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OZET

Karpal tiinel sendromu (KTS) en sik goriilen tuzak noropatisidir. Bu ¢alisma
idiyopatik KTS’li  hastalarda, konvansiyonel fizik tedavi yontemleri ile
elektroakupunktur tedavi yonteminin klinik ve ektrofizyolojik olarak etkinligini
karsilastirmak amaciyla yapilmstir.

Calismaya klinik ve elektrofizyolojik olarak idiyopatik KTS tanisi konulan,
yaglart 32-66 arasinda degisen toplam 40 hasta (40 bayan, 63 el) alindi. Hastalar
randomize olarak iki gruba ayrildi. Grup-l (n:20, 31 el)’deki hastalar 15 seans
boyunca 20 dk. parafin, el bileginde transvers karpal ligament iizerine 3 MHz
frekans, 1 watt/cm? dozunda 6 dakika siiresince ultrason ve 30 dakika TENS tedavi
programina alindi. Grup-I1 (n:20, 32 el)’deki hastalara elektroakupunktur tedavisi; 3
hafta boyunca haftada 3 seans ve her seans 30 dakika olmak iizere toplam 9 seans
yapildi. Her hastaya etkilenen elde klasik akupunktur noktalari PC-7 (Daling), PC-6
(Neiguan) ve ilave olarak her iki kulakta Shen-men noktasi ve uzak nokta olarak da
GB-34 (YYanglingquan) noktasi kullanildi.

Her iki gruba gece kullanmak iizere statik el bilegi splinti ile tendon
kaydirma egzersizleri 6nerildi. Hastalar tedavinin baglangicinda, bitiminde ve {i¢ ay
sonraki kontrolde Gorsel Agri Skalast (VAS) ve Boston Karpal Tiinel Sorgulama
Anketi (BKTSA) ile tedavinin baslangicinda ve kontrolde elektrofizyolojik
parametreler ile degerlendirildiler.

Her iki grupta VAS, BKTSA, elektrofizyolojik olarak Bilek-D3 duyusal
latans, palmar-bilek duyusal hiz, median motor bilek latans parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli diizelmeler saptanirken gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmadi.

Sonug olarak; bu ¢aligmada elektroakupunktur tedavi uygulamasinin KTS
semptomlarin1 azalttii, elektrodiagnostik parametrelerde iyilesmeler sagladigi
gortldii. Elektroakupunktur tedavisi kisa donemde konvansiyonel fizik tedavi
yontemleri ile kiyaslanabilir iyilesme saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: BKTSA, elektroakupunktur, Elektromiyografi, Karpal tiinel
sendromu

Sayfa Adedi: 85 '
Damisman: Yard. Dog¢. Dr. Adnan DEMIREL
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Comparison of Conventional Physical Treatmentand Electroacupuncture
Treatment Efficacy in Carpal Tunnel Syndrome
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ABSTRACT

Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common nerve entrapment
neuropathy. The aim of this study is; to compare the clinical and electrophysiologic
efficacy of conventional physical treatment methods with electroacupuncture
treatment methods.

Clinical and electrophysiologic diagnosis proven idiopathic CTS; age 32-66
total 40 patients (40 women, 63 hands) were studied. Patients randomly dividied into
two groups. Group-I (n:20, 31 hands) patients received 20 minutes paraffin bath and
30 minutes TENS. Also 6 minutes 1 watt/cm?, 3 MHz frequency USG on transverse
carpal ligament to proximal and distal site at wrist with circular motions was applied
to Group-I patients. Group-I received 15 treatment sessions. In Group-11 (n:20 , 32
hands) Electroacupuncture treatment consisted of 9 sessions of 30-minute duration,
administrated over 3 weeks (3 sessions/wk). Each patient had fixed classic
acupuncture points [PC-7 (Daling), PC-6 (Neiguan)] on the affected side. In addition
to these points patients had fixed bilateral auricular at the ‘shen-men’ point and distal
GB-34 (yanglingquan) point.

In addititon to this both groups used static hand wrist splint, keeping wrist at
neutral positon, during night. Furthermore tendon gliding exercises advised to
patients.

Patients were assesed by Visual Analog Scala (VAS) for pain, Boston Carpal
Tunnel Questionnaire (BCTQ) and with electrophysiologic parameters initally, at the
end of treatment and after three months.

In both groups improvements in; VAS, BCTQ, wrist-D3 sensory latency,
palmar-wrist sensory velocity, median motor wrist velocity like electrophysiologic
parameters were found statistically significant. However any significant differences
are not determined over other groups.

Finally; in this study it is seen that electroacupuncture treatment applications
have diminished CTS symptoms and provided improvement in the electrodiagnostic
parameters. Electroacupuncture treatment provide comparable recovery to
conventional physical treatment in short term.

Key Words: BCTQ, Carpal tunnel syndrome, electroacupuncture
electromyography

Page Number: 85
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1. GIRIS VE AMAC

Karpal Tiinel Sendromu (KTS), cesitli nedenlere bagl olarak karpal tiinel
iginde median sinirin sikigsmasidir. KTS nin belirtileri median sinirin innerve ettigi
parmaklar1 kapsayan agri, parestezi, uyusma, karincalanma ve sizlamadir. Alevlenme
ve remisyon donemleri olabilir. KTS’de ileri donemde tenar kas atrofisi ve motor
defisit bulgular1 ortaya cikabilir. Semptomlar 6zellikle gece belirgindir ve hastayi
uykudan uyandirabilecek diizeylerde olabilir [1, 2].

Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinir sikismasinin en iyi bilinen ve en
sik goriilen formu olup tiim tuzak noropatilerinin %90’1n1 olusturur [3, 4]. Dominant
el ilk ve daha siddetli etkilense de genelde bilateral tutulum izlenir [5]. Giincel
yayinlarda bilateral semptom insidansi %60-87 olarak rapor edilmistir [6, 7]. El ve el
bileginin tekrarlayict hareketleri ile iliskili mesleklerde KTS insidansi daha
yiiksektir. Erkeklere gore kadinlarda daha yaygin olarak goriilen KTS, 40-60 yas
arasinda daha sik izlenmektedir [8].

KTS'yve neden olan cok sayida hastalik gosterilmis olmakla birlikte,
olgularin ¢ogu idiyopatiktir. Literatirde KTS etiyolojisi ile ilgili olarak,
enfeksiyonlar, romatolojik hastaliklar, amiloidoz, tiimoral olusumlar, endokrinolojik
bozukluklar, travmatik durumlar ve anatomik varyasyonlar gibi etkenler
gosterilmistir [3, 9].

KTS’nin tanist anamnez, fizik muayene bulgulart ve bu bulgularin
elektrofizyolojik olarak gosterilmesine dayanir. KTS elektrofizyolojisi ilk kez 1956
yilinda Simpson tarafindan yapilmistir. KTS nin kesin tanis1 ve degerlendirilmesinde
elektrofizyolojik ¢alismalar altin standart olarak goriilmektedir [10].

Konservatif ve cerrahi olmak tizere iki farkli tedavi segenegi mevcuttur.
Semptom siiresinin daha kisa oldugu, elektrodiagnostik incelemelerde hafif ve orta
diizeyde KTS tanis1 alan vakalarda konservatif tedavi secenegi daha uygundur.
KTS‘de, lokal steroid enjeksiyonu[ll], nonsteroid antiinflamatuar ilaglar[12],
diiiretikler, piridoksin[13], splint[13], giinlik yasam aktivite diizenlemeleri[14],
tendon ve sinir kaydirma egzersizleri[13, 15], manipiilasyon[16], fizik tedavi[11, 14],
akupunktur[17], B6 vitamini[14] gibi konservatif tedavi metotlar1 kullanilmaktadir.



Akupunktur ¢esitli romatizmal hastaliklar ve agrili durumlar (artritler, boyun
omuz st agrilari, siyatalji), noérolojik hastaliklar (periferik ndropatiler, basagrilari,
trigeminel nevralji, fasial paralizi, vertigo, menier hastaligi, serebrovaskiiler
hastaliklar, parapleji, poliomyelit, epilepsi) psikiyatrik hastaliklar (psikosomatik
hastaliklar, sizofreni, ila¢g bagimliliklar1) ve diger bir¢ok hastaligin tedavisinde
kullanilmaktadir [18, 19]. Khosrawi ve ark. 2012 yilinda 64 hasta {izerinde yaptiklari
randomize kontrollii bir ¢alismada akupunkturun bir¢ok siibjektif semptomun
iyilesmesini sagladigin1 ve elektrofizyolojik olarak sinir ileti hizlarinda istatiksel
olarak anlamli diizelmeler olusturdugunu bildirmiglerdir [20]. Xia ve ark.’nin
elektroakupunkturun KTS iizerindeki etkinligi iizerine yaptiklart 30 hastalik bir
calismada elektroakupunkturun iskemi ve inflamasyonu hafifletici etkisi ile median
sinir tizerine tamir edici etkisinin oldugunu fakat kisa donemde karpal tiinel
morfolojisi ile ilgili bir degisiklige neden olmadigini bildirmislerdir [21].

Bu c¢alisma; toplumda yaygin olarak goriilen bu hastalifin tedavisinde,
alternatif bir tedavi yontemi olan elektroakupunktur ile konvansiyonel fizik tedavi

yontemlerinin birbirlerine Ustilinliigiiniin olup olmadigini belirlemeyi amaglamistir.



2. GENEL BILGILER

Mekanik olarak izole periferal bir sinirin fibréz veya fibro-ossedz bir kanalda
fibroz bir bant tarafindan basiya ugramasi sonucu tuzak noropatiler meydana gelir.
Kronik basi sonucu sinir hasara ugrayabilecegi gibi, mekanik olarak etki eden agisal
ve gerilim kuvvetleri sebebiyle de hasara ugrayabilir. Tuzak noropatiler arasinda
torasik c¢ikis sendromu, supraskapuler sinir sendromu, anterior interossdz sinir
sendromu, karpal tlinel sendromu, kiibital tiinel ve guyon kanalinda ulnar sinir

sikigsmasi, superfisial peroneal sinir sikigsmasi, tarsal tiinel sendromu v.b. yer alir [22].

2.1. Karpal Tiinel Sendromu

Karpal Tiinel Sendromu (KTS), cesitli nedenlere bagli olarak karpal tiinel
iginde median sinirin sikismasidir. KTS nin belirtileri median sinirin innerve ettigi
parmaklar1 da kapsayan agri, parestezi, uyusma, karincalanma ve sizlamadir.
Alevlenme ve remisyon donemleri olabilir. KTS’de ileri donemde tenar kas atrofisi
ve motor defisit ortaya ¢ikabilir. Semptomlar 6zellikle gece belirgin olup hastay1
uykudan uyandirabilecek diizeylerde olabilir [1, 2].

KTS goriilme sikligr el bilek kiriklari, amiloidoz, hipotiroidi, diyabet,
akromegali, gebelik, inflamatuar artrit gibi hastaliklarda artmakla beraber olgularin
ticte ikilik bir kismu idiyopatiktir. El bileginin siirekli ve zorlayici hareketleri,
uygunsuz pozisyonlari, titresim ve klavye kullanimi gibi etkenler KTS olusumuna
neden olur. Meslek ile iligkili olarak goriilme sikligi son zamanlarda artis
gostermektedir [23-25]. Klavyede yazi yazma, kitap okuma, telefonu siirekli ayni
pozisyonda tutma uzun siireli bilek ekstansiyon/fleksiyonu gerektiren araba kullanma
gibi aktiviteler ile semptomlar siddetlenebilir. Kesin tani i¢in elektrofizyolojik
caligmalar yapilmalidir. Tinnel ve Phalen gibi provokatif testler taniya yardimcidir
[2, 26].

KTS’yi diger median noéropatilerden, servikal kok ve brakiyal pleksus
lezyonlarindan ayirabilmek i¢in, median sinir ve karpal tiinel anatomisi iyi

bilinmelidir.



2.1.1. Karpal tiinel anatomisi

Karpal tiinel, el bilegi seviyesinde palmar tarafinda fibréz, dorsal tarafinda
osse0z elemanlarca siirlandirilmig fibro—ossedz tiineldir. Bu kanal distal 6n kol ile
derin avug i¢i arasindaki baglantiy1 olusturur. Topografik sinirlar1 proksimalde distal
bilek deri kivrimi, distalde hamatum kemiginin kancasidir.

Karpal tlinelden gegen yapilar sunlardir (Sekil 2.1):

. Fleksor pollicis longus tendonu
. Median sinir
. Fleksor digitorum superficialis ve profundus tendonlari

Median nerve Transverse carpal ligament
Flez, poll, long. Palmaris tongus
Flez, carpi vad, Flex, dig. sublimis
Muscles of thumb Ulnar art, and nerve
Muscles of little finger

Abd, -}XJJ?-. Imag.
Ext, poli, brev.

Flex, dig, profundus
Bzt. carp. rad. long.

Radial artery Eat. carp, uln.

Exl. carp. rad. brev, Ewt. dig. quinti prop.

Ext, poll, long.
Ext. dig, communis
Ext, indicts prop,

Sekil 2.1.Karpal tiinel anatomisi

Kanal1 ii¢ kemik duvar ve bir fibr6z 6n duvar sinirlar. Tabani os capitatum,
trapezoideum ve lunatum’un meydana getirdigi konkav bir kavistir. Ulnar duvari
hamatum’un hamulus’u, radial duvari ise os trapezium ve tuberculum ossis trapezii
olusturur. Karpal tiinelin en dar boliimii orta bolimiidiir [27, 28]. Bu tiinelin tabanini
sekiz karpal kemigin palmar konkaviteleriyle beraber buraya tutunan ligamanlar
olustururken tavanini ise fleksor retinakulum olusturur.

Fleksor retinakulum kalin, genis, yogun bir bag demeti olarak eminentia carpi
radialis ve ulnaris arasinda uzanir, radial tarafta trapezium ve scaphoideum’un

tuberkiillerine, ulnar tarafta ise psiforme ve hamulus 0ssis hamati’ye tutunur. Tiinelin



transvers kesitte palmardan dorsale yiiksekligi 1-1.5cm, radialden ulnara genisligi ise

2.5-2.8 cm arasindadir [29].

2.1.2.Median Sinir Anatomisi (C6, C7, C8, Thl)

Brakiyal pleksus olusumuna katilan tiim spinal sinirlerin 6n kdklerinden

akson alir. (Sekil2.2)

TRUNKUSLAR DiVIZYONLAR KORDLAR BRANSLAR

_ - Dorsal scapular

C-5

Suprascapular
—2D
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“U‘c :
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brachial—-
cutaneous o":., )
7 = -
Medial NG
antebrachial Thoraco-
cutaneous dorsal

Sekil 2.2.Brakiyal pleksustan ¢ikan sinirler (www.itfnoroloji.org/mertas/p5.gif.GIF)

Median sinir baslangigta arteria brachialis’in lateralinde iken kolun ortasinda
arterin medialine geger. Lacertus fibrosus’un altinda musculus pronator teres’in
humeral ve ulnar baglar1 arasinda Onkola ulasir, fossa cubiti’de aponeurosis
bicipitalis’in arkasinda musculus brachialis’in oniindedir [30, 31]. Median sinir
aksilla ve kolda dal vermez [32]. Nervus medianus musculus pronator teres’in

distalinde nervus interosseus antebrachii anterior’u verdikten sonra musculus flexor



digitorum superficialis ve musculus flexor digitorum profundus kaslar1 arasinda el

bilek eklemine devaminda da canalis carpi iginde avug i¢ine ulasir. (Sekil 2.3)

Onden griiniis Not: Sadece N.medianus tarafindan innerve edilen kaslar gosterilmistir

N. musculocutaneous

Plexus
N. medianus (C5, 6, 7, 8, T1) brachiali
spinal sinirlerin n. medianus’a g edialis
katilimlari farkh olabilir § ‘ osterior fasciculus
: / ateralis

M. pronator teres (caput humerale)
N. cutaneus brachii
R. articularis medialis

. cutaneus antebrachii
medialis

oz
. axillaris [,#N-/Jga

M. flexor carpi radialis

M. palmaris longus

M. pronator teres (caput ulnare) . radialis

M. flexor digitorum superficialis ; t % -ulnarls
(yukarr dogru kivrilmis) y &w
M. flexor digitorum profundus (lateral /
kismi n. medianus (n. interosseus PN N
anterior); medial kismi n. ulnaris
tarafindan inerve edilir)

N. interosseus anterior

M. flexor pollicis longus

M. pronator quadratus

Deri

R. palmaris n. mediani inervasyonu

M. abductor pollicis brevis
M. opponens pollicis
Thenar | M. flexor pollicis brevis
kaslar Y (caput superficiale)
(caput profundum
n. ulnaris tarafindan
inerve edilir)

Palmar yiizden
gortiniis

R. communicans
cum nervo ulnari
(n. medianus)

Mm. lumbricales I, Il

Nn. digitales palmares
communes

n. digitales palmares
proprii

Orta ve distal falankslarin
arka yliztine giden dorsal
dallar: Arka (dorsal) yiizden griiniis

Sekil 2.3.Median sinirin iist ekstremitedeki seyri [33]

Median sinir fleksor retinakulumun girisinde 6 mm genisligindedir, distale
dogru genisligi artar orta kisminda 6.1 mm, ¢ikista ise 7.7 mm.’dir. Proksimalden
(2.1 mm) distale dogru (1.9 mm) az miktarda fakat diizenli olarak kalinlig1 azalir,
avug icine dogru giderek yassilasir. Median sinir kanal i¢inde genellikle orta hattin
radialindedir (%43.3) [27, 28]. Nervus medianus karpal tiinel iginde fleksor

retinakulumun hemen altindadir. Nervus medianus’un terminal dallar1 tiinel i¢inde



ortak bir demet olarak bulunur. Daha sonra motor ve sensitif dallara ayrilirlar. Karpal
tiinel seviyesinde median sinir %94 duyusal, %6 motor lifler icerir [34].

Motor demet dorsalde bulunur ve 6nkolun pronatorlarini, m.palmaris longus,
m. flexor carpi radialis ve 4 ve 5. parmaklar hari¢ fleksor kaslari innerve eder. Ramus
tenaris ile m. adductor pollicis ve m. flexor pollicis brevis caput profundum’u harig¢
tenar kaslar1 ve mm. lumbricales 1 ve 2’yi innerve eder. Sensitif dallar ise nervi
digitales palmares communes olarak ii¢ radial parmagi ve yiiziik parmaginin radial
yarisinin duyusunu alir. Ramus palmaris ise el bileginin radial tarafini, tenar deriyi

ve radial avug i¢ini innerve eder [35] (Sekil 2.4).

/ ;
Ulnar Kot Radiyal Ulnar

Sekil 2.4. Median Sinirin Duyu Dagilimi

Karpal tiinel elastik olmayan bir kanaldir ve farkli basing durumlarina uyum
saglayamaz. Fakat mutlak rijid degildir ¢iinkii karpal kemikler birbirleri iizerinde
kayma hareketi yaparlar. Anatomik sartlardan dolayr var olan tiinel boslugu ile
icerigi arasinda bir uyumsuzluk mevcuttur. Sinir kilifina mekanik bir bas1 veya kan
dolasiminin  kesilmesi nervus medianus’un iletisini engelleyebilir ve bunun
sonucunda KTS olusabilir. Median sinirin motor dalinin bir¢ok varyasyon gostermesi
KTS’li olgularda gbézlenen patolojik semptomatik varyasyonlara neden olabilir.

Motor dallar ve innerve ettigi kaslar [31]:

— Rami musculares (direkt nervus medianus’tan)

. M. pronator teres
o M. flexor carpi radialis
o M. palmaris longus



o M. flexor digitorum superficialis

— Rami musculares (nervus interosseus antebrachii anterior’dan)

o M. pronator quadratus
o M. flexor pollicis longus
o M. flexor digitorum profundus (radial pargasi)

— Ramus muscularis thenaris: (tenar dal)

o M. abductor pollicis brevis
o M. flexor pollicis brevis (caputsuperficiale)
o M. opponens pollicis

— Rami musculares (nervi digitales palmares communes’den)
. Mm. lumbricales 1- 2

Duyusal Dallar1 [31]:

— Rami articulares
. Dirsek ve el bilek eklemlerinin kapsiili

— Ramus palmaris nervi mediani (eminetiathenaris’e)

— Ramus communicans cum nervoulnare

— Nervi digitales palmares communes

— Nervi digitales palmares proprii

2.1.3. Patofizyoloji

Periferik bir sinire basi ile olan hasar kompresyon noropatisi ile sonuglanir.
Degisik derecelerde segmental demiyelinizasyon ve wallerian dejenerasyonun kronik
basiya ugrayan sinirlerde olustugu bazi c¢alismalarda gosterilmistir [36]. KTS
fizyopatolojisinde mekanik ve vaskiiler faktorler birlikte veya ayr1 ayri rol alabilir.
Sinirin maruz kaldigi basinin siddetine, siiresine ve hizina bagl olarak gelisebilir.
Bunlardan biri, digerinden daha 6n planda rol oynayabilir [37].

KTS’nin nedenleri 3 teoriyle agiklanabilir;

1) Tekrarlayan kompresyon ve fibrozisle sonuglanan siire¢ subendondral
boslukta ve sinovyada iskemi ve 6demle baslar.

2) iskemi ve sinirin kayma hareketinde azalma sinirin skar dokusuna bagli

olarak gerilmesi sonucu olusur.



3) Lokal sinir hasar1 fleksor retinakulum gibi yapilardan kaynaklanan lokalize
mekanik basi ile olusur.

Mekanik basing nedeniyle lokalize hasar ve ekstrandral basingta artisa neden
olarak siniri serbest dokuya kars1 itmesi bu teorilerin ortiistiigii noktalardir [38].

KTS patogenezi li¢ donem halinde agiklanmistir;

1. donemde kan akimi bozulmasiyla birlikte, sinir liflerinin beslenmesi
bozulur. Bu durum sinirlerde hipereksitabl durum meydana getirir. Bulgular dolagim
diizeldiginde hizla diizelme egilimindedir [39-41].

2. donemde kapiller dolasimin giderek yavaslamasiyla artan basing vendz
doniisii bozarak 6dem ve sinir lifi hasart meydana getirir. Ekstremitenin hipotonik ve
hareketsiz oldugu geceleri ortaya ¢ikan ayrica hareketle veya sallamakla azalan
paresteziler bu durumla iliskilendirilmistir [39-41].

3. donemde ise kapiller kompresyon sonucu anoksi olusur ve kapiller
endotelyumda hasar meydana gelir. Endondral boslukta protein birikmesi,
fibroblastlarin protein eksuda i¢inde prolifere olmasi ile fibrozis gelisir. Fibrozisin
median siniri germesi ile ileri donem komplikasyonlar olan traksiyon ndriti ve noralji

gelisir [42]. Bu donemdeki degisiklikler geri doniisstizdiir [40-42].

Tablo2.1: Sinir zedelenme derecelerinin siniflandirilmasi.

Hizli reversibl fizyolojik blok

-Lokal demiyelinizasyon | -Noropraksi [44] -Aksonal iletim blogu [45]

blogu [43].

-Wallerian dejenerasyon -Aksonotmezis -Akson kesilmis,
-Norotmezis endondryum saglam

-Akson ve endondryum
kesilmis, perindryum
saglam

-Sadece epinéryum
saglam

-Sinir gévdesinin tam

kesisi

Gilliat (1975) Seddon (1975) Sunderland(1978)




Sinirin basiya ugradigi alanda mikrosirkulatuar vendz staza bagl, karpal
kanal ve median sinirdeki artmis interstisyel sivi basinci literatiirde birgok ¢alismanin

KTS gelisimindeki ortak son yolu olarak gosterilmektedir [46].

2.1.4. Etiyoloji

KTS akut ve kronik olarak meydana gelebilir. Akut karpal tiinel sendromu,
genellikle distal radius kiriklar1 sonrasinda oldugu gibi kanal igerisinde ani basing
artist sonucu meydana gelir. Diger durumlar; karpal tlinele hemoraji (travma veya
koagiilasyon bozukluguna bagli), yaniklar, enfeksiyonlar, enjeksiyon yaralanmalar
sayilabilir. Kronik form daha yaygindir ve semptom siiresi aylar ve yillarla ifade
edilir. Hastalarin yaklasik %50’sinde sebep ortaya konamamistir ve bu nedenle
idiyopatik KTS olarak degerlendirilmistir [3].

Bag dokusunun tekrarlayici strese maruz kalmasi sonucu olusan 6dem,
vaskiiler skleroz ve fibrozis bir¢cok olguda bildirilmistir [47]. Kiimiilatif veya
tekrarlayan hareketler siklikla hastaligin gelismesinde ana unsurdur [48]. Bazi
predispozan faktorlerin idiyopatik KTS ile iskili oldugu diisiiniilmektedir. Bunlar;
viicut kitle indeksinin (VKI) fazla olmasi, kare seklinde bilek yapisi, ailesel
yatkinlik, obezite gibi Kisiye bagl durumlardir [48]. Gergekte iliskili oldugu sebepler
tam olarak bilinmemektedir [48]. Sigara, alkol, aile hikayesi, yas, cinsiyet, egitim,
artmig viicut kitle indeksi, kas iskelet sistemi durumu KTS’ unda riski artirdigi
disiiniilmektedir.

Lam ve Thurston’un yaptiklart bir ¢alismada KTS nin;

1. Kadinlarda erkeklerden 2 kat daha fazla oldugunu,

2. 55 yas tizerindeki hastalarda KTS goriilmesinin daha sik oldugunu,

3. Orta derecede el isi gerektiren islerde c¢alisan kadinlarda daha sik
goriildiigiini,

4. Agir ofis ve sekreterlik islerinde c¢alisan erkeklerde daha sik goriildiigiinii,

5. Obezite ve KTS’nin istatistiksel olarak iliskili oldugunu gostermislerdir
[49].

KTS hastalarinin yaklasik %70’i obezdir. KTS obezlerde, obez olmayanlara
gore 2-4 kat daha siklikla izlenmektedir. Semptomlarda kilo verme sonucunda

azalma oldugu tespit edilmistir [50, 51]. Mayo Klinik tarafindan yiiriitiilen giincel bir
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calismada, bilgisayarla iligkili tekrarlayan hareketlerde bulunan 257 is¢iden olusan
biiyiikk bir grupta yapilan c¢alismada, bu grupla genel popiilasyon arasinda KTS
prevalanst agisindan bir fark bulunamamistir [48]. Eriskinlerde sekonder KTS ile
ilgili oldugu diistiniilen ve predispozisyon yaratabilen pek ¢ok neden vardir.

Bunlar [48, 52-57];

1. Travma: El bilegi kirik/¢ikiklari, burkulma, el cerrahisi

2. Endokrinolojik nedenler:

-Diabetes mellitus (DM); KTS diabetik hastalarin %25'inde goriilen bir
durumdur. Fleksor tenosinovitlere bagli olarak karpal tiinelde daralma sonucu
gelismektedir.

-Hipotiroidi; Median sinirin perinéryum ve endondéryumunda miisingz
infiltrasyonuna bagli gelistigi diisliniilmektedir. Bu infiltrasyon sonucunda karpal
tiinel icinde artan basing median sinire yansiyarak fokal demyelinizasyona neden
olmaktadir.

-Akromegali; Hastaliga 6zgii materyelin tiinel ya da pasaj i¢inde birikmesi ile
kanal bolgesinde hacmin daralmasit ve transvers karpal ligamanda kalinlagma
yaparak sinir sikismasini arttirirlar.

3. Inflamatuar romatizmal hastahiklar: Romatoid artrit, gut, poli arteritis
nodoza, SLE; el bileginde meydana gelen sinovite bagli sinir sikismasini artirir.

4. Gebelik ve Menopoz:

Hamilelerde KTS siklig1 %2.3- %4.6 olarak bildirilmistir. Genellikle ligiincii
trimesterda tiim hamilelerin %50’sinde gece ellerde uyusma ve agr1 gibi semptomlar
goriilmektedir [58]. Stolp-Smith ve ark. lar1 yaptiklar1 ¢caligmada hamilelerde KTS
sikligint %1 olarak bildirmislerdir [58]. Hamilelikte KTS insidansinin son yillarda
olduk¢a yaygin oldugu kabul edilmektedir. Etiyolojisi tam olarak belirlenememistir.
Hamilelik siiresince kilo alimi, 6dem, gebelik toksemisi, hormonal degisiklikler,
anne yasi, sigara veya alkol i¢imi gibi tiim faktorlerin 6nemli oldugu bildirilmistir
[58, 59]. Hamilelerdeki KTS g¢ogunlukla konservatif tedavilere cevap vermektedir.
Dogum sonrasi hormon seviyelerinin azalmasi sonucu siklikla median sinir basisinin
diizeldigi distiniilmektedir [58].

Santral ve periferik sinir sisteminde dstrojen reseptorleri bulunmaktadir. Sinir
sistemine menopoz doneminde azalan Ostrojen seviyesinin  Onemli etkileri
olmaktadir. Menopoz doneminde azalan Ostrojen uzun donemde kiimiilatif olarak

bircok dokuyu etkiler. Cerrahi menopoz da KTS igin presipitan bir faktordiir. KTS
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gelisiminde menopoz yasinin menopoz tipinden daha 6nemli oldugu gosterilmistir.
Sonuglar gebelik sayisinin ve menopoz yasinin postmenopozal kadinda KTS gelisimi
i¢in 6nemli bir presipitan faktor oldugunu gostermistir [60].

5. Mesleki travma, el bilegini asir1 kullanma:

Cilalama, parlatma, elle ezme, zimparalama, montaj isi, klavye kullanma,
miizik enstriitmani ¢alma, paketleme ve asgilik islerinde ¢alisanlarda daha sik goriiliir.
Is yerlerinde uzun siireli elin ayn1 pozisyonda tutulmasi, el bilegi ve parmaklarin
tekrarlayic1 fleksiyon hareketi, zorlayici olmayan ancak ¢ok fazla tekrarlayici el
bilegi ve parmak hareketleri, el bileginin tekrarlayan fleksiyon ve hiperekstansiyon
hareketleri (ressam, boyacilar), ellerin uzun siireli zorlayic1 hareketlerde kullanima,
tekrarlayici kavrama ve sikistirma hareketleri, vibrasyon (titresimli aletlerle
calisanlarda), el bileginin ulnar deviasyonu (daktilograf) KTS igin risk faktorleri
olarak sayilabilir. [48, 61, 62].

6. Nonspesifik tenosinovit, osteoartroz

7. Tiimorler: Ganglion, nérofibrom, lipom, kondrom, kavernéz hemanjiom

8. Amiloidoz:

-Herediter

-Multipl myelom

-Diyaliz hastalari; diyaliz amiloidozunun en 6nemli indirekt bulgusu olarak
kabul edilen serum ferritin seviyesi (vakalarin % 93'liinde ¢ok yiiksek ferritin
seviyeleri saptanmig) ile KTS arasinda istatistiksel anlamli bir korelasyon oldugu
saptanmistir. Bu nedenle ferritin seviyesinin, diyaliz amiloidozu ve KTS bakimindan
cok anlamli bir parametre oldugunu belirtilmistir. KTS nin diyaliz siiresi 5 yildan
kisa hemodiyaliz ve siirekli ayaktan periton diyalizi olan hastalarda sik karsilasilan
bir bulgu oldugu ve bu hastalarin ¢ogunda semptom ve fizik bulgunun saptanmadigi,
diyaliz siiresi 5 yili asan vakalarda ise ¢ogunlukla semptom ve fizik bulgunun
oldugu, ancak artralji ve artrit gibi osteoartikiiler sorunlarin KTS'ye eslik ettigi,
diyaliz siiresi uzun veya kisa tiim hastalarda KTS ile ferritin arasinda sik1 bir iligkinin
oldugu soylenmistir [63].

9. Enfeksiyon: Bakteriyel, fungal, viral, mikobakteriyel, parazit, Borrelia,
HIV, Sifiliz

10. Herediter:

-Mukopolisakaridoz

-Mukolipidozlar
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-Weill-Marchesani sendromu,

-Familyal KTS; otozomal dominant ge¢is gosteren nadir bir hastalik olup ilk olarak
1959 yilinda tanimlanmistir [64]. Hastalik her iki cinsiyette ve pes pese gelen
kusaklar boyunca gegis gostermektedir. Genellikle 20 yasindan 6nce (ortalama 14-19
yaslari arasi) ilk ii¢ parmakta uyusma ve agr1 gibi semptomlarla karakterize olup, ilk
once tek elde baslayip 1-2 yil sonra diger elde de semptomlar ortaya ¢ikmaktadir.
Mahjneh ve ark.lar1 ¢alismaya aldiklar1 tiim familyal KTS’li hastalarin ¢ekilen el
bilek grafilerinde dar karpal tiinelin oldugunu tespit etmislerdir. Basing bozuklugu
nedeniyle gelisen herediter noropati ile iligkili 17p11.2-12 delesyonunu DNA
analizlerinde iki hastada tespit etmislerdir [64].

11. Anormal yapilar: Persistan median arter trombozu veya anevrizmasi,
karpal tiinelde aksesuar kas, radius distal u¢ anomalisi.

12. Metabolik sendrom: KTS i¢in major risk faktorii olarak goriilen
metabolik sendrom abdominal obezite, hiperglisemi dislipidemi ve hipertansiyon ile
karakterizedir. Metabolik sendromlu hastalarda KTS’nin daha yaygmn ve siddetli
oldugu bildirilmistir [65].

13. Diger nedenler: Vitamin eksikligi, sarkoidoz, agir metal ve karbon
monoksit intoksikasyonu, Paget hastalifi, antikoagiilan tedavi, hemofili,
kortikosteroid kullamimi, renal yetmezliktir. Cocuk ve adolesan ¢agda ise siklikla
travmaya bagl kirik, yanik ve spor yaralanmalarina bagli gelisen sekonder KTS

izlenebilmektedir.

2.1.5 Epidemiyoloji

En sik goriilen tuzak noropatisi KTS olarak bildirilmistir [66]. Genel
popiilasyonun % 0,1-0,5’inde KTS’ye rastlandig1 yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir
[67, 68]. Papanicolaou ve arkadaglari 2001 yilinda yapmis olduklari ¢aligmalarinda
KTS prevalansinin % 3,72 oldugunu bildirmislerdir [68, 69]. Popiilasyon tabanli
yapilan bir arastirmada, sinir ileti ¢alismalarinda semptomatik KTS’nin % 3 oldugu
bildirilmistir [70]. 40-60 yas arasinda daha sik olup kadinlarda erkeklerden 6 kat
fazladir [8]. Hollanda’nin Maastricht sehrinde genel bir tarama ile yapilan arastirma
sonucunda prevalansin kadinlarda %6.8, erkeklerde ise %0.6 oldugu bildirilmektedir.

Calisan popiilasyonda daha sik goriilmesi nedeniyle is giicii kaybina yol agan bir
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hastalik olmasi bakimindan KTS ekonomik acidan Onem tasiyan bir hastalik
olmustur [71].
Isi veya hobisi geregi tekrarlayici bilek hareketleri yapan kisilerde ve titresim

yapici alet kullananlarda endiistri ig¢gilerinde daha sik goriilmektedir [51].

2.1.6. Klinik Semptom ve Bulqular

Klinik genellikle sinsi baslangiglidir. Median sinirin innerve ettigi el bilegi, el
ve parmaklarda (1. 2. 3. parmaklar ve 4. parmagin radial yarisi) duyusal ve motor
bozukluklara bagli yakinmalar izlenmektedir. Duyusal bulgular en erken dénemde
baglar [72]. Baslangi¢ evresinde ellerde sislik hissi gibi KTS’ye 6zgiin olmayan iyi
lokalize edilemeyen yakinmalar izlenir. Anormal impulslardan kaynaklanan bir his
oldugu diisiinilmektedir. Semptomlar erken evrelerde genellikle uykuda meydana
gelirken ilerleyen donemlerde sikli1 artar. Yazi yazmak, araba stirmek, orgii 6rmek

gibi el kullanimini gerektiren aktiviteler yakinmalart artirmaktadir [73].

Tablo 2.2. Klinik bulgu ve belirtiler [74].

Karpal tlinel sendromu | Muhtemel karpal tiinel | Karpal tiinel sendromu ile
icin  yiiksek  derecede | sendromu uyumsuz bulgular
destekleyici bulgular

o Gece uykudan o El bilek, 6nkol, kol | e Boyun agrist
uyandiran nokturnal ve/veya omuz agrist . Parestezinin olmasi
parestezi o Biitiin parmaklarda | fakat agrinin olmamasi

o Elleri sallayarak parestezi . Tenar bolgede
rahatlama o Sabit bir duyusal uyusukluk olmasi

° Araba siirmekle, bozuklugun olmamasi ° Hipotenar kaslarin,
telefon veya gazete veyal,2,3.,4 bagparmak fleksor
tutarken olan paresteziler | parmaklarda duyusal kaslarin, kol

. 1.,2.,3.ve4. bozukluk pronasyonunun, dirsek
parmagin yarisinda olan o El becerikliliginin | fleksiyon ve

duyu bozukluklari azalmasi ekstansiyonunun

° Tenar bolgede ° Bilekte median giicstizligi
atrofi/gligsiizlik sinir lizerinde pozitif Tinel | o Biseps veya triseps
° Phalen manevras1 | isareti reflekslerinin alinamamasi
ile semptomlarin ortaya

¢ikmasi

14




KTS’nin siklikla gozlenen bir o6zelligi kiint ya da sizlayici, yanict
karakterdeki agridir. Onkolda, dirsekte ve omuzda da hissedilen agr1 siklikla karpal
tiinelin distaline, median sinir innervasyon alanina yayilir. El bilegi fleksiyonuyla
agr1 hem distale hem proksimale yayilabilir. KTS’li hastalar agriyr dindirmek icin
ellerini sallar ya da ovusturur, proksimal nedenlere bagli agrisi olan hastalar en ¢ok
kollar1 hareketsizken rahat ederler. Karakteristik olarak agr1 ve parestezi geceleri ya
da sabahin erken saatlerinde uykudan uyandiracak 6l¢iide siddetli olabilmektedir. Bu
sebeple hastalarin en sik goriilen basvuru sebebi geceleri meydana gelen agri ve
uyusukluk nedeni ile uykudan uyanmalaridir [75, 76]. Hastalar yazi yazma, klavye
kullanma, kiiglik objeleri tutma gibi ince becerilerinde azalma olmasindan yakinirlar

fleri donemlerde motor fonksiyonlarda giigsiizliik, tenar atrofi, tirnak atrofisi
gibi bulgular goriiliir. Tenar kas fonksiyonlarinda meydana gelen gerileme el
kavrama giiciiniin de etkilenmesine sebep olur [73]. Abduktor pollicis brevis ve
opponens pollicis kaslarinda zayiflik ve bu kaslarin hipotonisi goriilebilir. Olgularin
bliylik bir kisminda oppozisyon hareketinde zayiflik, hastanin bagparmagini kiicilik
parmaga yaklastirmasi istendiginde zorlanmasi ile ortaya konur. Vazomotor
bozukluklar da median sinir arazina eslik edebilmektedir. Median sinir otonom lifler
tagidigindan innerve ettigi cilt alaninda kabuklanma, kuruma, beslenme bozuklari,

terleme, tirnaklarda distrofi gibi bulgular olusabilir [77].

2.1.7. KTS’nda ozel testler

Provokatif testler her KTS'de pozitif goriilmeyebilir, ancak pozitif olmalar
taniy1 koymada yardimci olabilmektedir. KTS’de taniya yardimci olmasi amaciyla
klinikte Phalen testi, ters Phalen testi, tinel isareti, turnike testi, kompresyon testi
v.b. gibi provokatif testler uygulanabilmektedir. Provokatif testlerin duyarliligi ve

Ozgiilliigl hakkinda yapilan birgok ¢alismada farkli sonuglar elde edilmistir [52]

2.1.7.1.Tinel testi:
Bilek diizeyinden hafif bir perkiisyon yapilmasi karpal tiinelde uzanan median

sinirin duyu alaninda hiperestezi ve elektriklenme hissi meydana getirebilir. KTS‘li
olgularin %45‘inde pozitif oldugu goriilmiistiir. Tinel belirtisi, KTS i¢in %50

oraninda sensitiftir, %77 oraninda spesifik bir testtir [78].
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2.1.7.2.Phalen ve ters phalen testi
Phalen testinde 30-60 saniye siire ile bilek tam fleksiyon seklinde tutulur.

Ters Phalen testinde ise (el bilegi ekstansiyon testi) aym silire i¢inde bilek
ekstansiyonda bekletilir. Paresteziler ve agr1 her iki pozisyonda ortaya ¢ikar veya
mevcut parestezide artma olur. KTS’li olgularin %80’inde phalen testinin pozitif
oldugu gorilmiistiir. Phalen testi, KTS tanist igin %68 oraninda sensitif, %73

oraninda spesifik bir testtir [78].

2.1.7.3.Durkan/ karpal kompresyon testi
Median sinir lizerine muayene eden kisi iki parmagi ile birlikte bastirir ya da

bu islem i¢in bir lastik bastirict kullanilabilir. Median sinir alaninda uyusma ve
parestezi olusmast KTS’yi diigiindiiriir. KTS tanisinda %64 oraninda sensitif, %83

oraninda spesifik bir testtir [78]

2.1.8.Laboratuvar Bulgulari

Laboratuvar bulgular1 Idiyopatik KTS’de siklikla normal goriilmektedir.
Sekonder KTS’de ise tiroid fonksiyon testleri, aglik kan sekeri, iirik asit diizeyi, tam
kan sayimmi, vitamin B6 diizeyleri, biiylime hormonu diizeyleri ve inflamatuar

hastaliklara ait belirtecler etiyolojiyi arastirmak amaciyla degerlendirilmelidir [7].

2.1.9. Goriintiilleme Yontemleri

2.1.9.1. Manyetik rezonans goriintiileme
Klinik ve nérofizyolojik bulgularla taniya gidilemediginde manyetik rezonans

goriintiileme (MRG) faydali olabilir. KTS’nin MRG ile goriilebilen etiyolojiden
bagimsiz dort evresel bulgusu bulunmaktadir [79, 80].

1.Median sinirin karpal tiinelin proksimal bdliimiinde psiform diizeyinde
sismesi (psddogangliyon)

2.0demli median sinirin T2 agirlikli goriintiilerde artmis sinyal yogunlugu
gOstermesi

3.Fleksor retinakulumun palmar tarafa dogru egilmesi

4.Median sinirin distal karpal tiinelde hamat kemigi diizeyinde diizlesmesi
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MRG KTS etiyolojisinin belirlenmesinde de 6nemli bir role sahiptir. MRG ile
travmatik ve romatoid tenosinovit, karpal eklemde gangliyon kisti, karpal tiinelde
asirt yag, karpal tlinel tabaninda hipertrofik adduktor pollicis kasinin bulunmasi,
persistan median arter gibi bazi etiyolojik nedenler gosterilebilmektedir. KTS
cerrahisi sonrasi fleksor retinakulum tam olarak kesildiginde insizyon yeri MRG ile
net bir sekilde goriiliir. Insizyon eksik yapilmigsa bu durum MRG ile gbsterilir.

Atipik olgularda tan1 i¢in kullanilabilmektedir [7].

2.1.9.2. Ultrasonografi
Basiya maruz kalan periferik sinirler yiiksek ¢oziiniirliiklii ultrason

problarinin kullanilmas: ile direkt olarak izlenebilmekte ve kompresyona bagl
olarak, seklinde ve i¢ yapisinda meydana gelen degisimler goriilebilmektedir.
Ultrasonografi (USG) ile median sinirde kompresyona sebep olabilecek anatomik
varyasyonlar (Orn: persistan median arter), yer kaplayici lezyonlar (Orn: gangliyon
kisti, néroma), tenosinovit, median arter trombozu gibi spesifik nedenler
belirlenebilir. Tedaviyi planlarken 6nemli katki saglayabilir [79]. Cesitli anatomik
varyasyonlar ve olasi ek lezyonlarin belirlenmesinde USG ve MRG faydal

goriintiileme yontemleridir.

2.1.9.3. Bilgisayarli tomografi
Median sinir ve komsu yumusak dokular1 degerlendirmede kalsifiye olmayan

lezyonlarda rolii  kisithdir. Direkt grafilere kiyasen daha fazla detay
goriilebilmektedir. Osse6z karpal stenozun derecesi, yeri ve etiyolojisi hakkinda
bilgi verir. Bilgisayarli tomografi (BT) ile karpal tiinel (KT) hacmi 6dlgiilerek taniya
yardimc1 olmaktadir. KT igerisindeki yer isgal eden lezyonlar ve yumusak doku
kalsifikasyonlarinin belirlenmesinde de degerli bir goriintiileme yontemidir. Diiz
grafilerde osse6z stenoz veya yumusak doku Kalsifikasyonu belirlenirse BT tetkiki

istenmelidir [7].

2.1.9.4. Direkt grafi
Kemik yapilar ve bunlar ilgilendiren lezyonlar goriilebilir. KTS tanisinda

simirli degere sahiptir. Kirik, karpal insitabilite, osteoartrite bagli hipertrofik
degisiklikler veya yumusak doku kalsifikasyonlarini gosterebilir. Ancak yumusak
doku 6demi haricinde diger yapilar hakkinda detayli bilgi edinilemez [7].
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2.1.10. Tam

Taniya, anamnez ve klinik muayene ile genellikle ulasilabilmektedir.
Elektrofizyolojik incelemeler ve goriintiilemeler siklikla baglangigtaki klinik izlenimi
dogrulama amaciyla yapilmaktadir. Iyilesme ve is giicii kaybim1 &nleme agisindan

hizli ve dogru tan1 6nem arz etmektedir [81].

2.1.10.1 Anamnez
Duyu kusuru, agri, karincalanma gibi belirgin bulgularin yani sira el

hareketlerinde beceriksizlik olmasi, ince hareketleri becerememe, elde basing hissi,
sisme gibi 6zgilin olmayan sikayetler mevcuttur. Agr1 geceleri uykudan uyandiracak
ol¢iide olabilir ve hastalar uykusuzluktan yakimabilirler. Iki veya daha fazla sikayetin

birlikte olmasi KTS tanisi i¢in 6nemlidir.

2.1.10.2. Fizik Muayene
Duyusal ve motor bozukluklara bagl semptomlar incelenerek periferik sinir,

kok veya pleksus tutulumu ayirict tanist yapilmalidir. Duyu muayenesinde hafif
dokunmanin yani sira igne batirma, soguk—sicak ve iki nokta ayrimi da incelenerek
duyusal bozukluklar daha belirgin bir sekilde belirlenebilir. Median sinirin motor
fonksiyonunu degerlendirilirken tenar atrofi ve kas gii¢siizliigline dikkat edilmelidir.
Atrofinin derecesi median sinir hasar1 hakkinda bilgi verir. Tek el tutulumlu KTS’de
tenar sigkinlik ve kuvvet diger elle karsilastirilabilir. Dominant elin dominant
olmayan ele kiyasen %10 daha giiglii oldugu goriilmiistiir [82]. Bas1 yapabilecek
fibr6z bantlar veya eklem bozukluklar1 gibi yapilarin varligi sinir trasesi boyunca
degerlendirilmelidir. Eli innerve eden sempatik liflerin %801 median sinirle saglanir.
Bu sebeple median sinir kompresyonunda ciltte 1s1 degisiklikleri, elde hiperhidrozis,
eritem ve renk degisiklikleri ile diffiiz hipersensitivite izlenebilmektedir.

KTS tanisinda kullanilan testler, median sinirin karpal tiinel hizasinda
basisinin provokasyonu esasina dayanmaktadir. Bir¢ok provokasyon yontemi
tanimlanmis olmasina ragmen genellikle Tinnel ve Phalen testleri kullanilmaktadir.
Bilek diizeyinden hafif bir perkiisyon yapilmasi karpal tiinelde uzanan median sinirin
duyu alaninda hiperestezi ve elektriklenme hissi meydana getirebilir. Phalen testi ise
30-60 saniye siire ile bilek tam fleksiyon seklinde tutulur. Paresteziler ve agri ortaya

¢ikar veya mevcut parestezide artma olur [2, 81, 83].
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2.1.10.3. Elektrofizyolojik Ydntemler
Tuzak noropatilerin noérofizyolojik agidan degerlendirilmesi ile ilgili ilk

onemli inceleme 1956 yilinda Simpson’un KTS’de el bilegi diizeyinde median sinir
motor iletisinde yavaslamayi gostermesi ile olmustur [84]. Duyarliligi en fazla,
Ozgiil, tekrarlanabilir ve gecerli tan1 metodu elektrofizyolojik olarak median sinirin
incelenmesidir [85].

Sinir ileti galismasinin temel unsuru kompresyon sonucu sinir i¢indeki fokal
demiyelinizasyon olusan liflerde aksonal iletim hizlarindaki yavaglama ve uzamis
distal latansin gosterilmesidir. Temel olarak duyusal yanit latansi, amplitiiddi, iletim
hiz1; distal motor yanit latansi, amplitiidu ve iletim hizlar1 incelenir [86, 87].

Hafif KTS’de sinir iletisi normal olabilirken median sinirin artan
kompresyonu ile birlikte fokal demiyelinizasyon gelisir. Bunun neticesinde bilekte
motor ya da duyusal iletide lokal blok ya da azalma go6zlenir. Daha ileri
kompresyonda amplitiidlerde diisme ile giden akson hasar1 gelisebilir. Duyusal lifler
basi hasarima motor liflere kiyasen daha duyarlidir ve sinir iletisinde meydana gelen
degisiklikler duyusal liflerde daha erken donemde izlenir.

Duyusal ileti ¢aligmalar klinik semptomlara gore ilk dort parmagi innerve
eden dallardan uygulanmaktadir. Motor ileti ¢aligmalar ise en sik abduktor pollicis
brevis kasindan kaydedilmektedir. Elektrofizyolojik incelemelerden elde edilen
veriler yasa gore normal degerlerle ve diger elden elde edilen sonuglarla kiyaslanir.
Sinir ileti caligmasinda periferik noropati, polindropati gibi farkli bir patolojiyi ekarte
etmek ve patolojinin median sinirle sinirlt kaldigini gosterebilmek igin ulnar sinir ve
bazen radial sinir incelemeleri de yapilmaktadir.

Rutin bir KTS sinir ileti degerlendirmesi asagidaki ¢alismalar1 icermektedir
[87]:

- Bilek ve dirsekten uyar1 ile abduktor policis brevis kasindan median motor
ileti caligmasi

- Bilek, dirsek ve ulnar oluk altindan uyar1 ile abduktor digiti minimi
kasindan ulnar motor ileti ¢alismasi

- Median ve ulnar F yanitlar

- Bilekten uyart ile 2. ya da 3. parmaktan median duyusal yanit kayd1

- Bilekten uyart ile 5. parmaktan ulnar duyusal yanit kaydi

2002’de yayinlanmis bir sistematik derlemeye gore KTS’de yapilan sinir ileti
caligmalarinin duyarliligi %56-85 arasinda, 6zgiilliigi %94-99 arasinda bulunmustur
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[88]. KTS klinik 6zelliklerini tasiyan 99 hastada yapilan median ve ulnar sinir ileti
calismalarinda %25 hastada normal olarak degerlendirilmistir [89].

Sinir ileti ¢alismasi 6zellikle klinik teshisin kesin olmadigi durumlarda,
konservatif tedaviye yanitin takibinde, subklinik néropati gibi durumlart tespit ve
ekartasyonunda, operasyon oncesi klinik teshisi giiclendirmek ve sinirin operasyon
sonrast iyilesme siirecini takip etme gibi durumlarda énemlidir.

Elektromiyografi (EMG) calismasi polindropati, pleksopati ve radikiilopati
gibi  diger durumlarin ekartasyonunda faydalidir [87]. Elektrofizyolojik
degerlendirmenin igne EMG bdliimii median sinir tarafindan innerve edilen kaslarda,
en sik olarak abduktor pollicis brevis kasinda, patolojik degisimleri inceler. Ikincil
aksonal kayip varliginda aktif denervasyon ya da denervasyon sonrasi reinervasyonla
giden kronik bozukluklar belirlenebilir. Median sinirden innerve olmayan kaslarin ve
proksimal median sinir inervasyonlu kaslarin normal degerlendirilmesi ile bu

bulgular KTS tanisinm giiglendirir.

2.1.11. Ayirict Tani

Klasik KTS semptomlar ile gelen her hastada ayirici tanida sunlar1 gézden gegirmek
gerekir [48, 55]:

1. Dirsek bolgesinde median sinir noropatisi: Pronator teres, anterior
interosseal sinir sendromu ve turnike paralizisi yer alir. Pronator teres sendromunda
gece agrisinda artma olmaz. Pronator teres sendromunda KTS’den farkli olarak avug
iginde agr1 (median palmar kutanoz dal tutulumuna bagli) sikayeti mevcuttur [7].

2. Ozellikle median sinir liflerinin etkilendigi brakiyal pleksus hasari

3. Norojenik torasik ¢ikis sendromu: Torasik ¢ikis sendromunda kas atrofisi,
tenar taraftan ziyade el kaslarinda yaygin olarak goriiliir. Duyu bozuklugu ise el ve
on kolun ulnar tarafinda hissedilir. Adson testi siklikla pozitiftir [7].

4. Ogzellikle C6 ve C7 spinal sinirlerin etkilendigi servikal radikiilopati:
Genellikle istirahat halinde sikayetler azalmaktadir. Hipoestezi dagilimi dermatomla
iligkilidir. Double crush yaralanmasi (ikili sikistirma) goriilebilir [7].

5. Servikal sendrom, servikal miyelopati ve servikal spondiloz

6. Periferik polindropati
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7. Double crush sendromu; median sinirin hem proksimal hem de distalde
kompresyonu sonucu meydana gelir.

8. De Quervain sendromu; Abduktor pollicis longus ve ekstensor pollicis
brevis tendonlarinin tenosinovitidir. Bagparmak kokiinde, bilekte agr1 ve hassasiyet
mevcuttur. Bagparmak abduktorleri palpe edilirken bagparmaga pasif abduksiyon
yaptirtlmasiyla agr1 artmaktadir [7].

9. Polimyaljia romatika, romatoid artrit gibi romatizmal hastaliklar

10. Yumusak doku bozukluklari (tendinit, osteoartrit, lateral epikondilit)

11. Hiperventilasyon ve histeri

12. Vaskiiler okliizyon (allen testi yapilir)

13. Sigara igmek, izoniyazid, kortikosteroid veya kemoteropatik ilag

kullanim1

2.1.12. KTS’de tedavi

KTS tedavisinde ilk planda amag, altta yatan bir durum varsa onu tedavi
etmeye yonelik olmalidir. KTS tedavisinde kullanilan yontemlerden tiinel i¢i basinci
diisirmesi, antiinflamatuar etkinlik ve/veya sinir rejenerasyonunu desteklemesi
beklenir. Tedavinin hedefleri arasinda semptomlar1 kontrol altina almak, fizyolojik
bozuklugu en aza indirmek ve maksimal fonksiyonel durumu saglamaktir. KTS

tedavisi konservatif ve cerrahi tedavi olarak iki ana baslik altinda degerlendirilir.

2.1.12.1. Konservatif tedavi
Genellikle semptom siiresinin  daha kisa oldugu, elektrodiagnostik

incelemelerde hafif ve orta diizeyde KTS tanisi alan vakalarda konservatif tedavi
secenegi daha uygundur. KTS‘de, lokal steroid enjeksiyonu[1l], nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar[12], diliretikler, piridoksin[13], splint[13], giinlik yasam
aktivite diizenlemeleri[14], tendon ve sinir kaydirma egzersizleri[13, 15],
manipiilasyon[16], fizik tedavi[11, 14], akupunktur[17], B6 vitamini[14] konservatif
tedavi metodlar1 arasindadir.

Ergonomik yaklasimlar: Tekrarlayici el bilegi ve el hareketleri miimkiin

oldugunca azaltilmalidir. Bu hareketler hastanin sikayetlerini artirabilir ve
semptomlarin rahatlamasini engeller [52]. Miimkiin oldugunca vibratorlii aletlerden

kagmilmalidir. Bu tiir aletlerin meydana getirdigi hareketler semptomlari
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agirlastirabilir.  Bilgisayart siirekli kullanmak zorunda olan hastalar bilek
pozisyonunu degistirerek ya da el bilek destekligi kullanarak rahatlayabilirler. KTS
gelisme riski Ozelikle dordiincii ya da besinci dekatta bayanlarda yaptiklari isle
iliskili olarak ¢ok yiiksektir.

El bilek splintleri: Tekrarlayic1 bilek hareketleri ile ¢alisan mesleklerdeki

hastalar i¢in faydalidir. El bilegini nétral pozisyonda sabitleyen splintler, tekrarlayici
fleksiyon ve rotasyonu azaltarak yumusak doku sisliklerini veya tenosinoviti
rahatlatir [52]. Semptomlarin baslangicindaki {i¢ ay i¢inde uygulanan splintler daha
yararli olmaktadir. Yapilan arastirmalarda hastalarin el bilek splintini en az dort hafta
kullanmalar1 gerektigi goriilmiistiir [90]. Diizenli splint kullanimi1 sonrasi belirtiler
devam ediyor veya artis varsa bu kez lokal steroid enjeksiyonu ya da peroral
nonsteroid antiinflamatuar ilag (NSAII) tedavisine gecilir. El-bilek splinti
kullanilirken de peroral kortikosteroidler ya da NSAIl’lar kisa bir siireligine
kullanilabilmektedir. Hastalarin semptomlarina ve tercihlerine gére en uygun
splintleme donemi belirlenir. Uzamis el bilegi fleksiyonu veya ekstansiyonunu
engellemek i¢in gece splinti Onerilir.

Bir calismada KTS hastalarinin 6 aylik el bilek splinti kullaniminin
semptomatik, fonksiyonel ve elektrofizyolojik olarak fayda sagladigi gozlenmistir
[91]. El bilek destegi, gece kullanildigi takdirde dort haftada KTS semptomlarini
azaltmada diger tedavilere gore daha etkili oldugu goriilmiistiir. 24 saat boyunca el
bilegi splinti giymeyi tercih eden hastalar mevcuttur. El-bilek splintini yalnizca gece
kullanan hastalara gore siirekli kullananlarin elektrofizyolojik Olglimleri ve
semptomlar1 kiyaslandiginda daha fazla iyilesme gozlenmistir [92]. Fakat giin iginde
stirekli kullanimin zorluklar1 da bilinen bir gergektir.

Medikal tedavi:

A.Oral tedavi: KTS’lu hastalarda farkli derecelerde faydali oldugu bulunan

ilaglar diiiretikler, NSAII, piridoksin (vitamin B6) ve oral steroid kullaninudir. Ne
yazik ki bu tedavileri degerlendiren yliksek kalitede yapilmis calisma sayis1 azdir.
Arastirmacilar tarafindan NSAIl’ler, diiiretikler ve piridoksin kullaniminin
semptomlar1 azaltmada plaseboya kiyasen ¢ok farkli olmadigr goriilmiistiir. Buna
ragmen bazi arastirmacilar hafif ve orta diizeydeki KTS’li hastalara ergonomik uyum
ve splintlemeye ek olarak NSAII kullanim1 énermislerdir. Hamilelik ve premenstriiel
donem agr1 ve parestezileri tetikleyebilir. Bu olgularda diiiretik ilaglarin etkili

olabilecegi diisiiniilmektedir [93].
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Oral kortikosteroid kullaniminin kisa donem KTS tedavisinde diiiretikler ve
NSAil’lardan daha faydali oldugu goriilmiistiir. Prospektif, randomize, cift kér,
plasebo kontrollii 73 hastada yapilan bir calismada; iki hafta siiresince 20 mg/giin,
onu takip eden iki hafta boyunca 10 mg/giin dozunda prednisolon rastgele olarak
verilen hastalarda 2. ve 4. haftalarda KTS nin global semptom skorlarinda 6nemli bir
miktar diizelmenin oldugu gosterilmistir [52].

B.Lokal enjeksiyon tedavisi: Hafif ve orta derecedeki KTS’li hastalara

kombine steroid ve lokal anestezik enjeksiyonu, karpal tiinel i¢ine veya proksimaline
uygulanabilir. Bu tiir enjeksiyonlar hem tanisal, hem de terapétik amacla yapilabilir.
Bilek kanalina lokal steroid enjeksiyonlari hastalarda uzun siireligine rahatlama
saglayabilir. Ancak bu yontem maalesef kiiratif degildir. Riskleri ve
komplikasyonlart da mevcuttur. Objektif ndrolojik bulgusu ve bilegi sis olanlarda
enjeksiyon uygulanmamalidir. Genellikle hidrokortison ya da metilprednisolon
uygulanir. Metilprednisolon (20 mg) ile %1°’lik lidokain karigimi olarak 1-2 ml
uygulanir. Bir igne ile bilekte karpal tiinelin hemen iizerinden girilir. Transvers
karpal ligament i¢ine enjeksiyon ¢cok daha agrili oldugu i¢in daha az tercih edilen bir
enjeksiyon teknigidir. Enjeksiyon bilek c¢izgisi iizerinden ve palmaris longus
tendonunun ulnar yanmindan uygulanir. Igne karpal kanala 30 derecelik agi ile
ilerletilir. Bu sekilde verilen soliisyon proksimalden karpal tiinel i¢ine rahatlikla
girer. Siklikla tek bir enjeksiyon yeterli olmaktadir. Coklu enjeksiyonlardan miimkiin
oldugunca kagmmmak gerekir. Enjeksiyonda tendon riiptiirii, arter hasari, lokal
enfeksiyon, sinir irritasyonu ve refleks sempatik distrofi gibi komplikasyonlara
rastlanabilinmektedir. Bununla birlikte steroidler sinir i¢i uygulandiklarinda
norotoksik olduklar1 da unutulmamalidir. Agr1 ve paresteziler bir kag¢ hafta ile 6 ay
aras1 bir siireden sonra tekrarlayabilmektedir [94]. Birgok arastirmada plasebo ile
lokal kortikosteroid uygulamasi kiyaslandiginda, ilk ayda KTS semptomlarinda
plasebo grubuna gore daha yararli oldugu goriilmiistir. Hafif ve orta siddetteki
KTS’de kisa donemde steroid enjeksiyonu semptomlarin rahatlamasinda daha
faydalidir [95-97].

Fizik tedavi ajanlari: Fizik tedavi ajanlar olarak ultrason, tens, iyontoforez,

lazer, parafin, kontrast banyo, hotpack, kisa dalga diyatermi uygulanabilmektedir.

Parafin banyosu: Petrol iiriinii olan parafin erime derecesi 70-80 °C olan kati

parafin i¢ine degisik siv1 yaglar eklenerek inceltilmis ve erime derecesi 50-55 °C’ye

distirilmiistir. Uygulama yapilan kisim 8-10 defa parafin igine daldirilarak kalin bir
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parafin tabakasi olugmasi saglanir. Parafin yeterli kalinliga ulasmasiyla 1s1y1
muhafaza etmek i¢in jelatine ve {izerine havlu ile sarilir. 15-20 dakika beklendikten
sonra iglem tamamlanir. Parafin viicuda ¢ok yogun bir 1s1 gegisi saglar. Sicak
vazodilatasyona, metabolizma ve viskoelastisitede artisa sebep olurken, kas spazmi
ve agrida ise azalmaya neden olur [98].

Ultrason: 20.000 Hz frekansin iizerindeki ses dalgalarmna ultrason denir.
Tedavi amaciyla kullanilan ultrason dalgalarinin frekanst 1-3 MHz dolayindadir.
Ultrason enerjisi bir dalga hareketiyle yayildigi igin farkli ortamlara gegerken
yiizeylerinde yansima ve kirilma olabilir, daha yogun ortama gegerken yansirlar. Bu
durum siklikla kastan kemige ge¢is ara yiizeyinde izlenir. Ultrason yapilirken
dokuyla arasina ultrason jeli gibi birlestirici bir madde kullamlir. Terapotik
ultrasonun dokuda kan akimini, doku metabolizmasini ve enzimatik aktivite hizini,
konnektif dokunun esnekligini, sinir fonksiyonunu arttirdigi = gorilmistiir.
Tendonlarin  uzayabilirliligini  artirdif1  i¢in eklem kontraktiirlerinde germe
egzersizleriyle birlikte ultrason faydali goriilmektedir. Normal tedavi dozlarinda
uygulandiginda sinirlere zararli etkisi bulunmamaktadir, ancak yiliksek dozda asiri
1stya bagli sinir bloguna neden olabilir. Ultrasonun mekanik etkilerine bagli olarak
hiicre zarmin gegirgenligini artirir, uygun dozda kesikli ultrason uygulanmasi doku
rejenerasyonunda artig saglar. Protein sentezi ve yara iyilesmesi iizerine miispet
etkisinin de non termal olabilecegi tizerinde durulmaktadir. Ultrasonun bilinen en
onemli mekanik yan etkisi kavitasyondur. Kavitasyon hemoliz, kanama ve doku
nekrozuna sebep olur. Bunun oniine gegmek icin sabit ve yiiksek doz
uygulanmamalidir. Doz sec¢imi tedavi edilecek bolgenin 6zellikleri, doku kalinligi,
elde edilmek istenilen 1s1 derecesi ayarlanmalidir. Yeterli 1sitma igin 1- 2 W/cm?lik
doz kullanilmaktadir [98].

Ultrason kalp, goz, gebe uterusu gibi sivi igeren organlara uygulanmamalidir,
tedavi dozlarinda dahi kavitasyon goriilebilir. Biiylimekte olan kemikler {izerine
uygulamanin rutin tedavi dozlarinda bir sakincasi yoktur [98].

Fonoforezis: Ultrason kullanilarak baz1 ilaglarin deriden viicut igine
alinmasidir. Ozellikle hidrokortizon kullanilmisve %10’luk soliisyonunun daha iyi
oldugu diistiniilmektedir [98].

Iyontoforez: Iyon transferi anlamina gelir. Kesintisiz dogru akim kullanilarak
fizyolojik olarak aktif iyonlarin deri ve miik6z membranlardan viicuda gegisidir.

[yontoforezin en o6nemli dezavantaji viicuda giren ilag dozunun tam olarak
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ayarlanamamasidir. Inflamatuar Kkas-iskelet sistemi hastaliklarinda, kas spazmu,
iskemik deri tlserleri, yavas iyilesen yaralarda ve nedbe dokusunda uygulanir.
Ayrica 6dem, lokal anestezi gereken durumlar ve Kalsifikasyonda da iyontoforez
faydalidir. Mevcut probleme yonelik bakir, magnezyum, iyot, ¢inko, klorid, salisilat,
asetat gibi iyonlar kullanilmaktadir [99].

Transkutan6z elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS): En yaygin olarak

kullanilan elektroanaljezi yontemidir. Calisma mekanizmalarindan biri kap1 kontrol
teorisidir. Bu teoriyle substantia jelatinozada yer alan hem agrili hem de yiizeyel
duyu impulslari ile uyarilan ndéronlarin agrisiz uyaranlarla uyarilmasi saglanirsa st
merkezlere agri duyusu iletiminin inhibe edilebilecegi diisiintilmiistir. TENS agri
iletimini inhibe etmek maksadiyla yapilan arastirmalar neticesinde gelistirilmistir.
TENS’in etki mekanizmalar1 arasinda nosiseptorlerin inhibisyonu, sempatik blok,
kapt kontrol teorisi ve endojen opiatlarin saliniminin artmasit bulunmaktadir.
TENS’de kalin miyelinli A beta liflerini uyarmak icin genellikle asimetrik bifazik
akimlar kullanilir. Konvansiyonel, akupunktur benzeri, burst tipi, kisa-yogun ve
modiile TENS uygulamalar1 vardir. Elektrodlar siklikla agrili bolge iizerine
yerlestirilir. TENS’in en yaygin endikasyonu akut ve kronik agrilardir. Santral agrisi
olan spinal kord yaralanmasi, talamik sendromu olan hastalarda TENS siklikla
etkisizdir [99].

Traksiyon: Traksiyon ¢ekme islemidir. Tedavi amagli traksiyon kullanimi
devamli, sabit aralikli veya pulse aralikli olarak uygulanabilir. Devamli traksiyon
uygulamasinda uzun siireli traksiyonun isleminin hastay1 rahatsiz etmemesi i¢in
diisiik cekme giigleri ile uygulanir. Aralikli traksiyon uygulamalarinda daha yiiksek
¢ekme giicti uygulanir [100].

Egzersizler: Tendon ve sinir kaydirma hareketleri uygulanir. Tendon
kaydirma egzersizleriyle fleksor dijitorum siiperfisialis ve fleksor dijitorum
profundus kaslarinin izole olarak kanal i¢inde hareketliligi saglanir (Sekil2.5). Sinir
kaydirma egzersizleri postoperatif yapisikliklari 6nlemek amaciyla da Onerilir.
Kaydirma egzersizlerine ek olarak parmaklara ve el bilegine fleksiyon-ekstansiyon,
on kola supinasyon-pronasyon yoniinde germe egzersizleri de oOnerilir. Siklikla
haftada 3 defa 30 dakikalik periyodlar seklinde 3 hafta boyunca yapilmalidir [101].
Tedavinin baslangicinda hastamin kuvveti ve fonksiyonel kapasitesi degerlendirilip
buna yonelik agri1 sinirinda parmaklara ve ele kuvvetlendirme egzersizleri onerilir. El

bilegi fleksor-ekstansor, 6n kol supinator-pronator kaslara ve ulnar-radial deviasyona
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yonelik kaslara kuvvetlendirmeler yapilmaktadir. Progressif rezistif egzersizlere ek
olarak pasif ve aktif el bilegi fleksiyon ve ekstansiyonunun onemli diizelmeler
olusturdugu gosterilmistir [101]. Aralikli olarak yapilan aktif el bilegi ve parmak
fleksiyon ve ekstansiyon egzersizlerinin giin boyunca karpal tiineldeki basinci

azalttig goriilmiistiir [101].

Sekil 2.5. Tendon kaydirma egzersizi

2.1.12.2. Cerrahi Tedavi
Konservatif yontemlerin etkisiz oldugu durumlarda, bulgularda gerileme

yoksa ve ilerleme gosteriyorsa, objektif ndrolojik belirtiler mevcutsa, sinir iletim
calismalar1 ile de gosterilen iletim anormallikleri mevcutsa cerrahi girisim
yapilmaktadir. Cerrahi girisimde amag karpal tiinelin ve transvers karpal ligamentin
tam olarak eksplore edilmesi ve egri longitiidinal bir insizyon ile tim kanalin
dekomprese edilmesiyle median sinirin rahatlatilmasidir. Bu kosullarda cerrahi
tedavi memnuniyeti yiiksektir. Agr1 ve paresteziler operasyon sonrast hizla
diizelebilir. Motor ve duysal norolojik bulgular ise zaman i¢inde normallesme
egilimindedir.

Siklikla enine ya da dikine yapilan insizyon tekniginden, transverskarpal
ligamentin kesilmesinin yetersizliginden, bazen median sinirin palmar motor dalinin
kesilmesinden ve yakin dokularda anormal nedbelesmelerin meydana gelmesinden
cerrahi islem basarisizlikla sonuclanabilir. Cerrahi sonrasi miispet ya da menfi
sonuglar goriilebilmektedir. Semptomlar kaybolabildigi gibi aynen devam edebilir,
bir miktar diizelmeden sonra niiksedebilir veya cerrahiden sonra yeni semptomlar
olusabilir. Uzun donem yapilan caligmalarda hastaligin ve semptomlarin biiyiik

oranda niiksettigi goriilmistiir [94, 102].
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Yapilan bir calismada, KTS cerrahisi sonrasi 1-1.5 yil icinde fibrotik
proliferasyon veya sinovit nedeniyle genellikle karpal tiinelin radial duvarinda sinirin

komprese olmasi sebebiyle ikinci operasyona ihtiya¢ duyuldugu goriilmiistiir [103].

2.2. Akupunktur

Akupunktur; Cince'de "Chen-Chiu" denen ve batidaki karsiligi "acus-igne,
puncture-batirma" deyimlerinden tiiretilen ve viicutta belli noktalara igne batirilmak
suretiyle uygulanan eski bir Cin tedavi yontemidir [104]. Bati dillerinde
“acupuncture” seklinde yazilmaktadir ve Tiirk¢ce’ye “ignelemek” seklinde girmistir.
Giiniimiize kadar pek ¢ok hastaya bu tedavi yonteminin uygulanmig olmasina karsin
temel fizyolojik ve Klinik verilerdeki eksiklikler nedeniyle bati tibbindaki yerini
almasi icin ylizyillarin gecmesi gereken akupunktur, en eski tedavi yontemlerinden

biri olup yaklasik 2-3 bin yildir kullanilmaktadir.

2.2.1. Akupunkturun Tarihcesi

Akupunktur tedavisinin baglangici insanligin tag devrini yasadig1 zamanlara
kadar uzanmaktadir. Arkeologlar ve tip tarihi uzmanlari i¢ Mogolistan'da DuoLun Qi
harabelerinde 1963 yilinda yapilan kazilarda bulunan tas ignelerin giiniimiizden 4 bin
y1l dncelerine ait oldugu diisiiniilen ilk akupunktur ignesi 'Bianshi' oldugu kanisina
varmiglardir [105]. Zamanimiza kadar gelen ilk yazili eser M.0O.200 yillarinda
HuangdiNejing'in yazdig1 Sar1 Imparatorun Dahili Tip Kanunlar1 adli kitaptir. Bu
kitapta viicutta 282 nokta tanimlanmis olup birbirine zit olarak ¢alisan iki farkli
enerji olan "Yin ve Yang", "meridyen sistemleri" ve "Bes element" konusu
islenmistir [18].

Bir Tiirk hekimi olan Ibn-i Sina'nin da MS 1000'li yillarda akupunkturda
Oonemli bir yer tutan viicuttaki enerji kanallart veya meridyenlerden bahsettigini ve
yine akupunkturda teshiste kullanilan nabiz muayenesiyle hastaliklarin ayrintili bir
sekilde teshis edilebilecegini gostermistir [106].

Batida akupunkturla ilk ilgilenen iilke 2. Diinya Savasi siralarinda (1945)
Fransa olmustur. 1998 yilinda ise Amerika'nin NIH (Nationallnstitute of

Health=Ulusal Saghk Orgiiti) tarafindan da akupunkturun birgok hastaligin
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tedavisinde ¢ok etkin oldugunu aciklamistir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO), 2002'de
"Acupuncture: Reviewand Analysis of Reports on Controlled Clinical Trials" adinda
bir kitap yaymlamis ve bunu takiben akupunkturun etkisi, klinik kontrolli
caligmalarla ispat edilmeye baslanmistir.

Ulkemize akupunkturun girisi Kafkas kokenli Dr. Kayir Doy ile olmustur
[107]. 1970’1lerin basindan itibaren Niizhet Ziyal akupunkturda 6nemli galismalart
olmustur. Ayn1 amac1 tasityan hekimleri toplayarak derneklesme ¢alismalarina destek

vermistir [108].

2.2.2. Geleneksel Cin Tibbinda Akupunkturla ilgili Kavramlar

Geleneksel Cin tibbina gore akupunkturun asil etkisi, holistik (biitlinciil)
anlayisla viicudun kendi kendini iyilestirmesidir. Buna gore; her canli dogar, biiyiir
ve Oliir. Canli canliligini belli bir denge igerisinde yiiriitiir bu dengeyi tanimlamak
i¢cin akupunktur Yin ve Yang kavramlarimi kullanir [109] (Sekil 2.6). Cin tibbina
gore Yin ve Yang birbirine zit hep bir denge icerisinde olan rélatif kavramlardir. Yin
ve Yang kavramlarina 6rnek verecek olursak; Yin: negatif, kadin, gece, karanlik,
pasif, soguk, nem, elektron vb. temsil ederken; Yang: pozitif, erkek, giindiiz,

aydinlik, aktif, sicak, kuruluk, proton vb. temsil eder [18, 110].

Sekil 2.6.Yin ve Yang [109]

Cin’deki bu inanisa gore bu &geler saglikli viicutlarda ve kainatta hep bir
denge halindedir. Ancak Yin saf olarak Yin degildir, i¢inde Yang tasir. Yang da
icinde Yin tasir. Yin ile Yang arasindaki etkilesim Qi (enerji)' yi iiretir. Qi Tiirkce
okunusu "ki" veya "¢i" gibidir [109]. Qi viicutta ii¢ sekilde bulunur. Yiizeyde, ortada,
derinlerde. Bir seviyedeki Qi etkilenince digerleri de etkilenir. Derindeki Qi bazi

yollarla dolasarak Zang (i¢i dolu) organlar ve Fu (i¢i bos) organlar ile iligski kurar.

Cin tibbina gore; viicudun her yerinde dolastig1 sdylenen bu Qi enerjisi, viicudun
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ruhsal, emosyonel, mental ya da fiziksel aktivitesi olarak kabul edilir. Qi enerjisi,
viicutta bazi1 6zel meridyenler ve kanallar ile tasimir ve dolasir. Bu meridyenler
tizerinde akupunktur noktalari yer alir. Meridyen boyunca enerji akimindaki herhangi
bir tikaniklik, eksiklik veya denge bozuklugu Yin ve Yang arasindaki dengeyi de
bozacagindan hastaliklar olusur. Iste Akupunktur bu dengeyi saglamak igin &zel
akupunktur noktalarina igne batirilarak uygulanir [111].

Eski Cin'de dogal diinya 5 element iizerinde degerlendirilmis olup bunlar;
ates, toprak, metal, su ve agagtan olusan bes element, Yin ve Yang’in farkli oranlarda
bir araya gelmelerini temsil ederler [18, 112]. Akupunktur tedavisinde bes element
olduk¢a Onemlidir. Hastaliklarin teshis ve tedavisinde bes elemente gore hareket
edilerek oldukca basarili sonuglar alinabilmektedir. Akupunkturla tedavi olmaya
gelen hastanin, yiirliyiisii, durusu, goriiniimii, yliz cilt rengi, sa¢ sekli, konusmasi
onun igerisinde bulundugu faz ile ilgili ipuglari verir. Hastanin oykiisii alinirken bes
elemente gore verdigi cevaplar incelenir ve tiplemesi yapilir. Sonraki basamakta fizik
muayene yapilir. Fizik muayenede once dil degerlendirilir. Dilin rengi, kaplamasinin
olup olmadigi, yanlarinda dis izlerinin bulunup bulunmadigi, 6demli olup olmadigi,
nem durumu, ortada ¢izgi ve yariklarin varligina bakilir. Sonra beden incelemesi,
meridyen ve 6zel nokta palpasyonlar1 ve en son yapilan inceleme nabiz dl¢limiidiir.
Sag ve sol nabizlarda 12 organa ait nabiz Ol¢timleri alinir. Bu organlarin her birisi
bes elementin bir grubuna aittirler. Nabizlarin durumundan kisinin faz1 belirlenmeye
caligilir [113, 114].

Akupunkturda bes elemente gore organlar bes grup altinda incelenir. Organlar
ayrica iki gruba ayrilirlar: Zang organlar ve Fu organlar. Zang organlar i¢i dolu olan
daha ¢ok depolamak gorevi ile ilgili organlardir. Her elementin enerjisi o elemente
ait enerji kanallarindan akar ve diger kanallarla birlesir. Eger fazlarla ilgili bir
problem varsa enerji akislarinda bozulma meydana gelir. Enerji akislarindaki
bozulmalar el ve ayakta bes element noktalari denilen noktalarda izlenir. Bu

noktalardan hangisinde sorun varsa ¢6ziilmelidir [115].

2.2.3.Meridyenler

Akupunktur noktalarini birlestiren hatlara "meridyen" denir. Bu hatlar

enerjinin dolastig1 kanallardir. Ama bu dolasim siirerken bazi noktalarda bu enerji
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cok azalip adeta igeri girmekte, bazi noktalarda ise disar1 ¢ikarak artmaktadir.
Saglikli kisilerde bu akis kesintisiz ve denge halindedir. Enerji bloke oldugunda veya
arttiginda, iste o noktalara igneler batirilarak dengeyi saglamaya c¢aligilir [107].
Toplam 59 meridyen bulunur. Ancak klinikte kullanilan meridyen sayisi en fazla
26'dir. Bunlar 12 ¢ift ana meridyendir (hepsi bir organi temsil eder) ve 2 ekstra
meridyenden olusur. 12 ana meridyen bir siraya gore dizilir. Bu sira Qi'nin akis
yoniine dogrudur. Qi bir meridyenden ¢ikip diger meridyene girer.

Ana meridyenler:

1- Akciger (Lung=Lu)

2- Kalin bagirsaklar (Large Intestine=Li)

3- Mide (Stomach=St)

4- Dalak (Spleen=Sp)

5- Kalp (Heart=H)

6- Ince bagirsaklar (Small intestine=Si)

7- Idrar Kesesi (Mesane) (Urinerbladder==UB veya Bladder=B)

8- Bobrek (Kidney=Kid)

9- Perikard (P=PC)

10- Sanjiao(TripleWarmer(iiclii 1sitic1)=T veya Sanjiao=Sj)

11- Safra Kesesi (GallBladder=GB)

12- Karaciger (Live=Liv)

12 ¢ift meridyene ek olarak viicudun 6niinde ve arkasinda seyreden iki tek meridyen
bulunur. Bu meridyenlerden 6nde olani viicudu vertikal olarak ikiye ayiran Ren
(Conseptionvessel=Cv) meridyenidir. Viicudun arkasinda bulunup dikine olarak
viicudu ikiye ayiran meridyene ise Du (Governingvessel=Gv) meridyeni denilir
[115].

Meridyenler {izerinde enerji akist olur ve bu akis sonsuzdur. Baglanti;
akciger, kalin bagirsak, mide, dalak, kalp, ince bagirsak, mesane, bobrek, perikard,
ticlii 1s1tic1, safra kesesi, karaciger sirasi ile olur. Bu dolanimin kan dolasimu ile ilgisi
yoktur. Meridyenler belli saatlerde maksimum etkiye sahiptir ve her meridyenin

maksimum etki saati vardir [107].
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2.2.3.1.Ana Meridyenler

1. Akciger Meridyeni (Lung=Lu)

Enerji dolagiminin bagladigi meridyendir. 11 noktasi vardir. Klavikulanin
altindan Lu-1 olarak baslar, bagparmak tirnak kenarinda Lu-11olarak sonlanir.

2. Kalin Bagirsak Meridyeni (Large Intestine=Li)

Toplam 20 noktasi vardir. Isaret parmaginin radial ucundan Li-1 olarak baslar
ve nazolabial sulcusun yaninda Li-20 olarak sonlanir.
3. Mide Meridyeni (Stomach=St)

Infraorbital foramenin siiperiorundan baslar, ikinci ayak parmagi tirnaginin
santral tarafina uzanir, 45 noktas1 vardir.

4. Dalak Meridyeni (Spleen=Sp)

Ayak bagparmak medial tarafindan baslar, altinci interkostal aralikta sonlanir.
21 noktas1 vardir.
5. Kalp Meridyeni (Heart=H)

Kalp meridyeni seyri, aksillada H-1 ile baslar. Kii¢iik parmagin tirnagin ug

yan kenarinda H-9 olarak sonlanir.

6. ince Bagirsak Meridyeni (Small intestine=Si)

Ser¢ce parmak tirnagimin ulnar yiiziinden baslayip kulak tragusunun 6niinde
sonlanir. Meridyenin 19 noktasi vardir (80).

7. Idrar kesesi meridyeni (UrinaryBladder=UB veva Bladder=B)

En uzun meridyendir. 67 noktas1 vardir. Meridyen goziin en i¢ kdsesinden
UB-1 ile baslar ve ayak kiigiik parmagi tirnak kosesinin dis kisminda UB-67 olarak
sonlanir.

8. Bobrek meridyeni (Kidney=Kid)

Ayak tabanindan baglar ve yukari ¢ikarak klavikulanin sternuma yakin
kisminda son bulur. 27 noktasi vardir [107].

9. Perikard Meridyen (Perikard=P=PC)

Meme ucunun basindan P-1 olarak baslar, orta parmagin ucunda P-9 olarak
sonlanir.

10. Sanjiao (TripleWarmer (iicli 1sitic1) =T vevya Sanjiao=Sj)

Dordiincii parmak tirnak kenarmin ulnar tarafindan T-1(Sj-1) olarak baslar,

kasin lateralinde sonlanir. Meridyenin 23 noktasi vardir [115].
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11. Safra Kesesi Meridyeni (GallBladder=GB)

Meridyen goziin dis kosesinden GB-1 olarak baslar, ayak dordiinci
parmaginda GB-44 olarak sonlanir.

12. Karaciger Meridyeni (Liver=Liv)

Ayak bagparmaginda Liv-1 olarak baslar, alt kostanin ucunda Liv-14 olarak

sonlanir.

2.2.4. Akupunkturda Ol¢iiler

Akupunkturda noktanin yerini bulmak i¢in 6l¢ii ve birim gereklidir. Bu ol¢ii
hastanin kendisi baz alinarak kullanilmalidir. S6z konusu o6l¢ek akupunkturda

hastanin kendi parmaklarindan alinir ve ad1 "Cun"dur [107] ( Sekil 2.7).

Sekil 2.7. Akupunkturda Olgiiler [107]

2.2.5.Akupuktur igneleme Pratikleri

Igneler dik (perpendikiiler), egik (oblique), yatay (transvers veya horizontal)
olmak iizere ii¢ sekilde batirilir (Sekil 2.8). Dik girme daha ¢ok kalin kas tasiyan
yerlerde, egik i¢ organlara yakin bdlgelerde, torasik bdlgelerde, transvers ise yiiz ve

kafa bolgelerinde kullanilir.
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Sekil 2.8. Akupunktur igneleme Pratikleri [115]
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Igne yapildiktan hemen sonra hasta; karinca yiiriimesi, elektrik ¢arpmasi, felg
olmus gibi duyumsama, sicaklik hissi, uyusukluk, yayilan bir agri, baski
uygulaniyormus gibi duyumlama, agirlik, aglama arzusu gibi tam olarak ifade
edilemeyen bir duygulanma gibi olan Qi hissi ortaya ¢ikar. Bu tablonun goriilmesi
uygun nokta secildiginin isareti olabilir. Ignenin girmis oldugu yerdeki agr
istenmeyen bir durumdur. Bu durumda ignenin azcik disar1 ¢ikarilmasi veya
tamamen ¢ikarilip tekrar uygulanmalidir. Akupunktur tedavisi esnasinda bayilma,
ignenin kirilmasi veya ¢ikarilamamasi gibi nadir birtakim yan etkiler goriilebilir

[115].

2.2.6.Akupunktur Cesitleri

Akupunktur un gesitli uygulama sekilleri vardir. Bunlar;

1-Manuel akupunktur: Deri yiizeyinden akupunktur noktalarma igne
yerlestirilerek uygulanir [116].

2-Elektroakupunktur: Akupunktur noktalarina igne araciligi ile elektrik akimi
verilerek uygulanmakta ve 6zellikle operatif analjezi saglamada ve agri tedavisinde
genis oranda uygulanmaktadir [117, 118]. Elektroakupunktur uygulamasi daha
kuvvetli uyar1 verilmesi ve zamandan tasarruf edilmesi yoniinden avantaj saglar.
Elektroakupunkturda galvanik ve faradik akim uygulanmaktadir. Avantaji 5 mm
yarigapi civarindaki alana stimiilasyon verilebilmektedir. Bu metod igne batirildiktan
sonra elektrik akimi verilerek uygulanmaktadir. igneler akupunktur noktalarina
batirildiktan ve uglar ignelere baglandiktan sonra alet ¢alistirilmalidir. Cocuklarda ve
igneden korkanlarda dikkat edilmelidir. Akim siklikla al¢ak frekansta tekrarlanan (1-
4 Hz) kisa kare dalga seklindedir. Akim siddeti hastanin dayanma potansiyeline gore
yavas yavas artirilabilir.

Tedavi siiresi ve seans sayisi hastaya ve hastaliga gore ayarlanir. Tedavi
stiresi uygulanan hastaliga gore yaklasik 20-30 dk. arasindadir. Kronik hastaliklarda
daha uzun siirebilir. Ik seanslardan sonra yorgunluk ve halsizlik bazen izlenebilir,
yakinmalarda alevlenme olabilir. Siklikla bu reaksiyonlarin siiresi 12 saati gegmez ve
hemen ardindan iyilesme baslar.

3-Kulak Akupunkturu (Airukuloterapi): Herhangi bir hastalik varliginda
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kulak kepgesi iizerinde hafif bir basinca ve palpasyona duyarli noktalar belirir. Bu

agrili noktalar viicudun fonksiyonel hastaliklar1 ile ve hasta bolgeleri ile ilgilidir

[107].

2.2.7.Akupunktur Noktasi ve Ozellikleri

Akupunkturda uygulama deriye ve deri altindaki kas dokusuna yapilir ve
uygulama sirasindaki her tiirlii uyaridan deri ve deri alti kas dokusu etkilenir.
Akupunktur noktalarinin % 70-80 kadar1 tetik noktalari ile aynidir [119] ve ayrica
birgogunun kaslarin motor noktalari ile ayni oldugu goriilmiistiir [120].

Akupunktur noktalarinda nosiseptdr, meissner cisimcikleri, krause sogani,
golgi tendon organi gibi reseptorler yogun olarak bulunmaktadir [121]. Akupunktur
noktalarina, akupunktur ignesinin batirilmasiyla agr1 uyarilari nosiseptorler
vasitasiyla merkezi sinir sistemi (MSS)'ne gotiiriiliir. Nosiseptorler agrilt uyaranlara
hassas tiim deri, deri altt dokularin da bulunan ¢iplak ve serbest sinir uglaridir [122].
Nosiseptorler, miyelinsiz C lifleriyle miyelinli A delta liflerinin distal u¢larindadir;
kiiciik kan damarlari ve mast hiicreleri kenarinda sonlanmaktadir [123].

Akupunktur noktalart diisiik elektriksel dirence sahiptir [124]. Bu 6zellikten
faydalanilarak bir takim cihazlar gelistirilmistir. Bu cihazlarin iki elektrodundan biri,
nokta arama amacina yonelik olarak kalem ucu bi¢ciminde, diger elektrod ise hastanin
elinde tutacagi sekildedir. Bu arama elektrodu akupunktur noktalarinin tiizerine

geldiginde 6zel bir ses veya 1s1k sinyali vermektedir [125].

2.2.8. Etki Mekanizmasi

Endorfinlerin bulunmasindan sonra, akupunkturun analjezik etkisinin ortaya
c¢tkmasinda 6nemli rol oynadiklar diisiiniilmiis; akupunktur uygulamasindan sonra
beyin-omurilik sivist i¢inde endorfin diizeyinin arttig1 gosterilmistir. Endorfinler ve
kortikotropinler, beyinde ayni prohormondan iretilip hipofiz tarafindan
salgilanmaktadir. Boylece, akupunkturun inflamatuar hastaliklardaki etkisini kismen
aciklamak miimkiin olabilmektedir. 1965 yilinda kapi-kontrol teorisinin agiklanmasi

ve farkli sinir liflerinin uyarilmasiyla agr1 iletiminin bloke edilebileceginin
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anlagilmasindan sonra akupunkturun analjezik etkisinin biiyiik 6l¢lide bu yolla ortaya
ciktig diisiiniilmektedir.

Kapi-kontrol teorisine gore, nosiseptif reseptorlerden gelen ve agri seklinde
algilanan sinirsel uyarimlarin iletimi, fonksiyonel bir kap1 kapatilarak engellenebilir.
Medulla spinalisin arka boynuzunda, substantia gelatinosa’da bulunan bu kapilara
miyelinli, ince A grubu delta lifleri ile agr1 duyusu taginir. Miyelinsiz, kalin C lifleri
ise kapiy1 kapatarak agr1 duyusunun gecisini engeller. C lifleri dokunma ve basing
reseptorlerine bagli olduklarindan, bu reseptorlerin uyarilmasiyla agrinin gegisi
engellenebilir.

1999 yilinda Melzack tarafindan yeni bir etki mekanizmasi tanimlanmis ve
beynin, agriyr algilamada sanildigindan daha O6nemli oldugu belirtilmistir.
Noromatriks teorisi adiyla tanimlanan bu yeni yaklasima gore, beyne gelen cesitli
uyarilar burada yeniden matrikslenmekte ve bunun sonucunda agri duyusu
algilanmaktadir [126, 127].

Noromatriksi etkileyen faktorler:

1. Duyusal girdiler: Deri, viral, somatik

2. Gorsel ve diger duyusal girdiler

3. Beyin ve diger alanlardan gelen girdiler

4. Intrensek noral inhibitér modiilasyon

5. Viicudun stres-regiilasyon sistemlerinin aktive olmast (sitokinler ve diger
endokrin, otonom, immiin ve opioid sistemler).

2002 yilinda Carlsson tarafindan yayinlanan bir derlemede, akupunkturun
analjezik etkisi dort 6nemli faktorle agiklanmaya caligilmistir. Aslinda, akupunkturun
giicli plasebo etkisi pek ¢ok arastirmaci ve klinisyen tarafindan kabul edilen bir
gercek olup tedavi etkinligini incelerken dikkat edilmelidir [17, 128].

ABD’de akupunktura ilginin artmastyla birlikte WHO biinyesinde bu konu
ele alinmis ve akupunkturun bilimsel temellerini arastirmak tizere 1989 yilinda bir
calisma grubu kurulmustur. “Akupunktur i¢in klinik aragtirma metodolojisi ¢alisma
grubu” ad1 verilen bu grup bes yil siiren incelemeler sonunda, 1994°te Japonya’da bir
akupunktur kilavuzu hazirlamis ve oOnemli kararlar almigtir. Bu goriisler
dogrultusunda ABD’deki tip fakiiltelerinde akupunktur konusunda egitim verilmeye
baslanmis, 125 tip fakiiltesinden 75’inin egitim programinda akupunktur ve diger

tamamlayici tip yontemleri konusundaki dersler miifredat programina eklenmistir.
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1992 yilinda NIH biinyesinde Alternatif Tip Bilirosunun (OAM)
olusturulmasindan sonra akupunktur “tamamlayic1 ve alternatif tip” (CAM)
baglaminda kabul edilmis ve daha sonra Nationallnstitute of Health=Ulusal Saglik
Orgiitii (NIH) ile Amerikan Gida ve ilag Dairesi (FDA) bu konuda isbirligi yapmaya
karar vermistir. 1996’da OAM ve FDA’nin birlikte diizenledigi bir ¢alistaydan sonra
akupunktur resmen bir tedavi yontemi olarak kabul edilmistir. 2000 yilinda, WHO
tarafindan yayinlanan bir akupunktur kilavuzunda, akupunkturun endikasyonlarini
siralamak yerine yalnizca kontraendikasyonlari belirtilmistir. Buna gore;

1. Gebelik,

2. Acil cerrahi gerektiren durumlar,

3. Maligniteler,

4. Kanama ve pihtilasma bozuklugu olan hastalar ve bu tip hastaliklara

akupunktur i¢in kontrendike kabul edilmistir.

2.2.9. Akupunktur Anestezisi

Klinik caligmalarda akupunkturun analjezik etkisinin yani sira anestezik
etkisinin de oldugu dile getirilmistir. Bu ¢alismalarin bir kisminda akupunktur etkisiz
bulunurken, bazilarinda elektroakupunkturun anestezik etkisinin oldugu; en azindan
anestezik maddeye olan ihtiyaci azalttig1 ve boylece yan etkilerin daha az goriildigi
bildirilmistir [128].

Bir calismada 10 saglikli denege desflurane ile anestezi verilirken, bu grup
icinden ayrilan bir alt gruptaki deneklerin sag kulagindaki akupunktur noktalar
elektroakupunkturla uyarilmistir. Sonugta bu yoOntemin, anestezi icin gerekli
desflurane miktarini biiyiik 6lgiide azalttigi gdzlenmistir [129].

Akupunkturun anestezide kullanimiyla ilgili olarak yapilan en ciddi ve genis
kapsamli calismalardan biri Louisville Universitesi Norobilimler Enstitiisii
tarafindan, randomize, plasebo kontrolli, ¢ift kor gergeklestirilen dort arastirmanin
sonuglartyla 1ilgili meta-analizdir. Bu dort aragtirmadan {iclinde, akupunktur
noktalarinin elektrostimiilasyonu ile ciddi bir fayda saglanamadigi diisiiniiliirken,
yalnizca Kotani ve ark. [130] yaptigi calismada, akupunkturun etkili oldugu ve

anestezik madde ihtiyacini azalttig1 rapor edilmistir.
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2.2.10. Akupunktur ve Kanita Davah Tip

Kanita Dayali Tip kavramimin gelismesiyle birlikte, her tedavi yonteminde
oldugu gibi akupunkturun etkinligi konusunda da, belirli kosullara uyan bilimsel
caligmalar derlenmis ve bir sonuca varilmaya calisilmistir. Ancak, akupunkturla
randomize kontrollii ¢aligmalar yapilmasinda biiyiik zorluklar vardir. Ozellikle
plasebo grubunun olusturulmasinda ciddi engellerle karsilasilmaktadir. Gerek hasta
gerekse doktor agisindan plasebo uygulayabilmek ¢ok zordur. Randomize kontrollii
caligma kosullarina tam uyan ¢ift-kor bir ¢alismadan bahsetmek miimkiin degildir.
Bunun yerine ¢alismalarin sonucunu yorumlayanlarin veya gozlemcilerin kime
plasebo uygulandigin1 bilmeden “kor” rollinii {istlenmesiyle eksiklik kismen
giderilmistir [131, 132].

Cochrane Enstitiisii tarafindan 2003 yilinda 11 ¢alismay1 kapsayan bir meta-
analiz sonucu gore 11 ¢alismadan ikisinin kanit derecesi yiiksek, digerleri diisiik
olarak degerlendirilmistir. Ug¢ calismada kontrol grubu kullanilmamus, iki calismada
akupunkturun tetik nokta enjeksiyonundan veya TENS tedavisinden daha etkili
oldugu ispatlanmistir. Sekiz c¢alisma sonucu ¢ikan disiik kamt dereceli
degerlendirmelere gore, kronik bel agrisinin tedavisinde akupunkturun, sham
akupunkturdan daha etkili oldugu gortilmistiir [132, 133].

TENS ve akupunkturun ayr1 ayr1 veya birlikte etkinligi arastirilmistir. TENS
tedavisi uygulanan yedi, akupunktur yapilan bir ve ikisinin beraber uygulandigi bir
¢alismanin sonuglarini irdeleyen Cochrane Kiitiiphanesi tarafindan diizenlenen bir
derlemede, yiiksek frekansli TENS’in dismenore tedavisinde etkili oldugu
gorlilirken diisik frekansli  TENS ve akupunktur tedavisinin etkinligi
ispatlanamamustir [134].

Cochrane Kiitiiphanesinde derlenen romatoid artritli hastalarda akupunkturun
etkinligini arastiran iki 6nemli calismada 84 hasta degerlendirilmis ve akupunkturun
sedimantasyon hizi, CRP diizeyi, VAS ile 0Ol¢iilen agr1 siddeti, hastanin genel
memnuniyeti, sis eklem sayisi, genel durumu ve hastalik aktivitesi lizerinde anlaml
bir etkisinin olmadig1 belirtilmistir [135].

Klasik akupunkturla kiyaslanan en énemli tekniklerden biri kuru ignelemedir.
Kuru igneleme yontemi, tetik noktalara yiizeyel veya derin ignelerin batirilmasi ve
yaklasik 30 saniye sonra ignenin ¢ikarilmasi seklinde uygulanan bir tedavi

metodudur. Kronik boyun agrili hastalarda uygulanan randomize-kontrollii bir
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calismada akupunkturun, kuru ignelemeye nazaran daha etkili oldugu belirlenmistir.
Akupunktur noktalarinin 6zgiin olup olmadigini test etmek amaciyla, bu noktalar
baska tekniklerle de uyarilarak farkli bir klinik etkinlik olusup olusmadigini arastiran
caligmalar da vardir. [136].

Bat1 tibbinda akupunktura ilginin giderek artmasiyla etki mekanizmasi ve
klinik etkinligi iizerine bir¢ok arastirma yapilmaktadir.

Etkinligi konusunda goriis ve ayriliklar mevcuttur. Ancak yukarida belirtilen
arastirmalarda da goriildiigli lizere semptomatik agri1 tedavisinde basta olmak {izere

farkli klinik sorunlarin giderilmesinde uygulanmaktadir.

2.2.11. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar nadir olarak izlenmektedir. Hekim olmayan ve uygun
olmayan Kkisiler tarafindan uygulanmas1 halinde nadir ve bir o kadar basit olan bu
komplikasyonlar yasami tehdit edecek seviyelere ulasabilir. En sik olarak goriilen
komplikasyonlar; vazovagal senkop, ignenin kirilmasi, kanama ve lokal
enfeksiyonlardir. Nadiren pnomoni, pndmotoraks, hemotoraks, hepatit B salgini,
bakteriyel endokardit, septisemi, anterior kompartman sendromu ve spinal kord

lezyonu vakalari rapor edilmistir [137-139].

2.2.12. Akupunkturun Klinik Uvgulamalari ve Karpal Tiinel Sendromu

Yaklasik 6000 yillik bir gegmisi olan ve 1976 yilinda WHO, 1981 yilinda
FDA ve 1991 yilinda Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi tarafindan modern
tibbin bir pargasi olarak kabul edilen akupunktur bir¢ok hastaligin tedavisinde
uygulanmaktadir. Son yillarda hakkinda bir¢cok bilimsel ¢alisma yapilmistir.
Pubmed’de ilk yayinlara 1950 yillarinda rastliyoruz. 1950 yilinda bes adet olan yayin
sayist bu giin uluslararasi gegerliligi olan ve SCI ve SCI-E kapsamindaki dergilerde
15.000'e yakin bir sayiya ulagsmistir. Sadece akupunktur ile ilgili c¢alismalari
yayinlayan yirmi civarinda dergi ve yine akupunktur ile ilgili yayimlar1 yayinlayan
cok sayida diger bilim dallarina ait dergiler bulunmaktadir [140].

Akupunktur ¢esitli romatizmal hastaliklar ve agrili durumlar (artritler, boyun

omuz Ust agrilari, siyatalji), norolojik hastaliklar (periferik noéropatiler, basagrilari,
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trigeminel nevralji, fasial paralizi, vertigo, menier hastaligl, serebrovaskiiler
hastaliklar, parapleji, poliomyelit, epilepsi), psikiyatrik hastaliklar (psikosomatik
hastalikla, ilag bagimliliklar1) ve diger birgok hastaligin tedavisinde kullanilmaktadir
[18, 19].

Akupunktur ile palyatif olarak tedavi edilen lokomotor sistem hastaliklar
icinde KTS'de yer almaktadir [141]. En iyi kabul edilen tamamlayict ve alternatif
tibbi tedavilerden biri olan akupunktur, el uyusmasi ve giicsiizliigiiniin etkin bir
tedavisi olarak Cin tip literatiiriinde belgelendirilmistir. Ek olarak, akupunktur Ulusal
Saglik Enstitiisii tarafindan on yildan fazla siiredir KTS i¢in faydali bir girisim olarak
goriilmektedir. KTS'de plasebo {izerindeki istiinliigli, c¢ok sayida calismada
kanitlanmustir [142].

Son yillarda o6zellikle akupunktur ve KTS f{izerine yapilmis ¢alismalara
rastlanmaktadir. Akupunktur, agrili rahatsizliklarin tedavisi i¢in uygulanan
tamamlayict tibbi bir tedavi teknigidir. Ancak, su anda KTS tedavisinde
akupunkturun etkililiginin kesin bir ispat1 gosterilememektedir [143, 144].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Hastalar:

Bu c¢alisma, ellerinde uyusma, karincalanma ve/veya agri-giigsiizlik
yakinmalar1 ile bagvuran, klinik olarak KTS diisiiniilen ve EMG ile KTS tanisi
konulan 40 kadin hasta tizerinde yapildi.

Bu ¢alisma, 15.09.2014 tarih, 2014/12 oturum no ve 01 nolu KSU Tip
Fakiiltesi Etik Kurul kararina (EK-1) uygun olarak, Eyliil 2014 - Haziran 2015
tarihleri arasinda Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 Poliklinigi’nde yapilmistir. Calismaya katilan
tiim olgular ¢alisma hakkinda bilgilendirilerek, yazili onaylar1 alinmigstir.

Diabetes mellitus gibi polindropatiye neden olabilecek sistemik hastaligi
olanlar, tiroid disfonksiyonu olanlar, el bilegi eklemini tutan romatizmal hastalig
olanlar, aym taraf iist ekstremitede ge¢irilmis kirik Oykiisii olanlar, gegirilmis KTS
operasyon Oykiisii, parafin, ultrason, elektroterapi uygulamasina engel teskil
edebilecek el veya el bilek bolgesinde yanik, yara gibi problemi olanlar ¢alismaya
alinmadi.

Calismaya alinmadan Once tiim hastalarin ayrintili dykiileri alindi, karpal
tiinelin daha proksimal diizeyinde olabilecek ve KTS ile benzer semptomlar
verebilecek olan diger tuzak noropatiler, dirsek, omuz ve boyun kaynakli nedenlerin
dislanmasi agisindan kapsamli fizik muayeneleri yapildi.

Poliklinigimize basvuran ve klinik olarak KTS diisinilip EMG ile de
idiyopatik KTS tanis1 konulan 40 hasta rastgele olarak iki gruba ayrildi. Birinci
gruptaki (Grup-I) 20 hastaya (16 sag el, 15 sol el) 15 seans parafin, ultrason, TENS,
tendon kaydirma egzersiz tedavisi uygulandi. Parafin uygulamasinda hastanin eli
uygulama sayisi 8-10 kez olacak sekilde parafin kiivetine daldirilip ¢ikarildi. Sonra
1styt muhafaza etmek i¢in el bir jelatine sonra da havluya sarilarak 20 dakika
bekletildi. Daha sonra el bileginde transverskarpal ligament tizerine, proksimaline ve
distaline dogru dairesel hareketler seklinde 1 W/cm? dozunda, 6 dakika siiresince, 3
MHz frekans ileultrason tedavisi uygulandi. Ultrason tedavisi sonrasi hastaya 30
dakika siiresince median sinir duyu alanina TENS uygulandi. Son olarak hastaya

tendon kaydirma egzersizleri yaptirildi. Egzersizler ilk giinden itibaren haftada 5 giin
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olacak sekilde fizik tedavi ve rehabilitasyon initesinde uygulandi, ev programi
olarak da gilinde 3-5 kez 10 tekrarli olmak {izere 3 ay sonraki kontrole kadar devam
edilmesi istenildi.

Ikinci gruptaki (Grup-1l) 20 hastaya (16 sag el, 16 sol el) 9 seans
elektroakupunktur ve ev programi olarak tendon kaydirma egzersizleri tedavisi

uygulandi.

Akupunktur Tedavisi Uygulamasi:

Elektroakupunktur tedavisi; 3 hafta boyunca haftada 3 seans ve her seans 30
dakika olmak iizere toplam 9 seans yapildi. Hastalar rahat edebilecekleri bir odaya
alindi, akupunktur tedavisi ve olabilecek yan etkileri hakkinda bilgilendirilerek
onamlar1 alindi. Her hastaya etkilenen elde klasik akupunktur noktalar1 PC-7
(Daling), PC-6 (Neiguan) ve ilave olarak kulakta Shen-men noktasi ve uzak nokta
olarak da GB-34 noktasi kullanildu.

PC-6 (Neiguan)

Anterior el bilek ¢izgisinin 2 cun proksimalinde, fleksor karpi radialis ve
palmaris longus kaslarinin tendonlart arasinda yer alir. 0,5 -1 cun vertikal ignelendi

(Sekil 3.1).

acupunctureschoolonline.com

Pressing the thumb and little Tendon of Tendon of
finger together for better the flexor the palmaris
presentation of the tendons carpi radialis longus

. 5
iform  \wrist joint space

Sekil 3.1.PC-6 (Neiguan) ve PC-7 (Daling) (115)
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PC-7 (Daling)

Anterior el bilek c¢izgisinde fleksor karpi radialis ve palmaris longus
kaslarinin tendonlar1 arasinda yer alir. 0,5-1 cun tiinel boyunca oblik ignelendi.

GB-34 (YYang LingQuan)

Bacak lateral yiizde, kaput fibulanin ventral ve kaudalinde yer alir (Sekil 3.2).

1 -1.5 cun vertikal ignelendi.

acupunctureschoolonline.com

Sekil 3.2.GB-34 (Yang Ling Quan)

Shen-Men
Kulakta kullanilan igneler, 1.55 mm uzunluk 0.22 mm kalinliga sahip daire seklinde
iizeri cilde yapisacak sekilde bantla kaplidir.

Sekil 3.3. Shen-Men
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Elektroakupunktur Ekipmani

Calismamizda 6 ¢ikis - 12 elektrodlu AcuTens marka elektroakupunktur

cihaz1 kullanildi. Acutens (Olusum tibbi cihazlar ve gida maddeleri san. ve tic. 1td.sti.

Istanbul / TURKIYE)

Sekil 3.4. Tedavide kullanilan AcuTens marka elektroakupunktur cihazi

Elektroakupunktur tedavisi sonrasi hastalara tendon kaydirma egzersizleri
yaptirildi ve bu egzersizler ev programi seklinde giinde 3-5 kez 10 tekrarli olacak
sekilde 3 ay sonraki kontrollerine kadar devam edilmesi istenildi.

Her iki gruba ozellikle geceleri kullanmak {izere el bileklerini ndtral

pozisyonda tutacak sekilde statik el-bilek splinti kullandirild.

3.2.Degerlendirme

Her iki gruptaki hastalara, tedaviye alinan her bir el i¢in olmak iizere, 15
seanslik fizik tedavi programindan 6nce, sonra ve 3 ay sonraki kontrollerinde gorsel
agr1 skalas1 (VAS) ve Boston karpal tiinel sorgulama anketi (BKTSA) doldurtuldu.
Tedavi Oncesi ve tedaviden 3 ay sonraki kontrolde elektrofizyolojik inceleme yapildi.

Hastalardaki agr siddetini degerlendirmek i¢in Gorsel Agr1 Skalasi (VAS)
(EK-3) kullanildi. VAS degerlendirmesinde, 0 degeri hi¢ agr1 yok, 10 degeri ¢ok
fazla dayanilmaz siddette agr1 var demek oldugu hastalara belirtilerek, hastalardan

hissettikleri agriyr 0-10 cm arasinda derecelenmis bir skala tizerinde isaretlemeleri
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istendi. KTS’lu hastalarin semptom siddeti ve fonksiyonel durumunu saptamak
amaciyla Levine ve ark.lar1 tarafindan gelistirilen Boston karpal tiinel sorgulama
anketi (EK-4) kullanildi [145]. Bu anket toplam 19 sorudan olusur; 11 soru
semptomlara (Semptom Siddet Skalas1 [SSS]), 8 soru ise fonksiyonel kapasiteye
(Fonksiyonel Durum Skalas1 [FDS]) yoneliktir. Yanitlar ¢oktan se¢melidir ve her
soru 1-5 puan arasinda degerlendirilir. 1 puan en hafif semptom ya da en iyi
fonksiyonel kapasiteye, 5 puan ise en agir semptom ya da en koti fonksiyonel
duruma karsilik gelir. Semptom siddet skoru 11 sorudan elde edilen toplam puandir,
fonksiyonel kapasite skoru 8 sorudan elde edilen toplam puandir. Ortalama skorlar
ise toplam skorun soru sayisina boliimii ile elde edilir [145]. Boston karpal tiinel
sorgulama anketi i¢in Tiirk toplumu gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismas1 Sezgin ve
ark.lar1 tarafindan yapilmistir [146].

Calismaya alinan hastalara tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3 ay sonraki
kontrolde bu form doldurtularak, hastalarin semptom siddeti ve fonksiyonel durumu
degerlendirilmistir.

Elektrofizyolojik degerlendirme igin klinigimizdeki Neuro-MEP-Micro
(v.2009) EMG cihaz1 (NeurosoftMedicaldiagnosticequipment, Ivanovo, Rusya)
kullanildi. Hastalarin ol¢iimleri, 24 derecede klimatize edilmis odada 15 dakika
bekletildikten sonra yapildi.

Biitiin  elektrofizyolojik Ol¢iimlerde Neuro-MEP-Micro (v.2009) EMG
cihazinin Ornekleme frekansi 25.000 Hz olarak se¢ildi. Motor sinir Ol¢limlerinde
filtre ayarlar1 5-10.000 Hz olarak belirlendi. Motor sinir latans oOlglimleri 2
ms/div’lik, amplitiid ol¢iimleri ise 1-2 mV/div’lik ekran hassasiyetinde yapildi.
Duyusal sinir 6l¢iimlerinde filtre ayarlar1 5-2.000 Hz olarak belirlendi. Duyusal sinir
latans Olgtimleril ms/div’lik, amplitiid ol¢imleri 5-10 pV’luk ekran hassasiyetinde
yapildi. Latans ve amplitiid degerleri supramaksimal uyarit sonrasi olgiildii [147,
148]. Tiim 6lglimlerde toprak elektrod el sirtina yerlestirildi.

Elektrofizyolojik degerlendirmede; median ve ulnar motor sinirlerde distal
latans, amplitiid, onkol iletim hizi, antidromik yontemle median duyusal sinirde
bilek-3. parmak latans ve amplitiidii, avug igi-3. parmak latans ve amplitiidii, ulnar
duyusal sinirde bilek-5. parmak latans ve amplitiidii Sl¢timleri yapildi

Median motor sinir _degerlendirmesi: Aktif disk elektrot basparmak

metakarpofalangeal (MKF) eklemi ile distal elbilegi arasindaki mesafenin orta

noktasinda abduktor pollicis brevis kasi {izerine, referans disk elektrod bagparmak
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distal falanksina yerlestirildi. Median motor sinir bilek latans1 ve amplitidii, aktif
elektrottan 8 cm (aktif elektrot-bilek ¢izgisi-stimiilasyon noktasi arasindaki mesafe)
proksimalde bilek seviyesinde fleksor karpi radialis ve palmaris longus tendonlari
arasindan stimiilasyon verilerek 6lciildii. Onkol median motor sinir hiz1 (m/s),
dirsekte median sinir uyarimini takiben dirsek ile elbilegi arasindaki mesafenin
(mm), dirsek ile elbilegi arasindaki motor latans farkina boliinmesiyle elde edildi
[147, 148].

Median duyu siniri degerlendirmesi: Aktif yiizikk elektrot 3. parmak

proksimal interfalangeal (PIF) eklemi bdlgesine, referans yiiziikk elektrot ise aktif
elektrotun 3 cm distaline yerlestirildi. Bilek-3. parmak median sinir duyusal latansi
ve amplitiidii, aktif elektrottan 14 cm proksimalde bilek seviyesinde fleksor karpi
radialis ve palmaris longus tendonlar1 arasindan stimiilasyon verilerek olctildii.
Bilek-3. parmak segmenti median sinir duyusal hizi (140/Bilek-3.parmak median
sinir duyusal latansi) hesaplandi. Avug i¢i-3. parmak median sinir duyusal latans1 ve
amplitiidii, aktif elektrottan 7 cm proksimalde avug i¢i seviyesinde median sinire
uyari verilerek saptandi. Avug i¢i-3. parmak median sinir duyusal hiz1 (70/Avug i¢i-
3. Parmak median sinir duyusal latans) saptandi. Bilek segmenti duyusal sinir hizi
(70/Bilek-3. parmak median sinir duyusal latansi ile avug i¢i-3. parmak median sinir
duyusal latans farki) hesaplandi [147, 148].

Ulnar motor sinir degerlendirmesi: Aktif disk elektrot 5. MKF eklemi ve

bilek ¢izgisi arasindaki mesafenin orta noktasinda abduktor digiti minimi kasi
lizerine, referans disk elektrot 5. MKF eklemin distalinde lateral bolgeye yerlestirildi.
Ulnar motor sinir bilek latans1 ve amplitiidii, aktif elektrottan 8 cm proksimalde bilek
seviyesinde fleksor karpi ulnaris tendonunun yanindan stimiilasyon verilerek ol¢iildii.
Onkol ulnar motor sinir hizi (m/s), dirsekte ulnar olugun distalinde ulnar sinir
uyarimini takiben dirsek ile elbilegi arasindaki mesafenin (mm), dirsek ile elbilegi
arasindaki motor latans farkina boliinmesiyle elde edildi [147, 148].

Ulnar duyu siniri degerlendirmesi: Aktif yiiziik elektrot 5. parmak PIF eklemi

bolgesine, referans yiiziik elektrot ise aktif elektrotun 3 cm distaline yerlestirildi.
Bilek-5. parmak ulnar duyusal latansi ve amplitiidi, aktif elektrottan 14 cm
proksimalde bilek seviyesinde fleksor karpi wulnaris tendonunun yanindan
stimiilasyon verilerek 6l¢iildii. Bilek-5. parmak ulnar sinir duyusal hiz1 (140/Bilek-5.
parmak ulnar sinir duyusal latansi) hesaplandi1 [147, 148].
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3.3 istatistiksel Yontem:

Bu c¢alismada verilerin degerlendirilmesinde Statistical Package Social
Sciences (SPSS) for Windows 16.0 versiyonu kullanildi. Her iki grubun baslangig,
tedavi sonras1 ve 3. Aydaki kontrol degerlendirme verileri gruplar arasi ve grup ici
karsilastirildi. Normal dagilimli degiskenlerde gruplar arasi karsilastirmada bagimsiz
t testi, grup i¢i karsilagtirmalarda bagimli t testi kullanildi. Siniflanmis verilerde
gruplar arasi karsilastirmada ki-kare, Mann-Whitney U testi, grup i¢i tekrarlanan
Ol¢iimlerin karsilastirilmasinda Friedman ve Wilcoxon testi kullanildi.  Tiim
istatistiksel analizlerde p<0.05 degeri anlamli fark olarak kabul edildi. Veriler

ortalama =+ standart sapma veya say1 (%) seklinde verildi.
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4. BULGULAR

Yas ortalamalar1 47.1 + 8.69 olan toplam 40 kadin hasta (63 el, 23 bilateral)
calismaya alindi. Calisma gruplarindaki demografik Ozellikler Tablo 4.1°de
verilmistir.

Tablo 4.1. Calisma gruplarindaki demografik 6zellikler

Parametreler Grup 1 Grup 2 pP*
Yas (y1l) 45.60+8.43 48.60+8.89 0.281
Boy (cm) 162.35+5.38 160.35+5.98 0.273
Kilo (kg) 79.40+8.88 79.80+11.40 0.902
VKI (kg/m?) 30.22+3.94 31.15+5.07 0.519
Semptom Siiresi (Ay) 28.20+14.70 27.90+14.73 0.949
Dominant El p**
Dominant 18 (%90) 18 (%90) 0.884
Non-Dominant 13 (%65) 14 (%70)
Tutulan Ekstremite
Sag 16 (%80) 16 (%80) 0.926
Sol 15 (%75) 16 (%80)
Tutulum Sekli
Tek El 9 (%45) 8 (%40) 0.749
Cift El 11 (%55) 12 (%60)

P*: Bagimsiz T testi, P**:ki-kare testi

Calismaya alinan hastalarin yas, boy, kilo, VKI, semptom siiresi, dominant el,
tutulan ekstremite tarafi ve tutulum sekli agisindan Grup-l1 ve Grup-II arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir (p>0.05).

Calisma gruplarinda klinik  degerlendirme bulgulart Tablo 4.2°de
goriilmektedir.

Tablo 4.2. Calisma gruplarinda klinik degerlendirme bulgulart

Grup-I Grup-I1 Sonug¢
Parametreler N % N % P
Gece Agrisi 23 74.19 26 81.25 0,501
Kuvvet Kaybi 18 58.06 17 53.12 0,693
Tinel Testi 19 61.29 21 65.62 0,721
Phalen Testi 22 70.96 20 62.50 0,476
Ters Phalen 18 58.06 17 53.12 0,693
Testi
Kompresyon 20 64.51 19 59.37 0,674
Testi
Parestezi 23 74.19 24 75.00 0,941
Atrofi 10 32.25 12 37.50 0,663

P:ki-kare testi
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Grup-I"deki toplam 31 elde tedavi oncesi yapilan klinik muayenede gece
agrist 23 elde (%74,19) , kompresyon testi 20 elde (%64,51), tinel testi pozitifligi 19
elde (%61,29), Phalen testi pozitifligi 22 elde (%70,96), ters Phalen pozitifligi 18
elde (%58,06), parestezi 23 elde (%74,19), atrofi 10 elde (%32,25) ve kuvvet kaybi
18 elde (58,06) saptanmistir. Grup-II’deki toplam 32 elde tedavi Oncesi yapilan
klinik muayenede ise gece agrist 26 elde, tinel testi pozitifligi 21 elde (%65,62),
Phalen testi pozitifligi 20 elde (%62,50), ters Phalen pozitifligi 17 elde (%53.12),
kompresyon testi 19 elde (%59,37), parestezi 24 elde (%75,00), atrofi 12 elde
(%37,50) ve kuvvet kayb1 17 elde (%53,12) saptanmustir.

Calismaya alinan hastalarda gece agrisi, Tinel pozitifligi, Phalen pozitifligi,
ters Phalen pozitifligi, Kompresyon Testi, parestezi, atrofi ve kuvvet kayb1 agisindan
Grup-1 ve Grup-II arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir
(Ki-Kare testi, p>0.05).

Calisma gruplarinda tedavi 6ncesi (TO), tedavi sonras1 (TS) ve tedaviden 3 ay
sonraki kontrollerde (K) saptanan VAS degerleri Tablo 4.3’de verilmistir.

Tablo 4.3. Calisma gruplarinda VAS degerleri

Grup-I Grup-11 Sonug¢
Ort | s Ort | +ss Z, | P
VAS
TO 6.95 1.09 6.80 1.10 0.477 | 0.634
TS 2.85 0.98 2.75 0.91 0.271 | 0.787
K 2.55 0.88 2.15 0.81 1.155 | 0.248
P, <0.001 - <0.001 - -

P;:Mann-Whitney U testi P,:Friedman Testi

TO, TS ve K’de saptanan VAS degerleri agisindan Grup-1 ve Grup-II
arasinda yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir (Mann-Whitney U testi, p>0.05). Grup-l ve Grup-II’de tekrarlanan
(TO, TS ve K) VAS 6lciim degerleri arasinda yapilan karsilastirmada, anlamli bir
farklilik oldugu saptanmistir. (Friedman testi, p<0.001). Tekrarlanan o6lgiimler
arasindaki farkliligin nedenini arastirmak i¢in Grup-I i¢inde yapilan ileri analizlerde,
TO ile TS, TO ile K ve TS ile K’deki VAS 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (Wilcoxon testi, sirasiyla, p<0.001, p<0.001,
p=0.014). Grup-II iginde yapilan ileri analizlerde, TO ile TS ve TO ile K ve TS ile
TK’deki VAS 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmistir (Wilcoxon testi, sirasiyla, p<0.001, p<0.001, p=0.001).
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Calisma gruplarinda TO, TS ve K’de saptanan BKTSA semptom siddet
skalas1 (SSS) degerleri Tablo 4.4’de verilmistir.
Tablo 4.4. Calisma gruplarinda Boston SSS degerleri

Grup-I Grup-11 Sonug¢
Oort. \ + ss Oort. \ +ss Z; \ Py
SSS
TO 29.00 3.75 28.25 3.72 0.683 | 0.494
TS 21.15 2.73 19.40 3.15 1.901 | 0.057
K 19.95 2.48 18.10 3.52 1.697 | 0.090
P, <0.001 - <0.001 - -

P1:Mann-Whitney U testi P,:Friedman Testi

TO, TS ve K’de saptanan BKTSA SSS degerleri acisindan Grup-1 ve Grup-II
arasinda yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik
saptanmamustir. (Mann-Whitney U testi, p>0.05). Grup-I ve Grup-II’de tekrarlanan
(TO, TS ve K) BKTSA SSS 6lciim degerleri arasinda yapilan karsilastirmada anlamli
bir farklilik saptanmistir (Friedman Testi, p<0.001).

Tekrarlanan ol¢limler arasindaki farkliligin nedenini aragtirmak i¢in Grup-|
icinde yapilan ileri analizlerde, TO ile TS, TO ile K ve TS ile K’deki BKTSA SSS
Olctim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik saptanmistir
(Wilcoxon testi, sirasiyla, p<0.001, p<0.001, p<0.001). Grup-II i¢inde yapilan ileri
analizlerde, TO ile TS ve TO ile K ve TS ile TK’deki BKTSA SSS 6l¢iim degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (Wilcoxon testi,
strastyla, p<0.001, p<0.001, p<0.001).

Calisma gruplarinda TO, TS ve K’de saptanan BKTSA fonksiyonel durum
skalas1 (FDS) degerleri Tablo 4.5’de verilmistir.

Tablo 4.5. Calisma gruplarinda Boston FDS degerleri

Grup-I Grup-I1 Sonug¢
Oort. | #ss Ort. | +ss Z, | P
FDS
TO 22.85 2.66 22.75 2.42 0.274 | 0.784
TS 16.85 2.83 16.50 2.64 0.588 | 0.557
K 15.85 2.70 15.45 2.66 0.655 | 0.513
P, <0.001 - <0.001 - -

P;:Mann-Whitney U testi P,:Friedman Testi

TO, TS ve K’de saptanan BKTSA FDS degerleri agisindan Grup-I ve Grup-II

arasinda yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
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saptanmamistir. (Mann-Whitney U testi, p>0.05). Grup-1 ve Grup-II"de tekrarlanan
BKTSA FDS o&l¢iimleri arasinda TO ile TS, TO ile K ve TS ile K’deki degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmustir. (Friedman Testi, p<0.001).
Tekrarlanan Slgiimler arasindaki farkliligin nedenini arastirmak i¢in Grup-I iginde
yapilan ileri analizlerde, TO ile TS, TO ile K ve TS ile K’deki BKTSA SSS &l¢iim
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmustir (Wilcoxon
testi, sirasiyla, p<0.001, p<0.001, p<0.001). Grup-II i¢inde yapilan ileri analizlerde,
TO ile TS ve TO ile K ve TS ile TK’deki BKTSA SSS 6l¢iim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmigtir (Wilcoxon testi, sirasiyla,
p<0.001, p<0.001, p<0.001).

Calisma gruplarinda median motor sinir elektrofizyolojik 6l¢tim (distal motor
latans [MMBLat], BKAP amplitiidii [MMBAmp] ve Onkol hiz1 [MMHiz]) degerleri
Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 4.6. Median motor sinir elektrofizyolojik dl¢iim degerleri

Grup-I Grup-11 Sonug

Ort. \ +ss Ort. \ +ss Py
MMBLat(ms)
TO 4.23 0.62 4.24 0.75 0.954
K 3.98 0.65 3.92 0.67 0.703
P, <0.001 - <0.001 - -
MMBAmMp(mV)
TO 6.77 2.57 7.46 3.16 0.349
K 8.12 2.46 7.26 3.16 0.233
P, 0.004 - 0.474 - -
MMHiz(m/s)
TO 55.27 4.46 53.6 3.19 0.098
K 54.69 4.37 55.2 4.50 0.639
P, 0.160 - 0.006 - -

P1:Bagimsiz T test Po:Bagimli T test

Tedavi gruplarma gore TO ve K’deki 6lgiim degerleri arasinda MMBLat
acisindan her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmigtir
(p<0.001). Grup-I’de TO ve K’deki &l¢iim degerleri arasinda MMBAmp agisindan
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik saptanmistir (p=0.004). Grup-I’de TO ve
K’deki 6l¢iim degerleri arasinda MMHiz agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farkliik saptanmamustir (p=0.160). Grup-II’"de TO ve K’deki &lgiim degerleri

arasinda MMBAmp agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir
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(p=0,474). Grup-II’de TO ve K’deki 6l¢iim degerleri arassnda MMHiz acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p=0.006)

TO ve K’deki MMBLat, MMBAmp ve MMHiz degerlerinde iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamaistir (p>0.05).

Caligma gruplarinda antidromik median duyusal sinir elektrofizyolojik 6l¢iim
(D3-Bilek latans [MD2BLat], D3-Bilek DSAP amplitiidi [MD3BAmp], D3-Bilek
hiz [MD3BHiz] degerleri Tablo 7°da verilmistir.

Tablo 4.7. Median duyusal sinir elektrofizyolojik 6l¢iim degerleri

Grup-I Grup-11 Sonug¢

Ort. ‘ +ss Ort. ‘ +ss Py
MD3BLat
TO 3.17 0.56 3.33 0.73 0.354
K 2.99 0.52 3.13 0.72 0.393
P, <0.001 - P=0.009 - -
MD3BAmMp
TO 20.43 8.78 22.75 14.62 0.449
K 19.92 8.77 22.75 15.11 0.370
P, P=0.471 - P=0.994 - -
MPBHiz
TO 34.55 7.12 32.78 7.72 0.348
K 38.5 6.64 37.09 9.68 0.505
P, <0.001 - <0.001 - -

Pi:Bagimsiz T test Po:Bagimli T test

Tedavi gruplarina gére TO ve K’deki 6lgiim degerleri arasinda MD3BLat ve
MD3BHiz acisindan her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmistir  (p<0.001). Grup-I'de TO ve K’deki ol¢iim degerleri arasinda
MD3BAmp agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir
(p=0.471). Grup-II"de TO ve K’deki dl¢iim degerleri arasinda MD3BAmp agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p=0.994)

TO ve K’deki MMBLat, MMBAmp ve MMHiz degerlerinde iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05).
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5. TARTISMA

Karpal Tiinel Sendromu (KTS), median sinirin karpal tiinel i¢inde sikismasi
sonucu olusan semptomlar grubudur. Motor ve duyusal lifler iceren median sinirin
kompresyonu sonucu olusan semptomlar karpal tiinel distalindeki innervasyon
alaninda duyu kaybi, karincalanma, uyusma, gece agrilar1 gibi duyusal defisitlerin
yan1 sira tenar kas atrofisi ve bununla ilgili olarak kas giicii kayb1 gibi motor
defisitleri de icerir [149, 150]. En sik goriilen KTS nedeni herhangi bir etiyolojik
etkenin saptanmadig: idiyopatik KTS’dir [3]. KTS patofizyolojisinde; karpal tiinelde
median sinire mekanik travma, basing artis1 ve iskemik hasar rol oynar [8]. KTS’de
semptomlar hastaligin ciddiyetine baglh olarak ¢esitlilik gdsterir. Erken donemlerde
hastada, median sinir duyu komponentinin tutulumuna baglh sikayetler, gec evrede
ise motor liflerin tutulumuna baglh semptomlar ortaya ¢ikar [3]. KTS kadinlarda
erkeklerden daha sik goriiliir ve 40-60 yas arasi pik yapmaktadir [8] .

Bizim c¢alismamizda hastalarimizin timii bayandi. Bazi hastalarimizin bir
kismi daha 6nceden ¢alismis olmalarina ragmen, suan aktif olarak ¢alisan yoktu ve
biitiin hastalarimiz en az bir yildan bu yana ev hanimiydi. Erkek olmayr diglama
kriteri olarak koymamamiza ragmen hi¢ erkek hasta bagvurusu almadik.

Stevens ve ark. [151] yaptig1 bir caligmada KTS insidansinin erkeklerde yasla
birlikte arttig1, buna karsin kadinlarda 45-54 yaslar arasinda pik yaptigi bulunmustur.
Ulkemizde yapilan demografik bir calismada, yas ortalamas1 46.32 + 12.18, ortalama
semptom siiresi 16.85 £ 24.53 ay olan 119 hastanin 102’si (%85.7) kadin, 17’si
(%14.3) erkek, K/E orani 6/1 olarak saptanmistir. Olgularin 70’inde (%58.8) sag el,
54’tinde (%45.4) sol el, 85’inde ise (%76.6) bilateral el tutulumu belirlenmistir.
Giincel yayinlarda bilateral semptom insidans1 %60-87 olarak rapor edilmistir [6, 7].

Bizim c¢aligmamizda KTS hastalarinin yas ortalamasi 47,1 + 8,69°dir. Yas
ortalamas1 diger yapilan ¢aligmalarla uyumluydu ve her iki gruptaki hastalarin yas
ortalamalar1 aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu. Hastalarimizin
32’sinde (%80) sag el, 31’inde (%77.5) sol el, 23’linde ise (%57.5) bilateral el
tutulumu izlenmistir. Glincel caligmalara gore bizim c¢alismamizda bilateral el
tutulumu daha diisiik oranda izlenmistir.

KTS’nin en 6nemli klinik 6zelligi, geceleri daha belirgin olan parestezi ve

agridir. Gece ortaya ¢ikan bu parestezik yakinmalarin sensitivitesi %51-96,
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spesifitesi %27-68 olarak rapor edilmistir [3]. Hastalarin ellerini sallamak, yatak
disina sarkitmak veya pozisyon degistirmekle rahatlamasi olan ‘‘flick bulgusu’’
oldukga tipiktir. Bu durumun KTS’de sempatik lif tutulumuyla ilgili olabilecegi
diistintilmektedir. Phillips, bu belirtinin elektrodiagnostik olarak tani konmus
hastalarda %93 oraninda bulundugunu belirtmistir [152].

Bagatur ve arkadaslarmin yaptiklar1 ¢alismada, bilateralite oran1 %77, gece
agris1 ve parestezi oran1 %86, Phalen testi pozitifligi %71, Tinel testi pozitifligi %67
olarak saptanmistir [6]. Stevens, 1016 olgunun retrospektif degerlendirmesini yaptigi
caligsmasinda, median paresteziyi % 100, gece agrisin1 % 71 olarak bildirmistir [153].

Calisma grubumuzda ki hastalarda da en belirgin semptom gece agris1 Grup
I’in %74.19’unda Grup II’'nin %81.25’inde saptandi ve bunu parestezi Grup I’in
%74.19’unda, Grup IP’nin %75’inde izliyordu. Bu durum diger c¢alismalarla
uyumluydu. Parestezi ve gece agrist gibi sikayetlerin erken donemde ve yogun
goriilmesinin nedeni, muhtemelen median sinirin duyu dallarinin erken dénemdeki
gelip gecici iskemisine baglanabilir [154].

Provokatif testler her KTS'de pozitif goriilmeyebilir, ancak pozitif olmalar
taniy1 koymada yardimci olabilmektedir. Provokatif testlerin duyarliligi ve 6zgiilligi
hakkinda yapilan birgok ¢alismada farkli sonuglar elde edilmistir [52]. Literatiirde
Tinel testinin EMG’si pozitif hastalarda %58-%67 oraninda, kompresyon hastalig1
olmayan vakalarda %20 oraninda pozitif oldugu bildirilmistir. Phalen testinin KTS’1i
hastalarin %66-%88’inde, normal kisilerde ise %20 oraninda pozitif oldugu rapor
edilmistir. Durkan karpal kompresyon testinin, KTS’li hastalarin %87’sinde, normal
Kisilerin %]10’unda pozitif oldugu rapor edilmistir [155]. Mondelli ve ark.lart
tarafindan yapilan bir calismada, duyarhiliklar1 ve ozgilliikleri farkli verilmekle
beraber duyarlilig1 en fazla olanin Phalen testi, en az olanin ise Tinel testi; 6zgiilliigii
en yiiksek olanin Karpal Kompresyon testi, en az olanin ise tinel testi oldugunu rapor
etmislerdir [156]. Ozer ve ark.larinin karpal tiinel sendromu tanisinda provokatif
testler ile klinik bulgular1 EMG sonuglariyla karsilastirdiklar: bir ¢alismada, el ve el
bileklerinde agri, uyusma ve giigsiizliik sikayeti ile poliklinige basvuran hastalarin
%71’inde elektrofizyolojik inceleme sonucunda KTS saptanmistir. Ayni ¢alismada
ters Phalen testinin sensitivitesi %78, Tinel testinin sensitivitesi %72.3, Tinel ile ters
Phalen testinin ikili kombinasyonunda sensitivite %89.4 ve Tinel, Phalen ve ters
Phalen testinin iiclii kombinasyonunda sensitivite %91.5 (en yiiksek) olarak rapor

edilmistir [157]. Novak ve ark. retrospektif bir calismada ise pozitif KTS
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provokasyon testleri ile KTS seviyesinin siddeti arasinda bir iligki olup olmadigini
incelemisler ve istatistiksel olarak Tinel isareti ile KTS derecesi arasinda muhtemel
bir iliski oldugunu gostermislerdir [158]. Priganc ve ark.larinin yaptiklari prospektif
bir ¢alismada, sinir ileti ¢alismalarina gore tanimlanan KTS siddeti ile yaygin olarak
kullanilan klinik KTS testleri (Phalen testi, Tinel isareti, Durkan/Karpal Kompresyon
testinin  manuel formu, Katz-Stirrat el diyagrami ve KTS sonuglarinin
degerlendirilmesinde kullanilan yaygin kisisel anketler) arasindaki iliskiye bakmislar
ve yalnizca Phalen testinin KTS’nin siddeti ile iliskili oldugunu goéstermislerdir
[159]. Samet ve ark.larmin yaptiklar1 bir c¢alismada, klinik olarak KTS’den
sliphelenilen hastalarda tani i¢in bir provokatif test kullanildigi zaman yalnizca tan
igin ipucu verdigi, fakat ayn1 anda birden fazla test kullamilirsa hangi testin daha
sensitif ve spesifik oldugunun goriilebilecegini rapor etmislerdir. Ayn1 ¢alismada
Tinel ve Phalen testlerinin en popiiler testler oldugunu ve genellikle Tinel isaretinin
daha spesifik oldugunu belirtmislerdir [160].

Calismamizda klinik degerlendirmede kullandigimiz Phalen, ters Phalen ve
tinel testleri iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmamaktaydi.
Grup I’de Tinel testi %61,29, Phalen testi %70,96, ters Phalen %58,06 pozitif iken
Grup II’de Tinel testi %65,62, Phalen testi %62,50, ters Phalen testi %53,12 oraninda
pozitif bulunmustur. Calismamizda tiim hasta popiilasyonunda Tinel %63,49, phalen
%66,66, ters phalen %55,55 oraninda pozitif bulunmustur. Calismamizdaki tinel ve
phalen pozitifligi literatiirle benzer sonuglar gostermekteydi.

Keklikoglu ve arkadaslarinin toplam 115 eli inceledikleri ¢alismalarinda,
hastalarin ortalama agr1 puanini 10 {izerinden 5.78 + 3.50 olarak bulmuslardir [161].
Ozdolap ve arkadaslarinin calismasinda elektrodiagnostik inceleme ile KTS tanist
almis 53 hastanin 71 eli incelenmis ve semptom siireleri ortalama 34.58 + 41.34 ay
olan hastalarin VAS ortalamasi 4.27 + 2.54 cm olarak bulunmustur[162].

Tedavi 6ncesi (TO), tedavi sonras1 (TS) ve kontrol (K)’de saptanan VAS
degerleri agisindan Grup-l ve Grup-II arasinda yapilan karsilastirmada istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05). Grup-l ve Grup-II iginde
yapilan ileri analizlerde, TO ile TS, TO ile K, TS ile K VAS &l¢iim degerleri
arasinda her iki grupta da anlamli derecede azalma saptanmistir (p<<0.001).

KTS icin gelistirilmis bir olgek olan Boston Karpal Tiinel sorgu anketi
sendromun hem tanisinda hem de takibinde kullanilan bir 6l¢ektir [163]. Bu anketten

semptom siddeti 6l¢egi, semptom siddeti ortalama skoru, fonksiyonel durum 6lgegi
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ve fonksiyonel durum ortalama skorlari hesaplanir. Tedaviye gore tiim skorlarda
azalma olmasi beklenir. Heybeli ve ark. BSA’nin sadece arastirma amagh
kullaniminin  uygun oldugunu soylerken, Mondelli ve ark. ise KTS’nin
monitorizasyonunda elektrofizyolojik testler ve BSA’min birlikte kullanilmasi
gerektigini belirtmislerdir [163, 164]. Bizim ¢alismamizda fonksiyonel durum skalasi
ve semptom siddet skalasinda her iki grupta da anlamli derecede azalmalar
saptanmistir.

KTS tedavisinde ilk planda amag, altta yatan bir durum varsa onu tedavi
etmeye yonelik olmalidir. KTS tedavisinde kullanilan yontemlerden tiinel i¢i basinct
diistirmesi, antiinflamatuar etkinlik ve/veya sinir rejenerasyonunu desteklemesi
beklenir. Tedavinin hedefleri arasinda semptomlar1 kontrol altina almak, fizyolojik
bozuklugu minimalize etmek ve maksimal fonksiyonel durumu saglamaktir. KTS
tedavisi konservatif ve cerrahi tedavi olarak iki ana baslik altinda incelenir.

KTS’nda konservatif tedavi genellikle hafif ve orta siddetteki olgularda
uygulanmakta olup yaygin olarak el bilegi istirahat splinti, egzersiz, steroidler,
NSAII’lar ve fizik tedavi yontemlerini kapsamaktadir [52)].

El bilegini sabitlemek karpal tiinel igindeki boslugu arttirarak median sinir
tizerindeki basinci azaltir. Bu sayede semptomatik diizelme sagladigindan ilk tedavi
secenegi olarak oOnerilir [165, 166]. Kruger ve ark. [167] el bileginin noétral agida
splintlenmesinin 105 hastanin %67'sinde semptomlar1 azalttigini, ENMG'de motor
distal latansta istatistik olarak anlamli azalmanin oldugunu ve eger splint
semptomlarin baglangicindan itibaren 3 ay i¢inde kullanilirsa etkinin en fazla
oldugunu bildirmislerdir. Manente ve ark. [168] kontrollii calismalarinda 83 hastaya
4 hafta boyunca splint uygulamislar, 4 hafta sonra kontrol grubuna goére BA
skorlarinda istatistik olarak anlamli diizelme saptamiglardir. Burke ve ark. [169]
splintlemenin optimal agisin1 bulmak i¢in yaptiklari ¢aligmalarinda el bilegini 20
derece ekstansiyonda ve ndtral agida splintlemeyi karsilastirmiglar; notral acida
splintlemenin semptomlar1 daha fazla giderdigini gostermislerdir. Ayrica Kruger ve
ark. [167]'ndan farkli olarak semptomatik iyilesmeyi semptom siiresi ile iliskili
bulmamuslardir. Biz de ¢alismamizda her iki gruba da o6zellikle geceleri kullanmak
tizere el bileklerini nétral pozisyonda tutacak sekilde statik el-bilek splinti
kullanmalarin1 onerdik. Calismaya katilan hastalarimizin hepsi diizenli olarak 3 ay

boyunca el-bilek splintini kullandilar.
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Aralikli olarak yapilan aktif el bilegi ve parmak fleksiyon ve ekstansiyon
egzersizlerinin giin boyunca karpal tiineldeki basinci azalttigi goriilmustiir [101].

Burke ve ark.’nin[170] KTS’da mobilizasyon uygulamalarinin etkinligini
arastirdiklar1 ¢aligmalarinda hastalara haftada 2 giin/4 hafta ve sonrasinda haftada 1
giin/2 hafta olmak iizere toplam 6 hafta boyunca mobilizasyon uygulanmig, Sonugta
tedavi sonrasinda ve 3. ayda yapilan ENMG’de motor ve duyusal latanslarda hafif
ancak istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmustir. Literatiirde bir olgu
sunumunda KTS’de haftada 3 giin/4 hafta manipiilasyon uygulamasi sonrast ENMG
kontroliinde motor ve duyusal latanslarda iyilesme saptandigi bildirilmistir [171].
Calismaya katilan hastalarimizin hepsi diizenli olarak 3 ay boyunca tendon kaydirma
egzersizlerini yaptilar.

Literatiirde KTS’da US tedavisinin etkinligini degerlendiren birka¢ calisma
bulunmaktadir. Bu c¢alismalardan biri KTS’de farkli dozlardaki (1,5 W/ecm?, 0,8
W/cm?, 0 W/cm?) USG tedavilerinin etkinliginin karsilastirildig plasebo kontrollii
bir calismadir ki, bu ¢alismada tedavinin sonunda tiim gruplarda hastaliga ait agr1 ve
semptomlarda iyilesme oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir fark
olmadig1 saptanmistir. Gruplar arasinda fark tespit edilmemesini, plasebo USG
uygulamasinin lokal masaj etkisi ile agr1 ve semptomlar: rahatlatmis olabilecegine
baglanmistir. Elektrofizyolojik degiskenlerde ise, USG gruplarinda motor sinir ileti
hizinda hafif azalma ve artmis distal latans oldugu tespit edilmistir [172]. Orta ve
hafif KTS’si olan hastalarda yapilan plasebo kontrollii bagka bir ¢calismada hastalara
diisiik siddetli (0,5 W/cm?) US tedavisi uygulanmus ve klinik degiskenlerde iyilesme
oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte elektrofizyolojik agidan anlamli bir degisiklik
tespit edilmemistir [173]. Ebenbichler ve ark.’nin [174] yaptig1 bir ¢alismada ise,
tedavi sonrasi aktif USG (1 W/cm?) tedavisi alan KTS’li hastalarin %68’inde
semptomlarda tam iyilesme ve tatmin edici bir rahatlama elde edilmistir.
Elektrofizyolojik degiskenlerde ise, aktif tedavi alan grupta distal latans ve duyu ileti
hizinda anlamli iyilesme elde edilmistir. Yine, KTS’li hastalarda USG (1 W/cm?) ve
lazer tedavisinin etkinliginin karsilastirildigr bir ¢alismada agri, fiziksel fonksiyon ve
elektrofizyolojik agidan USG tedavisinin lazere gore daha etkili oldugu gosterilmistir
[175].

TENS, en yaygin olarak kullanilan elektroanaljezi yontemidir. Calisma
mekanizmasi kapi kontrol teorisi ve endojen opioid sistem aktivasyonuna dayanir
[99].
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Aydin ve arkadaslarinin [176] KTS’de TENS’in median sinir duyu yaniti
tizerindeki etkisini arastirdiklar1 ¢alismada, TENS bilek diizeyinde median sinirin
duyu alanina 15 dakika siire ile uygulanmistir. Tedavi dncesi ve sonras1t median sinir
duyu yanit1 latans ve amplitiidleri karsilastirilmis, tedavi sonrasi oOlgiimlerde
latanslarda kisalma ve amplitiidlerde artis saptamislardir.

Bizim ¢alismamizda birinci gruptaki (Grup-1) 20 hastaya (16 sag el,15 sol el)
15 seans parafin, ultrason (sonra el bileginde transverskarpal ligament iizerine,
proksimaline ve distaline dogru dairesel hareketler seklinde 3 MHz frekans ile 1
W/cm? dozunda, 6 dakika siiresince, TENS (30 dakika siiresince median sinir duyu
alanina) uyguland. Birinci gruptaki (Grup-I) tekrarlanan (TO, TS ve K) VAS 6l¢iim
degerlerinde, BKTSA SSS ve FDS o6l¢tim degerlerinde ve elektrofizyolojik 6lgiim
degerlerinde (MMBLat, MMBAmp, MD3BLat, MD3BHiz) tedavi Oncesi ve
kontrolde yapilan ol¢limlerde istatiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmaistir.

Akupunktur giiniimiizde agr1 kliniklerinin ¢ogunda agr tedavisinde tercih
edilen bir uygulamadir. Amerika Birlesik Devletleri'nde yillik olarak yaklasik bir
milyon agr1 sendromlu hastaya akupunktur uygulanmaktadir [177]. Akupunktur ile
palyatif olarak tedavi edilen lokomotor sistem hastaliklar1 icinde KTS'de yer
almaktadir [141]. Akupunktur Cin’de el uyusmasi ve giigsiizliigiinde etkin bir sekilde
kullanilmaktadir. Ek olarak, akupunktur Ulusal Saglik Enstitiisii tarafindan on yildan
fazla stiredir KTS igin faydali bir girisim olarak kabul edilmektedir. KTS'de plasebo
tizerindeki Ustiinligii, ¢ok sayida ¢alismada kanitlanmistir [142].

Yang ve ark. 2009 yilinda KTS tanili 77 hastanin tedavisinde oral steroid ve
akupunktur uygulayarak yaptiklar: randomize kontrollii ¢alismada, hafif-orta dereceli
KTS’de akupunkturun diisiik doz oral steroid tedavisi kadar etkili oldugu sonucuna
ulagilmigtir [178].

Sim ve ark. Akupunktur ve akupunktur benzeri tedavilerin KTS tedavisindeki
etkinligini arastirmak amacgli 6 adet randomize kontrollii ¢aligmalarin sonuglarimni
derleyerek yaptiklar1 c¢alismada akupunkturun steroide dstiin oldugunu fakat
akupunkturun KTS'nin semptomatik tedavisinde timit vaat edici olmakla beraber;
akupunkturun KTS icin tedavi edici degeri olup olmadigin1 degerlendirmek i¢in daha
ileri arastirmalarin yapilmasi gerektigini belirtmislerdir [179].

W.Kumnerddee ve ark. KTS tedavisinde gece splintleme ile elektro-

akupunktur tedavisini karsilastirdiklar1 60 hasta iizerinde yaptiklar1 randomize
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caligmalarinda akupunktur tedavisinin gece splintleme kadar etkili oldugu sonucuna
ulasmuslardir [142].

Xia ve ark.’nin elektroakupunkturun KTS {izerindeki etkinligi {izerine
yaptiklart 30 hastalik bir ¢aligmada elektroakupunkturun iskemi ve inflamasyonu
hafifletici etkisi ile median sinir iizerine tamir edici etkisinin oldugunu fakat kisa
donemde karpal tiinel morfolojisi ile ilgili bir degisiklige neden olmadigi sonucuna
ulagsmusglardir [21]

Khosrawi ve ark. 2012 yilinda 64 hasta iizerinde yaptiklart randomize
kontrollii bir calismada akupunkturun bir¢ok siibjektif semptomun iyilesmesini
sagladigin1 ve elektrofizyolojik olarak sinir ileti hizlarinda istatiksel olarak anlamli
diizelmeler olusturdugunu bildirmislerdir [20].

Yao ve ark. 41 hastadan olusan randomize, plasebo kontrolli, ¢ift kor
caligmasinda akupunkturun plaseboya iistiinliigiiniin olmadig sonucuna ulagsmislardir
[180].

Bizim ¢alismamizda ikinci gruptaki (Grup-I1) 20 hastaya (16 sag el, 16 sol el)
9 seans elektroakupunktur tedavisi; 3 hafta boyunca haftada 3 seans ve her seans 30
dakika olmak fiizere toplam 9 seans yapildi. Her hastaya etkilenen elde klasik
akupunktur noktalar1 PC-7 (Daling), PC-6 (Neiguan) ve ilave olarak kulakta Shen-
men noktasi ve uzak nokta olarak da GB-34 noktas1 kullanild. Ikinci grupta (Grup-
1) tekrarlanan (TO, TS ve K) VAS &l¢iim degerlerinde, BKTSA SSS ve FDS 6l¢iim
degerlerinde ve elektrofizyolojik 6l¢tim degerlerinde (MMBLat, MMHiz, MD3BLat,
MD3BHiz) istatiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmistir. Tedavi gruplarina gére
(TO, TS ve K) VAS 6l¢iim degerlerinde, BKTSA SSS ve FDS 6l¢iim degerlerinde ve
(TO ve K) elektrofizyolojik 6l¢iim degerlerinde her iki grup arasinda istatiksel

anlamli bir fark saptanmamustir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz  KTS tedavisinde elektroakupunktur tedavi etkinliginin
degerlendirildigi ¢ok az sayida calismadan biridir. Elektroakupunktur tedavi
uygulamasinin  KTS semptomlarin1 azalttigi, elektrodiagnostik parametrelerde
iyilesmeler sagladigi gorildi. Elektroakupunktur tedavisinin  kisa doénemde
konvansiyonel fizik tedavi yontemleri ile kiyaslanabilir etkinligi oldugu goriilmiistiir.
Ortak bir uygulama sekli ve dozaji belirlemek agisindan bizim g¢alismamizin da
literatiire kaynak saglayacagi goriisiindeyiz. Calismanin zayif yonleri; az sayida hasta
ile yapilmis olmasi, uzun siireli takip yapilamamis olmasidir. Bununla birlikte
elektroakupunkturun karpal tiinel sendromunun tedavisindeki mekanizmasi ve uzun
donemdeki etkinligi; elektroakupunktur tedavisi sonrasi semptomlarda rekiirrens
orani ve rekiirrens olmasi durumunda tekrar edilecek elektroakupunktur tedavisinin
etkinligi bilinmemektedir. Bu nedenle daha biiyiik kohort ¢aligmalari ile daha genis bir
popiilasyon taranmali ve karsilastirmali ¢aliymalarin yapilarak, maliyet fayda analizleri
ile sadece etkinligin degil uygulanabilirligin, tedavi ylkiiniin ve diger tedavi
tistlinliiklerinin daha net ortaya konmasi gerektigi kanaatindeyiz. Bdoylelikle etkin bir
metot olan elektroakupunkturun yeri daha iyi anlasilarak, yeni tedavi kombinasyonlari,
uygun hasta se¢imi, semptomlarm daha kesin ¢dzlimii gibi konular da konsensiis olanagi
olacaktir. Hem is giici kaybi1 hem de hayat standartlarinin gerilemesi gibi ciddi
problemler olusturan KTS yeni metotlarla birlikte daha tedavi edilebilir ve 6nlenebilir bir

problem olacaktir.
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EK1. KSU Tip Fakiiltesi Etik Kurul Karar

KAHRAMANMARAS SUTCU iMAM UNIVERSITESE TIP FAKOLTESI

BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
———— e

Karpal  Tinel Sendromunda Konvensiyonel Fizik  Tedavi  ve
Aragtirmanmn Bashi Elektroakapunktur Tedavi Etkinlifinin Kargilagtinnlmasi
Sorumlu Aragtirmact Yrd. Dog. Dr. Adnan DEMIREL
BASVURU
BILGILERI Bagvuru Tarihi 08.08.2014
Protokol No 142
ARASTIRMANIN
-Kan, idrar, doku, radyolojik gdrintl gibi biyokimya, mikrobiyoloji, patoloji ve radyoloji koleksiyon
TORD materyalleriyle tetkik, tahlil ve tedavi islemleri sirasinda elde edilmis materyalleriyle yapilacak aragtirmalar.
ARASTIRMAYA . R :
KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARAS ]
MERKEZLER 2 i 0
Oturum No: 2014/12 Karar No: 01 Tarih: 15.09.2014
KARAR
BILGILERI Yukarnda bagvuru bilgileri verilen aragtma dosyass: aragtirmanin gerekee, amag. yiklagim ve yontemleri
dikkate alinarak incelenmiy ve aragurmanin gergeklestirilmesinde  etik ve  bilimsel  yonden  sakinea
bulunmadizi toplantya katlan dyelerin oy birligi ile KABUL EDILMISTIR,
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EK 2.Calisma Formu

CALISMA FORMU

KARPAL TUNEL SENDROMUNDA KONVANSIYONEL FiZiK TEDAVI VE
ELEKTROAKUPUNKTUR TEDAVI ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI

HASTA ADI SOYADI : TARIH :
DOSYA NO:
YAS:
CINSIYET: 1) KADIN
2) ERKEK
BOY: KILO:
BMI(KG/M2):

SEMPTOM SURESI:

TUTULAN EKSTREMITE: DOMINANT EL:
SUBJEKTIF SEMPTOMLAR:
-PARESTEZIi-GECE AGRISI -UYUSMA -YANMA

FiZIK MUAYENE BULGULARI
1) TINEL TESTI
2) PHALEN TESTI
3) TERS PHALEN TESTI
4) KOMPRESYON TESTI
5) KUVVET KAYBI
6) ATROFI



TEDAVI ONCESI | TEDAVI SONRASI KONTROL

EMG

VAS

BOSTON SSS

BOSTON FDS

Dr. Mehmet Alparslan YILMAZ FTR AD.
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EK 3.VAS

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

ADINIZ SOYADINIZ : TARIH :

Agn siddetinizi asagidaki olcek iizerinde isaretleyin.

Hic agr1 olmamasi En dayanilmaz agr
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EK 4. Boston Karpal Tiinel Sorgulama Anketi

Semptom Siddet Skalasi

Asagidaki sorular gegen 2 hafta siiresince 24 saat boyunca sikayetlerinizin sizi ne kadar
rahatsiz ettigini icermektedir.

A- Gece olan el veya el bilegi agriniz ne kadar siddetlidir?
1 Geceleri el ya da el bilegi agrim olmuyor

2 Hafif agn

3 Orta derecede agr1

4 Siddetli agr1

5 Cok siddetli agr1

B- Son iki hafta icerisinde el ya da el bilegi agris1 nedeniyle bir gecede ortalama kag
kere uyandimiz?

1 Hig

2 Gecede 1 kere

3 Gecede 2-3 kere
4 Gecede 4-5 kere

5 Gecede 5 kereden fazla

C- Giindiiz olan el veya el bilegi agriniz ne kadar siddetlidir?
1 Giindiizleri el veya el bilegi agrim olmuyor

2 Hafif agr

3 Orta derecede agri

4 Siddetli agr1

5 Cok siddetli agr1

D- Giindiiz ka¢ kere agriniz olur?

1 Hig
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2 Giinde 1-2 kere
3 Giinde 3-4 kere
4 Gilinde 5 kereden fazla

5 Devamli agrim oluyor

E- Giindiiz agrimz basladi m1 ortalama ne kadar siirer?
1 Giindiizleri el veya el bilegi agrim olmuyor

2 10 dakikadan az

3 10-60 dakika aras1

4 60 dakikadan uzun

5 Tiim giin agrim oluyor

F- Elinizde uyusukluk (hissizlik) oluyor mu?
1 Yok

2 Hafif uyusukluk var

3 Orta derecede uyusukluk var

4 Siddetli uyusukluk var

5 Cok siddetli uyusukluk var

G- Elinizde veya el bileginizde gii¢siizliik/zayiflik var m1?
1 Yok

2 Hafif giigsiizliik var

3 Orta derecede giigsiizliik var

4 Siddetli giigsiizliik var

5 Cok siddetli gii¢stizliik var
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H- Elinizde karincalanma hissi oluyor mu?
1 Yok

2 Hafif karincalanma hissi var

3 Orta derecede karincalanma hissi var

4 Siddetli karincalanma hissi var

5 Cok siddetli karincalanma hissi var

I- Gece elinizde ne siddette uyusukluk (hissizlik) veya karimncalanma oluyor?
1 Yok

2 Hafif

3 Orta

4 Siddetli

5 Cok siddetli

J- Son iki hafta icerisinde uyusukluk veya karincalanma nedeniyle bir gecede
ortalamakac kere uyandiniz?

1 Hig

2 Gecede 1 kere

3 Gecede 2-3 kere
4 Gecede 4-5 kere

5 Gecede 5 kereden fazla

K- Anahtar ve kalem gibi kiiciik cisimleri tutmak veya kullanmakta giicliik ¢ekiyor
musunuz?

1 Hayir, giicliik gekmiyorum

2 Hafif zorlanma

3 Orta derecede zorlanma

4 Siddetli zorlanma

5 Cok siddetli zorlanma
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Fonksiyonel Durum Skalasi

Gegtigimiz 2 hafta boyunca el ya da el bileginizdeki sikayetler nedeniyle asagidaki
aktiviteleri yaparken ne kadar zorlandigimizi listedeki cevaplardan size uygun bir tanesini
isaretleyerek cevaplandirimiz.

A- Sikayetiniz yaz1 yazarken kullandigimiz elde ise yazi yazmay, sikayetiniz dier elde
iseyazi yazmaya benzer ince bir isi yaparken;

1 Rahat yapamiyorum

2 Hafif zorlantyorum

3 Orta derecede zorlaniyorum
4 Cok zorlukla yapryorum

5 El veya el bilegi sorunum nedeniyle hi¢ yapamiyorum

B- Elbiselerinizin diigmelerini iliklemede;
1 Hig¢ sorunum yok

2 Hafif zorlaniyorum

3 Orta derecede zorlaniyorum

4 Cok zorlukla yaptyorum

5 El veya el bilegi sorunum nedeniyle hi¢ yapamiyorum

C- Kitabi rahatsiz elimle okurken;

1 Rahat tutuyorum

2 Kitabi tutmakta hafif zorlaniyorum

3 Kitab1 tutmakta orta derecede zorlantyorum
4 Kitabi1 ¢ok zorlukla tutabiliyorum

5 El veya el bilegi sorunum nedeniyle kitab1 elimle hi¢ tutamiyorum
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D- Rahatsiz olan elimle telefonu;

1 Tutmamda problem yok

2 Tutmakta hafif zorlantyorum

3 Tutmakta orta derecede zorlantyorum
4 Cok zorlukla tutabiliyorum

5 El veya el bilegi sorunum nedeniyle hig tutamiyorum

E- Rahatsiz olan elimle kavanoz gibi cevirmeli kapagi olan bir nesnenin kapagini
agmakta;

1 Donen kapagi agmakta bir problemim olmuyor

2 Donen kapagi acarken hafif zorlaniyorum

3 Donen kapagi agarken oldukga zorlaniyorum

4 Donen kapagi ¢ok zorlukla acabiliyorum

5 Donen kapaklari hi¢ agamaz durumdayim

F- Evde veya isteki giinliik islerimi yapmada;

1 Giinliik islerimi yapmamda sorunum yok

2 Giinliik islerimi yaparken hafif zorlantyorum

3 Giinliik islerimi yaparken oldukga zorlaniyorum
4 Giinliik iglerimi ¢ok zorlukla yapiyorum

5 Artik giinliik islerimi yapamaz durumdayim

G- Elimde torba, canta gibi esyalar tasirken;
1 Elimde bir sey tasimamda sorun yok

2 Elimde bir sey tasirken hafif zorlaniyorum

3 Elimde bir sey tasirken oldukg¢a zorlaniyorum
4 Elimde bir seyi ¢ok zorlukla tagiyorum

5 Elimde bir sey tastyamiyorum



H- Banyo yaparken ve giyinirken;

1 Banyo yapmamda ve giyinmemde sorun yok

2 Banyo yaparken ve giyinirken hafif zorlaniyorum

3 Banyo yaparken ve giyinirken oldukc¢a zorlaniyorum

4 Zorla banyo yapabiliyor ve ¢cok zorlukla giyinebiliyorum

5 Kendi kendime banyo yapamaz ve giyinemez durumdayim.
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