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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir kismini, basili
(kaglt) ve elektronik formatta argivleme ve a§ag1da verilen kosullarla kullanima agma iznini Hacettepe
Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullamim haklar1 disindaki tiim fikri
miilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir bolimiiniin gelecekteki ¢alismalarda
(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢calisgmam oldugunu, baskalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin tek yetkili
sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden yazili
izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazili izin alinarak kullandigimi ve istenildiginde
suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

Yiksekogretim Kurulu tarafindan yayinlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi,
Diizenlenmesi ve Erisime A¢ilmasina Iliskin Yonerge” kapsaminda tezim asagida belirtilen kosullar
haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri A¢ik Erisim Sisteminde erisime acilir.

o Enstitii / Fakiilte yonetim kurulu karari ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet
tarihimden itibaren 2 yil ertelenmistir.

o Enstitii / Fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erisime agilmast
mezuniyet tarihimden itibaren ... ay ertelenmistir. )

o Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmistir.

15/02/2021

Halil ibrahim ERGEN

Y“Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime A¢iimaswna Iliskin Yonerge”
(1) Madde 6. 1. Lisansiistii tezle ilgili patent basvurusu yapilmasi veya patent alma siirecinin devam etmesi durumunda,
tez danismaninin onerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriigii iizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu iki
yil siire ile tezin erigime agilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, heniiz makaleye doniismemis veya patent gibi yontemlerle
korunmamus ve internetten paylasilmas: durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz kazang imkani olusturabilecek
bilgi ve bulgulari igeren tezler hakkinda tez danismanminin onerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii tizerine
enstitii veya fakiilte yonetim kurulunun gerekceli karari ile alti ayr asmamak iizere tezin erigime agilmasi
engellenebilir.

(3) Madde 7. 1. Ulusal gikarlar: veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik, saglik vb. konulara
iliskin lisansiistii tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildigi kurum tarafindan verilir *. Kurum ve kuruluslarla
yapilan isbirligi protokolii ¢ercevesinde hazirlanan lisansiistii tezlere iliskin gizlilik karar ise, ilgili kurum ve
kurulusun onerisi ile enstitii veya fakiiltenin uygun goriisii iizerine iiniversite yonetim kurulu tarafindan verilir.
Gizlilik karari verilen tezler Yiiksekogretim Kuruluna bildirilir.

Madde 7.2. Gizlilik karari verilen tezler gizlilik siiresince enstitii veya fakiilte tarafindan gizlilik kurallar: ¢ercevesinde
muhafaza edilir, gizlilik kararinin kaldirilmasi halinde Tez Otomasyon Sistemine yiiklenir

* Tez danigmaninin onerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii tizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu
tarafindan karar verilir.



ETiK BEYANI

Bu c¢alismadaki biitilin bilgi ve belgeleri akademik kurallar ¢ergevesinde elde ettigimi,
gorsel, isitsel ve yazili tiim bilgi ve sonuglar1 bilimsel ahlak kurallarina uygun olarak
sundugumu, kullandigim verilerde herhangi bir tahrifat yapmadigimi, yararlandigim
kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak atifta bulundugumu, tezimin kaynak
gosterilen durumlar disinda 6zgiin oldugunu, Prof. Dr. Cigdem OKSUZ
danismanhiginda tarafimdan iiretildigini ve Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri

Enstitlisti Tez Yazim Y 6nergesine gore yazildigini beyan ederim.

Uzm. Fzt. Halil ibrahim ERGEN
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TESEKKUR

Azim paha bicilmezdir: "Cok zeki oldugumdan degil, sorunlarla ugrasmaktan
vazgegmedigim i¢in basartyorum."

Albert Einstein

Yiiksek lisans ve doktora egitimim boyunca tek danismanim olan, degerli
akademik bilgileriyle bana yol goésteren, bulundugum konumda olmamamda biiyiik
katkis1 olan, bu heyecan dolu yolculukta destegini hep hissettigim saygideger
danigsmanim Sayin Prof. Dr. Cigdem OKSUZ e,

Ergoterapi bilimini Tiirkiye’yle tanistiran, Ergoterapi’nin bakis agisinda
oldugu gibi hiimanist, ¢6zlim odakli, samimi olmasinin yani sira sempatik, duyan degil
dinleyen, bakan degil gbren, egitimim boyunca her zorlukta elini uzatip oradan beni
c¢ikaran, vizyon denince akla gelen kisi, Sayin Prof. Dr. Hiillya KAYIHANa,

Bilgileri, birikimi, tarzi ve olaylar karsisindaki durusuyla 6rnek olan bolim
baskanim Saymn Prof. Dr. Nevin ERGUN’a, Prof. Dr. Arzu DEMIRGUC’e, Prof. Dr.
Ugur CAVLAK’a ve mesai arkadaslarima,

Lisansiisti  egitimim siirecinde bilgi, birikim ve deneyimlerinden
yararlandigim Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ergoterapi Boliimii
sayin hocalarima,

Calismanin gerceklestirilmesindeki yardimlar1 ve destekleri i¢cin Op. Dr. M.
Vakif KESKINBICKIya ve Fzt. Seda DURAN’a,

Doktora egitimim ve tez siirecim boyunca baglarini agrittigim, tanistigim igin
cok mutlu oldugum; Dog¢. Dr. Serkan PEKCETIN’e, Dr. Ogr. Uyesi Mahmut
YARAN’a, Dr. Ogr. Uyesi Esma OZKAN’a ve Dr. Ogr. Uyesi Ozgii INAL’a,

Calismanin gergeklestirilmesinde tiim zorlu kosullara ragmen miidahalelere
istikrarl1 bir sekilde devam eden katilimcilara,

En giicli yanim, en biiyilk sansim olarak gordiigim, emeklerini asla
o0deyemeyecegim; yillardir kahrimi ¢eken basta sevgili annem, giizel yiirekli babam
ve kardeslerime,

Ve bu siirecgte sabir sinirlarini sevgiyle, saygiyla ve askla sinadigim, diinyaya
milyonlarca kez gelsem “Hep sen!” diyecegim, esten ote, canim, hayat arkadasim
Evrim ERGEN’e, merhume annesine, ailesine ve her seyim, giizel kizim Giilce
ERGEN’e, sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.
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OZET

Ergen, H.I., Ack Karpal Tiinel Gevsetme Cerrahisi Uygulanan Bireylerde
Aktivite Temelli Propriyoseptif Duyu Egitiminin Aktivite Limitasyonu, Elin
Fonksiyonel Kullanim ve Yasam Kalitesine Etkisinin Incelenmesi, Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Ergoterapi Programn Doktora Tezi,
Ankara, 2021. Bu ¢alismada, agik karpal tiinel gevsetme cerrahisi sonrasi aktivite
temelli propriyoseptif egitimin, aktivite limitasyonu, el fonksiyonlari ve yasam
kalitesine etkisinin incelenmesi amaglanmistir. Calismaya 18-65 yas arasi, 3-10 giin
once cerrahi uygulanmig 30 birey dahil edildi. Bireyler, minimizasyon yontemine gore
aktivite temelli propriyoseptif egitim (PE) ve geleneksel rehabilitasyon (GR) olarak
iki gruba ayrildi. Degerlendirmeler miidahale 6ncesi ve sonrasi yapildi. Fonksiyonel
diizeyin  belirlenmesinde, =~ Rosen  Skoru;  propriyosepsiyon  duyusunun
degerlendirmesinde, gonyometrik dlgiim; kinestezi duyusunun degerlendirmesinde,
Ayres Kinestezi Degerlendirmesi; kaba kavrama kuvvetinin degerlendirilmesinde, el
dinamometresi; ¢imdikleyici kavrama kuvvetinin degerlendirilmesinde, pinchmetre;
el fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde, Purdue Pegboard Test; semptom siddetinin
degerlendirilmesinde, Boston Karpal Tiinel Anketi; yasam kalitesinin
degerlendirilmesinde, EQ-5D ve aktivite limitasyonunun degerlendirilmesinde,
Hastaya Ozgii Islev Olgegi kullanildi. Bireyler haftada 2 kez, her seans ortalama 45-
60 dk. siiren 12 haftalik miidahale programina dahil edildi. GR grubundaki bireylere,
temel el rehabilitasyonu uygulandi. PE grubundaki bireyler ise, Hastaya Ozgii Islev
Olgegi’nde belirtilen aktiviteleri temel alan, yogun propriyosepsiyon duyusu odakh
miidahale programina dahil edildi. Miidahale sonrast PE grubundaki bireylerin el
fonksiyonlar1 (p<0,01) ve duyusal fonksiyonlarindaki (p<0,05) gelismenin ve
semptom siddetindeki (p<0,05) azalmanin, diger gruptaki bireylere kiyasla istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptandi. Cerrahi sonras1 uygulanan PE; aktivite limitasyonu,
agr1 ve semptom siddetinin azaltilmasi; duyusal fonksiyonlar, kavrama kuvveti, el
fonksiyonlar1 ve yasam kalitesinin gelistirilmesini saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Karpal tiinel sendromu, propriyosepsiyon, okiipasyon, giinliik

yasam aktiviteleri.
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ABSTRACT

Ergen, H.i., The Investigation of the Effectiveness of Activity-Based
Proprioceptive Sensory Training on the Activity Limitation, Functional Use of
the Hand and Quality of Life in the Individuals Underwent Open Carpal Tunnel
Release. Hacettepe University Graduate School of Health Sciences Department
of Occupational Therapy Doctor of Philosophy Thesis, Ankara, 2021. In the
present study, it was aimed to examine the effect of proprioceptive re-training on
activity limitation, hand functions and quality of life after open carpal tunnel release
surgery. Thirty individuals between 18-65 who underwent surgery 3-10 days ago were
included in the study. Individuals were divided into two groups as activity-based
proprioceptive training (PT) and traditional rehabilitation (TR) according to the
minimization method. Evaluations were made twice in total, before and after
intervention. In determining the functional level, Rosen Score; goniometric
measurement in evaluating of proprioception; Ayres Kinesthesia Assessment in
evaluating the kinesthesia; hand dynamometer in evaluating of power grip strength;
pinchmeter in evaluating the pinch grip strength; Purdue Pegboard Test in evaluating
hand functions; Boston Carpal Tunnel Questionnaire for evaluation of symptom
severity; The Patient-Specific Functional Scale in evaluating the activity limitation and
EQ-5D was used to assess quality of life. Individuals were included in a 12-week
intervention program, twice a week, each session lasting 45-60 minutes. Basic hand
rehabilitation interventions were applied to the individuals in the TR group.
Individuals in the PT group were included in the intensive proprioception-focused
intervention program based on the activities specified in the The Patient-Specific
Functional Scale. The improvement in hand functions (p <0.01) and sensory functions
(p <0.05) and the decrease in symptom severity (p<0.05) of the individuals in the PT
group after the intervention were found to be statistically significant compared to the
other group. Activity-based proprioceptive training applied after surgery include
reducing activity limitation, pain and symptom severity; improving sensory functions,
grip strength, hand functions and quality of life.

Keywords: Carpal tunnel syndrome, proprioception, occupation, activities of daily

living.
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1. GIRIS

Karpal tiinel sendromu (KTS), dorsal tarafta karpal kemikler ve palmar tarafta
transvers karpal ligamentin (TKL) olusturdugu karpal tiinel igerisinden gegen n.
medianus’un kompresyonu, sikismasi veya irritasyonu sonucu meydana gelen
semptomlar tablosudur. KTS’nin pek c¢ok subjektif ve objektif semptomlari
bulunmaktadir. N. medianus’un, TKL seviyesinin distalindeki inervasyon alaninda
agri1, karincalanma, yanma, kavrama kuvvetinde ve el fonksiyonlarinda kayip ve
parestezi gibi semptomlarin yani sira duyu ve motor fonksiyonlarda siddetli
bozukluklara neden olabilen ve iist ekstremitede en sik goriilen tuzak noropatidir. Gece
parestezisi ve agrisini, farkli duyusal bozukluklar izler. ilerleyen asamalarda ise

muskiiler atrofiler ve hareket bozukluklar1 meydana gelir (1).

KTS’li bireylerin problemlerini, rahatsizliklarin1 ve fonksiyonlarimi etkileyen
en belirgin faktorlerin duyusal semptomlar oldugu belirtilmektedir. Kiigiik veya agir
nesnelerin manipiilasyonunda zorluklara; el ile ilgili aktivitelerin ve giinliik yasamdaki
gorevlerin gergeklestirilmesinde problemlere; is, ev ve sosyal yasama katilimda
kisitliliklara sebep olmaktadir. Dolayisiyla bireylerin genel yasam kaliteleri olumsuz
etkilenebilmektedir (2, 3). Agri, karincalanma ve parestezi gibi duyusal bozukluklarin
yani sira kinestetik farkindalikta ve propriyosepsiyon duyusunda bozuklugun meydana
geldigi bildirilmektedir. Bu semptomlarin, hem mesleki yasami1 hem de giinliik yasam
aktivitelerini (GYA) etkilemesinin yani sira engel diizeyinde artisa ve iretkenlik

aktivitelerinde azalmalara neden oldugu ifade edilmektedir (4).

Propriosepsiyon duyusu, ilk olarak Julius Caesar Scaliger tarafindan 1557°de
“lokomasyon hissi” olarak tanimlanmistir. Zamanla “kassal his”, “kinestezi”, “kas,
tendon ve eklem algis1” gibi gesitli kavramlarla ifade edilmistir. Sherrington kas,
tendon gibi yumusak dokulardaki duyuyu “propriyosepsiyon”; i¢ organlardakini
“interosepsiyon” ve agiz, kulak benzeri dis organlardakini “eksterosepsiyon” olarak
tamimlamustir (5). Propriyosepsiyon duyusu, viicudun pozisyon duyusunu iletebilme,
islenen veriyi yorumlayabilme ve uyarilara bilingli ya da bilingsiz yanit verebilme
yetenegiyle dogrudan iliskilidir. Viicut boliimlerinin diizglin ve uyumlu hareket

edebilmesi i¢in somatoduyusal ve sensorimotor sistemler kendi iglerinde sorunsuz ve



birbirleriyle uyumlu ¢alismalidir. Bu sistemlerin ritmik organizasyonu da yine dogru

propriyoseptif islemlenmenin devamiyla miimkiindiir (6).

Giinlik yasam igerisinde ¢evreyle diizgiin etkilesim kurabilmek (masa
tizerindeki bardagi almak i¢in uzanmak gibi) igin, ilgili ekstremitenin o an nerede
oldugu ve nasil hareket ettigi duyusuna ihtiya¢ duyulur. Bu duyusal verinin kaynagi,
diger somatik duyularin yan sira statik pozisyon duyusu, kinestezi ve agirlik hissini
igeren propriyosepsiyon duyusudur (7). Duyusal girdiler ve bu girdilerin dogru
islemlenmesi, hareketin kalitesi tizerinde birincil etkiye sahiptir. Kavrama
fonksiyonunun diizgiin, etkin ve gilivenilir bir sekilde gergeklestirilmesi ve
stirdiirilebilmesi i¢in dogru sensorimotor geri bildirimin devamliligi kritik 6nem
tasimaktadir (7, 8). Bazi yaralanmalar, hastaliklar ya da problemlerden dolay1
propriyosepsiyon duyusu bozulabilmektedir. Boylece hareketin geri doniisiinde
gecikme, GYA'’larindaki fonksiyonel durum iizerinde olumsuz etki ve Kortikal

etkilenimlerin de rol oynadig1 6nemli fonksiyonel problemlere sebep olabilmektedir (9).

Propriyosepsiyon duyusunun bozulmasi ve agri gibi problemler KTS’li
bireylerde parmak hareketlerinde bozukluklara neden olabilir veya mevcut
bozukluklarin siddetini arttirabilir. Bozukluklarin parmaklar ve el bileginden
baslayarak, proksimal bolgelere gecis gosterdigi ve st ekstremitenin tamaminda
hareket paternlerini olumsuz etkileyebildigi belirtilmektedir (8, 9). KTS ile iliskili
olarak azalan sensorimotor islemlemeden dolay: santral seviyede disorganizasyon
(diizensizlik) olusabilmektedir. Dolayisiyla KTS, tiim iist ekstremite fonksiyonlarinda
olumsuz degisikliklere neden olabilmektedir (10). Sonug olarak, mevcut sensorimotor
bozukluk st ekstremitenin tamamini olumsuz etkileyen biiyiikk bir soruna

doniisebilmekte ve aktivite katilimini olumsuz etkileyebilmektedir (3).

KTS’nin “konservatif” ve “cerrahi” olmak iizere iki farkli tedavisi vardir. Hafif
ve orta evrede konservatif tedavi; siddetli evrede cerrahi miidahale endikedir (1).
Cerrahi sonrasinda, ince ¢apl liflerin tagidigi kronik agri duyusunda ani azalma olsa
da genis ¢apli liflerin tasidigi propriyosepsiyon gibi diger somatik duyular hizlica

normale donememektedir ve elin uzaydaki konum algis1 kaybedilebilmektedir (11).



Cerrahi sonrasinda ergoterapistler, semptomlarin tekrarinin Onlenmesi, el
fonksiyonlarmin tekrar kazanilmasi ve okiipasyonel katilimin saglanmasi amaciyla
farkli miidahale programlari uygulamaktadirlar. Bu amaglar dogrultusunda; bireyin
bilgilendirilmesi, aktivite modifikasyonu, ergonomik modifikasyon, 6dem kontroli,
agr1 yonetimi, normal eklem hareket acikliginin kazanilmasi veya skar yonetimi gibi

yontemlerle rehabilitasyonda aktif rol almaktadirlar (12-14).

KTS’li bireyler cerrahi sonrasinda rutin olarak el rehabilitasyonuna
yonlendirilmemektedir. Bu sebeple bu bireylerde cerrahi sonrasinda sensorimotor
bozukluklarin siddeti ve prevelansi bilinmemekte, géz ard1 edilmekte ve tedavideki el
rehabilitasyonu programlart icerisinde duyu egitimi uygulamalar1 siklikla yer
almamaktadir (12, 15, 16). El bilegi ve el yaralanmalarinin tedavisinde bulunan temel
propriyoseptif uygulamalar ise spesifik, yeterli ve ileri diizey uygulamalari
icermemektedir. KTS rehabilitasyonunda uygulanacak bu tiir bir program literatiirde
bulunmamaktadir. Ayrica literatiirde KTS’li bireylerde kinestetik farkindalik becerisi
ve propriyosepsiyon degerlendirmesinin yapilmadigi belirtilmektedir (4, 17). Bu

sebeple, gelistirilecek ¢cok yonlii bir program literatiire 6nemli katki saglayacaktir.

Calismamizda yapilan degerlendirmeler ve uygulanan miidahaleler, duyu,
motor ve agr1 gibi viicut yapilariyla iligkili alanlarin yani sira aktivite katilimi ve yagam
kalitesi alanlarmi igermistir. Bireyin problem yasadigi aktiviteler, bu aktivitelerin
memnuniyet  diizeyleri, fonksiyonel seviyeleri ve yasam  kalitelerinin
degerlendirilmesi; bireyin biyopsikososyal agidan biitiinciil olarak ele alinmasini
saglamistir.  Cerrahi  sonrasit  uygulanan  rehabilitasyonun  etkinliginin
degerlendirilmesinde kullanilan yontemlerin ¢cogu, viicut yapr ve fonksiyonlarindaki
bozukluklara odaklanirken, aktivite ve katilimdaki degisimlerle baglantili yontemlerin
kullanildig1 ¢alisma sayisinin az oldugu belirtilmektedir (18, 19). Cantero-T¢llez ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan bir derlemede, cerrahi sonrasi rehabilitasyon
programlarinin etkinliginin degerlendirilmesinde elin duyusal bozukluklari, ise doniis
gibi aktivite kisitliliklari/limitasyonlar1 ve yasam kalitesi konularmin yer almasi
gerektigi belirtilmistir (18). Baska bir derlemede ise, cerrahi sonrasi miidahalelerin
etkinliginin degerlendirilmesinde en fazla yer alan konularin; semptomlardaki

tyilesme diizeyi, kavrama kuvveti ve ise donlis alanlarindaki degisimlerin oldugu,



aktivite ve katilim alanlarindaki degerlendirmelerin nispeten az (%41) oldugu ifade

edilmistir (19).
Calismamizin hipotezleri sunlardir:

1. Acik karpal tiinel gevsetme cerrahisi sonrast uygulanan aktivite temelli
propriyoseptif egitimin aktivite limitasyonuna etkisi geleneksel el
rehabilitasyonuna gore daha azdir.

2. Agik karpal tiinel gevsetme cerrahisi sonrasi uygulanan aktivite temelli
propriyoseptif egitimin el fonksiyonlarina etkisi geleneksel el
rehabilitasyonuna gore daha azdir.

3. Acik karpal tiinel gevsetme cerrahisi sonrasi uygulanan aktivite temelli
propriyoseptif  egitimin yasam kalitesine etkisi geleneksel el

rehabilitasyonuna gore daha azdir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Karpal Tiinel Sendromu

Tuzak ndropatiler, en sik rastlanan monondropatilerdir. Bu ndropatilerde sinir,
dar sinirlar1 olan bosluklardan gegerken kompresyona maruz kalir ve hasar goriir.
Karpal Tiinel Sendromu (KTS), tuzak ndropatiler igerisinde en yaygin goriilen tiptir.
Ayrica en ¢ok incelenen noropatilerden biridir. Ayn1 zamanda KTS, periferik sinir

yaralanmalariin en hafif formudur (20).

Periferik sinirlerin akut ya da kronik travmalar1 sonucu {i¢ farkl sinir lezyonu

tiirti meydana gelebilir (20):

1- Noropraksi: Sinir lezyonunun en basit tiiriidiir. Travmanin oldugu alanda
gecici, tam ya da kismi bir iletim blogu olusur. Bu blogun sebebi lokal
segmental demiyelinizasyondur.

2- Aksonotmezis: Aksonal devamliliktaki kayip ve sinir kilifinin korundugu,
ndropraksiden daha ciddi bir sinir lezyonu tiiriidiir.

3- Norotmezis: Akson, miyelin ve bag dokusunda hasarin ya da tam kesinin

oldugu, periferik sinir lezyonunun en siddetli tiirtidiir.

KTS, “karpal tiinel” olarak bilinen osteofibroz tiinel igerisindeki basincin
artmasiyla, n. medianus’un el bilegi seviyesinde, ligamentum carpi transversumun
(transvers karpal ligament (TKL) altindaki lokal kompresyonu sonucu meydana gelen
norolojik bir durum ve semptomlar tablosudur (Sekil 2.1.) (21, 22). KTS, fiziksel
olarak n. medianus’un yalnizca el bilegi seviyesindeki belirli bir boliimini
etkilemesine ragmen duyusal, psikolojik ve ekonomik (is giinii kayiplari gibi) anlamda

onemli sonuglara neden olabilen bir bozukluktur (23).



Median nerve Transverse carpal ligament

Flex, poll, long. Palbmaris tongus
Flewx, carpi vad. | \ \
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Bzxt. carp. vad. long,
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Ext. dig, communis
Ext, indicis prop.

Sekil 2.1. Karpal tiineli olugturan anatomik yapilar (24)

2.1.1. Karpal Tiinel Sendromunun Tarihcesi

KTS, yillar igerisinde farkli isimlerle adlandirilsa da net olarak ilk kez Gensoul
tarafindan 1836 yilinda tanimlanmistir. Pek ¢ok tibbi gelismede oldugu gibi KTS ile
ilgili mevcut bilgiler de yapilan klinik ¢alismalarla degisim gdstererek giinlimiize
ulasmustir. Ozellikle, fizyopatolojisiyle ilgili literatiirde bir karisiklik s6z konusudur.
Etiyolojisinde farkli nedenlerin yer almasi, ayni klinik duruma farkli teshislerin
konulmasina sebep olmustur. Fakat, literatiirdeki klinik caligmalarin sonuglar

birlestirildiginde, tutarli tek bir klinik tablo ortaya ¢ikmaktadir (25).

KTS’yi ilk tanimlayan Gensoul, bir olgu raporunda distal Radius kirig1 sonrasi
goriilen durumu n. medianus kompresyonu olarak ifade etmistir. Daha sonra Paget de
distal Radius kirig1 sonrasi iki median ndropati olgusu tanimlamistir. Olgulardan
birinin tedavisinde amputasyon, digerinde ise splint tercih edilmistir. Bouilly, distal
Radius kirigr sonrasi takip ettigi 17 yasindaki hastasini median noropatili olarak

tanimlamis ve tedavi olarak callus eksizyonu uygulamistir (25).



2.1.2. Karpal Tiinelin Anatomisi
2.1.2.1. Karpal Tiinelin Fiziksel Sinirlar

Karpal tiinelin ¢atisimt TKL ve tabanini sulcus carpi olusturur. Aradaki bu
bosluga isim veren karpal tiinel, sinirlar1 sabit ve genisligi artmayan osteofibréz bir
tiineldir (Sekil 2.1.). Tiinel, ulnar tarafta os hamatumun ¢engeli, os triquetrum ve os
pisiforme ile radyal tarafta os scaphoideum, os trapezoideum ve m. flexor carpi radialis
(FCR) tendonu ile smirlandirilir. Lig. radiocarpale palmare; os scaphoideum, os
lunatum, os capitatum, os hamatum, os trapezium ve os trapezoideumun palmar

tarafin1 kaplayarak, karpal tiinelin tabaninda yer alir (Sekil 2.2.).

Distal radio-ulnar
articulation

\ Wrist-joint

b Tntercarpal articulations

-Pisohamate Ligament
Pisometacarpal ligament

Clarpometacarpal
articulations

Sekil 2.2. El bilegi ekleminin palmar yiizde yer alan ligamentleri (26)

2.1.2.2. Karpal Tiinelin Yapisi ve N. Medianus’un Seyri

Karpal tiinel igerisinden gecen yapilar; m. flexor digitorum superficialis (FDS)
(dort tendon), m. flexor digitorum profundus (dort tendon), m. flexor pollicis longus
(FPL) ve n. medianus’tur. N. medianus, tiinel icerisinden gegen tek sinirdir ve tiinel

igerisinden gecen tiim bu tendonlarin yiizeyinde bulunur.



N. medianus, “elin gézii” olarak da adlandirilan, elin fonksiyonelliginde primer
oneme sahip miks tip bir sinirdir. Brakiyal pleksusun lateral (C5-C7) ve medial (C8-
T1) kordlarindan koken alan n. medianus, dirsek seviyesine kadar herhangi bir
fonksiyonu olmadan devam eder. Bu seviyeden itibaren 6n koldaki fleksor-pronator
kas grubunun ve elin radial tarafindaki kaslarin ¢ogunun inervasyonunda rol alir.
Ayrica, palmar bolgenin tamaminin; yiiziik parmagmnin lateral yarisinin ve ilk {i¢
parmagin palmar taraflarinin; isaret ve orta parmagin ilk iki falanksinin dorsal tarafinin
duyusal inervasyonunu saglar (27). Karpal tlinelin girisinde n. medianus, m. palmaris
longusun (PL) dorsalinde ya da FCR ile PL arasinda yer alir. El bilegi ndtral
pozisyondayken, n. medianus isaret parmaginin FDS’nin 6niinde veya FDS-FPL
arasinda veya orta parmagin FDS’si oniinde yer alir. N. medianus, TKL seviyesinin

distal tarafina gecince dallara ayrilir:

1- Ramus recurrens/Rami musculares: Motor ya da tenar dal olarak bilinir.
Tenar eminensi olusturan; m. abductor pollicis brevis, m. opponenes
pollicis ve m. flexor pollicis brevis’in ylizeyel baslarina gider.
2- Nn. digitales palmares communes: Karpal tiinelden ge¢ip distale seyreden
n. medianus, tiinelden ¢iktiktan hemen sonra genellikle duyu liflerinden
olusan dallar verir. Her bir dalin ismi n. digitalis palmaris communis’tir.
= llk dal, 3 alt dala ayrilir. {lk iki dal bas parmagn iki tarafina ve digeri
dal isaret parmaginin radialine dagilir. Ayrica bu ilk dal 1. lumbrikal
kasa somatomotor dal verir.

= lkinci dal, 2. lumbrikal kasa somatomotor dal verir ve devaminda isaret
parmaginin mediali ve orta parmagin laterali dogrultusunda devam
edecek sekilde bu parmaklarin dibinden ayrilir (nn. digitales palmares
proprii).

= Ugiincii dal, orta parmagm mediali ve yiiziik parmaginin lateraline
dallanacak sekilde ilgili parmaklarin dibinden ayrilir (nn. digitales
palmares proprii).

3- Nn. digitales palmares proprii: bagparmak, isaret parmagi, orta parmak ve
yliziik parmaginin radial yarisindaki palmar taraf derisine ve yine bu

parmaklarin dorsalindeki tirnak yataklarina dagilan terminal dallardir (28).



2.2. Karpal Tiinel Sendromu ve Epidemiyoloji

Diinya genelinde insanlarin yaklasik %4-%5'i KTS'den yakinmaktadir (29).
KTS’ye en yatkin grubun 40-60 yaslar arasindaki bireyler oldugu ve kadinlarda
erkeklere kiyasla daha sik goriildiigii belirtilmektedir (29). Literatiire gore genel
prevalans orani, %2-%5 (30) olarak degisirken; calisan popiilasyondaki prevalans
orani, %7-8 (31) ve insidansi 1-3/1000 (kadinlarda 4/1000; erkeklerde, 2/1000) olarak
belirtilmektedir (32, 33).

2.3. Karpal Tiinel Sendromu ve Fizyopatolojisi

Kronik ndropati; traksiyon, siirtiinme ve tekrarli kompresyonlar gibi farkli
travmatik mekanizmalarin sonucudur. Sinirler statik yapilardir. Eklem veya ekstremite
hareket ettiginde, sinirlerin bu harekete adapte olmak icin birka¢ milimetre kaymalar1
gerekir. Sinirler, vertabral foramenlerden ¢ikip ekstremitenin en distal noktasina
ulasana kadar cesitli dar anatomik kanallardan gegerler. Ust ekstremitenin hareketleri
strasinda, sinirlerin bu kanallar icerisinde serbest¢e kayabilmeleri gerekir. Bolgesel ve
cevre doku 0demindeki minimal artis bile sinirin kaymasini olumsuz etkileyebilir.
Ekstremite hareketleri sirasinda, gerekli kaymay1 gerceklestiremeyen sinir gerilerek;
irritasyon, 6dem ve/veya skar adezyonlarinin olusmasina sebep olan mikro yaralanma
tarzinda hasarlara sebep olabilir. Olusan skar doku, lokal basincin artisina ve sinir

kaymasinin azalmasina sebep olur. Iste bu tablo genel anlamda “ndropati” olarak

adlandirilir (34).

Gergeklesen olayin kapsami ve sinirin iyilesebilme orani, n. medianus’daki
stkismanin ve kompresyon stresinin siiresi ile siddetine baglidir. Mevcut semptomlari
ve bozulan impuls iletilerini agiklamak igin gesitli teoriler 6ne siiriilmiis olsa da
KTS’nin fizyopatolojisi halen netlik kazanmamistir. En popiiler teoriler; mekanik
kompresyon, mikro-vaskiiler yetmezlik ve vibrasyon teorileridir. Literatiirdeki birgok
klinik calisma, karpal tiinel icerisinde basincin eksternal bir kompresyonla artisina

bagl gelisen mikro-vaskiiler yetmezlik teorisini desteklemektedir (34).
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Mikro-vaskiiler yetmezlik teorisinde, kan akisinin kesilmesi, sinirlere besin ve
oksijenin ulastirilamamasina ve iskemi sonucu n. medianus’un impuls iletim
kabiliyetini yavas yavas kaybetmesine neden oldugu ileri siiriilmektedir (1).
Basingtaki ani degisim sonucu lokal iskemi meydana gelir. Basingtan dolay1 vasa
nervorum’daki kilcallar kollabe olur. Besin ve oksijen kaynagi kesilen sinirin verdigi
fizyolojik cevap; “iletim blogu”dur. Kompresyon, kisa siire igerisinde ortadan
kalktiginda normal sinir iletisine hizli bir doniis vardir; yani geri dondiiriilebilir bir
durum s6z konusudur. Kompresyon siiresi uzadikga, kompresyon ortadan kalktiktan
sonraki iyilesme siiresi de uzamaktadir. KTS gibi kronik ndropati problemlerinde de
bu durum gegerlidir. Literatiirde en fazla miyelin deformitesinin kompresyonun
uygulandig1 noktanin hemen altinda gergeklestigi ifade edilmistir. KTS’li bir bireyde
yapilan sinir histolojisi ¢alismasinda, n. medianus’un kompresyona maruz kaldigi
bolgede yogun demiyelinizasyon ve remiyelinizasyonun gerceklestigine ait bulgularin
oldugu belirlenmistir. Ayrica yine ayni ¢alismada, biiylik miyelinli aksonlarda 6nemli
kayiplarin meydana geldigi de gosterilmistir (35). Noropatinin, duyusal girdide azalma
ve degisiklige; hatta siddetli vakalarda elin n. medianus inervasyon sahasinda tam bir

yokluk hissine sebep olabilecegi bildirilmistir (11).

Vibrasyon, ilk olarak epinéral 6deme neden olmaktadir. Lundborg'a gore,
goriilen bu ilk degisiklik mekanik, iskemik ve kimyasal travma icin benzerdir.
Endonéral 6dem ise daha sonra ortaya ¢ikan bir bulgudur. Vibrasyona maruziyet
sonras1 yapisal degisiklikler ilk once ince miyelinsiz liflerde ortaya ¢ikmaktadir.
Sempatik aktivitede ince miyelinsiz lifler rol aldigi i¢in, sempatik fonksiyondaki
bozukluklar mikrovaskiiler akisin diizenlenmesinde problemlere yol agabilmektedir.
Sonrasinda, miyelin kiliftaki kayiplar sonucu motor iletim hizinda azalma ve ranvier
bogumlarindaki degisiklikler sonucu distal motor iletim latansinda uzamalar meydana

gelmektedir (36).

2.4. Karpal Tiinel Sendromu ve Etiyopatogenezi

KTS’nin primer nedeni, n. medianus’un karpal tiinel iginde kompresyona

maruziyetidir. Bu kompresyon, karpal tiinel i¢i basingtaki artisa bagli bir mekanizma
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ile ifade edilmistir. Her tlinelin sabit bir fiziksel kapasitesi vardir. Bu nedenle, tiinel i¢i
hacmin daralmasina sebep olan her degisiklik, dogrudan i¢ basinci artiracak ve tiinel
i¢cindeki tek sinir olan n. medianus’un sikismasina neden olacaktir. Anatomik farklilik,
konjenital bir anomali ya da ¢esitli gelisim anomalileri nedeniyle bazi tiinellerin hacmi
daha kiigiik olabilmektedir ve bu tip durumlarda tiinel i¢i basingta daha fazla artis
meydana gelmektedir. Polindropati veya ayni sinirin proksimaldeki bir bdlgede
kompresyonu gibi énceden var olan bir patoloji, n. medianus’un kompresyon nedenli

lezyon olasiligini arttirmaktadir (37).

Sistemik hastaliklar veya anomaliler genellikle KTS'nin olusumunda sekonder
neden olarak gosterilmektedir. En yaygin sistemik nedenlerin, diyabet, romatoid artrit
ve hipotiroidizm oldugu belirtilmektedir (38). KTS ayrica hamilelik déneminde veya
hormonal degisikliklerle birlikte de ortaya g¢ikabilmektedir. Akromegali ve diger
kollajen hastaliklar nadiren KTS’nin olusumu ile iligkilendirilmektedir. Bazen
travmatik el bilegi yaralanmasi veya el bilegi kirig1 sonrasi sekonder olarak

gelismektedir ve bu tiir durumlarda da KTS genellikle ani baglangi¢hdir (37).

KTS tek bagina goriilebilecegi gibi De Quervain sendromu, tetik parmak,
Raynaud fenomeni, epikondilit veya omuz problemleri gibi diger patolojilerle de
iliskili olabilir. Literatiire gore KTS nin nedenleri ¢ok cesitlilik gostermektedir ve

genellikle idiyopatik olarak ifade edilmektedir (37, 39).

2.5. Klinik Ozellikler / Semptomlar

Klinik ozelliklerin takibi, tan1 ve tedavi i¢in Onemlidir. KTS’li bireyler
genellikle el ve el bilegindeki duyusal ve/veya motor semptomlardan yakinsalar da ilk
goriilen semptomlar ¢ogunlukla duyusal semptomlardir. Bu bireyler, klasik olarak
yiiziik parmaginin radial yarisinin ve basparmak, isaret parmagi ve orta parmagin
palmar boliimiindeki agri ve uyusukluktan yakinirlar. KTS genellikle el ve el
bilegindeki semptomlarla karakterize olsa da ciddi olgularda bu semptomlar 6n kola,
kola ve hatta kimi zaman omuza dahi yayilabilmektedir. Hastalara 6zellikle agrilarinin

veya diger duyusal semptomlarmin olustugu alan soruldugunda, proksimal
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semptomlarin uyusma, karmncalanma veya diger duyusal anormalliklerle degil, agr1 ile
karakterize oldugunu ifade etmektedirler. Literatiirdeki duyusal tan1 kriterleri, elin n.
medianus duyu sahasinda meydana gelen semptomlarla sinirli olarak belirtilmistir.
Bununla birlikte, klinik uygulamalarda semptomlar1 ilk ii¢ parmakla sinirlandirmak
yerine tiim palmar yiizeyi i¢eren daha genis duyusal kriterler kullanilmistir (39). Sik
gozlemlenen bu duyusal anormallik tablosu, periferik ve/veya merkezi sinir sistemdeki
(ulnar tutulum ve/veya santral sensitizasyon) herhangi bir nedene bagli sekonder
gelisen bir durum olabilmektedir (40-43). Hastalarin %37.5'inde duyusal
semptomlarin, n. medianus duyu sahasi digina yayilim gosterdigi belirtilmistir (44).
Literatiir, semptomlarin ilk ii¢c parmaga lokalize ve bu alanda sinirli olmasinin, n.
medianus’daki daha siddetli tutulumunun gostergesi olabilecegini belirtmektedir. Yani
semptomlarin, n. medianus’un inerve ettigi alanda yogunlasmast, sinir iletim hizindaki
daha ciddi degisikliklerle iliskilidir (45). Bu sebeple, semptom dagiliminin miimkiin
oldugu kadar kesin bir sekilde tanimlanmasi, tedavi programina karar verilmesi ve

prognozun belirlenmesinde 6nemli rol oynar (40).

Tendon inflamasyonu, hormonal degisiklikler ya da manuel aktivite gibi karpal
tinel icerisindeki O6demin artisina sebep olabilecek durumlar sinir {izerindeki
kompresyonun artisina ve agriya neden olabilmektedir (39). Agri, KTS siiphesiyle
bagvuran bireylerde sik rastlanan bir semptom olmasina ragmen, KTS’ nin genis
semptom yelpazesindekilerden sadece bir tanesi olarak kabul edilir. Agr1, hastalarin
tiimiinde goriilmese de dnemli bir semptomdur ve degerlendirmelerde karincalanma
ya da uyusukluk gibi diger duyusal semptomlarla karistirilmamalidir. Bunun yaninda,
KTS'in, n. medianus’un el bilegi seviyesindeki kompresyonunun yani sira primer
somatoduyusal kortekste yapisal ve fonksiyonel noroplastisite ile karakterize oldugu
gosterilmistir (46). Ayrica, kronik agrinin Kortikal el somatotopisinde parestezilerden

farkl tiirde degisikliklere sebep oldugu da belirtilmektedir (41).

KTS, zamanla siklig1 ve siddeti artan noktiirnal parestezi ve uyku sonrasi -
genellikle sabahlari- ortaya ¢ikan disestezi ile karakterizedir. Daha sonra, yaygin
aksonal dejenerasyondan kaynakli palmar kas atrofisi ile birlikte farkli duyusal
bozukluklar gelisir. Semptomlar baslangicta genellikle geceleri parestezi seklinde

ortaya cikabilecegi gibi elin tekrarli fleksiyonu veya ekstansiyonunu igeren araba
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kullanma gibi aktivitelerle de belirginlesebilir. Sendrom ilerledik¢e, semptomlar
giindiizleri artar, tenar kaslarda zayiflik ve elde genel olarak kuvvet kayb1 goriiliir (47).
Daha sonralar1 sakarlik ve diigme ilikleme veya kavanoz kapagi agma gibi

GYA’larinin gergeklestirilmesinde yasanan problemler goriilebilmektedir (39, 48).

[lk {i¢ parmaktaki uyusukluk ve taktil duyunun azalmasi; el, 6nkol, dirsek hatta
omuzda agri; elde zayiflik gibi en yaygin duyusal ve motor bozukluklar, el becerisinde
kayiplara ve dolayisiyla GYA’nin gergeklestirilmesinde birtakim engellere neden
olabilmektedir. Sonug itibariyle KTS nin tipik semptomlari; kotii el fonksiyonu ve el
enduransina duyusal bozukluklarin eslik ettigi rahatsiz edici karmasik bir tablodur.
KTS’nin genellikle gegici problemlere sebep oldugu belirtilse de yasam kalitesini
olumsuz etkiledigi de ifade edilmektedir (49).

2.6. Risk Faktorleri

Elin tekrarli ve yogun hareketlerini gerektiren meslekler, KTS i¢in en biiyiik
risk faktoriinii olusturmaktadir. Ayrica, yazi yazma ve bilgisayarda calisma
aktivitelerinin uzun siireyle yapilmast veya 12-20 saat/hafta yogun caligsilmasi da bir
diger risk faktoriidiir (50). Benzer sekilde, osteoartrit veya romatoid artritli hastalarin
KTS'ye yatkinligi, diger bireylere gore yaklasik iki kat daha fazladir (51). Bununla
birlikte, gebelik ve menopoz gibi fizyolojik degisikliklere sebep olabilecek durumlar,
karpal tiineldeki 6dem diizeyini degistirerek gegici KTS’ye neden olabilmektedir.
Benzer sekilde, hipotiroidizm, diyabet ve obezite gibi hormonal bozukluklarm, KTS

riskini 1.5-2 kat arttirdig1 ifade edilmistir (39).

KTS i¢in risk faktorii olarak gosterilen nedenlerden birisi de el bileginin
anatomik yapisidir. El bilegi kare tip olan bireylerde, KTS nin goriilme riskinin daha
yiksek oldugu ve bu durumun KTS’nin genellikle bilateral goriilmesinin
nedenlerinden biri olabilecegi belirtilmistir. Ayrica, birgok KTS’li bireyin ailesindeki
KTS oykiisiiniin nedenlerinden birinin bu faktérden kaynaklanabilecegi de ifade
edilmistir (48).
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2.7. Tam

KTS tanisinda kabul edilen altin standart, diger olasi nedenler diglanarak
alinmis, kapsamli ve dogru bir klinik dykiidiir (39). Ozellikle, heniiz motor ve duyusal
defisitlerin olmadig1 durumlarda hasta dykiisiiniin dogru alinmasi ¢ok énemlidir. KTS
tanis1 i¢in hangi testin kullanilmasi gerektigi, klinik deneyimlere ve uzmanlik alanina
bagli olarak degisiklik gostermektedir. N. medianus’da aksonal kayip olusmadan 6nce

mevcut durumun tanimlanmasi ve tedaviye baslanmasi gerektigi 6nerilmektedir (52).

Elektrofizyolojik degerlendirmeler, sinir hasarindan kaynaklanan n. medianus
disfonksiyonunu belirlemede ¢ok hassastir. Bu testler, meydana gelen aksonal kayip
ve demiyelinizasyon derecesini tanimlayabilir. Bu nedenle, KTS’nin teshisinde sinir
fonksiyonunun ve sinir hasari seviyesinin degerlendirilmesi, bulgularin prognoz
tizerindeki etkilerinden dolay1 degerlidir. Duyusal ve motor sinir iletim c¢aligmalari
siklikla tercih edilirken, igne elektromyografi yonteminin ¢ogu hasta i¢in yararl
olmadig1 belirtilmektedir. Fakat, servikal radikiilopati gibi eslik eden nedenlerin
diglanmasi i¢in bu teknigin kullaniminin uygun olabilecegi de belirtilmistir (53).
Elektromyografi ve sinir ultrasonografisi  gibi  elektriksel  sinir ileti
degerlendirmelerinin tedaviye karar vermedeki roli, yeterli kanit diizeyi
bulunmamasindan 6tiirti tartismalidir (39). Sinirin digital segmentlerindeki duyusal
liflerinin iletim hizindaki diistisiin, motor liflere gore daha erken ortaya ¢iktigi

belirtilmistir. Duyusal liflerdeki bu erken tutulumun nedeni ise bilinmemektedir (53).

Tinel bulgusu ve Phalen testi, KTS i¢gin en bilindik tani testlerindendir. El bilegi
ekleminin volar yiiziinde n. medianus’un perkiisyonu (Tinel bulgusu) veya 1 dakika
boyunca bilateral 90° el bilegi fleksiyonunda (Phalen testi) belirtilerin ortaya ¢ikmasi
halinde sonuglar pozitif kabul edilir. Uygulama kolaylig1 nedeniyle yaygin olarak
kullanilmasma ragmen, duyarliliklari ve oOzgilliikleri tartigmalidir. Hassasiyet
diizeyleri, Phalen testi igin %42-85 iken; Tinel bulgusu ig¢in %38-100’diir.
Ozgiilliikleri ise; sirastyla %54-98 ve %55-100"diir (Sekil 2.3.) (54).
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Sekil 2.3. Tinel bulgusu (A) ve Phalen testinin (B) uygulanmasi

M. abductor pollicis brevis kas kuvveti, KTS nin neden oldugu fonksiyonel
bozukluk hakkinda faydali bilgiler saglasa da klinik muayenede tek basina
degerlendirilmesi giivenilir ve olgiilebilir degildir. Dinamometre yontemiyle kaba
kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi, nicel veriler saglamasi bakimimdan 6nemlidir.
Fakat zamanin kisitli olmasi ve 6zel ekipmana ihtiya¢ duyulmasi nedeniyle klinik
uygulamalarda yaygin olarak kullanilmamaktadir. Literatiirde, karpal tiinel gevsetme
cerrahisi sonrasinda, kavrama kuvveti degerlendirmesi i¢in kullanilan en iyi yontem

konusu halen tartigmalidir (39).

2.8. Tedavi

KTS sik goriilen bir bozukluktur. Ayrica saglik sistemi {lizerinde de dnemli
etkisi vardir. Buna ragmen, KTS tedavisindeki en dogru yontemin ne oldugu
konusundaki tartismalar halen devam etmektedir. Tedavi genel anlamda cerrahi ve
konservatif (cerrahi olmayan) olarak ikiye ayrilmaktadir (55). Konservatif tedavi,
splint kullanimi, kortikosteroid enjeksiyonlar1 ve el rehabilitasyonu gibi cesitli
yontemleri icermektedir. Hafif ve orta dereceli ya da semptomlari zaman zaman ortaya
¢ikan olgularda, kompresyonun olustugu ilk dénemlerde, hamilelikte ve hastanin
cerrahiyi kabul etmedigi durumlarda tercih edilmektedir (12, 32). Bu donemdeki
tedavinin amact agri, karincalanma ve uyusukluk gibi duyusal semptomlarin
hafifletilerek bireylerin fonksiyonelliklerinin arttirilmasi ve en kisa zamanda GYA’ya

katilimlarinin devam etmesi ya da yeniden saglanmasidir (56). Konservatif tedavi
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stiresi 2-12 hafta arasinda degismekle beraber uygulanan yontemler ana hatlariyla

asagidaki gibidir (12, 57):

o Elektofizyolojik ajanlarin kullanimu (terapatik ultrason, lazer, iyontoforez,
VS.)

o Splint kullanim1

o Egzersiz regetesi/Ev programi

o Yumusak doku mobilizasyonu ve manuel terapi yontemleri (eklem, tendon,
sinir, fasya)

o Aktivite modifikasyonu ve ergonomik modifikasyon

o Oral ilag¢ kullanim1

o Vitamin takviyelerinin kullanimi (6zellikle B vitamini)

o Kortikosteroid enjeksiyonu

o Tamamlayici tedaviler (kupa tedavisi, kuru igneleme, akupunktur, vs.)

Siddetli KTS olgularinda, konservatif tedavinin basarisiz oldugu vakalarda
veya semptomlari daha siddetli olan hastalarda (¢ok sik uyusma veya tenar kaslarda
atrofi gibi) tek segenek cerrahi tedavidir ve semptomlarin hafifletilmesi i¢in altin
standart oldugu kabul edilmektedir (2, 58). Cerrahi ile karpal tiinel hacmini arttirmak
icin TKL’nin kesilmesi ve n. medianus tizerindeki kompresyonunun hafifletilmesi ya
da tamamen ortadan kaldirilmasi amaglanmaktadir (12). Cerrahinin bildirilen uzun

doénem basar1 oran1 %75 ile %90 arasinda degismektedir (59).

Acik karpal tiinel gevsetme ve endoskopik karpal tiinel gevsetme olmak iizere
iki tiir cerrahi yontem bulunmaktadir. Siklikla kullanilan ve daha iyi bilinen yontem,
acik karpal tiinel gevsetme cerrahisidir (32). Bu cerrahi yontemde, TKL bir palmar
kesi ile boliinmektedir. Son yillarda, cerrahi travmayi, cerrahi kaynakli iyatrojenik
semptomlari ve iyilesme siiresini en aza indirmek amaciyla mini-agik (minimal kesik
agma) teknikler daha yaygin hale gelmistir (60). Zamanla, cerrahi sonrasi agriy1
azaltmak, fonksiyonu iyilestirmek ve iyilesme siiresini kisaltmak igin bu tekniklerin
cesitli varyasyonlar1 gelistirilmistir. Ayni1 anda birkag farkli cerrahi teknik de
uygulanabilmektedir. Bunlar, epindrotomi, internal noroliz, sinovektomi ve TKL nin
rekonstriikksiyonu gibi ¢evredeki yumusak dokular1 dogrudan etkileyen c¢esitli
tekniklerdir. Endoskopik karpal tiinel gevsetme cerrahisinde, yiizeyeldeki yapilar
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saglam birakilirken TKL gevsetilir. Bu teknigin, aktivitelere ve ise erken doniisii
hizlandirirken, cerrahi sonrast agriy1 ve yara izini azalttigi belirtilmektedir (61).
Endoskopik karpal tiinel gevsetme cerrahisinde tek portal ve ¢ift portal olmak iizere
iki teknik kullanilir (12).

Cerrahi, KTS’li bireylerde duyusal anlamda hizl1 bir rahatlama saglamaktadir.
Fakat cerrahiyi takiben; sinir hasari, néroma olusumu, palmar ark yaralanmasi,
hematomlar, kompleks bolgesel agri sendromu, tendon adezyonlari, fleksor
tendonlarin kirislesmesi (bowstring), kalic1 kuvvet kaybi, pillar agrisi, skar agrisi ve
hassasiyeti, hipertrofik skar olusumu, kalic1 agr1 gibi birtakim ikincil komplikasyonlar
meydana gelebilecegi gibi KTS’ye 6zgii semptomlar da tekrarlayabilmektedir (62).
Sendromlardaki bu kaliciligin sebebi yanlis tani, TKL’nin yetersiz gevsetilmesi,
iyatrojenik kompresyon veya double crash sendromu gibi durumlar olabilmektedir.
Iyilesme siireci; yas, psikolojik faktdrler, meslek, semptomlarin var olma siiresi,
tenar atrofi ve duyusal ve motor sinir iletiminin olmamasi gibi ¢esitli faktorlerle

iliskilidir (59).

Karpal tlinel gevsetme cerrahisi sonrasi ¢esitli rehabilitasyon programlari
onerilmektedir. Bu programlar el bilegi eklem mobilitesini arttirarak, eli
kuvvetlendirerek ve is ve aktivitelere daha erken doniisii tesvik ederek iyilesmeyi
hizlandirmaktadir (63). Cerrahinin sekonder semptomlarini yonetebilmek i¢in 6nerilen
uygulamalar, cerrahi sonrasi 6dem kontrolii, skar desensitizasyonu, pillar agrisinin
yonetimi ve yara iyilesmesini amaglamaktadir (64). Cerrahi sonrasi bu hedefler
dogrultusunda uygulanabilecek miidahaleler, semptom ve duruma goére bagimsiz
olarak ya da rehabilitasyon programinin bir pargasi olarak uygulanmaktadir.
Fonksiyon ve ise erken doniisii tesvik etmek i¢in kapsamli, ¢cok bilesenli rehabilitasyon
programlarinin (hasta egitimi, aktivite ve ergonomik modifikasyon, mobilizasyon ve
iyatrojenik semptomlarin yonetimi gibi rehabilitasyon uygulamalarinin birlegimi)
kullanim1 6nerilmektedir. El rehabilitasyonu programina uyumun, fonksiyon ve ise
erken doniis icin en glicli prognostik faktér oldugu belirtilmektedir (65).
Rehabilitasyon programlarinin uygulama siireleri, 10 giin ile 12 hafta arasinda

degismektedir (12).
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Cerrahi sonras1 uygulanan mevcut rehabilitasyon programlariin igerikleri
asagidaki gibidir (12, 58, 65):

o Hasta egitimi

o Giinliikk yasam igerisinde elini nasil kullanmas1 gerektigi ve ne tiir risk
faktorlerinden kaginmasi gerektigine dair tavsiyeler

o Aktivite ve is modifikasyonu

o Ergonomik modifikasyon

o Splint kullanim1

o Yara ve skar tedavisi

o Desensitizasyon

o Duyu egitimi

o Odem yonetimi

o Kuvvetlendirme

o Soguk uygulama

o Mobilizasyon teknikleri

Giincel literatiirde, rehabilitasyon programlart konservatif tedaviye veya
cerrahi sonrasina 6zel olarak diizenlenmektedir (12, 66). Ayrica, KTS nin tedavisinde
farkli el rehabilitasyonu programlarinin etkinliginin arastirilmasi gegmisten giiniimiize

ilgi konusu olmustur (12, 58, 65, 67).

Cerrahi Oncesi agri, karincalanma ve uyusukluk semptomlari siddetli ve uzun
stireli olan bireylerin genellikle cerrahi sonrasinda kronik duyusal rahatsizliklar
devam etmektedir. KTS nin konservatif tedavisinde veya karpal tlinel gevsetme
cerrahisi sonrasi uygulanan rehabilitasyon programlarinda duyu egitimi uygulamalari
yer almaktadir (15, 68, 69). Fakat bu programlar igerisinde propriyosepsiyon duyusuna
yonelik 6zel bir uygulama yer almamaktadir. Cerrahi Oncesi bozulan duyu
modiilasyonunun tekrar organize edilmesi ve TKL’deki mekanoreseptor kayiplarinin
tolere edilebilmesi agisindan cerrahi sonrasi rehabilitasyonda propriyoseptif egitimin
yer almasi, el fonksiyonlarinin gelistirilmesi ve okiipasyonel katilimin saglanmasi

acisindan 6nemlidir (12, 70, 71).
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2.8.1. El Rehabilitasyonunda Ergoterapinin Onemi

GYA, okiipasyonun alt kiimesinde yer alan alanlardan biridir. Okiipasyon,
bireylerin hayatlarina anlam ve amag katmak, sagliklarini elde etmek ve siirdiirmek
igin; aile icerisinde birey ve topluluk igerisinde grup iiyeleri olarak yaptiklari tiim
giindelik aktiviteleri ifade eder. Diinya Ergoterapistleri Federasyonu (WFOT),
ergoterapistlerin GY A konusunda uzman olduklarini, bireylerin GY A’ya katilimlarim
ve GYA’daki performanslarim1  arttirmak amaciyla ¢esitli  baglamlarda
(ev/igyeri/serbest zaman), farkli bireylerle, belirli birtakim becerileri, biitiinciil bir
yaklasim cercevesinde uyguladiklarini ifade etmektedir. Bu ifade ergoterapinin primer
olarak -GYA’yr da iceren- okiipasyonlara odaklandigim ve okiipasyonlarin
ergoterapistlerin uzmanlik alanlariin 6nemli ve belirli bir boliimiinii olusturdugunu
vurgulamaktadir. Ergoterapinin odaklandigi bu alan; bireylerin, gruplarin ve topluluklarin

saglik ve iyilik halinin gelistirilmesine ¢ok 6nemli katki saglamaktadir (13, 14).

Ergoterapi, saglik ve iyilik hali i¢cin Oncelikle okiipasyonel performansin
gelistirilmesine odaklanir. Bu amac¢ dogrultusunda, ergoterapistler egitimlerini
herhangi bir bozukluga sahip olan ya da olmayan tiim bireylerin, GYA da dahil olmak
tizere giinliik yasamdaki okiipasyonlara katilimlarim1 saglamak ve/veya silirdiirmek
amaciyla degerlendirilmesi ve gerekli miidahalelerin bu amag¢ dogrultusunda
kullanilmas1 yoniinde almislardir. Bireyin ihtiyaglarini, GY A’nin karmasik yapisini ve
baglam ile iliskisini goz 6niinde bulundurarak, miidahalelerinde birey merkezli ve

biitinciil yaklagimlar kullanirlar (13).

Ergoterapinin 6zel galisma alanlarindan biri olan el rehabilitasyonu, el ve iist
ekstremitenin fonksiyonel kullanimini miimkiin olan en iyi diizeye getirmek i¢in st
ekstremitenin ortopedik problemlerinin rehabilitasyonunu ifade etmektedir. El ve fist
ekstremitedeki kiriklar, yaralanmalar, amputasyonlar, yaniklar, tendon ve sinir
cerrahilerinin rehabiltasyonu, el rehabilitasyonu alaninda uzmanlasmis ergoterapistlerin
karsilastigi durumlardan bazilaridir. Ayrica tendinit, romatoid artrit, osteoartrit ve KTS
gibi edinilmis bozukluklarin tedavisinde de aktif olarak yer alirlar (72-74).
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2.8.1.1. Okiipasyon Temelli El Rehabilitasyonu

El rehabilitasyonunda genellikle iist ekstremite problemlerinin altinda yatan
biyomekanik sorunlar ele alinmaktadir. Ergoterapistler ise bu uzmanlik alanina
“ergoterapi felsefesi”ne 6zgii bakis agisiyla farkli bir boyut kazandirmaktadirlar.
Bireyin katilim ihtiyaclarin1 belirleyen (giinliik hayatta yapmak istedikleri, anlamli
ve/veya amagli olan) ve gergeklestirmek istedigi aktivitelerin performansini terapinin
birincil hedefi olarak vurgulayan, okiipasyon temelli ve birey merkezli bir yaklasim
kullanmaktadirlar (75-77).

Bireyler okiipasyonel yetenekleri ve rolleri ile yakin bir iligki kurarlar.
Yasamdaki rollerini, aligkanliklarini, zaman kullanimlarini, aktivite paternlerini,
okiipasyonel deneyimlerini ve bagimsiz katilimlarmi engelleyen durumlar,
fonksiyonel bir bozukluga yol agmaktadir. Dolayisiyla, bireyler bu durum
gerceklesmeden Onceki eski/normal durumlarima donmek istemektedirler. Bireyler
i¢in “olagan ve alisilmis” olan okiipasyonel aktivitelerin tedaviye dahil edilmesi ve bu
aktivitelerin gerceklestirilmesine yonelik hedeflere odaklanmak bireyler agisindan

birtakim 6nemli avantajlara sahiptir (74, 75, 77):

e Rehabilitasyon siirecinin ilk asamalarinda bireylerin  GYA’daki
fonksiyonellikleri g6z 6niinde bulundurularak; rollerinin, aliskanliklarinin
ve psikolojik bakimdan iyilik hallerinin korunmasi saglanabilir.

e Bireyler, ergoterapi miidahaleleri ile aktivitelerine normal katilimlarini
devam ettirebilmeleri arasinda dogrudan bir iligki gordiikleri igin
rehabilitasyona katilim konusunda motive edici olabilir. Ayrica bu sayede
rehabilitasyonun maliyet etkinligi de arttirilabilir.

e Bireyin rehabilitasyona aktif olarak dahil edilmesi ve dolayisiyla kendi
tedavisi igerisinde rol ve sorumluluk almasi saglanabilir.

e Miidahalelerin tamami klinikte tamamlanamayacagi icin bireyin klinik
disinda yapabilecekleri ve yapmamasi gerekenler konusunda yol gosterici
rol oynayabilir. Ayrica yine bu amagla, bireyin okiipasyonlar1 goz 6niinde

bulundurularak ev programiyla takip edilebilir. Boylece bireyin ve klinik
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personelin  zamani ve biitce gibi kisitlamalarin Gtesine  gegilerek

okiipasyonel hedeflere odaklanilabilir.

Okiipasyon temelli bir yaklasimin anahtari, birey ile terapist arasindaki
iliskidir. Ergoterapistler, miidahaleye birey merkezli bir degerlendirme yontemiyle
baslarlar. Bu tiir bir 6lgek ya da degerlendirme yontemi, fonksiyonun sadece fiziksel
bilesenlerine (viicut yapilar1) odaklanmak yerine bireyin gerceklestirmek istedigi esas
okiipasyonel hedefleri ve bu hedeflerin gergeklestirilmesine engel olan fonksiyonel

defisitleri isaret eden, bireye 6zgii okiipasyonel bir tablo sunmaktadir (75).

Yapilan ilk degerlendirmenin bireyin okiipasyonlarina kapsamli bir bicimde
odaklanmasi, miidahalede yer almas1 gereken alanlarin belirlenmesini saglamaktadir.
Oncelikle terapist, bireyin deger verdigi, gerceklestirmekten keyif aldigi ve "geri
donmesi" gereken okiipasyonlar hakkinda genis bilgi sahibi olabilmektedir. Bu sayede
bireyin ihtiyag duyduklarini ve yapmak istediklerini yansitan hedefler, terapist ve
bireyin is birligi sayesinde belirlenebilir. Diger yandan birey, miidahalenin sadece
izole olarak bir yaralanmayla ilgili olmadigini, psikolojik ve sosyal boyutlari da ele
alarak; tiim viicudunu, zihnini ve yasam tarzini ilgilendiren biitiinciil bir anlayisa gére

planlandigini ve uygulandigini anlayabilir (73, 75).

Ergoterapist miidahaleye, temel rehabilitasyon yontemleriyle (eklem hareket
acikligiin restorasyonu, kas kuvvetlendirme, fiziksel ajanlarin kullanilmasi, vb.) ya
da amach aktivitelerle (simiile edilmis okiipasyonlar, okiipasyonlarin komponentleri
veya diger anlamli aktiviteler gibi) baslayabilir. Bireyin okiipasyonel katilim
diizeyinde gelisim goriildiiglinde miidahale, giinliik yasamda gergeklestirmek istedigi
gorevleri ve okiipasyonlar1 (kendine bakim, mutfak aktiviteleri, ¢alisma aktiviteleri,
vs.) temel alacak bicimde genisletilir. Ergoterapist kullandig1 aktiviteleri, bireyin
miidahale siirecinde ya da miidahale sonrasinda gergeklestirecegi gergek aktiviteler
veya aktivite bilesenleriyle iliskili olacak bigimde dikkatle seger. Boylece kullanmig
oldugu temel rehabilitasyon yontemlerini, esas hedef olan “aktif katilim1 siirdiirmek”

amaciyla eslestirebilir (75, 76).

Okiipasyonlar  (aktiviteler), bozuklugun 1iyilestirilmesine odakl

tasarlanmayabilirler. Boyle bir durumda viicut yapilarmin iyilesmesinden ziyade,
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psikolojik ve sosyal iyilik halinin geri doniisline yardimci olmak i¢in bir ara¢ olarak
kullanilabilmektedir. Ornegin, tendon yaralanmasi sebebiyle dominant el
fonksiyonlarinda kayiplar yasayan bir anne, ¢ocugunun dogum giinii i¢in pasta
yapmak isteyebilir. Ergoterapist, el hareketleri kisitlanmis bu bireye adaptif teknikleri
ogreterek, bireyin istedigi aktiviteyi gergeklestirmesine destek olabilir. Ergoterapist,
mimkiin oldugunda GYA’lerine erken katilimi desteklemek icin splint ve adaptif

ekipman kullanimini tedaviye dahil eder (75, 76).

Sonug olarak, ergoterapistler tist ekstremite kas-iskelet sistemi problemi olan
bireylerin tedavisinde anahtar rol oynamaktadirlar. Okiipasyon temelli el
rehabilitasyonunun esas amaci ise rehabilitasyon siirecinde iyilesmeyi desteklemenin
yaninda bireylerin Kklinikteki ve giinlik yasamlarindaki anlamli aktiviteleri
gerceklestirmelerinde  bagimsizliklarini  saglamaktir.  Bu  yaklasim  bireyin,
rehabilitasyon deneyiminden ve sonuglarindan duydugu memnuniyetin arttirilmasint,
yasadigi aile ve toplum igerisindeki rollerini devam ettirebilmesini ve en dnemlisi de
yasam kalitesinin (bireyin tanimladig1 sekliyle) arttirilmasini tesvik etmektedir (75).
Literatiirde st ekstremite bozukluklar1i olan bireylerde okiipasyon temelli
miidahalelerin incelendigi calisma sayisinin yetersiz olmasindan dolayi iist ekstremite
bozukluklarinda uygulanacak ergoterapi miidahaleleri ve arastirmalari igin farkli

ergoterapi miidahalelerinin sonuglarindan ¢ikarim yapilmaktadir (78).

2.8.1.2. Karpal Tiinel Gevsetme Cerrahisi Sonras1 Rehabilitasyonda

Ergoterapistin Rolii

Ergoterapist, bireyi okiipasyonlara katilim saglanirken semptomlarin yeniden
olusumunun &nlenmesi ve el bileginin dogru kullanimi1 konusunda bilgilendirebilir.
Aktivite veya gorev modifikasyonu sayesinde okiipasyonel katilimm devami
saglanirken, el bilegi korunabilir. Ayrica, bu koruma ergonomik diizenlemeler gibi
kiiciik ¢evresel degisikliklerle de desteklenebilir. Boylece bireyin, okiipasyonlarini
uygun bir ¢evrede, uygun bir sekilde gerceklestirmesi saglanabilir ve okiipasyonel
katilim diizeyi arttirilabilir. Bunlarin disinda ergoterapist; su 1siticisi bosaltma aparati,

uzun sapli ayakkabi ¢ekecegi, anahtar gevirici veya kavramayi kolaylastiran, basit
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makine prensibine dayali yardimci aparatlar gibi kiiglik yardimcilarin kullanimi igin

tavsiye ve egitim ile bireye destek olabilir (79).

Ise ait gorevlerin sik tekrar1 ve tekrarli gdrevler sirasindaki uygun olmayan el
postiiriiniin 6nlenmesi 6nemlidir. Ergoterapist bu ama¢ dogrultusunda bireye 6zel
ergonomik egitim planlayabilir. Miidahale Oncesi ev ve is yerinin ergonomik

degerlendirmesi yapilabilir. Miidahale kapsaminda bireyin;

- Uzun siireli el bilegi fleksiyonundan kaginmasi,

- Elbilegi fleksiyonu sirasinda nesnelerin kaba ya da hassas kavranmasindan
kaginmasi,

- Tekrarli el bilegi fleksiyon-ekstansiyon hareketlerini igeren egzersizlerin

gerceklestirilmesinden kaginmasi yer alir (80).

Karpal tiinel gevsetme cerrahisi sonrasi rehabilitasyonda ergoterapistler,
maliyetinin ¢ok diisiik olmasi ve yan etki riskinin ¢ok az olmasi sebebiyle el bilegi
eklemini notr veya hafif ekstansiyonda tutan el bilegi splintlerini (3-4 hafta boyunca
giindiiz-gece veya sadece gece) aktif olarak kullanmaktadirlar. Cerrahi 6ncesi
donemde oldugu gibi cerrahi sonrasi rehabilitasyonda da splint kullanimi siklikla yer
almaktadir. Splint kullanimindaki amag, el bilegini tiinel i¢i basing artisina neden

olmayacak uygun pozisyonda pozisyonlanmasidir (12, 81).

Cerrahi sonrasi ergoterapistler, aktif hareket agikliginin arttirilmasi igin 6dem
kontroliinde; hareket acikliginin arttirilmasi i¢in agr1 yonetiminde; elin fonksiyonel
eklem hareket acikliginin saglanarak normal eklem hareket agikliginin kazanilmasinda
veya cerrahi sonrasi hassas hale gelerek elin kullanimini etkileyen skara yonelik

miidahaleler i¢in taktil duyuya odakli duyu egitiminde rol almaktadirlar (12).

2.9. Propriyoseptif Egitim
2.9.1. Propriyosepsiyon

"Propriyosepsiyon” terimi, Latince “proprius” -kisinin kendine ait olan-

kelimesi ve "-ception (algilama)" -kendini algilama ve hissetme yetenegi- kelime
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koklerinden tiiretilmistir (82). ilk olarak Julius Caesar Scaliger tarafindan 1557°de
“lokomasyon hissi” olarak tanimlanan propriyosepsiyon duyusu, zaman igerisinde
“kassal his/kas duyusu”, “kinestezi”, “kas, tendon ve eklem algis1i” gibi ¢esitli
kavramlarla ifade edilmistir. Bundan yiizyillar sonra Charles Bell, kasin pozisyonu
hakkindaki bilginin motor iletinin tersi yonde -kaslardan beyne dogru- oldugunu ifade
ederek, ilk fizyolojik geri bildirim mekanizmalarindan birinin agiklamasini yapmuistir.
1880'de afferent bilginin sadece kaslardan degil, ayn1 zamanda eklemlerden, deriden
ve tendonlardan da kaynaklandigii belirtmek i¢in “kassal his/kas duyusu” yerine
“kinestezi” teriminin kullanimi 6nerilmistir. 1889'da kinestezi kas, tendon ve eklem
duyusu olarak smiflandirilmistir. Son olarak 1906’da kas, tendon ve eklemdeki
duyuyu “propriyosepsiyon’; i¢ organlardakini “interosepsiyon” ve cilt, gozler, ag1z ve
kulak benzeri organlardakini “eksterosepsiyon” olarak tanimlanmistir. Kas, ligament,
kapsiil, deri ve yumusak doku gibi derin dokularda yer alan mekanoreseptorlerin
mekanik ve duyusal 6zellikleri araciligiyla propriyosepsiyon duyusunu meydana
getirdikleri belirtilmistir. (5, 83)

Propriyosepsiyon terimi, 20. ylizyilin baslarindan beri duyusal algi, postiiriin
motor kontrolii, denge, gorsel-isitsel-motor koordinasyon ve eklem stabilitesini ifade
etmek i¢in kullanilmaktadir. Literatiire girdiginden beri propriyosepsiyon terimi, bu
cok ¢esitli duyusal modalitelerden herhangi birini veya tiimiinii temsil edecek sekilde
kullanilmistir. 1997 yilinda, propriyosepsiyon ve noéromiiskiiler eklem stabilitesi
alaninda ¢alisan uzmanlar propriyosepsiyon kavraminin sadece eklem kontrolii ile
ilgili bolimiinii aydinlatmak amaciyla, "sensorimotor fonksiyon" ifadesini
bulmuslardir ve bu terim o zamandan beri "eklem stabilitesine iliskin duyusal, motor

ve merkezi siireglerin tiimiiniin entegrasyonu" nu ifade etmektedir (84).

Propriyosepsiyon, ii¢ ana duyudan olugmaktadir: “Kinestezi”, “Eklem
pozisyon hissi” ve ‘“Noromiiskiiler kontrol”. Kinestezi ve eklem pozisyon hissi
kortikal etkilesimler yoluyla bilingli olarak degerlendirilip kontrol edilmesine ragmen,

noromuskiiler kontrol spinal ve serebellar seviyede kontrol edilir (82).
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2.9.1.1. Kinestezi

[k zamanlarda ekstremite ve gévdenin, pozisyon ve hareket farkindaligi olarak
ifade edilen bu terim, giincel ¢calismalarla son seklini alarak hareket farkindaligi olarak
kabul edilmistir (85). Yani bir eklemin veya ekstremitenin hareketini hissetme
yetenegini olusturur. Kinestezi hissi, eklem hareketinin zamanla iliskili (A°/sn),
bilingli farkindaligini ortaya ¢ikarmak igin gerekli en kiigiik eklem agis1 degisikligi
olarak Olgiilmektedir. Propriyosepsiyon egitiminde kullanilan terminolojide "pasif

hareket tespit esigi" olarak adlandirilmaktadir (82).

2.9.1.2. Eklem pozisyon hissi (EPH)

Kinestezi gibi kas igciklerinin hareketinden etkilense de ikisinin merkezi islem
slireci ve yorumlanmasi birbirinden farklidir (85). Ayrica tendon vibrasyonu kinestezi
algisinda etkiliyken, EPH i¢in bu durum s6z konusu degildir. EPH, daha ziyade kas
kuvveti (86) ve koordinasyonundan etkilenmektedir (87). Yani propriyoseptif
egitimde EPH, belirli bir eklem acisin1 dogru bir sekilde yeniden olusturabilme
yetenegi olarak tanimlanmaktadir. Bu durum, pasif veya aktif olarak, gorsel ipuglariyla
veya gorme engellenerek yapilabilir. Pasif EPH, terapistin el bilegini hareket ettirmesi
ve bireyin hedef konuma ulasildiginda uyaran vermesidir. Aktif EPH, hastanin
onceden belirlenmis hedef pozisyona el bilegini aktif olarak kendisinin hareket
ettirmesidir. Egitimlere gorsel ipuglariyla baslanir ve hasta daha rahat hissettiginde
g6zl kapali egzersizlere dogru ilerlenir. Egzersizlerin sonuglari, belirli bir eklem
acisinin  yeniden olusturulmasinin dogrulugunu belirlemek igin bir gonyometre
kullanilarak kolayca degerlendirilebilir. EPH ve kinestezinin avantaji, gonyometreye
erisimi olan bir terapistin herhangi bir kompleks ara¢ ya da donanima ihtiyag
duymadan, el rehabilitasyonu igerisinde suurlu propriyoseptif egitim verebilmesi ve
bu egitimin sonuglarmi  degerlendirebilmesidir. Dahasi, bu iki bilingli
propriyosepsiyon modalitesi zarar verme riski olmadigindan rehabilitasyonun tim
asamalarinda ve propriyoseptif egitimin ilk asamalarinda giivenle kullanilabilir (82,
88).
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2.9.1.3. Noromuskiiler Duyu

Suur alt1 propriyosepsiyon duyusu néromuskiiler duyuyu ifade etmektedir.
Eklem c¢evresindeki kaslar, ileri beslemeli (feed-forward), ongériilebilir kontrol
becerilerinin yani sira eklem stabilizasyonu, denge ve uygun postiirii suur alt1 olarak
stirdiirebilme becerilerine sahiptir (84, 89). Noromuskiiler duyu, eklem kontroliinii
planlama, tahmin etme ve yliriitmek i¢in serebellumdaki entegrasyonlardan ve ani
eklem kontrolii i¢in spinal reflekslerden biiyiik 6l¢iide etkilenmektedir. Bu nedenle,
noromiiskiiler kontroliin objektif degerlendirilmesi ¢ok zor olsa da, eklem

stabilitesinin korunmasinda muhtemelen en 6nemli role sahiptir (82).

Noromiiskiiler rehabilitasyon programinin tasarimi el bilegi yaralanmasinin
tiirtine, cerrahinin tipine ve rehabilitasyon programinin amacina baglidir. El bilegi
noromiiskiiler rehabilitasyon programi uygulanirken dikkat edilmesi gereken ti¢ temel

nokta bulunmaktadir (82):

1) Travma/cerrahi sonrasi bilegin diizgiin ve dengeli biyomekanik hareketine

tekrar donmesi

2) Ligamentoz limitasyonu olan bir eklemin kompansasyonunda dinamik
muskiiler kompresyonun kullanilmasi
3) Eklemi koruyan kaslarin hareketinin desteklenirken eklem hasarina yol

acan kaslarin aktivasyonunun 6nlenmesi

2.9.1.3.1. Noromuskiiler Rehabilitasyon Tiirleri

Ligament ya da eklem yaralanmasi sonrasi noromiiskiiler egitimde cesitli
miidahale yontemleri kullanilmistir: Bu yontemler igerisinde; izokinetik, izometrik,
eksentrik, ko-aktivasyon ve reaktif kas aktivasyonu egzersizlerini igeren farkli
uygulamalar yer alir. Bu miidahalelerin ¢ogu diz ve omuz yaralanmalarinda yapilan

caligmalardan uyarlanmistir (90, 91).
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2.9.1.3.1.1. Suurlu Noromuskiiler Rehabilitasyon

Izokinetik egzersiz; kasmn amplitiidii ve hizindan bagimsiz olarak sabit agisal
hizda gerceklestirilen kas kontraksiyonunu ifade etmektedir. Ozel ara¢ ve donanim
gerektiren sistemlere ihtiya¢ duyulur ve boylece kontrollii bir egitim saglanir (92). Kas
kuvveti ve enduransini eklem hareketi boyunca arttirmaktadir. Fakat ilgili kasin,
giinliik aktivitelerdeki roliinii yansitmadigi igin fizyolojik degildir (93). Bu sebeple,
birey i¢in el bilegi fonksiyonlarinin ¢ok 6nemli oldugu durumlarda -miizisyenler ya da
bazi spor branslari- kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Maliyeti, zaman alic1 olmasi,
0zel ekipman gerektirmesi ve GYA’da 6nemli rol almamasindan dolay1 klasik el

rehabilitasyonunda genellikle yer almamaktadir (82).

Izometrik egzersizler; sabit bir eklem agisindaki ya da diger bir ifadeyle kas
uzunlugunun sabit oldugu aktif kas kontraksiyonunu ifade eder. Izokinetik
egzersizlerin aksine bu egzersizler statiktir ve kasmn belirli bir acgida
kuvvetlendirilmesini saglamaktadir. Karpal instabilitelerin rehabilitasyonunda en sik
kullanilan egzersiz tiirtidiir (94). Ayrica uygulanmasi kolaydir, kas kuvvetini hizlica
gelistirir ve karpal instabilitelerin rehabilitasyonunda en sik kullanilan egzersiz
tirtidiir. Unilateral yapilan izometrik egzersizlerin, motor korteksin uyarilmasin
saglayarak ve noromuskiiler kontrolii gelistirerek bilateral istemli kas aktivasyonunu
arttirdig1 gosterilmistir. Sahip oldugu bu avantajlarla, el bilegi propriyoseptif
egitiminde kritik role sahip oldugu ifade edilmektedir (95).

Eksentrik egzersizler, genellikle zit bir yiik kullanilarak “kasin boyu uzarken
kuvvetlendirmek” esasina dayali tasarlanmistir. Bu egzersizler kronik tendinopatilerin
rehabilitasyonunda siklikla tercih edilmektedir (96). Izokinetik egzersizlerdeki gibi,
eklem hareketi boyunca devam eden dinamik bir eylem s6z konusudur. Propriyoseptif
rehabilitasyondaki eksentrik egitimin esas avantaji, antagonist kaslar iizerindeki
eszamanl ikincil etkilerde yatmaktadir. El bilegi ekstansorlerinin  eksentrik
egzersizleri, el bilegi fleksorlerinin ko-aktivasyon paterni tizerinde etkilidir (97).
Dolayistyla bu durum el bilegi ekleminin stabilitesi {izerinde de etkilidir. Ligament
yaralanmalart1  sonrast eklem c¢evresindeki kaslarda zayiflik, konsentrik
kontraksiyonlar sirasinda noromuskiiler bir imbalansa (dengesizlige) neden

olmaktadir. Agonist-antagonist kaslar, el bilegi ekleminde dengenin saglanmasi i¢in
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daima uyum icinde calisarak, hassas el bilegi hareketlerinin meydana gelmesini

saglamaktadirlar (98).

Ko-aktivasyon egzersizleri; bir eklem boyunca agonist ve antagonist kaslarin
eszamanli kasilmasini ifade eder (99). El bilegi fleksorlerinin ve ekstansorlerinin ko-
kontraksiyonu el bilegi stabilitesini gelistirmektedir. Ko-aktivasyon egzersizleri, el
rehabilitasyonu uygulamalarinda eksentrik, ko-kontraksiyon ve izometrik
egzersizlerin bir arada kullanimini gerektirmektedir. Bu kontraksiyon tipi i¢in iki el ile
bir topun masa iizerinde yavas ama kontrollii denge egzersizleri yapilirken, bireyin
dengeli bir bilek hareketi olusturmak i¢in fleksor ve ekstansor kontraksiyonlart ayni
anda yapmasi Ornek gosterilebilir. Bu egzersizlerin el bilegi dengesinin yeniden

egitimini saglayabilecegi belirtilmektedir (82).

2.9.1.3.1.2. Suur alti Noromuskiiler Rehabilitasyon

Kaslarin suur alti aktivasyonunu yeniden yapilandirmayr amaclayan
noromiiskiiler rehabilitasyon tiiriidiir. Diz, ayak bilegi ve omuz eklemlerinin
propriyoseptif rehabilitasyonunda siklikla kullanilmaktadir. (88, 100). Bu yontem,
zaman igerisinde "sensorimotor aktivasyon", "pertiirbasyon egitimi" ve giincel
literatlirde ise "reaktif kas aktivasyonu" olarak adlandirilmistir (101-103). Reaktif kas
aktivasyonu (RKA), el rehabilitasyonunda uygulanmasi en zor fakat el bileginin
propriyoseptif fonksiyonunda muhtemelen en 6nemli olan yontemdir (82). RKA
egzersizleriyle, ligament defisiti olan bir eklemdeki bozulmus néromuskiiler refleks
paternlerinin eski haline dondiiriilmesi amaglanmaktadir (104). Ayak bilegi ve diz
yaralanmalarimin rehabilitasyonunda siklikla kullanildigi ve eklem ¢evresindeki
kaslarda noromuskiiler aktivasyonun Yyeniden kazanilmasinda etkili oldugu
belirtilmistir (105, 106).

Bu egzersizin en dogru sekilde yapilmasini saglayan yontemlerden biri
egzersizler i¢cin Powerball (NSD Powerball, RPM Sports, Tipperary, Ireland) egzersiz
topunun kullanilmasidir (Sekil 2.4.). Powerball olarak adlandirilan ve RKA prensibini

kullanan bu top, eylemsizlik olusturmak i¢in merkezkag¢ kuvvetini kullanarak, el bilegi
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eklemine etki eden kaslarin kontraksiyonunu saglayan bir tiir jiroskoptur. Jiroskop
tarafindan tiretilen bu ¢ok yonlii hareket, el bilegi kaslarinin refleks aktivasyonunu ve

agonist ve antagonist kaslarin suur alt1 aktivasyonunu gerektirmektedir (82).

Sekil 2.4. Powerball (NSD Powerball, RPM Sports, Tipperary, Ireland) ile reaktif kas
aktivasyonu egzersizi

2.9.2. El Bilegi Propriyoseptif Egitim Protokolii

Propriyosepsiyon ve propriyoseptif egitimlerle ilgili bilgiler genellikle daha
biiyiik ve proksimal eklemlerde (omuz, diz, vs.) yapilan arastirmalarin sonuglarindan
elde edilmigstir. El bilegi propriyoseptif egitimi kavrami yeni bir kavram oldugundan,
bu alanda temel ve klinik anlamda ¢ok fazla bilgi bulunmamaktadir. Hagert tarafindan
olusturulan protokol, el bilegi propriyoseptif rehabilitasyonu i¢in temel bir taslak
saglamaktadir (Tablo 2.1.). Bu protokoliin bilimsel olarak dogrulanmasi i¢in klinik
aragtirmalara ihtiyag duydugu da belirtilmektedir (82).
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Tablo 2.1. Hagert Tarafindan El Bilegine Ozel Gelistirilen Propriyoseptif Egitim

Protokolii (82)
Propriyoseptif Rehabilitasyon Amacg Teknikler
egitim plani
asamalari
1 Temel - Odem ve agrmin Temel el
rehabilitasyon kontrolii rehabilitasyon
- Hareketi arttirmak uygulamalari
2 Propriyoseptif Suurlu eklem Ayna tedavisi/Gorsel
farkindalik kontroliinii gelistirmek | uyaranla destekli
hareket
3 Eklem pozisyon Onceden belirlenmis Gorsel veri olmaksizin
hissi bir eklem agisini tekrar | eklem agisinin pasif ve
edebilmek ya da aktif olarak yeniden
yeniden olusturulmast
olusturabilmek
4 Kinestezi Gorsel-igitsel ipuglart | Egzersiz i¢in 6zel bir
olmadan eklem cihaz kullanilarak veya
hareketini manuel pasif hareket
algilayabilmek yardimiyla hareketin
algilanmasi
5 Suurlu Eklem - Izometrik egzersiz
noromuskiiler stabilizasyonunu - Eksentrik egzersiz
rehabilitasyon arttirmak igin spesifik L .
. g - [zokinetik egzersiz
kaslar1 gliglendirmek i
- Ko-aktivasyon
6 Suur alt1 Reaktif kas - Powerball
noéromuskiiler aktivasyonunu egzersizleri
I’ehab”i'[asyon Saglamak - Pilometrik egzersiz

2.10. El Bilegi Yaralanmalari ve Propriyoseptif Egitim

Yapilan temel ve klinik ¢alismalardan elde edilen bulgularla el terapistleri, el

bileginin biyomekanigi ve el bilegindeki ligamentlerin duyusal innervasyonu hakkinda

daha genis bilgiye sahip olmuslardir. Ligamentlerin iistlendigi fonksiyona gore farkli

duyusal inervasyona sahip oldugu belirtilmistir. Oyle ki, dorsal tarafta yer alan

ligamentlerin volar taraftakilerden daha fazla duyusal dinamik stabilizasyon goérevi

oldugu, volar ve radyal taraftakilerin gorevinin genellikle el bilegi eklemi

hareketlerinin kisitlanmasi ve kontrolii oldugu ifade edilmistir (70, 99, 107).
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El bilegi bag yaralanmalarinda —mekanik defisite ek olarak,
mekanoreseptorlerden gelen afferent girdide kayiplar meydana gelmektedir. Bu durum
da eklemin dinamik stabilitesinde rol alan sensorimotor katkiyr olumsuz etkiler. El
bilegi ekleminin propriyosepsiyon duyusu, eklemin néromuskiiler refleks kontrolii
icin kritik 6neme sahiptir. Dolayisiyla propriyosepsiyon duyusundaki kayiplar, el
bilegiyle ilgili refleksleri ciddi sekilde olumsuz etkilemektedir (108). TKL’de bulunan
mekanoreseptorlerin de el bilegi propriyosepsiyon duyusunda rol oynayabilecegi
belirtilmistir (109). Acik karpal tiinel gevsetme cerrahisinde, TKL’ nin kesilmesinin
yani sira ¢evre yumusak dokulardaki hasardan dolay1r mekanoreseptorlerde kayiplar
yasanmaktadir. Ayrica cerrahi sonrasi mekanik olarak mevcut kompresyon ortadan
kalktiginda; ince ¢apli, kii¢iik miyelinli lifler tarafindan taginan kronik agri duyusunda
ani azalmalar olsa da A-alfa ve A-beta gibi genis ¢apli lifler tarafindan tasiman
propriyosepsiyon gibi diger somatik duyularin déniisiinde ayn1 durum séz konusu

degildir. Dolayisiyla, elin uzaydaki konum algisinda kayiplar olusabilmektedir (11).

Ligament yaralanmasi sonrasinda uygulanan propriyoseptif egitimin rolii ile
ilgili yapilan ¢alismalarda, néromuskiiler egitim programi ne kadar verimli olursa,
cerrahiye duyulan ihtiyacin o denli az oldugu belirtilmektedir (90, 110, 111). Genel
olarak, hem terapatik hem de koruyucu rehabilitasyon miidahalelerinde, sensorimotor
kontroldeki en  biiyiik gelisim, propriyoseptif — egitim  uygulamalarinin
kombinasyonuyla saglanmaktadir (112). Ayrica, el bilegi propriyoseptif egitiminin,
karpal instabilitelerdeki ve el yaralanmalarmin rehabilitasyonundaki etkisinin

anlagilabilmesi i¢in daha fazla klinik arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir (70, 71).

KTS’li bireylerle yapilan ¢aligmalar incelendiginde, literatiirde duyu egitimi
ile ilgili az sayida ¢alisgma oldugu goriilmektedir. Mevcut calismalarin biiyiik
cogunlugu taktil duyu iizerine odaklanirken, propriyosepsiyon duyusuyla ilgili caligma
bulunmamaktadir  (12). KTS’li  bireylerin  propriyosepsiyon  duyusunun
degerlendirilmesine iligkin verilerin bulunmamasi sebebiyle, calismamiz ve
calismamizin  sonuglart O0nem tasimaktadir. Sonuglarin, cerrahi sonras1 el
rehabilitasyonu programlarinin diizenlenmesinde rol alabilecegini ve bu tiir cerrahi

sonrasi programlar i¢in referans olabilecegini diistinmekteyiz.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez cgalismasi agik karpal tlinel gevsetme cerrahisi yapilan bireylerde
aktivite temelli propriyoseptif egitimin aktivite limitasyonu, elin fonksiyonel
kullanim1 ve yasam kalitesine etkisini incelemek amaciyla Eyliil 2018 — Nisan 2020
tarihleri arasinda, SANKO Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii’nde yapildi.

SANKO Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 2018/09
numarali oturum ve 2 say1 numarali kararla izlenen galismamiz, 17.09.2018 tarihinde

degerlendirildi ve tibbi etik agisindan uygun bulundu.

3.1. Bireyler

Calismanin birincil sonug noktasi olan aktivite temelli propriyoseptif egitimin
aktivite limitasyonu, elin fonksiyonel kullanimi ve yasam kalitesi iizerine olan
etkisinin incelenmesinde 6rneklem biiytlikligl, istatistiksel gilic analizi yapilarak o=
0.05, 1-B (giic)= 0.80 ve etki biiyiikliigii d=1.06 olacak sekilde her grup 15’er birey

olmak tizere 30 birey olarak belirlendi (4).

Calismaya agik karpal tiinel gevsetme cerrahisi uygulanan 30 birey dahil edildi.
Calismaya katilmadan 6nce tiim bireylere ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve katilmay1

kabul eden bireylerden aydinlatilmis onam alindi.

18-65 yas arasinda, 3-10 giin dnce agik karpal tiinel gevsetme cerrahisi
uygulanmig koopere bireyler calismaya dahil edildi. N. medianus disinda sinir
tuzaklanmasi olan (N. ulnaris veya n. radialis’de herhangi bir duyusal/motor defisit
durumu), el bilegi yaralanma Gykiisii olan, el ya da el bilegi bolgesinde daha once
cerrahi gec¢irmis olan, travmatik ve rekiirren KTS tanili, tendon kilif inflamasyonu ya
da genel aktif inflamasyon durumu olan, servikal radikiilopati ve/veya miyelopati,
polindropati, torakal outlet sendromu, romatolojik hastaliklari, tiroid hastaliklar1 ve
diyabet tanili, ruhsal bozuklugu olan, iletisim problemleri olan ve gebe bireyler

calisma dis1 birakildi.
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3.2. Yontem

Bireyler, risk faktorlerine gore (cinsiyet, yas, beden kiitle indeksi (BKI),
semptom siiresi, egitim durumu, ekonomik durum, eslik eden hastalik sayisi, sigara
ve/veya alkol kullanimi) minimizasyon yontemiyle ve farkin isaretinden yola ¢ikarak

gruplara ayrildi.

Orneklem genisliginin kiiciik olmasi ya da bireylerin gruplara atanmasinda
referans alinacak faktorlerin ¢ok fazla olmasi durumunda, minimizasyon yonteminin
basit randomizasyon ve kisitli randomizasyon yontemlerine gore bir takim avantajlar
vardir. Bireylerin gruplara atanma usulii, basit randomizasyondan tamamen farklidir.
Calisma i¢in belirlenen risk faktorleri (cinsiyet, yas, semptom siiresi, vs.) baz alinarak
tabakalara ayrilan gruplara (6rnegin; bu ¢alisma i¢in iki grup bulunmaktadir.), ilk birey
rastgele atanir. Sonraki bireylerin atanmalar1 ise risk faktorlerinin gruplardaki
dagilimma gore gergeklestirilir. Bu yeni bireyin gruplara atanmasinda iki farkli
yontem tercih edilir. Birincisi, farkin isaretine gore; ikincisi, gruplardaki farkli risk

faktoriine sahip hasta sayisina gore yapilan atama yontemidir (113).

Bireyler, asagida ayrintili olarak ifade edilen degerlendirme yontemleri ile
miidahale ©6ncesi (MO) ve miidahale sonrasinda (MS) degerlendirildi.
Degerlendirmeler, her iki gruptaki bireylere de ayni sirayla yapildi. 1. gruba dahil
edilen bireylere PE, 2. gruba dahil edilen bireylere GR programi uygulandi. Bireyler,
haftada 2 kez ve her seans ortalama 45-60 dk. siirecek sekilde planladigimiz 12 haftalik
bireye 0Ozgii miidahale programina dahil edildi. Arastirma akis semasinda,
degerlendirmelerin ve miidahalelerin yer aldigi arastirmanin yontemi Ozetlenmistir

(Sekil 3.14.).

3.3. Degerlendirme

Fonksiyonel diizeyin belirlenmesinde, Rosen Skoru; propriyosepsiyon
duyusunun degerlendirmesinde, gonyometrik Ol¢tim; kinestezi  duyusunun
degerlendirmesinde, Ayres Kinestezi Degerlendirmesi; kaba kavrama kuvvetinin

degerlendirilmesinde, el dinamometresi; ¢imdikleyici kavrama Kkuvvetinin
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degerlendirilmesinde, pinchmetre; el fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde, Purdue
Pegboard Testi (PPT); semptom siddetinin degerlendirilmesinde, Boston Karpal Tiinel
Anketi (BKTA)-Semptom Siddeti Skalasi; yasam kalitesinin degerlendirilmesinde,
EQ-5D ve aktivite limitasyonunun degerlendirilmesinde, Hastaya Ozgii Islev Olgegi
(HOIO) kullamldz.

3.3.1. Sosyo-Demografik Bilgi Formu

Tez galismasma dahil edilen bireylerin, yas, cinsiyet, beden kiitle indeksi
(BKI), egitim durumu, medeni durum, gelir diizeyi, meslek, eslik eden kronik

hastaliklar, dominant el, sigara ve alkol kullanimu bilgileri kaydedildi.

3.3.2. Rosen Skoru (Rosen ve Lundborg Skoru)

Rosen Skoru ya da diger adiyla Rosen ve Lundborg Skoru, el bilegi veya 6n
kolun distalinde gergeklesen periferik sinir yaralanmalari sonrasi bireylerin klinik
seyrini ve fonksiyonel seviyelerini degerlendirmek i¢in 2000 yilindan beri el
rehabilitasyonu alaninda siklikla tercih edilen, duyu, motor ve agri/rahatsizlik

alanlarini ayr1 ayr1 ifade eden gecerli bir aragtir (114-117) (Sekil 3.1.):

1. Duyu alani
2. Motor alan
3. Agri/rahatsizlik

Her alandan alinan deger 0-1 arasinda degismektedir. Degerin yiiksek olmasi
fonksiyonel durumun daha iyi oldugunu ifade etmektedir. Her bir alandan alinan puan

toplanarak elde edilen 0-3 arasindaki sayisal deger kaydedilmektedir.
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[8kor Hesaplama: sonuginommal

Duyu | Ayitarih:
Semmes-Weinstein

innervasyon Monofilament Testi

0= test edilemedi

1= monofilament 6.65

2= monofilament 4.58

3= monofilament 4.31

4= monafilament 3.61

5= monofilament 2.83

Normal median: 15
SanugD-15 Mormal Ulnar: 15
Taktil Gnosis iki nokta aynm (s2PD)
(2. ve 5. Parmak)
O=218mm
1= 11-15 mm
2= &-10mm
3=5 mm
Sonug: 0-3 Momal:3
Sekil/doku tamma testi (STI)
(2. we 5. Parmak)
Sonug: 0-8
Mormal-G
Ince el becer Sollerman testi
(Garev 4.8,10)
Sonug: 0-12 Normal: 12
Ortalama Duyu Shoru:

Motor

Manuel kas testi 0-5
innervasyon Median: Palmar abduksiyon
Ulnar: 2. Vie 5. Parmagin
abduksiyonu, 5_parmagin
adduksiyonu
Sonug: median 0-5

Ulmar 0-15
Mormal median:5
Mormal ulnar:15
Kavrama kuwveti | Jamar dinomometre
2 pozisyonda saj wve sol ele 3

deneme

Mormal: yaralanmamis elin sonucu

Ortalama motor skor:
Agnirahatsizhik hissi
Soguk Hastanin probleme yonelik algis
intoleransi 0= Fonksiyona engel

1= Rahatsiz edici

2= Orta seviyeliidayanlabilecek
rahatsizhik

3= Rahatsizlik yok/gok az
SonugD-3 Mormal: 3
Hiperestezi Sofuk intolerans: gibi

Ortalama agn/rahatszhk skoru:

Toplam Skor: duyu + motor + afrirahatsizhik =

Sekil 3.1. Rosen Skoru (117)

3.3.2.1. Duyu Alam Testleri

e Duyu inervasyonunun (duyarlilik esigi) degerlendirilmesi ig¢in Semmes-
Weinstein Monofilament Testi,

e Taktil gnozisin degerlendirilmesi iki nokta ayrimi ve Sekil-Doku Tanima
Testi (Shape-Texture Identification test)

e Parmak becerisinin degerlendirilmesi i¢in Sollerman El Fonksiyon

Testi’nin igerisinde yer alan ince beceri odakl ti¢ gérev kullanildi.
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Bu testlerin her birinden alinan deger toplanip, sonug dérde boliinerek bulunan
deger duyu alani1 puan1 olarak kaydedildi.

o Semmes-Weinstein Monofilament Testi (SWMT), n. medianus ve n. ulnaris
igin farkli noktalara uygulanmaktadir. Rosen Skoru’nda, n. medianus igin bagparmak
ve isaret parmaginda belirtilen uygulama noktalar1 kullanilmaktadir (Sekil 3.1. ve
3.2.). Bu noktalar; bagparmak distali, isaret parmaginin distal ve proksimal falanksinin
palmar taraflar1 olmak tizere ii¢ tanedir. Her bir noktaya SWMT uygulama yontemine
uygun olarak pes pese li¢ kez uygulandi (Sekil 3.3.) (118). Her bir noktadan 0-5 arasi
olmak iizere en fazla 15 puan alinmaktadir. Kisinin aldig1 puan, en yiiksek deger olan

15’e boliinerek sonug kaydedildi.
Monofilament seviyesine gore aldigi puan (119);

= Filament2.83=5
= Filament 3.61 =4
= Filament4.31=3
= Filament 4.56 = 2
* Filament 6.65=1

= Testedilemiyor =0

Sekil 3.2. Rosen Skoru’nda SWMT i¢in degerlendirme yapilan bolgeler (SW-1, SW-
2, SW-3)
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Sekil 3.3. Semmes Weinstein Monofilament Testi’nin Uygulanmasi

o Iki Nokta Ayrimi1 (2NA) Degerlendirmesi: N. medianus icin isaret parmag
distaline uygulanmaktadir. Test protokoliine uygun olarak, elin altina bir havlu
yerlestirildi ve gorme duyusu engellenerek -basini elinden farkli bir yone gevirmesi
istenerek-, bir disk estezyometre ile test uygulandi (120). Bireyin farkli duyulardan
etkilenebilecegi ve karisikliga yol agabilecegi i¢in testi yaparken, degerlendirilen ele
temas etmemeye dikkat edildi (121). 5 mm araliktan baslanarak, longitudinal yonde
ve Ust liste ayn1 noktaya denk gelmeyecek sekilde, rastgele bir sirayla uygulandi.
Kuvvet olarak cildin hafif beyazlanmasi referans alindi. On cevaptan yedisinin
bilinmesi dogru olarak kabul edildi (Sekil 3.4.). Iki nokta ayrimini algilayabildigi
degere uygun olarak 0-3 puan arasinda kaydedildi (119):

= <5Smm=3
= 6-10mm=2
= 11-15mm=1

= >16mm=0

Bireylerin aldiklar1 puan, en yiiksek puan olan 3’¢ boliinerek sonug kaydedildi.
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Sekil 3.4. Disk estezyometre (Baseline® Discrim-A-Gon®) ile iki nokta ayriminin
degerlendirilmesi

o) Sekil-Doku Tanima Testi (SDT): Standardize test prosediiriine (122)
uygun olarak sessiz bir ortamda, bireyin gérmesini engelleyen bir platform arkasindan,
birbirinden farkli uzakliktaki (15, 8, 5 mm) 3 metal noktanin ve 3 farkli zorluktaki
boyutlarda bulunan (15, 8, 4 mm) 3 farkli seklin (kiip, silindir, altigen) yer aldig1 3
disk kullanilarak gergeklestirildi. Noktalarin ¢ap1 1 mm ve disk zemininden yiiksekligi
0,5 mm’dir ve her disk iizerinde bir, iki ve li¢ nokta bulunmaktadir. Teste gore; n.
medianus yaralanmasi olanlar i¢in isaret parmagi, n. ulnaris yaralanmasi olanlar igin
kiiclik parmak degerlendirilmektedir. Caligmamizda isaret parmagi degerlendirildi.
Test oncesi, bireylerden noktalar1 ve sekilleri ilk olarak diger elleri ile tanimlamalari
istendi (Sekil 3.5.). Uygulamalara en genis araliktaki sekillerin ve en biiyiik boyuttaki
noktalarm oldugu disk (15 mm) ile baslandi. Once sekil daha sonra nokta tanimlamasi
yapmalar1 istendi ve her ikisi dogru bilindiginde bir sonraki (kiigiik boyuttaki) diske
gecildi. Sekiller ya da noktalardan sadece birini tanimlayabildiyse bir sonraki diske
gecilmedi. Her diskte bulunan sekil (1 puan) ve nokta (1 puan) bilindiginde, her
diskten alinabilecek en yiiksek puan 2 puan olmak tizere toplam sonu¢ 0-6 arasinda

puanlandi. Alinan puan, en yiiksek puan olan 6’ya béliinerek kaydedildi (117).
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Sekil 3.5. Sekil-Doku Tanima Testi ve Uygulanmasi

o Sollerman El Fonksiyon Testi (SEFT): Yedi temel kavrama tipini
iceren, yemek yeme, kisisel hijyen, yazi yazma gibi 20 GYA tiirliniin
gergeklestirilmesi icin gerekli kavrama tiplerinin degerlendirilmesine yonelik
tasarlanmis; viicut fonksiyonu, aktivite ve katilim alanlarini igeren, performans
odakli, standardize bir testtir (123, 124). Rosen Skoru kapsaminda bu 20
aktiviteden; 4, 8 ve 10 numarali gorevlerin degerlendirilmesi yer almaktadir.
Degerlendirmelerde bu gorevler orijinal test prosediiriine uygun olarak
gerceklestirildi. Gorevler sirasiyla; clizdandan farkli boyuttaki dort bozuk paray:
almak ve masanin iizerine birakmak (4 numarali gorev); bir tabla iizerine monte
edilmis farkli boyuttaki civatalara farkli boyuttaki dort somunu, her seferinde bir
tane almak sartiyla, 6n kol pronasyonda olacak sekilde vidalamak (8 numarali
gorev) ve farkli boyuttaki dort diigmeyi iliklemektir (10 numarali gérev). Her bir
gorev i¢in en fazla 60 sn. siire verildi. Her gorev 0-4 arasinda puanlandi. Dolayisiyla
toplam puan da 0-12 arasinda degisiklik gosterdi. Alinan puan, en yiiksek puan olan
12’ye bolinerek kaydedildi.

SEFT’nin puanlamasi (123):

- 4 puan: Gorevin, 20 sn. igerisinde, herhangi bir zorlanma olmadan ve
normal kavrama tipiyle gergeklestirilmesi

- 3 puan: Gorevin, hafif zorlanmayla tamamlanmasi ya da

20-40 sn. arasinda tamamlanmasi ya da

Normal kavrama tipinden hafif sapmayla gergeklestirilmesi
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- 2 puan: Gorevin, siddetli zorlanmayla tamamlanmasi ya da

40 sn. yerine 60 sn. icerisinde tamamlanmasi ya da

Olmasi gereken kavrama tipiyle gergeklestirilememesi

- 1 puan: Gorevin, 60 sn. igerisinde kismen gergeklestirilmesi

- 0 puan: Gorevin, 60 sn. igerisinde gergeklestirilememesi

3.3.2.2. Motor alan testleri

Motor inervasyon, manuel kas testiyle; kaba kavrama kuvveti, el
dinamometresiyle degerlendirildi. Motor alan testi toplam puani i¢in motor inervasyon

ve kavrama kuvveti puanlari toplami ikiye boliindii ve sonug kaydedildi.

e Manuel kas testi: Ilgili kasmn fonksiyonu, kasmn aktif kasilmasiyla

degerlendirildi.

N. medianus i¢in basparmaga palmar abduksiyon kas testi yapildi. Yer
¢ekimine karsi hareket tamamlandiysa, direng verildi ve alinan dirence gore
derecelendirildi. Derecelendirme, Medikal Arastirma Kurulu (Medical Research

Council) kriterlerine uygun bigimde yapildi (125):

- Seviye 0: Hareket ag1ga ¢ikmaz.

- Seviye 1: Kasta sadece bir titresim goriiliir ya da hissedilir veya kasta
fasikiilasyonlar gozlenir.

- Seviye 2: Kas tizerindeki yer ¢ekimi direnci kaldirildiginda hareket gézlenir

- Seviye 3: Kas kuvveti, Seviye 4’e¢ gore azdir. Uygulayicinin direnci
olmaksizin eklem yer ¢ekimine kars1 hareket ettirilebilir.

- Seviye 4: Kas kuvveti, Seviye 5’e gore azdir. Uygulayicinin direncine karsi
eklem hareket ettirilebilir.

- Seviye 5: Tam dirence karsi normal kas kontraksiyonu gdzlenir.

e Kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi: Degerlendirmeler, Jamar el

dinamometresi (Jamar, JA Preston Co, Michigan, USA) kullanilarak Amerikan El
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Terapistleri Dernegi’nin 6l¢lim kriterlerine uygun olarak yapildi. Degerlendirmeler
sirasinda birey, kolgaksiz sandalyede otururken dirsegi 90° fleksiyonda, dnkolu nétral
pozisyonda, el bilegi 0°-30° ekstansiyonda olacak sekilde konumlandirildi. Her iki eli
(dominant ve dominant olmayan) dinamometre 2. tutus pozisyonundayken
degerlendirildi (Sekil 3.6.). Her bir el i¢in 3 6lglim yapilip, ortalamalar1 alinarak
kilogram (kg) cinsinden kaydedildi. Her olgiim sonrasi, dinamometre baslangic
degerine (0 rakami) getirildi. Dominant elin degeri, dominant olmayan elin degerine

boliinerek sonug kaydedildi.

?/

/

/G
My mnﬂ -

\22}{ i (////mm'

Sekil 3.6. El dinamometresiyle kaba kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi

3.3.2.3. Agri/rahatsizlik alani (soguk intoleransi ve hiperestezi)

Soguk intoleransi ve hiperestezi ayri ayri degerlendirildi. Bireyin algiladigi
rahatsizlik i¢in 0-3 arasinda deger verildi. Alinan deger, 3’e bdliinerek soguk
intoleranst ve hiperestezi i¢in ayr1 olarak kaydedildi. Bu degerler toplanip 2’ye
boliinerek agri/rahatsizlik alan1 degeri olarak kaydedildi (116).
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3.3.3. Propriyosepsiyon Duyusunun Degerlendirilmesi

Proksimal eklemlerin ve el bileginin propriyosepsiyon degerlendirmesi i¢in

literatiirde ii¢ ana test teknigi belirtilmektedir. Bu teknikler;

1- Pasif hareket yoniiniin tespiti,
2- Eklem pozisyon eslestirmesi olarak da bilinen eklemi tekrar eski haline
getirme ve

3- Aktif hareket derecesinin ayirt edilebilmesinin degerlendirilmesidir (126).

Propriyosepsiyonun degerlendirilmesi i¢in el bileginin iki farkli tiirdeki
(fleksiyon/ekstansiyon ve radial/ulnar deviasyon) eklem hareket agikliginin aktif
olarak ayirt edilebilmesi degerlendirildi. Degerlendirmeler, gonyometrik Ol¢iim

yontemiyle yapildi. Olgiimlerde 30 cm plastik gonyometre (Baseline) kullanildi.

El bilegi fleksiyon/ekstansiyon hareketi degerlendirilirken bireyin el bilegi,
hareketin tamamina izin verecek ve masa kenarindan sarkabilecek sekilde
pozisyonlandi. Bireyden sirayla, el bilegini hareketin (fleksiyon/ekstansiyon) son
noktasina kadar getirmesi, ardindan baglangi¢c noktasina dénmesi ve son olarak el
bilegini gormesi engellenerek hareket agikliginin yarisina kadar hareketi tekrarlamasi
istendi. Gonyometrenin pivot noktasi 0S triquetrum’un laterali {izerinde, sabit kolu os
ulna’ya paralel iken, hareketli kolu os metacarpale V referans alinarak, bireyin
hareketleri (fleksiyon/ekstansiyon) gonyometrenin hareketli koluyla takip edildi.
Bireyin gergeklestirmesi gereken agisal deger ile gerceklestirdigi agisal deger
arasindaki fark gonyometre iizerindeki degere bakilarak derece olarak kaydedildi
(Sekil 3.7.). Degerlendirme Oncesinde, Olglimler sirasinda el bileginin radial/ulnar
deviasyona ve supinasyon/pronasyona gitmemesi gerektigi belirtildi ve olgtimler

sirasinda bu konuya dikkat edildi.
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Sekil 3.7. Gonyometrik Olgiim ile fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin
propriyosepsiyon duyusunun degerlendirilmesi

El bilegi radial/ulnar deviasyon hareketi degerlendirilirken bireyin el bilegi,
elin palmar yiizii masayla tam temasta Ve el bileginin radial/ulnar deviasyon yoniinde
hareketine izin verecek sekilde pozisyonlandi. Bireyden sirasiyla; el bilegini hareketin
(radial/ulnar deviasyon) son noktasina kadar getirmesi, ardindan baslangi¢ noktasina
donmesi ve son olarak el bilegini gérmesi engellenerek hareket acikliginin yarisina
kadar hareketi tekrarlamasi istendi. Gonyometrenin pivot noktasi, el bileginin dorsal
tarafinda 0S capitatum’un iizerinde; sabit kolun ucu 0os humerus’un lateral epikondilini
gosterecek bicimde 6n kolun dorsal taraf orta hattina paralel ve hareketli kol 0s
metacarpale III’{in dorsal taraf safti referans alinarak bireyin hareketleri (radial/ulnar
deviasyon) takip edildi. Bireyin gergeklestirmesi gereken agisal deger ile
gerceklestirdigi acisal deger arasindaki fark gonyometre iizerindeki degere bakarak
sayisal olarak kaydedildi (Sekil 3.8.). Degerlendirme 6ncesinde, 6l¢iimler sirasinda el
bileginin supinasyona gitmemesi gerektigi bireye belirtildi ve dl¢limler sirasinda bu

konuya dikkat edildi.
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Sekil 3.8. Gonyometrik o6l¢iim ile ulnar ve radial deviasyon hareketlerinin
propriyosepsiyon duyusunun degerlendirilmesi

Gonyometrik dl¢timler i¢in Amerikan Tip Birligi’nin 6nerdigi degerlendirme
pozisyonlari kullanilarak; omuz nétral pozisyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda ve 6n
kol pronasyonda olacak sekilde pozisyonlandi. Olgiimler 2 kez tekrar edildi ve
ortalamasi1 kaydedildi. Boylece el bilegi fleksiyon/ekstansiyon ve radial/ulnar
deviasyon hareketleri igin toplamda 4 eklem hareketi degerlendirildi.

3.3.4. Kinestezi Duyusunun Degerlendirilmesi

Degerlendirme i¢in, kinestezi cetveli gerekmektedir. 28X43 cm.’lik test formu
tizerinde birbirleriyle kesisen 10 adet ¢izgi bulunur. Bu ¢izgilerden 5’1 sag, 5’1 sol
taraftadir. Hareket (isaret parmagini okun dogrultusunda, baslangi¢ noktasindan bitis
noktasina kadar hareket ettirmek) degerlendirme Oncesinde bireye, dnce gozleri
acikken gosterildi. Sonrasinda, isaret parmagi ucunu yine baslangi¢c noktasina
yerlestirerek, gosterilen hareketi gézleri kapali olarak tekrarlamasi istendi. Bireyin
parmagini getirdigi son nokta ile okun bitis noktas1 arasindaki mesafe olgiilerek cm.

cinsinden kaydedildi (127).
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3.3.5. Cimdikleyici Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Degerlendirmeler sirasinda Amerikan El Terapistleri Dernegi tarafindan
Onerilen standart test pozisyonu kullanildi (128). Bireyler, arkaliksiz ve kolgaksiz bir
sandalyede oturma pozisyonunda, kol govdeye bitisik, dirsek 90° fleksiyonda ve el
natral pozisyonda iken Jamar pinchmetre kullanilarak kuvvet degerlendirmesi yapildi.
Her bir el i¢in 3 Ol¢iim yapilip, ortalamalari alinarak kilogram (kg) cinsinden
kaydedildi. Her 6l¢iim sonrasi, dinamometre baslangi¢ degerine (0) getirildi. Ug tekrar

yaptirildi ve bu tekrarlarin ortalamasi alinarak kaydedildi.

3.3.6. El Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

El fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde, giivenilir ve uygulanmasinin kolay
olmasi nedeniyle iist ekstremitenin ince motor becerilerinin degerlendirilmesinde

siklikla tercih edilen Purdue Pegboard Testi (PPT) kullanildi (Sekil 3.9.).

PPT’ni olusturan 4 alt asama sirasiyla uygulandi. Sonug degeri olarak tiim

asamalarin sayisal degerleri toplanarak kaydedildi. PPT asamalari (129):

1. asamada; bireyden, dominant ellerini kullanarak 30 sn. i¢erisinde miimkiin

oldugunca fazla sayida pimi delige yerlestirmesi istendi.

2. asamada; bireyden, dominant olmayan elini kullanarak 30 sn. igerisinde

miimkiin olan en fazla sayida pimi delige yerlestirmesi istendi.

3. asamada; bireyden, iki elini kullanarak 30 sn. i¢erisinde miimkiin oldugunca

fazla sayida pimi deliklere yerlestirmesi istendi.

4. asamada; bireyden, iki elini kullanarak 60 sn. igerisinde pimleri, pullar1 ve

mangsonlari sirastyla birlestirerek kule yapmast istendi.
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Sekil 3.9. Purdue Pegboard Testi’nin Uygulanmasi

3.3.7. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Saglikla iligkili yasam kalitesini 8l¢mek icin EQ-5D Genel Saglik Olcegi (EQ-
5D) kullanildi. EQ-5D, EuroQol Group (1987'de kurulan uluslararasi bir arastirma agi)
tarafindan 1990 yilinda yaymlanmigtir. O tarihten beri genis kullanim alanina sahip
olan bu olgek; 170’in {izerinde resmi dil kullanimi olan, Tiirk¢e giivenirlik ve
gegerliligi bulunan, standardize ve genel bir saglik 6l¢egidir (130-132). EQ-5D,
bireyin okiipasyonel katilimi (kendine bakim, iretkenlik, serbest zaman) hakkinda
genel bir ¢cergeve sunmasinin yani sira, agri ve psikolojik durumun da eklenmesiyle;
birey ve bireyin saghigmin (fiziksel, ruhsal, sosyal) bir biitiin olarak tanimlanip,
degerlendirilebilmesine imkan tamimaktadir (133, 134). EQ-5D-3L versiyonunu
kullandik. EQ-5D-3L, EQ-5D-3Y Tanimlayici Sistem (EQ-5D-TAS) ve EQ Gorsel
Analog Skalast (EQ-GAS) olmak {izere 2 bolimden olusmaktadir. EQ-5D-TAS
béliimii bes temel alan1 (Mobilite, Kendine bakim, Giinliik olagan aktiviteler (Ornegin;
is, ders caligma, ev isleri, aile i¢i veya serbest zaman aktiviteleri), Agri/Rahatsizlik ve
Anksiyete/Depresyon) igermektedir. Her bir alan i¢in 3 seviye (Problem yok, Biraz

problem var, Asir1 problem var) bulunmaktadir.

Bireyden bes alanin her birinden saglik durumuna en uygun ifadenin yanindaki

kutuyu isaretleyerek durumunu belirtmesi istendi. Segilen seviyeye uygun rakam
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kaydedildi. Bes alanin rakamlart, bireyin saglik durumunu tanimlayan 5 basamakli bir
say1 olacak sekilde yan yana birlestirildi ve EQ-5D-TAS boliimii bu sekilde ifade
edildi. Olgegin 5 alanindan “-0.59” ile “1” arasinda degisen indeks puan hesaplandi.
Puanlama sonucunda “0” degeri, oliimii; “1” degeri ise kusursuz saglik durumunu
ifade etmektedir. Negatif deger; biling kapali, yataga bagimli olarak yasamak, vs. gibi
durumlart ifade etmektedir (132, 135). EQ-GAS’1nda bireyden, o anda hissettigi saglik
durumunu, smir degerleri 100 (Hayal edilebilir en iyi saglik durumu) ile 0 (Hayal
edilebilir en kotli saglik durumu) olan ve bu rakamlar arasindaki degerleri gosteren

dikey bir gorsel analog skala tlizerinde isaretlemesi istendi (135).

3.3.8. Semptom Siddetinin Degerlendirilmesi

Boston Karpal Tiinel Anketi (BKTA), bireyin kendisi tarafindan doldurulan,
“Semptom Siddeti Skalas1 (SSS)” ve “Fonksiyonel Durum Skalas1” olmak {izere iki
bagimsiz boliimden olusan, hastaliga 6zgii bir degerlendirme anketidir. Anketin SSS
boliimii kullanildi. On bir sorudan olusan bu boliimdeki her bir sorunun cevabi 1-5
arasinda puanlanmakta ve rakamlarin biiylimesi semptom siddetinin arttigini ifade

etmektedir. Toplam puan, soru sayisina boliinerek kaydedildi (136).

3.3.9. Aktivite Limitasyonunun Degerlendirilmesi

Aktivite limitasyonlarinin degerlendirilmesinde, 6zellikle kas-iskelet sistemi
problemleri olan bireylerde fonksiyonel degisimi degerlendirmek icin tasarlanmus,
bireyin kendisi tarafindan puanlanan, bireye 6zgii bir sonug 6lgegi olan Hastaya Ozgii
Islev Olgegi (HOIO) kullanildi. Olgek, Stratford ve arkadaslari tarafindan bagimsizlik
diizeyleri farkli olan bireylerde, fonksiyonun degerlendirilmesi amaciyla
kullanilabilecek bir 6z bildirim 6l¢egi olarak gelistirilmistir. Klinik bir sonug dlgiimii
olarak, fonksiyonellikte anlamli bir degisimin olup olmadigini belirlemek i¢in
bireylerin ilk degerlendirmeleri ve takip siire¢lerinde fonksiyonel seviyelerinin,

bireyin kendisi tarafindan belirlenmesine izin vermektedir (137).
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Degerlendirme kapsaminda, bireylerden hastaliklarinin ya da problemlerinin
sonucu olarak yapamadiklar1 veya yapmakta zorlandiklar1 ve kendileri i¢in 6nemli
olan en fazla 5 aktiviteyi belirlemeleri istendi. Belirlenen aktivitelerden her birinin
zorluk seviyesini 0-10 arasinda puanlayarak belirtmeleri istendi. "0" puan
"gergeklestirilemiyor"; "10" puan, '"eskisi (ibi/yaralanma Oncesindeki gibi
gerceklestirebilir” anlamina gelmektedir. Bireyler, degerlendirilen her aktivite igin
mevcut fonksiyonel seviyesini en iyi tanimlayan puani segtiler. Her bir aktiviteden

aldigi puan toplanarak, ifade ettigi aktivite sayisina bolindii ve sonu¢ puani

kaydedildi.
HOIO niin puanlamasi (137):

e 10: Aktivitenin %100’inii yapabilir ve %0 oraninda engel durumunu,
e 9: Aktivitenin %90’1mn1 yapabilir ve %1-19 oraninda engel durumunu,
e 7-8: Aktivitenin %70-80’ini yapabilir ve %20-39 oraninda engel durumunu,
e 5-6: Aktivitenin %50-60’1m1 yapabilir ve %40-59 oraninda engel durumunu,
e 3-4: Aktivitenin %30-40’1n1 yapabilir ve %60-79 oraninda engel durumunu,
o 1-2: Aktivitenin %210-20’sini yapabilir ve %80-99 oraninda engel
durumunu,
e 0: Aktivitenin %0’ yapabilir ve %100 oraninda engel durumunu ifade

etmektedir.

3.4. Miidahale

Geleneksel rehabilitasyon (GR) grubundaki bireyler, temel el rehabilitasyonu
uygulamalarina dahil edildi. Aktivite temelli propriyoseptif egitim (PE) grubundaki
bireyler ise temel el rehabilitasyonu uygulamalarinin yani sira birey i¢in anlamli olan
aktivite/aktiviteler temel alinarak planlanmis, yogun propriyoseptif igerikli
uygulamalarin yer aldigr PE miidahalesine dahil edildi. Miidahaleler, her seans 45-60
dk. olacak sekilde, haftada 2 kez ve 12 hafta boyunca devam ettirildi.
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Miidahale gruplar1 ve program igerikleri asagidaki gibidir:

3.4.1. Geleneksel Rehabilitasyon Grubu

Bu gruptaki bireylere, acik karpal tiinel gevsetme cerrahisi sonrasi siklikla
tercih edilen temel el rehabilitasyonu yontemleri uygulandi (12). GR programinin

icerigi asagidaki gibidir:

e Skar doku mobilizasyonu ve desensitizasyonu i¢in masaj (12)

e Yumusak dokunun gevsetilmesi icin palmar fasya ve fleksor
retinakulumun gerilmesi (49)

e El-el  bileginin  farkli  yonlerde  (fleksiyon-ekstansiyon,  vs.)
kuvvetlendirilmesi (138, 139)

e Motor becerinin gelistirilmesi (49)

e Direngli bantlar, egzersiz hamurlar1 ve diskler kullanilarak kaba ve ince
kavramaya yonelik fonksiyonel kuvvetlendirme

e Uygun serbest agirlik kullanilarak el bileginin fleksor ve ekstansor kaslart
icin kuvvetlendirme

e Kuvvetlendirme odakli ev programi

e (GYA’ya yonelik oneriler ve ilgili elin GYA’da daha sik kullaniminin

tesvik edilmesi

3.4.2. Aktivite Temelli Propriyoseptif Egitim Grubu

Bu gruptaki bireyler, acik karpal tiinel gevsetme cerrahisi sonrast uygulanan
GR uygulamalarinin yan1 sira, bireylerin HOIO nde belirttikleri aktiviteleri temel alan
ve propriyosepsiyon duyusunu yogun olarak aktive eden miidahale programina dahil
edildi. HOIO degerlendirmelerinde bireylerin, kendileri icin 6nemli olan fakat
gerceklestiremedikleri ya da hastalik dncesiyle kiyaslandiginda aktivite performans
memnuniyetlerinin diisiik oldugu aktiviteleri 6nem sirasiyla belirtmeleri istendi. PE

grubundaki bireylere, her biri i¢in énem derecesi farkli olan bu aktiviteler referans
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alhinarak gelistirilen miidahale programi uygulandi. Genel hatlartyla programin igerigi

sOyledir:

e GR grubu rehabilitasyon programi (Ozellikle cerrahi sonrasi ilk 2 hafta
icerisinde, iyilesmeyi hizlandirmak ve agriyr azaltmak gibi akut donem
tedavi amaglarindan dolay1 bu programin igerigi daha sik tercih edildi.)

e HOIO ile belirlenen aktivite/aktivitelerdeki problemlerin ¢dziimiine
yonelik bireyle birlikte belirlenen hedeflere yonelik aktivite temelli

uygulamalarin kullanimi

o Bireyin belirttigi aktiviteler iizerinden uygulama yapildi. Ornegin; bir birey
tepsi icerisinde obje tagimakta problem yasadigini, kuvveti yeterli diizeyde olmasina
ragmen el bilegi duyusuna giivenemedigi i¢in tasirken zorlandigini belirtmistir. Bu
birey i¢in sirasiyla; tepside herhangi bir obje bulunmuyorken; tepsi icerisindeki
bardaklar bosken; yariya kadar doldurularak; bardaklar tamamen doluyken ve sonraki
asamalarda tepsi icerisindeki dolu bardak sayisi arttirilarak uygulama yapilmistir.
Ayrica bu bireyde, yuvarlak ve kenarlar1 egimli bir tepsi igerisinde yavasca tenis topu
yuvarlama uygulamasi yapilmistir. Bagka bir birey, yemek yerken kullandig1 kasik ve
catali agzina gotiirmekte sorun yasadigini ifade etmistir. Bu birey ile kasik ve catal

kullanabilecegi simiile yemek yeme aktivitesi ¢aligilmistir.

e Her seans baglangicinda n. medianus’un inervasyon sahasinda farkli
duyusal uyaranlar kullanilarak masaj, firgalama, tapping, vs. uygulamalar
vasitasiyla propriyoseptif stimiilasyon saglanmasi (17)

e El bilegi eklemi ¢evresindeki kas gévdesi ve tendonlar i¢in derin basing
uygulanmasi

e El bilegi eklemine aproksimasyon uygulanmasi

e Orta sertlikte bir futbol topu ya da lastik top yardimiyla el bilegi fleksorleri
ve ekstansorlerinin ko-aktivasyon ¢alismasi (82)

e El bilegi ve omuz eklemi ¢evresindeki kaslar i¢in Powerball egzersiz topu
ile reaktif kas aktivasyonu ¢alismasi (126)

e Birmasa lizerinde veya duvarda (uygun yiikseklikte) farkli yonlerde dikenli

top yuvarlanmasi (82)
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e Dart atma hareketinin klinikte kullanimi ve ev programina dahil edilmesi

(17, 70)

Sekil 3.10. Direng lastikli el egzersizi topu yardimiyla el parmak ekstansor kaslari i¢in
kuvvetlendirme egzersizi

Sekil 3.11. Dikenli top yuvarlama egzersizinin duvarda uygulanmasi



Sekil 3.12. Direncli bar yardimiyla el bilegi stabilizasyon egzersizi ¢aligmasi

Sekil 3.13. Dart atma hareketinin klinikte kullanimi

52



53

Agik Karpal Tiinel Gevsetme Cerrahisi Sonras:
Katthmeilann Klinifimize Gelmesi

Katthmalarn
Minimizasyon Yéntemine
Gire Gruplara Atanmasi

1. Defierlendirme: 1. Deferlendirme:
Tedavi Oncesl (TO) Tedavi Oncesl (TO)
(n=15) (n=15)

Propriyosepsiyon Deg.
Ayres Kinestezi Deg.
Cimdikleyici KK Deg.
« INA Elin Fonksiyonel

PE Uygulamas = SDT Testi Kullaniminin Deﬁ' SR Uygulamas
(12 hafta) = Sollerman Testi o FPT (12 hafta)

+ Rosen Skoru

o Duyu Alam
= SWM Testi

o Motor Alan
= MKT

= Jamar DD

o Agn/Rahatsizlk Alam * Aktivite
« si Limitasyonunun Deg. -
2, Defierlendirme: = Afn o HOIO } ~ 2, Deferlendirme:
Tedavi Sonras: (TS) M Tedavi Sonras: (TS)
(n=15) (m=15)

Yasam Kalitesinin Deg.
o EQ-3D

Sekil 3.14. Arastirma Akis Semasi

3.5. Verilerin Istatistiksel Analizi

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile test edilmis,
normal dagilima sahip degiskenlerin iki bagimsiz grupta karsilastirilmasinda Student
t testi, normal dagilmayan 6zelliklerin 2 bagimsiz grupta karsilagtirilmasinda ise Mann
Whitney u testi kullanilmistir. Normal dagilmayan sayisal degiskenlerin 2 farklhi
zamanda elde edilen 6l¢iimlerinin karsilastiriimasinda Wilcoxon testi kullanilmustir.,
Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler ki-kare testi ile test edilmistir. Tanimlayici
istatistik olarak sayisal degiskenler i¢in ortalama =+ standart sapma (X + SS), kategorik

degiskenler i¢in ise say1 ve % degerleri verilmistir. Istatistiksel analizler i¢in SPSS for
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Windows version 24.0 paket programi kullamilmistir. P degeri asagidaki deger

araliklarina gore yorumlanmistir (140):

e 0,01<P<0,05 ise istatistiksel anlamlilik;
e 0,001<P<0,01 ise yiiksek diizeyde istatistiksel anlamlilik;
e P<0,001 ise ¢ok yiiksek diizeyde istatistiksel anlamlilik vardir.
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4. BULGULAR

Tez c¢aligmasma dahil edilen 30 bireyin 15’1 (%50) aktivite temelli
propriyoseptif egitim (PE), diger 15’1 (%50) geleneksel rehabilitasyon (GR) grubu
olarak takip edildi.

4.1. Demografik Bulgular
4.1.1. Biitiin Orneklemin Demografik Bulgular

Bireylerin 27’s1 (%90) kadin, 3’1 (%10) erkekti. Bireylerin 24 {iniin (%80) sag
eli, 6’sinin (%20) ise sol eli dominantti. Bireylerin yas ortalamasi 54,10 £ 7,40 (min.
36, maks. 64, ort. 54) yildi (Tablo 4.1.). Calismadaki bireylerin tanimlayici
ozelliklerine gore PE ve GR gruplarmin istatistiksel acidan benzerlik gdsterdigi

belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.1. ve Tablo 4.2.).



Tablo 4.1. Biitiin Orneklemin, PE ve GR Gruplarinin Tanimlayic1 Ozellikleri
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Tanimlayict _ Biitiin PE Grubu GR Ki-kare P
Ozellikler Orneklem n=15 (%) Grubu
n=30 (%) n=15
(%)
Cinsiyet Kadin 27 (90 14 (93,3 13 (86,7
Hnshe &y B85 L
Erkek 3(10) 1(6,7) 2 (13,3)
Sag 24 (80 10 (66,7 14 (93,3
Opere el £ (80) ( ) ( ) 3,581 0,058
Sol 6 (20) 5(33,3) 1(6,7)
Okuryazar degil 8 (26,7) 2 (13,3) 6 (40)
Siti Okuryazar 8 (26,7 4 (26,7 4 (26,7
Egitim ‘ Y (26.7) (26.7) (%5.7) 5,2 0,158
Durumu Ilk6gretim mezunu 12 (40) 7 (46,7) 5(33,3)
Universite mezunu 2 (6,7) 2 (13,3) -
Ev hanimi 24 (80) 12 (80) 12 (80)
Memur 1(3,3) 1(6,7) -
Meslek Temizlik gorevlisi/ 4,499 0,212
3(10) 2 (13,3) 1(6,7)
Calisan ev hanimi
Emekli 2(6,7) - 2(13,3)
Gelir<Gider 9 (30) 6 (40) 3 (20)
Gelir durumu Gelir=Gider 17 (56,7) 6 (40) 11 (73,3) 3,559 0,169
Gelir>Gider 4 (13,3) 3 (20) 1(6,7)
Evli 22 (73,3) 14 (93,3) 8(53,3)
Medeni Bekar 1(3.3) - 1(6,7) 7,006 0,030%
durum
Esinden ayrilmig 7(23,3) 1(6,7) 6 (40)
Kardiyovaskiiler Var 16 (53,3) 7 (46,7) 9 (60) 0537 0.464
hastaliklar Yok 14 (46,6) 8 (53,3) 6 (40) ’ ’
o Var 10 (33,3) 4(26,7) 6 (40)
Hiperlipidemi 0,603 0,437
Eﬁlik eden Yok 20 (66,6) 11 (73,3) 9 (60)
R Bobrek ve idrar yolu Var 133 - 1(6.7) 1421 0.233
hastaliklart Yok 29 (96,6) 15 (100) 14 (93,3) ’ ’
i i Var 2 (6,7 - 2 (13,3
Sol}tmun;lfisteml (6.7) (1333) 2,016 0,088
astaliklart Yok  28(93,3) 15 (100) 13 (86,7)
Var 6 (20 3(20 3 (20
Sigara (20) (20) (20) 0,000 1,000
Yok 24 (80) 12 (80) 12 (80)
Var - - -
Alkol 0,000 1,000
Yok 30 (100) 15 (100) 15 (100)
Ortalama+SD Medyan (Min.-Max.)
Biitiin PE GR Biitiin GR
Orneklem Grubu Grubu Orneklem PE Grubu Grubu X T‘?Stm P
n=15 istatistigi
n=30 n=15 n=15 n=30 n=15
Yas (yil) * 54,10 + 7,40 54,47+751 53,73+754 54 (36-64) 54 (37-64) 54 (36-64) t=0,267 0,791
BKi (kg/mz) * 32,46 £ 5,46 33,03 +4,63 319+6,3 32,17 33,29 31,55 t=0,560 0,580
(19,28-45,36)  (25,09-42,46)  (19,28-45,36)
Semptom 33,90 + 29,24 31+ 24,76 36,8 + 33,78 27 30 24 Z=0,884 0,902
siiresi (ay) ** (2-120) (2-78) (3-120)

¥ 0,05 diizeyinde anlamli; Ki-kare testi.
* Student t testi; ** Mann Whitney u testi
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Tablo 4.2. PE ve GR Gruplarindaki Bireylerin Belirttigi Semptomlar

PE Grubu GR Grubu Ki-kare P
(n=15) (n=15)
n % n %

Uyusukluk Var 12 80,0 12 80,0 0,000 1,000
Yok 3 20,0 3 20,0

Karincalanma Var 3 20,0 4 26,7 0,187 0,666
Yok 12 80,0 11 73,3

Harekette Zorlanma Var 4 26,7 2 13,3 0,846 0,358
Yok 11 73,3 13 86,7

i?:;l:fl Becerilerinde Var 3 20,0 1 6.7 1,200 0,273
Yok 12 80,0 14 93,3

Agri Var 6 40,0 7 46,7 0,136 0,712
Yok 9 60,0 8 53,3

Hissizlik Var 1 6,7 3 20,0 1,200 0,273
Yok 14 93,3 12 80,0

Soguk intoleransi Var 0 0,0 2 13,3 2,916 0,088
Yok 15 100,0 13 86,7

Uyku Var 9 60,0 10 66,7 0,144 0,705
Yok 6 40,0 5 33,3

4.1.2. Aktivite Temelli Propriyoseptif Egitim Grubundaki Bireylerin
Demografik Bulgular:

PE grubundaki bireylerin 14’1 (%93,3) kadin, 1’1 (%6,7) erkekti. Bireylerin
10’unun (%66,7) sag eli, 5’inin (%33,3) ise sol eli dominantti. Bireylerin yas
ortalamas1 54,47 = 7,51 (min. 37, maks. 64, ort. 54) yil; BKI ortalamas1 33,03 = 4,63
(min. 25,09, maks. 42,46, ort. 33,29) ve semptom siiresi ortalamasi 31 + 24,76 (min.
2, maks. 78, ort. 30) ay idi (Tablo 4.3.).

4.1.3. Geleneksel Rehabilitasyon Grubundaki Bireylerin Demografik
Bulgular:

GR grubundaki bireylerin 13’1 (%86,7) kadin, 2’si (%13,3) erkekti. Bireylerin
14’{inlin (%93,3) sag eli, 1’inin (%6,7) ise sol eli dominantti. Bireylerin yas ortalamasi
53,73 + 7,54 (min. 36, maks. 64, ort. 54) yil; BKI ortalamas1 31,9 + 6,3 (min. 19,28,
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maks. 45,36, ort. 31,55) ve semptom siiresi ortalamast 36,8 + 33,78 (min. 3, maks.
120, ort. 24) ay idi. Iki grup arasinda demografik 6zellikler bakimindan fark yoktu
(p>0.05) (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. PE ve GR Gruplarindaki Bireylerin Tanimlayici Ozellikleri

Tammlayici PE Grubu GR Grubu Ki-kare P
Ozellikler n=15 (%) n=15 (%)
Cinsiyet Kadin 14 (93,3) 13 (86,7)
Erkek 1(6,7) 2 (13,3) 0.377 0,539
Sag 10 (66,7) 14 (93,3)
Opere el Sol 5 (33.3) 1(6.7) 3,581 0,058
Okuryazar degil 2 (13,3) 6 (40)
Egitim Okuryazar 4 (26,7) 4 (26,7) 59 0.158
Durumu [Ikogretim mezunu 7 (46,7) 5 (33,3) ' '
Universite mezunu 2 (13,3) -
Ev hanimi 12 (80) 12 (80)
Memur 1(6,7) -
Meslek Temizlik gorevlisi/ 2(13.3) 1(6.7) 4,499 0,212
Calisan ev hanimi
Emekli - 2 (13,3)
Geli Gelir < Gider 6 (40) 3 (20)
dureu;fm Gelir = Gider 6 (40) 11 (73,3) 3,559 0,169
Gelir > Gider 3(20) 1(6,7)
Kardiyovaskiiler Var | 7(46,7) 9 (60)
hastaliklar Yok | 8(53,3) 6 (40) 0,537 0,464
L Var | 4(26,7) 6 (40)
Hiperlipidemi 0,603 0,437
Eslik eden perfip Yok | 11(733)| 9 (60)
hastaliklar | Bobrek ve idrar yolu | Var - 1(6,7)
hastaliklari Yok | 15(100) | 14(93,3) 1421 0233
Solunum sistemi Var - 2 (13,3)
hastaliklari Yok | 15(100) | 13(86,7) 2,916 0,088
. Var 3 (20) 3 (20)
Sigara Yok 12 (80) 12 (80) 0,000 1,000
Var - -
AlKkol Yok 15 (100) 15 (100) 0,000 1,000
*(,05 diizeyinde anlamli; Ki-kare testi.
PE Grubu GR Grubu
n=15 n=15
Medyan Ortalama=S Medyan Test
OrtalamaSD |\ ron Max,) D (Min.-Max.) | istatistigi | ©
Yas (y1l) * 54,47+7,51 54 (37-64) 53,73+7,54 | 54 (36-64) t=0,267 | 0,791
. 31,55
% _ 1
BKI 5 33,03+4,63 33,29 (25,09 31,9+6,3 (19,28- t=0,560 | 0,580
(kg/m?) 42,46) 45,36)
Semptom
siiresi (ay) 31+24,76 30 (2-78) 36,8+33,78 | 24 (3-120) Z=0,884 | 0,902
%k

* Student t testi; ** Mann Whitney u testi




59

4.2. Degerlendirme Sonuglarna iliskin Bulgular
4.2.1. Rosen Skoru Sonug¢larina Ait Bulgular

Rosen duyu puani (RS-D) i¢in, PE grubunun MO ve MS karsilastiriimasinda
istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamli fark saptandi (p<0,01). GR grubunda ise
MO ve MS karsilastiriimasinda, istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05).
Ayrica iki grup arasi karsilastirmada istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamli fark
belirlendi (p<0,01) (Tablo 4.4.). RS total puan1 (RS-T) ve RS motor puani (RS-M)
icin, MO ve MS karsilastirmalarda her iki grupta da yiiksek diizeyde istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu saptandi (p<0,01). RS-T ve RS-M puanlar igin iki grup arasi
karsilastirmada ise istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). RS agr
puant (RS-A) i¢in MO ve MS Kkarsilastirmada ve gruplar arasi karsilastirmada
istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Rosen Total ve Alt Alanlarinin Miidahale Oncesi ve Sonrasi
Degerlendirmelerine Ait Bulgularin Karsilagtirilmasi

PE GR Z P
RS-D/MO (0 - 1) 0,83 +0,1 0,74+ 0,18 -2,097 0,037*
RS-D/MS (0 - 1) 0,91 + 0,05 0,84 + 0,06 -2,909 0,003**

Z=-3,068 Z=-2,130
Grup i¢i (0 - 1) P=0,002** P=0,033*
RS-M/MO (0 - 1) 0,64 + 0,27 0,61 +0,12 -0,684 0,512
RS-M/MS (0 - 1) 1,02 + 0,24 0,95 + 0,09 -0,809 0,436
Grup igi Z=-3,408 Z=-3,408
P=0,001** P=0,001**
RS-A/MO (0 -1) 0,89 + 0,26 0,86+ 0,3 -0,107 0,935
RS-A/MS (0 - 1) 0,91+0,2 0,91+0,18 -0,308 0,838
Grup ici 7=-0,135 Z=-0,762
P=0,892 P=0,446
RS-T/MO (0 - 3) 2,36 + 0,42 2,20 + 0,47 -0,892 0,389
RS-T/MS (0 - 3) 2,84+ 0,31 2,70+ 0,2 -1,680 0,098
Grup igi Z=-3,351 Z=-3,124
P=0,001** P=0,002**

* p<0,05; ** p<0,01; RS-D: Rosen duyu puani; RS-M: Rosen motor puani; RS-A: Rosen agr1 puant;
RS-T: Rosen total puani; MO: Miidahale 6ncesi; MS: Miidahale sonrasi
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SW-T ve SDT puanlarinin iki grup arasi karsilastiriimasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptandi (p<0,05). SEFT puanlari igin ise iki grup arasi karsilastirmada
istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamli fark saptanirken (p<0,01); 2NA
puanlarinin iki grup arasi karsilastirlmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05). Ayrica, her iki grupta da MO ve MS, SEFT puanlar1 bakimindan
karsilagtirmalarinda istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamli fark belirlendi
(p<0,01) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Rosen Duyu Alam Alt Parametrelerinin Miidahale Oncesi ve Sonrasi
Degerlendirmelerine Ait Bulgularin Karsilastiriimasi

PE GR Z P

SW-1/MO (0 - 5) 433+0,72 3,33+1,23 -2,424 0,021
SW-1/MS (0 - 5) 447 +0,51 4,00+ 0,53 2,225 0,061
Grup i¢i Z=-0,535 Z=-1,897

P=0,593 P=0,058
SW -2/MO (0 - 5) 420+0,67 3,67+1,23 -1,140 0,305
SW -2/MS (0 - 5) 460+0,5 4,20+ 0,56 -1,917 0,98
Grup ici 7=-1,604 7=-1,613

P=0,109 P=0,107
SW -3/MO (0 - 5) 413+0,64 3,60+ 1,24 -1,137 0,305
SW -3/MS (0 - 5) 4,47 £0,51 4,07 +0,59 -1,823 0,116
Grup ici Z=-1,890 Z=-1,232

P=0,059 P=0,218
SW -T/MO (0 - 15) 12,67 1,71 10,60 + 3,5 -1,876 0,067
SW -T/MS (0 - 15) 13,40 + 0,98 12,4+ 1,59 -2,031 0,05*
Grup ici Z=-1,743 7=-1,836

P=0,081 P=0,066
2NA-MO (0 - 3) 2,80+0,41 2,67+0,82 -0,089 0,967
2NA-MS (0 - 3) 2,93+ 0,26 2,93+0,25 0,00 1,00
Grup ici Z=-1,00 7=-1,134

P=0,317 P=0,257
SDT-MO (0 - 6) 453+ 1,06 427 + 1,03 0,710 0,512
SDT-MS (0 - 6) 4,80+ 1,01 4,00+ 0,75 -2,253 0,029*
Grup ici 7=-1,027 7=-1,100

P=0,305 P=0,271
SEFT-MO (0 - 12) 9,27 £2,49 7,67 +2,55 -2,043 0,05
SEFT-MS (0 - 12) 11,67 + 0,61 10,67 + 1,11 -2,766 0,01*
Grup ici Z=-3,303 7=-3,201

P=0,001** P=0,001**

* p<0,05; ** p<0,01
SW: SWMT; 2NA: iki nokta ayrimi; SDT: Sekil-doku tanima testi; SEFT: Sollerman el fonksiyon
testi; MO: Miidahale 6ncesi; MS: Miidahale sonrast
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Rosen motor alani alt parametreleri olan manuel kas testi (MK) ve Jamar
dinamometre (JK) degerleri i¢in iki grup arasindaki karsilastirmalarda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark saptanmadi (p>0,05). PE grubunun MK degetleri i¢in MO ve
MS Kkarsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). GR
grubunda ise MO ve MS karsilastirmada istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamli
fark saptand: (p<0,01). JK icin gruplarin her ikisinde de MO ve MS karsilastirmalarda
istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamli fark saptandi (p<0,01) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Rosen Motor Alan1 Alt Parametrelerinin Miidahale Oncesi ve Sonrasi
Degerlendirmelerine Ait Bulgularin Karsilagtirilmasi

PE GR Z P
MK-MO 4,27+ 133 4,40 + 0,50 -0,628 0,595
MK-MS 5+ 0,00 4,93+ 0,25 -1,00 0,0775
Grup ici 7=-2,264 Z=-2,828
P=0,024* P=0,005*
JK-MO 7,67 + 5,69 7,13 + 4,74 -0,166 0,870
JK-MS 19,81 + 8,32 19,42 + 6,84 0,083 0,935
Z=-3,409 Z=-3,411
Grup ici P=0,001** P=0,001**

* p<0,05; ** p=0,001; MK: Manuel Kavrama; JK: Jamar El Dinamometresi; MO: Miidahale 6ncesi;
MS: Miidahale sonrasi

Rosen agri alan1 alt parametrelerinin (soguk intoleransi ve hiperestezi) puanlari
icin gruplarin MO-MS Kkarsilastirmasinda ve iki grup arasi karsilastirmalarda
istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi (p<0,05) (Tablo 4.7)

Tablo 4.7. Rosen Agri Alam1 Alt Parametrelerinin Miidahale Oncesi ve Sonrasi
Degerlendirmelerine Ait Bulgularin Karsilastirilmasi

PE GR Z P
Si-MO (0 - 3) 2,60 + 0,82 2,53+ 0,91 -0,080 0,967
Si-MS (0 - 3) 2,73+0,59 2,73+0,59 0,00 1,00
Grup ici Z=-0,707 Z=-1,00

P=0,48 P=0,317
HE-MO (0 - 3) 2,73 0,79 2,60+ 0,91 -0,479 0,775
HE-MS (0 - 3) 2,73+ 0,59 2,73+ 0,59 0,00 1,00
Grup ici Z=0,00 Z=-0,552

P=1,00 P=0,581

Si: Soguk intoleransi, HE: Hiperestezi; MO:

Miidahale 6ncesi; MS: Miidahale sonrasi
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4.2.2. Propriyosepsiyon Duyusunun Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Miidahale Oncesi ve sonrasi sonuglar karsilagtirildiginda; PE grubu igin
fleksiyon, ekstansiyon ve radial deviasyon hareketlerinin derecelerinde MS’de
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). GR grubunda ise MS degerler
acisindan higbir harekette istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p<0,05).
Gruplar aras1 karsilagtirmada da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p<0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Propriyosepsiyon  Duyusunun  Miidahale Oncesi ve  Sonrasi
Degerlendirmelerine Ait Bulgularin Karsilagtirilmasi

PE GR Z P

FLK-MO 15,27 = 7,99 14,73 + 8,43 -0,125 0,902
FLK-MS 9,93 + 6,38 10,87 + 5,03 0,958 0,345
Grup ici Z=-2,391 Z=-1,258

P=0,017* P=0,208
EKS-MO 1247+53 11,13+5,1 -0,520 0,624
EKS-MS 8,33 +455 10,47 + 6,42 0,895 0,389

Z=-2,191 Z=-0,484
Grup ici P=0,028* P=0,628
RD-MO 13,07 + 6,63 10,53 + 5,21 -1,209 0,233
RD-MS 9,87 + 5,07 12,50 + 7,19 0,957 0,345
Grup igi Z=-2,391 Z=-0,911

P=0,017* P=0,363
UD-MO 12,20 + 4,65 11,27 + 6,86 -0,936 0,367
UD-MS 13,40 + 6,47 13,47 + 5,62 0,62 0,967
Grup igi Z=-0,315 Z=-1,196

P=0,753 P=0,232

*P<0,05; FLK: Fleksiyon; EKS: Ekstansiyon; RD: Radial deviasyon; UD: Ulnar deviasyon; MO:
Miidahale 6ncesi; MS: Miidahale sonrasi

4.2.3. Kinestezi Duyusunun Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Her iki grup igin de hata oranini ifade eden puanlarin MS’de, MO’ye gére
geriledigi belirlendi. Fakat bu degisimler, MO-MS kinestezi duyusu puanlarinin
karsilastirilmasinda ve iki grup arasi karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Kinestezi Duyusunun Miidahale Oncesi ve Sonras1 Degerlendirmelerine
Ait Bulgularin Karsilastirilmasi

PE GR Z P
AKD-MO 13,7 +4,43 16,1 £ 6,61 -0,893 0,389
AKD-MS 12,27 + 6,1 14,65+ 5,14 -1,620 0,106

AKD: Ayres kinestezi degerlendirmesi; MO: Miidahale dncesi; MS: Miidahale sonrast

4.2.4. Cimdikleyici Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesine Ait

Bulgular

PE ve GR gruplarinda ¢imdikleyici kavrama kuvveti degeri ortalamalarinin,
MO ve MS sonuglarinim iki grup aras1 karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark belirlenmedi (p>0.05). Her iki grup icin MO ve MS Kkarsilastirmalarda
istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamli fark saptandi (p<0.01) (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Cimdikleyici Kavrama Kuvvetinin Miidahale Oncesi ve Sonrasi
Degerlendirmelerine Ait Bulgularin Karsilastirilmasi

PE GR Z P
CKK (kg) - MO 3,92+1,7 2,97 £ 1,39 -1,144 0,267
CKK (kg) - MS 5,53+ 1,43 5,06 + 1,40 -0,748 0,461
S 5;2(,%13 Z_:-3,29Zc
=0,005 P=0,001

*P<0,01; CKK: Cimdikleyici kavrama kuvveti; MO: Miidahale dncesi; MS: Miidahale sonras1

4.2.5. El Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesine Ait Bulgular

El fonksiyonlarini ifade eden PPT toplam degerleri, her iki grupta da MS’de
artig gosterdi. MO ve MS el fonksiyonlar1 degerlerinin karsilastirilmasinda, her iki
grupta da yiiksek diizeyde istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi (p<0,01).
Fakat MO-MS iki grup aras1 karsilastirmada, PE grubundaki gelisimin istatistiksel
olarak yiiksek diizeyde anlamli oldugu belirlendi (p<0,01) (Tablo 4.11.).
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Tablo 4.11. El Fonksiyonlarmin Miidahale Oncesi ve Sonras1 Degerlendirmelerine
Ait Bulgularin Karsilastiriimasi

PE GR Z P
PPT-MO 50,33 + 8,44 40,67 £ 11,91 -2,512 0,011*
PPT-MS 61,6 + 8,46 48,87+ 11,81 -2,865 0,003**
Z=-3,235 Z=-3,078
Grup ici P=0,001** P=0,002**

* p<0,05; **p<0,01; PPT: Purdue Pegboard Test; MO: Miidahale éncesi; MS: Miidahale sonrasi

4.2.6. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesine Ait Bulgular

MO ve MS EQ-5D-TAS sonuglar karsilastirildiginda, her iki grup igin de
istatistiksel acidan yiiksek diizeyde anlamli fark saptand: (p<0.01). iki grup arasi
karsilastirmada ise istatistiksel agidan anlaml1 bir fark saptanmadi (p>0.05). EQ-GAS
sonuglar1 icin, ikKi grup arast karsilastirmada ve iki grubun MO-MS

karsilagtirmalarinda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo
4.12).

Tablo 4.12. Yasam Kalitesinin Miidahale Oncesi ve Sonrasi Degerlendirmelerine Ait
Bulgularin Karsilastirilmast

PE GR Z P

EQ-5D-TAS/MO 0,51 + 0,26 0,46 + 0,25 -0,958 0,345

EQ-5D-TAS/MS 0,71+0,18 0,68 + 0,28 -0,250 0,806
Z=-2,585 Z=-2,621

Grup ici P=0,010* P=0,009*

EQ-5D-GAS/MO 66,8 + 25,09 62,27 + 22,47 -0,934 0,367

EQ-5D-GAS/MS 68,07 + 32,76 64,4 +22,22 -0,810 0,436
Z=-0,541 Z=-0,524

Grup igi P=0,589 P=0,600

* p<0.01; EQ-5D-TAS: EQ-5D Tammlayic1 Sistem, EQ-5D-GAS: EQ-5D Gorsel Analog Skala; MO:
Miidahale 6ncesi; MS: Miidahale sonrasi
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4.2.7. Semptom Siddetinin Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Hem PE hem de GR gruplarindaki bireylerin, MS’de semptom siddetlerinde
azalma goriildii. Iki grup icin de MO ve MS karsilastirmalarda istatistiksel agidan
yiiksek diizeyde anlamli fark belirlendi (p<0,01). Iki grup arasi karsilastirmada
istatistiksel agidan anlamli bir fark saptandi (p<0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Semptom Siddetinin Miidahale Oncesi ve Sonrasi Degerlendirmelerine
Ait Bulgularin Karsilastirilmasi

PE GR z P
BKTA-SSS/MO (1-5) 2,25+ 0,75 1,96 + 0,43 -0,917 0,367
BKTA-SSS/MS (1-5) 1,37+ 0,44 1,52 + 0,34 -0,305 0,05**
St Z=-2,955 Z=-2,492

P=0,003* P=0,01**

* p<0.01; ** p<0.05; BKTA-SSS: Boston Karpal Tiinel Anketi-Semptom Siddeti Skalasi; MO:
Miidahale 6ncesi; MS: Miidahale sonrasi

4.2.8. Aktivite Limitasyonunun Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Aktivite limitasyonu puanlar1 agisindan iki grupta da gelisim goriilmiistiir.
Boylece bu bireylerin aktivite limitasyon diizeylerinin %60-79 oranindan, %1-19
oranma diistiigii belirlendi. Aktivite limitasyonlarinin MS ve MO karsilastirilmasinda,
iki grupta da istatistiksel agidan yiiksek diizeyde anlamli fark oldugu belirlendi
(p<0,01). iki grup arasi karsilastirmada ise herhangi bir fark saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 4.14).

Bireylerin limitasyon yasadiklar1 ve yapmak istedikleri aktiviteler agagidaki
gibi belirlendi:

e Yemek hazirlarken kavrama aktiviteleri yapmak (tava veya tencere sapi
tutmak gibi),

e Meyve/sebze dogramak,

e Dikis dikmek,

e Utii yapmak,

e (Camasir sermek,



Hamur yogurmak,

Hamur (oklava veya merdane kullanarak) agmak,
Bulagik yikamak,

Haliy1 elektrikli siipiirge kullanarak siipiirmek,
Zemine paspas yapmak,

Tuvalet ve banyoyu fir¢ay1 kavrayarak temizlemek,
Yatagini diizenlemek (¢arsaf vs. toplamak),

Temizlik bezini uzun siire tutmak ve sikmak,

Capa yapmak,

Market poseti tasimak,

Objeleri elde tutmak (objelerin siklikla elden diisiiriilmesi),
Kiigtik cisimleri kavramak ve manipiile etmek,
Esarbini1 baglamak,

Bardag kavrayarak su icmek,

Yemek yeme sirasinda kasigi ya da catali kavrayarak agiza gotiirmek,
Tuvalet hijyenini saglamak,

Banyo yaparken sa¢in1 yikamak ve taramak,

Abdest alirken ayagini yikamak,

Diigme iliklemek ya da fermuar ¢ekmek,

Kavanoz kapagini agmak,

Anahtar ¢cevirmek (kilitlemek ve agmak),

I¢ camasirimi giyip-¢ikarmak,

Telefonla konusmak (el ile telefonu kulaga tutmak),
Klavyede yazi yazmak,

Aracin vitesini hareket ettirmek,

Kitap okurken elde tutmak,

Tespih ¢ekmek,

Tramvaydaki veya otobiisteki tutamaklar1 kavranmak,
Orgii sisi ya da tigin1 kavramak ve kullanmak ve

Tepsi igerisinde obje tasimak.
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Tablo 4.14. Aktivite  Limitasyonunun  Miidahale  Oncesi
Degerlendirmelerine Ait Bulgularin Karsilagtirilmasi

67

ve Sonrasi

PE GR Z P

HOiIO-MO (0 - 10) 3,18+ 1,97 3,04+ 1,85 -0,208 0,838

HOI0O-MS (0 - 10) 8,79+ 1,13 8,38+ 1,52 -0,666 0,512
Z=-3,408 Z=-3,408

Grup ici P=0,001* P=0,001*

* p=0.01; HOIO: Hastaya Ozgii Islev Olgegi; MO: Miidahale 6ncesi; MS: Miidahale sonrasi
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5. TARTISMA

KTS, diinya genelinde milyonlarca insan1 etkileyen ¢ok yaygin bir durumdur
(141). Propriyoseptif egitim; diz, omuz, ayak bilegi gibi eklemlerin rehabilitasyonunda
siklikla ¢alisilmistir. El bileginin propriyoseptif egitimi konusunda az sayida arastirma
bulunurken; KTS rehabilitasyonunda ve/veya karpal tiinel gevsetme cerrahisi sonrasi
uygulanan el bileginin aktivite temelli propriyoseptif egitimi konusunda herhangi bir
arastirma bulunmamaktadir (12, 82). Calismamizda, acgik karpal tiinel gevsetme
cerrahisi sonrast uygulanan aktivite temelli propriyoseptif egitim (PE) programi ve
geleneksel rehabilitasyon (GR) programinin aktivite kisithiligi/limitasyonu, elin
fonksiyonel kullanimi ve yagam kalitesine olan etkisi incelenmistir. Calismadaki PE
grubu, deney grubu; GR grubu, kontrol grubudur. Cerrahi sonrasinda PE miidahalesi
uygulanan bireylerin, duyu alanlarindaki gelismelerin yani sira el fonksiyonlarinda,
kavrama kuvvetinde, kinestezi duyularinda ve yasam kalitesinde gelisme; agr
diizeylerinde, aktivite limitasyonlarinda ve semptom siddetlerinde azalma oldugu
belirlenmistir. PE grubundaki bireylerde; hafif dokunma duyularindaki, taktil gnozis
duyularindaki ve el fonksiyonlarindaki gelismenin ve semptom siddetlerindeki
azalmanin GR grubundaki bireylere kiyasla daha fazla oldugu belirlendi. PE
grubundaki bireylerin; n. medianus ile dogrudan iligkili olan bagparmak kas kuvvetinin
yant sira propriyosepsiyon duyularindaki (fleksiyon, ekstansiyon ve radial deviasyon)
ve el becerilerindeki gelisimi ifade eden artis oranlarinin daha yiiksek; aktivite
limitasyonlart ve semptom siddeti seviyelerindeki gerilemeyi ifade eden azalma

oranlarinin daha diisiik oldugu belirlendi.

Calismamizda, PE grubundaki bireylerin el fonksiyonlarindaki gelisimin GR
grubundaki bireylerin el fonksiyonlarindaki gelisime kiyasla daha iyi oldugu
belirlendi. El bileginin hareketliligi ve dinamik stabilitesi bilesenlerinin birbiriyle
dengeli ve uyumlu olmasi el fonksiyonlari iizerinde onemli etkiye sahiptir. El
bilegindeki ince beceri gerektiren ince motor aktiviteler veya giiclii kavrama
gerektiren kaba motor aktiviteler sirasindaki el fonksiyonlarinda, el bileginin bu
hareketlilik-dinamik stabilite dengesinin pay1 biiyiiktiir. Sensorimotor sistemin bir alt
bileseni olarak kabul edilen propriyosepsiyon duyusu; postiiral kontrol, eklem

stabilitesi ve motor kontrole katki saglayan afferent bilgilere sahiptir.
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Propriyosepsiyon duyusunun dinamik stabilite ve motor kontrol tizerinde 6nemli etkisi
oldugu belirtilmektedir (70). Eklem dinamik stabilitesinin gelistirilmesinde kanita
dayali bir uygulama olan PE, propriyosepsiyon duyusunda gelisim saglamis ve
dolayisiyla da el fonksiyonlarini olumlu etkilemistir. Bu sebeple PE grubundaki
bireylerin el fonksiyonlarinda, propriyosepsiyon duyusuna yonelik uygulamalar
bulunmayan GR grubundaki bireylerden daha fazla gelisme saglanmigtir. Olsen ve
Knudson tarafindan karpal tlinel gevsetme cerrahisi sonrasinda el fonksiyonlarindaki
degisimin incelemesi amaciyla yapilan ¢alismada, rehabilitasyona dahil edilmedigi
taktirde cerrahi oncesi el fonksiyonlarina geri doniisiin ancak 25 haftanin sonunda
gerceklesebildigi ifade edilmistir (142).Calismamizda, Rosen skoru duyu alani toplam
puant ve Rosen Skoru duyu alami alt parametre puanlarinda (2NA hari¢) PE
grubundaki bireylerin lehine anlamli gelismeler oldugu saptandi. El fonksiyonlari, elin
motor fonksiyonlari normal olsa bile eldeki duyusal kayiplardan 6nemli derecede
etkilenmektedir. Nazari ve arkadaslari, KTS’li bireylerin birincil problemlerinin
duyusal semptomlar oldugunu ve bu duyusal semptomlarin el fonksiyonlarini
dogrudan etkiledigini belirtmiglerdir (2). Duyusu olmayan elin “kor” oldugu ve
dolayisiyla duyusal fonksiyondaki iyilesmenin genel {ist ekstremitenin fonksiyonel
durumunu olumlu yonde etkiledigi belirtilmektedir (143). PE grubundaki bireylerin
ozellikle taktil duyu olmak {izere; iki nokta ayrimi ve sekil doku tanima duyularindaki
olumlu degisiklikler, eklemin yeniden pozisyonlandirilmasinin daha dogru
gergeklestirilmesini sagladigi igin el fonksiyonlarinin gelisimini desteklemistir. Lin ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada, osteoartritli bireylerde diz eklemi icin
propriyoseptif egitim ve kuvvetlendirme egitiminin etkinligi incelenmistir.
Arastirmacilar ayak tabani taktil duyusundaki gelisimin, eklemin propriyosepsiyon
duyusundaki gelisimi destekledigi ve boylece kuvvetlendirme egitimi uygulanan

gruba kiyasla daha iyi fonksiyonel sonuglar agiga ¢iktigini belirtmislerdir (144).

Ayrica duyusal fonksiyonlar ile el fonksiyonlar1 arasindaki yakin iligki, Rosen
Skoru’nda da acikca ifade edilmektedir. Oyle ki; el fonksiyonlarinin ve GYA’larin
degerlendirilmesini saglayan Sollerman testi, Rosen Skoru’nda duyu alani igerisinde
yer almaktadir (116). Boylece, Rosen ve arkadaslari duyusal fonksiyonlarin el
fonksiyonlar1 iizerinde dogrudan etkili oldugunu ve dolayisiyla duyusal

fonksiyonlarda meydana gelecek degisikliklerin dogru orantili olarak el fonksiyonlari
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tizerinde degisikliklere neden olacagini ifade etmislerdir. Ciinki, sinir yapisindaki
fiziksel bozukluklar1 takiben fizyolojik olarak meydana gelen duyusal girdideki
degisim, beynin somatoduyusal korteksinde yer alan elin santral projeksiyonlarinin
fonksiyonel reorganizasyonuna neden olmaktadir. El fonksiyonlar1 iizerindeki
degisiklik ile beynin somatoduyusal korteksindeki elin reprezentasyon sahalari
arasinda iliski bulunmaktadir (145). PE grubundaki bireylerin, GR grubundaki
bireylerle karsilastirildiginda el fonksiyonlarinda meydana gelen anlamli gelisimin,
propriyosepsiyon duyusu disindaki diger duyusal fonksiyonlarla da ilgili oldugunu
diistinmekteyiz. Karpal tlinel gevsetme cerrahisi sonrasi uygulanan duyu egitimi
programlari, el fonksiyonlar1 ve GYA’ya katilim bakimindan anlamli gelismeler

saglamaktadir (71).

PE grubundaki bireylerin duyusal fonksiyonlarinda, GR grubundaki bireylere
kiyasla anlamli gelismeler saptanmasina ragmen, 2NA duyusunda bu durum gecerli
olmamistir. Klinikte sinirlerin iki nokta ayrimi duyusunun degerlendirilmesi igin
siklikla tercih edilen 2NA testinin giivenilirligi distiktir (145, 146). Dolayisiyla,
calismamizda RS-D alaninin tiim parametrelerinde anlamli gelismeler saglanmasina
ragmen; 2NA duyusunun degerlendirme sonuglarinda herhangi bir anlamli farklilik

goriilmemesinin nedeni testin giivenilirlik konusu olabilir.

PE grubundaki bireyler, GR grubundaki bireylerin aksine; yogun olmayan,
belirli birtakim temel diizey kuvvetlendirme uygulamalari iceren miidahale
programina dahil edilmistir. Fakat buna ragmen, her iki gruptaki bireylerin de kaba ve
cimdikleyici kavrama kuvvetlerinde benzer diizeyde artislar goriilmiistiir. iki gruptaki
benzer sekilde meydana gelen bu artigin altinda yatan neden, el bileginin néromuskiiler
kontroliindeki gelisim olabilir (70, 82). Ciinkii, eklem stabilitesinin korunmasinda en
onemli role sahip olan ndromuskiiler duyu, propriyosepsiyon duyusunun

bilesenlerinden birisidir (84).

Calismamizda, PE grubundaki bireylerin GR grubundaki bireylerle
karsilagtirildiginda, el fonksiyonlarinin gelisiminde anlamli farklilik saptanmasina ve
aktivite limitasyonlarindaki diigiis oranlarinin daha yiiksek olmasina ragmen; aktivite
limitasyon puanlar1 agisindan anlamli bir farklihik saptanmamistir. Ayrica

calismamizda, bireylerin HOIO’ye gore belirlenen, limitasyon bulunan aktivitelerde
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gelisim saglandigi belirlenmistir. Kaslarin dogru modiilasyonu ve aktivasyonu igin
eklem propriyosepsiyon duyusunun devamliligi esastir. Herhangi bir nedenle
eklemdeki propriyoseptif farkindalik azaldiginda, kaslarin modiilasyonu ve
aktivasyonunun diizglinliiglinde kayip meydana gelebilir. Bu tiir bir kayip durumunda,
fonksiyonel aktivitelere devam edebilmek igin kas kuvvetinin bu kaybi telafi
edebilecek seviyede olmasi gereklidir. Bu sebeple hem propriyoseptif farkindalik hem
de kas kuvvetinde kayip oldugunda fonksiyonel aktiviteler daha da fazla
etkilenmektedir (147). Van der Esch ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada, eklem
propriyosepsiyon duyusunun kas kuvveti ve fonksiyonel aktivitelerdeki limitasyon ile
iliskisi incelenmistir. Arastirmacilar, propriyosepsiyon duyusu ve fonksiyonel
aktiviteler arasinda zayif bir iliski oldugunu; propriosepsiyon duyusunun kas kuvveti
ile fonksiyonel aktiviteler arasindaki iliskiyi modiile ederek, aktivite limitasyonlarini
dolayli olarak etkiledigini ifade etmislerdir. GR grubundaki bireylere uygulanan
kuvvet odakli uygulamalarla gelistirilen kas kuvveti, propriyoseptif farkindaliktaki
kayb1 telafi etmekte rol almis ve aktivite limitasyonunu azaltmis olabilir.
Kuvvetlendirme uygulamalarinin, kaslarda yer alan mekanoreseptorlerin gelisimini
destekledigine ve dolayli olarak propriyosepsiyon duyusunu gelistirdigine de dikkat
edilmelidir. Van der Esch ve arkadaslari, yeterli seviyedeki kas kuvvetinin
propriyoseptif  farkindaliktaki  kayb1  telafi  edebilecegini  belirtmislerdir.
Aragtirmacilar, fonksiyonel aktivitelerdeki limitasyon ig¢in kas kuvvetinin

propriyosepsiyon duyusundan daha énemli oldugunu da ifade etmislerdir. (148).

Karpal tiinel gevsetme cerrahisi sonrasindaki el rehabilitasyonu
uygulamalarina bakildiginda, agirlikli  olarak bozukluklara odaklanilmakta;
aktivitelerdeki ve katilimdaki kisitliliklar/limitasyonlar nispeten geri planda
kalmaktadir (18, 19). Ayrica kullanilan sonug o6lgiitlerinin, semptomlardaki
degisikliklerin yan1 sira aktivite ve katilimdaki kisithiliklari/limitasyonlar1 da
degerlendirmesi gerektigi ifade edilmektedir (3, 19). Calismamizda, PE grubundaki
bireylerin aktivite limitasyonlarindaki gelisimin daha iyi olmasinda, aktivite odakli
degerlendirme temel alinarak programlanan egitimlerde, belirlenen aktivitelere
odaklanilmasinin etkili olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica, miidahale programinda
oldugu gibi degerlendirme programi igerisinde de aktivite odakli degerlendirme

yontemi yer almalidir. Bu sayede birey, 6nemli buldugu aktiviteleri, bu aktivitelerin



72

kendisi i¢in 6nemini ve bu aktivitelerin her birinden duydugu memnuniyeti ifade
edebilir. Bu tiir bilgilerin, bireyin probleminin ciddiyetini kendi goziiyle ve dogrudan
yansitabildigi icin degerli oldugu, GYA’larinda bireyin bagimsizligmmi ve
memnuniyetini artirmak i¢in olas1 miidahalelerin temelinin olusturulmasini sagladig
ve bireye ait bilgilerin daha dogru elde edilmesini sagladig1 i¢in miidahaleye yonelik
beklentileri daha gercekei ifade edebilecegi belirtilmistir (149).

Agrn, uyusukluk, giigsiizliik, karincalanma gibi viicut yap1 ve fonksiyonlari
alaninda yer alan semptomlar genellikle cerrahi sonrasinda hizla iyilesmektedir (18).
Calismamizda, her iki grupta da miidahale siirecinde agrinin azaldig belirlenmistir.
Ayrica, PE grubundaki bireylerin semptom siddeti seviyelerinde saptanan azalmanin,
GR grubundaki bireylere kiyasla anlamli oldugu saptanmistir. Cerrahi sonrasi
uygulanan el rehabilitasyonu miidahalesi, iyilesmeyi hizlandirmakta ve karpal tiinel
gevsetme cerrahisinin sekonder komplikasyonlarindan olan agr1 duyusu gibi diger
motor ya da duyusal semptomlarin kontrol altina alinmasinda etkilidir (12, 18, 19, 66).
PE grubundaki bireylerdeki agr1 diizeyinde daha fazla goriilen azalmanin diger
duyusal semptomlarin azalmasinda oldugu gibi, propriyosepsiyon duyusundaki
gelisimle ilgili oldugunu diistinmekteyiz. Ciinkii, agr1 duyusu ile propriyosepsiyon
duyusu arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir. Agr1 duyusunun propriyoseptif
sistemi etkileyebilecegi gibi propriyosepsiyon duyusu da agri mekanizmasi lizerinde
etkilidir (150). Basit bir sekilde agiklanacak olursa; agri yaniti sirasinda fiiretilen
kimyasal maddeler, serbest sinir sonlanmalarinin eksitabilitesini arttirmakta ve agri
duyusu afferentlerinin anormal desarjina neden olmaktadir. Gama-motor néronlarin
girdide degisim meydana gelmektedir (151). PE grubundaki bireylerin agri
diizeylerinde daha fazla goriilen durumun nedeninin, agr1 duyusu ile propriyosepsiyon

duyusu arasindaki iliskiden kaynaklandigini diistiinmekteyiz.

KTS’de konservatif tedavi ve cerrahi sonrasi miidahalenin etkinligiyle ilgili
yapilan c¢aligmalarda, en fazla degerlendirilen Olgiitlerden birinin kuvvet oldugu
goriilmektedir (2, 12, 63, 64, 139). Kuvvetin el fonksiyonlar ile giiglii bir iligkisinin
oldugu literatiirde siklikla vurgulanmaktadir. Calismamizda PE grubundaki bireylere

kuvvetlendirme odakli bir miidahale uygulanmamasina ragmen her iki gruptaki
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bireylerin de kas kuvvetlerinde benzer diizeyde artis gézlenmistir. Olga ve arkadaslari
kronik bilek agrili bir bireyde propriyoseptif egitimin etkisini incelemislerdir.
Aragtirmacilar, kavrama kuvvetini arttirmaya Ozel herhangi bir egzersiz
yapilmamasina ragmen propriyoseptif egitim uygulanan bireyin kavrama kuvvetinde
de artis oldugunu ifade etmislerdir. Arastirmacilar, kuvvetteki bu artisin noromuskiiler
kontroliin gelisiminden kaynaklanabilecegini belirtmislerdir (70). Bununla birlikte
karpal tiinel gevsetme cerrahisi sonrast Nn. medianus tizerindeki kompresyonun
kalkmastyla sinirin modiilasyonu normale donmeye baslamaktadir. Giinliik yasamda
nesnelerin kavranmasi sirasinda, nesneye uygulanan en uygun kuvvet ve yik
dagilimimin gergeklestirilmesi sensoérimotor mekanizmanin diizgiin ¢alismasiyla
miimkiindiir. Propriyosepsiyon duyusu, sensorimotor mekanizmanin O6nemli bir

bilesenidir (152).

KTS’nin saglikla ilgili yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi ve karpal
tiinel gevsetme cerrahisi sonrasi takip siirecinde degerlendirilmesi gereken
faktorlerden birinin de saglikla ilgili yasam kalitesi oldugu belirtilmektedir (19).
KTS’li bireylerin, cerrahi sonrasinda duyusal semptomlarindaki azalmadan dolay:
saglikla ilgili yasam kalitelerinde artis oldugu ifade edilmektedir. Diger yandan yagsam
kalitesi degerlendirmesinde kullanilan Olgekler, yasam kalitesini genel olarak ele
almaktadir. Dolayisiyla bu oOlgeklerde yasam kalitesinin seviyesindeki degisiklik
genellikle el gibi bolgeye ya da KTS gibi duruma 6zgii olmayip, viicudun tiimiinii
ilgilendiren genel bir degerlendirme ve sonug tablosu sunmaktadir. Calismamizda, iKi
gruptaki bireylerin yasam kalitesinde benzer oranda gelisme goriilmiistiir. Bireylerin
yasam kalitelerinde goriilen gelisme iizerinde; miidahalelerde yer alan uygulamalarin
fizyolojik yararlarinin, semptom siddetindeki diisiisiin, aktivite limitasyonlarindaki
azalmanin ve gilinliik yasam igerisindeki aktivitelere geri doniislerindeki iyilesmenin
ya da bu aktivitelerden duyduklart memnuniyetteki artisin etkisi olabilir. Bireyler,
duyusal semptomlarin -6zellikle agr1 ve parestezi- siddetindeki azalmanin etkisiyle,
genel saglik durumlarinda iyilesme oldugunu ifade etmisler ve genel saglik durumlari
icin gelisimi ifade edecek sekilde yiiksek puan vermislerdir. Benzer oranda goriilen
gelismenin  nedeni, algiladiklar1 yasam kalitelerini duyusal semptomlar1 ile
eslestirmeleri olabilir. Teixeira ve arkadaslari tarafindan yapilan ve propriyoseptif

egitim miidahalesinin etkinliginin arastirildig1 bir calismada, yasam kalitesi 18 haftalik
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bir siiregte degerlendirilmistir. Yasam kalitesinde olusabilecek degisiklik i¢in daha
uzun zaman gerekebilir. Calismamizda PE’nin yasam kalitesine etkisinin gosterilmesi

i¢in tercih edilen miidahale siiresi daha uzun olabilirdi.

Karpal tiinel gevsetme cerrahisi uygulanan bireylerde PE miidahalesinin
etkinliginin arastirildigr ilk ve tek c¢alismadir. Calismamizda yer alan gruplar,
tanimlayict Ozellikler agisindan benzerlik gostermektedir. Literatiirde, karpal tiinel
gevsetme cerrahisi sonrasi uygulanan miidahale siireleri ortalama 2-8 hafta arasinda
degismektedir. Calismamizda tercih ettigimiz 12 haftalik siire, daha uzun siiregteki
sonuglarin incelenmesi agisindan 6énemli bir faktor olabilir. Ayrica sundugumuz PE
protokolii ise klinik uygulamalar ve ¢alismalar i¢in 6rnek bir taslak sunabilir. Bu

faktorler, calismamizin giiclii yonlerini ortaya koymaktadir.

Calismamizda, PE ve GR grubu olmak iizere iki grup yer almistir. PE ve GR
grubu haricinde, ligiincii bir grup olarak el rehabilitasyonuna dahil edilmeyen kontrol
grubunun olmasinin, el rehabilitasyonunun etkinliinin gosterilmesi bakimindan

faydali olabilecegini diisiiniiyoruz. Bu durumu bir limitasyon olarak goriiyoruz.

Propriyosepsiyon duyusunun degerlendirilmesinde en dogru ve giivenilir
sonuglar, gelismis teknolojik sistemlerin kullanimiyla elde edilmektedir. Fakat
klinigimizde bu tiir bir sistem bulunmadigi igin propriyosepsiyon duyusuna ait
degerlendirmelerde klasik bir gonyometre kullanilmigtir. Caligmamizda klasik
gonyometre kullanimi, bir limitasyon olarak goriilebilir. Ancak, propriyosepsiyon
duyusunun degerlendirilmesi i¢in en sik tercih edilen yontemin klasik gonyometre ile

Ol¢tim yontemi oldugu unutulmamalidir.

Cerrahi sonrasinda bireyler i¢in 6nemli bir faktor olan kinezyofobi konusunun
goz  Oniinde  bulundurulmamast  ve  degerlendirilmemesi, calismanin

limitasyonlarindan biridir.

Son olarak; uygulanan PE egitim programinin klinik etkinliginin
dogrulanabilmesi icin daha fazla sayida hasta popiilasyonunu igeren, farkli
merkezlerin katilimi ile gergeklestirilecek, daha uzun siireli ve genis captaki

aragtirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Acik karpal tiinel gevsetme cerrahisi uygulanan bireylerde propriyoseptif

egitim miidahalesinin aktivite kisitliligi/limitasyonu, el fonksiyonlar1 ve yasam

kalitesine

edilmistir:

etkisini inceledigimiz g¢alismamizda asagidaki sonu¢ ve Oneriler elde

El-el bilegini ilgilendiren en onemli problemlerden biri olan KTS
sonrasinda propriyosepsiyon duyusunun etkilendigi literatiirde agikca
belirtilmis olmasina ragmen yogun propriyosepsiyon duyusunu igeren
tedavi programlart literatiirde heniiz yerini almamistir. Calismamiz bu
anlamda yogun propriyoseptif egitimin KTS sonrasinda duyu geri doniisii
ve el fonksiyonlar1 agisindan klasik rehabilitasyona iistiinliiglinii

gostermistir.

. Caligmamiz acik karpal tiinel gevsetme cerrahisi sonrasinda rutin olarak

uygulanan klasik rehabilitasyon yontemine, yogun propriyoseptif egitimin
de eklenmesi gerektigini vurgulamaktadir.

Calismamiz acik karpal tiinel gevsetme cerrahisi sonrasi propriyoseptif
egitimin etkisini ortaya koymustur. Yogun propriyoseptif egitimin
konservatif olarak tedavi edilen KTS tanili hastalarda da gerek duyunun
geri doniisii konusunda gerekse fonksiyonel anlamda onemli kazanclar
saglayacagin1 diislinmekteyiz. Bu dogrultuda yapilacak propriyoseptif
egitimin, konservatif olarak tedavi edilen KTS tanili hastalarda etkisini
gosteren ¢alismalara ihtiyag vardir.

Calismamizda, miidahale programinda bireylerin kendi ifadelerine
dayanarak, ozellikle gerceklestirmek istedikleri aktiviteler iizerinde
yogunlagan, aktivite temelli bir miidahale programi izlenmistir. Birey,
cevresi ve okiipasyonlartyla bir biitiin olarak ele alinmas1 gerekmektedir.
Bu baglamda, sonraki ¢alismalarda degerlendirmelere KTS’1i bireylerin
cevrelerinin dahil edilmesi ve uygulanacak miidahalelerde ¢evrenin de gz
onilinde bulundurulmas: 6nemlidir.

Karpal tiinel gevsetme cerrahisi uygulanan bireylerin

degerlendirmelerinde, sadece semptom siddeti ya da duyusal-motor
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fonksiyon gibi bozukluk odakli 6l¢iimlerin haricinde kendine bakim,
is/liretkenlik, serbest zaman alanlar1 ve saglikla ilgili yasam kalitesi
konularinin da yer almasimin, bireyin biitiinciil olarak ele alinmasini
destekleyecegini diisiinmekteyiz.

. KTS’li bireylerin, karpal tiinel gevsetme cerrahisi uygulanan bireylerin ya
da el rehabilitasyonu uygulanan bireylerin ev programlari igerisine,
propriyosepsiyon duyusunun gelistirilmesini destekleyen birtakim mobil
uygulamalar dahil edilebilir. Bu tiir mobil uygulamalar; ev programlarina
katilim1 destekleyebilir, propriyoseptif egitim i¢in motivasyon saglayabilir,
geri bildirim sunabilir ve uygulamalar konusunda olumlu pekistireg
saglayabilir (153, 154). Bahsedilen bu faydalarindan dolayi, bireylerin ev
programlarinda; terapistin uygun buldugu, propriyosepsiyon duyusunu
destekleyen oyun ya da mobil uygulamalarin, miidahalemizi desteklemesi
acisindan yer almasi gerektigini diisiinmekteyiz.

. Karpal tiinel gevsetme cerrahisi sonrasinda uygulanan aktivite temelli
propriyoseptif egitimin etkinliginin uzun dénem (1 y1l gibi) sonuglarinin ve
rekiirrens olup olmadiginin takip edilmesi literatiire Onemli katki
saglayacaktir.

. Karpal tiinel gevsetme cerrahisi sonrasinda, bireylerin rutin olarak el
rehabilitasyonuna yonlendirilmesi 6nemlidir. Bu ama¢ dogrultusunda,
cerrahiyi gerceklestiren hekim basta olmak iizere, rehabilitasyon ekibinde
yer alan uzmanlarin bilgilendirilmesi gerekmektedir.

. KTS’li bireylerde, karpal tiinel gevsetme cerrahisi sonrasinda agrinin
devam edebilmesine neden olan faktorlerden olan kinezyofobinin ve
refleks inhibisyonun, degerlendirme ve miidahalelerde g6z Oniinde

bulundurulmas: gerekmektedir.



10.

11.

77

7. KAYNAKLAR

Aroori S, Spence R. Carpal tunnel syndrome. Ulster Med J. 2008;77(1):6-17.

Nazari G, Shah N, MacDermid JC, Woodhouse L. The Impact of Sensory, Motor
and Pain Impairments on Patient-Reported and Performance Based Function in
Carpal Tunnel Syndrome. Open Orthop J. 2017;11:1258.

Jerosch-Herold C, Mason R, Chojnowski AJ. A qualitative study of the
experiences and expectations of surgery in patients with carpal tunnel syndrome.
J Hand Ther. 2008;21(1):54-62.

Wolny T, Saulicz E, Linek P, Mysliwiec A. Two-point discrimination and
kinesthetic sense disorders in productive age individuals with carpal tunnel
syndrome. J Occup Health. 2016;58(3):289-96.

Karakaya IC, and Karakaya MG. Proprioception and Gender. Kaya D, editor.
Proprioception: The forgotten sixth sense. Foster City, USA: OMICS Group
eBooks; 2014.

Fitzpatrick D. The somatic sensory system: touch and proprioception. Purves D,
Augustine G, Fitzpatrick D, Hall W, LaMantia AS, McNamara, Williams SM,
editors. Neuroscience, 3rd ed. Sunderland, USA: Sinauer Associates; 2012.

Proske U, Gandevia SC. The proprioceptive senses: their roles in signaling body
shape, body position and movement, and muscle force. Physiol Rev.
2012;92(4):1651-97.

Nataraj R, Evans PJ, Seitz Jr WH, Li Z-M. Effects of carpal tunnel syndrome on

reach-to-pinch performance. PloS one. 2014;9(3).

Hoseini N, Sexton BM, Kurtz K, Liu Y, Block HJ. Adaptive staircase

measurement of hand proprioception. PloS one. 2015;10(8).

Napadow V, Kettner N, Ryan A, Kwong KK, Audette J, Hui KK. Somatosensory
cortical plasticity in carpal tunnel syndrome—a cross-sectional fMRI evaluation.
Neuroimage. 2006;31(2):520-30.

Middleton S, Jenkins P, Muir A, Anakwe R, McEachan J. Variability in local
pressures under digital tourniquets. J Hand Surg Eur Vol. 2014;39(6):637-41.



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

78

Peters S, Page MJ, Coppieters MW, Ross M, Johnston V. Rehabilitation
following carpal tunnel release. Cochrane Database Syst Rev. 2016(2).

James AB. Activities of daily living and instrumental activities of daily living.
In Crepeau E, Cohn E, Schell BB, editors. Willard & Spackman’s Occupational
Therapy. 11th ed. Baltimore MD: Lippincott Williams & Wilkins; 2009.

Activities of Daily Living [Internet]. 2012 [Erigim Tarihi 15 Mayis 2019]. Erisim

adresi: https://wfot.org/resources/activities-of-daily-living

Jerosch-Herold C, Houghton J, Miller L, Shepstone L. Does sensory relearning
improve tactile function after carpal tunnel decompression? A pragmatic,
assessor-blinded, randomized clinical trial. J Hand Surg Eur Vol.
2016;41(9):948-56.

Bagibiiyiik O. Idiyopatik karpal tiinel sendromunda duyu egitimi. Ankara:
Hacettepe Universitesi; 2003.

Oksuz C. Hand and Wrist Problems and Proprioception. Kaya D, editor.
Proprioception: The Forgotten Sixth Sense [Internet]: OMICS Group eBooks;
2016.

Cantero-T¢llez R, Naughton N, Algar L, Valdes K. Linking hand therapy
outcome measures used after carpal tunnel release to the International
Classification of Functioning, Disability and Health: A systematic review. J
Hand Ther. 2019;32(2):233-42.

Jerosch-Herold C, de Carvalho Leite JC, Song F. A systematic review of
outcomes assessed in randomized controlled trials of surgical interventions for
carpal tunnel syndrome using the International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) as a reference tool. BMC Musculoskelet Disord.
2006;7(1):96.

Jacoby SM, Eichenbaum MD, Osterman AL. Basic Science of Nerve
Compressions. Skirven TM, Osterman AL, Fedorczyk J, Amadio PC, editors.
Rehabilitation of the hand and upper extremity. 6th ed. Philadelphia: Elsevier
Mosby; 2011.



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

79

American Academy of Orthopaedic Surgeons. Management of Carpal Tunnel
Syndrome Evidence-Based Clinical Practice Guideline, Rosemont: American
Academy of Orthopaedic Surgeons, 2016.

England JD. Entrapment neuropathies. Curr Opin Neurol. 1999;12(5):597-602.

Atroshi I, Gummesson C, Johnsson R, Sprinchorn A. Symptoms, disability, and
quality of life in patients with carpal tunnel syndrome. J Hand Surg Am.
1999;24(2):398-404.

Toosi KK. Wrist biomechanics and ultrasonographic measures of the median

nerve during computer keyboarding: University of Pittsburgh; 2012.

Amadio PC. History of Carpal Tunnel Syndrome. Luchetti R, Amadio PC,
editors. Carpal tunnel syndrome. Berlin, Heidelberg: Springer; 2007.

Ligaments of wrist. Anterior view [Internet]. 2020 [Erisim Tarihi 27 Subat
2021]. Erisim adresi: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Gray334.png

Dydyk AM, Negrete G, Cascella M. Median Nerve Injury [Internet]. 2020
[Erisim Tarihi 9 Ocak 2020]. Erigim adresi:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK553109

Yildiz YZ, Yiicel B. El innervasyonu. I¢inde: Yildirnm M, editér. NMS Klinik
Anatomi. 3. baski. Istanbul: Nobel; 1998. p.118-20.

Genova A, Dix O, Saefan A, Thakur M, Hassan A. Carpal Tunnel Syndrome: A
Review of Literature. Cureus. 2020;12(3).

Fitch MS, Thiese MS, Wood EM, Kapellusch JM, Hegmann KT. The
Coexistence of Carpal Tunnel Syndrome in Workers With Trigger Digit. Hand.
2020:1558944719893048.

Dale AM, Harris-Adamson C, Rempel D, Gerr F, Hegmann K, Silverstein B, et
al. Prevalence and incidence of carpal tunnel syndrome in US working
populations: pooled analysis of six prospective studies. Scand J Work Environ
Health. 2013;39(5):495.



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

80

Li Y, Luo W, Wu G, Cui S, Zhang Z, Gu X. Open versus endoscopic carpal
tunnel release: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled
trials. BMC Musculoskelet Disord. 2020;21(1):1-16.

Fajardo M, Kim SH, Szabo RM. Incidence of carpal tunnel release: trends and
implications within the United States ambulatory care setting. J Hand Surg Am.
2012;37(8):1599-605.

Viikari-Juntura E, Silverstein B. Role of physical load factors in carpal tunnel
syndrome. Scand J Work Environ Health. 1999:163-85.

Werner RA, Andary M. Carpal tunnel syndrome: pathophysiology and clinical
neurophysiology. Clin Neurophysiol. 2002;113(9):1373-81.

Chang K-Y, Ho S-T, Yu H-S. Vibration induced neurophysiological and electron
microscopical changes in rat peripheral nerves. Occup Environ Med.
1994;51(2):130-5.

Luchetti R. Etiopathogenesis. Luchetti R, Amadio P, editors. Carpal tunnel
syndrome. New York: Springer-Verlag Berlin Heidelberg; 2007.

Moon HI, Shin J, Kim YW, Chang JS, Yoon SY. Diabetic polyneuropathy and
the risk of developing carpal tunnel syndrome: a nationwide, population-based

study. Muscle Nerve. 2020.

Padua L, Coraci D, Erra C, Pazzaglia C, Paolasso I, Loreti C, et al. Carpal tunnel
syndrome: clinical features, diagnosis, and management. Lancet Neurol.
2016;15(12):1273-84.

Stevens JC, Smith BE, Weaver AL, Bosch EP, Deen Jr HG, Wilkens JA.
Symptoms of 100 patients with electromyographically verified carpal tunnel
syndrome. Muscle Nerve. 1999;22(10):1448-56.

Tecchio F, Padua L, Aprile I, Rossini PM. Carpal tunnel syndrome modifies
sensory hand cortical somatotopy: a MEG study. Hum Brain Mapp.
2002;17(1):28-36.



42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

81

Zanette G, Marani S, Tamburin S. Extra-median spread of sensory symptoms in
carpal tunnel syndrome suggests the presence of pain-related mechanisms. Pain.
2006;122(3):264-70.

Ginanneschi F, Dominici F, Milani P, Biasella A, Rossi A. Evidence of altered
motor axon properties of the ulnar nerve in carpal tunnel syndrome. Clin
Neurophysiol. 2007;118(7):1569-76.

Zanette G, Cacciatori C, Tamburin S. Central sensitization in carpal tunnel
syndrome with extraterritorial spread of sensory symptoms. Pain.
2010;148(2):227-36.

Caliandro P, La Torre G, Aprile I, Pazzaglia C, Commodari I, Tonali P, et al.
Distribution of paresthesias in carpal tunnel syndrome reflects the degree of
nerve damage at wrist. Clin Neurophysiol. 2006;117(1):228-31.

Maeda Y, Kettner N, Kim J, Kim H, Cina S, Malatesta C, et al. Primary
somatosensory/motor cortical thickness distinguishes paresthesia-dominant from

pain-dominant carpal tunnel syndrome. Pain. 2016;157(5):1085-93.

Ibrahim I, Khan W, Goddard N, Smitham P. Suppl 1: carpal tunnel syndrome: a
review of the recent literature. Open Orthopaedics J. 2012;6:609.

Zheng SC, Brannagan 111 TH. Entrapment Neuropathies. Benzon HT, Raja SN,
Fishman S, Liu S, Cohen SP. Essentials of Pain Medicine. 4th ed. : Elsevier;
Philadelphia; 2018.

Provinciali L, Giattini A, Splendiani G, Logullo F. Usefulness of hand
rehabilitation after carpal tunnel surgery. Muscle Nerve: Official Journal of the
American Association of Electrodiagnostic Medicine. 2000;23(2):211-6.

Ali KM, Sathiyasekaran B. Computer professionals and carpal tunnel syndrome
(CTS). Int J Occup Saf Ergon. 2006;12(3):319-25.

Shiri R. Arthritis as a risk factor for carpal tunnel syndrome: a meta-analysis.
Scand J Rheumatol. 2016;45(5):339-46.

Evans R. Therapist’s Management of carpal tunnel syndrome: a Pratical

approach. Rehabilitation of the hand and upper extremity. Skirven TM, Osterman



53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

82

AL, Fedorczyk J, Amadio PC, editors. Rehabilitation of the hand and upper
extremity. 6th ed. Philadelphia: Elsevier Mosby; 2011.

Committee AQA, Jablecki CK, Andary CMT, So YT, Wilkins DE, Williams FH.
Literature review of the usefulness of nerve conduction studies and
electromyography for the evaluation of patients with carpal tunnel syndrome.
Muscle Nerve: Official Journal of the American Association of Electrodiagnostic
Medicine. 1993;16(12):1392-414.

Bruske J, Bednarski M, Grzelec H, Zyluk A. The usefulness of the Phalen test
and the Hoffmann-Tinel sign in the diagnosis of carpal tunnel syndrome. Acta
Orthop Belg. 2002;68(2):141-5.

Martins RS, Siqueira MG. Conservative therapeutic management of carpal
tunnel syndrome. Arg Neuropsiquiatr. 2017;75(11):819-24.

DelBarrio SJ, Gracia EB, Garcia CH, de Miguel EE, Moreno JT, Marco SR, et
al. Conservative treatment in patients with mild to moderate carpal tunnel
syndrome: A systematic review. Neurologia (English Edition). 2018;33(9):590-
601.

Huisstede BM, Hoogvliet P, Randsdorp MS, Glerum S, van Middelkoop M,
Koes BW. Carpal tunnel syndrome. Part I: effectiveness of nonsurgical
treatments—a systematic review. Arch Phys Med Rehabil. 2010;91(7):981-1004.

Groves EJ, Rider BA. A comparison of treatment approaches used after carpal
tunnel release surgery. Am J Occup Ther. 1989;43(6):398-402.

Louie D, Earp B, Blazar P. Long-term outcomes of carpal tunnel release: a
critical review of the literature. Hand. 2012;7(3):242-6.

Bromley GS. Minimal-incision open carpal tunnel decompression. J Hand Surg
Am. 1994;19(1):119-20.

Sanati KA, Mansouri M, Macdonald D, Ghafghazi S, Macdonald E, Yadegarfar
G. Surgical techniques and return to work following carpal tunnel release: a

systematic review and meta-analysis. J Occup Rehabil. 2011;21(4):474-81.



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

83

Gerritsen A, Uitdehaag B, Van Geldere D, Scholten R, De Vet H, Bouter L.
Systematic review of randomized clinical trials of surgical treatment for carpal
tunnel syndrome. Br J Surg. 2001;88(10):1285-95.

Pomerance J, Fine I. Outcomes of carpal tunnel surgery with and without
supervised postoperative therapy. J Hand Surg Am. 2007;32(8):1159-63.

Ritting AW, Leger R, O'Malley MP, Mogielnicki H, Tucker R, Rodner CM.
Duration of postoperative dressing after mini-open carpal tunnel release: A
prospective, randomized trial. J Hand Surg Am. 2012;37(1):3-8.

Nathan PA, Meadows KD, Keniston RC. Rehabilitation of carpal tunnel surgery
patients using a short surgical incision and an early program of physical therapy.
J Hand Surg Am. 1993;18(6):1044-50.

Huisstede BM, van den Brink J, Randsdorp MS, Geelen SJ, Koes BW.
Effectiveness of surgical and postsurgical interventions for carpal tunnel
syndrome—a systematic review. Arch Phys Med Rehabil. 2018;99(8):1660-80.
e21.

Parish R, Morgan C, Burnett CA, Baker BC, Manning C, Sisson SK, et al.
Practice patterns in the conservative treatment of carpal tunnel syndrome: survey
results from members of the American Society of Hand Therapy. J Hand Ther.
2020;33(3):346-53.

Jerosch-Herold C, Shepstone L, Miller L. Sensory relearning after surgical
treatment for carpal tunnel syndrome: A pilot clinical trial. Muscle Nerve.
2012;46(6):879-84.

Flondell M, Rosen B, Andersson G, Bjorkman A. Carpal tunnel syndrome treated
with guided brain plasticity: a randomised, controlled study. J Plast Surg Hand
Surg. 2017;51(3):159-64.

Hincapie OL, Elkins JS, Vasquez-Welsh L. Proprioception retraining for a
patient with chronic wrist pain secondary to ligament injury with no structural
instability. J Hand Ther. 2016;29(2):183-90.

Valdes K, Naughton N, Algar L. Sensorimotor interventions and assessments for
the hand and wrist: a scoping review. J Hand Ther. 2014;27(4):272-86.



72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

84

Amini DA, Kannenberg K, Bodison S, Chang P, Colaianni D, Goodrich B, et al.
Occupational therapy practice framework: Domain & process 3rd ed. Am J
Occup Ther. 2014;68:51-S48.

Melvin JL. Roles and functions of occupational therapy in hand rehabilitation.
Am J Occup Ther. 1985;39(12):795-8.

Case-Smith J. Outcomes in hand rehabilitation using occupational therapy
services. Am J Occup Ther. 2003;57(5):499-506.

Custer MG, Huebner RA, Howell DM. Factors predicting client satisfaction in
occupational  therapy and rehabilitation. Am J Occup Ther.
2015;69(1):6901290040p1-p10.

Jack J, Estes RI. Documenting progress: Hand therapy treatment shift from

biomechanical to occupational adaptation. Am J Occup Ther. 2010;64(1):82-7.

Robinson LS, Brown T, O’Brien L. Embracing an occupational perspective:
Occupation-based interventions in hand therapy practice. Aust Occup Ther J.
2016;63(4):293-6.

Roll SC, Hardison ME. Effectiveness of occupational therapy interventions for
adults with musculoskeletal conditions of the forearm, wrist, and hand: a
systematic review. Am J Occup Ther. 2017;71(1):7101180010p1-p12.

Hall B, Lee HC, Fitzgerald H, Byrne B, Barton A, Lee AH. Investigating the
effectiveness of full-time wrist splinting and education in the treatment of carpal
tunnel syndrome: a randomized controlled trial. Am J Occup Ther.
2013;67(4):448-59.

Hayes EP CK, Wolf J, Smith JM, Akelman E. . Carpal tunnel syndrome. Skirven
TM, Osterman AL, Fedorczyk J, Amadio PC, editors. Rehabilitation of the hand
and upper extremity. 6th ed. Philadelphia: Elsevier Mosby; 2011.

Page MJ, Massy-Westropp N, O'Connor D, Pitt V. Splinting for carpal tunnel
syndrome. Cochrane Database Syst Rev. 2012(7).



82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

85

Hagert E. Proprioception of the wrist joint: a review of current concepts and
possible implications on the rehabilitation of the wrist. J Hand Ther.
2010;23(1):2-17.

Smith R. The Sixth Sense: Towards a History of Muscular Sensation. Gesnerus.
2011;68(2):218-71.

Lephart SM, Riemann BL, Fu FH. Introduction to the sensorimotor system.
Lephart SM, Fu FH, editors. Proprioception and Neuromuscular Control in Joint

Stability. Human Kinetics. Champaign: Human Kinetics; 2000.

Proske U, Gandevia SC. The kinaesthetic senses. J Physiol. 2009;587(17):4139-
46.

Smith JL, Crawford M, Proske U, Taylor JL, Gandevia SC. Signals of motor
command bias joint position sense in the presence of feedback from
proprioceptors. J Appl Physiol. 2009;106(3):950-8.

Winter J, Allen TJ, Proske U. Muscle spindle signals combine with the sense of
effort to indicate limb position. J Physiol. 2005;568(3):1035-46.

Myers JB, Lephart SM. The role of the sensorimotor system in the athletic
shoulder. J Athl Train. 2000;35(3):351.

Johansson H, Pedersen J, Bergenheim M, Djupsjobacka M. Peripheral afferents
of the knee: their effects on central mechanisms regulating muscle stiffness, joint
stability, and proprioception and coordination. Lephart SM, Fu FH, editors.
Proprioception and Neuromuscular Control in Joint Stability. Human Kinetics.

Champaign: Human Kinetics; 2000.

Ageberg E, Pettersson A, Fridén T. 15-year follow-up of neuromuscular function
in patients with unilateral nonreconstructed anterior cruciate ligament injury
initially treated with rehabilitation and activity modification: a longitudinal
prospective study. Am J Sports Med. 2007;35(12):2109-17.

Roberts D, Ageberg E, Andersson G, Fridén T. Clinical measurements of
proprioception, muscle strength and laxity in relation to function in the ACL-
injured knee. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2007;15(1):9-16.



92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

86

Gioftsidou A, Beneka A, Malliou P, Pafis G, Godolias G. Soccer players'
muscular imbalances: Restoration with an isokinetic strength training program.
Percept Mot Skills. 2006;103(1):151-9.

Riemann BL, Myers JB, Lephart SM. Sensorimotor system measurement
techniques. J Athl Train. 2002;37(1):85.

Prosser R, Herbert R, LaStayo PC. Current practice in the diagnosis and
treatment of carpal instability—results of a survey of Australian hand therapists.
J Hand Ther. 2007;20(3):239-43.

Lee M, Gandevia SC, Carroll TJ. Unilateral strength training increases voluntary
activation of the opposite untrained limb. Clin Neurophysiol. 2009;120(4):802-
8.

Woodley BL, Newsham-West RJ, Baxter GD. Chronic tendinopathy:
effectiveness of eccentric exercise. Br J Sports Med. 2007;41(4):188-98.

Leger AB, Milner TE. Muscle function at the wrist after eccentric exercise. Med
Sci Sports Exerc. 2001;33(4):612-20.

LaStayo PC, Woolf JM, Lewek MD, Snyder-Mackler L, Reich T, Lindstedt SL.
Eccentric muscle contractions: their contribution to injury, prevention,
rehabilitation, and sport. J Orthop Sports Phys Ther. 2003;33(10):557-71.

Hagert E, Persson JK, Werner M, Ljung B-O. Evidence of wrist proprioceptive
reflexes elicited after stimulation of the scapholunate interosseous ligament. J
Hand Surg Am. 2009;34(4):642-51.

Cooper R, Taylor N, Feller J. A systematic review of the effect of proprioceptive
and balance exercises on people with an injured or reconstructed anterior cruciate
ligament. Research in sports medicine. 2005;13(2):163-78.

Konradsen L. Sensori-motor control of the uninjured and injured human ankle. J
Electromyogr Kinesiol. 2002;12(3):199-203.

Fitzgerald GK, Axe MJ, Snyder-Mackler L. The efficacy of perturbation training
in nonoperative anterior cruciate ligament rehabilitation programs for physically
active individuals. Phys Ther. 2000;80(2):128-40.



103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

87

Myers JB, Wassinger CA, Lephart SM. Sensorimotor contribution to shoulder
stability: effect of injury and rehabilitation. Man Ther. 2006;11(3):197-201.

Solomonow M, Krogsgaard M. Sensorimotor control of knee stability. A review.
Scand J Med Sci Sports: Review Article. 2001;11(2):64-80.

Chmielewski T, Hurd W, Snyder-Mackler L. Elucidation of a potentially
destabilizing control strategy in ACL deficient non-copers. J Electromyogr
Kinesiol. 2005;15(1):83-92.

Chmielewski TL, Hurd WJ, Rudolph KS, Axe MJ, Snyder-Mackler L.
Perturbation training improves knee kinematics and reduces muscle co-
contraction after complete unilateral anterior cruciate ligament rupture. Phys
Ther. 2005;85(8):740-9.

Hagert E, Forsgren S, Ljung BO. Differences in the presence of
mechanoreceptors and nerve structures between wrist ligaments may imply
differential roles in wrist stabilization. J Orthop Res. 2005;23(4):757-63.

Vekris MD, Mataliotakis GI, Beris AE. The scapholunate interosseous ligament
afferent proprioceptive pathway: a human in vivo experimental study. J Hand
Surg Am. 2011;36(1):37-46.

Mashoof AA, Levy HJ, Soifer TB, Miller-Soifer F, Bryk E, Vigorita V. Neural
anatomy of the transverse carpal ligament. Clin Orthop Relat Res. 2001;386:218-
21.

Ageberg E. Consequences of a ligament injury on neuromuscular function and
relevance to rehabilitation—using the anterior cruciate ligament-injured knee as
model. J Electromyogr Kinesiol. 2002;12(3):205-12.

Eils E, Rosenbaum D. A multi-station proprioceptive exercise program in
patients with ankle instability. Med Sci Sports Exerc. 2001;33(12):1991-8.

Aman JE, Elangovan N, Yeh I, Konczak J. The effectiveness of proprioceptive
training for improving motor function: a systematic review. Front Hum Neurosci.
2015;8:1075.



113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

88

Kanik E, Tasdelen B, Erdogan S. Randomization in clinical trials. Marmara

Medical Journal. 2011;24(3):149-55.

Paula MH, Barbosa RI, Marcolino AM, Elui V, Rosén B, Fonseca MC. Early
sensory re-education of the hand after peripheral nerve repair based on mirror
therapy: a randomized controlled trial. Braz J Phys Ther. 2016;20(1):58-65.

Reis BM, Fernandes LFRM. Association between the Rosén and Lundborg Score
and the Screening Activity Limitation and Safety Awareness scale in hand
functional evaluation of patients with leprosy diagnosis. Disabil Rehabil.
2019;41(13):1578-83.

Rosén B, Lundborg G. A model instrument for the documentation of outcome

after nerve repair. J Hand Surg Am. 2000;25(3):535-43.

Cesim OB. Periferik Sinir Yaralanmalar1 Sonrast Soguk Intoleransinm ve
Etkilenen Aktivitelerin incelenmesi [Yiiksek lisans tezi]. Ankara: Hacettepe

Universitesi; 2018.

Levin S, Pearsall G, Ruderman RJ. Von Frey's method of measuring pressure
sensibility in the hand: an engineering analysis of the Weinstein-Semmes
pressure aesthesiometer. J Hand Surg Am. 1978;3(3):211-6.

Bell-Krotoski J. Sensibility testing: history, instrumentation and clinical
procedures. Skirven TM, Osterman AL, Fedorczyk J, Amadio PC, editors.
Rehabilitation of the hand and upper extremity. 6th ed. Philadelphia: Elsevier
Moshy; 2011.

Bell-Krotoski J. Sensibility testing. Hunter JM, MacKin EJ, Callahan AD,
editors. Rehabilitation of the Hand: Surgery and Therapy. 4th ed. St. Louis:
Mosby; 1995.

Bell-Krotoski JA, Buford Jr WL. The force/time relationship of clinically used
sensory testing instruments. J Hand Ther. 1997;10(4):297-3009.

Linnertz P, Ek JP, Rosén B. Shape-texture-identification—STI—A test for
tactile gnosis: Concurrent validity of STI12. J Hand Ther. 2019;32(4):470-5.



123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

89

Sollerman C, Ejeskdr A. Sollerman hand function test: a standardised method

and its use in tetraplegic patients. J Plast Surg Hand Surg. 1995;29(2):167-76.

Singh H, Dias J, Thompson J. Timed Sollerman hand function test for analysis
of hand function in normal volunteers. J Hand Surg Eur Vol. 2015;40(3):298-
309.

Schreuders TA, Roebroeck ME, Jaquet J-B, Hovius SE, Stam HJ. Measuring the
strength of the intrinsic muscles of the hand in patients with ulnar and median
nerve injuries: reliability of the Rotterdam Intrinsic Hand Myometer (RIHM). T
J Hand Surg. 2004;29(2):318-24.

Oksuz C, Oskay D, Huri G. Proprioception After Hand and Wrist Injury,
Surgery, and Rehabilitation. J Orthop Sports Phys Ther: Springer; 2018. p. 57-
64.

Oksiiz CO, Akel BS. Somatik Duyular. Karaduman AA, Yilmaz OT, editor.
Fizyoterapi Rehabilitasyon. Ankara: Hipokrat Yayinevi; 2017.

Fess EE. Clinical Assessment Recommendations. MacDermid J, Solomon G,

Valdes K, editors. 2nd ed. Chicago: American Society of Hand Therapists; 1992.

Trachter R, Brouwer B, Faris M, McLean L. Performance on a manual tracking
task differentiates individuals at risk of developing carpal tunnel syndrome from
those not at risk. J Electromyogr Kinesiol. 2011;21(6):998-1003.

Devlin NJ, Brooks R. EQ-5D and the EuroQol group: past, present and future.
Appl Health Econ Health Policy. 2017;15(2):127-37.

Oz A, Celik P, Goksel T, Erbaycu A, Eser E, Basarik B, Giirsul KK, Ediz EC,
Hatipoglu O, Yayla BA, Baser S, Baydur H. Akciger Kanserli Hastalarda izlem
Siirecindeki Degisikliklerin Yasam Kalitesine Etkisinin (European Organization
for Research and Treatment of Cancer) EORTC-C 30 Yasam Kalitesi Olgegi ve
Izlem Sonuglari Ile Degerlendirilmesi (AKAYAK-1 projesi) [Bildiri]. Tiirk
Toraks Dernegi 16. Yillik Kongresi; 2013; Antalya, Tiirkiye.

Siit K. Akut Koroner Sendromlu Hastalarda Yasam Kalitesi: EQ-5D Olgeginin
Gegerlilik ve Giivenilirlik Calismast [Yiiksek lisans tezi]. Edirne: Trakya
Universitesi; 2009.



133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

90

Johansson MM, Marcusson J, Wressle E. Maintaining health-related quality of
life from 85 to 93 years of age despite decreased functional ability. Br J Occup
Ther. 2019;82(6):348-56.

Larson JS. The World Health Organization's definition of health: Social versus
spiritual health. Soc Indic Res. 1996;38(2):181-92.

EQ-5D-3L [Internet]. 2017 [Erisim Tarihi 14 Kasim 2020]. Erisim adresi:
https://eurogol.org/eg-5d-instruments/eq-5d-3l-about/

Levine DW, Simmons BP, Koris MJ, Daltroy LH, Hohl GG, Fossel AH, et al. A
self-administered questionnaire for the assessment of severity of symptoms and
functional status in carpal tunnel syndrome. J Bone Joint Surg Am.
1993;75(11):1585-92.

Stratford P, Gill C, Westaway M, Binkley J. Assessing disability and change on
individual patients: a report of a patient specific measure. Physiother Can.
1995;47(4):258-63.

Hengeveld E, Banks K. Maitland's peripheral manipulation e-book: management

of neuromusculoskeletal disorders: Elsevier Health Sciences; 2013.

Sawan SA, Sayed Mahmoud HM, Hussien MM. Effect of different physical
therapy modalities on post-operative recovery following transverse carpal
ligament release: A randomized controlled trial. Physiotherapy Practice and
Research. 2013;34(2):75-82.

Kul S. Istatistik Sonuglarinin Yorumu: P Degeri ve Giiven Arahii
Nedir?/Interpretation of Statistical Results: What is P Value and Confidence
Interval? Plevra Biilteni. 2014;8(1):11.

Atroshi I, Englund M, Turkiewicz A, Tagil M, Petersson IF. Incidence of
physician-diagnosed carpal tunnel syndrome in the general population. Arch
Intern Med. 2011;171(10):941-54.

Olsen KM, Knudson DV. Change in strength and dexterity after open carpal
tunnel release. Int J Sports Med. 2001;22(4):301-3.



143.

144,

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

91

Oud T, Beelen A, Eijffinger E, Nollet F. Sensory re-education after nerve injury
of the upper limb: a systematic review. Clin Rehabil. 2007;21(6):483-94.

Lin D-H, Lin C-HJ, Lin Y-F, Jan M-H. Efficacy of 2 non-weight-bearing
interventions, proprioception training versus strength training, for patients with
knee osteoarthritis: a randomized clinical trial. J Orthop Sports Phys Ther.
2009;39(6):450-7.

Rosén B, Jerosch-Herold C. Comparing the responsiveness over time of two
tactile gnosis tests: two-point discrimination and the STI-test. Br J Hand Ther.
2000;5(4):114-9.

Jerosch-Herold C. Should sensory function after median nerve injury and repair
be quantified using two-point discrimination as the critical measure?
Scandinavian journal of plastic and reconstructive surgery and hand surgery.
2000;34(4):339-43.

Johansson H, Pedersen J, Bergenheim M, Djupsjobacka M. Proprioception and

Neuromuscular Control in Joint Stability. 2000.

Van der Esch M, Steultjens M, Harlaar J, Knol D, Lems W, Dekker J. Joint
proprioception, muscle strength, and functional ability in patients with
osteoarthritis of the knee. Arthritis Care & Research: Official Journal of the
American College of Rheumatology. 2007;57(5):787-93.

Cederlund RI, Dahlin LB, Thomsen NO. Activity limitations before and after
surgical carpal tunnel release among patients with and without diabetes. J
Rehabil Med. 2012;44(3):261-7.

Capra NF, Ro JY. Experimental muscle pain produces central modulation of
proprioceptive signals arising from jaw muscle spindles. Pain. 2000;86(1-2):151-
62.

Bennell KL, Hinman RS, Metcalf BR, Crossley KM, Buchbinder R, Smith M, et
al. Relationship of knee joint proprioception to pain and disability in individuals
with knee osteoarthritis. J Orthop Res. 2003;21(5):792-7.



92

152. Hsu HY, Kuo LC, Chiu HY, Jou IM, Su FC. Functional sensibility assessment.
Part Il: Effects of sensory improvement on precise pinch force modulation after
transverse carpal tunnel release. J Orthop Res. 2009;27(11):1534-9.

153. Algar L, Valdes K. Using smartphone applications as hand therapy interventions.
J Hand Ther. 2014;27(3):254-7.

154. Tofte JN, Anthony CA, Polgreen PM, Buckwalter JA, Caldwell LS, Fowler TP,
et al. Postoperative care via smartphone following carpal tunnel release. J
Telemed Telecare. 2020;26(4):223-31.



8. EKLER
EK-1: Etik Kurul izin Belgesi
SANKO UNIVERSITESI
KLIiNIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
KARAR FORMU

Aragtirmanin Baghigi [A¢ik  Karpal Tiinel Gevsetme Uygulanan Bireylerde
Propriyoseptif Duyu Egitiminin Aktivite Limilu{onu, Elin
Fonksiyonel Kullanimi ve Yagam Kalitesine Etkisinin Incelenmesi

2 E Sorumlu Arastirmaci | Dog Dr. Cigdem OKSUZ

E = [Kurumu SANKO Universitesi Tip Fakilltesi
% 2 Basvuru Tarihi 07.09.2018

m m

Arastirmanin Tiirli | Gozlemsel galigma
Katilan Merkezler | Tek Merkez
Varsa Protokol No |-

Adres SANKO Universitesi
s g Incilipinar Mahallesi Gazi Muhtar Paga Bulvari No:36
[Z3%) 27090 Sehitkamil / GAZIANTEP
& G| Telefon 0342211 6563
= 5 [Fax 034221165 66
E-posta etikkurul@sanko.edu.tr
Oturum No: 2018/09 | Karar No: 02 | Tarih: 17.09.2018
Yukarida basvuru bilgileri verilen aragtirma dosyasi; aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim
é ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, etik agidan uygun olduguna oy birligi ile karar
verilmistir. =
Unvan/AdvSoyadi imza
Prof. Dr. Vildan
SUMBULOGLU X
Bagkan
Prof. Dr. Mehmet
BASTEMIR

Bagkan Yardimeist
Dr. Ogr. Uyesi Necla

93
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94

[Skor Hesaplama: sonuginormal

Diuyu

| Ayitarih:

innervasyon

Semmes-Weinstein
Monofilament Testi
0= test edilemedi
1= monofilament B.65
2= monofilament 4.58
3= monofilament 4.31
4= monofilament 3.61
5= monofilament 2.83

Mormal median: 15
Sonug:0-15 Mormal Ulnar: 15

Taktil Gnosis

iki nokta aynin [s2PD)
(2. we 5. Parmak)
0=z16mim

1= 11-15 mm

2= &-10mm

3=5 mm

Sonug: 0-3 Momal:3

Sekil/fdoku tarmma testi (STI)
(2. we 5. Pamak)

Sonug: 0-6

Mormal &

Ince el becer

Sollerman testi
[Gorew 4,8,10)
Sonug: 0-12 Mormal: 12

Orialama Duyu Shoru:

Motor

Innerasyon

Manuel kas testi 0-5
Median: Palmar abduksiyon
Ulnar: 2. Ve 5. Parmagin
abduksiyonu, 5_parmagin
adduksiyonu
Sonug: median 0-5

Ulmar 0-15
Mormal median:5
Mormal ulnar:15

Kavrama kuwneeti

Jamar dinomometre

2 pozisyonda saf we sol ele 3
deneme

Mormal: yaralanmanmis elin socnucu

Ortalama motor shor:

| Agnirahatsizhk hissi

Soguk

intoleransi

Hastamin probleme yonelik algesa
0= Fonksiyona engel

1= Rahatsiz edici

2= Orta seviyelidayanlabilecek
rahatsizlik

3= Rahatsizlik yok/gok az
Sonug:0-3  Mormal: 3

Hiperestezi

Sofuk intolerans: gibi

Ortalama agn/rahatszhk skoru:

Toplam Skor: duyu + motor + agnirahatszlik =
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th

AKTIVITE | TARIH/PUAN | TARTHPUAN

TARIH/PUAN

TARTHPUAN

TARIH/PUAN

EK

EK

0: Aktiviteyl yapamayacak durumda olmak

10: Boyun agrist baslamadan énceli seviyede aktiviteyi yapabiliyor olmak
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