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EFFECTIVENESS OF NERVE AND TENDON GLIDING EXERCISES FOLLOW-

ING OPEN CARPAL TUNNEL RELEASE

AGIK KARPAL TUNEL SERBESTLESTIRME OPERASYONU SONRASINDA
SiNiR VE TENDON KAYDIRMA EGZERSIZLERININ ETKINLIGI

Keskin Dilek!, Ucan Halil2, Akbulut Lale!, Tanyola¢ Ozlen!, Aktekin Cem3, Yagc1 Ilker4, Bodur Haticel,

Ké6se Kenan?

SUMMARY

Purpose: Carpal tunnel syndrome (CTS) is caused by
the decompression of the median nerve as it transits the
carpal tunnel. If surgery is needed, compression of the
median nerve is removed by open carpal tunnel release
(OCTR). The aim of this randomized prospective study
is to determine the effectiveness of median nerve and
tendon gliding exercises following OCRT.

Material and methods: Forty-three patients (40 fema-
le, 3 male) who had unilateral OCRT, with a mean age
of 46.07 £ 7.63 years were enrolled to the study. All the
patients were evaluated preoperatively with clinical and
electrophysiological parameters. The patients were ran-
domly assigned into two groups as exercise and control
groups. Postoperatively 21 patients in the exercise gro-
up began nervous medianus and tendon gliding exerci-
ses at 3rd week. Patients were evaluated with Boston Qu-
estionnaire (BQ), grip strength, lateral, tip and three-fin-
gered pinch measurements, 2-point discrimination (2-
PD), Semmes Weinstein Monofilament Test (SWMT)
and Nine Hole Peg Test (NHPT) and electrophysiologi-
cal parameters at 3rd and 6th months after the operati-
on.

Results: At 3rd and 6th months control both of the
groups had significant improvements in BQ, NHPT
and median motor nerve distal latencies. At 6th months
control both of the groups had statistically significant
improvements in palm-wrist median sensory nerve velo-
city and action potential amplitude.

Conclusion: In the follow-up period of OCTR, perfor-
ming nervous medianus and tendon gliding exercises
did not provide benefit in the recovery of sensorial and
motor functions of the patients.

Keywords: Carpal tunnel syndrome, open carpal tun-
nel release, hand rehabilitation, tendon and nerve gli-
ding exercises
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OZET

Amag: Karpal Tiinel Sendromu (KTS), median sinirin
bilek diizeyinde karpal tiinel icinden gecerken basiya
ugramast sonucu geligir. Cerrahinin gerekli oldugu hal-
lerde median sinir tizerindeki basiy1 ortadan kaldirmak
icin karpal tiinel serbestlestirme operasyonu yapilmak-
tadir. Bu randomize prospektif calismanin amaci agik
karpal tiinel serbestlestirme (AKTS) operasyonu sonra-
sinda yapilan median sinir ve tendon kaydirma egzersiz-
lerinin etkinligini belirlemekti.

Gereg ve Yontem: Calismaya tek tarafli AKTS yapilan
yas ortalamasi 46.07 + 7.63 yil olan 43 (40 kadin, 3 er-
kek) hasta alindi. Tiim hastalar operasyon oncesi klinik
ve elektrofizyolojik parametreler ile degerlendirildi.
Hastalar randomize olarak egzersiz ve kontrol grubu ol-
mak tizere 2 gruba ayrildi. Operasyon sonrasinda egzer-
siz grubundaki 21 hasta 3. hafta baginda median sinir ve
tendon kaydirma egzersizlerine bagladilar. Hastalar ope-
rasyon sonrast 3. ve 6. aylarda Boston Anketi (BA), kav-
rama glict, lateral, ug ve ti¢lii kavrama 6l¢iimleri, 2 nok-
ta diskriminasyon (2 ND), Semmes Weinstein Monofi-
laman Testi (SWMT) ve Nine Hole Peg Test (NHPT) ve
elektrofizyolojik parametreler ile degerlendirildi.
Bulgular: Her iki grupta iiciincii ve altinct ay kontro-
liinde BA, NHPT ve median motor sinir distal latansin-
da istatistiksel olarak anlamli diizelme saptandi. 6. ay
kontrollerinde avug ici-bilek segmenti median duyusal
sinir iletim hizi ve aksiyon potansiyeli amplitiinde her
iki grupta istatistiksel anlamli diizeyde artis saptand:.
Sonug: AKTS operasyonu sonrasinda takip déneminde
median sinir ve tendon kaydirma egzersizleri yapilmasi-
nin hastalarin duyusal ve motor fonksiyonlarina katk:
saglamadig1 saptanmigtir.

Anahtar Kelimeler: Karpal Tiinel Sendromu, agik kar-
pal tiinel serbestlestirme operasyonu, el rehabilitasyonu,
median sinir ve tendon kaydirma egzersizleri
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GiRiS

Karpal Tiinel Sendromu (KTS) bilek diizeyinde medi-
an sinirin bastya ugramast sonucu gelisir ve en sik go-
rlilen tuzak noropatidir (1). Prevelansi kadinlarda
yaklagik % 3.4, erkeklerde ise % 0.06'd1r (2) El, el bi-
leginin kronik travmaya maruz kaldig1 bilgisayar kul-
lananlar, kasiyerler gibi bazi meslek gruplarinda daha
stk rastlanir. Hastalarda siklikla elde karincalanma,
ilk ti¢ parmakta uyusukluk, el, el bilegi ve 6n kola ya-
yilan agr1 izlenebilir. Tenar kaslarda zayiflik el bece-
rileri ve fonksiyonlarinda azalmaya neden olabilir
€)2

KTS'nun tedavisi median sinir tizerindeki basin-
cin konservatif veya cerrahi yolla ortadan kaldirilma-
sidir. Hafif diizeyde KTS'li hastalar konservatif yon-
temlerle tedavi edilmektedir, orta ve ileri diizeyde
KTS'li hastalarda ise transvers karpal ligamentin agik
veya endoskopik cerrahi ile serbestlegtirilmesi gereke-
bilir (4). Ancak operasyon sonrasi hastalarin %1-
20'sinde sikayetler devam etmektedir (2, 5-7). En sik
karsilagilan komplikasyonlar hipertrofik skar doku-
su, hematom, tendon adezyonu, 6dem ve fonksiyon
kisitliligadir (2).

Operasyonu takiben gelisebilecek komplikasyon-
lar1 6nlemek amaciyla bazi merkezlerde rehabilitas-
yon programlari uygulanmaktadir ancak ag¢ik karpal
tinel serbestlestirilmesi (AKTS) sonrasi uygulanan
rehabilitasyon programlari ile ilgili hentiz goriis bir-
ligi olusmamuistir. Literatiirde egzersiz uygulamalari
ile hastalarin el becerilerini daha kisa zamanda ka-
zandiklarini bildiren yayinlar olmasina ragmen (6, 8-
10), egzersiz uygulamalarinin fonksiyonel kazang sag-
lamadigini bildiren yayinlar da mevcuttur (2, 11-13).

Calisgmamizin amact AKTS sonrasinda uygulanan
sinir ve tendon kaydirma egzersizlerinin etkinliginin
klinik parametreler ve elektrofizyolojik caligmalar ile
degerlendirmektir.

GEREG VE YONTEM

Calismaya Amerika Elektrodiagnostik Tip Birligi
(14) KTS siniflandirma kriterlerine gore orta ve ileri
diizeyde KTS tanist almig ve Ortopedi Kliniginde tek
tarafli AKTS operasyonu planlanan 54 (49 kadin, 6
erkek) hasta dahil edildi. Idiopatik olgularin elde
edilmesi amaciyla diabetes mellitus, tiroid, bobrek ve
konnektif doku hastaligi, servikal disk, fibromiyalji,
malignite, distal radius fraktiirii ykiisii olanlar ile
daha 6nce KTS tedavisi almis hastalar ¢calismaya alin-
madi. Hastalarin demografik verileri, meslekleri, di-
kis dikme, bilgisayar veya daktilo kullanimi gibi tek-
rarlayici travma Oykiisii sorgulandi.
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Operasyon ayni Ortopedi ve Travmatoloji uzma-
ni1 tarafindan lokal anestezi ile yapildi. Fleksor retina-
kulumu tam olarak a¢iga ¢ikaracak ve median sinirin
palmar kutandz dalina zarar vermeyecek sekilde in-
sizyon yapildi. Tranvers karpal ligament proksimal
taraftan kesildi, median sinir belirlendikten sonra
median sinir ile ligament proksimalden distale dogru
ayrildi. Kanama kontroli yapildiktan sonra cilt kapa-
tild1.

Hastalar operasyon 6ncesi, operasyon sonrasi 3.
ve 6. aylarda, KTS hastalarina 6zgiin semptom siddet
skalas1 (S$S) ve fonksiyonel kapasite skalasini (FKS)
iceren Boston Anketi (BA)'ini doldurdular (15,16).
Anketlerde hastalarin son iki hafta icindeki durumla-
r1 sorgulandy; 1 (sikayet yok) ve 5 (¢ok siddetli) ara-
sinda skorlandi. BA disinda tiim hastalar 2 nokta dis-
kriminasyon (2 ND), Semmes Weinstein Monofila-
man Testi (SWMT), kaba, lateral, ¢cimdik ve ti¢lii kav-
rama glicleri, Nine Hole Peg Test (NHPT) ve elektro-
fizyolojik parametreler ile degerlendirildiler.

Kaba kavrama Jamar el dinamometresi ile 6lciil-
dii. Ug 6lciim degerinin ortalamasi alindi. Olgiim
hastalar dirsekleri 90° fleksiyonda, el bilegi notral po-
zisyonda ve otururken yapildi (17). Lateral, ug ve -
lii kavrama pingmetre ile 6lciildii (17). Ug 6lgiim de-
gerinin ortalamasi alindi.

Iki-nokta diskriminasyonu ilk ii¢c parmakta 6-16
mm arasinda degerlendirildi (17). Yiizeyel duyu i¢in
SWMT kullanildi. 2.83, 3.61 ve 4.31 nolu flamanlar
el bilegi supin pozisyonda iken bagparmak, isaret ve
orta parmakta ayni noktaya dik olarak 1-1.5 saniye
beklenerek ii¢ kez uyguland1 (17). U¢ uygulamanin
ortalamasi alindi.

El becerisinin degerlendirilmesinde NHPT kulla-
nildi. Hastalarin ¢ubuklari yerlestirme ve toplama sii-
releri kronometre ile belirlendi ve toplam deger kay-

dedildi (18).

Elektrofizyolojik caligmalar operasyon oncesi ve
operasyondan sonra 3. ve 6. aylarda yapildi. Tim
elektrofizyolojik caligmalar Nihon Kohden Nero-
pack 2000 cihazi ile oda sicakligi 25°C, el 1s1s1 34°C
veya Ustiinde iken caligildi. Sinir iletim caligmalarin-
da; median motor sinir distal latans: (DL), median
motor sinir iletim hizi (MIH), bilek ve dirsek seviye-
sinde median motor sinir bilesik kas aksiyon potan-
siyeli amplitidii (BKAP), median duyusal sinir DL,
ikinci parmak-bilek segmenti median duyusal sinir
iletim hizi (DIH), avug-ici-bilek segmenti DIH, ikin-
ci parmak-bilek segmenti median duyusal sinir aksi-
yon potansiyeli amplitidi (DAP) ve avug-igi-bilek
segmenti DAP olcildii.
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Tablo-I
Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri
Egzersiz grubu Kontrol grubu P
(n=21) (n=22)
Yas (yill) ort £ss 52.23+291 45.41 £ 7.57 0.062
BMI (kg/m?) 22.38+523 21.65+ 3.65 0.649
Dominant el tutulumu n (%) 13 (61.9) 15(68.2) 0.455
Tekrarlayici travma 6yk st n (%) 5 7 0.325
Tenar kaslarda atrofi n (%) 9 8 0.786
Semptom suresi (ay) ort + ss 58.08 + 54.82 41.54 +50.99 0.342

Operasyon sonrasi dikiglerin alinmasini takiben
hastalarin hafif giinliik islerine baglamalarina izin ve-
rildi. Hastalar1 randomize olarak iki gruba ayirmak
icin, hastalardan daha 6nceden hazirlanan numara-
landirilmis zarflari ¢ekmeleri istendi. Kontrol gru-
bundaki hastalara dikigleri alindiktan sonra 3. ve 6.
aylarda kontrole gelmek tizere randevulari verildi. Eg-
zersiz grubundaki hastalara ise 21. giinden itibaren
hastanemiz el rehabilitasyon tinitesinde median sinir
ve tendon kaydirma egzersizleri &gretildi (19,20).
Hastalara ayrica egzersizlerin gosterildigi brosiir ve-
rildi. Hastalar egzersizleri yaparken agr1 ve semptom-
larinin artmast halinde hastaneye bagvurmalari ve eg-
zersizlere ara vermeleri konusunda uyarildilar. Hasta-
lar median sinir kaydirma egzersizlerini her giin giin-

de bes seans halinde, her pozisyonu 5 saniye siireyle
ve 5 kez tekrar ederek uyguladilar. Median sinir kay-
dirma egzersizleri sirasinda median sinirin mobili-
zasyonu i¢in parmaklar el, el bilegi 6 farkli pozisyo-
na getirildi. Birinci pozisyonda el bilegi nétral, bag-
parmak fleksiyonda, 2. pozisyonda bilek notral, bag-
parmak ve parmaklar ekstansiyonda, 3. pozisyonda
bilek ve parmaklar ekstansiyonda, bagparmak nétral,
4. pozisyonda bilek, bagparmak ve parmaklar ekstan-
siyonda 5. pozisyonda 6n kol supinasyonda tutuldu,
6. pozisyonda diger elle bagparmaga nazikce germe
uygulandi (Sekil 1). Tendon kaydirma egzersizleri si-
rasinda parmaklar diiz tutma, ¢engel kavrama, masa
Ustdi, yumruk, ve tam yumruk olmak tizere 5 farkli
posizyona getirildi (Sekil 2).

Tablo-ll

Her iki grupta operasyon dncesi ile operasyon sonrasi 3. ve 6. ay klinik bulgularin karsilagtirimasi

Operasyon oncesi

3.ay sonuglan

6.ay sonuglari

Semptom siddet skalasi Egzersiz grubu 33.27 £9.26 24.80 + 10.92* 15.14 + 6.79*
p=0.005 p=0.018
Kontrol grubu 36.50 + 8.36 23.58 + 10.14* 16.25 + 8.44*
p=0.006 p=0.011
Fonksiyonel kapasite skalasi Egzersiz grubu 20.81 £6.14 14.90 + 8.86* 8.85+4.01*
p=0.016 p=0.018
Kontrol grubu 24.33 £8.34 18.25 + 8.26™ 11.75 £ 5,92~
p=0.014 p=0.017
2-nokta diskriminasyon Egzersiz grubu 581+1.25 550+ 126 5.00+0.00
Kontrol grubu 583+1.19 550+124 5.37+£0.36
Semmes-weinstein Egzersiz grubu 344+0.31 298+0.32* 2.92+0.15
monoflaman Testi p=0.035
Kontrol grubu 3.15+0.40 292+0.34 3.02+0.36
Kaba kavrama (kg) Egzersiz grubu 24.45 +4.48 21.80 £ 6.16 26.57 £ 5.59
Kontrol grubu 30.33 £11.27 24.50 + 8.70 33.16+ 14.28
Lateral kavrama (kg) Egzersiz grubu 7.36+1.46 7.15+1.59 8.14+0.89
Kontrol grubu 854 +2.70 8.08+241 10.33 £ 3.01
Ug kavrama (kg) Egzersiz grubu 565+1.51 5351149 6.57 £ 1.51
Kontrol grubu 554 +1.80 545+ 168 7.00+1.67
Uglii kavrama (kg) Egzersiz grubu 6.36+1.32 6.00 £ 164 7.88+1.96
Kontrol grubu 6.33+2.27 6.25+226 7.28+2.13
Nine-hole peg test (sn) Egzersiz grubu 23.96 +5.27 20.80 + 4.13* 18.42+4.07*
p=0.014 p=0.011
Kontrol grubu 2512 £ 3.57 21.35£3.22¢ 20.0+ 1.54*
p=0.008 p=0.043

* operasyon Oncesi degerlere gore fark p<0.05
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Tablo-lll
iki grupta operasyon dncesi ile operasyon sonrasi 3. ve 6. ay elektorofizyolojik bulgularin karsilastirimasi

Operasyon oncesi

3. ay sonuglari

6. ay sonuglari

Median motor sinir
distal latans (msn)

Median motor sinir iletim

hizi (m/sn)

Median motor sinir bilesik kas

aksiyon potansiyel amplitida (bilek) (uv)
Median motor sinir bilesik kas aksiyon
potansiyel amplitlidi (dirsek) (pv)
Median duyusal sinir distal

latans (msn)

2.parmak-bilek m.duyusal sinir iletim hizi
(m/sn)

2.parmak-bilek median duyusal s.
aksiyon potansiyeli amplitidd (uv)
Avugici-bilek med duyusal

Egzersiz grubu
Kontrol grubu

Egzersiz grubu
Kontrol grubu
Egzersiz grubu
Kontrol grubu
Egzersiz grubu
Kontrol grubu
Egzersiz grubu
Kontrol grubu
Egzersiz grubu

Kontrol grubu

Egzersiz grubu
Kontrol grubu

Egzersiz grubu
sinir hizi (m/sn) Kontrol grubu
Avug ici-bilek med duyusal s. Egzersiz grubu

aksiyon potansiyeli amplitudi (pv) Kontrol grubu

583+2.03 3.91+ 094 496 +1.60*
p=0.010 p=0.046
527+1.32 3.67+2.11 450+0.81*
p=0.021 p=0.042
50.86 +7.10 55.11 £ 5.90 53.72 £2.92
54.56 + 6.06 53.27+ 2162  54.80 + 2.98
947+6.54 9.01+4236 975+1.84
8.33+3.70 7.43+420 7441534
8.13+3.29 8.23+581 7.98+3.20
788+ 4.1 8.01+6.42 7.36+4.04
447 £8.69 321112 266+1.53
245+8.99 6.55 + 10.60 373+0.63
18.21 + 17.74 32.35£12.02*  30.02 £17.12
p=0.021
21.25 + 17.04 31.82+11.48* 3372 £ 591
p=0.028
78416.15 12.49 + 8.40 14.03 + 10.83
8.06 + 8.74 16.47 +15.81 15.43 + 11.68
11.90 £ 15.71 2150+ 1433  24.38 + 14.80*
p=0.029
12.54 + 14.69 25.55 + 9.59 27.74 +6.94*
p=0.037
10.26 + 14.76 50.82455.90 52.94 + 44.06*
p=0.028
15.00 + 18.64 47.2328.32 61.98 + 52.90*
p=0.018

* operasyon Oncesi degerlere gore fark p<0.05

Istatistiksel analizler icin SPSS 11.5 paket progra-
mi kullanildi. Hastalarin demografik ve klinik 6zel-
likleri tanimlayici istatistikler ile analiz edildi. Iki
grubun karsilagtirilmasinda Mann Whitney U, zama-
na bagli degisikliklerin kargilagtirilmasinda Wilco-
xon Mached Pairs test, paired t-test kullanildi. p<0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Poliklinigimize KTS 6n tanistyla bagvuran hastalarda
yapilan elektrofizyoloji ¢alismalart sonucunda, calis-
ma kriterlerine uyan, orta ve ileri diizeyde KTS tespit
edilen 54 hastadan 2'si opere olmay: kabul etmedi.
Bir hasta operasyondan sonra yara kapanmasinda ge-
cikme oldugu icin calismadan ¢ikarildi. Ug hasta 3.
ay kontroliine, 5 hasta ise 6. ay kontroliine gelmedi.
Caligma yas ortalamalar1 46.07 + 7.63 yil (35-58) olan
toplam 43 (40 kadin, 3 erkek) hasta ile tamamland:.
Egzersiz grubunda 21 (20 kadin, 1 erkek), kontrol
grubunda ise 22 (20 kadin, 2 erkek) hasta mevcuttu.

Randomize olarak, egzersiz ve kontrol grubuna
ayrilan hastalarin demografik verileri Tablo 1'de g6s-
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terilmektedir. Operasyon oncesinde her iki grup ara-
sinda demografik 6zellikler, klinik bulgular agisinda
fark tespit edilmedi.

Hastalarin tedavi 6ncesi ile operasyon sonrasi 3.
ve 6 ay klinik bulgularin karsilagtirilmast Tablo 2'de
gosterilmistir. Ugtincii ay kontroliinde her iki grupta
BA'nde SSS ve FSS' da azalma, NHPT sonuclarinda
tedavi Oncesine gore hizlanma oldugu tespit edildi.
Egzersiz grubunda ilave olarak SWMT ortalama de-
gerleri azalmisty; duysal fonksiyonlarda iyilesme iz-
lendi. Altinci ay kontroliinde gene her iki grupta SSS,
FSS ve NHPT sonuglarinda tedavi 6ncesine gore an-
lamli diizelmenin devam ettigi gozlendi.

Hastalarin tedavi oncesi, 3. ve 6. ay elektrofizyo-
lojik caligma sonuclari Tablo 3'te gosterilmistir.
Ugiincii ayda her iki grupta mMDL'inda istatistiksel
olarak anlamli azalma, ikinci parmak- bilek mDIH
da artig saptandi. Altinci ay kontroliinde her iki
grupta operasyon Oncesine gore median motor sinir
DL'inda istatistiksel olarak anlamli azalma, avug igi-
bilek segmenti mDIH ve DAP amplitiidiinde arti
saptandi.
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TARTISMA

Acik karpal tiinel operasyonu sonrasinda hastalarda
skar dokusunda hassasiyet, agri, duysal ve motor
fonksiyonlarda azalma goriilebilmektedir ve yapilan
calismalarda 6. ay sonunda hastalarin %29'unda iste
oztrliliik saptandigt bildirilmektedir (21-24). Hasta-
larda operasyon sonrasi en sik karsilagilan agri ve
uyusukluk sikayetlerin devam etmesi ve skar dokusu
hassasiyetidir (7,21,25,26).

Karpal tiinel operasyonu sonrasinda uygulanan
egzersiz programlarinin ile ige déniis siiresinin kisal-
dig1, el fonksiyonlarinin kisa siirede geri kazanildig:
bildirilmektedir (6,8,9). Ancak postoperatif rehabili-
tasyon programlarina ne zaman baglanacagi, siiresi,
uygulanan egzersizler ve bilegin immobilizasyonda
tutulup tutulmamas: konusunda hakkinda heniiz fi-
kir birligi olugsmamuistur.

Caligmamizda uyguladigimiz egzersiz programi-
nin etkinliginin belirlenmesi amaciyla BA ile hastala-
rin semptom siddetini ve fonksiyonel durumunu,
kavrama giicleri ile motor fonksiyonlarini, 2-ND ve
SWMN ile yiizeyel duyuyu, NHPT ile el becerilerini
degerlendirdik. Ugiincii ay sonunda yaptigimiz kon-
trolde her iki grupta semptomlarin azaldigini, fonk-
siyonel kapasitenin ve el becerilerinin arttigini, elek-
trofizyolojik bulgularin diizeldigini saptadik. Groves
ve arkadaglar1 AKTS sonrasinda iki ayri klinikte, iki
farkli metotla hastalar1 takip etmiglerdir (11). Birinci
klinikteki hastalar progresif direncli egzersiz progra-
mi ile ikinci klinikteki hastalar ise spesifik egzersiz
programi verilmeden, sadece aktivite kisitlanmasi
onerilerek takip edilmiglerdir. Ugtincii hafta sonunda
egzersiz grubundaki hastalarin aktif bilek hareketleri-
nin ve kavrama gii¢lerinin daha iyi oldugu ancak iki
grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli ol-
madig1 bildirmigtir. Cook ve arkadaglari da AKTS
sonrast randomize olarak iki gruba ayirdiklari 50
hastay1 3 ay boyunca takip etmislerdir (12). Birinci
gruptaki hastalarda 2 hafta siireyle splint kullanilmuis,
ikinci gruptaki hastalara ise operasyon sonrasi 1. giin
eklem hareket agiklig1 egzersiz programi verilmistir.
Splint kullanan grupta 1. ay sonunda agr1 ve skar has-
sasiyetinin fazla, kaba ve u¢ kavrama giicliniin disiik
ve igse baglama siiresinin daha uzun oldugu saptan-
migtir ancak 3. ay sonunda iki grup arasinda fark bu-
lunamamigstir. Bu nedenle operasyon sonrasinda el
bileginin immobilizasyonda tutulmasinin prognozu
olumsuz yonde etkiledigini vurgulanmigtir. Cebesoy
ve arkadaglar1 40 hasta ile tamamladiklar1 ¢aligmala-
rinda AKTS operasyonu sonrasinda 3 hafta splint
kullanan ve 3. haftadan sonra egzersizlerine baglayan
iki grubu karsilagtirmiglar ve ticlincii ayda iki grup
arasinda fark bulamamiglardir (27). Provincialli ve
arkadaglar1 100 hasta ile diizenledikleri randomize ¢a-

lismada, birinci gruba dikisler alindiktan bir giin
sonra skar masaji, germe, sinir kaydirma egzersiz
programi, diger gruba ise dikigler alindiktan sonra
progresif ev egzersiz programi vermislerdir. Ugiincii
ayda NHPT ve Jebsen-Taylor testi ile degerlendirdik-
leri hasta gruplari arasinda fark bulamadiklarini, sa-
dece ige doniis siiresinin rehabilitasyon programi uy-
guladiklar1 grupta daha kisa oldugunu ve uygulanan
terapinin sinir rejenerasyonu tlzerine etkili olmadig:-
n1 bildirmiglerdir (2).

Totten ve Hunter tarafindan gelistirilen median
sinir kaydirma egzersizleri KTS operasyonu sonrasin-
da kullanilmaktadir (19). Szabo ve arkadaglari par-
mak ve fleksor tendon hareketinin adezyon gelisimi-
ni dnledigni tespit etmiglerdir (28). Seradge ve arka-
daglar1 ise aktif el bilegi ve parmak hareketlerinin
karpal tlinel icinde basinci azalttigini saptamiglardir
(29). Calisgmamizda 3. ay sonuglarimizda sinir ve
tendon kaydirma egzersizleri yapan grupta kontrol
grubundan farkli olarak SWMT'inde diizelme tespit
ettik ancak 6. ay kontrolunda her iki grup arasinda
fark bulamadik. Iskemiye duyarli genis, miyelinli lif-
lerde dokunma esiginin belirlenmesine olanak sagla-
yan SWMT, sinir kompresyonun degerlendirilmesin-
de kullanilan, hassas bir testtir (30). Calisgmamizda 3.
ayda SWMT'deki diizelme, egzersizlerin etkisiyle me-
dian sinir kan akiminin artmasina bagli hasarl: sinir
dokusunun iyilesmesinin hizlanmasindan kaynak-
lanmuig olabilir. Ancak 6. ay kontrolunda her iki grup
arasinda fark bulamadik. Cook ve arkadaslar1 da 6. ay
sonunda bizim sonuglarimiza benzer sekilde egzersiz
yapan ve splint kullanan gruplar arasinda motor ve
duysal fonksiyonlar agisindan fark bulamamiglardir
(12).

Elektrofizyolojik degerlendirme muayene, klinik
durum hakkinda objektif veriler saglamakta, tedaviyi
planlamada ve yeni, tekrarlayan ve degisen semptom-
larin anlagilmasinda yardimci olmaktadir (14). Bu
nedenle hastalarin takiplerinde elektrofizyolojik pa-
rametreleri kullandik ancak literatiirde, sonuglarimi-
z1 karsilagtirabilecegimiz, AKTS sonrasinda egzersiz
programlarinin elektrofizyolojik bulgulara etkisini
degerlendiren bir bagka caligmaya rastlamadik.

Sonug olarak, AKTS sonrast yapilan caligmalari
karsilagtirmak; uygulanan egzersiz protokollarinin,
uygulama stirelerinin farkli olmasi nedeniyle olduk-
¢a zordur. Calismamizda AKTS sonrasi yapilan me-
dian sinir ve tendon kaydirma egzersizlerinin hasta-
larin motor ve duyusal fonksiyonlarindaki diizelme-
ye ilave katki saglamadigini tespit ettik. Egzersiz
programlarinin klinik etkinligini degerlendirmek
i¢in hasta sayisini arttirarak randomize, kontrollu ve
prospektif calismalar yapilmasini dneriyoruz.
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TESEKKUR

Egzersiz sekillerimizin ¢izimi konusunda yardimla-
rindan dolay1 Sema Efe'ye tesekkiir ederiz.
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