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Karpal Tdnel Sendromu Tedavisinde Kinezyo Bantlama
Tekniginin Hastalik Semptomlari, El Fonksiyonu ve Kavrama

Guctne Etkisi: Tek Kor Randomize Kontrollu Calisma

Efficacy of Kinesiotaping on Symptoms, Hand Functions, and Hand Grip Strength in
Carpal Tunnel Syndrome: A Single-Blind and Randomized Controlled Study

Julide ONCU, Resat iLiSER, Figen KOYMEN YILMAZ, Banu KURAN
Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

Ozet

Amag: Karpal Tlinel Sendromu’nda (KTS) kinezyolojik bantlama yontemi-
nin, tek basina ve gece ateli ile birlikte kullanildiginda klinik etkinliginin
degerlendirilmesi amaclanmustir.

Gereg ve Yontemler: idiyopatik hafif ve orta siddetli KTS tanisi klinigimiz-
de elektrofizyolojik olarak konulan 40 hasta (60 el) randomize olarak 4
gruba ayrildi (kinezyolojik bantlama grubu; atel grubu; kinezyolojik bant-
lama ve atel grubu; kontrol grubu). Hastalar tedavi 6ncesinde, tedavi so-
nunda 25. glinde, tedavi sonrasi 2 ve 3. aylarda Boston Semptom Siddet
Olcedi, Fonksiyonel Durum Olgedi, kaba kavrama (Jamar dinamometre),
lateral kavrama ve parmak ucu kavrama (pincmetre), el becerileri (Mo-
berg testi) testleri ile degerlendirildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda 3. ayda
elektrofizyolojik degerlendirme yapildi.

Bulgular: Kinezyolojik bantlama ve atel kullanilan grupta semptomlar,
fonksiyon, tiim kavrama glicleri ve el becerileri testinde tedavi sonunda
25. giinde, tedavi sonrasi 2 ve 3. aylarda diger gruplara goére daha an-
lamh klinik iyilesme saptandi (p<0,05). Tek basina kinezyolojik bantlama
uygulanan grupta semptom siddeti ve kaba kavramada tedavi sonunda
25. giinde ve tedavi sonrasi 2. ayda, sadece kontrol grubuna gére anlamli
iyilesme mevcuttu (p<0,05). Tek basina atel kullanilan grupta ise 2. ayda
semptom siddeti, fonksiyon ve kaba kavramada goriilen iyilesme sadece
kontrol grubundan daha istiindii (p<0,05). Uciincii ayda tek bagina ki-
nezyolojik bantlama grubu ile tek basina atel kullanilan grupta skorlarin
timi kontrol grubuna esitti.

Sonug: Kinezyolojik bantlamanin gece ateli ile birlikte kullanilmasinin, tek
basina kinezyolojik bantlama veya tek bagsina atel kullanimindan daha et-
kin ve uzun sureli klinik etki gosterdigi saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Karpal tiinel sendromu, kinesiotaping, el kavrama gticu

Abstract

Objective: In this study, we aimed to compare the efficacy of kinesiotap-
ing method in combination with night splint and without splint in the
treatment of mild carpal tunnel syndrome (CTS).

Material and Methods: Forty patients (60 hands) who were diagnosed
with mild and moderate severity of CTS were included in the study. They
were randomized into four groups (Group 1: kinesiotaping (n=15), group
2: splint (n=15), group 3: kinesiotaping and splint (n=15), and group 4:
control (n=15). Symptom severity and functional capacity by the Bos-
ton Questionnaire and Functional Capacity Scale, grip strength by Jamar
hand dynamometer, lateral and pulp finger strength by pinchmeter, and
finger dexterity by the Moberg Test and electrophysiologic parameters
were evaluated before and after treatment.

Results: Compared to other groups, more successful outcomes were
seen in group 3, resulting in statistically significant improvements in all
clinical parameters (p<0.05). A statistically significant improvement was
also recorded in groups 1 and 2 only for the second month (p<0.05).
Conclusion: Our study results suggest that kinesiotaping alone is effec-
tive only in the early period of treatment; however, combining it with a
night splint is more effective in the treatment of patients with mild CTS.
Key Words: Carpal tunnel syndrome, kinesiotaping, hand grip strength
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Giris

Karpal tiinel sendromu (KTS), toplumda %0,1 sikhginda
goriilen ozellikle geceleri daha fazla olan parestezi, agri, tutuk-
luk gibi sikayetler ile birlikte kavrama gliciinde azalma ve elde
beceri kaybina yol acabilen bir tuzak noropatisidir (1). Bugiine
kadar, KTS tedavisinde konservatif yontemlerin uygulandigi ca-
lismalarin sayisi nispeten az ve sonuglar celiskilidir (1). Literature
bakildiginda ise, atelleme, lokal steroid enjeksiyonu, cesitli fizik
tedavi ajanlari, oral piridoksin gibi konservatif tedavi yontemlerin
birbirlerine Gstinlikleri konusunda son yillarda giderek artan bir
tartisma oldugu gorilmektedir (1).

Bugtine kadar literatiirde kinezyolojik bantlama (KB) teknigi-
nin KTSde kullanimina dair herhangi bir calisma yer almamasina
ragmen; diger hastalik gruplarinda klinik etkinligini degerlendir-
meye yonelik yapilan calismalarda birtakim pozitif sonuclarin
varligina isaret edilmektedir (2,3). Kinezyolojik bantlamanin 6ne
cikan bu etkinligi, diger bantlama tekniklerinden farkli olarak
birtakim avantajlara sahip olmasi ile aciklanabilir (3). Bu etkiler
arasinda, zayif olan kaslarin fonksiyonunu diizenlemesi; cilt altin-
daki fazla 6demi ve bozulmus dolasimi, lenfatik ve kan dolasimi
sistemlerini harekete gecirerek dlizenlemesi; nérolojik supresyon
yoluyla agriy! azaltmasi; anormal kas gerilimini azaltarak, fasya
ve tendonlarin hareketini kolaylastirmasi; sublukse eklemlere re-
pozisyon saglamasi, kutan6z mekanoreseptorler yoluyla proprio-
sepsiyonu arttirmasi yer almaktadir. Bu yontem siklikla atletlerde
kullanilmustir ve saglikh kisilerde yapilan calismalar spor yaralan-
malarini 6nlemek amaciyla kullanilabilecegini desteklemektedir
(4-8). Ancak literatiirde yer alan calismalarin degerlendirildigi bir
metaanalizde; agri, kas aktivitesi ve eklem hareket acikligi Gzerin-
deki klinik etkinligi degerlendirmede birkag vaka sunumu ve ran-
domize kontrolli olmayan anektodal calismalar diginda yeterli
veri bulunmadigi, dolayisiyla iyi planlanmis randomize kontrolli
calismalara ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir (8).

Bu calismada hafif veya orta dereceli idiyopatik KTS teda-
visinde KB ile yapilan tedavi yonteminin hem tek basina, hem
atelle beraber uygulandiginda semptomlar, fonksiyon, kavrama
glict ve elektrofizyolojik parametrelere olan etkinliginin deger-
lendirilmesi amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontemler

Hastanemiz fizik tedavi poliklinigine basvuran ve Amerikan
Elektrodiagnostik Tip Dernegdi onerilerine gére elektronéromi-
yografi (ENMG) uygulanarak, hafif ve orta siddette KTS tanisi
konulan 40 hasta (60 el) calismaya dahil edilmistir (9). Calisma-
miz icin Sisli Etfal Hastanesi Etik Kuruluindan onay alinmis ve
hastalarin timune calismayla ilgili s6zlu ile yazili bilgilendirme
yapilarak gonulli olur formu imzalatiimistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri olarak; elin palmar yiiziine
yayilan agri veya uyusma olmasi, fizik muayenede tinel, falen ya
da karpal kompresyon testlerinden en az birinin pozitif olmasi,
semptomlarin en az 3 aydir devam etmesi, elektrofizyolojik ola-
rak hafif veya orta dereceli KTS tanisi konmus olmasi ve okur-ya-
zar olma kabul edilmistir. Elektronéromiyografi ile agir dereceli
KTS tanisi konulanlar, tenar atrofisi bulunanlar, KTS nedeniyle
opere olanlar, KTS icin steroid enjeksiyon, medikal tedavi ve fizik
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tedavi uygulananlar, sekonder KTS nedenleri olarak kabul edi-
len tiroid fonksiyon bozukluklari, diabetes mellitus, gebelik, bag
doku hastaliklar; ayrica hastalik semptomlarini etkileyebilecek,
boyun ve kol agrisi yapabilecek diger hastaliklari bulunanlar (ser-
vikal disk hernisi, rotator kaf sendromu, epikondilit, de Quervain
tenosinoviti, tetik parmak, Dupuytren kontrakturd, el bileginde
kirik 6ykusu, artrit, tst ekstremitede daha proksimal dizeyde tu-
zak néropatileri, polinéropati, periferik sinir hasari, fibromiyalji
sendromu) calismaya dahil edilmemistir.

Calisma sekli tek kor, randomize, prospektif olarak planlan-
mistir. Calismaya alinan tiim hastalara tedavi 6ncesinde ve teda-
vi sonunda 25. glinde, tedavi sonrasi 2 ve 3. aylarda tedaviye kor
olan tek bir gozlemci tarafindan degerlendirme formu doldurul-
mustur. Yine tim hastalara tedaviden 6nce ve 3 ay sonra ayni
ENMG laboratuvarinda ve tedaviye kor olan ayr bir gézlemci
tarafindan ENMG yapilmistir.

Randomizasyon icin dort farkli tedavi secenegi bilgisayarda
istatistik uzmani tarafindan olusturulmus ve bu kisi tarafindan
zarflara konularak biyikten kiclige numaralandiriimistir. Kirk
hasta ardigik sirali randomizasyon yontemine gore dort gruba
ayrilmistir. Tedaviyi uygulayan kisi sirasiyla bu zarflari acarak, has-
talarin numaralarina gore zarfta bulunan tedaviyi uygulamistir.
Bilateral KTS tanisi bulunanlarda (40 hastanin 10 tanesinde); te-
davi sonuclarini etkilememesi acisindan her iki ele de tek zarftan
cikan ayni tedavi secenegdi uygulanmistir. Birinci gruba KB (n=15)
ve egzersiz, ikinci gruba atel ve egzersiz (n=15), lglincl gruba
KB, atel ve egzersiz (KB+Atel) (n=15), dordiincii gruba ise sadece
egzersiz (kontrol grubu) (n=15) verilmistir. Tek basina KB uygu-
lanan grup ile KB ve atelin birlikte uygulandigi gruptaki hastalara
kinezyolojik bant, Karpal tiinel sendromu icin 6nerilen noral tek-
nik ve bag teknigi/alan dlzeltme teknikleri kullanilarak uygulan-
mistir (10). El bilegi 30° ekstansiyon, 6n kol supinasyon ve dirsek
ekstansiyonda iken, oncelikle cilt alkolli pamuk vasitasiyla yag
ve nemden iyice temizlenmistir (10). Noral teknik icin, hastanin
1. metakarpal eklem ile medyal epikondil 5 cm altina kadar olan
mesafe Olclilerek, 2,5 cm eninde iki adet serit hazirlanmistir (10).
Medyan sinir icin ilk bant 2 ve 3. metakarpofalangial eklemden
medyal epikondilin 5 cm. altina kadar olan mesafeye, orta sid-
dette (%50) germe yaplilarak sinir trasesi boyunca yapistirilmistir
(10). ikinci serit, 4 ve 5. metakarpofalangial eklemden medyal
epikondil alti 5 cm mesafeye uzanacak sekilde germe yapmadan
uygulanmistir (10). Bag teknigi ve alan diizeltme icin ise el bile-
§i cevresinin yarisi uzunlugundaki 1 serit, el bilegi volar yiiziine
bantin orta kismina 1/3’liik alana germe uygulanarak yapistiril-
mis, 1 seridin her iki ucuna ise gerilim uygulamadan birakilmistir
(10). Bantlama, degerlendirme ve takip parametrelerine kor olan
klinisyen tarafindan toplam tedavi stresi 25 giin olacak sekilde
toplam 5 kez uygulanmistir. Uygulamaya her haftanin ilk giini
olan pazartesi giini (1. giin) baslanmis; 5,10,15 ve 20. gln-
lerde, degerlendirme sonuclarina kor olan hekim tarafindan KB
uygulamasi tekrarlanmis; 25. glinde tedavisi tamamlanan hasta
degerlendirilmek tizere kontrole caginlmstir. Bu siire icinde asiri
terlemeye neden olabilecek aktivitelerde bulunmamasi ve suya
maruz kalmamasi yoniinde hasta bilgilendirilmistir. Atel grubu ile
KB+Atel grubundaki hastalara el bileginin pronasyon ve supinas-
yonuna izin verirken fleksiyon, ekstansiyon ve deviasyonuna izin
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vermeyecek, notral pozisyonlu ve volar destekli atel verilmis ve
25 gln sureyle geceleri takmalari 6nerilmistir. Tim gruplara 25
glin boyunca yapacaklari tendon ve sinir kaydirma egzersizleri
ev programi seklinde yazili olarak verilmis ve uygulamali olarak
da gosterilmistir (11).

Tim hastalarin baslangicta demografik 6zellikleri, yakinma-
larinin siresi, meslegi, hasta el ve dominant elleri kaydedilmistir.
Tam kan sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi, rutin kan biyokim-
yasi (achk kan sekeri, urik asit, Ure, kreatinin, karaciger fonksiyon
testleri, elektrolitler), C-reaktif protein, romatoid faktor, tiroid
fonksiyon testleri istenmistir. Hastalarin fizik muayenesinde tinel,
falen ve karpal kompresyon testleri uygulanmig, motor ve duysal
degerlendirme yapilip, derin tendon refleksleri ve patolojik ref-
leksler degerlendirilmistir.

Elektronéromiyografi ¢alismalar degerlendirme sonucunu
bilmeyen farkli bir uygulayici tarafindan hastanemizin ENMG
laboratuvarinda hasta supin pozisyonunda yatarken, 25°C oda
isisinda, Nihon Kohden Neuropack 2000 ENMG cihazi ile yapil-
mistir. Medyan ve ulnar sinir motor iletimleri icin stimulasyon-
lar, bipolar perkitanoz stimulator ile bilek, dirsek ve dirsek Us-
tinden verilmistir. Kayitlar yizeyel kayit elektrodu ile yapiimis,
medyan sinir icin abduktor pollisis brevis (APB) (kayit-stimulus
mesafesi 5 cm), ulnar sinir icin abdiktor digiti minimi (ADM)
(kayit-stimulus mesafesi 5 cm) kaslarina yerlestirilmistir. Duysal
sinir iletim calismalarinda stimulasyonlar yine bipolar perkiita-
noz stimilator ile bilekten yapilmistir. Kayit icin ylizeyel kayit
elektrodu kullaniimis olup, medyan sinir icin 3. parmaga (kayit-
stimulus mesafesi 13 c¢cm), ulnar sinir icin 5. parmaga (kayit-
stimulus mesafesi 11 cm) yerlestirilmistir. Toprak elektrot tim
elektrofizyolojik testler icin kayit ile stimulus elektrotlari arasina
yerlestirilmistir. Tani icin; 3. parmaktan kayitla antidromik yon-
temle bakilan medyan duyu sinir iletim hizi 40 m/sn’den yavas
olmasi ve/veya avug ici bilek segmentinde (7 cm) mikst sinir
iletim calismasinda iletim hizinin 35 m/sn’den yavas olmasi ve/
veya APB kasindan kayitla yapilan medyan motor sinir distal la-
tansinin 4,0 m/sn’den uzun olmasi esas alinmistir (12). Polin6-
ropati, proksimaldeki medyan sinirin tuzak néropatileri ve tora-
sik outlet sendromu dislanmistir. Karpal ttinel sendromu siddeti
elektrodiagnostik olarak asagidaki kriterlere gore siniflandiril-
mustir (12). T1-Hafif KTS: Duyusal veya mikst DLide (ortodromik,
antidromik veya palmar) uzama (mutlak ya da goreceli) ve/veya
DAP amplitiidiinde dustklik. 2-Orta KTS: Yukaridaki bulgula-
ra ek olarak medyan motor DLide uzama. 3-Agir KTS: Medyan
motor ve duyusal latanslarda uzamayla birlikte duyusal veya
miks aksiyon potansiyellerinin alinmamasi veya diisiik amplitiid-
IG ya da alinamayan birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP), igne
EMGide siklikla fibrilasyonlar, tam kasida seyrelmeler ve motor
Unite potansiyellerinde degisiklikler izlenmesi. Calismaya elekt-
rofizyolojik olarak hafif ve orta siddetteki karpal tiinel sendromu
tanisi konulan hastalar alinmistir.

Degerlendirme; tedavi 6ncesi, tedavi sonunda 25.giinde ve
tedavi sonrasi 2 ve 3. aylarda yapilmistir. Semptom siddeti Bos-
ton Semptom Siddet Olcegi (BSSO) skoru ile elin fonksiyonelligi
ise Fonksiyonel Durum Olgegi (FDO) skoru ile degerlendirilmis-
tir. Boston Semptom Siddet Olcedi hastalia 6zgii bir ankettir
ve semptom siddeti ile fonksiyonel kapasiteyi degerlendiren iki

skaladan olugsmaktadir (13). Anketin Turkce gecerlilik ve glive-
nilirligi mevcuttur (14) ve cesitli caismalarda tedavi etkinliginin
degerlendirilmesinde kullanilmasi onerilmektedir (14,15). De-
gerlendirme 11 soru lzerinden, her soruya 5 cevapl 6lgek kul-
lanilarak semptomlar ‘yok ve cok siddetli’ arasinda skorlanmustir.
On bir-55 arasinda elde edilen puanlamada, yuksek skor artmis
semptom ciddiyeti olarak yorumlanmaktadir (13,14). Fonksiyo-
nel Durum Olcegdi’'nde hastalara elin kullanildigi giinliik yasam
aktivitelerini iceren 8 soru sorularak ‘zorlanmadan yapiyorum’ ile
‘yapmak imkansiz’ arasinda degerlendirme yapilmasi istenmistir.
Sonuclar 8-40 arasinda skorlanmis ve yiiksek degerler el fonksi-
yonelliginde bozulma olarak yorumlanmistir (13,14).

Kaba kavramayi (KK) degerlendirmek icin Jamar el dinamo-
metresi (Baseline hydraulic hand dynomometer, Irvington, NY,
USA), lateral ve parmak ucu kavramalarini degerlendirmek icin
ise pincmetre (Baseline hydraulic pinch gauge, Irvington, NY,
USA) kullanilmugtir. Olgiimler dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol ile el
bilegi notral pozisyonda iken 2.seviyede direng (3,75 cm) kulla-
nilarak ve tedavi secenegine kor olan klinisyen tarafindan ger-
ceklestirilmistir. Hastalardan maksimum gticle sikmalari istenmis;
olctimler 15 dakika dinlenme aralariyla bilateral olarak ti¢ defa
yapilmis, ortalama sonug kilogram (kg) cinsinden kaydedilmistir
(16). Lateral kavrama (LK) icin basparmadin distal ortasi ile pin¢-
metreye bastiriimis, isaret parmagin ikinci falanksinin laterali ile
alt kismdan destek olunmustur. Parmak ucu kavrama (PUK) ise
basparmak ucu ile isaret parmak ucunun pingmetreyi sikmasi ile
degerlendirilmistir.

Moberg toplama testi ile el becerileri degerlendirilmistir
(17). Bu test standart protokoldeki gibi sadece gozler acik ola-
rak uygulanmistir. Hastalar masaya oturtulup, masa kenarindan
15 cm uzakhga 12 adet kiigiik obje randomize olarak yerlesti-
rilmis ve hastanin 6nline toplamak icin bir kap konulmustur. Bu
12 kiiclik obje, 2 adet kagit tutturmak icin atag, 1 kalem (uzun-
luk: 5 cm), 1 adet igne (uzunluk: 3,8 cm), 2 adet findik, 1 adet
kagit (A,), 2 bozuk para (¢ap 2,2 cm.), 1 adet vida (uzunluk 2,3
cm), 1 adet yuzik (cap: 1,4 cm) ve 1 adet anahtardan (uzun-
luk: 5,5 cm) olusmaktadir. Hastadan bu kiiclik objeleri yiizey
Uzerinde kaydirmadan tek elle ve dominant eli kullanarak bi-
rer birer mimkin oldugunca hizl bir sekilde 6nlinde bulunan
kabin icine toplamalar istenmistir (17). Bu siire saniye olarak
kaydedilmistir (17).

istatistiksel Analiz

Windows icin SPSS suriim 17.0 (SPSSInc, Chicago, IL, ABD)
istatistik programi kullanilarak yapilmistir. Grup ici karsilastirma-
larda nonparametrik bagimli grup karsilastirma istatistigi olan
Wilcoxon test istatistigi kullanilmugtir. ikili grup kargilastirmasinda
nonparametrik Kruskal Wallis test istatistigi, anlaml gruplar icin
ise post- hoc Tukey test istatistigi kullanilmistir. Ayrica, gruplar
arasi tedavi iyilesme oranlar Kruskal Wallis test istatistigi ile kar-
silastinlmig; bu karsilastirmada da anlamli olan gruplar icin an-
lamlihgin hangi gruplar arasinda oldugunun tespitinde post-hoc
analizi olan Tukey testi kullaniimistir. Veriler ortalama ve standart
sapma ile ayrica medyan minimum ve maksimum sayi olarak
verilmistir. p<0,05 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.
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Tablo 1. Caligmaya alinan hastalarin tedavi 6ncesi klinik parametreleri (KB grubu: n=15; atel grubu: n=15; KB+atel grubu: n=15; kontrol

grubu: n=15)

KB grubu Atel grubu KB+atel grubu Kontrol grubu
Med Med Med Med
Ort SS  (min-maks) Ort SS  (min-maks) Ort SS  (min-maks) Ort SS (min-maks) p
BSSO_TO 3,27 0,76 3 (2-5) 3,45 0,92 3 (2-5) 3,32 0,70 2 (2-5) 3,00 0,95 3(1-5) 0,540
FDO_TO 3,20 1,03 4 (2-5) 2,65 0,87 3(1-4) 2,94 0,80 3 (2-5) 2,88 0,86 3(1-4) 0,567
KK_TO 14,62 5,63 13(8-25) 16,0 4,86 17(10-22) 1532 3,39 16(9-20) 14,54 2,30 15(12-20) 0,820
LK_TO 4,58 1,74 5(3-8) 546 1,89 5(3-9) 4,41 0,83 5 (3-6) 4,56 0,82 5(3-6) 0,394
PUK_TO 3,55 1,17 3 (2-6) 3,46 0,80 4 (3-5) 3,95 0,69 4 (3-5) 3,36 0,78 4(3-5) 0,466
MotorLat_TO 4,35 1,15 4(3-8) 4,46 0,84 4 (4-6) 4,03 0,68 4 (3-5) 4,39 0,64 4(3-5) 0,432
Duyulat_TO 3,33 1,05 3(3-7) 3,28 0,57 3(3-4) 3,23 0,59 3 (3-4) 3,69 0,44 4(3-4) 0,056
DIH_TO 36,31 6,42 39(22-44) 33,5 7,45 32(21-47 38,45 6,26 39(25-46) 30,68 3,08 3025-35 0,016*
Moberg testi_t6 12,07 4,06 14 (4-21) 12,02 4,02 13(3-20) 12,05 4,04 13(4-19) 12,08 4,09 14(4-21) 0,567

Ort: ortalama; SS: standart sapma; Med: medyan deger; Min: minimum; Maks: maksimum; TO: tedavi éncesi; BSSO: Boston semptom siddet dlcegi; FDO: fonksiyonel
durum 6lcegi; KK: kaba kavrama glicii; LK: bagparmakla lateral kavrama giicli; PUK: li¢ parmakla parmak ucu sikma giicli; MotorlLat_TO: tedavi 6ncesi motor medyan
latans; Duyulat_TO: tedavi 6ncesi duyusal latans; DiH: tedavi ncesi duyusal sinir ileti hizi; MiH_TO: tedavi ncesi motor ileti hizi; *p<0,05

Tablo 2. Tedavi sonunda degerlendirilen parametrelerde gruplar arasi farkhliklar (KB grubu: n=15; atel grubu: n=15; KB+atel grubu: n=15;

kontrol grubu: n=15)

KB grubu Atel grubu KB+atel grubu Kontrol grubu
Med Med Med Med
Ort SS (min-maks) Ort SS  (min-maks) Ort SS (min-maks) Ort SS (min-maks) p
BSSO_TS_25.giin 2,67 0,72 3(24) 286 0,83 3 (1-5) 2,55 0,67 2 (2-4) 3,15 1,11 3(1-5) 0,050*
BSSO_TS_2.ay 2,50 0,76 2(1-49) 292 0,82 3 (2-5) 2,38 0,60 2 (2-4) 3,05 085 3(1-5 0,032*
BSSO_TS_3.ay 282 096 3(2-5 299 0,98 3 (2-5) 1,88 0,38 2(1-2) 3,05 0,91 3(1-5) 0,004**
FDO_TS_3.ay 266 089 3(1-4) 223 1,12 2 (1-5) 1,98 0,48 2(1-3) 297 0,77 3(1-4) 0,024*
KK_TS_2.ay 16,77 595 18(8-25) 159 505 17(7-22) 20,18 3,87 20(12-25) 13,54 1,45 13(12-17) 0,013*
KK_TS_3.ay 15,73 5,36 18(8-24) 19,6 552 20(12-28) 21,36 4,08 22(12-25) 13,54 1,45 13(12-17) 0,002**
LK_TS_2.ay 508 1,26 5@(3-7) 536 1,27 5 (4-8) 5,43 1,15 5 (4-8) 4,23 0,60 4(3-5) 0,030*
LK_TS_3.ay 528 1,59 53-8 545 1,07 5(3-7) 5,71 1,24 6 (4-8) 4,26 0,63 4(3-5) 0,007**
PUK_TS_2.ay 3,72 0,91 4(3-6) 3,64 0,86 4 (3-6) 4,93 1,00 5(3-6) 3,19 0,69 4(2-4) 0,001**
PUK_TS_3.ay 3,67 1,41 3(2-6) 3,98 1,15 4 (2-6) 5,23 0,75 5 (4-6) 3,27 0,74 4(3-5) 0,001**
DiH_TS_3.ay 34,87 7,56 38(20-43) 34,5 6,10 3426-45 37,16 6,31 36(29-49) 28,46 3,48 2822-33 0,007**
Moberg testi_TS_3.ay 11,07 4,01 14(4-20) 12,09 4,05 13(3-20) 8,02 2,55 9(2-14) 11,09 3,08 13(4-20) 0,045*

Ort: ortalama; SS: standart sapma; Med: medyan deger; Min: minimum; Maks: maksimum; TS: tedavi sonrasi; BSSO: Boston semptom siddet 6lcegi; FDO: fonksiyonel
durum 6lcedi; KK: kaba kavrama giicti; LK: bagparmakla lateral kavrama gticii; PUK: li¢c parmakla parmak ucu sikma giicti; DIH_3.ay: tedavi sonrasi 3.ayda bakilan

duyusal sinir ileti hizi; *p<0,05; **p<0,01

Bulgular

Hastalarin tamami evli, bayan, %89’u ev hanimi ve %70’i
ilkokul mezunu olup; ortalama yasi 48,97+10,66 olarak tespit
edilmistir. Hastalarin timinde dominant el sag; %58‘inde ise
hasta el, sag tarafti. Gruplar arasinda yas, hastalik stiresi, meslek,
egitim durumu, hasta el tarafi, dominant el tarafi acisindan ista-
tistiksel fark bulunmamistir (p>0,05). Tedavi 6ncesinde medyan
sinir duyusal ileti hizi diginda; semptom siddeti, fonksiyon, kavra-
ma guic, el becerileri testi, medyan sinir motor sinir ileti hizi ile
medyan sinir motor ve duyu latanslari acisindan gruplar arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 1). Tedavi
sonunda 25. Giinde, tedavi sonrasinda 2 ve 3. aylarda bakilan ve
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gruplar arasinda istatistiksel farkliik olan parametreler Tablo 2'de
Ozetlenmistir.

Tedavi sonrasinda tedavi oncesine kiyasla grup ici iyilesme
g6z onune alindiginda (Tablo 3); KB ve atelin birlikte uygulan-
dig1 grupta; semptom siddeti, fonksiyon, kaba kavrama, lateral
kavrama ve parmak ucu kavrama glgclerinde tedavi sonunda
25.glinde ve tedavi sonrasi 2 ve 3. aylarda anlamli iyilesme olup
(p<0,01), el beceri testinde de sadece 3. ayin sonunda anlamli
iyilesme saptanmistir (p<0,05). Sadece KB’nin uygulandigi grup-
ta semptomlarda tedavi sonunda 25. giinde (p<0,05) ve teda-
vi sonrasi 2. ayda (p<0,01); fonksiyonlarda tedavi sonunda 25.
glinde (p<0,01) ve tedavi sonrasi 2. ayda (p<0,01); kaba kavra-
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Tablo 3. Tedavi 6ncesi ile kiyaslandiginda tedavi sonunda, tedavi sonrasi 1 ve 3. aylarda grup ici farkhliklar (KB grubu: n=15; atel grubu:

n=15; KB+atel grubu: n=15; kontrol grubu: n=15)

Tedavi oncesi-tedavi sonrasi

Tedavi 6ncesi-tedavi sonrasi Tedavi oncesi-tedavi sonrasi

25.giin 2.ay 3.ay

Boston Semptom KB p=0,032* KB p=0,005** KB-+atel p=0,004**

KB+atel p=0,005** Atel p=0,008**

Siddet Olcegi KB+atel p=0,006**
Fonksiyonel Degerlendirme Olcegi KB p=0,005** KB p=0,019* KB-+atel p=0,004**

KB-+atel p=0,004** KB-+atel p=0,006**

Atel p=0,022 *

Kontrol p=0,043*
Kaba K. KB p=0,003** KB p=0,021* KB+atel p=0,003**

KB-+atel p=0,003** KB-+atel p=0,003**

Atel p=0,012*
Lateral K. KB+atel p=0,005** KB+atel p=0,004** KB+atel p=0,003**
Parmak Ucu K. KB-+atel p=0,050* KB+atel p=0,003** KB-+atel p=0,003**
Moberg KB-+atel p=0,045*
DIH KB+Atel p=0,010**
Kontrol p=0,043*
MIH KB p=0,032*
M.Duyusal KB+atel p=0,030*
Latans Kontrol p=0,020*
M.Motor KB+atel p=0,013*
Latans Kontrol p=0,010**

Kaba K: kaba kavrama guicy; Lateral K: basparmakla lateral kavrama guicu; Parmak Ucu K: U¢ parmakla parmak ucu sikma giicii. M.Motor Latans: motor medyan latans;
M.Duyusal Latans: median duyusal latans; DIH: duyusal median sinir ileti hizi; MIH: motor median sinir ileti hizi; KB: kinezyolojik bantlama; *p<0,05; **p<0,01

mada tedavi sonunda 25.glinde (p<0,01) ve tedavi sonrasi 2.
ayda (p<0,05) anlamli iyilesme gortlmustur. Tek bagina atel uy-
gulanan grupta ise, sadece tedavi sonrasi 2.ayda semptomlarda
(p<0,01), fonksiyonlarda (p<0,05) ve tedavi sonrasi 3.ayda ise
duyusal ileti hizlarinda (p<0,05) anlamli diizelme saptanmustir.
Kontrol grubunda ise, sadece tedavi sonrasi 2. ayda fonksiyonda
(p<0,05), tedavi sonrasi 3.ayda da duyusal ileti hizlarn (p=0,01),
motor (p=0,01) ve duyusal latanslarda (p<0,05) diizelme oldu-
gu gorulmusgtur.

Tedavi sonunda iyilesme olup olmadiginin degerlendirilmesi
icin iki ayri analiz yapilmistir ve bu iki analizin sonuglarinin ben-
zer oldugu gorilmistir. Tedavi sonunda elde edilen degerler
Tablo 4’te, tedavi sonundaki iyilesme oranlarinin gruplar arasi
karsilastinldigi veriler ise Tablo 5'te yer almaktadir. Semptom sid-
detinde tedavi sonunda 25. glinde ve tedavi sonrasi 2. ayda KB
ve atelin birlikte uygulandigi grupta daha belirgin olmak lzere
(p=0,01), tim gruplarda kontrol grubuna gore anlamli iyilesme
oldugu gorilmustir (p<0,05). Ayrica, 2. ayda semptom sidde-
tinde KB ve atelin birlikte uygulandigi grupta atel grubuna goére
istatistiksel anlamli iyilesme saptanmistir (p<0,05). Uciincii ayda
semptom siddetinde (p<0,05), fonksiyonda (p=0,01) ve kavra-
ma glglerinin timinde (lateral kavrama: p<0,05; kaba kavra-
ma: p<0,01; parmak ucu kavrama: p<0,01) KB ve atelin birlikte
uygulandigi grupta, tim diger gruplara gore anlaml iyilesme
oldugu bulunmustur. ikinci ayda kaba kavramada tek bagsina ki-
nezyolojik bantlama ve tek basina atel uygulanan grupta gori-
len iyilesmenin kontrol grubundan Ustiin oldugu bulunmustur

(p<0,05). Ugiincii ayin sonunda bakilan duyusal ileti hizlarinda,
kontrol grubuna gore tek basina KB uygulanan grup ile (p<0,01),
KB ve atelin birlikte uygulandigi grupta (p<0,05) anlaml iyiles-
me oldugu bulunmustur.

Tartisma

Bu calismanin sonuclari, hafif ve orta siddetteki idiyopatik
KTS’nin konservatif tedavisinde KB ile gece ateli birlikte kullanil-
diginda tedavi sonrasindaki ilk 3 aylik donemde semptomlarda,
el fonksiyonunda, kavrama gliclerinde ve el beceri testlerinde
diger gruplara kiyasla anlamli klinik iyilesme sagladigini goster-
mektedir. Calismamiz, KB tekniginin hem tek basina hem atelle
birlikte kullanilmasi halinde KTS’de klinik etkinligini degerlendi-
ren literatiirdeki ilk tek kor, randomize, kontrolli ¢calismadir.

Literatiirde, tuzak néropatilerin KB ile tedavisi ile ilgili olarak
sadece tek bir calisma bulunmaktadir (18). Dérdl kadin 6si er-
kek 10 Meralgia Parestetika tanili olgunun tedavisinde KB, toplam
8 seans 4 hafta boyunca haftada 2 kez uygulanmis, parestetik
alanin boyutlarinin 6lctimlerinde ve viziel analog skala ile deger-
lendirilen agri, yanma ve karincalanmada anlamli iyilesme oldu-
gu saptanmistir (18). Bizim calismamizda da buna benzer olarak
KB'nin tek basina uygulandigi grupta sadece tedavi sonunda ilk
iki ayda semptomlarda, kontrol grubuna gére anlamli iyilesme
oldugu tespit edilmistir. Ancak bu iyilesme tedavi sonrasinda 3.
ayda devam etmedigi gibi, diger tedavi gruplarindan ustin ol-
madigi gorilmdustir. Bu nedenle Meralgia Parestetika’nin teda-
visinde oldugu gibi bizim caliimamizda da, tek basina KB’nin
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Tablo 4. Tedavi etkinligi agcisindan gruplar arasi farkhliklar (KB grubu: n=15; atel grubu: n=15; KB+atel grubu: n=15; kontrol grubu: n=15)

Degiskenler p Ust limit Alt limit Degiskenler p Ust limit Alt limit
BSSO_TS_25.giin LK_TS_ 2.ay

KB/Kontrol 0,049* 0,0376 1,7234 KB+A/KB 0,05* 0,0089 1,8997
Atel/Kontrol 0,047* 0,0092 1,8865 KB+A/Atel 0,05* 0,0098 1,9981

KB+A/Kontrol 0,010** 0,0243 2,1057 KB+A/Kontrol 0,05* 0,0010 2,3920
BSSO_TS_2.ay LK-TS_3.ay

KB+A/Atel 0,050* 0,0361 1,7179 KB+A/KB 0,045* 0,0354 1,7654
KB+A/Kontrol 0,009** 0,2406 2,1058 KB+A/Atel 0,043* 0,0345 1,7236
KB/Kontrol 0,045* 0,0097 1,8764 KB+A/Kontrol 0,023* 0,1526 2,7425
Atel/Kontrol 0,040* 0,0096 1,8875

BSSO_TS_3.ay PUK_TS_2.ay

KB+A/KB 0,047* 0,0091 1,8743 KB+A/KB 0,008** 0,2607 2,1631

KB+A/Atel 0,019* 0,1411 2,0825 KB+A/Atel 0,006** 0,3009 2,2810
KB+A/Kontrol 0,009** 0,2406 2,1058 KB+A/Kontrol 0,000** 0,7838 2,6862
FDO_TS_3.ay PUK_TS_3.ay

KB+A/KB 0,032* 0,0644 1,9181 KB+A/KB 0,004** 0,4024 2,7037
KB+A/Atel 0,05* 0,0879 1,8854 KB+A/Atel 0,040* 0,0426 2,4483
KB+A/Kontrol 0,05* 0,0885 1,8932 KB+A/Kontrol 0,000** 0,8024 3,1137
KK_TS_2.ay Moberg testi_TS_3.ay

KB+A/Kontrol 0,03* 1,8228 11,464 KB+A/KB 0,048* 0,0912 10,711

KB/Kontrol 0,05* 1,8346 10,865 KB+A/Atel 0,047* 0,0901 10,710
Atel/Kontrol 0,05* 1,8742 11,7692 KB+A/Kontrol 0,048* 0,0913 10,721

KK_TS_3.ay DIH_TS_3.ay

KB+A/KB 0,010** 0,8518 10,4139 KB+A/Kontrol 0,046* 0,0900 12,7247
KB+A/Atel 0,007** 1,3168 10,8790

KB+A/Kontrol 0,000** 3,0441 12,6063

KB: kinezyolojik bantlama grubu; A: atel grubu; TS: tedavi sonrasi; BS$O: Boston semptom siddet dlcegi; FDO: fonksiyonel durum &lcedi; KK: kaba kavrama giici;
LK: basparmakla lateral kavrama giicli; PUK: li¢ parmakla parmak ucu sikma giicli, DIH: sinir ileti hizi.; *p<0,05; **p<0,01

hafif orta dereceli KTS’de semptomlarin giderilmesinde sadece
erken donemde kontrol grubuna gore daha etkili oldugu soy-
lenebilir. Bizim ¢alismamizin sonucuna benzer sekilde, bagka bir
calismada da omuz sikisma sendromunda agri ve fonksiyonun
iyilestirilmesinde KB yontemi, fizik tedavi modaliteleri ile karsilas-
tirmali olarak uygulanmis, ancak sadece ilk haftada semptomlari
gidermede etkili oldugu ve fizik tedavi modalitelerine alternatif
bir yéntem olabilecegi vurgulanmistir (19).

Bu calismanin en carpici sonucu, KB ve atelin birlikte uygu-
landigr grupta tim klinik parametrelerde gorilen iyilesmenin
diger gruplardan etkin ve daha uzun sireli oldugunun bulunma-
sidir. Atel veya KB tek bagina uygulandiginda ise, klinik paramet-
relerdeki iyilesmenin 3 ay devam etmedigi gorulmustur. Bura-
dan hareketle, bu iki tedavi yonteminin birlikte uygulandiginda
birbirinin etkisini arttirdigi distinilebilir. Literattirde, KB'nin atel
ile birlikte kullanimina dair herhangi bir calisma bulunmamak-
tadir. Sadece tek bir caismada botulinum toksin ile birlikte 20
inmeli olguda plantar fleksor spastisitenin azaltlmasinda uygu-
lanmis ve bizim ¢alismamizin aksine botulinum toksinin etkisini
arttirmadigi bildirilmistir (20).
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Tedavi sonunda 25. glinde ve 2. ayda klinik parametrelerdeki
iyilesme oranlarinin, tek basina KB ve tek basina atel uygulanan
grupta birbirlerine benzer olduklari goriildiigiinden, tedavinin
sadece erken déneminde atel ve KB'nin birbirine alternatif olarak
kullanilabilecegi soylenebilir. Bilegin nétral pozisyonda atellen-
mesindeki amag, noétral pozisyonda karpal ttinel hacminin art-
tirlmasi ve medyan sinir tizerindeki basincin azaltilmasidir (21).
Sadece gece ve tum giin boyunca nétral atel kullaniminin so-
nucunda KTS’de semptomlarda, fonksiyonel durumda ve duyu
ile motor latanslarda diizelme oldugu saptanmistir (21). Kinez-
yolojik bantlama ile yapilan KTS tedavisinin amaci ise, noral ve
alan diizeltme teknigi ile uygulanarak cildin kaldiriimasi ve altin-
da bir bosluk yaratilmasi ile basincin azaltilmasi, bu sayede bag
dokunun istenilen alana yonlendirilmesidir (3,6). Bu ozelligi ile
atelin ile erken donemde benzer etkiyi gostermesi ¢cok da sasirtici
degildir. Ayrica bandin merkezi, agri, inflamasyon olan alanin is-
tline uygulandiginda kimyasal reseptorlerdeki irritasyonun azal-
masina yardim ederek agriyi azaltir, dolagimin diizelmesini saglar
ayrica kapi kontrol mekanizmasi da agrinin azalmasinda etkilidir
(3,6). Kinezyolojik bantlamanin calismamizda one cikan bu et-
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Tablo 5. Gruplar arasi iyilesme oranlari farklari (KB grubu: n=15; atel grubu: n=15; KB+atel grubu: n=15; kontrol grubu: n=15)

Degiskenler Gruplar p Degiskenler Gruplar p
BSSO_TO/TS_25.giin KB-+A/Kontrol ,002** KK_TO/TS_3.ay KB+A/Kontrol ,003**
KB/Kontrol ,025* KB+A/Atel ,032*
Atel/Kontrol ,042* KB+A/KB ,008**
BSSO_TO/TS_2.ay KB/Kontrol ,031* LK_TO/TS_2.ay KB+A/Kontrol ,004**
KB+A/Kontrol ,038* KB+A/Atel ,005**
KB+A/Atel ,042* KB+A/KB ,003**
BSSO_TO/TS_3.ay KB+A/Kontrol ,006** LK_TO/TS_3.ay KB+A/Kontrol ,006**
KB+A/Atel ,023* KB+A/Atel ,008**
KB+A/KB ,034* KB+A/KB ,009**
FDC')fTO/TSj.ay KB+A/Kontrol ,038* PUK?T()/TS?Z.ay KB+A/Kontrol ,010**
KB+A/Atel ,026* KB+A/Atel ,023*
KB+A/KB ,032* KB+A/KB ,035*
Moberg_TO/TS_3.ay KB+A/Kontrol ,000** PUK_TO/TS_3.ay KB+A/Kontrol ,005**
KB+A/KB ,006** KB+A/Atel ,008**
KB+A/Atel ,008** KB+A/KB ,010*
KK_TO/TS_Z.ay KB+A/Kontrol ,002**
Atel/Kontrol ,007**
KB/Kontrol ,014*

TO: tedavi 6ncesi; TS: tedavi sonrasi; BSSO: Boston semptom siddet dlcedi; FDO: fonksiyonel durum dlcedi; KK: kaba kavrama giicii; LK: bagparmakla lateral kavrama
glicli; PUK: ti¢ parmakla parmak ucu sikma giicli; KB: kinezyolojik bantlama; A: atel grubu. *p<0,05; **p<0,01

kinligi, tim bu mekanizmalara bagl olabilir. Hasta popllasyonu-
muzun buyik bir cogunlugunun ev hanimi olmasi ve poliklinik
uygulamalarimizdan edindigimiz g6zlemlere gore atel kullanimi
gunliik islerini yapmada engel olusturdugu icin KB, atele gore
kullanim kolayhgina sahiptir ve bu nedenle erken dénemde atel
kullanamayan hasta grubunda tercih edilen bir yontem olarak
kullanilabilir.

Kavrama gticlerine bakildiginda ise, KB ve atelin birlikte uy-
gulandigi grupta diger gruplardan farkh olarak tim dinamo-
metrik parametrelerdeki iyilesmenin 3 ay boyunca devam ettigi
gorilmustir. Kinezyolojik bantlamanin kavrama giicline etkisi
konusunda literatiirde yer alan tek bir metaanaliz mevcut olup,
burada KB’nin kavrama glcu ve kas aktivitesi tizerinde olum-
lu etkilerinin oldugu ancak daha kapsamli randomize kontrol-
IG calismalara ihtiya¢ oldugu belirtilmistir (8). Saglikh atletlerde
KB'nin kavrama gliciine etkisinin degerlendirildigi bir calisma-
da, 21 saglikh atlette 6n kola KB uygulanmis, ancak maksimal
kavrama glictinde uzun siireli bir artis saglamadigi sadece erken
donemde propriosepsiyon ve el kavrama gtict hissinin diizeldigi
bildirilmistir (22). Bizim calismamizda da bu bulgulara benzer
sekilde, KB’nin tek basina uygulandiginda kavrama giclinde
sadece erken donemde iyilesme yarattigi, ancak atelle birlikte
uygulanirsa kavrama glclerini daha uzun sire iyilestirebilecegi
sonucuna varilmistir.

Literatlirde, KTS'de verilen egzersizin etkileri konusunda ce-
liskili veriler yer almaktadir. Yirmi alti KTS tanili hastada verilen
egzersiz tedavisi sonrasi bakilan klinik ve elektrofizyolojik para-
metrelerde tedavi sonunda kétiilesme olmadigi tespit edilmis ve
egzersiz tedavisinin tek bagsina etkili olabilecegi belirtilmistir (23).

Ancak; Cochrane veri tabaninda yer alan sistematik bir derleme-
nin sonuglarina gore ise, KTS’de egzersiz ve mobilizasyon basta
olmak tizere cerrahi olmayan tekniklerin etkinligi konusunda lite-
ratiirde yer alan bu calismalarin heniiz kanit dlizeylerinin yeter-
siz oldugu sonucuna varilmistir (23). Bizim calismamizda da her
ne kadar kontrol grubunda bazi parametrelerde (el fonksiyonu,
duyusal ileti hizi, motor ve duyusal latanslar) iyilesme saptanmig
olsa da; bu etki tedavi sonunda gruplar arasi farklara ve gruplar
arasl iyilesme oranlarina yansimamistir. Kontrol grubunda yalniz-
ca grup ici verilerde gozlenen bu iyilesme literatlirde bazi calis-
malarda da bahsedildigi gibi, hastalara verilen egzersizin olumlu
etkisine bagh olabilir. Ancak, gruplar arasinda egzersizden kay-
naklanan bir fark olusmamasi icin sadece kontrol grubuna degil
tim gruplara ayni egzersiz protokoli verildiginden, bu etki ista-
tistiksel olarak gruplar arasi iyilesme oranlarina ve tedavi sonun-
daki parametrelere yansimamustir.

Elektrofizyolojik incelemelerine bakildiginda ise bizim calis-
mamizda, kontrol grubu da dahil olmak lzere tim gruplarda
tedavi 6ncesine gore cesitli parametrelerde tedavi sonunda di-
zelme saptanmasina ragmen bu durum gruplar arasi farklara
yansimamistir. Ozellikle sinir ileti hizlarinda KB ve atelin birlikte
uygulandigi grupta digerlerine oranla anlaml iyilesme var gibi
goriinse de, tedavi 6ncesinde de zaten bu gruptaki duyusal sinir
ileti hizlar tim tedavi gruplarindan anlamli derecede ytiksekti.
Bu nedenle bu gruplardaki iyilesme gercek bir klinik diizelmeyi
yansitmamaktadir. Ayrica kontrol grubunda elektrofizyolojik pa-
rametrelerde diizelme olmasi, daha 6nce de bahsedildigi gibi
kontrol grubuna verilen egzersiz tedavisi ile ilgili olabilir; ancak
bu iyilesmenin yine istatistiksel olarak gruplar arasi farklara yan-

549



Onci ve ark.
Karpal Tiinel Sendromunda Kinezyolojik Bantlamanin Etkinligi

simadigi gortlmustir. Bu bulgulardan hareketle ENMG para-
metrelerinde, herhangi bir tedavi yonteminin digerine Gstinlik
saglamadigi soylenebilir. Elektrondromiyografi, KTS teshisinde
duyarli bir yontem olmasinin yani sira, cogu arastirmaci tarafin-
dan tedavi sonrasi klinik durumun veya hasta memnuniyetinin
ENMG ile zayif baglantisi oldugu dustinilmektedir (24). Bu ne-
denle, KTS tedavisi izleminde klinik g6zlemin daha 6nemli oldu-
gu dislncesiyle semptomlari ve fonksiyonel durumu degerlen-
diren bazi anketler gelistirilmistir (25). Bu bilgiler 1s1ginda bizim
calismamizda da tedavinin etkinligini degerlendirirken, sadece
elektrodiagnostik yontemler degil; klinik parametreler esas alin-
mistir.

Sonug¢

Sonug olarak, hafif veya orta dereceli KTS tedavisinde KB ve
atelle yapilan tedavinin ilk 3 aylik donemde atel ya da KB'nin tek
basina kullaniimasina gore daha etkin ve daha uzun sureli yarar
sagladigi sOylenebilir. Calismamizda ortaya cikan diger bir ilging
sonug ise, ilk ayda sadece KB’nin semptomlarda sagladigi klinik
etkinligin, sadece atel uygulanan grupla benzer oldugunun bu-
lunmasidir. Kinezyolojik bantlamanin atele gére hastanin giinliik
islerini yapmada engel olusturmamasi ve yan etkisinin bulunma-
masi sonucu hasta uyumunun yulksek olmasi nedeniyle hastalarin
ev hanimi olmalari da g6z 6niinde bulundurulursa, semptomlar
gidermede erken donemde atel kullanamayan hasta grubunda
tercih edilebilir. Calismamizin en gui¢li yani, literatiirde yer alan
KB'nin KTS tedavisinde etkinligini degerlendiren tek randomize
kontrollii calisma olmasidir. Ancak sonuglar sadece ilk 3 aylk do-
nemi icermekte olup; uygulanan tedavi yontemlerinin uzun do-
nemde klinik etkinlikleri farkli olabileceginden daha uzun takip
suresi gerektiren calismalara ihtiyac vardir.

Etik Komite Onayi: Bu calisma icin etik komite onayi Sisli
Etfal Hastanesi Etik Kurulu’'ndan alinmistir.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu calismaya katilan hasta-
lardan alinmistir.
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