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OZET

SIGIRCI S. idiopatik Karpal Tiinel Sendromu Tedavisinde Ultrasonun
Etkinligi, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dah, Uzmanhk Tezi, Kirikkale, 2010.

Idiopatik Karpal Tiinel Sendromu (KTS) karpal tiinel diizeyinde median
sinirin transvers karpal ligament ve elin fleksor tendonlar arasinda herhangi bir
nedenle basi altinda kalmasi sonucu gelisir. En sik izlenen tuzak ndéropati olup
patofizyolojisi belli degildir. Literatiirde konservatif tedavisinde uygulanan
yontemler cesitlidir ve bu yoOntemlerin birbirlerine istiinliikleri ve etkinlikleri
tartismalidir. Bu calisma ultrasonun (US) idiopatik KTS tedavisindeki etkinligini
klinik, elektrofizyolojik, ve radyolojik parametreler ile degerlendirmek amacl
plasebo kontrollii ¢ift kor olarak planlandi. Calismaya idiyopatik KTS tanis1 konmusg
39 hasta (tiimii kadin, 21’1 bilateral, 60 el) alindi. Hastalar US (n=30 el) ve plasebo
US (n=30 el) gruplarina randomize edildi. US grubuna 1,5 W/cm? dozda ultrason
tedavisi uygulandi. Plasebo grubuna ise 0,0 W/cm? dozda tedavi uygulandi. Hastalar
tedavinin baslangicinda ve sonrasinda elektrofizyolojik (median sinir motor; distal
latansi, amplitiitii ve median duyusal sinir; latanslari, amplitiitleri, iletim hizlari,
distal-proksimal oran), klinik (Viziiel analog skala, Boston Skalas1 semptom siddeti
ve fonksiyonel kapasite, el kavrama kuvvet 6l¢iimii) ve radyolojik olarak Manyetik
Rezonans Goriintiilleme (median sinir kalinlik, fleksor retinakulum kavis orani,
karpal tiinel alani, T2 sinyal artis oran1 Ol¢timleri) parametreleri ile degerlendirildi.
Tedavi Oncesi ve tedavi sonras1 Olgiimlerin gruplar icerisindeki karsilastirmalarinda
Student’s t test veya Mann-Whitney U test kullanildi. Tedavi sonrasinda ortaya ¢ikan
yiizde degisimlerinin gruplar arasindaki karsilastirilmasi ise Mann-Whitney U testi
ile yapildi. US grubunda klinik ve elektrofizyolojik parametrelerde anlaml gelisme
tespit edilirken, plasebo US grubunda sadece klinik parametrelerde anlamli iyilesme
saptandi. Bu sonu¢ hem US hem de plasebonun ‘tedavi’ amagh belli seans ve
siiredeki kullaniminin hasta adina iyilesme sagladigini diisiindiirmektedir. US ile
tedavi edilen grupta Ozellikle daha fazla elektrofizyolojik parametrede plaseboya
oranla daha anlamli iyilesme saptanmis olmasi ise US’nin KTS tedavisinde

plaseboya oranla fizyolojik boyutta da daha belirgin diizelme sagladigini, dolayisi ile



US ile elde edilen diizelmenin daha kalici olabilecegini diisiindiirmiistiir. Tiim bu
veriler 15181Inda KTS’de US tedavisinin etkinligini degerlendirmek amacli objektif
yontemlerin kullanildigr ve tedavi sonrast uzun donem takiplerin yapildigir genis
serilerden olusan plasebo kontrollii caligmalara gereksinim oldugu sonucuna

varilmastir.

Anahtar kelimeler: Karpal tiinel sendromu, fizik tedavi, ultrason, elektrofizyoloji,

Manyetik rezonans goriintiileme.

Destekleyen kurumlar: Bu tez, Kirikkale Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri

tarafindan 2010/24 No’lu proje olarak desteklenmistir.
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ABSTRACT

SIGIRCI S. The efficieny of ultrasoun treatment in idiopathic carpal tunnel
syndrome. Kirikkale University Faculty of Medicine, Department of Physical
Medicine and Rehabilitation, Kirikkale,2010.

Idipathic carpal tunnel syndrome (CTS) is seen due to compression of median
nevre because of any reason at the level of transverse carpal ligament and flexor
tendons of hand. CTS is the most frequent entrapment syndrome with unknown
pathophysiology. The results of conservative treatments are contraversal in literature.
This study was planned to measure the efficay of ultrasound in the treatment of
idiopathic CTS by using clinical, electropyhsiologic and radiological parameters. The
study is double blind and placebo controlled. 39 patients (all are female, 60 hands
were evaluated, CTS are bilateral in 21 cases) were included to study. Patiens were
randomised as USG (n=30 hands) and placebo USG (n=30hands)groupes. USG was
used at the dose of 1.5 W/cm?2 in treatment group, which was 0.0 W/cm?2 i placebo
group. Patiens were evaluated at the beginning and end of study with
electrophysicological ( median nevre motor, distal latency, amplitude and median
nevre sensory latency, amplitude, conduction velocity and distal-proksimal ratio)
clinical (Visual analog scale, Boston symptoms severity scale and functional
capacity, hand grasping strength measurement) and radyologiacal magnetic
resonance imaging parameters (thickness of median nevre, ratio of flexor
retinaculum curve, surface area of carpal tunnel and measuret of T2 signal increase).
Results were compared by using Mann-Whitney U test and Student’ s t test. The
changes in USG groupe were significant both clinically and electrophysically
whereas changes were significant only clinically in placebo group. These results
suggests that USG are effective in treatment of CTS patient. Electrophsiological
improvements in USG groupe suggest that USG may provide more permanent
improvement in the treatment of CTS patients. Studies in which long term results of
USG treatment are evaluated and placebo controlled and more detailed are needed to
evaluate the effectiveness of USG in CTS treatment.

Keywords: Carpal tunnel sydrome, Physical treatment, ultrasound,

electrophysiologic measure, magnetic resonans imaging.
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GIRIS

Karpal tiinel sendromu (KTS), karpal tiinel diizeyinde median sinirin
transvers karpal ligament (TKL) ve elin fleksor tendonlar1 arasinda herhangi bir
nedenle basi altinda kalmasi sonucu gelisen ve en sik izlenen tuzak noropatidir.
Prevalansi kadinlarda % 9.2, erkeklerde % 0.6’dir ve genellikle 40-60 yas arasinda
izlenir. KTS’li hastalarin yaklasik %50’sinde nedenin idiopatik oldugu bildirilmistir
1, 2).

KTS’nin patofizyolojisi belli degildir. Kronik kompresif noropati gibi
goriiliirken, bu bilgi tipik median sinir dagilimimin disinda kalan semptomlart
aciklamamaktadir. Kompresyonu aciklamak icin, karpal tiinel sekli veya volim
degisiklikleri ve tenosinovit gibi ¢esitli mekanizmalar 6ne siiriilmiistiir (1, 2).

Genellikle dominant el oncelikle tutulmakla birlikte, belirtiler iki elde ayni
anda da ortaya cikabilmektedir. En Onemli semptom, geceleri meydana gelen
parestezi ve agrilardir. Hasta genellikle elini sallayarak veya silkme devinimleri
yaparak bu agriy1 hafifletmeye calisir. Fizik muayene normal olabilecegi gibi, bazi
provakatif testlerle semptomlar ortaya c¢ikarilabilir. Median sinir dagilimina uyan
bolgede hipoestezi, tenar kaslarda zayiflik veya atrofi ve ilk ili¢ parmakta kuru cilt
gibi bulgular da izlenebilir ( 2, 3).

Tani; anamnez, klinik semptomlar, fizik muayene bulgular ile bu bulgularin
elektrondrofizyolojik olarak desteklenmesine ve gerekli durumlarda Manyetik
Rezonans Goriintiileme (MRG) ile degerlendirilmesine dayanir.
Elektronorofizyolojik testler ile KTS tanisinin desteklenmesinin yani sira tuzaklanma
seviyesi ve median sinir basisinin ciddiyeti konusunda bilgi edinilebilir ve tedavinin
etkinligi degerlendirilebilir (1-3).

Literatiirde KTS nin konservatif tedavisinde uygulanan yontemler ¢esitlidir
ve bu yontemlerin birbirlerine iistiinliikleri ve etkinlikleri tartismalidir. KTS nin
konservatif tedavi secenekleri arasinda; splint kullanimi, steroid enjeksiyonlari,
nonsteroid anti-inflamatuvar ilaglar (NSAI), ditiretikler, B6 vitamini, fizik tedavi
ajanlari, aktivite modifikasyonu ve is degistirilmesi gibi yaklagimlar yer alir. Fizik

tedavi ajanlan igcinde kontrast banyo, lazer, ultrason (US), transkutanoz elektriksel



sinir stimiilasyonu (TENS) tek basmna ya da kombinasyonlari rutinde en ¢ok
kullanilanlardir (3, 4).

Fizik tedavi ajanlarmmin rutinde kullanilmalarina ragmen literatiirde bu
modalitelerin etkinliklerine dair kanita dayali kontrollii caligma sayisi oldukca
yetersizdir. Ozellikle son dekatta KTS’nin tedavisinde US’nin etkinligini
degerlendiren calismalar giderek artmaktadir (3, 4) fakat bu caligmalarin ¢ogunda
metod olarak kontrol grubunun olmayis1 (5, 6) ve/veya objektif degerlendirme
kriterlerinin (EMG, radyolojik goriintilleme yontemi vb.) yetersizligi (7, 8) varilan
sonuclar tartigilir kilmaktadir.

Objektif olgme kriteri olarak elektrofizyolojik degerlendirmeyi kullanan
calismalarda ise elde edilen sonuglar celiskilidir. Bir grup arastirmact US tedavisi ile
elektrofizyolojik parametrelerde iyilesme bildirirken (5, 6, 9-11), diger bir grup
aksine progresten soz etmektedirler (3, 7).

Literatiirde bu konudaki objektivitesi ve duyarlilig1 diisiik, belirsiz sonuglar
nedeniyle, KTS nin tedavisinde US’nin etkinligini; plasebo kontrollii, ¢ift kor bir
calismayla, en duyarl elektrofizyolojik ve radyolojik goriintiileme yOntemlerini

kullanarak degerlendirmeyi amagladik (12-25).



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim

KTS karpal tiinel diizeyinde median sinirin TKL ve elin fleksor tendonlari
arasinda herhangi bir nedenle basi altinda kalmasi sonucu gelisen ve en sik izlenen

tuzak noropatisidir (1, 2, 24).

2.2. Median Sinir Anatomisi

Median sinir brakial pleksusun medial ve lateral kordlarindan olusan
(swrastyla C5-7, C8-T1) bir sinirdir. Once aksillanin lateral duvarinda seyreder, iist
kolda radial ve ulnar sinirlerin ve brakial arterin medialindedir. On kolun iist
kisminda her ne kadar pronator teres kasiyla iligskisi degisken olmakla birlikte
genellikle bu kasin iki bag1 arasindan gecer. Daha sonra fleksor digitorum
siiperfisialis (sublimis) kasimin 2 bags1t arasindaki ‘sublimis kopriisi’'nden gecer.
Dirsek bolgesinde sinirin pronator teres, sublimis kasi ve civardaki fibromuskiiler
kopriilerle olan iliskilerinde 6nemli anatomik degiskenlikler olabilir. Daha distalde
sinir fleksor digitorum superfisialis ve profundus kaslar1 arasindan ilerleyerek bilege
dek iner (1, 2, 24).

Onkoldan ele bilekteki karpal tiinel i¢inden gecerek girer. Karpal tiinel, el
bileginde palmaris longus tendonunun altinda ve derinindedir. Tiinelin lateralinde
navikiiler ¢ikinti ve trapezium, medialinde hamatum c¢engeli ve pisiform kemikler
bulunur. Bu doért kemigin ¢ikintilarina tutunan TKL tiinelin distiinii orter, tabanin ise
karpal kemikler yapar. Bu kemiklerin iizerinde normalde 6nkol kaslarina ait 9 fleksor
kas tendonu (4 adet fleksor digitorum siiperfisialis, 4 adet fleksor digitorum
profundus ve fleksor pollisis longus tendonu) vardir, bunlarin iizerinde median sinir
yer alir. Kanalin iistiinii gergin fleksor retinakulum orter (1).

Median sinirin iist kolda dali yoktur. On kolda, motor dallar1 sinirin pronator
teres kasinin igine giriginin tam proksimalinde ayrilir. Pronator teres kasini ve bilek
parmak fleksorlerinin ¢ogunlugunu innerve eder (fleksor karpi radialis, palmaris
longus, fleksor digitorum siiperfisialis kaslarin1). Anterior interossedz sinir, salt
motor daldir, median sinir pronator teres kasindan tam ¢iktiktan sonra ana gévdeden
ayrilir. Anterior interossedz membranin altinda ve derinde fleksor digitorum

profundus ve siiperfisialis kaslar1 arasinda uzanir ve fleksor digitorum profundus (2.



ve 3. parmak), fleksor pollisis longus, pronator kuadratus kaslarini innerve eder.
Palmar kutanoz dali, bilek iistiinden ayrilir ve avug i¢i bolgesinin proksimal kismini
innerve etmek icin fleksor retinakulumun iistiinden gecer. Kalan dal, ele karpal tiinel
arasindan gecerek girer ve karpal tiinelin distalinde motor ve duyu olarak iki dala
ayrilir: Motor dali; abdiiktor pollisis brevis, opponens pollisis, fleksor pollisis brevis
ve lumbrikal kaslar1 (II-III) innerve eder. Duyu dali; distal avug ici bolgesini ve 1, 2,

3 ve 4. parmagin yarisinin palmar yiizeylerinin duyusunu saglar (1, 24).

2.3. Tarihce

IIk kez 1913 yilinda Pierre Marie ve Foix KTS’nin median sinirin fleksor
retinakulum altinda sikismasi sonucu gelistigini saptamislardir. 20. yiizyilin 2.

yarisindan sonra ise KTS ile ilgili bilgiler giderek artmistir (1).

2.4. Epidemiyoloji

KTS prevalansi genel olarak kadinlarda ortalama % 9.2, erkeklerde % 0.6’dur.

Hasta popiilasyonuna gore ortalama yas 40-60 arasinda degismektedir.

Meslekler de KTS olusumunda belirleyici faktorlerdendir. KTS’de meslek
iligkisini ilk olarak Brain ve ark. bildirmislerdir. KTS tekrarlayict travma
bozukluklarinin en sik gorillen formudur. Riskli meslek gruplar; kasiyerler,

ogiitiiciiler, et paketleme isinde ¢aliganlar, araba koltuk kilifi dikicileridir (26).

KTS ile iliskilendirilen ve sik¢a arastirillmis olan fiziksel faktorler;
tekrarlayici, giic uygulayici, pozisyonel, eksternal basit ve vibrasyon hareketleridir.
Tekrarlayic1 hareketler mesleki KTS’de en ¢ok suclanan risk faktoriidiir.
Epidemiyolojik calismalarda tekrarlayici hareketlerin siiresi ve oraninin Yyiiksek
olmasi ve bu iste gecirilen siire yiiksek risk olarak belirlenmistir (26-28).

KTS ile ilgili calismalarin c¢ogunda KTS’nin bilek ekstansiyonu ve
fleksiyonunu takiben ortaya ciktigr gosterilmistir (29, 30). Rempel ve ark. 17 goniillii
denek ile karpal tiinele yerlestirdikleri bir salin katateri ile karpal tiinel basincini
degerlendirmislerdir. En yiiksek ortanca intrakompartman basinci, tam supinasyonda
ve 90°’lik metakarpofalengeal (MCP) eklem fleksiyonda iken 55 mmHg, en diisiik

basincin ise MCP eklemi 45° fleksiyonda ve 45°lik pronasyonda iken oldugunu



saptamiglardir. Alet dizayn1 yapilirken ve yiiksek riskli gruplarda en diisiik basincin
Olciildiigii pozisyonun dikkate alinmasi gerektigini onermislerdir (31).

Meslek disinda da KTS i¢in farkli risk faktorleri de vardir. Sadece mesleki risk
faktorleri tek basina KTS olusumunu agiklamaya yeterli degildir, pek ¢ok faktoriin
kombinasyonu ile agiklanabilir. Bu faktorler hastaya ait faktorler ile birlikte etkili
olmaktadir. Bir¢cok calismada KTS’nin, kisinin aligkanliklari ve yasam tarzi ile
iligkili oldugu bildirilmistir. Nathan ve ark. yaptig1 karsilastirmali bir ¢alismada;
alkol, sigara ve kafein tiikketiminin, kadin KTS hastalar i¢in %S5 risk getirdigini rapor
etmislerdir. Yiiksek viicut kitle indeksi olanlarda KTS oraninin arttifini bildiren

bir¢ok arastirma bulunmaktadir (26).

2.5. Etyoloji

KTS akut ya da kronik olabilir. Akut form radius kemik kiriklarinda goriiliir
ve ilk kez Sir James Paget tarafindan 1854’de tanimlanmistir. Akut form genellikle
nadir olarak izlenir, karpal tiinel icerisinde ani ve siirekli basing artis1 nedeniyledir.
Enfeksiyon, koagiilopati, karpal tiinel bolgesine enjeksiyon sonrasinda ve yaniklarda
da goriilebilir. Kronik form daha sik goriilmektedir (26).

KTS’yi olusturan nedenler;

1) Idiopatik
2) Anatomik
e Kiigiik karpal tiinel
e Kalin TKL
e Sinir, kas, bursa anomalileri (Orn: Bifid median sinir)
e Aberran arter (Aberran persistan median arter)
3) Travma
e Akut travma: Fraktiir ve dislokasyonlar, bilekte olusan hematomlar
e Kronik travma: Ellerin siirekli kullanimini gerektiren miizisyenler,
sekreterler, marangozlar, demirciler, hizmetci kadinlar, hali dovenler,
terziler, dis hekimleri gibi meslek gruplarinda gozlenen kronik siireg
4) Karpal tiinel i¢cinde yer kaplayan olusumlar
¢ Ganglion / Sinovyal Kist

e Lipom



Fibrom

Norinom

5) Sinovit yapan faktorler

Romatoid artrit

Seronegatif spondiloartropatiler

Graniilomat6z ve non-graniilomatoz enfeksiyonlar

Kristal depo hastaliklar

6) Sistemik hastaliklar

Diabetes Mellitus
Tiroid hastaliklari
Hipoparatiroidizm
Amiloidoz

Akromegali
Mukopolisakkaridozlar
Polimiyaljia Romatika
Gebelik

Piridoksin eksikligi
Gut

Sarkoidoz

Kronik bobrek yetmezligi
Paget hastaligi

KTS’nin en sik nedeni; herhangi bir

etyolojik etkenin saptanamadigi

‘Idiopatik KTS’dir. Idiopatik KTS’de fleksor tenosinoviyum biyopsisi sonrasi

yapilan histopatolojik caligmalar sonucunda Schuind ve ark. (1990) vakalarin

hicbirinde sinoviyal inflamasyon bulgusuna rastlayamamistir (1, 3). Vakalarin

hepsinde goriilen sinoviyal fibroz hipertrofiyi, tekrarlayan mekanik streslere karsi

konnektif dokunun yaniti olarak degerlendirmislerdir (1).

2.6. Patofizyoloji

KTS’nin patogenezi net degildir ancak semptomlar ve sinir ileti problemlerini

aciklamaya ¢alisan bir¢ok mekanizma One siiriilmiistiir. En popiiler teoriler; mekanik

kompresyon, mikrovaskiiler yetmezlik ve vibrasyon maruziyetidir (1, 26-31).



Mekanik kompresyon teorisine gore; KTS semptomlarinin nedeni karpal
tiinel icerisinde median sinire mekanik basi olmasidir. Fakat bu teori de mekanik
kompresyonun altinda yatan etyolojik nedeni ac¢iklamamaktadir. Brain ve ark. KTS
semptomlarint spontan median sinir basisi seklinde ifade etmislerdir. Spontan
kelimesini semptomlar ile bilek eklemi deformitesi arasinda net bir iligki tespit
edilememesine bagli olarak tercih ettiklerini bildirmislerdir. Kompresyonun pek cok
faktor ile yonlendirildigine inanilir, asirt kullanim, hiperfonksiyon, tekrarlayici ve
uzun siireli bilek ekstansiyonu, aletlerin asin kavranmasi ve acemilik bu
faktorlerdendir (1, 26, 31).

Mikrovaskiiler yetmezlik teorisinde ise median sinire kan ve oksijen
taginmasinda yetersizlik olmasi nedeniyle sinir iletisinde azalma meydana geldigi ve
buna bagh olarak sinirde skar ve fibroz doku meydana geldigi kabul edilir. Hasarin
siddeti ile dogru orantili olarak kalici sinir harabiyeti de gelisebilmektedir. Seiler ve
ark. median sinirdeki normal kan akimimin (lazer doppler flowmetri ile) transvers
karpal ligamanin kesilmesinden 1 dakika sonra normale dondiigiinii ve KTS’ nin
etyolojisinde iskeminin dnemli bir rol oynadigini 6ne siirmiislerdir (32). Karpal tiinel
icerisindeki basing artis1 ve eksternal basi nedeniyle kan akiminin azaldigimi gosteren
bircok caligma bildirilmistir. Iskeminin gelismesi ve semptomlarin ortaya cikisi
sinire giden kanin miktar ve sistolik kan basinci ile dogru orantilidir. Kiernan ve ark.
median sinirdeki ileti kaybinin demiyelinizasyon olmaksizin sadece iskemi ile
aciklanabilecegini bildirmiglerdir (33). Tucci ve ark. opere edilen KTS hastalarini
goniillii denekler ile kiyasladiklarinda KTS hastalarinin interlokin-6, maloionaldehit
bis-diethyl aceta ve prostoglandin E2 diizeylerinin daha yiiksek oldugunu
gostermiglerdir. Bu degisikliklerin iskemi ve reperfiizyon hasart sonucundaki
oksidatif degisiklikler nedeni ile ortaya ¢iktigini 6ne stirmiislerdir (34).

Vibrasyon teorisine gore, KTS semptomlarinin nedeni vibrasyon iireten
aletlerin karpal tiinelde median sinire uzun dénem etkileridir. Lundborg ve ark.
vibrasyon iireten aletle elle temasin, giinler i¢erisinde median sinirde epindral ddeme
sebep oldugunu 6ne siirmiislerdir. Ayrica mekanik, iskemik ve kimyasal travmalarin
da benzer degisikliklere neden oldugunu bildirmislerdir. Hayvan deneylerinde
vibrasyon maruziyetinin, diiz aksoplazmik yapilarin gegici olarak birikimine sebep
oldugu gosterilmistir. Bu degisikliklerin ilk kez sempatik aktivitesi olan miyelinsiz

liflerde meydana geldigi; bu liflerdeki kaybin mikrovaskiiler akimda azalmaya neden



oldugu ve bunun da miyelin kiliflarda kayba neden oldugu sonugta motor ileti hizinin

azaldigi kabul edilir (26).

2.7. Klinik Ozellikler

Semptomlar hastaligin siddeti ile dogru orantilidir. Erken dénemlerde median
sinirin duyusal bileseni ile ilgili, daha sonra motor bileseni ile iliskili semptomlar
goriiliir. En stk klinik semptom el bileginde median sinir trasesi boyunca
karincalanma ve hissizlik ile birlikte yanici tarzda agrdir. Hastalar genellikle
geceleri agn ile uyandiklarini ve agriy1 azaltabilmek icin ellerini salladiklar1 ve/veya
siktiklarini ifade ederler (1, 2, 26).

En onemli 6zellik, geceleri meydana gelen parestezi ve agrilardir. Nokturnal
parestezi semptomu %51-96 sensitif, %27-68 spesifiktir. Hasta genellikle elini
sallayarak veya silkme devinimleri yaparak bu parestezi ve agriy1 hafifletir. Agr1 ve
parestezinin geceleri artmasinin nedeni tam olarak bilinmemektedir. Ancak gece
ellerin uzun siire fleksiyonda kalmast sonucunda basinin artabilecegi
diisiiniilmektedir. Ayrica bu pozisyonda median sinir hem koselenir hem de kanal ici
ve civarinda venoz staz artar, bunlar median sinirin geceleri daha fazla sikismasina
yol acar. Daha nadir olarak hastalar kuvvetsizlikten ve elle bir sey kavrayamamaktan
yakmirlar. Bu sikayetleri o eli kullanmalariyla artar. Bazen bilegin iist kismina
dirsege hatta bazen omuza yansiyan agr da olabilir. Bazi hastalarda omuz agris1 tek
yakinma da olabilir (35-37).

KTS ilerledik¢e noktiirnal agr1 ve parestezilerin siklig1 artar. En ¢ok bulagik
yikama, kitap veya gazeteyi uzun siire bilekler fleksiyonda iken tutma, ¢eki¢ sallama,

boya yapma, orgii orme ve igneye iplik gecirme gibi faaliyetler ile artar (26, 38).

Hasta degerlendirmesinde semptomlar1 daha iyi dokiimante etmek adina
dizayn edilmis baz1 diyagramlar mevcuttur. Bunlardan biri de Katz'in el

diyagramidir.

Katz El Diyagrami: Hastanin semptomlarin isaretledigi, her iki elin dorsal ve
palmar yiizlerinin resime dokiildiigii bir diyagramdir. Hasta semptomlarim agri,
hissizlik veya karincalanma seklinde isaretler. Bu diyagram ile hastalarin
sikayetlerinin gercek lokalizasyonlarini, sinir traselerine dagilimlarini ve siddetlerini

belirlemek miimkiin olabilmektedir. El diyagrami degerlendirme sonrasinda tani;



klasik, muhtemel, zayif ihtimal ya da yok seklinde derecelendirilir. KTS tanisinda bu
test % 80 sensitif, % 90 spesifiktir. Katz’in kendisi bu testin sensivitesini %64,
spesifisitesini %73 olarak bildirmistir (Ek 1) (39, 40).

Semptomlar1 sorgulanan hastanin KTS tanisina yonelik bulgular1 daha cok
norolojik muayene ile saptanir. KTS diisiiniilen hastada sistemik norolojik
muayenenin yanisira median sinire 6zgii motor ve duyu muayenesi de ayrica daha
ayrintili olarak degerlendirilir. Uzun donem motor tutulumun olusu tenar atrofiye yol
acabilir, bu nedenle bag parmak abdiiksiyon ve oppozisyon fonksiyonunda zayiflama
olusur. Tenar atrofi ge¢ donem bulgusudur ve anlamli Olgiide fonksiyon kaybi
oldugunu gosterir (26, 41).

KTS tanisinda semptom, bulgu ve tanisal testler kombine olarak
kullanilmalidir. KTS tanisinda kullanilan bir¢ok test tanimlanmistir, fakat bu testlerin
hicbirisi tek basina diagnostik degildir. Bu testler birbirlerinin tamamlayicisidir.
Karakteristik fiziksel bulgularin eksikligi ya da fazlaligi taniy1 zorlastirir. Asagida
tanida kullanilan bazi testlerden s6z edilmistir (1, 26, 37).

Tinel Testi: Bu testte, testi yapan el bilegi cizgisi iizerinde median sinir
hattina hafifce genis bash bir refleks cekiciyle perkiisyon ile basi uygular. Median
sinir trasesi boyunca karmncalanma ve agr1 oldugunda test pozitif demektir. Ik kez
1954 yilinda Tinel tarafindan tamimlanmistir. Tinel testinin spesifitesi % 55-100,
sensitivitesi % 23-67’dir (26, 28, 42).

Phalen Testi: Phalen ve Kendrick bu testi 1957°de tamimlamistir. Bilegin
fleksiyonu median sinirin, TKL ile fleksor tendon arasinda sikismasina neden olarak,
median sinir trasesi boyunca parestezi olusturur(42, 43). Testin bildirilen sensitivitesi
% 10-91, spesifitesi % 33-100 oranindadir (26, 42, 43).

Bir grup otor bazi anatomik Sl¢iimlerin de KTS tamisinda kullanabilecegini
ileri siirmiiglerdir. Bunlardan birisi de Kuhlman ve ark.’min bahsettigi ‘kare bilek’
bulgusudur.

Kare Bilek Bulgusu: Kuhlman ve ark. bilegin anterior-posterior
uzunlugunun medio-lateral uzunluguna oraninin 0.70’den biiyiik olmasini, abdiiktor
pollisis brevis kasinin gii¢siizliigli olarak tanimlamiglardir. Bu testin sensivitesi %

47-69, spesifitesi ise % 73-83’tiir (26).



Gerilmis Median Sinir Stres Testi: LaBan bu testi 1986’da tanimlamigtir.
Supinasyondaki bilek ve isaret parmaginin interfalangeal eklemi, 1 dakika boyunca
hiperekstansiyona getirilerek yapilir (44-46).

Durkan Testi: Muayene eden kisi iki parmag ile bilekte median sinir
izerine bastirir veya bunun i¢in bir lastik bastiric1 kullamilabilir. Median sinir
alaninda uyusma, parestezi ve agri meydana gelmesi KTS tanisi lehinedir. KTS
tanisinda % 64 oraninda sensitif, % 83 oraninda spesifik bir testtir (47).

Turnike Testi: Hastanin koluna turnike ile sistolik basincin iizerinde 1 ya da
2 dakika basin¢ uygulandiginda median sinir trasesi boyunca parestezi gelismesi
KTS icin pozitif olarak kabul edilir. Sensitivitesi % 21-52, spesifisite ise % 36-87 dir
(26).

Lumbrikal Provakasyon Testi: Lumbrikaller parmak fleksiyonu sirasinda
karpal tiinelde hareket ederler ve bu nedenle kompresyonu arttirabilirler. Hastadan
elini 1 dakika yumruk yapmasi1 istenir. Semptomlarin olugsmasi veya kotiilesmesi
testin pozitif oldugunu gosterir (41).

El Elevasyon Testi: Hasta omuzlar ve dirsekler serbest pozisyondayken her
iki kolunu 2 dakika boyunca yukarida tutar. Parestezi olugmasi testin pozitif
oldugunu gosterir. Eger torasik ¢ikis sendromu varsa test yanlis pozitif sonug
verebilir (1, 26).

Dokunma Esigi:

Semmes-Weinstein Monofilaman (SWM) Testi: SWM’leri veya Weinstein
Artmis Duyarhilik Test kiti kullanilarak ol¢iiliir. Filamanlar sadece hafif egilecek
sekilde bastirilir, genelde 2. veya 3. parmak degerlendirilir (26).

Iki Nokta Ayrumi: 1ki nokta ayriminin sensitivitesi yaklasik olarak % 33
olarak hesaplanmistir ve bu bozulmanin da hastaligin ge¢c donemlerinde oldugu
belirtilmistir (26).

Vibrasyon: Digital pulpaya vibrasyon stimulusu uygulanir. Diyapazon (256
cps) etkilenen tarafta ve karsi tarafta 1.-3. parmak pulpasina uygulanir.

Karsilastirilan taraflar arasinda hasta fark hissediyorsa test pozitif demektir (26).
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2.8. Tam

Semptomlar genellikle tam1 koymakta tek basmna yeterli degildir. Klinik
semptom ve fizik baki bulgularinin elektro-tanisal bulgular ve radyolojik
goriintilleme yontemleri ile kombine edilmesi KTS tamisinda en degerli verileri

saglar (12, 13, 48).
2.8.1. Elektrodiagnostik Testler

2.8.1.1. Sinir ileti calismalari

Median sinir iletim caligmalari; sensitivitesi % 49-84, spesifitesi % 95-99
olan ve tamida altin standart kabul edilen testlerdir (46-49). Tuzak noropatilerinde
meydana gelen sinir demiyelinizasyonu nedeniyle, sinir iletim hizi Ol¢iimlerinde
gecikme ya da kaybolma izlenir. KTS hastalarinda hem duyu hem de motor ileti
testlerini beraber yapmak bu testleri tek basina yapilan vakalara oranla % 10 daha
fazla tan1 saglamaktadir (26).

Amerikan Elektrodiagnostik Tip Dernegi (AAEM), KTS tanisinda median
sinirin duyusal ileti ¢alismalarinin motor ileti ¢alismalarina kiyasla daha duyarh
oldugunu bildirmektedir (12, 13).

Her ne kadar sinir ileti caligmalar1 KTS tanisinda altin standart olsa da bazi
kisith yonleri de bulunmaktadir. Asemptomatik olan bazi hastalarda da bu testler
pozitif sonug verebilmektedir yine aym sekilde KTS bulgular1 olan bazi hastalarda da
test sonuglari negatif olabilmektedir (24, 26) .Atroshi ve ark. Isvicre’de KTS
insidansimt belirleyebilmek icin 2466 olguda yaptiklari sinir ileti calismasinda;
calisma popiilasyonunun % 14.4’tinde KTS bulgular oldugunu gosterdiler. Ancak bu
hastalarin sadece % 4.9’unda ileti ¢caligmalarinda KTS’yi destekleyici pozitif bulgu
saptamiglardir. Ayrica % 18 hastada ise semptomlar yok iken sinir ileti test
sonuclarint pozitif saptamiglardir (50). Bingham ve ark. yaptiklann calismada
elektrofizyolojik olarak 1021 olguyu degerlendirdiklerinde % 17.5 oraninda anormal
ileti sonuglan tespit etmislerdir. Ancak bu hastalarin sadece % 10’unda KTS
sikayetleri saptamislardir (51).

KTS’nin tamisinda AAEM oncelikle median sinirin bilek diizeyinde duyu

iletim ¢aligmalarini; eger sonuglar normal ise devaminda el bilek diizeyinde 7-8
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cm’lik kisa bir segmentte median duyu iletim ¢alismasini veya radial veya ulnar
duyu iletimi ile karsilagtirilmasini dnermektedir (12).

Elektrofizyolojik incelemelerde KTS’de en azindan baslangic asamasinda,
distal segmentlerdeki normal ve hizli ileti tan1y1 maskeleyebilir. Bu nedenle 6zellikle
hafif vakalarda, segmental median sinir 6l¢iimleri daha hassastir. Diger bir yaklasim
da median sinir ile diger sinirlerin kiyaslanmasidir (12, 13, 52, 53).

KTS tanis1 i¢in kullanilan bir diger elektrofizyolojik sinir ileti metodu distal-
proksimal oran degerlendirmesidir. Bu metot hem segmental hem de kiyaslamali
testlerin avantajlarim1 birlestiren bir metottur. Median sinirin farkli kesimlerinin
iletilerini kiyaslayarak sonu¢ vermektedir. Normal sartlar altinda median sinir
duyusal sinir iletim hizz1 (mDSIH), impuls proksimale dogru ilerledik¢e progresif
olarak artar, bu bilgi daha onceki ¢alismalar ile de ispatlanmistir. KTS hastalarinin
%98’inde bu oran 1’in iistiinde Ol¢iilmiistiir. Karpal tiineldeki lokal basi nedeniyle,
lokal olarak azalma goriiliir ve bu azalma da distal-proksimal oranin tersine

donmesine neden olur (Sekil 1) (12, 13).

Sekil.1. Median sinirin distal-proksimal orani

AAEM’nin 1993 yilinda KTS tanisi ile ilgili elektrofizyolojik ¢aligmalara ait
yaymladigi bir meta-analizde KTS tanisinda elektrofizyolojik ol¢iimlerin yiiksek
oranda sensitivite ve spesifiteye sahip oldugunu bildirmislerdir. 2010 Ekim ayinda da

giincellenmis olan bu meta-analizde KTS tanisinda kullanilan en sensitif ve spesifik
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test ‘distal-proksimal oran’ olarak belirlenmis olup sensitivitesi %85, spesifitesi %98

olarak bildirilmistir (12, 47).

2.8.1.2.igne EMG

KTS’nin ayiric1 tanisinda gerekli goriillen durumlarda, C5-T1 arasindaki
spinal koklerden innerve olan kas gruplarinin igne EMG’si de yapilmalidir.

Elde edilen elektrofizyolojik veriler KTS nin siddeti konusunda da bilgi
verebilmektedir. EMG bulgularina gore KTS siddetinin elektrofizyolojik olarak
siniflandirilmasi asagidaki gibidir;

Hafif KTS: Ortodromik, antidromik veya palmar yolla median distal duyusal
iletim uzamas1 ve/veya duyusal potansiyel amplitiidiiniin normalin altina diismesi,

Orta KTS: Yukaridakilere ilave olarak median sinir distal motor latans
uzamasi,

Ileri KTS: Siklikla duyusal potansiyel yoklugu ve tenar motor yanit
amplitiidiinde diisme ve distal latanslarda gecikme. Tenar igne EMG’sinde parsiyel

denervasyon bulgulari olmasi (1).

2.8.2. Ultrasonografik Goriintiileme

KTS tanis1 temel olarak semptomlar, bulgular ve sinir ileti ¢aligmalar ile
konulur. Ancak KTS hastalarinin % 13-27°sinde sinir ileti ¢aligmalart normal
olabilir. Bu durumda USG ve MRG goriintiileme yontemleri faydali olabilmektedir
(17-21).

Retrospektif bir calismada Keles ve ark. sinir ileti ¢calismalariyla KTS tanisi
konmusg 35 hasta ile 40 normal denegin ultrasonografik goriintiileme sonuglarini
kiyaslamiglardir. KTS hastalarinda median sinir kesitsel alan1 ve fleksor retinakulum
kavis oraninin artmis oldugunu gostermislerdir. Fleksor retinakulum diizlesmesinin

KTS ile korelasyon gostermedigini de bulmuslardir (54).

2.8.3. Manyetik Rezonans Goriintiilleme

Elektronérofizyolojik testler KTS tanisimi destekleme, tuzaklanma seviyesini
ve median sinir basisinin ciddiyetini belirlemede yararlidir. Ancak % 10-15 oraninda
yanlis negatif sonu¢ elde edilebilir. Bu nedenle sinir ileti incelemesi normal olan
semptomatik vakalarda KTS’nin degerlendirilmesi icin radyolojik calismalarin giiclii

bir tamamlayici rolii oldugu kabul edilir (14, 25, 54-59).
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KTS’de MRG yoOntemi bulgular1 olarak degerlendirilen median sinirin
parametreleri; capi, diizlesmesi, sinyal intensitesi ve kontrast tutulumu, fleksor
retinakulum kavsi, karpal tiinelin ¢api, peritendon ve sinoviyal patolojiler, olasi
anatomik varyasyonlar ve diger patolojilerdir (14, 60, 61).

MRG i¢in kullanilan protokollerden en sik aksiyal T1 ve T2 agirlikli kesitler
kullanilir. T1 agirlikli kesit incelemesinde; median sinir ¢apt ve sinirin sigsmesini
saptamaya yardimci olmakla birlikte T2’de; karpal tiinelde median sinir 6demini
saptamada yardimcidir (16). Her iki sekansta da fleksor retinakulum goriintiilenebilir.
T2 agirlikli kesitte normalde sinir izointens goriiliir. Sinir hasarlandigi veya dejenere
oldugunda sinyal intensitesi artar (16-19).

MRG ile saptanan diger bir bulgu fleksor retinakulum bulgingidir. Yapilan
caligmalar, bulging oranindaki artisin sinirin mekanik kompresyonu ve tiinelde
basing artigina bagli oldugunu gostermistir (22).

Median sinirin genislemis goriintiisii daha fazla su igerigi ve sinirde daha
fazla dejenerasyon demektir. Median sinir intensitesinde artis ¢esitli ¢alismalarda %
83.3-95 oraninda bulunmustur. Bu ¢ap artisinin subklinik vakalarda KTS’nin erken
tanisinda O6nemli olup, sinyal intensitesindeki artisin genellikle klinik ve
elektrofizyolojik bulgularin ilerlemesine eslik ettigine inanilir (23).

Fleksor retinakulumda ‘bulging’en net sekilde hamatum kemik seviyesinde
saptanir. Ciinkii bu bolge fleksor retinakulumun en kalin oldugu yerdir. Fleksor
retinakulum burada iyi tanimlanabildiginden ve kemikler iyi takip edilebildiginden
en dogru degerlendirme bu seviyeden yapilmalidir. Olasilikla kanal icindeki artmis
basing fleksor retinakulumun palmar yonde kavislenmesine neden olur. Palmar
yonde kavislenme hamatum kancasi ve trapezium tuberkiilii arasindaki hat c¢izilerek
olciiliir. Eger fleksor retinakulum bu hattin 2mm anteriorunda ise anormal olarak
kabul edilir ayrica bu seviyede karpal tiinel belirgin daralir ve median sinir maksimal
diizeyde kompresyona ugrar (20, 21).

Mesgarzadeh ve ark. median sinir genislemesinin en iyi pisiform kemik
seviyesinde goriintiilenebildigini ifade etmiglerdir (62). Kompresyona ugramis sinir
genellikle maksimal kompresyon noktasinda sismis goriiliir ve captaki dramatik
degisiklik siklikla tuzaklanma yerini gosterir. Yapilan bazi caligmalarda median sinir
cap1 MRG ile pisiform kemik ve distal radioulnar kemik seviyesinde Slciilmiistiir.

Hastalar ve kontrol grubunda her iki seviyede de KTS lehine anlamli cap genislemesi
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saptanmistir. Her iki seviyede median sinir ¢aplar1 arasindaki bu pozitif korelasyon
varlig1 sinirin proksimal karpal tiinelde retrograt 6dem nedeniyle etkilendigini carpict

bir sekilde gostermektedir (63-65).
2.9. Tedavi

2.9.1. Konservatif Tedavi

KTS tedavisi; konservatif ve cerrahi olarak iki grupta incelenir. Tedavi belirti
ve bulgularin siddeti ile sekonder nedenlerin varligima gore planlanmir. Sistemik
sorunlar varsa oncelikle bunlarm tedavisi yapilmalidir. Ust ekstremitenin giinliik
yasamda kullamim tarzimin degistirilmesi, zaman zaman istirahat ettirilmesi,
ergonomik tasarimli aletler kullanilmasi gibi stratejiler uygulanmalidir. Siddetli
kavrama onlenmeli, elde uzun bir siire herhangi bir sey tutulmamalidir. Yumruk
yapma, izole parmak fleksiyonu gerektiren yazma islemleri gibi aktiviteler ¢ok kisa
sireli olmalhdir. Tedavide kullanilan ¢esitli konservatif yaklasimlar; splint
uygulamasi, oral, lokal medikasyonlar (oral olarak NSAII, glukokortikoid, vitamin
B6 kullanim, lokal glukokortikoid enjeksiyonlar1 vb.) ve fizik tedavi uygulamalarini
(yuzeyel 1siticilar, TENS, US ve lazer gibi fizik tedavi ajanlarinin tek basina ya da
kombinasyonlar1) kapsar. Connoe ve ark. yaptigi cohrane tipi bir calismada bu
cerrahi dis1 tedavilerin etkinliginin hafif- orta diizeyde oldugunu bildirmislerdir.
Karpal tiinele steroid enjeksiyonu genellikle basarili sonuglar vermektedir. Fakat
semptomlarin daha da kétiiye gitmesine de yol acabilmektedir. Karpal tiinele en

giivenli etkili enjeksiyon yeri ise heniiz net olarak tanimlanmamustir (26, 66-72).

KTS tedavisinde her ne kadar etkinliklerine dair giicli objektif kanitlar
olmasa da fizik tedavi ajanlarindan yiizeyel 1siticilar, US, lazer ve TENS’in tek
basina ya da kombinasyonlari kullanilabilirken bunlar i¢cinde kullanimi en sik tercih

edilen ajan US tedavisidir.

2.9.1.1. Ultrason

Tiim ses tipleri, enerji transferi saglayan dalgalardir. Insan kulag 16-20.000
Hz arasindaki sesleri duyabilmektedir. US saniyede 20.000’den fazla siklus frekansi
(hertz:Hz) olan bir ses tipidir. US intensitesi, frekansi, gorev siklusu, etkili yansima

alam1 (ERA) ve 151n uniform oram1 (BNR) ile yiiksek frekanslhi ses dalgasidir.
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Terapotik olarak kullanilan US frekanslart 0.7-3.3 MegaHertz (MHz)’dir ve 2-
Scm’lik yumusak doku derinligine ulagabilir. Kulagin duyabildigi ses ile US arasinda
benzer ozellikler bulunmaktadir, 6rnegin US maddeler iizerinde ilerler ve agamali
olarak frekansi azalarak duyulabilen ses diizeyine geriler, benzer sekilde kulagimizin
duydugu sesler de kaynagindan uzaklastikca azalir. US sesleri sirkiiler hareketler ile
yayilir fakat iizerinde ilerledikleri materyallerde harekete sebep olmaz. Bagiran bir
kisinin agzindan cikan ses agiz etrafindaki havada hafif bir dalgalanmaya sebep
olurken odanin diger tarafina ulastiginda havada herhangi bir degisim goriilmez (73).

Termal ve termal olmayan pek cok fiziksel 6zellige sahiptir. Viicuda girer;
absorpsiyon, refleksiyon ve refraksiyon ile degisir. Yiiksek kollajen igerikli
dokularda ve yiiksek frekansli US kullanildigr durumlarda bu degisim daha fazladir.
Degisimin yaridan fazlasi absorpsiyon seklindedir. Degisim sabiti, doku ve frekans
spesifiktir. Kollajen icerik ve frekans arttikga degisim de artar (73).

US’nin terapdtik amacli kullanilma potansiyeli 1930’lardan beri bilinmekle
beraber, ilk kez 1944 yilinda Horvath tarafindan kullanilmistir. US’nin tipta
kullanim1 teshis ve tedavi amaghdir. Devamli ve pulse US uygun patolojik

kosullarda ve zamanlarda tedavi amagh kullanilir (73).

2.9.1.1.1. Ultrason Uretimi

US dalgalar, iinite igerisindeki kristale yiiksek frekansli elektrik verilerek
olusturulur. Kiristal, alternatif elektrik akimina genisleyip kasilarak yanit olusturan
‘piezoelektrik polarite’ 6zellige sahiptir. Kristal genisledigi zaman materyalleri 6ne
dogru iter, kasildigi zaman ise geri ceker, bu sekilde kompresyon ve geri ¢ekilme US
dalgalandir (73-75).

Piezoelektrik 6zellik veya mekanik giiclere cevaben elektrik iiretimi ya da
elektrige maruz kalindiginda sekil degisikligi oldugu ilk kez 1880’lerde ‘Paul-
Jacquez ve Pierre Currie’ tarafindan bulunmustur. Pek cok materyal piezoeletrik
ozelliktedir, kemik, dogal quartz, sentetik kursun zirkonyum titanat (PTZ) ve baryum
titanat gibi. Giiniimiizde US transduserleri PTZ’den yapilmaktadir, hem maliyeti
azdir hem de kolay bulunabilmektedir. Piezoelektrik kristalinden saf ve tek frekansh
US elde edebilmek i¢in kristal uygun kalinlikta olmalidir. Yani ince ve frajil bir
kristal ile daha yiiksek frekansta US saglamaktadir. Bu nedenle bu kristal dikkatle

manipiile edilmelidir. Coklu frekansli transdiiserler genellikle optimum kalinliktaki
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tek frekansh kristaller kullanir. Kristal vibrasyon yaparak farkli frekanslarda ses
dalgalar1 {iretebilir ancak bu vibrasyon ile elde edilen dalgalarin etkinligi
azalmaktadir, ERA’da azalma ve BNR’de artmaya neden olur. Son yillarda multipl
frekanslarda ses dalgalarn olusturabilmek icin etkinligi daha yiiksek olan kompozit

materyaller kullanilmaktadir (73).

2.9.1.1.2. Ultrason Etkileri

US pek cok biofiziksel etkilere sahiptir. Devamli US en biiyiik etkiyi doku

1s1s11 artirarak gosterir, fakat termal olmayan etkileri de gézlenmektedir (73).

2.9.1.1.2.1. Termal etkiler

Etkilenen dokular: Harvey tarafindan 1930 yilinda US’nin doku 1sisim
artirdigi  bildirilmistir. US ile daha derin dokulara ulasabilmekte ve istenilen
orandaki kii¢iik alanlart 1sitmak miimkiin olabilmektedir. Absorpsiyon katsayisi
yiiksek olan dokularda daha fazla 1s1 olusturur. Bu dokular kollajen igerigi yiiksek
olan dokulardir. S1v1 igerigi yiiksek olan dokularin ise emilim katsayisi1 diisiiktiir.
Tendon, ligament, eklem kapsiilii ve fasialarda yiiksek oranda 1s1 iiretirken yag
dokusunda daha diisiik oranda 1s1 olusturmaktadir. Goreceli olarak sivi orani yiiksek
ve emilim kat sayist diisiik olan kas dokusunda 1s1 olusturmak i¢in pek uygun
degildir. Ancak kas tabasindaki siirli ve kismi olarak kollajen igerigi yiiksek olan
skar alanlarinda 1s1 olusturmak icin US kullanighdir (73).

Is1 artis miktarint etkileyen faktorler: Uygulanan dokunun ozellikleri,
uygulanan frekans, ortalama intensite ve uygulama siiresi ile ortaya c¢ikan 1s1 miktari
degismektedir. US uygulayan transdiiserin hizinin 1s1 olusumuna herhangi bir etkisi
yoktur. Uygulanan frekanstaki US’nin olusturacag 1s1, doku absorpsiyon kat sayisi
ile dogru orantilidir. Kollajen igerigi arttikca kat say1 da artmaktadir (73).

U¢ MHz’lik frekanstaki US, 1 MHz’lik frekans ile kiyaslandiginda yiiksek
kollajen igerikli dokularda, derinlik daha azdir. 1 MHz’lik US 5 cm’ye kadar olan
dokulara penetre olabilirken 3 MHz’lik US 1-2 cm’lik derinlige ulagabilmektedir.
Aktarilmak istenilen enerji miktarim arttirabilmek i¢in US siiresini ya da intensitesini
arttirmak gereklidir. Dokunun kanlanma orani, 1sinan dokudaki US refleksiyonu gibi
faktorler de etkili olmaktadir. Yumusak doku kemik etkilesimi de 1s1y1 arttirmaktadir

(73).
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US 1 W/cm? 1 MHz dozunda uygulandiginda 1 dakikada yumusak doku 1s1
derecesi ortalama 0.2°C artmaktadir. Yumusak doku kemik arasindaki alanlarda
refleksiyon orami en yiiksek oldugundan 1s1 artislar1 daha fazla olmaktadir. Ses
dalgalarimin hareket ettirilerek uygulanmasi, 1s1 dagilimin1 daha homojen hale getirir.
Eger US intensitesi ¢ok yiiksek ise hasta genellikle periostun asir1 1sinmasi nedeniyle
derin bir acidan yakinir. Bu durumda yaniktan ka¢inmak i¢in yogunlugu azaltmak
gereklidir. Eger intensite ¢ok diisiik ayarlanirsa 1s1 artis1 gozlenmez. Hasta verilerine
gore maksimum intensite belirlendigi igin, his problemi olan hastalarda US

uygulamasi onerilmemektedir (73).

2.9.1.1.2.2. Termal olmayan etkiler

Termal olmayan etkiler US nin mikrostream, akustik stream ve kavitasyon
etkileri sayesinde ortaya ¢ikmaktadir. US siklik modda % 20 daha diisiik oranda
uygulandiginda olusan 1s1 ¢ok azdir. Bu nedenle termal olmayan etkiler icin % 20’lik
pulse US kullanilir (73).

Diisiik ortalama intensiteli US’nin hiicre i¢i kalsiyum oranim arttirdigi
gosterilmistir. Hiicre mebrami ve derinin gegirgenligini de arttirmaktadir. US mast
hiicre degraniilasyonunu arttirir ve kemotaktik faktorler ile histamin salinimina neden
olur. Makrofaj cevabimi arttiir ve fibroblastlarin ve tendon hiicrelerinin protein
sentezini de artirir. Ek olarak diisiik intensiteli US nin endotel hiicrelerinde nitrik
oksit sentezini arttirdigr bircok calismada goOsterilmistir. Ayrica yapilan hayvan
deneylerinde kopeklerdeki kiriklarda ve farelerdeki iskemik dokularda kan akimini
arttirdig1 da gosterilmistir (73).

US’nin sebep oldugu hiicre seviyesindeki olaylar ve vaskiiler proses doku
iyilesmesi icin elzem basamaklar oldugundan, bu mekanizma US’nin bir cok
patolojideki iyilestirici etkilerini aciklamaktadir. Ornegin, hiicre ici kalsiyum artisi,
hiicrenin protein sentezini ve proteoglikanlarin sekresyonunu arttirir. Artan nitrik
oksit vazodilatasyon yaparak dokuya giden kan akimimi da artirarak iyilesmeyi

giiclendirmektedir (73).
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2.9.1.1.3. Diger Fiziksel Ajanlarin US ile Birlikte Kullanilmasi

fletici ortamin 1sitilmas1 ya da sogutulmasi US’nin etkinligini azaltmaktadur.
US jelinin 1lik iken en ideal kullanim 1sisinda oldugu gosterilmistir. Soguk su
icerisinde US uygulamasi yilizeysel dokunun termal etkilerinden yararlanmasini
engellemektedir. US 6ncesi buz uygulamasi da derin dokularda US’nin olusturacagi
sicakligin azalmasina neden olmaktadir. Ayrica buz ve benzeri ajanlar US Oncesi
dikkatle uygulanmalidir, ciinkii bu ajanlar his kaybina neden olarak US’nin derin
dokularda olusturacagi yamigin hissedilmesini engelleyebilir. Giiniimiizde bircok
klinisyen elektrik stimiilasyonlar1 ile birlikte US kullanmaktadir ancak bu

kombinasyonun etkinligi ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir (73).

2.9.1.1.4. Klinikte Kullanim

US bir¢ok patolojik durumun tedavisinde kullanilmaktadir. Hem termal hem
de termal olmayan etkilerinden faydalanilir. Termal etkiler daha ¢ok primer olarak,
kisalmig olan yumusak dokunun giiclendirilmesi ve agri kontrolii i¢in kullanilir.
Termal olmayan etkiler ise doku gecirgenligini arttinnp doku iyilesmesini arttirmak
icin kullanilir. US nin termal olmayan etkileri daha ¢ok in vitro kosullarda ¢alisilmig
olsa da dermal {lserlerin ve cerrahi yaralarin iyilestirilmesinde, tendon
yaralanmalarinda ve kemik kiriklarinda etkili oldugu gosterilmistir. US, termal ve
termal olmayan etkileri sayesinde transdermal ila¢ emilimini de artirmaktadir (73-

75).

2.9.1.1.5. Kontraendikasyonlari

Malign Tiimorler: Timor hiicreleri iizerinde biiyiime etkisi yaptig
gosterildiginden insanlarda tiimor varliginda US kullanilmasi kontraendikedir. Son 5
yil i¢inde kot huylu tiimor hikayesi olan hastalarda da US kullanimi 6nerilmez.

Gebelik: Maternal hipertermi dogum anomalilerine neden olabilmektedir. Bu
nedenle gebeligin hi¢bir asamasinda herhangi bir nedenle, terapotik US
uygulanmamalidir.

Merkezi Sinir Sitemi Dokulari: Santral sinir sistemi dokularina zararh
olduguna dair bir diisiince hakimdir. Lomber 2 seviyesinin iist kisminda laminektomi

yapilan hastalarda US uygulanmamalidir.
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Metilmetarsilat Cimento veya Plastik Mataryellerden Olusan Protezler:
Metilmetarsilat c¢imento veya plastik gibi madddeler iizerinde ¢ok fazla 1s1
olusmasina neden oldugundan bu hastalarda terapotik US kullanilmamalidir. Metal
protezlerin iizerine US uygulamasinda ise bir sakinca yoktur ciinkii metaller US ile
1sinmamaktadir ve vidalarda herhangi bir gevseme olmaz.

Pacemaker: US pacemakerlerin iletimini ve impuls iiretimini etkilediginden,
bu bolgeye uygulanmamalidir.

Tromboflebit: US trombiis varliginda trombiis parcaciklarinin kopmasina
neden olabilmektedir, bu da yeni tikaniklara yol agacaktir.

Ureme Organlari: US gamet hiicrelerinin gelisimini etkiler. Bu nedenle erkek
ve kadin tireme organlarma direk olarak uygulanmamalidir.

Akut Enflamasyon: Sicaklik, akut enflamasyonun alevlenmesine neden
oldugundan bu durumlarin varliginda uygulanmamalidir.

Epifiz Ag¢ikliklari: Yiiksek doz US epifiz gelisimine zararli oldugundan US
onerilmez ve hastanin yasindan cok radyolojik olarak epifiz agikliklarinin durumu
degerlendirilerek uygulanmalidir.

Kiriklar: Yiiksek dozlarda kirik iyilesmesini olumsuz etkiledigi ve agrilara
neden oldugu bilinmektedir. Bu nedenle yiiksek doz US kiriklarda 6nerilmez.

Meme Implantlari: Meme protezlerinde yiiksek doz US 1s1 artisina ve

yirtilmalara neden oldugundan bu bolgelerde uygulanmasi 6nerilmez (73).

2.9.1.1.6. Yan Etkileri

En sik bildirilen yan etki yamiktir, genellikle yiiksek doz ve devamli US
uygulamalarinda goriiliir. Duyu kaybi1 olan bolgelerde, dolasgimin bozuk oldugu
yerlerde ve kemiklerin yiizeysel oldugu yerlerde yanik ihtimalleri artmaktadir.
Yaniktan kac¢imabilmek i¢in US probu hareket ettirilmeli ve riskli bolgelere
uygulanmamalidir.

US dalgalari, kan hiicrelerinin stazina ve gaz balonlarina neden olmaktadir.
Bu etki 1-5 MHz’lik frekansta 0.5W/cm? intensitede ve 0.1 saniyedeki US ile ortaya
cikmaktadir. US sonlandirildiktan sonra staz etkisi kaybolmaktadir ancak endotel
hasar1 kalicidir. Bu etkiden kaginabilmek icin US uygulanilan prob hareketli

olmalidir.
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Diger bir yan etkide kros kontaminasyondur. US probu genellikle deriden
kontamine olmaktadir ve %70’lik alkol ile silindiginde bu bakteriler

temizlenmektedir (73).

2.9.1.1.7.Uygulama Teknigi

2.9.1.1.7.1.Tedavi parametreleri

Frekans: Tedavi edilecek olan dokunun derinligine gore belirlenmektedir. 5
cm’ye kadar olan dokular i¢in 1 MHz, 1-2 cm derinlikteki dokular icin ise 3 MHz
frekanslar1 onerilmektedir .

Gorev siklusu: Tedavi amacina gore belirlenir. Amag¢ doku 1sisim1 arttirmak
oldugunda devamli %100 US uygulanmalidir. Is1 disindaki termal olmayan etkiler
icin ise puls % 20’1lik US veya daha diisiik gorev sikluslarinda kullanilmalidir.

Intensite: Tedavi amacina gore belirlenir. Sayet amac doku 1sinmast ise, hasta
2-3 dakikada 1s1y1 hissetmeli ve tedavinin hi¢c bir asamasinda rahatsizlik
hissetmemelidir. IMHz’lik frekansta ve 1.5-2.0 W/cm?’lik intensitedeki US bu etkiyi
saglamaktadir. Yiiksek frekansta diisiik intensite genellikle yeterlidir ¢iinkil ylizeyel
doku tarafindan daha az enerji emilimi olur ve diisiik intensitede yiiksek 1s1
saglanmis olur. Bu asamadan sonra hastanin sodzlerine gore intensite ayarlamasi
yapilir. Sayet 2-3 dakikada sicaklik hissi olmazsa intensite arttirllmalidir. Eger tedavi
edilen kisimda kemik yiizeysel ise daha diisiik intensitedeki US yiiksek 1s1 saglamak
icin yeterlidir.

Siire: Uygulanacak tedavinin amacina, US’nin ERA’sina ve tedavi edilecek
alanin genisligine gore belirlenir. Pek ¢ok amag¢ icin US siiresi genellikle 5-10
dakikadir. 20cm?’lik bir alan i¢in10cm?’lik ERA’da 5-10 dakika uygulanmalidir.
40cm?’lik alan i¢in aym1 ERA’da ki US 10-20 dakika uygulanmalidir. Ama¢ doku
1s1s1m1 artirmak ise siire frekans ve intensiteye gore belirlenmelidir. Ornegin doku
1sisim 3%°den 40%ye ¢ikartmak icin 1 MHz’lik, 1.5 W/cm?’lik US 9 dakika siireyle
uygulanmalidir. Aym1 durumda intensitenin 2.0 W/cm?ye cikartilmasi halinde ise
sire 8 dakika olmalidir. Sayet 3 MHz’lik 0.5 W/cm?’lik US kullanilacak ise aym
diizeyde 1s1 saglayabilmek icin tedavi siiresi 10 dakika olmadir. Tedavi siiresi frekans

ve intensitenin diisiik oldugu durumlarda daha uzun tutulmalidir.
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Tedavi edilecek alan: Tedavi edilecek sahanin boyutu US probunun alanina
ve siireye gore belirlenir. Kiiciik alanlarda daha kisa siireli US kullanilir. Probun
alaninin 4 katindan daha biiyiikk alanlar tedavi edilmemelidir. Ciinkii bu tedavi
siiresinin ¢ok uzamasina, sahanin bir kisminda istenilen 1siya ulasildiginda diger
tarafin sogumasina neden olur .

Seans sayis1 ve sikligl: Tedavi amacina ve hasta yanitina gore belirlenir. Cogu
vakada 1 ile 3 seans sonrasinda kayda deger ilerleme goriiliir. Ilerlemenin yavas
oldugu vakalarda o©rnegin, kronik yaralar ve kiriklar gibi tedavi siiresi uzun
stirmektedir. Subakut ve kronik donemde termal US kullanilir ve tedavi haftada 3
giindiir.

Tedavi sirasi: Termal amaclar i¢cin US kullanilacak ise his duyusunda
farkliliklara neden olacagindan US tedavi sirasinda son sirada kullanilmamalidir.
Sayet germe hareketleri ile uygulanacak ise US germe hareketlerinden once veya
esneme sirasinda uygulanmalidir. Germe hareketlerinde soguma olmamasi igin
US’den sonra beklenilmemelidir.

Probun hareket ettirilmesi: Saniyede 4cm hareket ettirilmelidir. Sayet hareket
olmazsa ya da yavas olursa transdiiserin hemen altindaki dokuda daha fazla 1s1
olusur, istenilen dokulara enerji iletimi yeterli olmaz. Devamli US kullaniminda ise
yaniklar meydana gelebilir. Eger hareket hizli olursa dokulara yeterli enerji aktarimi
saglanamaz. Tedavi edilen tiim alanin esit diizeyde enerji alabilmesi ic¢in prob
merkezi hareket ettirilmelidir. Probun yiizeyi, deriye paralel olmalidir. Temasin zayif
olmasi enerji iletimini azaltir. Bu nedenle zayif temasin oldugu durumda sinyal veren

cihazlarin kullanilmasi 6nerilir (73).

2.9.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi transvers karpal ligamentin kesilmesi seklindedir. Bu sekilde
median sinir tizerindeki basiy1r azaltir. Cerrahi orta-ileri dereceli tiim KTS’lerde

endike olmakla birlikte kesin tek endikasyon tenar kas atrofisidir (56, 57).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar ve Gruplarin Olusturulmasi

Idiopatik KTS’de ultrason tedavisinin etkinliginin arastirilmasina yonelik
olarak planlanan bu c¢alismaya Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Poliklinigi’ne 2010 Ocak-Ekim tarihleri arasinda basvurarak, hikaye,
fizik muayene ve elektrodiagnostik degerlendirme sonunda KTS tanist almig toplam
39 kadin hasta (60 el; 21’i bilateral) dahil edildi. Calisma 6ncesi K.U.T.F.’sinden etik
kurul onay1 alindi. Calisma randomize, plasebo kontrollii, ¢ift kor olarak tasarlandi.

Poliklinigimize elde agr1, uyusma, karincalama vb. Yakinmalar ile basvuran
hastalarin oncelikle demografik ozellikleri (yas, egitim diizeyi, meslek, medeni
durum) sorgulandi. Yakinmasina ait ayrintih Oykiisii (yakinmanin tipi, siiresi,
yayilimi, artirict ve azaltict faktorler) alindi. Ayrica sistemik hastalik, ila¢ kullanim
ve travma Oykiisii sorgulandi. Sistemik muayeneyi takiben ayrintili norolojik
muayeneleri yapildi. KTS sendromundan siiphelenilen olgulara provakatif testlerden;
Tinel, Phalen, Durkan testleri uygulandi ve sonuglar not edildi. Ayrica ele yonelik
yakinmasi olan tim olgulardan Katz el diyagramin1 doldurmalan istendi. Klinik
degerlendirme sonrasi idiopatik KTS tanisin1 dogrulamak ve diger nedenleri
dislamak adina hastalardan hemogram, eritrosit sedimentasyon hizi, C-Reaktif
protein ve Romatoid faktor diizeyleri, aclik kan sekeri, iirik asit, kreatin, AST, ALT,
ALP, sT3, sT4 ve TSH ve vitamin B12 diizeylerine istendi. Tiim hastalarin boy ve

kilo dl¢timleri yapilarak viicut kitle indeksleri hesaplandi.

Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri :

¢ Etkilenen elde gecirilmis fraktiir ve/veya cerrahi oykiisii

e Tenar bolgede atrofi veya tenar kaslarda gii¢siizliik olmasi

e Tedavi oncesindeki 3 ay icinde karpal tiinele steroid enjeksiyonu yapilmis
olmasi,

e Elektrofizyolojik testlerin uygulanabilmesi i¢in herhangi bir ciddi saglik
probleminin olmasi

e US tedavisi uygulanacak grupta kontraendike olan medikal problemlerin
olmasi

e KTS i¢in predispoze zemin hazirlayacak faktorlerin olmasi
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¢ Elektrofizyolojik degerlendirmede ileri siddette KTS saptanmasi

¢ Polindropati

e Radikiilopati

¢ Pleksopati

Oykii ve klinik muayene sonrasi yapilan degerlendirmede, elde median sinir

dagilimina uyan bolgede parestezi, agr1 ve/veya vazomotor semptomlar1 6 haftadan
daha fazla siiredir olanlar ile fizik muayenelerinde provakatif teslerden en az birisi
pozitif saptananlar hastalara KTS o6n tanis1 ile elektrofizyolojik degerlendirme

yapildi.

3.2. Elektronorofizyolojik inceleme

Calismamizda tiim hastalarin elektrofizyolojik incelemeleri tedavi 6ncesi ve
sonrasinda, uygulanan tedaviden bilgisi olmaksizin, ayni arastirmaci tarafindan
Medelec Synergy EMG cihaz1 ( Oxford Medical Instruments, Old Working, United
Kingdom) kullanilarak yapildi. El ve 6nkol, bilek notral pozisyonda olacak sekilde
desteklendi. Sinir ileti ¢aligmalar1 boyunca oda 1s1s1 yaklasik olarak 22-24°de ve cilt
1s181 31-34° arasinda tutuldu. iletim incelemelerinde stimulasyon ve kayit icin bipolar
yiizeyel elektrotlar kullanildi. Toprak elektrot test edilen ekstremitede stimulator ve
kayit elektrotlar arasina yerlestirildi. Motor sinir iletim ¢alismalarinda filtre genisligi
2 Hz-10 kHz, siiptirme hiz1 5 msn, stimulus siiresi 0.2 msn olarak ayarlandi.

Motor sinir iletim ¢alismalarinda median ve ulnar sinirlerin stimulasyonu
siiresince kayit elektrotlari; sirasi ile abdiiktor pollisis brevis ve abdiiktor digiti
minimi kaslarmin en siskin bolgesine yerlestirildi. Sinirlerin distal stimulasyonu;
aktif elektrodun Scm proksimalinde el bilek diizeyinden, proksimal stimulasyonu ise
median sinir i¢in dirsek kivriminda brakial arter nabizin ulnar tarafindan, ulnar sinir
icin dirsek sulkusu ve sulkusun 10 cm iizerinden yapildi. En iyi bilesik kas aksiyon
potansiyeli (BKAP) elde etmek icin supramaksimal stimulasyon uygulandi.
Latanslar; stimiilasyon baslangicindan ilk defleksiyonun baslangicina kadar olan
mesafe, amplitiid; tepe noktalar arasinda kalan mesafe olarak hesaplandi (76).

Duyu sinir iletim c¢alismalan siiresince EMG cihazinin; siipiirme hizi 2 msn,
filtre genisligi 20 Hz-2 kHz olarak ayarlandi. Ortodromik metod tercih edildi. Duyu

sinir iletim hizinin degerlendirmesinde stimulator elektrodlar; aktif proksimal falanks
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izerinde, referans orta falanks iizerinde olacak sekilde sirasi ile bas parmaga (1.
parmak), isaret parmagma (2. parmak), orta parmaga (3. parmak) ve avug igine
yerlestirildi. Ayrica kayit elektrodlart el bileginin volar yiiziine, aktif olan distalde
olacak sekilde yerlestirilip, yanitlarin ortalamasi alindi. Latanslar; stimiilasyon
baslangicindan major negatif defleksiyonun tepe noktasina kadar olan mesafe,
amplitiid; tepe noktalar1 arasinda kalan mesafe olarak hesaplandi. KTS tanisinda
elektrodiagnostik  testler icin  referans deger olarak, elektrofizyoloji
laboratuvarimizda oOnceki referans populasyonun incelemelerinden elde edilen
degerler kullanildi. Referans populasyonu olarak 31 saglikli bireyin sadece bir
ekstremitesini kapsayip elde edilen deger, ortalama normal degerin iki standart
sapmasinin disinda ise anormal olarak kabul edildi (76).

Median sinirin segmental Olciim distal-proksimal oran ¢alismasinda; EMG
cihazinin; siiptirme hizi1 2 msn, filtre genisligi 20 Hz-2 kHz olarak ayarlandi. El ve
onkol, bilek nétral pozisyonda olacak sekilde desteklendi. Stimiile edici yiiziik
elektrodlardan katot 3. parmagin proksimal falanksi iizerine anot ise orta falanksa
denk gelecek sekilde yerlestirildi. Kaydedici elektrotlar aras1t mesafe 10mm olacak
sekilde avug icine ve el bilegine yerlestirildi ve 16 adet Sl¢iimiin ortalama degeri
alindi. Median DSIH, iigiincii parmaktan avug icine (3-p); proksimal median DSIH,
avuc icinden bilege (P-W) olciildii. Distal-proksimal oran; (3-p)/(P-W) olarak
hesaplandi (12, 13) (Sekil2.Distal-Proksimal Oran).

segments
3w] %I

.||—-

3-p
P-W

disto-proximal ratio =

Sekil 2. Distal-Proksimal Oran
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Elektrofizyolojik degerlendirmede referans deger olarak -elektrofizyoloji
laboratuvarimizda ©Onceki referans populasyonunun incelemelerinde elde edilen
degerler kullanilmis olup, elde edilen deger, ortalama normal degerin iki standart
sapmasinin diginda ise anormal kabul edildi. Distal-proksimal oram1 1’in iizerinde
saptananlar ve/veya KTS siddeti hafif veya orta derecede saptanan hastalar ¢calismaya
dahil edildi.[Laboratuarimizin normal degerleri: Median motor sinir distal latans
(DL)(msn)iist limit degeri; 3.9, median motor sinir iletim hiz1 alt limit
(SIH)(m/sn)degeri:50.6, median sinir duyu STH(m/sn) alt limit degerleri; Avug igi-
Bilek:35.2, l.parmak-Bilek: 33.1, 2.parmak-Bilek: 38.9, 3.parmak-Bilek:39.8,
Median mikst SIH(m/sn):49.1).

3.3. Viziiel Analog Skala (VAS)

0-10cm uzunlugunda gorsel bir skala kullanilarak hastalarin gecen hafta
icindeki el ve parmaklardaki agr diizeyleri sorgulandi. ‘0’ agrinin hi¢ olmadigini,

‘10 ise dayanilamayacak kadar siddetli agr oldugunu gostermekteydi.

3.4. El Kavrama Kuvveti Olciimii

Tedaviye alinan elde kavrama giicii icin Jamar tipi Irvington, NY 10533
marka el dinamometresi kullanildi ve kg biriminde degerlendirildi. Tiim Ol¢iimler
hasta oturur pozisyonda, omuz adduksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsek 90°
fleksiyonda, onkol nétral pozisyonda, el bilegi 0°-30° dorsiflekiyon ve 0°-15° ulnar
fleksiyonda iken ol¢iimler yapildi. Hastalardan maksimal derecede istemli kavrama

yapmalari istendi. Olgiimler 3 kez yapilarak ortalama deger hesaplandi (26, 27).

Klinik bulgulart KTS’yi diisiindiiren olgular elektrofizyolojik incelemeye
alindi. Tedavi Oncesi ve sonrasit klinik degerlendirmeler ve elektrofizyolojik

inceleme, tedavinin tiirii konusunda bilgisi olmayan ayn1 hekim tarafindan yapildi.

3.5. Boston Anketi Uygulamasi

Hastalarin semptom siddetlerini ve fonksiyonel kapasitelerini degerlendirmek
amaciyla hastalar tarafindan doldurulan, toplam 19 sorudan olusan Boston Anketi
kullanildi. Bu anket semptom siddet skalas1 ve fonksiyonel kapasite skalas1 seklinde

iki boliimden olusmaktadir ( 57, 77, 78).
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3.5.1. Semptom siddet skalasi

Hastalarin semptomlarinin  siddetini belirlemeye yonelik uyusma, agri,
karincalanma, gii¢siizliik yakinmalarimi sorgulayan 11 adet soru bulunmaktadir.

Cevaplar semptom siddetine gore

1- Sikayet yok.

2- Hafif

3- Orta

4- Cok

5- Dayanilmaz

seklinde derecelendirilir.

Toplam skor tiim puanlarin toplamindan olusmaktadir (minimum 11
maksimum 55). Ortalama semptom siddet skoru, hastalarin toplam puami soru

sayisina boliinerek hesaplandi (EK-2.1) (57).

3.5.2. Fonksiyonel kapasite skalasi

Yazi yazma, elbise diigmesini a¢ip kapama, kitap okuma, telefon ya da bicak
kullanma, kavanoz kapagi agma, ev isi yapma, elde esya tasima, banyo yapma ya da
giyinme gibi aktiviteleri yapabilme derecesini sorgulayan toplam 8 sorudan
olusmaktadir.

Cevaplar aktiviteyi yapabilme derecesine gore

1- Problem yok

2- Hafif zorlanma

3- Oldukga zorlanma

4- Cok zorlukla yapma

5- Aktivite yapamama

seklinde derecelendirilir.

Toplam skor tiim puanlarin toplamindan olusmaktadir (minimum 8
maksimum 40). Ortalama fonksiyonel kapasite skoru, hastalarin toplam puani soru
sayisina boliinerek hesaplandi (EK-2.2) (57).

Calismaya dahil edilen tiim olgulardan bilgilendirilmis onam formu
alindiktan sonra ayri bir arastirmaci tarafindan, randomizasyon yontemlerinden ‘basit
randomizasyon yontemi’ ile olgular US tedavi (Grup 1) veya plasebo grubuna

(Grup2) dahil edildiler. Grup 1’e (n:30)’e US 1.5 W/cm2, pulsed mode 1:4, 15
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dakika haftada 5 seans olmak iizere 3 hafta toplam 15 seans, grup 2’ye (n:30) O
W/cm2, 15 dakika haftada 5 seans olmak iizere 3 hafta toplam 15 seans plasebo US;
fizyoterapist ve/veya yardimci saglik personeli (hemsire) tarafindan uygulandi. Grup
2’ye dahil edilen hastalarda calismanin bitiminde yakinma devam ediyorsa tibbi

durumuna uygun tedavi segeneklerinden birisi verilmistir.

3.6. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Calismamizda tiim hastalarin MRG ¢ekim ve incelemeleri tedavi oncesi ve
sonrasinda uygulanan tedaviden bilgisi olmaksizin ayni1 teknisyen ve aym hekim
tarafindan Philips Intera 1,5 tesla MRG cihazi kullanilarak yapildi. KTS tedavi
cevabinin degerlendirilmesinde karpal tiinel boyutlar1 3 standart aksiyel diizlemde;
en genis transvers ve anteroposterior ¢ap, fleksor retinakulum kavis orani, median
sinir morfolojisi ve sinyali kiyaslandi. Inceleme protokolii T1 ve T2 agirlikli aksiyel
kesitlerden olustu. Inceleme protokolii, tedavi 6ncesi baz goriintiiler ve 3 haftalik

tedaviyi takiben, kontrol goriintiiler seklinde yapildi.

3.7. Ultrason Tedavisi Uygulanmasi

Calismada US tedavisi icin Elettronica Pagani DT 20 Roland Serie markali
cihaz kullanildi. Ara madde olarak su bazli jel; karpal tiinel bolgesine ve tedavi
baslig1 lizerine ince bir tabaka halinde siiriildiikten sonra 5 cm? ¢apli baslikla el bilegi
volar yiiziinde karpal tiinel bolgesine 1.5 Watt/cm? yogunlukta pulsed mode 1:4 10
dakika uygulandi. Uygulama siiresince baslik siirekli olarak sirkiiler, longitudinal ve
transvers yonlerde hareket ettirildi. Calismamizda grup 1’e (n:30) 1.5 W/cm? , pulsed
mode 1:4 US, 10 dakika haftada 5 seans olmak iizere 3 hafta toplam 15 seans olarak
uygulandi. Grup 2’ye (n:30) 0 W/cm? plasebo US, 10 dakika haftada 5 seans olmak
tizere 3 hafta toplam 15 seans olarak uygulandi. Her hastanin tedavisi, tedavisini

yapan ayni saglik personeli tarafindan tamamlandi.

3.8. Tedavi Sonrasi Degerlendirme

Tedavi bitiminde; klinik degerlendirme ve elektrofizyolojik inceleme
tedavinin oncesi ve sonrasinda tedavinin tiirii konusunda bilgisi olmayan ayni1 hekim
tarafindan; MRG ¢ekim ve incelemeleri tedavi Oncesi ve sonrasinda uygulanan

tedaviden bilgisi olmayan ayn1 teknisyen ve ayni hekim tarafindan yapildi.
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3.9. istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analiz icin SPSS 17.0 istatistik paket programi kullanildi. Yas
ortalamasi, meslek, medeni hal, egitim diizeyi gibi kategorik degiskenlerin tedavi
oncesi gruplar arasinda fark analizleri i¢in ki-kare testi kullanildi. Tedavi 6ncesi ve
sonras1 Ol¢iimlerin gruplar igerisindeki karsilagtirmalar1 Student’s t test veya Mann-
Whitney U test ile degerlendirildi. Tedavi sonrasinda ortaya ¢ikan yiizde
degisimlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasinda ise Mann-Whitney U test

kullanildi. P<0,05 degeri anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu caligmaya; yas ortalamasi 47,90 £ 8,76 yil olan toplam 41 kadin hasta (63
el, 22 bilateral) dahil edildi. Tedaviye ve/veya kontrollere gelemeyen 2 hasta (1
bilateral) ¢aligmadan cikarildi. Calisma toplam 39 hasta ve 60 el (21’1 bilateral) ile
sonlandirildi.

Hastalar yas, boy, kilo ve viicut kitle indeksi (VKI) yoniinden
degerlendirildiginde yas ve VKI yoniinden hastalarin dagiliminda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (siras1 ile p=0,0321/t=1,001, p=0,783/t=0,277). Istatistiksel
karsilastirmada US grubunda boy uzunlugu ortalamasi, plasebo grubuna kiyasla

anlamli diizeyde yiiksek tespit edildi (p=0,002/t=3,301). Her iki gruba ait yas, boy ve

VKI’'ne ait degerler ve istatistiksel karsilastirma sonuglari Tablo 4.1.’de
gosterilmistir.
Tablo 4. 1. Hastalarin demografik ozellikleri
Ultrason Plasebo
n=19 n=20
p* t
Min.- Min.-
Ort. £ SS Ort. =SS

Maks. Maks.
Yas (Yil) 47,73+9,6 31-64 49,45+7,9 33-63 0,321 | 1,00
Boy (cm) 159,94+4,3 | 153-169 156,05+£5,6 | 150-168 | 0,002 | 3,30
VKi (Kg/m?) 30,93+5,4 |23,44-37,8 | 31,15+3,9 [24,61+37,8 | 0,783 | 0,28
Ort.£SS: Ortalama + standart sapma,
Min-Maks: Minimum- Maksimum,
VKIi: Beden kitle indeksi,
*: p <0,05: istatistiksel anlamlilik diizeyi,
t: Student t testi.

US ve plasebo grubundaki olgular egitim diizeyleri agisindan

sorgulandiginda, her iki grupta da ilkokul mezunu olanlarin orani cogunlukta idi
(srastyla %63,2, %65). Gruplar arasinda egitim diizeyleri acgisindan istatistiksel

olarak anlaml fark tespit edilmedi (p=0,438/%2=3,767).
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Olgular meslek dagilimlarina gore incelendiginde; her iki grupta ¢ogunlugu
ev hanmimlart olusturmaktaydi. Gruplar meslek acisindan karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,206/%2=3,164). US ve plasebo
grubunda olgularin egitim diizeylerine ve mesleklere gore dagilimi Tablo. 4.2. ve

Tablo. 4.3.’de verilmistir.

Tablo 4. 2. Ultrason ve plasebo grubunda olgularin egitim diizeylerine gore
dagilimm

Ultrason Plasebo
p* 12
n= 19 n=20
n % n %
OKkur- Yazar 1 5,3 0 0
ilkokul 12 63,2 13 65
0,438 3,767
Ortaokul 2 10,5 5 25
Lise 1 5,3 0 0
Universite 3 15,8 2 10

*: p <0,05: istatistiksel anlamlilik diizeyi, x2 : Ki-Kare testi.

Tablo 4. 3. Ultrason ve plasebo grubunda olgularin mesleklere gore dagilinm

Ultrason Plasebo
p* x2
n= 19 n= 20
n % n %
Ev hanim 16 84,2 19 95
0,206 3,164
Ogretmen 1 5,3 1 5
Hemgsire 3 10,5 0 0

*: p <0,05: istatistiksel anlamlilik diizeyi, ¥2: Ki-Kare testi.

Olgularin medeni durumlar incelendiginde; her iki gruptaki hastalarin tiimii

evliydi.
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Eslik eden sistemik hastaliklar agisindan olgular sorgulandi@inda; US ve
plasebo gruplarinda en sik izlenen hipertansiyon idi (siras1 ile %5,3, %5).

Calismaya dahil edildikleri donemde sigara, alkol ve diger bagimlilik yapici
maddelerin kullanimi agisindan sorgulandiklarinda 6 adet (% 15,3) hasta halen sigara
kullanmaktaydi.

Yakinma baslangicindan tedaviye kadar gecen siireler karsilastirildiginda
gruplar arasinda yakinma siiresi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmedi (p>0,05).

Yakinmalarinin baslangicindan tedaviye kadar gecen siirede el ve/veya el
bileklerinde agr nedeniyle uykudan uyanma siklik sayilarn karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmedi (p=0,265/t=1,120).
Tablo 4.4.’de ultrason ve plasebo gruplarinda tedavi Oncesi semptom siireleri

verilmistir.

Tablo 4.4. Ultrason ve plasebo gruplarinda tedavi 6ncesi semptom siireleri

Ultrason Plasebo
n:30 n:30 " .
Ort. =SS Ort .= SS
(ay) (ay)
Agr1 28,43 + 34,92 26,94 £ 37,01 0,873 0,16
Parestezi 31,34 £33,77 58,52 £ 153,95 0,349 0,94
Kuvvet kaybi 24,31 £29,67 18,87 £22,23 0,425 0,80
Uyusma 29,72 £ 34.08 35,81 +38.35 0,518 0,65
Karmcalanma 30.12 £ 33,78 33,82 £37,96 0,321 1
UUA 22,13 £ 30,07 17,66 + 19,87 0,265 1,12

Ort. + SS: Ortalama =+ standart sapma, UUA: Uykudan uyandiran agri,
*: p <0,05: istatistiksel anlamlilik diizeyi, t: Student t testi testi.

Olgularin tedavi alan ellerindeki dominant ve dominant olmayan el dagilimi
sorgulandiginda gruplar aras1 istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi

(p=0,355/%2=0,268). Olgularin fizik bakilarinda tinel, phalen, Durkan testleri ve Katz
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el diyagrami ile degerlendirilmesinde US ve plasebo grublarinin kiyaslanmasinda
istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmedi.

Olgulara tedavi Oncesi ve sonrasi agri diizeyini saptamak iizere uygulanan
VAS degerlendirmesinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmez iken (Tablo 4.5.) VAS % degisimlerine iliskin tanimlayici degerlerde fark
saptand1 (Tablo4.6.).

Olgularin elektrofizyolojik degerlendirme ile tedavi baslangici arasi gecen
siire; US ve plasebo grubunda sirasi ile 5,2 + 4,18/4,80 + 4,15 giin, tedavi sonlanimi
ile; 1,73 + 1,28/2,06 £ 1,87 giin icerisinde degerlendirme yapilmistir.

Olgular elektrofizyolojik olarak evrelendirildiginde hafif siddette US
grubunda 3 hasta plasebo grubunda ise 2 hasta, orta siddette US grubunda 27 hasta
plasebo grubunda ise 28 hasta bulunmaktaydi. Gruplar arasi hafif ya da orta siddet
KTS evrelendirmesinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,64/%2=0,218).

Ultrason ve plasebo gruplarinda tedavi dncesi ve sonrasinda elektrofizyolojik
degerlendirme verileri Tablo 4.7°de ve % degisimlerine iliskin tamimlayic1 degerler
ise Tablo 4.8’de verilmistir.

Radyolojik MRG goriintiileme ile tedavi baslangici arasi gecen siire; US ve
plasebo grubunda sirast ile 2,56 + 3,16/2,3 + 2,08 giin, tedavi sonlanimu ile sirasi ile
2,4 +£2,83/2,10 £2,75 giin igerisinde degerlendirme yapilmistir (p<0,05).

US ve plasebo grubunda tedavi oncesi ve sonrasindaki MRG degerlendirme
verileri ve % degisimlerine iliskin tanimlayici degerler kiyaslandiginda istatistiksel
olarak anlamh bir fark tespit edilmedi (Tablo 4.9., Tablo 4.10.).

Olgularin median sinir T2 sinyal artis oram1 mevcut olan hastalar US
grubunda 8 (%57,1), plasebo grubunda ise 6 (% 42,9) hasta olarak saptanmistir.
Gruplar arasi istatistiksel anlamh fark saptanmamistir(p=0,542/¢2=0,373).
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Tablo 4.5. Ultrason ve plasebo gruplarinda tedavi 6ncesi ve sonrasinda klinik

parametre verileri
Ultrason Grubu Plasebo Grubu
n=30 n=30
Tedavi Tedavi | P* t Tedavi Tedavi p* |t

oncesi Sonrasi oncesi sonrasl

Ort. |SS. Ort. | SS Ort.  SS |Ort. | SS
VAS 5,03 3,03 1,10 | 1,47 0,001 7,155 4,83 2,70 |2,47 | 2,55 (0,001 3,984
BFKS 2,69 0,74 1,82 0,61 0,001 10,584 2,76 0,68 1,81 0,735 0,001 7,662
BSSS 3,10 0,63 2,6 0,681 0,001 11,674/2,76 0,681 1,81 @ 0,73 10,001 7,42
EKK 22,99 3,7 27,88 4,4 0,001 7,053 21,12| 5,1 26,35/ 5,0 0,001 7,329

Ort. = SS: Ortalama + standart sapma, VAS: Viziiel analog skala, BFSS: Boston foksiyonel kapasite
skala, BSSS: Boston semptom siddet skala, EKK:EI kavrama kuvvet 6l¢iimii, *: p <0,05: istatistiksel
anlamlilik diizeyi, t: Student t testi.

Tablo 4.6. Klinik skala tedavi sonras1 % degisimlere iliskin tamimlayici degerler

Ultrason Grubu Plasebo Grubu
n=30 n=30
Tedavi oncesi-sonrast % Tedavi oncesi-sonrasi % p*
degisim farki degisim farki
Ort.SS Medyan Ort.SS Medyan
VAS 70,85+36,95 83,33 28,21+44.,89 20 0,038
BFKS 31,45+14,31 25,46 34,83+20,19 38,43 0,190
BSSS 43,71+18,91 45,45 33,31+£23,14 35,80 0,193
EKK -22,67+18,73 -22,17 -28,13£23,68 -28,73 0,511

Ort.SS: Ortalama + standart sapma,VAS:Viziiel analog skala, BFSS: Boston foksiyonel kapasite
skala, BSSS: Boston semptom siddet skala, EKK: El kavrama kuvvet 6l¢iimi,
*: p <0,05: istatistiksel anlamlilik diizeyi, Mann-Whitney U testi .
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Tablo 4.7. Ultrason ve plasebo gruplarinda tedavi oncesi ve sonrasinda elektrofizyolojik degerlendirme verileri

Ultrason Grubu Plasebo Grubu
n=30 % ¢ n=30 % ¢
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi P
Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS

A..-B. Lat.(msn) 2,50 0,60 225 0,50 0,001 4,93 2,81 0,60 2,47 0,61 0,020 2,46
Amp. (pV) 30,83 12,08 3834 11,21 0,001 4,21 23,40 11,17 29,47 12,30 0,001 4,34
Hiz (m/sn) 2896 555 3230 9,04 0,023 241 26,80 4,86 30,51 6,12 0,005 3,06
1.p.-B. Lat. (msn) 3,02 0,68 2,87 0,87 0,165 1,43 3,23 0,83 2,95 0,67 0,058 1,98

Median Amp. (nV) 12,52 5,68 15,99 6,63 0,001 4,64 9,96 6,17 12,36 5,72 0,005 3,06
sinir Hiz (m/sn) 26,12 53 30,84 6,9 0,001 5,19 25,05 4,5 28,07 6,3 0,004 3,16
duyu- 2.p.-B. Lat. (msn) 3,42 0,74 3,11 0,57 0,001 3,51 3,68 1,17 3,54 0,95 0,342 0,97
Standart Amp. (V) 11,88 6,18 1542 6,09 0,001 5,11 8,33 3,90 11,14 5,17 0,001 4,02

Hiz (m/sn) 32,89 6,03 31,19 5,70 0,001 5,39 37,22 6,39 33,13 1,57 0,078 1,82
3.p.-B.  Lat. (msn) 3,55 0,67 3,74 0,74 0,001 391 3,24 0,64 3,54 0,91 0,089 1,76
Amp. (nV) 12,05 5,46 8,93 4,37 0,001 5,28 15,30 6,37 11,93 4,59 0,001 3,66
Hiz (m/sn) 31,64 5774 3593 6,74 0,001 5,46 29,76 4,71 33,20 8,29 0,006 2,97

3p- Lat.(msn) 131 059 185 1,3 0,068 1,9 1,25 0,54 12 056 0600 053

Median A% Amp. (V) 1487 1145 1081 685 0132 156 1434 11,02 1603 1234 0572 058

o) Hiz (m/sn) 4223 11,76 3564 1840 0,112 1,63 4278 1137 4338 1501 0839 026

;l‘l‘;‘l‘l' Ai-B. Lat.(msn) 4,09 17 217 1,2 0,001 423 4,03 12 372 13 0,193 1,33

Segmental Amp. V) 8,60 7,77 1141 1426 0346 096 4,69 397 703 486 0,059 1,97

Hiz(m/sn) 28,78 9,70 54,66 2920 0,001 5 2640 6,18 2978 12,60 0,175 1,39

D/P oran 1,55 045 067 020 0,001 887 1,70 051 1,50 040 0,065 1,92

Median  Distal L. (msn) 456 094 401 071 0001 484 489 095 481 12 0543 062

sinic  Amp.(mV) 1027 391 11,84 473 0,003 323 1044 33 11,18 42 0080 1,82
Motor

Ort. £ SS: Ortalama #+ standart sapma, A.i-B.: Avug i¢i-Bilek, 1.p.-B.: 1.parmak-Bilek, 2.p.-B: 2.parmak-Bilek, 3.p.-B: 3.parmak-Bilek, 3.p.-A.i.: 3.parmak-Avug i¢i, D/P
oran: Distal/Proksimal Oran, D.Lat: Distal Latans (msn), Lat. (msn): Latans, Amp. (uV) : Amplitiit,
*: p <0,05: istatistiksel anlamlilik diizeyi, t: Student t testi.
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Tablo 4.8. Elektrofizyolojik inceleme tedavi sonrasi % degisimlere iliskin tammmlayici1 degerler

Ultrason Plasebo
n=30 n=30
Tedavi oncesi-sonrasi % degisim farki Tedavi oncesi-sonrasi % degisim farki p*
Ort. £SS Medyan Ort. £SS Medyan
A.i.-B. Lat (msn) 9,31+10,10 8,79 9,72+24,16 9,13 0,830
Amp.(uV) -42,15+64,45 -16,25 -34,66+49,01 -32,11 0,802
Hiz (m/sn) -12,80+£26,58 -15,54 -16,94+29,53 -13,96 0,906
1.p.-B. Lat. (msn) 5,00+£15,98 5,07 6,43+20,53 7,18 0,569
Amp. (uV) -34,74+45,36 -20,99 -45,60+£76,07 -30,61 0,756
Median sinir Hiz(m/sn) -20,00+28,18 -15,17 -13,94+25,83 -10,57 0,191
duyu-Standart  2.p.-B. Lat. (msn) 7,89+11,40 7,45 2,07+19,99 3,27 0,318
Amp. (uV) -43,66+45,36 -41,54 -40,31+47,55 -27,71 0,496
Hiz(m/sn) -14,54+16,69 -10,68) -7,30+18,52 -6,07 0,183
3.p.-B. Lat. (msn) 8,17£10,67 9,16) 5,52+16,13 6,51 0,779
Amp. (uV) -31,69+34,22 -28,64 -57,34+96,43 -13,75 0,745
Hiz(m/sn) -14,33£15,08 -14,65 -11,50£21,21 -10,34 0,451
3.p.-A.i. Lat. (msn) -59,15+115,26 -35,50 -11,55+85,13 4,88 0,019
Amp. (uV) -70,74£267,39 11,04 -147,98+403,09 -1,48 0,268
Median sinir Hiz(m/sn) 55,11+£94,80 36,85 8,99+58,14 -1,70 0,028
duyu-Segmental A.i.-B. Lat. (msn) 37,59+40,05 26,73 -17,15+£147,80 6,02 0,002
Amp. (uV) -150,72+365,92 -32,29 -138,41+312,78 -38,55 0,535
Hiz(m/sn) -109,65+137,38 -70,64 -17,40454,31 -9,00 0,001
D/P oran 52,08+22,58 55,77 5,50+33,10 5,47 0,001
Median sinir Distal L. (msn) 6,79+7,12 6,54 0,82+7,12 1,62 0,001
Motor Amp. (mV) -19,09+26,56 -16,49 -6,28+19,04 -1,94 0,056

Ort. £ SS: Ortalama + standart sapma, A.i-B.:Avug ici-Bilek, 1.p.-B.: 1.parmak-Bilek, 2.p.-B: 2.parmak-Bilek, 3.p.-B: 3.parmak-Bilek, 3.p.-A.i.: 3.parmak-Avug i¢i, D/P
oran:Distal/ Proksimal Oran, D.Lat: Distal Latans (msn), Lat. (msn): Latans, Amp. (uV) : Amplitiit,
*: p <0,05: istatistiksel anlamlilik diizeyi, Mann-Whitney U testi .
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Tablo 4.9. Ultrason ve plasebo gruplarinda tedavi 6ncesi ve sonrasinda
Manyetik Rezonans Goriintiileme veri degerleri

Ultrason Grubu Plasebo Grubu
n=30 n=30

Tedavi Tedavi p* |t Tedavi Tedavi p* t

oncesi sonrasi oncesi sonrasi

Ort. | SS | Ort. | SS Ort. | SS | Ort. | SS
Median sinir
kalinhik 2,53 10,43 | 2,57 10,49 0,603 0,53| 2,34 10,25 | 2,30 |0,30 0,412/0,83
oOlciimii(mm)
Fleksor
retinakulum 1\ ) 15 1811395 296 0,888 0,14 14,97 | 1,48 | 1439 1,83 0,009 2,85
kavis oram
oOlciimii(mm)
Karpal tiinel

228,94 27,19 226,19 33,74 0,563 0,59 233,99 32,37 224,68 30,43 0,016 2,572
alani(m?)

Ort + SS: Ortalama + standart sapma, *: p <0,05: istatistiksel anlamlilik diizeyi, t :Student t testi.

Tablo 4.10. Manyetik Rezonans Goriintiileme inceleme tedavi sonras1 %
degisimlere iliskin tanimlayici degerler

Ultrason Grubu Plasebo Grubu
n=30 n=30
Tedavi 6ncesi-sonrasi % Tedavi oncesi-sonras1 % p*
degisim fark: degisim fark:

Ort. £SS Medyan Ort. £SS Medyan
Median sinir
kalinhik -2,34+17,07 0,00 1,36+10,82 0,00 0,581
oOlciimii(mm)
Fleksor
retinakulum 0,1614,62 1,09 3,90+8,36 4,55 0,183
kavis oram
oOlciimii(mm)
Karpal tiinel 0.95+11,02 0.78 3,6048,35 343 0,340
alani(m?)

Ort £ SS: Ortalama + standart sapma, *: p <0,05: istatistiksel anlamlilik diizeyi, Mann-Whitney U testi
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5. TARTISMA

Idiopatik KTS halen etyopatogenezi bilinmeyen, en sik izlenen
monondropatidir (79). Bu sendromun tedavisinde ¢ok cesitli medikal, fiziksel ve
alternatif yontemlerin denenmesine karsin kontrollii, randomize, uzun dénem takipli
ve metodolojisi iyi olan ¢aligmalarin azlig1 nedeniyle kesin kabul gdrmiis bir tedavi
protokolii heniiz yoktur.

Bu calisma idiopatik KTS saptanan hastalarda US tedavisinin kisa dénem
etkinligini, en sensitif ve spesifik elektrofizyolojik yontem olan distal-proksimal oran
ve radyolojik goriintilleme yontemlerinden MRG kullanarak arastirmak amacl
plasebo kontrollii, randomize ve cift kor olarak planlanmistir.

Calismamizda 39 kadin hastanin 60 el bileginde (21 bilateral) tedavi dncesi
ve sonrasinda klinik, elektrofizyolojik ve radyolojik degerlendirmeler yapild.
Calisma gruplart demografik 6zellikler acisindan karsilastirildiginda yas ya da VKI
acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Calismaya
dahil edilen hastalarin yas ortalamasi literatiir ile uyumlu olarak 47,90 + 8,76 y1l idi.
Ancak US grubunun boy uzunlugu plasebo grubuna gore daha uzun tespit edildi. Bu
calismada boy elektrofizyolojik degerlendirmede F yanitlarim etkileyebileceginden
ayrica degerlendirildi fakat F yanitlarinda US-plasebo grubu arasinda hem tedavi
oncesi hem de tedavi sonrasi fark tespit edilmedi. Dolayisiyla 2 grup arasinda boy
farkinin sonuglan etkilemedigi ve varilacak sonuca negatif bir katkisinin olmayacagi
kabul edildi (80).

Calismaya alinan hastalarin tiimii evli idi. Egitim diizeyleri sorgulandiginda
biiyiik bir ¢ogunlugunun egitim diizeyi diisiik ev hanmimlarindan olustugu tespit
edildi. Hastalarin ¢ogunlugunun evli ve ev hanimi olmas1 genel toplum yapisin ve
poliklinigimize basvuran hastalarin ¢ogunlugunu yansitmaktaydi. Ayrica iki grup
arasinda egitim diizeyi ya da meslek acisindan istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmayis1 bu 6zelliklerin de sonucumuzu etkilemeyecegini diisiindiirmekteydi.

KTS tedavisinde kullanilan konservatif yaklasimlar; splint uygulamasi, oral
ve lokal medikasyonlar (oral olarak NSAII, glukokortikoid, vitamin B6 kullanima,

lokal olarak; glukokortikoid enjeksiyonlar1 vb.) ve fizik tedavi uygulamalarim
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(yuzeyel 1siticilar, TENS, US ve lazer gibi fizik tedavi ajanlarinin tek basina ya da
kombinasyon halinde kullanimi) kapsar(41, 66, 74, 75, 81, 82).

Fizik tedavi ajanlarn rutinde kullanilmalarina ragmen literatiirde bu
modalitelerin etkinliklerine dair kanita dayali kontrollii caligma sayisi oldukca
yetersizdir. Rutinde en sik kullanilan fiziksel ajanlardan biri US’dir. US termal ve
termal olmayan etkilere sahip oldugu bilinen bir fizik tedavi modalitesidir. KTS
tedavisindeki primer etkisinin olusturdugu termal degisilikler {izerinden oldugu
konusunda goriis birligi olmakla birlikte, sinir rejenerasyonu mekanizmasina etkisi
heniiz kesin olarak acikliga kavusturulamstir (83-91). Ozellikle son dekatta KTS’ nin
tedavisinde US’nin etkinligini degerlendiren ¢alismalar giderek artmaktadir ancak
veriler tartismalidir. Bunun nedeni calismalarin ¢ogunda metod olarak kontrol
grubunun olmayis1 ve/veya kullanilan objektif degerlendirme yontemlerinin (EMG,
radyolojik goriintiileme yontemi vb.) yetersizligi olabilir. Objektif 6lgme kriteri
olarak elektrofizyolojik degerlendirmeyi kullanan calismalardan elde edilen veriler
de celiskilidir. Bir grup arastirmaci US tedavisi ile elektrofizyolojik parametrelerde
iyilesme bildirirken (6, 86, 92), diger bir grup aksine progresten séz etmektedir (4,
11). Bu degiskenlik de hasta secim kriterleri ya da tedavi uygulama protokollerinin
farkliligindan da kaynaklanmiyor olabilir. Sonucta US’nin KTS tedavisindeki etkin
uygulama siiresi, frekansi, intensitesi, seans sayist ve sikligi ile ilgili standart bir
program olusturacak kadar yeterli veriler elde edilememistir.

Gerritsen ve ark. nin yaptigi bir ¢alismada 30 kadin KTS’li hasta ii¢ gruba
ayrilmis, gruplara; 0.0 W/cm? , 0.8 W/cm? ve 1,5 W/cm? yogunlukta US tedavisi 10
seans siiresince uygulanmistir. Yapilan tedavi sonrasi degerlendirmede plasebo
uygulanan olgular da dahil tiim hastalarda klinik parametrelerde iyilesme saptanmig
ancak uzun vadede gruplar arasi istatistiksel olarak anlaml bir fark tespit
edilmemistir (11).

Oztas ve ark. da KTS tams1 olan 18 hastada (30 el) yaptiklar1 bir calismada
hastalara 1.5 W/ cm? (10 el), 0,8 W/cm? (10 el) yogunlukta US ve plasebo US (10 el)
tedavisini giinde 5 dakika siire ile 10 seans uygulamislar ve tedavi sonrasinda 3
grupta da klinik parametrelerde (VAS, gece ve giindiiz elde agri, uyusma ve gece
elde agri nedeniyle uykudan uyanma siklik sayisi) iyilesme elde etmisler fakat
gruplar arasinda anlamli istatistiksel bir fark tespit edememislerdir. 2 hafta

sonrasinda yaptiklar1 elektrofizyolojik incelemelerde (median sinir motor DL ve SIH,
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median duyu sinir latansi, 2. parmak-bilek duyusal SIH) de gruplar arasinda anlamli
bir fark saptamadiklarini bildirmislerdir (4).

Dakowicz ve Latosiewicz KTS tanist alan 35’1 kadin 5’1 erkek olguyu dahil
ettikleri ¢calismalarinda hastalari semptomlarin siddetine gore 3 gruba ayirmis ve tiim
gruplara 10 giin siire ile hidrokortizon asetat ile iontoforez (25 mg/giin; galvani akim
5 mA, aktif elektrot 50 cm? ,20 dakika) ve US (0.5-0.8 W/cm?, 1 MHz, pulse mod
1:4, 3 ve 6 dakika seklinde) kombinasyon tedavisi uygulamislardir. Tedavi oncesi ve
sonrasinda hastalarin gece ve giindiiz agr1 ve uyusma sikayetlerini sorgulayip, agn
siddetini VAS ile degerlendirmisler; ayrica objektif degerlendirme amacli Tinel,
Phalen ve iki nokta diskriminasyonu gibi testler kullanmiglardir. Hafif ve orta
siddette KTS’si olan ilk iki grupta agrida iyilesme izlenirken, ileri siddette KTS’si
olan son grupta herhangi bir gelisme saptanmamistir. Bu veriler 15181nda yazarlar US
ve iontoforez tedavi kombinasyonunun KTS tedavisinde uygulanabilecegini ancak
bu tedavilerin hafif ve orta siddette KTS’ de daha faydali olabilecegini belirtmislerdir
(7).

Bakhtiary ve ark. hafif ya da orta siddette KTS’si olan 50 hastay1 (90 el
bilegi) calismalarina dahil etmisler. 90 eli iki gruba ayirarak 1. gruba IMHz, 1.0W
/cm2, pulsed 1:4, 15 dakika/seans olmak iizere 3 hafta, haftada 5 kez 15 seans US
tedavisi ve 2. gruba 3 hafta, haftada 5 giin 5 nokta seklinde lazer tedavisi
uygulamislardir. Bilateral KTS’si olan hastalarin tedavisi yarisi sag el US-sol lazer,
yarisi sol el US-sag lazer olacak sekilde diizenlenmistir. Tedavi Oncesi, sonrasi ve 4.
hafta sonrasinda degerlendirmeye alinan hastalarda; parmak ve el kavrama giicii,
VAS, elektrofizyolojik degerlendirme olarak ise median motor distal latans, ve
amplititiit, antidromik metodla incelenen bas ve isaret parmaginda median duyusal
sinirin latans ve amplitiit incelemeleri yapmilardir. US grubunda lazer uygulanan
gruba gore median motor distal latans ve amplitiit, parmak kavrama giicii ve VAS
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptamiglardir. Bu c¢alismada
saptanan olumlu sonuglarimi, US tedavisinin, hasar gormiis dokularda iyilesme
siirecini hizlandirtyor olabilecegine baglamislardir (6).

Baysal ve ark. KTS tanist alan 36 eli randomize olarak 3 gruba ayirarak
yaptiklar1 ¢alismada, grup 1’e (12 el) splint ve egzersiz, grup 2’ye (12 el) splint ve
US (1 Mhz, 1W/cm?, pulse model:4, seans/15 dakika, haftada 5 giin olmak iizere
toplam 15 seans) , grup 3’e splint, egzersiz ve US (1 Mhz, 1W/cm?, pulse model:4,
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seans/15 dakika, haftada 5 giin olmak iizere toplam 15 seans) tedavisi uygulamislar.
Tedavi baslangicinda, bitiminde ve 8. haftanin sonunda gruplart VAS, phalen ve
Tinel testleri, 2 nokta diskriminasyonu, el ve parmak kavrama kuvvet Ol¢timii,
BFKS, BSSS, median motor sinir DL (ms), median duyu siniri L. (ms) (median
motor DL 7cm’den, median duyusal ileti antidromik yontemle 3. parmaktan kayit
13cm mesafeden uyar ile ¢alisilmistir) ile degerlendirmisler ve tiim gruplarda tedavi
bitiminde klinik parametrelerde iyilesme saptamislardir. Elektrofizyolojik
degerlendirmelerde grup 1 ve 3’de tedavi bitiminde elde edilen median duyu
latansindaki iyilesmenin 8. hafta sonunda da devam ettigi; median motor sinir DL
degerlendirmesinde ise gruplarin hi¢ birinde tedavi bitiminde ya da tedavi sonrasi 8.
haftada anlamli bir degisiklik olmadig1 tespit edilmistir. Gruplar kendi arasinda
karsilastirildiginda en belirgin iyilesme grup 3’te izlenmistir. Bu sonuglar 1s181inda
yazarlar 3 ajanin birlikte oldugu grup 3’e uygulanan tedavinin klinik ve
elektrofizyolojik parametrelerde daha etkin oldugunu bunun da uygulanan US
tedavisinin etkinligine baglh olabilecegini savunmuslardir (5).

Ekim ve ark. plasebo kontrollii randomize olarak yaptiklar1 ¢alismada 28
KTS’li dominant eli farkli tedaviler icin 2 gruba ayirmis. 1. gruba US (15 el), 2.
gruba plasebo US (13 el) uygulamislardir. Tedavileri 2 hafta boyunca haftada 5 giin,
giinde 1 kez 5 dakika olarak planlanmig ayrica hastalarin tiimiine yalnizca geceleri
kullanmak {iizere el bilegini notral pozisyonda tutan el bilek splintleri vermislerdir.
Tedavi oncesi ve sonrasinda klinik (VAS, BFKS, BSSS ve el kavrama giicii) ve
elektrofizyolojik degerlendirmeler (median sinir motor distal latans ve SIH, duyusal
sinir latansi, avug ici-bilek duyusal STH) yapilmus, gruplar karsilastirildiginda tedavi
sonrasinda VAS ve BSSS olgiimlerinde US grubu lehine anlamlhi iyilesme
saptamiglardir. Saptanan bu iyilesmeyi US’nin agri, 6dem ve inflamasyonu
azaltmasina ve boylece sinir kompresyonundaki iyilesmeyi kolaylastirmasina
baglamiglardir. Plasebo grubunun kendi igerisinde tedavi oncesi ve sonrasi klinik
degerlendirmesi yapildiginda tedavi sonrasinda agri ve semptomlarda iyilesme
saptamislar ve bu iyilesmenin el-bilek splinti uygulamasi sonrasi goriilen iyilesme ile
aciklanabilecegi gibi plasebo etkisinin de katkis1 olabilecegi yOniinde
yorumlamislardir. Plasebo grubunda elde edilen iyilesmenin, agriy1 algilamada rol

alan opioidlerdeki degisiklikler ile aciklanabilenecegini ileri siirmiislerdir.
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Elektrofizyolojik degiskenlerde ise her iki grupta da bir iyilesme saptanmadigi
bildirilmistir (69).

Gerold ve ark. KTS’li 45 hasta (45 dominant el; 22- plasebo, 23-US) iizerinde
yaptiklar1 randomize ¢ift kor caligmada; bir gruba 20 seans US (IMHz,
1.0W/cm?,pulsed mode 1:4, 15 dakika) digerine plasebo US’yi ilk 10 seans1 2 hafta,
haftada 5 seans; geri kalan 10 seans1 ise haftada 2 kez olmak iizere 5 hafta siiresince
uygulamis, tedavi baslangicinda yaptiklart degerlendirmeleri (hastalarin subjektif
sikayetleri, parmak ve el kavrama kuvveti, VAS, median sinirin motor distal latansi
ve antidromik duyusal STH) tedavi bitiminin 2. ve 7. haftasinda ve 6. ay sonunda
tekrarlamiglardir. US grubunda plasebo grubuna kiyasla klinik ve elektrofizyolojik
parametrelerde anlaml diizelme goézlemlemisler ve bu faydanin tedavi siiresinin uzun
tutulmasiyla (20 seans siire ile) iliskili olabilecegi yoniinde fikir bildirmislerdir (10).

Piravej ve ark. yaptiklar1 calismaya KTS’si olan 18 hasta (30 el) dahil
etmisler, bir gruba plasebo oral tablet ve US tedavisi (0,5 W/cm?, 20 seans haftada 5
seans olmak iizere giinde 10 dakika) (15 el), diger gruba oral diklofenak 75 mg/giin
ile birlikte plasebo US (15 el) uygulamislardir. 30 hasta eli uyguladiklan tedavi
oncesinde, bitiminde ve 4. haftanin sonunda klinik ve elektrofizyolojik
degerlendirmeye almislar, US ile birlikte oral plasebo tablet alan grupta klinik ve
eletrofizyolojik diizelme saptanirken ikinci grupta sadece klinik diizelme
gozlemlediklerini bildirmislerdir (92).

Bizim c¢alismamizda ise hastalar US ve plasebo US tedavi oOncesi ve
sonrasinda klinik parametreler (VAS, BFKS, BSSS, el kavrama kuvvet 6l¢iimii), en
spesifik ve sensitif elektrofizyolojik tami yontemi olan distal-proksimal oran ve
radyolojik yontemle kargilagtirnlmig, US grubunda klinik ve -elektrofizyolojik
parametrelerde anlamli gelisme tespit edilirken, plasebo grubunda sadece klinik
parametrelerde iyilesme saptanmistir.

Klinik ve elektrofizyolojik degerlendirme parametrelerinde US grubunda elde
ettigimiz gelisme Oztas ve ark. ile Ekim ve ark. nin yaptigi calismalar (4, 69) ile
ortiismiltyordu. Sonuglardaki bu farklilik diger caligmalarda tedavi siire ve seans
sayisinin daha az olmasindan kaynaklaniyor olabilecegi gibi elektrofizyolojik
degerlendirmede AAEM’nin Onerdigi en spesifik ve sensitif test olan distal-
proksimal oran parametresinin kullanilmamis olmasina da bagli olabilecegi

kanaatindeyiz.
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US grubunda klinik degerlendirme parametrelerinde goriilen iyilesme
Gerritsen ve ark. (11) yaptig1 calisma ile uyumlu iken, klinik ve elektrofizyolojik
parametrelerinin her ikisinde de elde ettigimiz gelisme ise Gerold ve ark. yaptig
calisma ile benzer idi. Ancak Gerold ve ark. (10) bizim caligmamizdan farkli olarak
klinik parametrelerde (VAS ve el kavrama kuvvet 6l¢timii) US grubunda plasebo
grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlaml iyilesme saptamislardi. Bu farkin olasi
nedeni calismamizda degerlendirmelerin tedavi bitiminde yapilmis ve tedavinin uzun
donem etkinliginin degerlendirilmemis olmasi olabilir. Nitekim Gerritsen ve ark. da
klinik parametreleri tedavi bitiminde degerlendirmis ve iki grup arasinda istatistiksel
anlamli fark bulamamiglardir. Piravej ve ark. yaptigt caligmada (92) ise
elektrofizyolojik iyilesme US ile birlikte plasebo oral medikasyon alan grupta
saptanirken, oral diklofenak ile plasebo US alan grupta izlenmemistir. Uygulanan
tedavi rejimlerinin calismamizdan farkli olmasinda kaynaklanabilecek olan bu sonug
yine degerlendirmenin ge¢ donemde (4. hafta) yapilmis olmasi ile de iliskili olabilir
kannatindeyiz. Ayrica calismamizda klinik parametrelerdeki plasebo grubunda
saptanan iyilesme idiopatik KTS’deki mevcut semptomlarin disa vurulmasinda
emosyonel boyutun da etkili olabilecegini akla getirmektedir. Ciinkii ¢alismamizda
hastalarimizin tedavi uygulamalar1 tedavilerinin sonlanmasina dek aynm saglik
personeli ve tedavi Oncesi ve sonrasinda degerlendirmeleri ayn1 doktor tarafindan
yapilmistir. Ayn1 zamanda rutin uygulamalardan farkli olarak, hastalarin
tedavilerinin c¢alisma dizayninin devami agisindan resmi tatillere uyan zamanlarda
bile kesintisiz devam ettirilmesi, hastalarin hem doktorlarina hem de tedaviye olan
giivenlerinin artmasim saglamistir. Ayrica tatil giinlerinde geldiklerinde birbirleri ile
de iletisim kurarak hastaliklarini analiz etme ve paylasma imkani bulmuslardir. Hasta
ve doktor arasinda kurulan iyi iliski, hastalarin hastaliklar1 hakkindaki korkularini
yenmesi ve tedaviye olan giivenlerinin saglanmasinin hem aktif tedavi, hem de
plasebo grubunda aym etkinligin goriilmesine etkili olmus olabilecegi kanaatindeyiz.

Baysal ve ark. yaptig1 calismada, calismamizla benzer sekild US tedavisi
verilen grupta klinik ve elektrofizyolojik iyilesme izlenmistir. Ancak bu ¢alismada
bizimkinden farkli olarak plasebo grubu yer almamaktadir ve tiim gruplara cesitli
kombinasyon tedavileri uygulanmistir (5).

Dakowicz ve Latosiewicz’in yaptigi calismada US ve iontoferez

kombinasyon tedavisinin hafif ve orta siddette KTS’si olan hastalarda etkin oldugu

43



gosterilmistir (7). Ancak bu calismada bizimkinden farkli olarak plasebo grubu
olusturulmamis, ayrica hastalar semptomlarin siddetine gore siniflandirilmistir. Bu
metodoloji farkliliklart nedeni ile bu ¢aligmay1 US tedavisinin tek basina etkinligini
degerlendirmek acisinda bizim calismamiz ile karsilastirmanin dogru olmayacagi
kanaatindeyiz. Yine de bu calismada gosterilen tedavi etkinligi primer olarak US’nin
etkisinden kaynaklaniyor olabilir. Zira Bakhtiary ve ark. KTS’li hastalarda US ile
lazer tedavisinin etkinligini karsilagtirmiglar ve klinik ve elektrofizyolojik
parametrelerde US grubunda lazer grubuna gore anlamli iyilesme saptamiglardir (6).

Tiim bu veriler 1s1831nda herhangi bir tedavi yonteminin KTS’deki etkinligini
arastirmak amagi yapilacak calismalarin genis serilerde, plasebo kontrollii
planlanmas1 ve etkinligi degerlendirmek icin miimkiin oldugunca objektif
yontemlerin kullanilmas1 gerektigi; uzun donem takiplerin sonucu 6nemli Olgiide
etkileyebilecegi sonucuna varilmistir. Elektrofizyolojik yontemler degerlendirmede
kullanilabilecek objektif yontemlerden biri belki de en 6nemlisidir.

KTS’nin tanisinda elektrofizyolojik yontemler altin standart olma 6zelligini
korumakla birlikte radyolojinin yakin ge¢gmise kadar kisitl rolii giiniimiizde belirgin
sekilde artmistir. Radyolojik goriintiileme yontemlerinden MRG’da KTS adina bazi
parametreler artitk anlam ifade edebilmektedir. Bu parametreler a) median sinir
parametreleri; capi, diizlesmesi, sinyal intensitesi ve kontrast tutulumu, b) fleksor
retinakulum kavsi, c) karpal tiinelin ¢api, d) peritendon ve sinoviyal patolojiler, e)
olast anatomik varyasyonlar ve diger patolojilere ait goriintiileri kapsar (14-21, 60,
61). MRG’da protokollerde en sik aksiyal T1 ve T2 agirlikli kesitler kullanmilir. T1
median sinir ¢ap1 ve sinirin sismesini saptamaya yardimci olmakla birlikte T2; karpal
tiilnelde median sinir 6demini saptamada yardimcidir (15). Her iki sekansta da fleksor
retinakulum goriintiilenebilir. T2’de normalde sinir izointens goriiliir. Sinir
hasarlandig1 veya dejenere oldugunda sinyal intensitesi artar (16-19). Median sinirin
geniglemis goriintiisii daha fazla su icerigi ve sinirde daha fazla dejenerasyon
demektir. Median sinir intensitesinde artis cesitli calismalarda % 83.3-95 oraninda
bulunmustur. Bu ¢ap artisinin subklinik vakalarda KTS’nin erken tanisinda 6nemli
olup, sinyal intensitesindeki artisin genellikle klinik ve elektrofizyolojik bulgularin
ilerlemesine eslik ettigine inanilir (23). Dolayisiyla MRG, EMG kadar olmasa da,
KTS’nin tam1 ve tedavisinin takibinde hassas bir yOntem olarak kabul

edilebilmektedir.
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Yapilan literatiir taramasinda US tedavisi Oncesi ve sonrasinda; bu fizik
tedavi modalitesinin etkinligini hem elektrofizyolojik yontemler hem de MRG ile
degerlendiren ¢alismaya rastlanmamistir. Calismamizda MRG’de degerlendirilen
parametrelerde tedavi Oncesi ve sonrasinda ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamis olmakla birlikte tedavi sonrasinda T2 sinyal artisindaki
azalma US grubunda plasebo grubuna gore daha belirgindi. istatistiksel olarak
anlaml1 olmasa da iki grup arasindaki bu farkin degerlendirmenin erken donemde
yapilmasindan kaynaklaniyor olabilecegi diisiincesindeyiz. Dolayis1 ile MRG
yontemi US tedavisinin uzun donem etkilerinin incelenmesinde faydali olarak
kullanilabilir, ancak bu sonuca varabilmek i¢in daha uzun siireli calismalara ihtiyag

vardir.
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6. SONUC ve ONERILER

Idiopatik KTS’nin tedavisinde 1,5 W/cm? yogunlugundaki US tedavisinin
etkinligini degerlendirmek iizere; olasi en kiiciik etkiyi saptayabilmek i¢in en duyarh
elektrofizyolojik metodu(distal/proksimal orani) ve en duyarli radyolojik yontemi
(MRGQG) tercih ettigimiz bu calismada hem “US” hem de “plasebo US” grubunda
klinik ve bazi eletrofizyolojik parametrelerde anlamli iyilesme tespit ettik. Bu
sonucumuz, hem US hem de plasebonun ‘tedavi’ amacgh belli seans ve siiredeki
kullaniminin hasta adina iyilesme sagladigim diisiindiirmektedir. US ile tedavi edilen
grupta Ozellikle daha fazla elektrofizyolojik parametrede plaseboya oranla daha
anlamli iyilesme saglanmis olmasi ise US’nin KTS tedavisinde plaseboya oranla
fizyolojik boyutta da daha belirgin diizelme sagladigini, dolayist ile US ile elde
edilen diizelmenin daha kalic1 olabilecegini diisiindiirmiistiir.

Tiim bu veriler 1s5181inda; KTS’de US tedavisinin etkin oldugu, yine de
savundugumuz bu goriisiin, objektif yontemlerin kullanildig1 ve tedavi sonrasi uzun
donem takiplerin de yapildig1 genis serilerden olusan plasebo kontrollii ¢aligmalarla

desteklenmesi gerektigi sonucuna vardik.
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EK.1. Katz El Diyagramm
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EK.2. Boston Skalasi

Boston Skalasi

Hastanin Ad1 Soyadi:
Tarih:
Hasta No:

EK.2.1.
Semptom Siddeti Skalasi

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

2- Hafif agn

3- Orta derecede agr

4- Siddetli agn

5- Dayanilmaz, ¢ok siddetli agr

B- Son iki hafta igerisinde, el ya da el bilegi agris1 nedeniyle bir gecede ortalama kag
kere uyandiniz?

1- Hi¢

2- Gecede 1 kez

3- Gecede 2-3 kez

4- Gecede 4-5 kez

5- Gecede 5 kezden fazla

C- Giindiiz ne kadar el ya da el bilegi agrinmz olur?
1- Giindiizleri el ya da el bilegi agrim olmuyor.

2- Hafif agn

3- Orta derecede agr

4- Siddetli agn

5- Dayanilmaz, ¢ok siddetli agr
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D- Giindiiz ne siklikta, kag¢ kere agriniz olur?
1- Hi¢

2- Giinde 1-2 kez

3- Giinde 34 kez

4- Giinde 5 kezden fazla

5- Devamli agrim oluyor.

E- Giindiiz agrimz bagladimi ortalama ne kadar stirer?
1- Giindiizleri el ya da 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, hissizlik var.

3- Orta derecede uyusukluk, hissizlik var.

4- Cok rahatsiz edici uyusukluk, hissizlik var.

5- Dayanilmaz uyusukluk, hissizlik var.

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

2- Hafif zayiflik var.

3- Orta derecede zayiflik var.

4- Cok rahatsiz edici zayiflik var.

5- Felg gibi, ¢ok siddetli zayiflik var.
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H- Elinizde karincalanma hissi ne kadar oluyor?
1- Yok

2- Hafif karincalanma hissi var.

3- Orta karincalanma hissi var.

4- Cok rahatsiz edici karincalanma hissi var.

5- Dayanilmaz karincalanma hissi var.

I- Gece elinizde ne siddette uyusukluk ve hissizlik oluyor?
1- Yok

2- Hafif

3- Orta

4- Cok rahatsiz edici

5- Dayanilmaz

I- Son iki hafta igerisinde, uyusukluk veya karincalanma nedeniyle ortalama bir
gecede kac kez uyandiniz?

1- Hig

2- Gecede 1 kez

3- Gecede 2-3 kez

4- Gecede 4-5 kez

5- Gecede 5 kezden fazla

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

1- Hayrr, giicliik cekmiyorum

2- Hafif

3- Orta

4- Oldukca

5- Yapamiyorum.
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EK.2.2.

Fonksiyonel Kapasite Skalasi

A- Sikayetiniz yaz1 yazarken kullandigimiz elde ise yazi yazmayi, sikayetiniz diger
elde ise yaz1 yazmaya benzer ince bir isi;

1- Rahat yapiyorum

2- Hafif zorlantyorum

3- Orta derecede zorlantyorum

4- Cok zorlukla yaptyorum

5- El ya da el bilegi sorunum nedeniyle hi¢ yapamiyorum

B- Elbiselerinizin diigmelerini a¢ip kapamada;
1- Hig¢ sorunum yok

2- Hafif zorlaniyorum

3- Orta derecede zorlantyorum

4- Cok zorlukla diigmeliyorum

5- Hi¢ diigmelemiyorum

C- Okurken kitab1 rahatsiz elimle;

1- Rahat tutuyorum

2- Kitabi tutmakta hafif zorlaniyorum

3- Kitab1 tutmakta orta derecede zorlaniyorum
4- Kitabi ¢ok zorlukla tutabiliyorum

5- Kitab1 elimle hi¢ tutamiyorum

D- Rahatsiz olan elimle telefonu veya bigag;
1- Tutmamda problem yok

2- Tutmakta hafif zorlaniyorum

3- Tutmakta orta derecede zorlaniyorum

4- Cok zorlukla tutabiliyorum

5- Hig tutamiyorum
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E- Rahatsiz olan elimle kavanoz gibi ¢cevirmeli kapagi olan bir nesnenin kapagini
acmakta;

1- Donen kapag1 agmakta problemim olmuyor

2- Donen kapagi acarken hafif zorlantyorum

3- Donen kapagi agarken oldukca zorlantyorum

4- Donen kapagi ¢cok zorlukla agabiliyorum

5- Donen kapaklar1 hi¢ agamaz durumdayim

F- Evde veya isteki giinliik islerimi yapmada;

1- Giinliik islerimi yapmamda sorun yok

2- Giinliik islerimi yaparken hafif zorlaniyorum

3- Giinliik islerimi yaparken oldukca zorlaniyorum
4- Giinliik islerimi ¢ok zorlukla yapiyorum

5- Artik giinliik islerimi yapamaz durumdayim

G- Elimde torba, ¢anta gibi esyalar tasirken;

1- Elimde bir sey tasimamda da sorun yok

2- Elimde bir sey tasirken hafif zorlantyorum

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

5- Elimde higbir sey tasiyamiyorum

H- Banyo yaparken ve giyinirken;

1- Banyo yapmamda ve giyinmemde sorun yok

2- Banyo yaparken ve giyinirken hafif zorlaniyorum

3- Banyo yaparken ve giyinirken oldukg¢a zorlaniyorum

4- Zorla banyo yapabiliyor ve ¢cok zorlukla giyinebiliyorum

5- Kendi kendime banyo yapamaz ve giyinip soyunamaz haldeyim.

SEMPTOM SiDDETi SKALASI:
FONKSiYONEL KAPASITE SKALASI:
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