden

gelen lifler ise n. medianusu olusturur (Soubeyrand ve digerleri, 2020).

Nervus medianusun santral sinir sistemine bilgi ilettigi {i¢ yol vardir. Dorsal kolon-medial
lemniskus yolu ile bilingli propriosepsiyon, barestezi ve vibrasyon duyulari; spinotalamik
yol ile sicaklik ve agr1 duyusu; spinoserebellar yol ile bilingalt1 propriosepsiyon duyusu Ust

merkezlere iletilir (Soubeyrand ve digerleri, 2020).

2.2. Karpal Tunel Sendromu

Karpal Tinel Sendromu (KTS), n. medianusun karpal tiinelde transvers fleksor retinakulum
altinda basiya ugramasi sonucu ortaya ¢ikan en yaygin tuzak noropatidir (American
Academy of Orthopaedic Surgeons, 2024; Katz ve Simons, 2002). Bu klinik tablo erken
evrelerde ilk ii¢ parmak ve dordiincii parmagin radial kenarinda agri, uyusma, parestezi ile
kendini gosterirken ileri evrelerde kuvvet kaybi, dolayisi ile fonksiyon kaybi1 goriiliir (Joshi
ve digerleri, 2022). Yetiskin popiilasyonda prevalansi yiizde 2.7 ila 5.8 arasinda
degismektedir (Atroshi ve digerleri, 1999; Ferry ve digerleri, 1998). Kadinlarda, erkeklere
gore 2 ila 10 kat daha fazla goriilmekte ve insidansi 40-60 yas arasinda artmaktadir
(Hegmann ve digerleri, 2018; Moschovos ve digerleri, 2019; Shipp, Ge, Piana ve DaSilva,
2025). Yaslilarda ve erkeklerde daha siddetli seyreder (Bland ve Rudolfer, 2003). Genellikle
idiyopatik olarak goriilen KTS, vakalarin %60’ 1nda bilateraldir (Butler, Means ve Segalman,
2017).
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2.2.1. Etiyoloji ve risk faktorleri

KTS'nin etiyolojisi yas, meslek, cinsiyet, yasam tarzi, travma Oykiisii, yaralanma veya

genetik yatkinlik ile iliskilendirilmektedir.

Calismalar, yaslanma ile beraber KTS prevalansinin arttigini1 géstermektedir. Kirk yasin
iizerindeki bireyler KTS’ye daha yatkindir. Prevalans, 30 yasin altindaki bireylerde %3.7
iken 50 yas Ustiinde %11.9’a ¢ikmaktadir (Dale ve digerleri, 2013). Ayrica yas ilerledikce
transvers karpal ligamentin yapisinda meydana gelen kalinlasma, kolajen yapisinin

farklilagmasi gibi degisimler KTS etyolojisinde yer alabilecegi diisiiniilen faktorlerdir.

Viicut kitle indeksi (VKI) artis1 ile KTS iliskisini inceleyen ¢alismalar, yiiksek VKi’nin KTS
icin onemli bir risk faktorii oldugunu gostermistir (Kurt ve digerleri, 2008; Sharifi-
Mollayousefi ve digerleri, 2008; Shiri, Pourmemari, Falah-Hassani ve Viikari-Juntura,
2015). Obez bireylerde karpal tiinel i¢inde yag doku birikimi ve hidrostatik basing artiginin
n. medianus lizerindeki basiy1 artirarak KTS’ye yol actig1 bildirilmistir (Sharief, Kanmani
ve Kumar, 2018). VKI'de her bir birim artis, KTS riskini %7.4 oraninda artirmaktadir (Shiri
ve digerleri, 2015).

Kisinin mesleginin niteligi ile KTS arasindaki iligkiyi gosteren c¢ok sayida calisma
mevcuttur. Is yerinde titresimli el aletlerine maruz kalmak, parmak ve bilegin
proksimalindeki sinir gdvdelerinde yapisal noral degisikliklerle birlikte kalici sinir hasarina
yol agabilir (Rempel ve digerleri, 1999). Yapilan bir ¢calisma KTS’li kadinlarin %52’si ve
KTS’li erkeklerin %65’inin mavi yakali oldugunu yani agir fiziksel islerde galistigin
gostermistir (Mollestam, Englund ve Atroshi, 2021). Tekrarl olarak titresime veya kuvvetli
acisal harekete maruziyetin KTS'nin is sebepli en yaygin nedeni oldugu diisiiniilmektedir
(Franklin ve Friedman, 2015). Uretim endiistrisinde ¢alisan isciler, yiik tasimacilar1 ve el
bileginin masa {istiinde pozisyonlamasi nedeniyle ofis ¢alisanlar1 da risk altindaki meslek

gruplaridir (Jackson, Beckman, Frederick, Musolin ve Harrison, 2018).

Kadin cinsiyet, KTS riskini yaklasik 10 kat artirmaktadir (Hegmann ve digerleri, 2018).
Karpal tiinel gevsetme ameliyatlari, kadin hastalara erkeklere kiyasla iki kat daha sik yapilir
ve cerrahi insidansi kadinlarda %1.8 ila %2.6 arasinda degisirken erkeklerde %0.7 ve %1.2

arasindadir (Pourmemari, Helidvaara, Viikari-Juntura ve Shiri, 2018). Bu durumun sebebi
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olarak kadinlarin sahip oldugu biyomekanik ve antropometrik ozellikler, yasadiklar
hormonal degisimler, ince el becerisi ve tekrarli bilek hareketleri gerektiren islerde

caligmalar1 gosterilmektedir (Farioli ve digerleri, 2018).

Literatiirdeki caligmalar, KTS gelisiminde genetik yatkinliklarin roliine iligkin kanitlar
saglasa da neden olan genler heniiz belirlenmemistir (Burger, De Wet ve Collins, 2014;
Puchalski, Szlosser ve Zyluk, 2019). KTS ¢ogunlukla sporadik (bireysel vakalar halinde,
yaygin ve dagimik) ve idiyopatik olmasina ragmen vakalarin %17 ila %39'unda KTS'nin
ailesel olarak goriilmesi genetik yatkinligin roliinii diisiindiirmektedir (Puchalski ve

digerleri, 2019; Radecki, 1994).

Kronik ve sistemik hastalik varligi KTS’ nin etiyolojisinde yer alan belirgin bir faktordiir.
Hipertansiyon, erken evrede koruyucu 6zellik gosterse de uzun sureli hipertansiyonda KTS
riski artmaktadir (Guan ve digerleri, 2018). Romatoid artritli hastalarda, el bilegi eklemi
cevresindeki inflamatuar siire¢ nedeniyle KTS sik goriiliir (Smerilli ve digerleri, 2021).
Diyabette goriilen n. medianus noropatisi, hastalifin komplikasyonlarindan biridir ve
KTS’ye sebep olur. Diyabetli hastalarda dolasimdaki inflamatuar sitokin miktarinin artig1 ve
mikrovaskiiler dolasimin bozulmasi, sinirde demiyelinizasyon ve aksonal dejenerasyon
stireclerine yol acar (Esposito ve digerleri, 2002; Goldin, Beckman, Schmidt ve Creager,
2006; Pourmemari ve Shiri, 2016). Tiroid disfonksiyonu (hipertiroidi ve hipotiroidi) varligi
da KTS i¢in risk olusturur (Zhang ve digerleri, 2025). Bunun sebebinin tiroid fonksiyonu
bozuklugu sonucunda n. medianus {izerinde miisindz madde veya mukopolisakkaritlerin

birikmesi oldugu diistiniilmektedir (Karne ve Bhalerao, 2016).

Gebelik, menopoz, bobrek yetmezligi, oral kontraseptif kullanimi, konjestif kalp yetmezligi
gibi baz1 intrinsik ve ekstrinsik faktdrler de sekonder KTS’ye yol agabilir (Chen ve digerleri,
2012; Malakootian, Soveizi, Gholipour ve Oveisee, 2023).

Distal radius kiriklari, posttravmatik artrit, timdrler, ganglion kistleri veya persistan median
arter gibi yapisal anomaliler karpal tiinelin yapisini degistirebilir. Alkolizm, vitamin
toksisitesi/eksikligi ve toksinlere maruziyet gibi ndropatik faktorler, karpal tiinel iginde
basing artisina sebep olmadan n. medianusun yapisinda hasara yol acarak KTS
semptomlarimni tetikleyebilir (Osiak ve digerleri, 2021a). Transvers karpal ligamentin

hipertrofisi ve sertlesmesi gibi morfolojik ve mekanik degisiklikler de karpal tiinel hacmini
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ve yapisint etkileyerek KTS’ye yol agabilir (Osiak ve digerleri, 2021a; Osiak ve digerleri,
2022).

Cevredeki damarlarin endotel tabakasindaki hasar, vaskiiler gecirgenligi artirarak karpal
tinelde 6dem ile sonuglanabilir. Sinir dejenerasyonu ve intrandral fibrozis, vaskuler
beslenmenin bozulmasini takiben sinirin mekanik yiiklere ve devam eden doku iskemisine
kars1 sinir hassasiyetini artirabilir (Shiri ve digerleri, 2011). Ozetle karpal tiinel iginde olusan
O0dem, tiinel hacmini daraltarak ve dolayisiyla sinirin kan akisini bozarak KTS

semptomlarinin ortaya ¢ikmasina neden olur.

2.2.2. Patofizyoloji

Karpal tlinel sendromu, temel olarak karpal tiinel igindeki interstisyel basincin artmasi
sonucu n. medianusun kompresyonu ve hasari ile ortaya ¢gikar. Mekanik basi nedeni ile lokal
iskemi gelistigi ve bunun n. medianus liflerinde demiyelinizasyona yol agarak karakteristik
semptomlart tetikledigi hipotezi kabul gormektedir (Aboong, 2015). Karpal tiineldeki
normal basing 2-10 mmHg aralifindadir. Bilegin tekrarlayan hareketleri, basincta
degisimlere neden olabilir. Bilek ekstansiyonu basinci 10 kat, fleksiyonu ise 8 kat artirabilir

(Werner ve Andary, 2002).

Nervus medianus kompresyonu anatomik olarak en sik transvers karpal ligamentin
proksimal kenarinda ve hamatum kancasinin kenarinda goriliir (Bland, 2007).
Kompresyona verilen biyolojik yamitin basamaklar1 siras1 ile endondral o6dem,
demiyelinizasyon, inflamasyon, distal aksonal dejenerasyon, fibrozis, yeni aksonlarin
biliylimesi, remiyelinizasyon ve perineurium ile endotelin kalinlagmasini igerir. Aksonal

dejenerasyonun siddeti endonoral 6dem miktari ile iligkilidir (Rempel ve digerleri, 1999).

Karpal tiinelde meydana gelen kompresyon, n. medianusun demiyelinizasyonuna yol acar.
Kompresyon maruziyeti devam ettikce endondral kapiller sistemde bozukluklar meydana
gelir. Sonrasinda kan-sinir bariyerinde degisiklikler ve ardindan endondral 6dem olusumu
gortliir. Sinirin mekanik olarak sikigtirilmasiyla ortaya ¢ikan lokal iskemi, sinir liflerinin
demiyelinizasyonunu tetikleyerek parestezi ve agri basta olmak iizere duyusal ve motor
bozukluklara neden olur (Werner ve Andary, 2002). Bu bozukluklar bireyde semptomlarin

ortaya ¢ikmasina ve fonksiyon kaybima yol acar. Cerrahi dekompresyon miidahalesi
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sonrasinda semptomlarin hizla iyilesmesi, sinir iizerindeki bu mekanik basinin geri dontislii
lokal iskemi olusturdugu teorisini desteklemektedir (Osiak ve digerleri, 2021b; Rempel ve

digerleri, 1999).

Kompresyon varliginda duyusal lifler, motor liflerden Once etkilenir. Karpal tiineldeki
basing arttik¢a epindral perfiizyonda (sinirin kanlanmasini saglayan basing farki) diisiis ve
iskemi goriiliir. Bu durum sinirde 6deme sebep olarak sinir iletim hizin1 azaltir; sinir iletim
hizinin azalmasi ise KTS’ nin kétiilestiginin elektrodiagnostik bulgusudur. Kompresyon

stiresi uzadikca sinir hasarinin geri doniis ihtimali azalir (Gillig, White ve Rachel, 2016).

Nervus medianus ¢ok sayida akson icermesine ragmen etrafini saran bag dokulardan dolay1
biitiinciil bir yap1 sergiler. Bu yiizden herhangi bir bolimiindeki anormalligin tiim siniri

etkiledigi goz ard1 edilmemelidir (Butler, Jones ve Gore, 1991).

2.2.3. Tam

Karpal tunel senromu tanisi, genelde hastanin klinik tablosu gézlemlenerek konur (Eroglu,
2013). Klinik tablo; semptom varligi, hikaye, fizik muayene ve elektrodiagnostik
incelemeleri igerir. Elin palmar yiizeyinde, bagparmak, isaret parmagi, orta parmak ve yiiziik
parmaginin radyal yarisinda agr1 ve parestezi, hastalik ilerledik¢e aksonal hasara bagli olarak
tenar kaslarda gugsizluk ve atrofi goralur. Bu semptomlar, geceleri daha koétudir ve bireyi
uykudan uyandirabilir (Padua ve digerleri, 2016; Shipp ve digerleri, 2025). Semptomlar
genelde dominant tarafta daha ¢ok goraliir (Bland ve Rudolfer, 2003).

KTS, semptom ve bulgular temelinde ii¢ evrede siniflandirilabilir (Alfonso ve digerlersi,

2010):

Ik evrede hastalar gece boyunca ellerinde sisme ve uyusma hissiyle sik sik uyanirlar; ayrica
bilekten omuza yayilan siddetli agri ve ellerinde ve parmaklarinda rahatsiz edici bir
karincalanma (brachialgia paraesthetica nocturna) bildirirler. Eli sallamak genellikle

rahatlama saglar. Hastalar 6zellikle sabahlari elde sislik hissi tarif edebilirler.

Ikinci evrede semptomlar artik giin igcinde de goriiliir. Birey uzun siire ayn1 pozisyonda
kaldiginda veya tekrarli el veya bilek hareketleri yaptiginda semptom siddeti artar. Motor

defisit ortaya ¢iktiginda, bireyler nesnelerin siklikla elinden diistiiglinii bildirirler.
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Ucgiincii ve son evrede tenar bdlgenin hipotrofisi ve hatta atrofisi belirgin bir sekilde

g0Ozlemlenebilir. Bu evrede duyusal semptomlar azalabilir.

KTS’de tan1 koymak icin en yaygin kullanilan klinik test %56 duyarlilik ve %73 6zgiilliik
ile Phalen testidir. Bu testte el bilegi fleksiyonda ve parmaklar ekstansiyonda iken 60 saniye
beklenerek noropati bulgularinin ortaya ¢ikmasi beklenir (Phalen, 1966). Bu test, el bilegi
ekstansiyonu ile yapildiginda ters Phalen testi olarak adlandirilir ve %55 duyarlilik ile %78
ozgiillige sahiptir. Phalen testi ile benzer duyarliliga sahip olsa da 6zgiilliilk degeri daha
yiiksektir (Cao, Jia, Lao, Liu ve Rui, 2022). Diger bir klinik degerlendirme olan Tinel testi,
transvers karpal ligament iizerine yapilan hafif vuruslar ile KTS bulgularini provoke eder ve
%353 duyarlilik ve %68 6zgiilliige sahiptir (Davis ve Chung, 2004; Kuschner, Ebramzadeh,
Johnson, Brien ve Sherman, 1992). Duyarlilik ve 6zgiilliikk degerlerinin diger testlere kiyasla
diisiik olmasi tan1 koymada tek basina yeterli olmadigin1 géstermektedir. Scratch Collapse
Test ise bu testler arasinda yiiksek duyarlilik (%68) ve ozgiilliige (%89) sahiptir. Bu testte
hasta kollar1 gévde yaninda, dirsekleri 90 derece fleksiyonda, avug igleri birbirine bakacak
sekilde oturur. Hasta omuzlarda eksternal rotasyon yaparken, uygulayici internal rotasyon
yoniinde direng verir ve izometrik kasilma meydana gelir. Bu sirada karpal tiinel tizerine bir
cizme/kasima (scratch) hareketi yapilir ve etkilenen tarafta kisa siireli bir ¢okme (collapse)
goriliir, o tarafta hasta uygulanan kuvvete karst diren¢ olusturamaz. Bu durum sinirdeki
kronik irrtiasyonun sonucunda goriilen refleks inhibisyon ile iligkilendirilir (Cheng,
Mackinnon-Patterson, Beck ve Mackinnon, 2008). KTS tansinda kullanilan bir diger test
olan eller yukari testinde (hand elevation test) kollar yukar1 dogru kaldirilir ve yaklagik iki
dakikanin sonunda parestezi bulgular1 goriiliirse pozitif kabul edilir (Ahn, 2001). Bu testin
duyarlihg %75, 6zgiilliigii ise %87 olarak belirtilmistir (Cao ve digerleri, 2022). Ozetle,
KTS tanisinda gorece giincel yontemler olan scratch collapse ve hand elevation testlerinin

daha giivenilir ve 6zgiil oldugu sdylenebilir.

Tanida belirsizlik oldugunda ya da cerrahi miidahale ihtiyacini belirlemek icin objektif bir
Olciim gerektiginde elektrodiagnostik calismalar (6rnegin sinir iletim calismalari) ve
elektromiyografi (EMG) gibi Olgiimler yapilabilir (American Association of
Electrodiagnostic Medicine, American Academy of Neurology ve American Academy of
Physical Medicine and Rehabilitation 2002). Invaziv tedavi dncesi tanty1 dogrulamak igin
sinir iletim ¢alismalar1 yapilmalidir. Sinir iletim g¢alismalari, >%85 duyarlilik ve %95

Ozgiillik degerlerine sahip olup klinikte giivenilir bir degerlendirme metodu olarak kabul
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edilir (Alanazy, 2017). Uzun siireli, bolgesel ve siddetli basiya ugramasi sonucunda n.
medianusun miyelin kilifinda meydana gelen degisimler, sinirin liflerinde iskemi ve
mekanik hasara yol agar (Gilliatt ve Sears, 1958). Bu nedenle KTS ilerledikce APB kasinin

igne EMG ol¢limlerinde denervasyon bulgular1 goriiliir.

Sinir iletim c¢aligmalar1 sonucglarina gore yapilan Bland smiflamasi 6 evreden olusur ve
KTS’nin elektrodiagnostik evrelemesinde kullanilan yaygin yontemlerden biridir. Bu

siiflama Cizelge 2.1°de gosterilmistir (Bland, 2000).

Cizelge 2.1. Bland KTS evrelemesi

Evre Hastalik Siddeti | Klinik Tablo

Evre 0 | Normal Norofizyolojik bulgular, duyusal ve motor yanitlar normaldir.

Evre 1 | Cok hafif Yalnizca hassas testlerde (yiiziik parmak testi gibi) bulgu verir.

Evre 2 | Hafif 2. parmak/bilek duyu siniri iletim hiz1 yavaglamistir (<40 m/s) ama distal
gecikme normaldir (<4.5 ms).

Evre 3 | Orta APB i¢in distal motor gecikme vardir (4.5-6.5 ms) ve ikinci parmak icin
duyusal sinir aksiyon potansiyeli korunmustur.

Evre 4 | Siddetli APB igin distal motor gecikme vardir (4.5-6.5 ms) ve ikinci parmak icin
duyusal sinir aksiyon potansiyeli kaydedilemez. Motor yanit mevcuttur.

Evre5 | Cok Siddetli Distal motor gecikme 6.5 ms’nin {izerine ¢ikmustir.

Evre 6 | Asirt Siddetli Duyusal ve motor yanit alinamaz.

Ultrasonografi kullanimi, %77 duyarlilik, %92 6zgiillige sahip olup, n. medianusun
kalinlagmasi, sinirin tiinel i¢inde diizlesmesi ve fleksor retinakulumun bollasmasi (bowing)
gibi KTS tanisinda dnemli degisimleri gérmeyi saglar (Fowler, Gaughan ve Ilyas, 2011).
Ayrica sekonder aksonal dejenerasyon ile demiyelinizan KTS'yi tanimlamada kullanilir

(Deng ve digerleri, 2018).

Manyetik rezonans goriintiileme, KTS tanis1 i¢in kullanilan bir diger alternatiftir. Literatiirde

%96 duyarliliga ve %33 ozgiilliige sahip oldugu gosterilmistir (Jarvik ve digerleri, 2002).
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Tim bu kullanilan yontemlere ragmen, KTS icin standartlastirilmis tani kriterleri ve
hastalarin cerrahi zamanlamasi konusunda bir fikir birligi yoktur (American Academy of

Orthopaedic Surgeons, 2024; Harinesan, Silsby ve Simon, 2024).

2.2.4. Tedavi

Karpal tunel sendromunda tedavi, hastanin klinik durumuna gore cerrahi ya da konservatif
olarak ilerleyebilir. Hafif ve orta dereceli semptomlar1 olan veya cerrahi tedavinin
kontrendike oldugu hastalarin ilk tedavisi i¢in konservatif tedaviler 6nerilirken, siddetli KTS

olan hastalar i¢in genellikle cerrahi tedavi 6nerilmektedir (Burton ve digerleri, 2016).

Cerrahi tedavi

Birgok yiiksek kaliteli calisma, ameliyatsiz tedaviye kiyasla cerrahi tedavinin {istiin
etkinligini gostermistir (Andreu, Ly-Pen, Millan, de Blas ve Sanchez-Olaso, 2014; Hui ve
digerleri, 2005) ve gii¢lii kanitlar KTS'nin cerrahi tedavisini desteklemektedir (American
Academy of Orthopaedic Surgeons, 2024). Transvers karpal ligamentin longitudinal olarak
kesilmesi ile n. medianus dekompresyonu, cerrahide en sik tercih edilen yontemdir. Bu
islem, agik cerrahi veya endoskopik yontemle gergeklestirilebilir. Karpal tiinel sendrom
tedavisinde secilen cerrahi teknik ne olursa olsun, genellikle basarili bir prosediirdiir ve uzun
vadeli sonuglart miikemmeldir (Louie ve digerleri, 2013; Means, Dubin, Patel ve Pletka,
2014). Ayrica son zamanlarda sadece lokal anestezi ile, turnike kullanilmadan, hastanin
tamamen uyanik oldugu “Wide-Awake Local Anesthesia No Tourniquet (WALANT)” el
cerrahisi yontemi de KTS dekompresyonunda uygulanmaktadir. Maliyet tasarrufu, hastanin
konforu ve cerrah i¢in kolaylik saglamasi sebepleri ile Kanada'da yapilan (Leblanc, Lalonde
ve Lalonde, 2007) KTS ameliyatlarinin cogunda tercih edilen bu cerrahi yontem iilkemizde

de kullanilmaktadir (Ayhan ve Akaslan, 2020).

Konservatif tedavi

Splintleme: KTS’de kullanilan en yaygin konservatif tedavi yontemi olan splint kullaniminin
temel amaci el bilegini nétral pozisyonda tutarak asir1 fleksiyon ve ekstansiyonu dnlemek
ve boylece tiinel i¢indeki basinci azaltmaktir (Golriz ve digerleri, 2016). Norolojik defisiti

olmayan ve hafif-orta diizeyde semptomlara sahip olan hastalarda splint kullaniminin orta
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diizeyde kanit seviyesine sahip oldugu bildirilmistir (Karsidag, Sahin, Hacikerim Karsidag
ve Ayalp, 2007; Piazzini ve digerleri, 2007). Splintler genellikle gece kullanimi i¢in 6nerilse

de hastanin isi ve giinliik yasam aktivitelerine gore giindiiz de kullanilabilir.

Bantlama: Bantlama uygulamalar1 ile karpal tiinel {izerindeki artmis basincin azaltilmasi ve
boylece semptomlarin azaltilmasi hedeflenir. Karpal ttinel sendromunda kinezyobant
uygulamasi ile transvers karpal ligamentin uzamasi, 6demin azaltilmasi ve kan-lenf akisinin
iyilesmesi saglanabilir (Aktiirk, Biiyiikavci, Aslan ve Ersoy, 2018). Kinezyobantlamanin
fonksiyonu 1iyilestirmede splintlemeden etkili oldugunu gosteren calismalar olsa da
istiinliigli olmadigin1 gosteren ¢alismalar da mevcuttur (Geler Kiilcii ve digerleri, 2016;

Mansiz Kaplan, Akytiz, Kokar ve Yagci, 2019).

Kortikosteroid Enjeksiyonlari: Kortikosteroid enjeksiyonlarmin uygulanma amaci, karpal
tiinel i¢indeki basing ve inflamasyonu azaltmaktir. Karpal tiinel sendromu igin giivenli ve
etkili bir konservatif tedavi yontemi oldugu literatiirde bildirilmistir. Lokal kortikosteroid
uygulamasinin ii¢ aya kadar semptomlari, oOzellikle gece parestezisini, iyilestirdigi
gosterilmistir (Kirby ve digerleri, 2021). Platelet-rich plasma (PRP), hyaluronik asit ve lokal
anestezikler gibi enjeksiyonlar da KTS tedavisinde kullanilmaktadir (Cage, Beyer ve
Ebraheim, 2023).

Fizyoterapi Ajanlari: Uygulamasinin kolayligi, non-invaziv olmasi1 ve maliyetinin diisiik
olmas1 sebeplerinden dolay1r KTS tedavisinde sik¢a kullanilan bu uygulamalar ultrason,
Transkutandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS), diisiik doz lazer, enterferansiyel akim,
Ekstrakorporeal Sok Dalgast Terapisi (ESWT) ve iyontoforezis gibi modaliteleri
kapsamaktadir (Afsar, Sarifakioglu ve Yalbuzdag, 2014; Hong, Liu ve Yu, 1998; Zaralieva,
Georgiev, Karabinov, Iliev ve Aleksiev 2020). Bu uygulamalar, sinir yaralanmalarinda
iletim hizin1 iyilestiren bir dizi molekiiler reaksiyon yoluyla periferik sinirlerin aksonal
rejenerasyonunu artirir (Barbosa ve digerleri, 2016; Raissi ve digerleri, 2017). Boylece

hastada semptomlarin iyilesmesini destekler.

El Terapisi: Fizyoterapi bashg altinda 6zellesmis olan el terapisi, geleneksel fizyoterapi
tekniklerinden ele spesifik tedavi bilesenlerini igermektedir. Karpal tinel sendromu
rehabilitasyonunuda kisa ve orta vadede uygulanan bolgesel manuel terapi, diger tedavi

yontemlerine Ustiinliik gdstermektedir (Chen ve digerleri, 2025). Ele uygulanan manuel
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terapi ile 6n kol epindryumundaki gerginligi azaltmak, karpal tiinel i¢indeki bag dokularin
hareketliligini artirmak ve bOylece n. medianus lizerindeki mekanik stresi azaltmak
hedeflenir (Jiménez Del Barrio ve digerleri, 2021; Pratelli ve digerleri, 2015). Manuel
uygulamalar ile olusturulan mekanik kuvvetlerin, sinir {izerindeki hassasiyeti azaltabilecegi,
nosiseptif ndronlarin eksitabilitesini disiirebilecegi ve santral sinir sistemi aracili agri
modiilasyonunu kolaylastirabilecegi 6ne siiriilmektedir (Voogt ve digerleri, 2015, Wolny ve
Linek, 2019). Bu manuel terapi uygulamalari arasinda karpal kemik mobilizasyonlari, el i¢i
kaslar ve fleksor retinakulum germe egzersizleri, tendon ve sinir mobilizasyonlari,
enstriiman destekli yumusak doku mobilizasyonlar1 ve kayropraktik uygulamalar1 yer
almaktadir (Baker ve Livengood, 2014; Page ve digerleri, 2012). El terapisi uygulamalar1
icinde yer alan tendon ve sinir kaydirma egzersizleri, sinir ve tendon hareketliligini artirarak
aksonal tasima ve sinir iletimini iyilestirmeyi amaclar (Kim, 2015). KTS hastalarinda sinir
kaydirma egzersizlerinin KTS semptomlarini iyilestirmeye katkis1 oldugunu gosteren ¢ok
sayida ¢aligma mevcuttur (Akalin ve digerleri, 2002; Fernandez-de-Las-Pefias ve digerleri,

2020; Vaidya ve Nariya, 2020).

2.3. Néromobilizasyon

Rehabilitasyon protokollerinde ndérodinaminin  bozuldugu durumlarda kullanilan
noromobilizasyon egzersizleri, tuzak noropatilerde de siklikla tercih edilmektedir. Sinirin

gectigi eklemlerde meydana gelen hareketler, sinir dokunun da hareketlenmesini saglar.

2.3.1. Merkezi ve periferik sinir sistemlerinin organizasyonu

Medulla spinalis (MS), spinal kolon igindeki kanalda bulunur ve beyin-omurilik sivisi ile
cevrilidir. Medulla spinalis, meninks adi1 verilen bag doku zarlariyla sarilidir: Distan ige
dogru dura mater, arachnoid mater ve pia mater. Dura mater sert yapidadir. Proksimalde
foramen magnum seviyesinde os occipitale’ye tutunur, distalde ise cauda equinay1 sararak
filum terminale ile beraber uzanir ve os coccygis’in periostunda sonlanir. Epidural bosluk,
hareket esnasinda olusan mekanik baskilara karsi dura mater icin esnek bir yastik gorevi
goriir. Basin fleksiyonu ile sinir kokleri ve vaskiiler yapilar gerilirken ekstansiyonu ile bu
dokular tizerinde baski olusur. Dura mater ve arachnoid mater sinir koklerini sarar ve
foramen intervertebraleden gecerek spinal ganglionlari ¢evreler. Sonrasinda dura mater

spinal sinirlerin epindéryumuna, arachnoid mater ise perinéryuma doniiserek perifere devam
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eder. MS’in stabilitesinden sorumlu lig. denticulatum, pia materin dorsal ve ventral sinir
kokleri arasindan bilateral olarak gegmesiyle olusur ve MS’nin iki tarafinda dura matere

kadar uzanir (Sekil 2.7) (Kahle ve Frotscher, 2002).
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Sekil 2.7. Spinal kord ve meninkslerin posterior gorintisi (Drake ve digerleri, 2020)

Medulla spinalisin 6n ve arka kokleri (radix anterior ve posterior), foramen intervertebraleler
hizasinda birlesir ve mikst 6zellikteki spinal sinirleri olusturur. Duyuyu tasiyan spinal sinir
kokleri MS’ye dorsalden giris yaparken MS’nin 6n boynuz hiicrelerinden baglayan motor

lifler ise 6n kokten ayrilirlar (Sekil 2.8) (Kahle ve Frotscher, 2002).
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Sekil 2.8. Spinal sinir ve vertebra transvers kesiti (Drake ve digerleri, 2020)

Spinal sinirlerin 6n dallar1 pleksuslari olusturur. Bas ve iist ekstremiteyi innerve eden
pleksuslar; C1-C4 6n koklerinden olugan plexus cervicalis ve C5-C8 ve T1 6n koklerinden
olusan plexus brachialistir. Plexus brachialis, trapezius ve levator skapula kaslar1 harig iist
ekstremitenin tiim kaslarinin motor inervasyonundan sorumludur. Bes kok, ii¢ govde, alt1

boliim, ii¢ kord ve terminal dallardan olusur (Sekil 2.9).
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Sekil 2.9. Plexus brachialisin sematik gdsterimi ve anterior goriintiisti (Drake ve digerleri, 2020)
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Giinlik yasam aktiviteleri sirasinda viicutta meydana gelen postiir degisimleri ve eklem
hareketlerinden dolay1, periferik sinir sistemi siirekli olarak cesitli kuvvetlere maruz kalir
(Wang ve digerleri, 2014). Sinir sisteminin mekanik ytiklere adapte olabilmesi hayati 6Gnem
tasir ve uzama, kayma, enine kesit degisimleri, agilasma ve kompresyon gibi farkli mekanik
olaylar1 ekskiirsiyon kapasitesi ile tolere edebilmesi gerekir (Wright ve digerleri, 2001).
Ekskiirsiyon, fonksiyonun yerine getirilmesi sirasinda diizenli olarak tekrarlanan hareket
aralig1 olarak tanimlanmaktadir. Sinir sistemini giinliilk yasamdaki mekanik streslere karsi
koruyan mekanizmalar yetersiz oldugunda noral 6dem, iskemi, fibrozis ve hipoksi meydana
gelerek norodinaminin degismesine neden olabilir (Butler, 2000; Shacklock, 1995). Karpal
tlnel sendromu olan hastalarda, saglikli kisilere kiyasla n. medianus ekskiirsiyonunun hem
longitudinal hem transvers yonde azaldigi belirtilmistir (Ellis ve digerleri, 2017; Liu ve
digerleri, 2021).

Periferik sinirler, sinir yataginin uzunlugundaki belirgin degisikliklere uyum saglamak ve
bu mekanik yiiklere cevap verirken impuls iletimini de siirdiirmek zorundadir. Bu fonksiyon,
sinir sisteminde impuls iletimi ile iligkili yapilar (aksonlar, miyelin ve Schwann hucreleri)
ve bu dokular1 destekleyen/koruyan yapilar (ndroglia, meninksler vs.) araciligi ile saglanir.
Aksonlar, endondral tiipler i¢inde dalgali bir sekilde seyretmelerinden dolay1 sinirin
esneyebilmesine olanak tanir. Bu esnemeyi saglayan yapilara “Fontana’nin spiral bantlar1”
denir ve bu bantlar sinirin kompresyona ugradig1 bolgelerde goriilmez (Butler ve digerleri,
1991). i1k kez 1779'da tanimlanan Fontana bantlari; periferik sinirler boyunca gériilen enine
veya oblik, dalgali bantlardir. Perinéryumda bulunan spiral bi¢imli perinéral bantlar ve
endondryumda bulunan dalgali seyreden endondral bantlarin 1s1k altinda tist iiste gelmesi ile
olusan bir gorintiidiir. Sinirde bir gerilim meydana geldiginde bu bantlarin birbirinden
uzaklastigi, gevsetildiginde ise eski haline dondigi gorilir. Resim 2.1°de 4 mm
uzunlugunda, proksimal ve distalden gerilmis bir sigan siyatik siniri kesitinin gerilime kars1
verdigi cevap goriilmektedir. Miimkiin olan maksimum germe 6.33 saniye sonunda yapilmis
ve bantlarin birbirinden ayrilip sonunda kayboldugu, aym1 zamanda sinirin ¢apinin da
azaldig1 gorlilmiistiir. Sinir kesitine uygulanan gerim sonlandirildiginda sinir toparlanmaya
baslamis; 5.38. saniyedeki goriintii ile gevseme periyodunda 9.38. saniyedeki goriintiiniin
neredeyse ayni oldugu goriilmiistiir. Bu durum, sinirin gerim kuvvetlerine karsi mekanik
olarak nasil tepki verdigini ve geri doniisiiniin ne kadar hizli oldugunu goéstermektedir

(Merolli, Mingarelli ve Rocchi, 2012).
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Resim 2.1. Sigan siyatik sinirinde Fontana bantlarinin mekanik kuvvetler altinda goriintiisii
(Merolli ve digerleri, 2012)

Periferik sinirlerde bulunan bir diger yap1 ise “Schmidt—Lanterman yariklar”dir (Sekil
2.10). Bu yap1, miyelinli sinir liflerinde, Schwann hiicresi zarlarinin sinir etrafina sarilmasi
sirasinda lameller arasinda kalan sitoplazmik képriilerdir. Ince kanallar olusturarak akson ve
Schwann hiicresi arasinda metabolit ve iyon degisimini saglar. Ayrica sinir hareketleri
boyunca miyelin lamellere mikro diizeyde esneklik saglayarak ekskiirsiyon hareketine katk1
saglar. KTS'deki uzun stireli kompresyon, Schmidt—Lanterman yariklarimin kaybolmasina
yol agabilir. Bu durum, sinir iletiminde yavaglama ve sinir demiyelinizasyonuna dolayisi ile
sinirde fonksiyon kaybina sebep olur. Bu fonksiyon kayiplari, EMG dl¢limleri ile
belirlenebilir. (Balice-Gordon, Bone ve Scherer, 1998; Butler ve digerleri, 1991; Terada ve
digerleri, 2019).
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Sekil 2.10. Schmidt-Lantermann yariklarinin gosterimi (Sotelo ve digerleri, 2013)

2.3.2. Néromobilizasyon egzersizleri

Noromobilizasyon (NM) egzersizleri sinir sistemi ve c¢evresinde homeostazi yeniden
saglamay1 amaclayan hareket temelli bir egzersiz yontemidir (Basson ve digerleri, 2017).
Norodinaminin bozuldugu durumlarda kullanilan NM egzersizleri, sinir ve c¢evresindeki
dokularin arasindaki dinamik dengeyi yeniden saglamayi, noral doku iizerindeki basinci
azaltmay1 ve bdylece optimum fizyolojik islevi saglamay1 amaclar (Butler, 2000; Ellis ve
Hing, 2008; Shacklock, 1995). Bu egzersizler, esas olarak, noral yapilar, fasya ve bag
dokular dahil olmak {izere tlim sinir sistemi ve bunu g¢evreleyen yapilara odaklanir. Bu
egzersizler, manuel manipiilasyonlar ve eklem hareketleri aracilif1 ile siniri ¢evreleyen
yumusak doku hareketliliginin geri kazanilmasinda kullanilir (Basson ve digerleri, 2017,
Coppieters ve digerleri, 2015; Mateus, Rebelo ve Silva, 2020).

Noromobilizasyon egzersizleri germe ve kaydirma olarak iki teknik ile uygulanabilir. Germe
teknigi ile uygulanan NM egzersizlerinde eklemler es zamanli hareket ettirilerek sinirin
proksimal ve distal uglar1 birbirinden uzaklastirilir, sinir sisteminin gerilimi artirilir (Beltran-
Alacreu, Jiménez-Sanz, Carnero ve La Touche, 2015). Kaydirma teknigi ile uygulanan NM
egzersizlerinde ise sinirin katettigi en az iki eklemin doniisiimlii olarak hareket etmesi ile
fizyolojik ekskiirsiyon hareketi olusturulur ve sinir sistemine optimal diizeyde mekanik yik
binmesi saglanir. Kaydirma teknigi, germe teknigine gore daha giivenli kabul edilir ve akut
yaralanmalar, postoperatif rehabilitasyon ile sinir irritasyonuna ve sikismasina yol
acabilecek durumlar icin daha uygundur. Néromobilizasyon tekniklerinin karsilastirildig: bir
caligmada, el bilegi seviyesinde kaydirma teknigi ile yapilan egzersizlerde germe teknigine

gore 2 kat daha fazla longitudinal ekskiirsiyon meydana geldigi ve dirsek fleksiyonu ile
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kombine el bilegi hareketlerinin median sinirin ekskiirsiyonunu artirdigr bulunmustur

(Coppieters ve Butler, 2008).

Noromobilizasyon egzersizleri ile sinirin ¢evre dokulara gore kaymasi kolaylasir,
adezyonlar acilir, noral vaskiilaritesi artar ve aksoplazmik akisi iyilesir (Dabholkar,
Kalbande ve Yardi, 2013; Grieve, Boyling ve Jull, 2004; Pinar, Enhos, Ada ve Gilingor,
2005). Literatiirde NM egzersizlerinin KTS'de eklem hareket agikligini, agriy1 ve kavrama
giiclinii artirmada etkili oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (Duman, Davul, Hallageli,
Dogramaci ve Urug, 2021; Tjaz ve digerleri, 2022; Wright, Glowczewskie, Wheeler, Miller
ve Cowin, 1996). Bu faydalar1 saglayan mekanizmalar yalnizca ekskiirsiyon ile degil, ayni
zamanda merkezi sinir sistemindeki degisikliklerle de agiklanabilecegi belirtilmistir

(Coppieters ve Butler, 2008).

NM egzersizlerinin KTS semptomlar: {lizerine etkisini inceleyen bir meta analizde, agr
oOlgiitii icin orta dereceli etki bliylikligli ve istatistiksel olarak anlamli fark gortldigi
bildirilmistir. Kaba ve ince kavrama kuvveti, iki nokta diskriminasyonu i¢in diger fizyoterapi
yontemlerine kiyasla istatistiksel fark olmasa da NM egzersizleri lehine orta dereceli etki
biiyiikliigii sonucuna varmiglardir. Bu egzersizler ayrica semptom siddetinde orta dereceli
etki bliyiikliigii saglamis ancak istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamisken, fonksiyon
icin biiyiik etki biiyiikliigii ile istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Paraskevopoulos
ve digerleri, 2023).

Karpal tiinel sendromu, genellikle lokal bir periferik ndropati olarak kabul edilmektedir.
Ancak son calismalar KTS'min santral sensitizasyonu da igeren karmasik bir agri
sendromunu temsil ettigini bildirmekte ve NM egzersizlerinin santral sensitizasyonda da
iyilesme sagladigin1 gostermektedir (Bialosky ve digerleri, 2009; de-la-Llave-Rincon,

Puentedura ve Fernandez-de-las-Pefias, 2012).

Karpal ttinel sendromunun ¢ok yonlii etiyolojisi ve patofizyolojisi géz oniine alindiginda
tedavide kullanilan konservatif yontemlerin etkileri halen arastirilmaktadir. Giincel tedavi
yaklagimlarindan olan NM egzersizlerinin KTS semptomlarini iyilestirdigini gosteren
caligmalar bulunsa da kanit degerleri simirlidir. Ancak KTS patogenezinde, sinirdeki
mobilite yeteneginin azalmasinin rol oynadigi ve bu nedenle NM egzersizleri ile sinirde

kayma etkisi olusturmanin 6nemi kanitlanmistir.
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Santral sinir sistemindeki meninkslerin anatomik yapis1 incelendiginde dura mater, araknoid
mater ve pia materin merkezde tek tabaka halinde bulunurken, spinal kok seviyesinde hem
sag hem sol tarafta periferik sinir kiliflarina doniistiigii goriiliir. Bu anatomik baglant1 g6z
oniinde alindiginda bir taraftaki periferik sinire uygulanan néromobilizasyon egzersizinin,
kars1 taraftaki sinirin de hareketliligini artirabilecegi, boylece sinir ekskiirsiyonuna katkida
bulunarak KTS semptomlarini iyilestirebilecegi diistiniilmiistiir. Tim bu bilgiler 1s181nda bu
caligmada, KTS hastalarinda NM egzersizlerinin her iki ekstremite uygulanmasinin klinik
bulgulara etkileri aragtirilmis ve sonuglar sadece semptomatik ekstremitede uygulanmasinin

sonugclart ile karsilastirilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Nisan 2024- Haziran 2025 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii ve Ankara Universitesi ibn-i Sina Hastanesi

El Cerrahisi Bilim Dali ig birligi ile yapildi.

Prospektif, ¢ift kor ve randomize kontrollii olarak tasarlanan bu ¢alisma, Gazi Universitesi
Rektorliigii Etik Komisyonu tarafindan 16 Nisan 2024 tarihinde onaylandi (Arastirma Kod
No: 2024- 611) (EK-1) ve galisma protokolii https://www.clinicaltrials.gov web sitesine
NCT06554405 kodu ile kaydedildi. Ayrica bu ¢alisma, CONSORT (Consolidated Standards

of Reporting Trials) kilavuzlarina uygun olarak yiiriitiilmiis ve raporlanmustir.
3.1. Katihmeilar

Bu ¢alisma, Ankara Universitesi ibn-i Sina Hastanesi El Cerrahisi Poliklinigine bagvuran ve
asagida verilen i¢leme kriterlerine uyan hastalar tizerinde yapildi. Uygun hastalar ¢alisma

hakkinda bilgilendirildi ve ¢aligmaya davet edildi.

Caligmaya dahil edilecek hasta sayisina karar vermek i¢in orneklem biiyiikligii analizi
yapilmas1 planlandi. Ancak c¢aligmanin yontemine uygun benzer ¢alisma olmamasi
nedeniyle, bu hesaplamanin, pilot ¢alisma verileri iizerinden yapilmasina karar verildi.
Bunun igin her grupta onar kisi olacak sekilde pilot ¢alisma yapildi. G-Power 3.1 programi
kullanilarak yapilan 6rneklem biiytikliigli analizinde Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi
Semptom Siddeti Olgegi alt skoru temel alindi ve yapilan analiz sonucunda %80 giice

ulagmak i¢in her grupta 12 kisi olmasi gerektigi hesaplandi.

Calismaya kriterlere uygun olan hastalar goniilliiliik esasina dayali olarak dahil edildi.
Katilimeilarin sozlii olarak ve standart bir Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu ile yazili

olarak onamlari alind1 (EK-2, EK-3).
3.1.1. Dahil etme kriterleri

e 18 yas ve lizeri olmak
e Tek tarafli KTS tanisi almis olmak

e Semptomlarin 12 haftadan daha uzun bir siredir var olmasi
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e El cerrahi tarafindan cerrahi endikasyonu belirlenmis ve ameliyat bekleme listesinde

bekliyor olmak (Bland siniflamasina gore seviye 4 ve lizeri) (Bland, 2000)

3.1.2. Dislama Kkriterleri

o Her iki st ekstremitede baska bir hastalik (tetik parmak, osteoartrit, tenosinovit gibi)
tanis1 varligt

o Karsi tarafta KTS bulgusu ya da sikayeti varligi

e Heriki Ust ekstremitede gegirilmis cerrahi, travma ya da kirik dykiisii varligi

e KTS cin son 3 ay icinde enjeksiyon tedavisi almis olmak

o Kooperasyon zayiflig1 varlig

« Kontrol edilemeyen veya KTS etiyolojisinde yer alan sistemik hastalik dykiisii (diyabet,
tiroid hastaliklari, romatoid artrit gibi) varligi

e Hamile ya da son 3 ay i¢inde dogum yapmis olmak,

e Son 3 ay i¢inde diizenli ortez kullanmig ve/veya fizyoterapi almis olmak

« Belirgin tenar atrofi nedeniyle erken cerrahi miidahale endikasyonuna sahip olmak

3.1.3. Cahismadan ¢ikarilma Kriterleri

Calisma stireci igerisinde baska herhangi bir tedavi programina dahil olan hastalarin

caligmadan ¢ikarilmasi planlandi.

3.2. Calisma Tasarim

Calismamiz, ¢ift kor, paralel gruplu randomize kontrollii tasarimli bir calisma olarak
planlandi. Hastalarin degerlendirmeleri, hastanin dahil oldugu grubu bilmeyen bir
aragtirmacit tarafindan, tedavileri ise degerlendirme sonuglarina kor bir arastirmaci

tarafindan yapildi.

Calismanin etik izninin alinmasindan sonra ¢alismaya uygun olup katilmay1 kabul eden ve
bilgilendirilmis onam formunu imzalamis katilimcilar blok randomizasyon yontemi ile

unilateral ve bilateral néromobilizasyon gruplarina dagitildi.
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Degerlendirmeler tedavi oncesi ve sonrasinda olmak iizere toplam iki kez deneyimli bir
fizyoterapist tarafindan, benzer ¢evresel sartlarda yapildi ve bulgular degerlendirme formuna

kaydedildi (EK-4).

Tedavi, dort hafta siire ile haftada iki kez olmak iizere toplamda sekiz seans uygulandi. iki
gruba da klasik masaj, noromobilizasyon egzersizi ve soguk uygulamay1 igeren tedavi
programi uygulandi. Unilateral ndromobilizasyon grubu (UNI) yalnizca semptomatik tarafta
néromobilizasyon egzersizi yaparken bilateral néromobilizasyon grubu (BIL) 6nce

semptomatik sonra nonsemptomatik tarafta ndromobilizasyon egzersizi uyguladi.

3.3. Degerlendirmeler

Degerlendirmeler tiim katilimeilar igin ayni standartlarda (sessiz bir odada, ayni masa,
sandalye ve cihazlar kullanilarak, ayni sira ile) yapildi. Degerlendirmelerde agr1 diizeyi
soruldugu i¢in hastalardan, degerlendirme zamanindan 6nceki son 24 saat i¢inde agr1 kesici
ila¢ kullanmamalar istendi. Ol¢iimlerden 6nce katilimcilara degerlendirmeler hakkinda
bilgi verildi ve her farkli degerlendirme parametresi i¢in hastalarin 6l¢iim oncesi bir kez

deneme yapmasina izin verildi. Her farkli 6l¢iim arasinda bir dakika dinlenme suresi verildi.

3.3.1. Demografik bilgiler ve hastalik gecmisinin kaydedilmesi

Katilimcilarin yas (yil), boy uzunlugu (santimetre), viicut agirligt (kilogram), meslek ve
cinsiyetten olusan demografik bilgileri hastaya 6zel degerlendirme formuna kaydedildi (EK-
4). Sonrasinda semptomatik taraf (sag/sol), dominant taraf (sag/sol), sikayet stiresi (y1il),
kronik hastalik dykiisii, Bland siniflamas1 ve mevcut hastaliga iliskin almis oldugu tedaviler
hastaya sorularak ve poliklinik notlarindan yararlanilarak kaydedildi. Dominant taraf

belirlemesi i¢in katilimciya yazi yazmada hangi elini tercih ettigi soruldu.

3.3.2. Agn diizeyi degerlendirmesi

Katilimeilarin agr1 diizeyi Viziiel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi (Sekil 3.1). Bu
degerlendirme, 10 cm uzunlugunda, bir ucunda 0 diger ucunda 10 yazan bir ¢izgiden olusur.
Katilimciya 10 cm’lik ¢izginin en solunda (sifir degeri) yer alan noktanin “agr1 yok”, en
saginda (on degeri) yer alan noktanin ise “dayanilmaz/olabilecek en kotii agriy1” temsil ettigi

bilgisi verildi. Aktivite, istirahat ve uyku durumlarinda el ve el bilegi cevresinde
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deneyimledigi agrilarin her biri i¢in 10 cm uzunlugundaki ¢izgi tizerinde isaretleme yapmast
istendi. Katilimcinin isaretlemis oldugu noktanin sifir degerine uzakligi mezura kullanilarak

6lcildi ve cm olarak kaydedildi (McCormack, Horne ve Sheather, 1988).

0 10

Sekil 3.1. Viziel analog skala

3.3.3. Hafif dokunma ve basin¢ duyusunun degerlendirmesi

Hafif dokunma ve basing duyusu degerlendirmesi, KTS’li bireylerde duyuyu
degerlendirmek igin gegerli bir esik testi olan Semmes-Weinstein Monofilament testi ile
yapildi (Raji, Ansari, Naghdi, Forogh ve Hasson, 2014). Bu test kitinde degerleri 1,65 (0.008
gr/f) ve 6,65 (300 gr/f) arasinda degisen 20 adet monofilament bulunur. Olgiime 2,83 degerli
(0.07 gr/f) monofilamentle baslanir ve katilimcinin bu monofilamenti hissedip
hissetmedigine gore daha yiiksek (daha kalin) veya diisiik degerli (daha ince) monofilamente
gegilir. Filamentlerin uyguladig1 kuvvete gore 0.008 ila 0.07 gr/f arasindaki degerler normal
duyuyu, 0.16 ila 0.40 gr/f arasindaki degerler azalmis hafif dokunma duyusunu, 0.60 ila 2.00

gr/f arasindaki degerler azalmis koruyucu duyuyu ifade eder.

Bu degerlendirme, katilimcinin goézleri kapali ve 6n kolu destekli bir sekilde masanin
tizerinde, 6n kol supinasyon pozisyonunda iken yapildi. Olgiimler birinci ve ikinci parmak
pulpasindan alindi. Filamentler, 2.83 degerli (0.07 gr/f) filament ile baslanarak 90 derece ag1
ile 1.5 saniye boyunca parmak pulpasina 3 kez dokunduruldu (Resim 3.1). Degerlendirmeler
once nonsemptomatik sonra semptomatik tarafa olacak sekilde iki tarafli gergeklestirildi.
Her dokunma sonrasi katilimciya “Hissettiniz mi?” sorusu soruldu. U¢ dokunmadan en az
ikisine “evet” cevabini verdiginde o monofilamentin verdigi basinci hissettigi kabul edildi
ve daha ince olan monofilamente ge¢ildi. Hissetmedigi ya da yanlis cevap verdigi durumda
ise daha kalin olan monofilamente gecildi. Hastanin ii¢ tekrarin en az ikisini hissettigi en
ince monofilament degeri, hastanin hafif dokunma ve basing duyusu esigi olarak kaydedildi.

Bu test sirasinda sonuca ulasana kadar mola verilmedi.
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Resim 3.1. Semmes-Weinstein monofilament testinin uygulamasi

3.3.4. Kavrama kuvveti degerlendirmesi
Kaba kavrama ve li¢ farkli tipte ince kavrama kuvveti degerlendirildi.

Kaba kavrama kuvvetinin degerlendirilmesinde hidrolik el dinamometresi (Baseline®,
ABD) kullanildi. Olgiim, Amerikan El Terapistleri Dernegi’nin belirledigi standart
pozisyonda yapildi (Fess ve Moran, 1981). Bu pozisyonda kisi sirt1 destekli bir sandalyede,
dizleri 90 derece fleksiyonda ve ayaklar1 yere tam temas edecek sekilde oturur (Resim 3.2A).
Dirsegi 90 derece fleksiyonda ve el bilegi notral pozisyondadir (Resim 3.2B). Kisiden
dinamometreyi maksimum kuvvet ile stkmasi istenir. Olgiim 3 kez tekrarland1 ve ortalama

deger kg/f olarak kaydedildi.

Resim 3.2. Kaba kavrama 6l¢cimiinde pozisyonlama
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Ince (Ping) kavrama kuvvetinin degerlendirilmesinde mekanik pingmetre cihazi (Baseline®,
ABD) kullanildi. Sirasiyla lateral kavrama, ikili (bipod) kavrama ve ti¢lii (tripod) kavrama
Olctimleri ayr1 ayr gergeklestirildi. Katilimci, Onceki paragrafta belirtilen sekilde
konumlandirildi. Lateral kavrama icin katilimcidan pingmetrenin u¢ kismini1 bagparmagi ve
ikinci parmak orta falanksin lateral yiizii arasinda kavrayarak maksimum kuvvetle sikmasi
istendi (Resim 3.3A). 1Ikili kavrama kuvveti 6lciimii igin katilimcidan pingmetreyi
basparmak ve ikinci parmak pulpasi arasinda (Resim 3.3B), iiclii kavrama kuvveti 6l¢iimi
i¢in ise bagparmak, ikinci parmak ve iiglincii parmak arasinda maksimum kuvvetle stkmasi

istendi (Resim 3.3C). Her 6l¢iim 3 kez tekrarlandi ve ortalama deger kg/f olarak kaydedildi.

Resim 3.3. Ince kavrama kuvveti 6l¢iimiinde tutus pozisyonlar

Her 6l¢iim 3 defa tekrarlandi ve ortalamasi kilogram/kuvvet (kg/f) cinsinden kaydedildi.
Degerlendirmeler 6nce nonsemptomatik sonra semptomatik tarafa olacak sekilde iki tarafli
gerceklestirildi. Degerlendirme sirasinda tiim katilimcilara motivasyon yiikselten komutlar

verildi. Her 6l¢lim arasinda bir dakika mola verildi.
3.3.5. Semptom siddeti ve fonksiyonel diizey degerlendirmesi

Katilimcilarin hastalik semptom siddeti ve fonksiyonel diizey degerlendirmesi i¢in Boston
Karpal Tiinel Sendromu Anketi (BKTSA) Tiirkge versiyonu kullanildi (EK-5). BKTSA;
karpal tiinel sendromuna sahip hastalar i¢in olusturulmus, hastalifin semptom siddetini ve
fonksiyonunu degerlendiren ve bireyin kendi kendine uyguladig: bir ankettir. Karpal tiinel
sendromunda hastaliga 6zgii gelistirilen anketler arasinda Boston Karpal Tiinel Sendromu
Anketi’nin (BKTSA) KTS’de kullanilan en gecerli ve giivenilir anket oldugu bildirilmistir
(Bakhsh ve digerleri, 2012). Bireyin son iki hafta igerisindeki semptomlarini ve fonksiyonel
durumunu sorgulayan iki alt baghiga sahiptir. Semptom Siddeti Olgegi (SSO) alt bashg,
coktan secmeli ve her cevabin sayisal karsiliginin oldugu 11 soru igerir. Her soru igin
degerleri 1 (en hafif) ila 5 (en siddetli) arasinda olan bir yanit segilir. Fonksiyonel Durum

Olgegi (FDO) alt basligi ile hastaligin giinliik yasam aktivitelerine etkisi degerlendirilir. Bu
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boliim 8 soru igerir ve her soru degerleri 1 puan (zorlanmadan yapiyorum) ila 5 puan (el
veya el bilegi sikdyetlerim nedeniyle hi¢ yapamiyorum) arasinda degisen secenekler ile
cevaplanir. Toplam puanin soru sayisina boliinmesi ile boliim puanlar1 hesaplanir. Toplam
puan 1 ila 5 arasinda olabilir. Puanin yiiksek olmasi, artmis semptom siddeti ve azalmis
fonksiyonel durumu gosterir (Levine ve digerleri, 1993). Anketin Tiirk¢e gegerlik giivenirlik

caligmas1 Sezgin ve digerleri (2006) tarafindan yapilmistir.

3.4. Tedavi Plam

(Calismaya katilan katilimeilarin tiimii 4 hafta boyunca haftada 2 seans olmak iizere tedaviye
alindi. Tedavi programinin ilk seansi hasta egitimini ve tiim tedavi modalitelerini (klasik
masaj, néromobilizasyon egzersizi ve buz uygulamasi) hastaya dgretmeyi igerecek sekilde
yiiz yiize yapildi. Sonraki tedavi seanslar1 ise senkronize video konferans yontemi ile
telerehabilitasyon seklinde uygulandi. Bu yontemde hastalarla haftada 2 kez akilli telefon
araciligtyla senkronize (canli) video konferans yapildi. Bu canli video konferans seanslarinin
daha verimli ve standardize olmasi i¢in hastalara yiiz yiize yapilan ilk seansta
telerehabilitasyon seanslari icin bilgilendirme yapildi. Bu bilgilendirmede hastadan seans
sirasinda 1yi internet baglantis1 olan sessiz bir ortamda olmasi ve bir masada oturarak
telefonunu sabitlemesi (telefon tutucu kullanarak veya agir bir objeye dayayarak) istendi.
Tiim katilimcilar ilk goriismede hastalik hakkinda bilgilendirildi ve giinliik yasam aktivite
modifikasyonlar1 planlandi. Hastadan video konferans yapilmayan giinlerde tedavisini ev
programi olarak siirdiirmesi istendi. Her canli gériismede hastanin ev programina uyumu
sozel olarak soruldu. Ev programima uyumunu artirmak icin kisa mesajla hatirlatmalar
yapildi ve tedavide yer alan klasik masaj ve NM egzersizlerinin uygulama videolar1 hastalara

iletildi. Tedavi programi ve Onerilerin detaylar1 agagida verilmistir.

3.4.1. Klasik masaj uygulamasi

Klasik masaj, literatiirde Madenci El Masaj1 Teknigi (MEMT) olarak tanimlanan sekilde
uygulandi. Teknik 6n kol, el bilegi ve elin volar yiizeyine 30 saniye 6fleraj (stroking), 60
saniye friksiyon, 30 saniye petrisaj (kneading), 30 saniye sallama (shaking) ve 30 saniye
oOfleraj tekniklerinin pespese uygulanmasindan olusur ve 3 dakikada tamamlanir (Madenci,
Altindag, Koca, Yilmaz ve Gur, 2012). Ofleraj, elin viicut yiizeyinde kaydirilmasidir. Masaj

tedavisine baslarken ve bitirirken kullanilan bu yéntemin amaci refleks etki elde etmektir.
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Ofleraj uygulamasiin, dolasimi artiricy, sedatif, agr1 ve 6dem azaltici, endorfin salinimini
uyarist etkisi vardir. Friksiyon uygulamasi, deri ile deri alti dokularin birlikte hareket
ettirilmesini saglayarak kas ve konnektif dokudaki fibrositik nodiilleri dagitir, dokularin
hareketliligini artirir, dokulardaki adezyon ve skar doku gelisimini engeller ve ¢ozer. Petrisaj
uygulamasinda fasya ve altindaki kas kitlesi kaldirilmasi, yuvarlanmasi ve hafifce
sikistirilmastyla kan akiminin hizlanmasi ve deri esnekliginin artmasi saglanir. Ayrica
histamin salgilanmasini uyararak vazodilatasyona yol agar, eklemlerin etrafindaki patolojik
olusumlar1 dagitir, bolgedeki lenfatik ve vendz drenaji artirarak 6demi ve agriyr hafifletir.
Sinirin seyri boyunca yapilan kiiciik friksiyonlar, sinir kilifin1 ve dokusunu dogrudan
etkilemez ancak dolagimin artmasi ile sinirin beslenmesine destek saglar. Sallama
uygulamasi 6demi ve adezyonlari azaltir, dolasimi artirir ve sinir kilifi igindeki lenf drenajini
tyilestirir (Cassar, 1999; Yiiksel, 2018). Teknige uygun sekilde n. medianus trasesi boyunca
klasik masaj uygulamasi1 hastalara ilk tedavi seansinda Ogretildi. Her tedavi seansinin

basinda hastadan bu masaji 6gretildigi sekilde yapmasi istendi.

3.4.2. Néromobilizasyon egzersizleri

Tedavi programinda n. medianus i¢in Paquette ve digerleri (2021) tarafindan gelistirilmis ve
kabul edilebilir, giivenli ve uygulanabilir bulunan néromobilizasyon egzersizleri kullanildi.
El, el bilegi, dirsek, omuz ve boyun hareketlerini igeren egzersizler 4 hafta boyunca, giinde

3 kez, 15 tekrar olacak sekilde uygulandi.

Bu egzersiz programinda, egzersizler her hafta degismektedir. Ilk hafta egzersizinde omuz
hafif abdiksiyonda (30°-45°) iken dirsek fleksiyonu ile el bilegi ekstansiyonu ve dirsek
ekstansiyonu ile el bilegi fleksiyonu yaptirildi (Resim 3.4A). ikinci hafta, omuz hafif
abdiiksiyonda iken dirsek fleksiyonu ile el bilegi ekstansiyonu ve omuz 90° abdiiksiyonda
iken dirsek ekstansiyonu ile el bilegi fleksiyonu yaptirildi (Resim 3.4B). Ugiincii hafta el
bilegi notral pozisyonda ve omuz hafif abdiiksiyonda iken dirsek fleksiyonu ile birlikte
boynun zit tarafa lateral fleksiyonu ve dirsek ekstansiyonu ile boynun ayni tarafa lateral
fleksiyonu yapilmasi istendi (Resim 3.4C). Dordiincii haftada omuz abdiiksiyonda iken el
bilegi fleksiyonu, dirsek fleksiyonu ve boynun zit tarafa lateral fleksiyonu ve el bilegi
ekstansiyonu, dirsek ekstansiyonu ve boynun ayni tarafa lateral fleksiyonu yapilmasi istendi

(Resim 3.4D).
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Resim 3.4. Noromobilizasyon egzersizlerinin uygulamasi

Calisma gruplarindan UNI grubu, néromobilizasyon egzersizlerini yalnizca semptomatik

tarafa uygularken, BIL grubu sirasiyla semptomatik ve nonsemptomatik tarafa uyguladi.

3.4.3. Soguk uygulama

Soguk wuygulama (kriyoterapi) genellikle kas-iskelet sistemi problemlerinde agriyi
hafifletmek ve inflamasyonu azaltmak i¢in uygulanir (Banfi, Lombardi, Colombini ve
Melegati, 2010). Katilimcilardan masaj ve néromobilizasyon egzersizlerini tamamladiktan
sonra 12 dakika siire ile el ve el bilegi cevresine buz paketi ile soguk uygulama yapmalari

istendi.

3.4.4. Giinliik yasam aktivitesi modifikasyonu ve hasta egitimi

[k goriismede hasta ile beraber giinliik hayatinda rutin olarak yaptig1 aktiviteler, hobileri,
semptomlarini olumlu ya da olumsuz etkileyen durumlar degerlendirildi. Hastalara giinliik
yasamlarinda karpal tiinel {izerindeki basinci artiran asir1 ekstansiyon ve asir1 fleksiyon
hareketlerinden kaginilmasi 6nerildi (bez sikmak, ¢amasir ¢irpmak, agir poset tasimak, orgii
ormek gibi). Kagimmmanin miimkiin olmadig1 aktiviteler i¢in modifikasyonlar (market
aligverisine giderken sirt ¢antasi kullanmak, bez yerine kullan-at havlu kullanmak gibi)

onerildi.
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3.5. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler Jamovi (version 2.6) agik-kaynak istatistiksel analiz yazilimu ile yapild:
(The Jamovi Project, 2025). Tedavi o©ncesi demografik ve Klinik 6zellikleri
karsilastirilmasinda kategorik degiskenler i¢in Ki-kare testi; siirekli degiskenler icin Mann-
Whitney U testi kullanildi. Grup i¢i zaman igerisindeki degisimi karsilastirmada Wilcoxon
testi kullanildi. Etki biiyiikliigii hesaplanirken rank biserial correlation katsayist (r)
kullanildi. Parametrelerin tedavi Oncesinden sonrasina zaman ile degisimine tedavi
gruplarinin etkisi, tekrarli dlglimler varyans analizi (ANOVA) kullanilarak incelendi ve
biiyiikliigii Eta kare (n?) olarak gosterildi. Istatistiksel anlamlilik icin p degeri <0.05 kabul
edildi. Etki bayuklukleri r igin 0.2-0.5 arasi kiigiik, 0.5-0.8 aras1 orta ve 0.8 iizeri biiyiik; n?
icin 0.01-0.06 arasi kiigiik, 0.06-0.14 aras1 orta ve 0.14 iizeri biiyiik olacak sekilde belirtildi
(Richardson, 2011; Sullivan ve Feinn, 2012).
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4. BULGULAR

Bu c¢alisma i¢cin KTS tanis1 almis ve ameliyat listesinde bekleyen 140 hasta tarandi.
Hastalardan 49°u i¢leme kriterlerine uygun bulundu (n=47 bilateral KTS tanisi, n=32 KTS
etyolojisinde yer alan sistemik hastalik varlig1, n=son 3 ay ic¢inde enjeksiyon uygulamasi,
n=7 son 3 ay i¢inde ortez kullanimi nedeniyle uygun bulunmadi). Uygunluguna karar verilen
hastalar telefonla calismaya davet edildi. On bir hasta katilmay1 reddetti. Calismaya toplam
38 hasta ile baslandi.

Unilateral néromobilizasyon grubundaki (UNI) 4 hastanin verileri, ¢aligmaya devam
etmemeleri sebebi ile analiz dis1 birakildi. Bilateral ndromobilizasyon grubunda (BIL) 4
hasta ¢alisma siiresi i¢inde cerrahi i¢in ¢agrildi ve 2 hastanin tedaviye devam etmemeleri
sebebi ile verileri analiz dis1 birakildi. Kendi istegiyle birakanlar hari¢ ¢alismadan ¢ikarilan
hasta olmadi. Caligmanin sonunda toplam 28 hastaya ait veriler analiz edildi (n=14 UNI,
n=14 BIL) Calismaya hasta dahil edilme streci CONSORT (Consolidated Standards of
Reporting Trials) akis semasinda verilmistir (Sekil 4.1). Calisgmanin giicii hesaplandiginda,
28 hasta ile %90 giice ulasildig: tespit edildi.
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Uygunluk icin dederendirilen

(n=140)

Dahil edilmeyen (n=102)
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Sekil 4.1. CONSORT hasta akis diyagrami
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Cizelge 4.1. Gruplarin demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Demografik ve Klinik UNI BIL
Azellikler (OrtalamazSS) (OrtalamaxSS) P degeri r
(n=14) (n=14)
Yas (Yil) 47.00+9.08 49.43+10.89 0.528 0.242
Viicut Kitle Indeksi (kg/m?) 27.59+4.49 29.45+3.97 0.241 0.454
Cinsiyet (kadin/erkek) (n) (%) 12 (%85.7)/ 2 (%14.3) 11 (%78.6)/ 3 (%21.4) 0.622 0.093
o 0, 0,
Dominant Taraf (n) Sag 14 (%100) 13 (%92.9)
(%) 0.309 0.192
Sol 0 (%0) 1 (%7.1)
o 0, 0,
Semptomatik ~ Taraf Sag 6 (%42.9) 8 (%57.1) 0.450 0.143
(n) (%) ' '
Sol 8 (%57.1) 6 (%42.9)
Sikayet Siiresi (Yil) 4.71+3.90 5.26+6.56 0.908 0.043
4 11 (%78.5) 12 (%85.7)
Bland Siniflamasi
(%) 5 3 (%21.5) 2 (%14.3) 0.637 0.391
6 0 (%0) 0 (%0)

UNI: Unilateral Uygulama Grubu, BIL: Bilateral Uygulama Grubu, SS: Standart Sapma, n: Hasta sayisi, r: Etki buiytikligi,
kg: Kilogram, m2: Metrekare, *p<0.05.

Iki grupta yer alan hastalar demografik ve klinik ozellikler agisindan benzerdi (p>0.05)
(Cizelge 4.1).

UNTI'nin yas ortalamasi 47.00+£9.08 yil iken BIL’in 49.43+10.89 yild1 (p=0.528). Cinsiyet,
VKI, dominant taraf ve semptomatik taraf dagilimlar1 incelendiginde iki grubun benzer
ozellikler gosterdigi bulundu (p>0.05). Sikayet siiresi UNI’de 4.71+£3.90 yil, BIL’de ise
5.26+6.56 yild1 ve gruplar bu agidan da benzerdi (p>0.05). Her iki grupta da hastalarin ¢ogu
Bland siniflamasina gore evre 4 diizeyinde idi (UNI: %78.5, BIL: %85.7). Kronik hastalik
bakimindan incelendiginde UNI grubunda 4 hastanin kronik hastaligi yokken (%28.57) 3
hastanin migren (%?21.42), 2 hastanin gastrointestinal sistem hastalig1 (%14.28), 5 hastanin
astim (%35.71) oykiisii vardi. BIL grubunda ise 5 hastanin kronik hastaligi yokken (%35.71)
4 hastanin gastrointestinal sistem hastaligi (%28.57), 3 hastanin migren (%21.42) ve 2
hastaligin psoriasis (%14.28) oykiisii vardi. UNI grubundaki hastalarin 12 (%85.7)’si ev
hanimi ve 2 (%14.3)’si mavi yakali ¢alisandi. BIL grubunda ise ev hanimi sayis1 10 (%71,42)
iken mavi yakali ¢alisan sayist 4 (%28,57)’ti.
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Cizelge 4.2. Unilateral ve bilateral néromobilizasyon gruplarinda yer alan hastalarin tedavi
oncesi sonuglarinin karsilastirilmasi
UNI BIL b
Parametre (OrtalamazSS) (OrtalamazSS) deseri r
(n=14) (n=14) g
Aktivite 5.79+2.39 6.24+2.50 0.613 0.117
Agri(cm) | Istirahat 2.3742.02 2.53+3.07 0854 | 0.045
Gece 6.30+2.82 5.61+3.62 0.783 0.066
Semptomatik taraf 20.91+10.47 25.94+10.68 0.141 0.331
Kaba Kavrama
Kuvveti (kg/f) Nonsemptomatik taraf 26.11+10.25 27.76+11.13 0.383 | 0.199
Lateral
Kavrama 6.26+3.25 6.69+2.12 0.565 0.132
Semptomatik taraf | ikili Kavrama 3.99+2.03 4.25+1.64 0.394 0.193
Ince Ucli Kavrama | 4.74+2.46 5.45+2.06 0.280 0.244
Kavrama
Kuvveti Lateral
(kg/f) Kavrama 6.86+2.88 7.09+£1.74 0.462 0.168
tNaf:fsemptoma“k ikili Kavrama | 4.79+1.89 4.42+151 0872 | 0.040
Ucli Kavrama | 5.51+2.62 5.87+2.40 0.550 0.137
Birinci
parmak 0.30+0.16 0.26+0.27 0.323 0.214
. Semptomatik taraf | pulpasi
Hafif Ikinci parmak
Dokunma ulpast 0.31+0.24 0.25+0.15 0.673 0.091
ve Basing p_ T
Duyusu Birinci
. parmak 0.24+0.21 0.32+0.27 0.412 0.183
(gri) Nonsemptomatik | ¢,
taraf Y
Ikinei parmak | 4 54,4 56 0.18+0.14 0831 | 0.051
pulpasi
BKTSA SSO 3.01+0.48 2.92+0.70 1.000 0.005
Skoru FDO 2.78+0.58 2.71£0.77 0926 | 0.025

UNI: Unilateral Uygulama Grubu, BIL: Bilateral Uygulama Grubu, SS: Standart Sapma, n: Hasta say1s1, r: Etki biiytikligi,
cm: Santimetre, kg: Kilogram, f: kuvvet, gr: Gram, BKTSA: Boston Karpal Tiinel Sendrom Anketi, SSO: Semptom Siddeti
Olgegi, FDO: Fonksiyonel Durum Olgegi, *p<0.05.

Tedavi Oncesinde gruplar arast klinik bulgular olan agri, kaba kavrama kuvveti, ince
kavrama kuvveti, hafif dokunma ve basing duyusu ile BKTSA skorlar1 analiz edildi.

Gruplari benzer oldugu goriildii (p>0.05) (Cizelge 4.2).
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Cizelge 4.3. Unilateral néromobilizasyon grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi sonuglarinin

karsilastirilmast
Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras1 | P
Parametre (OrtalamatSS) | (OrtalamazSS) | degeri r
Aktivite 5.79+2.39 4.70+1.91 0.002* | 0.885
Agri(cm) | Istirahat 2.37+2.02 1.82+1.46 0.367 0.307
Gece 6.30+2.82 3.90+2.39 <0.001* | 1.000
Semptomatik taraf | 20.91+10.47 22.49+9.12 0.014* | 0.780
Kaba Kavrama Kuvveti (kg/f) N tomatik
ta?;semp omati 26.11+10.25 25.49+9.91 0.091 0.523
Lateral Kavrama 6.62+3.25 6.61+3.50 0.972 0.021
;ﬁg}ptomaﬁk ikili Kavrama 3.99+2.03 4.06+1.80 0777 | 0.095
ince Ucli Kavrama 4.74+2.46 4.98+2.75 0.462 0.241
Kavrama
Kavram
(k%‘,’}’)e“ Lateral Kavrama | 6.86+2.88 6.93+2.74 0706 | 0.123
t’\;‘r’a”fsemp‘oma“k ikili Kavrama 4.79+1.89 5.11+1.65 0241 | 0.361
Ucli Kavrama 5.5142.62 6.2622.62 0.093 0.538
E&ﬂ)‘;‘;‘l parmak | 304016 0.28+0.24 0.854 0.200
) Semptomatik taraf Tkinci ™
Hafif Inct - parmax | 4 314+0.24 0.22+0.13 0.099 0.866
Dokunma ve pulpasi
Basing Birinci armak
Duyust (@) |Nonsemptomatik | pulpas P 0.24£0.21 0.18£0.17 0175 | 0.607
taraf Ikinci — parmak | (5440 26 0.16+0.14 0.106 | 0.867
pulpasi
. 010.4 2.2420. .005* .
BKTSA SSO 3.0120.48 0.60 0.005 0.866
Skoru N
FDO 2.78+0.58 2.42+0.62 0.025% | 0.743

SS: Standart Sapma, n: Hasta sayist, r: Etki bitytikliigii, cm: Santimetre, kg: Kilogram, f: kuvvet, gr: Gram, BKTSA: Boston
Karpal Tiinel Sendrom Anketi, SSO: Semptom Siddeti Olgegi, FDO: Fonksiyonel Durum Olgegi, *p<0.05.

Unilateral Noromobilizasyon Grubu (UNI)’nda yer alan hastalarm tedavi 6ncesi ve sonrasi

sonuglarmi karsilastirilmasina ait veriler Cizelge 4.3’te verildi. Buna gore, tedavi sonrasinda

oncesine gore aktivite ve gece agrisi skorlarinda anlamli iyilesme goriildii (sirastyla p=0.002,

p<0.001). Istirahat agrisinda istatistiksel fark olmamasma ragmen kiiciik etki biiyiikliigiinde

tyilesme goriildii (p>0.05, r=0.307). Yalmzca gece agris1 parametresi i¢in 1.64 cm olan minimal

klinik anlamli degisim (MKAD) esigi asilarak klinik anlamliliga ulasildi (Krause ve digerleri,

2021).

Kaba kavrama kuvveti igin yalnizca semptomatik tarafta belirgin diizeyde iyilesme izlendi

(p=0.014).
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Ince kavrama kuvvetleri icin anlamh fark izlenmese de (p>0.05) nonsemptomatik taraf ikili
kavrama kuvveti i¢in kiiciik, {iclii kavrama kuvveti igin orta diizeyde etki biiytlikliigii ile kuvvet
artis1 goriildii (sirastyla r=0.361, =0.538).

Hafif dokunma ve basing duyusu parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli degisim goériilmedi;
ancak semptomatik elin ikinci parmak pulpasinda yiiksek etki (= 0.866); nonsemptomatik birinci
parmak pulpasinda orta (r= 0.607) ve ikinci parmak pulpasinda yiiksek (= 0.867) etki biiyiikligii

gorulda.

BKTSA SSO ve FDO alt skorlarinda tedavi sonrasi iyilesme anlamli diizeyde idi. (sirastyla
p=0.005; p=0.025). Ek olarak, SSO i¢in 0.46 ve FDO i¢in 0.28 olan MKAD esikleri asilarak klinik
anlamlilik sagladig goriildii (De Kleermaeker ve digerleri, 2019).

Cizelge 4.4. Bilateral N6romobilizasyon Grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi sonuglarinin

karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras1 | P
Parametre (OrtalamazSS) | (OrtalamazSS) | degeri r
Aktivite 6.24+2.50 3.7242.22 <0.001* | 0.942
Agri (cm) | Istirahat 2.53+3.07 1.92+2.65 0.087 0.549
Gece 5.61+3.62 2.37+2.28 0.011* | 0.846
Semptomatik taraf | 25.94+10.68 27.70£12.08 0.026* | 0.685
Kaba Kavrama Kuvveti (kg/f) N tomatik
ta‘r’a{femp omati 27.76+11.13 28.44+10.23 0.551 0.190
Lateral Kavrama 6.69+2.12 7.11+2.11 0.295 0.514
;ﬁg}ptomaﬁk ikili Kavrama 4.25+1.64 4.84+1.42 0.030* | 0.666
Ince Ugli Kavrama 5.45+2.06 6.03+2.20 0.055 0.590
Kavrama
Kavram
. Lateral Kavrama | 7.091.74 7.242.11 0937 | 0.190
g?;‘fsemptoma“k ikili Kavrama 4.42+151 4.87+1.35 0.090 0.523
Ucli Kavrama 5.87+2.40 6.2142.32 0.100 0.527
) Birinci  parmak | 4 56,0 97 0.26+0.37 0.332 0.363
i Semptomatik pulpasi
Hafi raf ikinci
Dokunma | g;‘{]‘;;s] parmak | ¢ 7540.15 0.17+0.15 0022 | 1.000
ve Basing Birinci K
Duyusu _ 'q'”c' parmax | 4324027 0.24+0.21 0.065 0.672
(gr/f) Nonsemptomatik | pulpasi
taraf ilkinci
Ikinci — parmak | 4 1640 14 0.20+0.17 0.905 | 0.066
pulpasi
0 + + *
BkTsa | SSO 3.11#0.57 1.55+0.46 0.001 1.000
Skoru FDO 2.79+0.75 2.04+0.69 0.003* | 0.934

SS: Standart Sapma, n: Hasta saysi, r: Etki biiytikligi, cm: Santimetre, kg: Kilogram, f: kuvvet, gr:

Gram, BKTSA: Boston

Karpal Tiinel Sendrom Anketi, SSO: Semptom Siddeti Olgegi, FDO: Fonksiyonel Durum Olgegi, *p<0.05
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Bilateral N6romobilizasyon Grubunda (BIL) yer alan hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
sonuclarinin karsilastirma sonuglar1 Cizelge 4.4°te verildi. Aktivite ve gece agrisinin tedavi
sonrasinda belirgin sekilde iyilestigi gorildii (sirasiyla p<0.001, p=0.011). Ayrica bu
iyilesmelerin KTS icin belirtilen 1.64 cm’lik MKAD degerinin tizerinde olmasi klinik
iyilesmeyi gosterdi. Istirahat agrisinda orta biiyiikliikte azalma egilimi goriilse de bu fark

istatistiksel olarak anlamli degildi (r=0.549).
Kaba kavrama kuvvetinde yalnizca semptomatik tarafta iyilesme goriildi (p=0.026).

Ince kavrama kuvvetleri incelendiginde semptomatik tarafta yalmzca ikili kavrama icin
anlamlilik g6zlendi (p=0.030). Lateral ve {li¢lii kavramada orta biiyiikliikte etki goriilse de
istatistiksel fark bulunmadi (p>0.05, sirasiyla r=0.514, r=0.590). Nonsemptomatik tarafta ise
hi¢bir parametre igin istatistiksel fark olusmasa da ikili ve ti¢lii kavrama kuvvetinde orta

biiytikliikte etki goriildii (sirastyla r=0.523, r=0.527).

Hafif dokunma ve basin¢ duyusu i¢in yalnizca semptomatik elin ikinci parmak pulpasinda
tedavi sonrasinda iyilesme goriildi (p=0.022). Nonsemptomatik tarafta birinci parmak
pulpas1 duyusu i¢in istatistiksel anlamli fark goriilmezken orta etki biiyiikliigiinde iyilesme

izlendi (r=0.672).

BKTSA alt skorlar1 incelendiginde tedavi sonrasinda hem SSO hem de FDO alt skorlarinda
belirgin iyilesme goriildii (sirasiyla p=0.001, p=0.003). Ayrica iki alt skorda da MKAD

degerinin iizerinde fark olmasi, klinik anlamlilik elde edildigini gosterdi.
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Cizelge 4.5. Parametrelerin tedavi oncesi- sonrast degisiminin grup*zaman etkilesimlerinin

incelenmesi
Tedavi Sonrasi-Oncesi Fark (A)
Parametre (Ortalama+SS) Pdegeri | W
(%95 Giiven Araligy)
UNI (n=14) BIL (n=14)
Aktivite -1.08+0.98 -2.51+1.89 0.019* 0.022
(-1.65,-0.51) (-3.60,-1.42)
. ‘. -0.55£1.62 -0.61+1.19 0.906 0.000
Agn (cm) | Istirahat (-148, 0.38) (-130,0.73)
Gece -2.40+1.24 -3.24+3.58 0.449 0.004
(-3.55,-1.24) (-5.31,-1.17)
Serpomatkiar | o2 | L1270 000
Kaba Kavrama Kuwvetl (kg/f) 061283 0672397 0331 | 0001
Nonsemptomatik taraf (_2'.24" 1'.01) (_'1. 6_1, '2.97) ' ’
-0.01+1.26 0.42+0.89 0.306 0.001
Lateral Kavrama (074, 0.72) (:0.09, 0.94)
Semptomatik taraf | Ikili Kavrama (()822007‘;',0) (()05(?; Olglt) 0073 0.007
ince o 0.23+1.11 0.69+1.50 0.364 0.002
Kavrama Ugli Kavrama (0.41,087) (:0.17, 1.56)
Kuvveti Lateral Kavrama 0.07+0.90 0.14+0.73 0.820 0.000
(kg/f) (-0.44, 0.60) (-0.27,057)
Nonsemptomatik ikili Kavrama 0.32+0.87 0.45+1.02 0.718 0.000
taraf (-0.18,0.82) (-0.13, 1.04)
Uclii Kavrama 0.74+1.64 0.33+1.27 0.467 0.001
(-0.20, 1.69) (-0.40, 1.07)
Birinci parmak pulpast -0.01+0.14 -0.03+0.15 0.654 0.000
Semptomatik taraf (0.09,007) (0.12,0.05)
Hafif Tiinci parmak pulpast -0.08+0.18 -0.08+0.12 0.904 0.000
Dokunma ve (-0.19, 0.01) (-0.15,0.01)
Basing Birinci ak pul -0.06£0.14 -0.08+0.16 0.746 0.000
Duyusu (gr/f) |Nonsemptomatik NG parmakpuipast 1014, 0.02) (-0.17,0.01)
taraf ikinci ak oul -0.08+0.18 -0.08+0.12 0.139 0.018
C1parmakpuipast | 019, 0.17) (-0.15,0.01)
$SO -0.77+0.61 -1.55+0.41 <0.001* | 0.056
BKTSA (-1.13,-0.42) (-1.79, -1.31)
Skoru FDO -0.36+0.49 -0.75+0.61 0.080 0.018
(-0.61, -0.10) (-1.10, -0.39)

A: Fark, SS: Standart Sapma, n: Hasta sayisi, n?: Etki bitytikliigii, cm: Santimetre,

kg: Kilogram, f: kuvvet, gr: Gram,

BKTSA: Boston Karpal Tiinel Sendrom Anketi, SSO: Semptom Siddeti Olgegi, FDO: Fonksiyonel Durum Olgegi,

*p<0.05.

Her sonug 6lgiitii icin grup*zaman etkilesimi incelendi ve bulgular1 Cizelge 4.5’te sunuldu.
Bu analiz, gruplarda tedavi ile olusan iyilesmenin gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark gosterip gostermedigini ortaya koymaktadir.

Tedavi Oncesi ve sonrasi degisimlerin incelendigi bu analize gore, aktivite agrisindaki
iyilesme gruplar arasinda fark gostererek BIL’deki iyilesmenin daha fazla oldugunu ve 1.64

cm’lik MKAD esiginin asilarak klinik anlamlilik saglandigimi gosterdi (p=0.019; AUNI=-
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1.08+0.98, ABIL=-2.51+1.89). istirahat ve gece agrisinin iyilesmesi karsilastirildiginda
gruplardaki iyilesme benzer diizeydeydi (p>0.05).

Kaba kavrama kuvveti parametresi incelendiginde grup*zaman etkilesiminin anlamli sonug
vermedigi olmadig1 goriildii. Diger bir deyisle, iki grubun da semptomatik taraf kaba

kavrama kuvveti iyilesti ancak bu iyilesmeler benzerdi (p>0.05).

Ince kavrama kuvveti icin UNI semptomatik taraf lateral kavrama parametresi haricindeki

tiim kavrama kuvvetlerinde artis goriildii ancak bu artis gruplar arasinda benzerdi (p>0.05).

Hafif dokunma ve basin¢ duyusunun zamanla degisiminin gruplar arasindaki farkliligi
incelendiginde, tim Ol¢limlerde iyilesme goriilmesine ragmen gruplar arasinda iyilesme

diizeyi benzer bulundu (p>0.05).

Boston Karpal Tiinel Sendromu Anketi (BKTSA) alt skorlar1 incelendiginde iki grupta da
alt skorlarda iyilesme goriildii. Ancak SSO alt skoru igin BIL'de gériilen iyilesmenin daha
fazla oldugu bulundu (p<0.001; AUNI=-0.77+£0.61, ABIL=-1.55+0.41). BKTSA MKAD
degerlerinin SSO i¢in 0.46 ve FDO igin 0.28 puan oldugu degerlendirildiginde baslangig
degerlerine kiyasla iki grupta da her iki skorun klinik olarak anlamli diizeyde iyilestigi;

ancak semptom siddetini iyilestirmede bilateral uygulamanin daha etkili oldugu goraldi.
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5. TARTISMA

Bu ¢ift korlii randomize kontrollii ¢alismada, tek tarafta ileri evre KTS tanisi olan hastalarda
sinir kaydirma egzersizlerinin her iki ekstremitede uygulanmasinin klinik sonuglara etkisi
yalnizca semptomatik tarafa uygulama ile karsilastirildi. Calismamizin sonunda, NM
egzersizlerinin uygulanan taraftan bagimsiz olarak aktivite ve gece agrisini azalttigi,
etkilenen elde kaba kavrama kuvvetini artirdig1, semptom siddetini ve fonksiyonel diizeyi
iyilestirdigi; bilateral uygulamanin bunlara ek olarak etkilenen elin ikili kavrama kuvvetini
ve duyusunu da iyilestirdigi goriildii. Calismamizdan elde edilen en 6nemli bulgu ise,
bilateral uygulanan NM egzersizlerinin aktivite agrisi ve semptom siddeti lizerinde unilateral
uygulamaya gore daha belirgin fayda sagladiginin goriilmesi idi. Bu sonuglar, NM
egzersizlerinin ileri evre KTS hastalarinin rehabilitasyon programlarinda etkili bir tedavi
secenegi oldugunu ve bu egzersizlerin bilateral uygulandiginda klinik bulgularda daha fazla
fayda sagladigimi gostermektedir. Calismadan elde ettigimiz bulgular, NM egzersizlerinin
KTS iizerindeki klinik etkilerini ele alan mevcut calismalarla uyumludur ve bilateral
uygulamanin rehabilitasyonun verimini artirmak admna klinik kullanima dahil edilmesi

gerektigini diisiindiirmektedir.

Literatiirdeki mevcut ¢alismalar incelendiginde, néromobilizasyon egzersizlerinin KTS nin
rutin konservatif tedavisinde siklikla kullanilmasina ragmen yalnizca semptomatik tarafa
uygulandig1 ve karsi tarafa herhangi bir miidahale yapilmadigi goriilmektedir. Bu agidan
calismamizin, bilateral NM uygulamalarinin etkilerini inceleme konusunda 6ncii bir ¢alisma

niteligi tagidigini ve literatiire katki sagladigini diistinmekteyiz.

Calismamizda NM egzersizlerinin her iki grupta da aktivite ve gece agris1 parametrelerinde
iyilesme sagladigi bulundu. Buna ek olarak aktivite agrisinda meydana gelen iyilesme
bilateral uygulama yapilan hastalarda daha belirgindi, bu durum bilateral uygulamanin
ozellikle aktivite agrisini iyilestirmede unilateral uygulamaya gore daha avantajli oldugunu
gostermektedir. Ayrica, KTS de agr1 parametresi icin VAS’a gore minimal klinik anlamlilik
degerinin (MKAD) 1.64 cm oldugu goz 6niine alindiginda, tek tarafli uygulama ile yalnizca
gece agrisinda; bilateral uygulamada ise hem aktivite hem gece agrisinda bu esigin gecildigi,

yani klinik 1yilesme saglandig1 goriildi (Krause ve digerleri, 2021).
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Elde ettigimiz sonuglar, KTS’de median sinire uygulanan NM egzersizlerinin agriy1
azalttigin1 gosteren Onceki c¢alismalart desteklemektedir. Bialosky ve digerleri (2009),
yaptiklar1 ¢alismada NM egzersizlerinin agriy1 azalttigini, bu iyilesmenin arkasindaki etki
mekanizmalarinin, median sinir tizerindeki spesifik mekanik stresten bagimsiz oldugunu
belirtmistir. Bu sonug, santral ve periferik sinir sistemi arasindaki anatomik baglantilari ve
sensitizasyon mekanizmalarmin etkilerini diigiindiirmektedir. Yine yapilan bagka bir
caligmada, néromobilizasyon egzersizlerini igeren manuel tedavi tekniklerinin, geleneksel
fizyoterapi yontemlerine kiyasla etkili oldugu bildirilmistir (Wolny ve Linek, 2018).
Ferndndez-de-Las-Pefias ve digerleri (2017) tarafindan yapilan bir galismada ise agri ve
fonksiyon parametreleri icin ilk Gi¢ ayda ndromobilizasyon egzersizi yapan grup lehine fayda
goriilmiistiir. Benzer sekilde bizim ¢aligmamizda da bu etkiler sadece birkag¢ bilesenden
olusan sade bir el terapisi programi ile saglanmistir ve sonuclarimiz, ameliyat endikasyonu
olan siddetli KTS hastalarinda, ameliyata kadar olan siirede kisa vadeli fayda ve konfor

saglama amaci ile NM egzersizlerinin bilateral uygulanabilecegini ortaya koymustur.

Karpal tlinel sendromunda hastalarin agr1 bulgusunun ¢ogunlukla néropatik kaynakli oldugu
bilinmektedir (Sonohata ve digerleri, 2017). Karpal tiinelde halihazirda kompresyon altinda
olan median sinir, aktiviteler esnasinda el bileginde meydana gelen fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerinin sebep oldugu tiinel i¢i basing artis1 ile harekete zorlanir. Bundan dolay1 elin
bir direngle birlikte ya da dirence kars1 kullanildigi (ev isi, hobiler, yiik tagima vs.) aktiviteler
sirasinda agr tetiklenebilir. Noromobilizasyon egzersizleri sirasinda el bilegi hareketlerinin
direngsiz olarak uygulanmasinin semptomlar1 tetiklemedigi i¢in konforlu oldugu
sOylenebilir. Sinir, istirahat halinde yalnizca komprese olmus durumdadir ve genelde el
bilegi, karpal tiinelin en genis oldugu noétral pozisyondadir; bu durum agrinin daha az
hissedilmesini saglar. Calisma gruplarimizin tedavi Oncesi istirahat agrisi skorlarinin,

aktivite ve gece agrisi skorlarinin neredeyse yaris1 degerinde olmasi bunu desteklemektedir.

Hastalar, ilk tedavi seansinda el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin karpal
tiineldeki basinci artirdigi konusunda bilgilendirilmistir. Bilek ekstansiyonunun ttnel ici
basinci 10 kat, fleksiyonunun ise 8 kat artirabildigi bilgisinden yola ¢ikarak hastalardan
giinlik yasamda hareketleri agr1 siniriin 6tesinde yapmamalari, 0zellikle direngle birlikte
fleksiyon ve ekstansiyon yapmaktan kaginmalar1 istenmistir (Werner ve Andary, 2002).
Hastalarin  giinlik yasamda bu bilingle elini kullanmast ve NM egzersizleri

kombinasyonunun her iki grupta da 6zellikle aktivite agrisin1 azaltmaya katki sagladigini
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diistinmekteyiz. Bunun yani sira bilateral uygulamanin aktivite agrisinda daha fazla iyilesme
saglamasi, hastalarin aktivite modifikasyonundan daha ziyade, NM egzersizlerinin
etkilerinin bu sonucta daha fazla rol oynadigma isaret etmektedir. Bu sonug, NM
egzersizlerinin sagladigi sinir ekskiirsiyon kapasitesinin artis1 ile intrandral dolasimin
iyilesmesi ve sinirin fizyolojik iyilesmesinin desteklenmesi ile agiklanabilir (Coppieters ve
Butler, 2008). Ek olarak bu iyilesmelerin goriilmesi, kars1 taraf ekstremitede yapilan sinir
mobilizasyonlarinin anatomik baglantilar araciligi ile semptomatik taraf tzerindeki olumlu

etkiler olusturdugu fikrimizi desteklemektedir.

Calismamizda, iki grupta da hem semptom siddeti hem de fonksiyonel diizey BKTSA
skorlarinda iyilesme goriilse de bilateral uygulama grubunda semptom siddetindeki
azalmanin daha belirgin olmasi, bu ¢alismanin dikkat ¢ekici bir baska bulgusudur. Karpal
tlnel sendromundaki temel semptomlardan biri olan agrinin azalmasi sonucunda hastalarin
konforunun artigini, buna paralel olarak semptom siddeti ve fonksiyonel diizeyde iyilesme
goriildiigiinii diisinmekteyiz. Baglangic degerlerine kiyasla iki grupta da BKTSA igin
MKAD esiklerinin agilmasi, ndromobilizasyon egzersizlerinin semptom siddetini azaltma
ve fonksiyonu iyilestirmedeki roliinii ortaya koymaktadir. (De Kleermaeker ve digerleri,
2019). Bilateral uygulama grubunda semptom siddeti diizeyinde unilateral uygulamaya
nazaran daha belirgin olan iyilesmeye, bu grubun 6zellikle aktivite agrisinda daha avantajl

olmasi katki saglamis olabilir.

Bulgularimiz, néromobilizasyon uygulamasinin sinir iizerindeki baskiy1 azaltarak agri,
uyusma ve parestezi gibi KTS nin duyusal semptomlarini iyilestirebildigini belirten literatiir
ile uyumludur. Karpal tiinel sendromunda semptomatik tarafta hissedilen agr1 ve parestezi
gibi olumsuz deneyimlerden dolay1 hastalar giinliik yasamda ellerini kullanmaktan ¢ekinir
hale gelebilir. Bu durum, Nufiez-Cortés ve digerleri (2025) tarafindan korku kag¢inma
davranisi (kinezyofobi) ile agiklanmistir. Buna gore, hastanin semptomatik olmayan tarafta
agr1 sinirinda hareket ortaya c¢ikarmasinin, iist merkezlere bu hareketin “agrisiz” oldugu
mesajini ilettigi belirtilmistir. Ek olarak Louw ve digerleri (2021) egzersizle kombine
tedavinin, agriyr yeniden kavramsallastirdigini, hareketin agriya sebep olacagi algisim
azalttigini ve kademeli ve giivenli egzersizi tesvik ettigini ifade etmistir. Bilateral uygulama
grubunda, semptomatik tarafa ek olarak, semptomatik olmayan tarafa da egzersiz yapilmis
olmasinin hastalarda gelismis olan agr1 algisin1 ve santral sensitizasyon mekanizmalarini

olumlu etkilemis olabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizda hastalardan tedavi siresi
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boyunca agrilarint artiran durumlardan kaginmalar1 da Onerilmistir. Bu etkilerin birlikte
hastada egzersizin agrisiz olduguna inanci olusturdugunu ve bu sayede agr1 diizeyinde
azalma saglamis olabilecegini diisiinmekteyiz. Agridaki azalma hastanin elini kullanmasina

olanak vermis ve semptom siddeti ve fonksiyonun iyilesmesine katkida bulunmus olabilir.

Hamzeh ve digerleri (2021) tarafindan yapilan ¢alismada semptom siddeti ve fonksiyonel
durumdaki belirgin iyilesmenin kaynagi olarak NM egzersizlerinin sinir duyarliligini
azaltmasi, median sinir ekskiirsiyonunu artirmasi, ev egzersizleriyle gilinliik yasam
aktivitelerinin benzer hareket paternlerinin desteklenmesi oldugu; agrinin azalmasiyla
birlikte ortaya ¢ikan eklem hareket agikligi artis1 ve el kullanimindaki rahatlamanin da
fonksiyonel gelisime katki sagladigi soylenmistir. Noromobilizasyon uygulamalarini sham
kontrolii ile kiyaslayan bir baska calismada ise NM egzersizlerinin semptom siddeti ve
fonksiyonu iyilestirmede etkili oldugu gosterilmistir (Wolny ve Linek, 2018). Gosterilen
bulgular, sinirin hareket kabiliyetinin artirilmasi ile median sinir iizerindeki mekanik
kompresyonun, intrandral basincin ve norojenik duyarlilifin azalmasinin semptomatik ve
fonksiyonel iyilesmeye katki sundugunu diislindiirmektedir. Calismamizda goézlenen
iyilesmenin de benzer mekanizmalar iizerinden ortaya ¢ikmis oldugu diistiniilmektedir.
Ozellikle semptom siddetindeki azalmanin el kullanimi ve giinliik yasam aktivitelerinde

giiven hissinin artmasini destekleyerek fonksiyonel iyilesmeye aracilik ettigi sdylenebilir.

Calismamizin sonunda hastalarda goriilen fonksiyonel iyilesmede, NM egzersizlerinin
kavrama kuvvetlerine etkilerinin de katkis1 oldugu diistiniilmektedir. Egzersizlerden sonra
her iki grupta da semptomatik tarafin kaba kavrama kuvvetinde artis oldugu; bilateral
uygulama grubunda buna ek olarak ikili kavrama kuvvetinde de iyilesme oldugu goriildii.
Calismamiza benzer bir arastirmanin sonucunda, NM egzersizleri sonucunda kaba kavrama
kuvvetinde artis goriilen bir ¢aligmada, azalmis agri duyusunun maksimum kavrama
sirasinda  kas aktivasyonunu kolaylastirarak daha giicli kavrama performansi
saglayabilecegi belirtilmistir (Hamzeh ve digerleri, 2021). Literatiirde NM egzersizlerinin
kavrama kuvvetinde etkilendigini gosteren ¢alismalar kadar etki bulmayan caligmalar da
mevcuttur (Ijaz ve digerleri, 2022; Wolny ve Linek, 2018). Bulgularda goriilen cesitliligin
sebebi ¢alismalarin farkli metodolojilere sahip olmasindan kaynaklanabilir. Ek olarak karpal
kemik mobilizasyonu ile kombine NM egzersizleri uygulanan bir ¢alismada besinci haftada
fark goriilmezken ve onuncu haftada anlamli farka ulagilmistir (Beddaa ve digerleri, 2022).

Bu sonugtan yola ¢ikarak, calismamizin 4 haftalik siiresinin tiim kavrama tiplerinde kuvvet
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artis1 olusturmaya yetecek kadar uzun olmadigi sonucuna varilabilir. Kuvvet artisinin NM
egzersizlerinin primer hedeflerinden biri olmamasma ragmen kaba ve ikili kavrama
kuvvetlerinde artis meydana gelmesi, NM egzersizlerinin sekonder kazanglarina isaret

etmektedir.

Bilateral uygulama grubunda ikili kavrama kuvvetinde artig goriilmesi, NM egzersizlerinin
iki tarafli uygulanmasmin avantajlarma dikkat ¢ekmektedir. Ince kavrama kuvvetlerini
tamaminda median sinir tarafindan inerve edilen APB ve OP kaslarmin rolii géz 6nlne
alindiginda, NM egzersizlerinin bu kaslarin fonksiyonunu artirdigi ve bdylece kavrama

kuvvetini de bu sayede iyilestirdigi tahmin edilmektedir.

Literatiirde, KTS’de Semmes—Weinstein monofilament testi ile hafif dokunma ve basing
duyusunun degerlendirildigi ¢aligmalar, genellikle kisa donem konservatif tedaviler
sonrasinda sinirh diizeyde iyilesme bildirmistir. Bialosky ve digerleri (2009) tarafindan
yapilan ¢alismada NM egzersizlerinin birinci ve ikinci parmak duyusu i¢in, Pinar ve digerleri
(2005) tarafindan yapilan ¢alismada da ikinci parmak duyusu i¢in fark goriilmemistir. Bu
durum, duyusal degisimin ¢ogunlukla splint, dogal iyilesme ve non-spesifik etkiler
sayesinde iyilesmesi ile iliskilendirilmistir. Ote yandan Horng ve digerlerinin (2011) yaptig1
calismada KTS’de azalmis duyunun tipik oldugu ancak kisa siirede tam iyilesmenin
beklenmedigi vurgulanmistir. Calismamizda duyu degerlendirmesi igin ikinci parmak
pulpasinin secilmis olmasinin nedeni, bu hasta grubunda en fazla duyusal hasarin ve
semptom yogunlugunun oldugu bélgenin burasi olmasidir. Calisma sonucunda bilateral
uygulama grubunda bu bolgenin duyusunda bu nedenle belirgin iyilesme meydana geldigi
tahmin edilmektedir. Ayrica ¢alismamizda her iki grupta da hem tedavi 6ncesi hem de tedavi
sonrasinda alinan duyu 6l¢iimlerinde ortalama degerlerin, “azalmis hafif dokunma duyusu”
araliginda olmasi KTS’de duyunun azaldigma dair literatiirii desteklemektedir

(Paraskevopoulos ve digerleri, 2023).

Karpal tunel sendromunda primer olarak lokal bir periferik néropati olarak kabul edilse de
KTS'nin santral sensitizasyonu da iceren karmasik bir agr1 sendromunu temsil ettigi
bildirilmistir  (de-la-Llave-Rincén, Puentedura ve Fernandez-de-las-Pefias, 2012).
NOromobilizasyon egzersizlerinin santral sensitizasyon tablosunda iyilesme sagladigi
gosterilmistir (Bialosky ve digerleri, 2009). Yapilan bir ¢alismada, arastirmacilarin NM

egzersizleri uyguladigi programda kontrol grubuna “agri1 sinirbilimi egitimi” verilmis ve bu
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gruptaki hastalarin semptom siddeti, agr1 ve kinezyofobi iyilesmesinin daha yiiksek oldugu
goriilmistir (Nunez-Cortés ve digerleri, 2023). Calismamizda agr1 diizeyinde meydana
gelen iyilesmelere, santral sensitizasyonda meydana gelen degisiklikler de katkida bulunmus
olabilir. Ancak ¢alismamizda bunun i¢in herhangi bir degerlendirme yapilmamis olmasi, bu
sonucumuzun yorumunu sinirlandirmaktadir. Bu mekanizmanin ileri degerlendirme
yontemleriyle kanitlanmasina ihtiyag¢ vardir. Gelecekteki ¢alismalarda NM egzersizlerinin,

santral sensitizasyon diizeyine etkilerinin incelenmesi onerilebilir.

Noromobilizasyon egzersizleri germe ve kaydirma teknigi seklinde uygulanabilmektedir.
Literatiirde hem germe hem de kaydirma egzersizlerinin faydalarin1 gdsteren gdsteren
caligmalar mevcuttur. Yapilan bir ¢aligmada germe teknigi ile uygulanan NM egzersizinin
agr1 ve paresteziyi azaltip fonksiyonu artirdigin1 gostermistir (Andayani ve digerleri, 2020).
Bunun aksine germe teknigi ile uygulanan NM egzersizlerinin, KTS de median sinirde
meydana gelen kan dolagiminin azalmasini ve lokal inflamasyon kaynakli noral mekanik
duyarliligin artisini tetikleyebilecegi soylenmistir (Bland, 2005; Dilley ve digerleri, 2005).
Dolayisiyla germe teknigi ile uygulanan NM egzersizleri semptom siddetini artirabilir.
Germe tekniginin non-radikiiler bel agris1 ve tarsal tiinel sendromu gibi bazi problemlerde
fayda sagladig goriilse de KTS’de bu teknigin etkilerine dair sonuglar tutarsizdir (Cleland
ve digerleri, 2006; Heebner ve Roddey, 2008; Kavlak ve Uygur, 2011). Kaydirma teknigi
ile yapilan NM egzersizlerinin ndral yapilar lizerinde daha az gerim etkisi olusturmasi,
intrandral 6demi azaltmasi, agr1 ve fonksiyonu iyilestirmesi, germe teknigine kiyasla daha
fazla mobilizasyon meydana getirmesinden dolay1 daha etkili oldugunu gosteren galismalar
mevcuttur (Coppieters ve Alshami, 2007; Schmid ve digerleri, 2012). Bu nedenle kaydirma
seklinde yapilan NM egzersizlerinin KTS de daha etkili oldugu diisiiniilmektedir ve bu
caligmada bu nedenle kaydirma teknigi kullanilmistir. Calismamiz da dahil olmak iizere
birgok calisma, kaydirma egzersizlerinin de semptom iyilesmesinde faydali oldugunu
gostermistir (Duman ve digerleri, 2021; Hamzeh ve digerleri, 2021; Ijaz ve digerleri, 2022;
Wolny ve Linek, 2018; Wright ve digerleri, 1996). Ek olarak KTS’de iki teknigi birbiri ile
kiyaslayan bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Germe tekniginin uygulandigr ve hatta teknikler

arasi karsilagtirma yapmay1 amagclayan ileri ¢aligmalar planlanabilir.

Calismamizda yer alan gruplarin ¢ogunlugunu kadinlarin olusturmasit (UNI’de %85.6,
BIL’de %75.6) orneklemimizin genel KTS popiilasyonunu yansittigini gostermektedir.

Ciinkli yapilan ¢alismalar KTS riskinin kadinlarda erkeklere kiyasla 10 kat daha fazla
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oldugunu gostermektedir (Hegmann ve digerleri, 2018). Ayrica VKIi degerleri
incelendiginde iki grubun da VK1 ortalamalarmin 25.0-29.9 araliginda olmast, calismada yer
alan hastalarin Diinya Saglik Orgiitii'ne gére, “kilolu (pre-obez)” (UNI’de 27.59+4.49,
BIL’de 29.45+3.97) smiflamasinda yer aldigmi gostermektedir (National Institutes of
Health, 1998). Yine yapilan ¢aligmalar, KTS nin yiiksek viicut kitle indeksine sahip kisilerde
daha fazla goriildiiglinii bildirmektedir (Kurt ve digerleri, 2008). Bu sonug¢ da calisma
popiilasyonumuzun genel KTS popiilasyonu o6zellikleri ile uyumlu oldugunu

gostermektedir.

Bu calismada, degerlendirme goriismeleri klinik ortaminda yiizyilize yapilirken tedavi
goriismeleri ise canli video konferans yontemi ile yiiriitiildii. Ozellikle koronaviriis hastalig1
(COVID-19) pandemisi sonrasinda popiilerlesen tele-saglik uygulamalari, kas iskelet
sistemi  problemlerinin  rehabilitasyonunda  “telerehabilitasyon”  baghigi  altinda
kullanilmaktadir (Peretti ve digerleri, 2017). Telerchabilitasyonun yiizyiize rehabilitasyon
ile kiyaslandiginda agri, fonksiyon, yasam kalitesi ve psikolojik durumu iyilestirmede
benzer sonuglar verdigi gosterilmistir (Cottrell ve digerleri, 2017; Lara-Palomo ve digerleri,
2022). Literatiirdeki bir ¢calismada, KTS de telerehabilitasyon yontemi ile néromobilizasyon
egzersizlerini de iceren bir tedavi programi uygulanmis ve agri, semptom siddeti,
fonksiyonellik, kinezyofobi, yasam kalitesi gibi parametrelerde iyilesme saglamistir ve
hastalarin uyum oranii %80’den fazla oldugu bildirilmistir (NUfiez-Cortés ve digerleri,
2023). Bizim calismamizda da tedavi siirecinde hastalardan, kisa siireli bir seans i¢in klinige
gelmek yerine ev ortaminda, hasta ve terapist tarafindan ortak belirlenen zamanda es zamanl
video konferans ile goriismenin tedaviye uyumu attirdigini bildiren sézel geri doniisler
alindi. Hastalar, evde bakmakla ytikiimlii olduklar: aile bireyleri olmasi (¢ocuk, es, ebeveyn
vb.), sehir disinda yasiyor ya da seyahat ediyor olmalar1 ve mesai saatleri gibi zaman ve
mekan olumsuzluklarini ortadan kaldirmasi gibi avantajlar1 nedeniyle telerehabilitasyondan
memnun olduklarimi belirttiler. Aslinda tedavi eden arastirmacinin sehir disina taginmasi
nedeniyle uygulamak zorunda kaldigimiz telerehabilitasyonun bu agidan da ¢aligmamiza
deger kattigin1 diisiinmekteyiz. Bu dogrultuda, ¢calismamizdaki izlemden ¢ikma (drop-out)
sayisinin diisiik olmasi telerehabilitasyonun yukarida sayilan avantajlan ile agiklanabilir.
Diger bir deyisle, calismamizda telerehabilitasyon ydnteminin uygulanmasi, hastalarin
tedaviye erisimini kolaylastirarak tedavi siirecine uyumlarim1i ve dolayisiyla calisma

sonuglarimizi olumlu yonde etkilemis olabilir.
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Calisma grubumuzdaki hastalarin KTS diizeyi siddetli olmalarindan dolayr median
sinirlerinde demiyelinizasyon siirecinin bagladig1 sdylenebilir. Caligmamiz siiresince median
sinirin kronik olarak kompresyon altinda bulunuyor olmasina ragmen, NM egzersizlerinin
tek ya da ¢ift tarafli uygulanmasindan bagimsiz olarak iyilesmeler goriildii. Bu sonuca gore,
NM egzersizlerinin cerrahi endikasyonu olan siddetli KTS hastalarinda dahi faydali
oldugunu gostermektedir. Bununla baglantili olarak, hafif ve orta seviye KTS’li hastalarda
median sinirde akson hasar1 bagslamadan ya da baslangi¢c asamasinda iken uygulanacak NM
egzersizlerinin hastalarin klinik bulgularina daha fazla yarar saglayabilecegi tahmin
edilmektedir. Gelecekte yapilacak ¢alismalarda, heniiz akson hasar1 baglamamis olan erken

evre KTS hastalarinda, benzer analizlerin yapilmasi 6nerilebilir.

Calismamizin sonuclarinin, ameliyat endikasyonu olan siddetli KTS hastalarinda NM
egzersizlerinin etkilerine dair yiiksek kanmit diizeyi olusturdugu diisiiniilmektedir.
Demografik ve klinik agidan benzer olan hastalar ile yiiriitillen bu ¢alismada ¢ift korliik
yontemi ile yanliligin 6niine gecilmistir. Calismada ihtiya¢ duyulan 6rneklem biiyiikliigii
pilot calisma sonucuna gore hesaplanmistir; bdylece Orneklem biiyiikliigli, varyans
analizlerinden ziyade gergek Olgiimler ile belirlenmistir. Ayrica gruplar arasi
degerlendirmeler yalnizca tedavi sonrasi ve 6ncesi farki ile degil, grup*zaman etkilesimi ile
de analiz edilmistir. Bu yaklasim, ¢alismanin bilimsel anlamda giiciinii artirmakla beraber
sonuc¢larimizin dogrulugu ve tekrarlanabilirligini destekleyen bir metodoloji sunmaktadir.
Tedavide egzersiz seanslarinin fizyoterapist gézetiminde yapilmis olmasi ve her seansta ev
programina uyumun sorulmus olmasinin, hastalarin tedaviye uyumunu artirmis olabilecegini

ve bu durumun da ¢alismamizin giiciinii arttirdigini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Cerrahi endikasyonu olan ileri evre tek tarafli KTS tanili hastalarda bilateral uygulanan
noromobilizasyon egzersizlerinin klinik ¢iktilara etkilerini arastiran ve unilateral uygulama

ile kiyaslayan bu ¢aligmadan elde edilen sonugclar;

e Dort hafta siire ile bilateral uygulanan néromobilizasyon egzersizinin, aktivite agris1 ve
semptom siddetini iyilestirmede unilateral uygulamaya gore daha etkili oldugunu
gosterdi. Bu sonuca gore hipotezlerimizden Hla ve H1d hipotezlerimizin kabul edildigi
goriildii. Bu ¢alismanin en 6nemli ¢iktisi, aktivite sirasinda hissedilen agriy1 ve semptom
siddetinin iyilestirmede bilateral uygulamanin unilateral uygulamaya goére daha etkili
oldugunun gosterilmesidir.

e Noromobilizasyon egzersizlerinin, tek ya da iki tarafli uygulanmasindan bagimsiz
olarak, aktivite agrisi, gece agrisi, semptomatik taraf kaba kavrama kuvveti, semptom
siddeti ve fonksiyonel diizeyi iyilestirdigi goriildii. Dolayisiyla, néromobilizasyon
egzersizlerinin cerrahiyi bekleyen ileri evre KTS tanili hastalarda dahi 6nemli faydalar
sagladig1 gosterilmistir. Bu sonuglardan yola ¢ikarak bu hastalarda cerrahiye kadar olan
stirede semptomlar1 azaltmak ve konforu artirmak i¢in néromobilizasyon egzersizleri
yapilmasi Onerilir.

e SOz konusu calisma, cerrahi endikasyonu olan ileri evre KTS tanili hastalar {izerinde
uygulanmis ve NM egzersizleri ile birgok klinik bulguda iyilesme elde edilmistir.
Sinirdeki iskemi ve demiyelinizasyonun zamanla siddetlendigi géz oniine alindiginda,
daha erken evre hastalikta bilateral noromobilizasyonun daha fazla klinik bulguda
iyilesme saglayacagi tahmin edilmektedir. Baslangic evresinde olan hastalarda bilateral
NM egzersizlerinin etkilerinin arastirildig: ¢alismalar yapilmasi onerilir.

e Noromobilizasyon egzersizleri, germe ve kaydirma olmak iizere temelde iki teknik ile
uygulanmaktadir. Farkli hasta popiilasyonlarinda bu iki teknigi karsilagtiran ¢aligmalar
olsa da basta KTS olmak iizere periferik sinir tuzaklanmalarinda bu karsilastirmay1
yapan ¢alismalar sayica cok yetersizdir. leri donemde yapilacak calismalarda bu iki
teknigin karsilagtirilmasi onerilebilir.

e Noromobilizasyon egzerizlerinin sinir hareketliligini artirdigr bilinmesine ragmen
bilateral uygulamanin sinir boyunca sagladigi ekskirsiyonu degerlendiren herhangi bir
calismaya rastlanmamistir. Objektif goriintilleme teknikleri  (ultrasonografik

goruntiileme gibi) kullanilarak yapilacak ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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Olan Hastalarda Bilateral Méromobilizasyonun Etkilerinin incelenmesi: Unilateral Uygulama ile Karsilagtirma Caligmas:™
basghkh arastirmaya davet ediyoruz. Bu calismaya katilmak tamamen génlllilik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢ahsmadan ¢ikma hakkina sahipsiniz. Bu calismaya katilmaniz igin

sizden herhangi bir deret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz icin size bir 8deme yapilmayacaktir. Calismadan elde
edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir.
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Bu calisma, Karpal Thnel Sendromu taml bireylerde iki tarafa uygulanan
ndromobilizasyonun (sinir kaydirma egzersizi) sadece etkilenmis tarafta
Arastirmanin Amaci yapilan ndromobilizasyona gére Gstin olup olmadiin aragtirmay
amaclamaktadir.

Karpal tinel sendromunda néromobilizasyon tekniklerl, hastalifin tedavisinde
rutin olarak yapilan bir egzersiz tlridir. Bu teknlk ile sinir kaydinlarak
hastarin elinde hissettifl uyusma, kanncalanma ve agn gibl sikayetlerinde
iyilesme saglanir. Biz bu calismada hemn etkilenmis ele hem de etkilenmemis
ele bu teknigi uygulayarak bu yontemin sadece etkilenmis ele yapilan
uygulamadan farkh sonuclar elup olmadifin arastirmayi planliyoruz,

Sizl tek elinizde karpal tlnel sendromu tamisi almis olduBunuz icin bu
calismaya davet etrmek Istiyoruz.
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programimin basinda ve sonunda olmak Ozere toplam iki kez deferlendirme
Arastirmanin Y&ntemi vapilacaktir. Deferlendirmeler; kavrama kuvweti, cimdikleme kuwvvetl, agn ve
duyu élglimleri ile karpal tinel sendromu igin olusturulmus bir anketin
doldurulmasini icermektedir.
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diger grupla aymi olacaktir.

Sizden toplanan veriler, difer grubun verileri ile karsilastirma yapmak amaciyla
kullanulacak wve sakh tutulacaktr. Calisma sonunda difer gruba uygulanan
tedavinin daha etkill oldufu bulunursa, size de ¢ift tarafll uygulama
yapilacaktir.
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Rev-2

25.01.2022

aktarildi. Bu bilgilerden sonra aragtirmaya
gerek aragtirma ylratalorken gerekse
it verilerin kullanimina izin veriyorum.

Yukarida amaci ve icerigi belirtilen bu arastirma ile ilgili bilgiler tarafima
katilimel olarak davet edildim. Bu caligmaya katiimayi kabul ettigim takdirde
yayimlandiginda kimligimin gizli tutulacagl konusunda givence aldim. Bana a
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglaria kullanim: sirasinda kigisel bilgilerimin dikkatle korunacag konusunda
bana yeterli giiven verildi. Aragtirmanin yUritilmesi sirasinda herhangi bir sebep gbstermeden gekilebilirim. Aragtirma
igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana herhangi bir ddeme
yapilamayacaktir. Aragtirma ile ilgili bana yapilan tiim agiklamalan ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu galismaya
higbir baski altinda kalmadan kendi bireysel onayim ile katilyorum. imzal bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Arastirma yuriitliclisi
Adi ve Soyad Dog. Dr, Zeynep EMIR Tarih ve imza
Adres ve telefonu e 2093 014
e Katihmai o T
Adi ve Soyadi Tarih ve imza
Adres ve telefonu

Velayet veya Vesayet Altindaki Katihmeilar igin Veli/Vasi

Adi ve Soyadi Tarih ve Imza
Adres ve telefonu
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GAZI ONIVERSITESI ETiK KOMISYONU FORM-2

Rew-2

25.01.2022

T.C.
GAZi UNIVERSITESI
ETiK KOMiSYONU

KATILIMCILAR iCiN BiLGILENDIRILMIiS GONULLD OLUR FORMU
Sizi, Gazi Universitesi Etik Komisyonu'ndan tarih / sayi ile izin alinan* ve Docg.
Dr. Zeynep EMIR'in darusmanhfinda yliksek lisans éfrencisi Oznur GUNEY tarafindan yiritilen "Karpal Tinel Sendromu
Olan Hastalarda Bilateral Néromobilizasyonun Etkilerinin incelenmesi: Unilateral Uygulama ile Karsilastirma Calismas”
bashikh arastirmaya davet ediyoruz. Bu calismaya katilmak tamamen génllldlik esasina dayanmaktadir. Calismaya

katilmama veya katildiktan sonra herhangl bir anda calismadan cikma hakkina sahipsiniz. Bu calismaya katilmaniz i¢in
sizden herhangi bir Geret istenmeyecektir. Calismaya katildifirz igin size bir ddeme yapilmayacaktir. Calismadan elde

edilecek bilgiler tamamen aragtirma amaci lbe kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir.

*Gazi Universitesi Etik Komisyon izinl alindiktan sanra doldurularak kullanilacaktir.

Arastirmanin Amaci

Bu galisma, Karpal Tnel Sendromu tanl bireylerde iki tarafa uygulanan
néromobilizasyonun (sinir kaydirma egrersizi) sadece etkilenmis tarafta
yapilan ndromobilizasyona gére dstln olup olmadi@in arastirmayi
amaclamaktadir.

Arastirmanin Yontemi

Karpal tlinel sendromunda néromobilizasyon teknikleri, hastalifin tedavisinde
rutin olarak yapilan bir egzersiz tlrldir. Bu teknik ile sinir kaydinlarak
hastanin elinde hissettifi uyusma, kanncalanma ve agn gibi sikayetlerinde
Iyilesme saglamir. Biz bu ¢alismada hem etkilenmis ele hem de etkilenmemis
ele bu teknii uygulayarak bu yontemin sadece etkilenmis ele yapilan
uygulamadan farkh sonuclan olup olmadifin arastirmay planliyoruz.

Sizi tek elinizde karpal tinel sendromu tamsi almis oldufunuz icin bu
calismaya davet etmek istiyoruz.

Calismaya katilmayi kabul ederseniz 4 hafta boyunca haftada 2 gin klinikte
birlikte egrersiz yapacagiz. Seans icinde, egrersizlere ek olarak, sikayetlerinizi
azaltmak icin, klasik masaj wve buz uygulamalan da yapilacaktir. Egzersiz
programinin basinda ve sonunda clmak Gzere toplam iki kez degerlendirme
yvapilacaktir. Degerlendirmeler; kavrama kuwveti, cimdikleme kuwvwveti, agin ve
duyu dlglmleri ile karpal tinel sendromu igin olusturulmus bir anketin
doldurulmasini igermektedir.

ilk zivarette hastalik hakkinda bilgilendirme yapilacag igin seansimiz yaklagik
30 dakika, sonrakl seanslar ise yaklagik 20 dakika slrecektir. Klinige
gelmediginiz glinlerde egzersizler] evde de yapmarniz istenecektir.

Sizin dahil eldufunuz grupta sinir kaydirma egzersizleri iki elinize de
uygulanacaktir. Sinir kaydirma egzersizi harig tim tedavi ve degerlendirmeler
diier grupla aym olacaktir.

Sizden toplanan veriler, difer grubun verileri ile kargilagtirma yapmak amacryla
kullarilacak ve sakh tutulacaktir.

Arastirmanin Ongdrillen Stresi

27.04.2024-18.04.2025

Arastirmaya Katilmasi Beklenen
Katilimey/Gandllh Sayisi

44

Aragtirmanin Yapilacag Yerler

Ankara Oniversitesi [bni Sina Saghk Uygulama ve Arastirma Hastanesl, Altindag
Ankara

Gorilintl ve/veya ses kaydi
alinacak mi?

Evet Hayir

O X

Table katimeilarin anlayabilecegl bicimde, akademik dil kullaniimadan yaznlacaktir.

KATILIMCI BEYANI
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EK-3. (devam) Bilateral Noéromobilizasyon Grubu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

GAzI ONIVERSITESI ETIK KOMISYONU FORM-2
Rev-2

25.01.2022

aktarildi. Bu bilgilerden sonra aragtirmaya
gerek aragtirma ylratalorken gerekse
it verilerin kullanimina izin veriyorum.

Yukarida amaci ve icerigi belirtilen bu arastirma ile ilgili bilgiler tarafima
katilimel olarak davet edildim. Bu caligmaya katiimayi kabul ettigim takdirde
yayimlandiginda kimligimin gizli tutulacagl konusunda givence aldim. Bana a
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglaria kullanim: sirasinda kigisel bilgilerimin dikkatle korunacag konusunda
bana yeterli giiven verildi. Aragtirmanin yUritilmesi sirasinda herhangi bir sebep gbstermeden gekilebilirim. Aragtirma
igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana herhangi bir ddeme
yapilamayacaktir. Aragtirma ile ilgili bana yapilan tiim agiklamalan ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu galismaya
higbir baski altinda kalmadan kendi bireysel onayim ile katilyorum. imzal bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Arastirma yuriitliclisi
Adi ve Soyad Dog. Dr, Zeynep EMIR Tarih ve imza
Adres ve telefonu e 2093 014
e Katihmai o T
Adi ve Soyadi Tarih ve imza
Adres ve telefonu

Velayet veya Vesayet Altindaki Katihmeilar igin Veli/Vasi

Adi ve Soyadi Tarih ve Imza
Adres ve telefonu




EK-4. Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU

ilk Degerlendirme Tarihi:
Son Degerlendirme Tarihi:

Ad Soyad: Semptomatik Taraf:
Yasg: Dominant Taraf:
Cinsiyet: Sikdyet Siiresi:
Boy - Kilo: Kronik Hastaliklar:
Telefon No: Onceki Tedaviler:
Meslek: Eland Siniflamas:
ViZUEL ANALOG SKALA

1] 10

0] 10

Agn-ilk Agrn-Son
Degerlendirme Degerlendirme

Aktivite

istirahat

Uyku

Hafif Dokunma ve Basing Duyusunun Degerlendirmesi
ilk Degerlendirme Son Degerlendirme
Semptomatik Mon- Semptomatik Mon-
taraf semptomatik taraf semptomatik
taraf taraf

1. parmak

pulpasi

2. parmak

pulpasi
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EK-4. (devam) Degerlendirme Formu

Kavrama Kuvveti Degerlendirmesi-ilk Degerlendirme

Semptomatik Taraf Mon-semptomatik Taraf
1. 2. 3. | Ortalama 1. 2. 3. | Ortalama
Kaba Kavrama
Kuvveti
Lateral ince
Kavrama

ikili ince Kavrama

Uglil ince Kavrama

Kavrama Kuvveti Degerlendirmesi- Son Degerlendirme

Semptomatik Taraf Mon-semptomatik Taraf
1. 2. 3. | Ortalama 1. 2. 3. | Ortalama
Kaba Kavrama
Kuvveti
Lateral ince
Kavrama

ikili ince Kavrama

Uglil ince Kavrama

Boston Karpal Tinel Sendromu Anketi

Ik Degerlendirme Son Degerlendirme

Semptom Siddeti Olgegi

Fonksiyonel Durum
Olgegi




80

EK-5. Boston Karpal Ttinel Sendromu Anketi

BOSTOM KARPAL TUMEL SENDROMU ANKETI
Semptom Siddeti Skalasi

Asa@daki sorularda, son iki hafta siresince tipik
24 saatlik bir donemdeki semptomlanniza
gﬁsmmn bir cevabi daire i¢ine albirz.

1. Gace el veya el bilegi agnnizin derecesi
nedir?

1-Gace al veya al bilagimde agn olmuyor
2-Hafif agn

3-Orta derecede agn

4-Siddetli agn

5-Cok siddatli agn

2. Son iki hafta iginde el veya el bilegi agnisi
nedeniyle bir geceds ortalama kag defa
uyandimz?

1-Hig
2-Bir defa

3-iki-lig defa
4-Dart-bes defa
5-Bag defadan fazla

3. Glindiiz el veya el bileginizde agriniz oluyor
mu?

1-Gunduz hig agnm olmuyor

2-Gun iginda hafif agnm oluyar

3-Gun iginde orta derecede agnm oluyor
4-Gun iginda siddetli agnm oluyor
5-Gun iginda gok siddatli agrnim aluyor

4. Glindliz kag defa el veya el bileginizde
agnmiz oluyor?

1-Hig
2-Ginde hir-iki defa
3-Ginda lg-beg defa
4-Ginda bes defadan fazla

S-Davamb agrim aluyor

5. Gundiz bir agn donemi ortalama ne kadar
sliriiyor?

1-Gunduz hig agn olmuyor

2-10 dakikadan az

3-10-60 dakika aras

4-60 dakikadan daha uzun

5-Gunduz devamin agn oluyor

6. Elinizde hissizlik (duyu kaybi) var mi?
1-Hayir

2-Hafif hissizlik var

3-Orta derecede hissizlik var

4-Ciddi derecada hissizlik var

5-Cok ciddi dereceda hissizlik var

7. Elveya el bileginizde gicsizlik var mi?
1-Gugsizlik yok

2-Hafif gugsizlik var

3-Orta derecede gugsuziuk var

4-Ciddi glgsuziik var

5-Cok ciddi derecedea gugsizluk var

8. Elinizde kanncalanma hissi oluyor mu?
1-Olmuyor

2-Hafif karincalanma oluyor

3-Orta darecada kanncalanma oluyor
4-Ciddi derecedsa kanncalanma oluyor
5-Cok ciddi dereceda kanncalanma oluyor

9. Elinizdeki his kaybi ve kanincalanma gece
ne kadar siddetli oluyor?

1-Gace kanncalanmave his kaybi almuyor
2-Hafif

3-Orta

4-Siddatli

5-Cok siddatli



10. Son iki hafta iginde ortalama bir gacede
kag kaz alinizde his kaybi veya kanncalanma

ile uyandinz?
1-Hig

2-Bir defa
3-iki-lg defa
4-Dért-bes defa

5-Bas defadan fazla
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EK-5. (devam) Boston Karpal Tinel Sendromu Anketi

11. Anahtar veya kalem gibi kiiglk cisimleri
tutmak ve kavramakta zorluk gekiyor
musunuz?

1-Hayr

2-Hafif zorlaniyorum

3-0rta derecads rorlaniyorum
4-Siddatli zorlamyarum

5-Cok siddatli zarlanyorum

Fonksiyonel Durum Skalas
San iki hafta iginde siradan bir glnda, alve al biled sikayetleriniz agagidaki aktiviteleri yapmakta ne kadar
2orluk gekmenize sabap oldu? Aktiviteyi yapabilirliginizi en iyi tammlayan rakami yuvarlak igina alinez. (1-
Zorlanmadan, 2- Hafif zorlanarak, 3-0Orta derecade rorlanarak, 4-Siddetli zorlanarak, 5-El vaya el bilegi
sikayeatlarim nedaniyle hig yapamiyanum)

Zorlanmadan | Hafif Orta derecedes | Siddetli El veya al bilagi
zorlanarak zorlanarak zorlanarak | sikayetlerim

nadeaniyle hig
yapamiyorum

Yazi yazmak 1 2 3 4 5

Giysilerin digmesini 1 2 3 4 5

iliklemak

Okurken kitabi tutmak 1 2 3 4 5

Telaefon ahizesini tutmak 1 2 3 4 5

Kavanoz agmak 1 2 3 4 5

Alisveris torbalanm tasimak | 1 2 3 4 5

Gunlik ev isler 1 2 3 4 5

Banyo yapmak ve giyinmek 1 2 3 4 5




Kisisel Bilgiler
Soyadi, ad1
Uyrugu

Egitim Derecesi

Yiksek lisans

Lisans

Lise

Is Deneyimi
Yil

2024- Halen
2023-2024
2022-2023

Yabanc Dil
Ingilizce

Yayinlar

OZGECMIS

: GUNEY, Oznur
:T.C.

Okul/Program

Gazi Universitesi / Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Ana Bilim Dali
Gazi Universitesi / Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Bolumi

Final Temel Lisesi

Yer
Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi
Zenon Therapy&Pilates, Ankara
Duge Tip Merkezi, Ankara
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Mezuniyet Yih

Devam ediyor

2022

2018

GOrev
Aragtirma Gorevlisi
Fizyoterapist

Fizyoterapist

1.  Emir, Z., Giney, O., and Cevik, K. (2025). Hand therapy experience after major
earthquakes in 2023 in Turkiye: A single-site evaluation. Hand Therapy, 30(3), 124—

134.

2. Akbas, E., and Giiney, O. (2025). Effects of scapular taping on grip strength and hand
function: a randomized controlled cross-over study. Physiotherapy Theory and
Practice, 41(11), 2229-2241

Hobiler

Makrome, Yiriytis
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