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OZET

Amac¢: Bu caligmanin amaci orta derece karpal tiinel sendromu (KTS) tanili
hastalarda radial-extracorporeal shock wave therapy (r-ESWT) tedavisinin etkilerini klinik,
elektrofizyolojik ve ultrasonografik olarak belirlemek ve sonuglari steroid iyontoforezi
tedavi yontemi ile karsilastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya 01.05.2017 — 01.10.2017 tarihleri arasinda Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine basvuran 54 hastanin orta derece KTS saptanan 72 el
bilegi dahil edildi. Hastalar randomize sekilde iki gruba ayrildi. Grup 1°deki hastalara
metilprednizolon astetat ile steroid iyontoforezi (5 seans/hafta, toplam 10 seans) ve grup
2’deki hastalara r-ESWT (1 seans/hafta, toplam 3 seans) uygulandi. Tiim hastalara el bilek
volar splinti verildi, tendon ve sinir kaydirma egzersizleri ev programi seklinde onerildi.
Hastalarin Boston Semptom Siddeti Skalas1 (BSSS), Boston Fonksiyonel Kapasite Skalasi
(BFKS), Visuel Analog Skala (VAS), Tinnel testi, Phalen testi, kavrama giigleri,
elektrofizyolojik bulgular1 ve median sinir kesit alan1 (MSKA) ultrasonografik olarak tedavi
oncesi, tedavi sonrasi 0., 1. ve 3.ayda degerlendirildi.

Bulgular: Gruplar yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI) ve etkilenen taraf
yoniinden benzerdi. Gruplar arasinda tedavi Oncesi agri, fonksiyon, kas giicii, sinir ileti
caligmas1 ve median sinir kesit alan1 yoniinden anlamli farklilik yoktu. Tedavi sonrasi 0., 1.
ve 3. ayda MSKA, distal duyu ileti hizlar1 (DDIH), kaba kavrama, lateral kavrama ve ping
kavrama giicli yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. ESWT
grubunda MSKA degerleri daha diisiikk, DDIH’ler daha yiiksek ve kaba-lateral-pin¢ kavrama
giicleri daha yiiksekti. Hastalar distal motor latanslari (DML) yoniinden degerlendirildiginde
3.ay sonunda Slgiilen DML’ler ESWT grubunda daha diisliktii. Gruplar arasinda VAS-agri
ve BSSS yoniinden tedavi sonrasi 1.ay ve 3.ayda istatiksel olarak anlamli farklilik vardi.
ESWT grubunda tedavi sonrasi 1.ay ve 3.ay VAs-agr1 ve BSSS skorlar1 daha disiiktii. BFKS
yoniinden grup ici karsilastirmalarda her iki grupta da istatiksel olarak anlaml farklilik vardi.
Her iki grubunda tedavi sonras1t BFKS skorlar1 daha diisiik saptandi.

Sonug: r-ESWT tedavisi agri, fonksiyonel durum, kavrama giigleri, median sinirin
elektrofizyolojik bulgular1 ve ultrasonografik degisiklikleri iizerine iyontoforez grubundan
daha etkin bulunmustur.

Anahtar kelimeler: ESWT,; karpal tiinel sendromu; steroid iyontoforezi;

ultrasonografi



ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to determine the clinical, electrophysiological
and ultrasonographic effects of radial-extracorporeal shock wave therapy (r-ESWT) in
patients with moderate carpal tunnel syndrome (CTS), and to compare the results with
steroid iontophoresis treatment.

Material and methods: A total of 54 patients (72 wrists) diagnosed with moderate
CTS who admitted to the PM&R clinic between 01.05.2017 - 01.10.2017, 72 wrists with
moderate CTS were included. The CTS patients were randomly divided into two groups. In
group 1, metilprednizolone asetat iontophoresis (5 times/week, total 2 weeks) for patients
were given and in group 2, a total of 3 sessions of r-ESWT (1 session per week, total 3
weeks) were administered. All patients were treated with hand-wrist volar splint, and tendon
and nerve shifting exercises were suggested as a home-based program. The Boston Symptom
Severity Scale (BSSS), Boston Functional Capacity Scale (BFCS), Visuel Analog Scale
(VAS), Tinnel test, Phalen test, grip strengths, electrophysiological findings and median
nerve section area (MNCSA) were evaluated before and at 0., 1. and 3.months of the
treatment.

Results: The groups were similar in terms of age, sex, body mass index (BMI) and
affected side. There was no significant difference between groups in terms of pain, function,
muscle strength, nerve conduction study, and median nerve cross-sectional area before the
treatment. There were statistically significant differences between the groups at the 0., 1.,
and 3. months after treatment in terms of MNCSA, distal sensory velocities (DSV), hand-
grip, lateral-grip and pinch-grip strength. In the ESWT group, the MNCS values were lower,
the DSV was higher and the han-grip, lateral-grip and pinch-grip strengths were higher.
When the patients were assessed for distal motor latencies (DML), the DML measured at the
end of the 3" month was lower in the ESWT group. There was a statistically significant
difference between the groups in terms of VAS-pain and BSSS at the 1% and 3™ months after
treatment. In the ESWT group, VAS-pain and BSSS scores were lower. There was a
statistically significant difference within the group comparisons for BFCS in both groups.
BFCS scores were lower in both groups after treatment.

Conclusion: r-ESWT treatment was found to be more effective than the
iontophoresis group on pain, functional status, grip strength, electrophysiological and
ultrasonographic findings of the median nerve.

Keywords: ESWT; carpal tunnel syndrome; steroid iontophoresis; ultrasonography



GIRIS VE AMAC

Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin el bileginde fleksor retinakulum
diizeyinde, karpal kemikler ile transvers ligament arasindan gecerken tuzaklanmasina
bagli ortaya c¢ikan klinik Tablodur. KTS, median sinirin ve periferal tuzak
noropatilerin en sik goriilen tipi olup, genel populasyonda goriilme sikligr %1-5
olarak bildirilmistir. Prevalans: kadinlarda %3.4 - 5.8 iken, erkeklerde %0.6’dir (1,
2).

KTS’nin en sik nedeni, herhangi bir etiyolojik etkenin saptanmadigi
idiyopatik KTS’dir. Sekonder KTS’de etiyolojiden sorumlu tutulan nedenler arasinda
endokrinolojik hastaliklar, romatizmal hastaliklar, amiloidoz, tiimoral durumlar,
travma, asirt kullanim yaralanmalari, tekrarlayan mikrotravmalar, anatomik
varyasyonlar, obezite, alkolizm ve enfeksiyon gibi durumlar bulunmaktadir.

Tekrarlayict hareketler ve minér travmalar ile transvers karpal ligament
altinda basing artmakta, median sinir kompresyonu gelismekte ve vasa nervorumlarin
basisina bagli iskemi olusmaktadir. Tiim bu siirecin ardindan demiyelinizasyon
gelismektedir. Siddetli kompresyonda ise aksonal kayip ve wallerian dejenerasyon
olusmaktadir (3).

Erken doénemde duyusal sinir liflerinin tutulumuna bagli olarak, siklikla
median sinirin dagilim alaninda, uyusma, kecelesme, karincalanma, sizlama ve
yanma seklinde agr1 ve parestezik yakinmalar bildirilmektedir. Basinin artmasi ile
birlikte motor sinir liflerinin de tutulmasiyla birlikte elde gii¢siizliik ve tenar kaslarda
atrofi gelisebilmektedir (4).

KTS tanisi, ayrintili bir ananmnez ve fizik muayenenin ardindan,
elektrondrofizyolojik testlerin kullanilmasi ile %90 oraninda konabilir. Sinir ileti
calismalarinin sensitivitesi %85’in {izerinde, spesifitesi ise %95’in {izerindedir (5).
Amerikan Elektrodiagnostik Tip Birligi’nin 2002 yilinda yayinlamis oldugu
elektrodiagnoz rehberine gére median sinirin duyusal ve motor iletim ¢aligmalari

KTS igin tan1 yontemi olarak Onerilmektedir (6). Ancak, -elektrofizyolojik



incelemeler yapisal anatomik bilgi ve etiyolojik neden hakkinda yeterli bilgi
vermemektedir (7). Goriintiileme yontemlerinden ultrasonografi (USG) ve manyetik
rezonans goriintileme (MRG), KTS tanisimi koymada basvurulabilecek diger
yardimc1 yontemlerdir. MRG pahali, zaman alic1 ve kolay ulasilabilir olmamasi
nedeniyle KTS tanisinda rutin olarak kullanilmamaktadir (8). USG’nin ucuz, non-
invaziv, agrisiz bir teknik olmasi, hasta basi yapilabilmesi, ve altta yatan patolojiyi
tespit edebilmesi nedeniyle, KTS’nin ayirici tanisinda, etiyolojinin ortaya
konmasinda ve tedavi sonrasi etkinligin izlenmesinde yararli bir yardimci teknik
oldugu diisiiniilmektedir (9, 10). Median sinir degisikliklerinin en belirgin oldugu
yerin skafoid-pisiform kemik seviyelerinde oldugu ve yapilan 6l¢iimlerin en duyarli
olarak bu diizeyde oldugu bildirilmistir. Yapilan ¢alismalarda USG ile daha ¢ok
median sinirin kesitsel alaninda bir diizelme oldugu gériilmiistir (11, 12).

KTS tedavisinde, farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi yontemleri
birlikte kullanilmaktadir. Hafif ve orta diizeydeki KTS nin tedavisi konservatif, ileri
diizeydeki KTS’nin tedavisi cerrahidir. Konservatif tedavi; splint kullanimi, B6
vitamini, steroid enjeksiyonlari, non-steroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAII), fizik
tedavi modaliteleri, tendon ve sinir kaydirma egzersizleri gibi yaklasimlar igerir
(13). Fizik tedavi modalitelerinden biri olan iyontoforez, galvanik akim kullanilarak
degisik maddelerin ciltten gegmesini saglayan, etkinligi kanitlanmis olan konservatif
bir tedavi yontemidir. Galvanik akim, elektronlarin tek yonlii engellenemeyen akimi
ile karakterize olup, iyonize olabilen maddeleri iyonize eder ve iyonlarin ciltten
gecmesini saglar (14).

Iyontoforez tedavisinin Viziiel Analog Skala (VAS), Boston Semptom
Siddeti Skalas1 (BSSS) ve Boston Fonksiyonel Kapasite Skalasi (BFKS) iizerine
olumlu etkileri KTS hastalarinda gosterilmistir (15, 16, 17). Konservatif tedavi
secenekleri arasinda bircok segenck bulunmakla birlikte cerrahi  Oncesi
uygulanabilecek yeni yontemler de gelismeye devam etmektedir. Ekstrakorporeal
sok dalga terapisi (ESWT) son yillarda ilgi goren yeni konservatif tedavi segenekleri
arasindadir.

ESWT, 100 Mpa’lik yiiksek tepe basincina sahip akustik pulslarin gegici bir
dizisidir ve takiben 5-10 Mpa'lik negatif basincin uygulandigi, enerji yogunlugunun
0.003-0.89 mJ/mm? arasinda oldugu bir tedavi yontemidir (18). Basing alani ve



reflektor tasarimina dayali olarak odaklanmig ESWT (f-ESWT) ve radyal ESWT (r-
ESWT) olarak iki sekilde simiflandirthir. r-ESWT, penetrasyon derinliginin az
oldugu, enerjinin hedeflenen noktaya daha az odaklandigi ve f-ESWT'ye gére daha
diisiik yogunlukta olan bir yontemdir . Hem f-ESWT hem de r-ESWT, KTS igin
giivenli ve yeni bir segenck olarak artan sekilde ilgi gormektedir (19). Literatiirde
KTS tedavisinde ESWT ile steroid iyontoforezinin etkinligini karsilastiran galisma
bulunmamaktadir. Bu ¢alismanin amaci, orta derece KTS’li hastalarda r-ESWT nin
etkilerini klinik, elektrofizyolojik ve ultrasonografik olarak belirlemek ve sonuglari

steroid iyontoforezi yontemi ile karsilastirmaktir



GENEL BIiLGILER

2.1. Karpal Tiinel Sendromu
2.1.1. Tanim

Karpal tlinel sendromu (KTS), median sinirin karpal tiinel i¢inde fleksor
retinakulum altinda basiya ugramasi sonucu ortaya ¢ikan bulgu ve belirtiler olarak

tanimlanmaktadir ve periferik sinirlerin en sik goriilen tuzak noropatisidir (2).

2.1.2 Karpal Tiinel ve Median Sinir Anatomisi
Karpal tiinel anatomisi

Karpal tiinel el bileginin proksimaldeki fleksiyon ¢izgisinden baslayip, distalde 3.
metakarpin proksimal kisminda sonlanan fibro-0ssedz bir tiineldir. Anterior ylizde
transvers karpal ligament, diger yiizlerde karpal kemikler bulunur. Transvers karpal
ligament proksimalde distal bilek fleksiyon g¢izgisine dogru uzanir ve 6n kolun
antebrakiyel fasiyasinin bir devamidir. Distalde metakarpal kemiklerin baslarina
kadar uzanir ve midpalmar fasiyanin liflerine karisir. Transvers karpal ligamanin
kalinlig1 yaklagik 1-3.5 mm’dir. Transvers karpal ligament, ulnar tarafta pisiform ve
hamatum kemiklerinin ¢engeline tutunurken, radial tarafta skafoid tiiberositasina ve
trapezium tepesine tutunur. Karpal tiinelin zeminde ise lunatum ve kapitatum
kemikleri olusturur (20). Karpal tiinel icerisinden median sinirle birlikte 4’er tane
fleksor dijitorum siiperfisiyalis ve profundus tendonlar1 ve fleksor pollisis longus

tendonu olmak tizere toplam 9 adet tendon geger (21) (Sekil 1).



Sekil 1. Karpal Tiinnel Anatomisi

Median sinir anatomisi

Median sinir, C6-T1 sinir koklerinden lifler alir ve brakiyal pleksusun temel
u¢ dallarindan biridir. Brakiyal pleksusun {iist ve orta trunkusundan meydana gelen
lateral kordundan gelen C6-C7 lifleri basparmak ile tenar bolgeye (C6), isaret
parmagina (C6-C7), orta parmaga (C7), inferior trunkusun devami olan medial kord
komponentinden gelen C8-T1 lifleri yiizikk parmaginin radial yarisina (C8) duyusal,
her iki trunkustan gelen motor lifler de 6nkol kaslarina motor innervasyon saglar.
Median sinir 6nce aksillanin lateral duvarinda, aksiller artere yakin uzanir. Kolda
uzanirken brakiyal artere, radial ve ulnar sinirlere komsudur ve kola dal vermeden
distale iner. Median sinir dirsekte biseps brachi tendonunun mediyalinden gecerek
antekiibital fossay1 terk eder ve pronator teres kasinin yiizeyel ve derin tabakalar
arasinda seyrederek 6n kola girer. ilk olarak nkoldaki kaslara motor dallar verir.
Bunlar pronator teres, fleksor karpi radiyalis ve fleksor dijitorum sublimis kaslarina
giden dallardir. Anterior interosseal dali klinik agidan 6nemlidir ve pronator teresin
arasindan gectikten sonra kalin bir dal seklinde ayrilir. Bu sinir tamamen motor
liflerden ibarettir. Fleksor pollisis longus ile fleksor dijitorum profundusun median
kismin1 ve pronator kuadratus kaslarini innerve eder. Bunlar 2. ve 3. parmaklarin
distal falankslarinin fleksiyonu ile gorevlidirler. Daha distalde sinir fleksor dijitorum

stiperfisiyalis ve profundus kaslar1 arasindan ilerleyerek bilege kadar iner. Median



sinir 0nkoldan ele, bilekteki karpal tiinel iginden gecerek girer. Karpal tiinelin
distalinde sinir 6nce ikiye ayrilir, sonra tekrar ikiye ayrilir. Motor dal transvers
karpal ligamanin hemen distalinden ¢ikar. Tenar bolgedeki dort intrensek kasi
innerve eder. Bunlar abdiiktor pollisis brevis, opponens pollisis, 1. ve 2. lumbrikal
kaslardir. Duyusal dal, dijital sinirler ile avucun 1, 2 ve 3. parmaklarin volar yiiziiniin
derisinin ve 4. parmagin yarisinin derisini innerve eder. Palmar duyu dali ise bilekten
degisik uzakliklarda median sinirden ayrilir. Karpal tiinelin tiimiinii kat etmez.
Transvers karpal ligamanin istiinden ya da ¢ok az derininden avuca geger ve

ozellikle tenar bolgedeki deriyi innerve eder (20) (Sekil 2).
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Sekil 2. Median sinir anatomisi

2.1.3 Epidemiyoloji

KTS, tuzak noropatilerin en sik goriilen tipi olup prevalans yaklasik olarak
%1-5 arasindadir. insidansi 276/100.000/y1l olmakla birlikte erkeklerde yaklasik
125-303/100.000 iken kadinlarda ise 324-542/100.000°dir. Kadinlarda 3.6 kat daha
fazladir (22-24). Yine bagka bir ¢alismada, median sinirin innervasyon alaninda agri,
uyusma ve/veya karincalanma prevalansi kadinlarda %17.8, erkeklerde %10.4 olarak

tespit edilmis olup, KTS prevalanst kadinlarda %3, erkeklerde %2.1 olarak



bildirilmistir (23). KTS, en sik {igiincli ve besinci dekadlar arasinda goriilmektedir
(25). Kadinlarda insidans 45-54 yaslar arasinda pik yaparken, erkeklerde ise yasla
birlikte insidans artmaktadir (26).

2.1.4 Etiyolojisi ve Patofizyolojisi

KTS etiyolojisiyle iliskili oldugu diigiiniilen bir¢ok faktor olsa da, cogunlugu
idiopatiktir. En sik sekonder nedenler arasinda ise romatoid artrit, hipotiroidizm,
diyabetes mellitus, gebelik ve amiloidozdur. Asagida KTS’ye neden olabilen

faktorler gosterilmistir (Tablo 1).

Tablo 1. KTS etiyolojisinde rol oynayan faktorler

Idiopatik e FEn sik
Karpal tiineli = Karpal kemiklerde anormallikler
daraltan = Akromegali
nedenler = Multipl miyelom
= Konjenital dar karpal tiinel
Karpal tiinel = Onkol ve el bilegi kiriklari (colles kirig1, skafoid kirig)
igeriginin artmasi = Dislokasyon, subluksasyon (skafoidin rotasyonel

subluksasyonu, lunatin volar dislokasyonu)

= Aberan kaslar (lumbrikal, palmaris longus, palmaris
profundus)

= Persistan medial arter (tromboze ya da patent)

* Median sinirin anatomik varyasyonlari (bifid median sinir)

» Lokal tiimorler (nérofibroma, lipom, schwannom,
hemanjiom, ganglion Kisti)

* Hematom (hemofili, travma, antikoagiilan tedavi)

= Amiloidoz

= Paget hastalig1
Néropatik = Diabetes mellitus
nedenler = Alkol
Infeksiyoz ve = Gut
inflamatuvar = Romatoid artrit
nedenler = Sarkoidoz

= Non spesifik tenosinovit
* Lyme Hastalig
» Tiiberkiiloz

= Gebelik
Siv1 dengesini » Menopoz
bozan sebepler = Eklampsi
* Tiroid hastaliklar1 (6zellikle hipotiroidizm)
* Uzun donem hemodiyaliz
Eksternal giicler » Vibrasyon
= Direk basing
»  Kiimiilatif stres
Diger nedenler = Spastisite (persistan bilek fleksiyonu)




Kronik kompresyon tuzak ndéropatilerinin tipik bir 6rnegi olan KTS’nin
fizyopatolojisi tam olarak agiklanamamigtir. Karpal tiinel icinde basing artisiyla
sonuglanacak herhangi bir neden semptomlarin ortaya ¢ikmasina yol agabilir (27).
Median sinirin karpal tiinel iginde sikismasi kanal igerik hacmi ile kanal genisligi
arasindaki uyumsuzluktan kaynaklanmaktadir. Gelberman ve arkadagslar: tarafindan
yapilan bir ¢alismada, kanal i¢i basincin, notral pozisyonda 2.5 mmHg, el bilegi 90°
fleksiyonda iken 31 mmHg ve 90° ekstansiyonda iken 30 mmHg oldugu; KTS’li
hastalarda ise notral pozisyonda basincin 32 mmHg, el bilegi 90° fleksiyonda iken 94
mmHg ve 90° ekstansiyonda iken 110 mmHg’ye yiikseldigi gosterilmistir (28). Sinir
iskemisinin patogenezdeki rolii Gelberman ve ark. (29)’lar tarafindan, KTS cerrahisi
sonrast semptomlarda hizli diizelme gdzlenmesi iizerine ortaya atilmistir. Iskeminin
erken evrelerinde histolojik  degisiklikler gbézlenmemesine ragmen sinir
fonksiyonlarinda azalma ortaya ¢ikmaktadir (28). Kompresyon sonucu kan akiminin
yavaglamasina bagli sinir liflerinde iskemiye bagli dnce demiyelinizasyon, daha
sonra ise aksonal dejenerasyon ve wallerian dejenerasyonun meydana geldigi ve
etraftaki konnektif dokuda da degisikliklere yol agabildigi diistiniilmektedir. KTS’de
ozellikle de geceleri olan ve ataklar halinde gelen agr1 ve parestezilerden genellikle
direkt basiya bagli olarak lokal demiyelinizasyon ve aksonal lokalize iskeminin
sorumlu oldugu diistiniilmustiir. Lokal iskeminin ise basi altinda kalan miyelinli
liflerde spontan noral bosalimlar olusturdugu ve bunun klinik olarak parestezilere
sebep olabilecegi saptanmistir. Buna karsin agrinin, tuzaklanan bolgedeki genis ve
kiigiik capli sinir lifi dengesinin bozulmasi veya degismesi ile birlikte mekanik
irritasyon sonucu gelistigi kabul edilmektedir.

Gorlintilleme c¢aligmalart ile KTS’li hastalarda bilek fleksiyonunda sinir
hareketinin normal Kisilerdeki hareketinden daha kisithi oldugu kanitlanmistir.
Normal kisilerde median sinir bilek fleksiyonu esnasinda fleksor tendonlar arasinda
radiale ve posteriore dogru yer degistirir. KTS’lu hastalarda ise fleksor
retinakulumda ayni pozisyonda kalir. Sinirdeki bu hareket kisithiligr el bilegi
fleksiyonu esnasinda sinir basisina neden olarak KTS semptomlarini arttirir (30). El
bileginin tekrarlayic1 fleksiyon/ekstansiyon hareketine daha sik maruz kalinan

sekreterlik, miizisyenlik, bilgisayar kullanilan, tenis-halter-ok¢uluk gibi spor dallar



ile ugrasan, bahc¢ivanlik, kasaplik, marangozluk gibi meslek gruplarinda KTS

gelisme riski daha fazladir.

2.1.5 Klinik

KTS’de noktiirnal agr1 ve parestezi gibi duyu bozukluklar1 en erken goriilen
semptomlar olmakla beraber, bazi olgularda motor tutulum &n planda olabilir.
“Brakiyaljia parestetika noktiirna” denilen noktlirnal agr1 baslangicta tek subjektif
belirti olarak ortaya ¢ikabilir (30). Bu semptomlar, belirgin olarak ikinci parmagin
palmar yiiziinde goériilmekle birlikte bas parmagin palmar yiizii, isaret parmagi, orta
parmak ve yiizik parmagm radial yiiziinde ortaya ¢ikar. Avug icinde bu
semptomlarinin olusmamasinin nedeni ise avug i¢i innervasyonu saglayan median
sinir liflerinin tiinele girmeden 6nce ayrilmasidir.

Hastalar, erken donemde geceleri tiim elde sislik hissi ve parestezi ile
uykudan uyanirlar. Hasta ellerini sigsmis ve gerilmis hissettigini sdylemesine ragmen
gercekte objektif bir degisiklik gozlenmez. Hastalar, Flick bulgusu olarak
adlandirilan, elleri sallamak ve ovalamakla kisa bir siire rahatlarlar. Paresteziler
ilerleyen siiregte giin igerisinde elle yapilan bulasik yikama, orgii 6rme gibi
aktiviteler ile de tetiklenmeye baslar (31).

Agri ve parestezinin gece ortaya ¢ikmasinin nedeni tam olarak bilinmemesine
ragmen, UyKu esnasinda ellerin uzun siire fleksiyonda kalmas: karpal tiineldeki
basinin artmasina sebep olabilir. Bilegin fleksiyonda kalmasiyla, median sinir fleksor
retinakuluma yaklagmakta, dolayisiyla basinin artmasina yol agmaktadir. Sabaha
dogru kanal i¢i basing maksimuma ulagsmaktadir. Hastalar uyandiklarinda ellerinde
“odun gibi sertlik” oldugu ifadesini kullanir, uyandiktan sonraki ilk saatlerde
giyinme ve yikanma gibi aktivitelerde zorlandiklarini belirtirler. Ellerin hareketi ile
ortalama 45 dakika iginde sabah sertliginde azalma olur. Ilk dénemlerde motor
semptomlar ¢ok izlenmezken, sonraki zamanlarda giigsiizliik baslar ve tenar bolgede
atrofi geligebilir. Bagparmak palmar abduksiyon ve opozisyonunun yapilamamast, ilk
ic parmak ile dordiincii parmak radial yarisindaki hipoestezi varligi Tablonun
ilerlemis oldugunun gostergesidir ve el bileginde fokal demiyelinizasyona, distalde
motor ve duyusal liflerde aksonal dejenerasyona bagli oldugu diistintilmistiir (30).

Bu doénemde duyu semptomlarinda azalma olabilir. Ayn1 zamanda median sinir



icinde otonomik liflerde tasindigindan, innerve edilen kutandz bolgede kabuklanma,
terleme, kuruma, beslenme bozukluklari, tirnaklarda distrofik degisiklikler gibi

bozukluklar da ortaya ¢ikabilir (32).

2.1.6 Tam

KTS tanist oOncelikle dikkatli bir anamnez ve Kklinik semptomlarin
sorgulanmasi, detayli fizik muayene ve bu bulgularin elektrofizyolojik testlerle
desteklenmesi ile konur (33). Sinir ileti ¢aligmasi altin standart olarak kabul edilse de
(8), yanlis negatiflik oraninin %10-15 oldugu unutulmamalidir. Ayrica direkt grafi,
USG ve MRG’de tanida kullanilmaya baglamistir (34).

2.1.7 Fizik Muayene

KTS tanist konulurken karakteristik semptomlarin sorgulanmasi gerekir.
Uyusma, sislik, agri, his kaybt ve yanma gibi semptomlarin gece/giindiiz farkinin
olup olmadigi, belli bir pozisyonda veya tekrarlayan hareketler ile sikayetlerde artis
olup olmadigi, semptomlarin bilekte ya da omuzda mi hissedildigi, semptomlar:

hafifletmek i¢in ne yapildig1 sorgulanmalidir.

KTS’nin klinik semptomlarina gore kategorileri (33).

e Evre 1: Uykudan uyusmus ve gergekte goriiniir siglik olmadan sigmis el hissi
ile uyanan hasta grubu. Bu hasta grubu ellerini sallamakla sikayetlerinin
azaldigin belirtirler.

e Evre 2: Bu evrede hastalar klinik semptomlardan giin igerisinde de sikayetgi
olurlar. Bu durum el bileginin siirekli ayni pozisyonda olmasi ya da
tekrarlayan hareketleri yapmasina bagli olabilir. Bu asamada hastalar objeleri
kavramada beceriksizlik ve diisiirmeden bahsederler.

e Evre 3: Tenar atrofinin gelistigi son evredir. Bu evrede duyusal semptomlar

artik nerdeyse hi¢ hissedilmez olur.

Fizik muayene provokatif testler, median sinir duyu muayenesi ve motor

muayenesi olarak 3 asamadan olusmaktadir. KTS ile diger ndrolojik hastaliklarin
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karisma ihtimalinden dolayr detayli ndrolojik muayene yapilmali ve  diger
hastaliklar, sekonder KTS nedenleri agisindan bulgular dikkatle degerlendirilmelidir.

KTS’nin erken evrelerinde genellikle duyusal lifler tutulur ve sonraki
evrelerde motor lifler de etkilenir. Muayene esnasinda objektif duyu ve motor
bulgular: tespit edilemeyen bu durumda, provokatif testlerle semptomlar ortaya
cikartilabilir. Fakat provokatif testlerin negatifliginin KTS tanisin1 dislamadigi

unutulmamalidir.

2.1.7.1.Provokatif Testler (35, 36)

Provokatif testlerin amaci, intrakarpal basinci arttirarak semptomlarin ortaya
¢ikarilmasidir.
Tinel testi: El bilegi tizerine uygulanan perkiisyonla median sinir dagiliminda
parestezi, hiperestezi, elektriklenme olmas: tinel testinin pozitifligi olarak kabul
edilir. Perkiisyonun giiclii bir sekilde yapilmasi durunda, hasta olmayan bireylerde de
goriilebilir. Bu testin ortalama sensitivitesi %23-60, spesifitesi ise %64-80
oranlarinda degismektedir.
Phalen/Ters Phalen testi: Bir dakika boyunca el bileginin aktif olarak tam
fleksiyonda tutulmasiyla, median sinir dermatomunda semptomlarin ortaya ¢ikmasi
phalen testinin pozitifligi olarak kabul edilir. Ters Phalen testinde ise ayni siireyle
bilek maksimal ekstansiyonda tutulur. Her iki asir1 pozisyonda da, transvers karpal
ligamanin proksimal kiyis1 ve yakinindaki fleksor tendonlar arasinda median sinirin
stkigsmasina bagli paresteziler ve agri ortaya ¢ikar veya mevcut parestezi artar. Phalen
testinin ortalama sensitivitesi %10-91, spesifitesi ise %33-86 olarak tespit edilmistir.
Karpal kompresyon testi: Muayene eden kisinin iki elinin bagparmaklari ile median
sinir lizerine 30 saniye siireyle bastirilir. Degerlendirme phalen testinde oldugu
gibidir. Karpal kompresyon testinin KTS tanisindaki ortalama sensitivitesi %64,
spesifitesi ise %83 olarak bulunmustur.
Durkan testi: Masanin iizerine el bilegini supin pozisyonda yerlestiren hastanin el
bileginde karpal tiinel tlizerine 30 saniye kadar muayene eden kisinin 3 parmagiyla
basi uygulanir. Hasta median sinir trasesinde uyusma, his kaybi tariflemesi halinde

test pozitif kabul edilir.
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Yumruk sikma testi: Hasta bir dakika boyunca parmaklarin1 fleksiyona getirip elini
yumruk yaptiginda median sinir dermatomunda semptomlarin ortaya ¢ikmasidir.

Silkeleme bulgusu (Flick belirtisi): Hastanin sikayetlerinin arttigi donemde el ve el
bilegini silkelemesidir, bu sekilde hastanin sikayetleri azalmis olur. Tiim hastalarin

%93’linde pozitif bulunmustur.

2.1.7.2.Duyu Muayenesi

Duyu muayenesinde, median sinir dagiliminda duyusal bulgular saptanabilir.
Duyu kayb1 en belirgin olarak ikinci ve ii¢lincii parmaklarda goriiliirken, en sik ve en
erken tigiincii parmakta ortaya ¢ikar. Median sinir, palmar kutanéz duyu dalini tiinele
girisinden Once vermesi nedeni ile tenar bolge derisinin duyusu genellikle normal
bulunur (35). Duyu kaybinin ve tedaviye yanitinin degerlendirilmesinde bazi testler
kullanilmaktadir.

Semmes—Weinstein monofilaman testi:

Dokunma ve basing duyusunun degerlendirilmesinde  kullanilir.
Degerlendirme basing uygulayan, farkli kalinliklarda naylon monofilamanlardan
olusan, Semmes—Weinstein esteziyometresi kullanilarak yapilir. Monofilamanlar
1.65-6.65 arasinda numaralandirilmaktadir. En ince monofilaman (1.65) 0.0045 gr
kuvvet uygularken, en kalin filaman (6.65) 448 gr kuvvet uygular. Monofilaman
testinde esik degerler; 1.65-2.83 normal, 3.22-3.61 hafif dokunma duyusunda
azalma, 3.84-4.31 koruyucu duyuda azalma, 4.56-6.65 koruyucu duyuda kayip,
>6.65 anestezik seklindedir. Yaglanmaya bagli olarak normal esik degeri
artabilmektedir. Filamanlar hafif bir basingla bastirilarak genellikle 2. veya 3.
Parmak igin degerlendirilir. Ulnar néropatisi veya bilateral tutulumu olan olgularda
normal tarafla karsilastirma yapmak zordur. Ortalama sensitivitesi %72, spesifitesi
ise %62°dir (35).

Iki nokta ayirumu testi:

Hastanin elinin palmar yiizii izerine ayni anda konulan iki noktanin, farkli iki
nokta olarak hissedilebilmesidir. Dinamik ve statik olarak yapilabilir. Dinamik iKi
nokta ayirimi daha kolay hissedilir (35). Bazi kaynaklarda 5, baz1 kaynaklarda 6 mm
ve lizerindeki degerler patolojik olarak kabul edilir. KTS nin erken doénemlerinde

nadiren etkilenir (35).
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Vibrasyon testi:

128 veya 256 Hz diyapozonlar kullanilarak yapilan bu testte hastanin hem
etkilenen tarafina ve hem de karsi tarafta 1-3. parmak pulpasina uygulama yapilir
(35). Iki taraf karsilastirmasinda hasta fark hissettigini ifade ediyorsa test pozitif
demektir.

Belirgin bir aksonal kayip olugmasi halinde, vibrasyon duyusunda kayip
olusur. Ancak KTS’de demiyelinazasyon on planda olup aksonal kayip az miktarda
oldugundan, vibrasyon testi KTS’de tartigmalidir. Daha ¢ok periferik polindropati
tanis1 ve takibinde faydali oldugu bildirilmektedir (37).

2.1.7.3. Motor Muayene

Motor bulgular, siklikla ileri KTS evrelerinde motor liflerin etkilenmesiyle
ortaya cikmaktadir. Motor degerlendirme median sinir trafindan innerve edilen
abdiiktor pollisis brevis (APB), fleksor pollisis brevis (FPB) ve opponens pollisis
(OP) kaslarinin kuvveti ve tenar eminensin atrofisi yoniinden gozlemi ile yapilir.
Oppozisyon ve fleksiyon hareketlerinde median sinir tarafindan innerve olmayan
diger kaslarin da gorev almasi nedeniyle, abdiiksiyon muayenesi, oppozisyon ve
fleksiyon muayenesinden daha kiymetlidir. KTS’de tenar atrofi sensitivitesi %12,
spesifitesi %94 civarindadir. APB’deki motor kuvvet kaybinin ortalama sensitivitesi
%29, spesifitesi %80 olarak saptanmustir (35). Tenar kas kuvvetleri ve kavrama giicii
dinamometre ile, u¢ uca tutma, li¢ nokta tutma ve anahtar tutma gii¢leri pingmetre ile

objektif olarak ol¢iilebilir.

2.1.8 Elektrofizyolojik Degerlendirme

KTS tanisinda kullanilan standart testlerden biri de elektrofizyolojik
Ol¢iimlerdir. Elektrofizyolojik degerlendirmenin, KTS tanisinda altin standart
olduguna dair goriisler mevcuttur (37). Sensitivitesi %49-84 arasinda degisirken
spesifitesi %95-99 arasinda degismektedir . Sinir ileti ¢alismalari, KTS tanisinda
altin standart yontem olsa da duyarlilik hicbir zaman %100 olmamaktadir.
Semptomlarin siddetli olmadigi baslangic evresinde elektrofizyolojik calismalarin
sonuglart normal oldugu goriilmistiir. Sinir ileti ¢alismalar1 median siniri karpal

tinel icinde fizyolojik olarak degerlendiren objektif bir yontemdir. Taninin
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dogrulanmasinda ve KTS siddetinin belirlenmesinde yararlidir. Sonuglar bir
etiyolojiyi tespit etmekten ¢ok Klinik Tablodan taniya gidilmesine yardimci olur (6,
37).
KTS’de tanisal elektrofizyolojik incelemede amaclar; (6, 38)
e Klinik olarak KTS diisiiniilen olgularda median sinirde fokal yavaslamay1
veya iletim blogunu gostererek taniy1 dogrulamak
e Periferik ndropatisi olan olgularda eslik eden KTS'yi tespit etmek
e Proksimal median noropatiye neden olabilecek diger bir patolojiyi dislamak
(brakial pleksus lezyonu, C6 veya C7 radikiilopati, median sinirin daha
proksimalde yer alan bir tuzaklanmasi)

e Median sinir tutulumunun siddetini belirlemek

KTS tanisinda median sinir yiizeyel elektrik ile uyarilir, sinirde bir aksiyon
potansiyeli ve depolarizasyon dalgasi ortaya c¢ikarilir. Latans, iletim hizi ve
amplitiidii kaydedilir. Olgiilen degerlerin normal degerlerle kiyaslanmas1 veya ayni
elde karpal tiinelden gegmeyen baska sinir segmentlerinin median sinir segmenti ile
karsilastirtlmast ile sonuglar yorumlanir. Yas, cinsiyet, obezite, parmak ¢api, eslik
eden sistemik hastaliklar, ortam ve wviicut 1sis1 gibi faktorlerin, sinir iletim
calismalarinda sinir iletim hizi, amplitid ve latans tizerine etkisi oldugu
gosterilmistir.

Sinir ileti ¢aligmalart giivenilir, gegerli, sensitif ve spesifik olmakla birlikte
elektrofizyolojik degerlendirme sonuglari normal olan bireylerin %10-15"inde klinik
olarak KTS bulgular1 mevcuttur. Tanida EMG ve sinir ileti ¢alismalar1 degerlidir,
fakat negatif test sonucu KTS tanisin1 kesin olarak dislamaz. 2002 yilinda
yayinlanan Amerikan Elektrodiagnostik Tip Dernegi, Amerikan Noroloji Akademisi
ve Amerikan Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Akademisi tarafindan ortaklasa
yayinlanan kilavuzda, asagidaki 6nerilerde bulunulmustur:

1. El bileginde, 13-14 cm iletim mesafesi olacak sekilde median sinir duyusal
sinir ileti ¢alismasi (SIC) yapilmasi, anormal sonu¢ c¢ikmasi halinde,
semptomlarin oldugu ayni ekstremitedeki komsu baska bir sinirde duyusal
SIC yapilarak karsilastirilmasi (standart).

2. Baslangic median duyusal SIC el bilek seviyesinden 8 cm’den fazla

mesafeden yapilmis ve normal sinirlarda elde edilmis olmasi halinde:
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e 7-8 cm mesafeden bakilan median ve ulnar duyu veya mikst SIC
karsilastirilmasi (standart) veya,

e El bilegi seviyesinde median duyu SIC ayn1 ekstremitede ulnar veya
radial duyu SIC ile karsilastirilmasi (standart) veya,

e El bilegi seviyesinde median duyusal veya mikst median SIC aym
semptomatik ekstremitedeki proksimal (6nkol) veya distal (parmak)
median sinir segmentlerdeki duyusal ve mikst sinir iletimleri ile

karsilastirilmasi (standart).

3. Tenar bolge lizerinden median sinirde ve ayni taraf bir baska sinirde motor

SIC bakilmasi (mutlaka)

Tamamlayici  SIC: Ikinci lumbrikal ve interosseoz kaslar {izerinden
karsilastirmali median-ulnar distal motor latans bakilmasi, median motor
terminal latans endeksi, iletim blogu saptanmasi yoniinden el bilegi ve avug
arasinda median motor ve duyu SIC, karpal tiinel boyunca 1 cm aralikli
inkremental median duyu SIC (opsiyonel)

C5-T1 spinal kokleri tarafindan innerve edilen 6rnek bir grup kasin igne
EMG’si (semptomatik ekstremitedeki median sinir tarafindan innerve edilen

tenar kasi da igerecek sekilde) (opsiyonel)

KTS’de primer patoloji hafif derecede aksonal dejenerasyonun eslik

edebilecegi fokal demiyelinizasyondur. Ileri evrelerde aksonal dejenerasyon da

ortaya ¢ikabilir. SIC de rutin olarak el bilegi seviyesinde;

Demiyelinizasyona bagli olarak distal motor ve duyu latansinda uzama, distal
duyusal hizda yavaslama ve iletim blogu goriiliir.

Birlesik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) ve duyusal sinir aksiyon potansiyeli
(DSAP) amplitiidlerinde diisme ise aksonal dejenerasyona bagli olarak
goriiliir (38).

KTS’de baslangigta parametreler normal degerlerde olabilir, ilerleyen

evrelerde distal motor latansta uzama, distal duyu hizinda yavaslama goriiliir.

Siddetli KTS olgularinda sirasiyla duyu ve motor yanitlarin kaybi goriiliir (39).
Karpal tiinel sendromu elektrofizyolojik siniflamast (PADUA evrelemesi);
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o Jleri derece KTS: Komplet tenar motor ve duyusal yanmitlarn olmadig
durumudur.

o Agir KTS: Parmak bilek arasinda duyusal sinir aksiyon potansiyeli olmamasi
ve distal motor latans artmistir.

e Orta KTS: Duyusal iletim hizi parmak bilek arasinda yavaglamistir,
beraberinde distal motor latans artmistir.

o Hafif KTS: Parmak ve bilek arasinda bakilan median sinir duyusal iletim hizi
yavaslamig, distal motor latans degeri ise normaldir.

e Tiim testlerde (karsilastirmali ve segmental ¢aligmalarda) normal bulgular

(39).

2.1.9 Goriintiilleme Yontemleri

X-Ray: Karpal tiineli meydana getiren kemik yapilar hakkinda bilgi verebilir.
Ancak yumusak doku ve median sinir hakkinda ayrintili bilgi vermez.

Bilgisayarh Tomografi: Direk grafiye gore daha fazla bilgi saglasa da
yumusak doku ve median sinir incelemesinde islevi kisitlidir. Bu goriintiileme
tekniginde kiriklar ve kemik anomalileri daha iyi goriilebilmekte, karpal tiinel
derinligi, cap1 ve transvers karpal ligamanin kalinlig1 hakkinda da sayisal bilgilere
ulagilabilmektedir (40).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG): KTS tanisinda rutin olarak
kullanilmayan MRG, daha ¢ok klinik ve elektrofizyolojik caligmalar ile tanisi
konulamayan olgularda segilen bir yontemdir. MRG, bilek ekstansiyondayken
pisiform hizasina yerlestirilerek, bilek fleksiyonda ise psiform ile hamatum ¢engeli
hizasina yerlestirilerek median sinir kompresyonu goriintiilenebilir. Anormal kas
lifleri, kan damarlari, hiicreler arasi bosluklarin goriintiilenmesinde ultrason ve MRG
teknikleri kullanilabilir. KTS deki timor ve benzeri olusumlar, romatoid tenosinovit,
persistan median arter gibi anatomik anormalliklerin detayli olarak yapisal
degisikliklerin, komsu yapilarin goriintiilenmesini  saglar. MRG’nin  diger
degerlendirme yoOntemlerine gore duyarliligt ve oOzgiilliigli daha fazladir, ayni
zamanda ekstrinsik ve intrinsik kompresyon arasindaki farklar da ayirt
edilebilmektedir. 2013 yilinda Duymus ve ark. yaptigi bir calismada EMG ile MRG
bulgular1 kiyaslanmis; giris, tlinel ortasi ve ¢ikis diizeyleri olmak iizere 3 farkli

diizeyden olglilmiis ve istatistiksel olarak anlamli korelasyonun oldugu seviye giris

16



diizeyi olarak tespit edilmistir. Yine bu c¢alismada MRG bulgulari USG ile
kiyaslanmis ve iligkili oldugu sonucuna varmislardir. Ancak MRG tetkiki i¢in hasta
uyumu gerektirmesi, hareket artefaktlarinin goriintiiyli etkilemesi; maliyetinin
yiiksek olmasi, ulagiminin zor olmasi ve uzun bir tetkik olmasindan dolay: rutin
kullanimda ilk tercih edilecek radyolojik tetkik olmadig1 gorilmiistiir (41, 42).
Ultrasonografi (USG): 1993 yilinda Amerikan Noroloji Akademisi
tarafindan KTS tanisinda USG’nin yeterliligi kabul edilmistir. USG hem non-invazif
ve hizli ulasilabilir hem de maliyetinin diisiik olmasi nedeniyle KTS’de sik kullanilan
bir gorlintileme yontemidir. Median sinirin degerlendirilmesi ve altta yatan
etyolojinin belirlenmesinde, ayn1 zamanda yapilan tedavinin etkinligini izlemede de
stk bagvurulan bir yontemdir . USG ile KTS nin erken doneminde olusan median
sinir degisiklikleri saptanamayabilir. Ancak ileri evrelerde degisiklikler c¢ok
rahatlikla belirlenebilir. Periferik sinir govdesini en dista sinir kilifi sarar, govde
icerisinde pek ¢ok ndral fasikiil bulunur, bunlar da epinérium adli kiliflar ile
cevrilidir. Yiiksek rezoliisyonlu USG ile bu kiliflar hiperekojen c¢izgiler seklinde
izlenirken sinir lifleri ise bu ¢izgiler icerisinde yerlesen hipoekoik alanlar seklinde
gortliirler. Sagital kesitlerde iki kalin ekojen ¢izgi igerisinde yer alan daha ince
ekojenik ¢izgiler halinde goriilen periferik sinirler transvers kesitlerde adeta bal
petegini andiran, hiperekojenik c¢izgilerle ¢evrili yuvarlak hipoekoik alanlar

seklindeki retikiiler goriiniime neden olur (43) (Resim 1).

Resim 1. Median sinirin ultrasonografik goriintiilemesi. (A) Aksitel USG kesitinde
epindryum ve endondéryum igine gomiilii fasikuluslar gosterilmektedir. (B)
Longitudinal USG kesitinde median sinirin el bilek diizeyinde goriiniimii.
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Periferik sinir basisina bagli intrandronal édem nedeni ile Oncelikle govde
icindeki ekojenik ¢izgilenmeler kaybolur ve ¢ap1 artmis hipoekoik yapida bir sinir
segmenti goriliir. Aksiyel planda, retikiiler patern kaybolur ve sinir ekojenitesinde
belirgin azalma izlenir. KTS vakalarinda aksiyel planda transvers karpal ligament ile
fleksor tendonlar arasinda sikisan median sinir elips seklini kaybederek yassilagir,
sagittal planda ise diffiiz incelme ya da lokalize konstriiksiyon izlenir. Median sinirin
karpal tiinel girisi ile radiokarpal eklem diizeyinden o&lgiilen boyutlar
karsilastirildiginda olusan 6dem nedeni ile tiinel girisinde sinir ¢capinda ve kesitsel
alaninda artis olmaktadir. Normal kisilerde ise iki diizey arasinda sinir boyutlarinda
belirgin degisiklik saptanmaz.

Bazi vakalarda sinirde bulbdz sekilde sislik olur bu “psodonoroma” olarak
isimlendirilir. Ayrica fleksor retinakulumda palmar yaylanmada saptanabilir. USG
ile median sinirde basiya neden olabilecek anatomik varyasyonlar (persistan median
arter), yer kaplayici lezyonlar (ganglion kisti, néroma), tenosinovit gibi spesifik
nedenleri saptanabilir ve bu tedavi planlamasinda 6nemli katkilar saglar (44).
Buchberger ve ark, yaptiklari ¢alismalarinda, 25 hastanin KTS ile uyumlu 28 el
bilegini ve 14 saglikli goniilliiniin 28 el bilegini degerlendirerek USG ile KTS tanisi
koymak i¢in bir triad tanimladi.

Bunlar; proksimal median sinir kesitsel alan artisi, fleksor retinakulum

yaylanmasi ve distal sinir yassilasmasidir (45).

USG ile degerlendirilebilecek dlgtimler sunlardir;
a) Median sinir kesit alan1 6l¢iimii
b) Fleksor retinakulumda yaylanma (bowing)
C) Median sinirin diizlesme orani

d) Retinakular kalinlik

KTS’de USG ile median sinir kesit alan1 ol¢iliir. Median sinir kesit alam
(MSKA), proksimal karpal tiineldeki psiform ve skafoid seviyesindeki median sinirin
genislemesini gosterir ve bu Olgiimler arasinda en c¢ok kullanilan ve faydali olan
parametredir. Literatiirde yer alan c¢alismalart degerlendiren bir metaanaliz

sonucunda KTS’de USG ile median sinir kesit alanm 6lgtimii %77.6 sensitif ve %86.8
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spesifik bulunmustur. Ozellikle agir derecede KTS vakalarinda median sinir kesit

alani geniglemesinin saptanmasi daha kolaydir (43, 46).

2.1.10 Ayirict Tam

Genel olarak ayirici tanida yer alan hastaliklar;

e Servikal radikiilopati e Kiiciik eklemlerin enflamatuar
e Torasik outlet sendromu artriti
e Pronator teres sendromu e Polindropatiler
e Raynaud fenomeni e Nadir durumlar
e Diabetes mellitus o Spinal kord tiimorleri
e Hipotiroidizm o Periferiksinir tlimorleri
e Kiiciik eklemlerin osteoartriti o Syringomyeli
2.1.11 Tedavi

KTS’de bir ¢ok tedavi secenegi olmasina ragmen, belirli bir tedavi protokolii
bulunmamaktadir. Tedavi segenekleri genellikle konservatif ve cerrahi tedavi olmak
tizere iki ana baslik altinda incelenebilir. Hangi tedavinin uygulanacag: belirlenirken,
median sinir hasarimin  derecesi, tedaviye ulasilabilirlik, hastanin tercihi ve
konservatif tedaviye yamtsizlik gibi durumlar Oncelikle g6z Onilinde
bulundurulmalidir. Hafif ve orta siddetteki KTS vakalarinda ilk olarak konservatif
tedavi tercih edilmelidir. Tekli tedavi metodu yerine, kombine tedavi yontemlerinin
uygulanmasi tedavi bagarisini artirmaktadir.

Genel olarak konservatif tedavinin uygulanabilecegi durumlar;
e Bir yildan kisa siireli semptomlar
e Tenar giigsiizliik veya atrofinin olmamasi
e Igne elektromyografide denervasyon yoklugu
e Igne elektromyografide diger taraf ile karsilastirildiginda uyarilmis median

sinir distal duyusal latansinin uzamasinin 1 msn’den kisa olmasi (30).

Kaplan ve arkadagslari, non-operatif konservatif tedavide kotii prognoz olarak
asagidaki durumlan belirlemislerdir;

e 50 yas lizeri hastalar
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e Uzamis semptom siiresi (>10 ay)

e Phalen testinin 30 saniye altinda pozitiflesmesi
e Devaml parestezi varligi

e Bozulmus iki nokta ayirirminin (> 6 mm) olmasi

e Uzamig motor ve duyu distal latanslarin varligi .(47)

2.1.11.1 Konservatif Tedavi
KTS’nin konservatif tedavisinde amag, intrakarpal basinci azaltarak hastanin
semptomlarini hafifletmek ve giinliik fonksiyonlara devam etmesini saglamaktir (13).

Bu tedavi metodlarindan baslica olanlar asagida belirtilmistir.

El bilek splinti kullamm: intrakarpal basinci azaltmak amaciyla kullanilan
splintler ile nétral pozisyonda, volar destekli, el bilegi fleksiyon ve ekstansiyonunu
inhibe ederek karpal tiineli en genis halde tutarak, intrakarpal basin¢ azalmasina
bagl olarak semptomlarda hafifleme gergeklesir. Genellikle geceleri olacak sekilde,
en az 6 hafta siireyle kullanilmasi onerilmektedir. Tedavi sonrasi niiks orani yiiksek
oranlardadir (48). 2010 yilinda yaynlanan bir metaanalizde tek basina gece ateli
kullaniminin etkinligine dair kisa vadede (0-3 ay) orta diizeyde, orta vadede (4-6 ay)
sinirli diizeyde kanit saptanmustir. N6tral pozisyonda atellemenin, 20° ekstansiyonda
atellemeye gore daha etkili oldugu saptanmig ve tiim giin kullanim ile gece kullanimi
arasinda etkinlik ac¢isindan anlamli fark bulunmamustir (49). Burke ve arkadaslart,
notral el-bilek splinti ve bilegi 20° ekstansiyonda tutan splint ile semptomlardaki
azalmayr degerlendirdikleri prospektif bir ¢alismada, nétral splintin semptomlarda
daha fazla iyilesme sagladigini bulmuslardir (50). Semptomlar1 yeni baglamis ve ¢ok
siddetli olmayan vakalarda splintleme tek basina yeterli tedavi olabilir. Cogu
hastanin semptomlar1 gece splint takilmasi ile azalmakta, semptomlar siirekli olan ya

da agrisi aktivite ile artan hastalarda splinti devamli takmak da gerekebilmektedir.

Karpal tiinel steoid enjeksiyonlar1: Ik defa 1958 yilinda Kappel ve
arkadaslari tarafindan kullanilan lokal steroid enjeksiyonu, yillar gegtikge sik tercih
edilen bir yontem haline gelmistir (48). Lokal kortikosteroid enjeksiyonu Amerikan
Noroloji Akademisi tarafindan hafif ve orta siddetteki KTS vakalarinda
onerilmektedir (51). Semptomlar iizerine en etkili yontem olarak goze ¢arpmaktadir,

etkinligine dair kisa vadede giiglii, orta vadede orta kanitlar vardir, ancak etkisinin
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semptomlar1 baskilamakla sinirli oldugu disiiniilmektedir (49). Randomize kontrollii
bir calismada, her biri 37 hastadan olusan, 80 mg metilprednizolon, 40 mg
metilprednizolon ve plasebo olmak iizere 3 grup degerlendirilmis ve steroid
enjeksiyonunun 10 hafta boyunca semptomlar: iyilestirdigi saptanmis fakat 1 yil
sonunda plasebo ile fark saptanmadig1 gosterilmistir ve hastalarin %751 1 yil i¢inde
cerrahi tedaviye bagvurmustur (52). Steroid enjeksiyonu inflamasyonun ve édemin
azaltilmasinda etkilidir. Ancak yan etkilerinin de goz Oniinde bulundurulmasi
gerekir. Baslica yan etkisi kollajen ve proteoglikan sentezini azaltmaktir. Boylece
tendonun mekanik giicii zayiflamakta bu da daha fazla dejenerasyona, dolayisiyla
tendon riiptiriine neden olmaktadir. Klinik olarak agir KTS, DM, ileri yas ve
semptomlarin siirekli olmasi durumunda karpal tiinel enjeksiyonlarinin bu hasta

gruplari i¢in uygun olmadig gosterilmistir (47).

Oral tedaviler: NSAII, diiiretik ve B6 vitamin tedavisinin plasebodan daha
etkili olmadig goriilmiisse de, ergonomik uyumla birlikte NSAIQ kullanimimin hafif
ve orta KTS’li olgularda semptomlar1 azalttigi tespit edilmistir. 2 hafta siireyle
giinliik 20 mg oral kortikosteroid kullaniminin etkinligine dair gii¢lii kanitlar vardir,
ancak bu etki uzun déonemde devam etmemektedir, tedavinin 4 haftaya uzatilmasi

anlamli fayda saglamamistir (49, 53).

Tendon ve sinir kaydirma egzersizleri: KTS olgularinda siklikla 6nerilen
egzersiz tlridir. Bu egzersizlerin yapilmasinin amaci, fleksor dijitorum
tendonlarinin ve median sinirin hareketliligini artirmak, vendz geri doniisi
kolaylastirmak, median sinirdeki 6demi ve postoperatif yapisikliklar: azaltmaktir.
El-bilek splint tedavisi ile birlikte yapilan bu egzersizlerin hafif ve orta evre KTS
olgularinda fayda sagladigi tespit edilmistir (54).

Rozmaryn ve arkadaslar:, 197 hastanin 240 elini degerlendirdikleri ¢alismalarinda,
hastalarin 2 gruba ayirmuslardir. Iki gruba da standart konservatif tedavi verilirken
bir gruba da ek olarak tendon ve sinir kaydirma egzersizleri verilmistir. Sonugta
tendon ve sinir kaydirma egzersizleri yaptirilan hastalarda, semptomlarda belirgin bir

azalma oldugu gosterilmistir (55).
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Fizik tedavi modaliteleri: Diisiik doz lazer tedavisi (DDLT), terapotik
ultrason (US), fonoforez ve TENS gibi fizik tedavi modaliteleri, KTS tedavisinde
uygulanan, bir¢ok ¢alismanin yapildigi, hafif ve orta diizey KTS de semptomlarin
azaltilmasinda etkili olan, invaziv olmayan tedavi yontemleridir. Ozellikle
beraberinde geceleri istirahat splintinin kullanilmasi ile tedavide daha bagarili
sonuglar elde edilmistir. Ancak yapilan ¢aligmalarda fizik tedavi yontemlerinin gerek
optimal tedavi dozlari, gerekse uzun donem sonuglari hala tam olarak agikliga
kavugmamustir. Ayni sekilde kullamilan ajanlarin birbirine istiinliikleri net olarak

ortaya konulmamistir (49).

Iyontoforez: Galvanik akimin &zel bir uygulamasi olan bu yontemde, iyonize
olabilen kimyasal maddelerin ya da ilaglarin hasta organin iizerinde saglam deriden
iyon gbgiinden yararlanilarak viicuda sokulmasi amaglanir (14). iyontoforezin tedavi
amactyla kullanimi ilk kez 1936 yilinda gerceklesmistir. Ichihashi 1936°da
hiperhidrozun ilaglandirilmis soliisyonlarla azaltilabilecegini vurgulamistir. 1952°de
Bowman ve ark. musluk suyu ile iyontoforezin hiperhidrozdaki etkinligini
saptamiglardir. 1950°den itibaren tip, cerrahi, dis hekimligi ve rehabilitasyon
alaninda uygulanmaktadir (56).

Iyontoforez yénteminde pozitif ve negatif olmak iizere farkl iki kutbun yer
aldig1 galvanik akim kullanilir. Akim iki Kutup arasinda diiz, sabit, devamli bir
sekilde giderek maksimum iyon gegisini saglar. Elektroterapi cihazi ile pozitif (anot)
veya negatif (katot) elektrotlardan uygulama yapilir. Aktif elektrot veya diger adiyla
tedavi elektrodu terapotik soliisyon ile temas eden elektrot olup, tedavi edilmesi
istenilen bolgeye yerlestirilir. Pasif elektrot veya geri doniis elektrodu ise devreyi
tamamlar. Katottan negatif yiiklii ajanlar, anottan pozitif yiiklii ajanlar uygulanir.
Elektrik akimi insan dokularindaki soliisyonlarda ve ilag soliisyonlarinda iyon
akisiyla iletilir. Direk akim ile pozitif ve negatif elektrotlar altinda g¢esitli
biyokimyasal reaksiyonlar gerceklesir ve terapdtik ajanlarin transdermal gegisi
saglanmis olur. Bu iletimde kil follikiilleri ve ter bezleri tarafindan porlar yoluyla
saglanan iletim 6nemli rol oynar. Doku diizeyindeki etki, kullanilan ajanin kendine
0zgii farmasotik igerigiyle ilgilidir. Soliisyon olarak hyaliironidaz, iyodin, lityum,
asetat, ¢inko, kalsiyum kullanilabilirken, kas-iskelet sistemi inflamatuar

hastaliklarinda ve romatizmal hastaliklarda deksametazon iyontoforezi yararh
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bulunmustur (56). Iyontoforezin KTS’li hastalarda VAS, BSSS ve BFKS iizerine

olumlu etkileri yapilan ¢aligmalar ile gosterilmistir (16, 17).

2.1.11.2 Cerrahi Tedavi

Konservatif yontemlerinin basarisiz oldugu, ndrolojik belirtilerin arttigi ve
elektrofizyolojik tani1 yontemlerinde ileri hastalik bulgulariin mevcut oldugu
olgularda cerrahi tedavi diisiiniilmelidir. Cerrahi tedavide median siniri dekomprese
etmek icin transvers karpal ligament ayristirllir ve karpal tiinel kalici olarak
genisletilir. Bir¢ok cerrahi yontem bulunmaktadir. Bunlar endoskopik veya acik
karpal tiinel genisletme, mini agik teknik, sinir koruyucu teknik, internal noroliz,
fleksor retinakulum uzatilmasi seklindedir (57). Cerrahi sonrasi erken donemde
parestezi ve agrilar azalmakta, motor bulgular ise zamanla diizelmektedir. KTS
tedavisinde cerrahi islemin uzun dénemde basarili sonuglar verdigi kanitlanmis
olmakla birlikte cerrahi sonrasi rekiirrens orami %3 bulunmustur.  Cerrahi

uygulamalar KTS’de ilk tedavi segenegi olarak 6nerilmemektedir.

2.1.12 Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT)

Tanmm

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisinde (ESWT) kullanilan sok dalga;
elektrohidrolik, elektromanyetik ve piezoelektrik jeneratorler aracilifiyla iiretilen
enerjinin istenen viicut bolgesine odaklanarak kisa zaman diliminde yiliksek

amplitiidli yiiksek enerjili akustik basing degisikligi olusturmasidir (18).

Tarihgesi

1970’lerde alt iireter taglarinin kirilmasi i¢in trolojide kullanilan gok
dalgalarindan sonra, iliumda degisikliklerin goriilmesi ile kemik doku {iizerine
caligmalar yapilmaya baglanmistir. 1985 yilinda, kemikler iizerinde sok dalgalarinin
etkisi aragtirllmaya baslanmis, hayvan aragtirmalari, sok dalgalarinin osteojenik
potansiyeli oldugunu ve kirik iyilesmesini uyardigin1 gostermistir. Sok dalgalarinin
kemikler iizerindeki etkisi ilk defa 1987 yilinda Haupt ve arkadaglar tarafindan
yaymlanmigtir. 1988 yilinda Almanya’da ilk kez kaynamayan kirik tedavisinde sok
dalga yontemini basariyla gerceklestirmiglerdir. 1991 yilinda Valchanou ve

Michailov, psédoartrozlarin tedavisinde ESWT ile %85.4 oraninda basarili sonuglar
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bildirmis ve ardindan gliniimiize dek ESWT yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir
(58-60).

Elektrofizyolojik Ozellikler

Sok dalgalari, yiiksek amplitiid ve kisa dalgal, tekli pulsatil akustik
dalgalardir. Bu dalgalar iki farkli akustik empedansi olan doku araliginda (6rnegin
yumusak dokudan kemige gecerken) mekanik enerjilerini dagitirlar. Sok dalgalari,
elektrik jeneratorleri tarafindan iretilir ve dalga olusumu icin elektroakustik
konvertdr ve bir eliptik odaklayiciya ihtiya¢ duyarlar. Sesi yaratan jeneratdriin tipine
gore elektrohidrolik, elektromagnetik ve piezoelektrik olmak iizere ii¢ farkli sistem
bulunmaktadir. Ekstrakorporeal sok dalgalari enerjinin su altinda ani salinimi ile
olusan basing dalgalaridir. Biyolojik dokulara gecisini kolaylastirmak icin jel
kullanilir. Sok dalgalar1 akustik ozellikleri su ile benzer olan ortamlarda yayilim

gosterebilirler ve herhangi bir tahribat olusturmazlar (60).

Sok dalgalar1 ultrason dalgalarina benzemelerine ragmen onlardan farkli
dalgalardir. Ultrason dalgalar1 sok dalgalarinin aksine siniis dalgas1 seklinde esit
olarak yayilmaktadir. Onemli ayiric1 bir 6zellik de iki ortami ayiran sinirda sok
dalgasindaki akustik enerjinin, basing ve elastik gii¢ olarak degismeye ugramasi ve
daha sonra kavitasyon etkisi olusturmasidir. Yani sinir yiizeyinde sok dalgasi ile
hava kabarcig1 olugsmakta ve tekrar biiziilmektedir. Bu esnada 400-1000 bar'a kadar
ulasan bir basing meydana gelir ve bu basing yiiksekligi ultrasondan 1000 kat daha
fazladir. Sok dalgasi, ani ¢ikisli ve yliksek basingli bir impulstur. Yiiksek basinci
takiben hizli bir diisis ve negatif basing olusturur. Frekans spektrumu birkag
kHz’den, birka¢ bin mHz’ e kadar degismektedir.

En yiiksek basinca c¢ikma siiresi 1 ns gibi ¢ok kisa bir siirede gergeklesir. Sok
dalgasini takiben olusan negatif basing fenomenine “kavitasyon etkisi” denilmektedir
(60).

Etki mekanizmasi
ESWT’nin etki mekanizmast net olarak bilinmemektedir. Yapilan
calismalarda vaskiiler sitokin diflizyonunu artirarak anjiyogenezi uyardigi, tendon-

kemik bolgesinde neovaskiilarizasyon sagladigi belirtilmistir. Beyin sapini dorsal
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kokten serotonerjik aktivasyon ile uyararak, inen yollarin inhibitér kontroliinii
arttirdigr ve hiperstimiilasyon analjezisi sagladigi distiniilmektedir. Yine dorsal
kokten kalsitonin gene related protein (CGRP) iiretimini azaltarak agri tizerine etki
etmektedir. Eklem kartilajinda degisime yol agcmadigi ve termal bir etkisinin
olmadig: bildirilmistir. ESWT’ nin etkisi dokuya uygulanan enerjinin miktarina da
baghdir. Tavsanlarda yiiksek enerjili sok dalgalarinin tendon hasarina yol acarak
inflamatuar reaksiyonu baslattig1 saptanmistir. Diisiik enerjili sok dalgalar ise,
uygulama bolgesinde boyle bir hasar olusturmaz (61).

Basing dalgalar1 sivi ve yumusak dokulart gecer ve kemik-yumusak doku ara
yiizeyi gibi impedans degisiminin oldugu yerlerde etkilerini gosterirler. Sok dalgalari
degisik akustik impedanslara sahip dokularin siir bdlgelerinde yansima ya da
kirilmalara ugrarlar. Bu sekilde bileskelerdeki kinetik enerji salimmimi dokularda
degisime yol acar. Sok dalgalar1 akcigerler ya da bagirsak gibi gaz dolu kavitelere
uygulanmamalidir. Cilinkii havanin akustik impedanst yumusak dokulardan g¢arpici
sekilde azdir. Buna bagli olarak bu bdlgelere uygulama yapildiginda hemen tiim
akustik enerji sinir bolgelerden yansiyacaktir. Bu sekilde olusan maksimum basing
doku hasarina neden olabilir. Sok dalgast farkli impedansdaki yapilarla
karsilastiginda olusan basing gaz kabarciklarinin olusumuna ve kavitasyona neden
olabilir. Gaz kabarciklarmin kollapst da dokuyu etkileyebilecek bir jet akimi
olusmasina neden olabilir (62).

Bu dalgalarin mekanik etkilerinin yaninda hiicresel diizeyde etkileri de soz
konusudur. Bu etkiler i¢inde en énemlisi ndron hiicre membraninda gecici hasar ya
da permeabilite artisidir. Bu mekanizma ile ESWT’nin analjezik etkileri
acgiklanabilir. ESWT ile tedavi alaninda artmis kan akimi ve hidroksiprolin artisi
saptanmistir. Ayrica dokuda neovaskiilarizasyon ile hiicre rejenerasyonu hizlanir.
Ozellikle kalsifik tendinitlerde patolojik vaskiilarizasyon bulunur. ESWT
uygulamasinda ise amag¢ normal vaskiilarizasyonu saglamaktir. Dalgalarin mekanik
parcalayict etkilerinin disindaki kimyasal etkilerinin daha ¢ok serbest radikaller
yoluyla oldugu iddia edilmektedir. Sok dalgalar1 serbest radikaller yoluyla hiicreleri
hizl1 bir sekilde harap edebilirler. Sitoplazma ve mitokondride mJ/mm? Energy Flux

Density (EFD) enerjisi ile ortaya g¢ikan yapisal degisiklikler elektron mikroskopik
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caligmalarla ortaya konmustur. Hiicre membraninda permeabilite degisikligi i¢in ise
0.12 mJ/mm? dozlar: yeterlidir (63).

ESWT’nin analjezik etkileri pek ¢ok klinik arastirma ile ortaya konmustur.
Sinir hiicrelerinde membran hasarinin disinda, nosiseptdr blokaji, duysal inputun
merkezi Kontrolii gibi teoriler ortaya atilsa bile higbiri tam olarak kanitlanmis
degildir. In vitro olarak kurbaga preparatlarinda sok dalgalarmin siyatik sinir iizerine
direkt etkileri gosterilmistir. Sok dalgalarinin tekrarlayan aksiyon potansiyellerini
siniri direkt uyarmasiyla degil, ¢evre dokuda olusturdugu gaz kabarciklar1 yoluyla
meydana getirdigi iddia edilmektedir (64). ESWT’nin analjezik etkileriyle ilgili bir
diger mekanizma da noropeptitlerin azaltilmasi yoludur. Substans P ve CGRP kiiciik
capli afferent liflerde bulunurlar. Bu lifler agri duyusunun olusumuna ve
inflamatuvar cevaba katkida bulunan impulslar1 tasirlar. Substans P ve CGRP
periferal dokularla proenflamatuvar etki olusturacak sekilde periferik nosiseptif
primer afferent sinir sonlanmalarindan salinabilirler. Primer afferent liflerin
eleminasyonu agr1 ve inflamatuvar cevabi azaltir. Substans P ve CGRP periostta ve
eklem kapsiiliinde tesbit edilebilir (63).

ESWT’nin kemik korteksinin derin tabakalarma etki ederek osteogenezi
stimiile edebilecegi soylenmektedir ve genellikle termal etki goriilmez (65). Bunlarin
disinda  ESWT’nin biyolojik etkileri, agr1i kesme, doku rejenerasyonu ve
kalsifikasyon yikimidir. Agr1 kesme etkisini hiperstimiilasyon analjezisi ile
sagladigina inanilir. Tedavi alanindaki asir1 uyarilma beyinde sinyal azalmasina yol

agar.

Baslica biyolojik etkiler:

e Mikrosirkiilasyonun stimiilasyonu (kan, lenf s1vis1)

e Biiyiime faktoriiniin stimiilasyonu (VEGF, BMP, TGF-B1, TGF-B3)

e Kok hiicre stimiilasyonu (hiicre proliferasyonu ve transportu, cilt
genclestirme)

e Antienflamatuar ve antibakteriyel etki

e Analjezik etki (nosiseptdr liflerin inhibisyonu, kap1 kontrol ve endorfin
teorisine olan etkisi, seratonin salinimi, P maddesi saliniminin hizlanmasti)

o Nitrik oksit salinimi

e Hiicre duvar1 gegirgenliginin arttirilmasi

e Miyelinsiz sinir rediiksiyonu.
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Terapotik Etkileri

Sok dalgalari, iki sekilde etki gosterirler. ilki direkt olarak sok dalga etkisi,
ikincisi indirekt etkisi yani negatif basing fenomenine bagli olusan kavitasyon
etkisidir. Degisik iki madde arasindaki farkli akustik impedans nedeniyle, sok
dalgalarinin hizli basing aktarimi, yiizeyler arasinda yiiksek gerilime neden olur ve
bdylece materyal kirilir. Bu etki, materyalin esnekligine baghdir. Agiga ¢ikan enerji
bobrek tasinin kirilmasi icin yeterlidir, ancak intakt kemige minimal etkilidir. Bobrek
taglarinin kirilmasi, direkt ve indirekt sok dalgalarimin arasindaki kombinasyonla
olugmaktadir. Sok dalgalarinin kas ve iskelet sistemindeki etkilerinin olusumunda
direkt ve indirekt etkilerden hangisinin sorumlu oldugu halen bilinmemektedir (63).

Sok dalgast olusturan cihazlart ve farkli tedavileri karsilastirmada "enerji
yogunlugu™ Ve “total enerji miktar:" 6nem tasimaktadir. Enerji yogunlugu (EFD); her
sok dalgasinda 1 mm? alana iletilen maksimum akustik enerji miktaridir. Total dalga
enerjisi; uygulanan alana yayilan enerji yogunluklarin toplamidir. Bu terim her sok
dalgasi tarafindan ortaya ¢ikarilan total akustik enerjiyi tarif etmektedir. Total enerji
miktar1 ise her dalga tarafindan ortaya ¢ikarilan enerjinin kullanilan sok sayisiyla

carpimi sonucu elde edilir (66).

ESWT uygulamasi

Sok dalgalar1 tibbi kullanimda terapétik etkilerini optimize etmek ve diger
dokulardaki etkilerini en aza indirmek i¢in 2-8 mm c¢apindaki kiiciik bir alana
uygulanir. Dalgalar bir akustik lens ve yansitict sistem yardimiyla fokuslanabilir.
Odak alani maksimum pozitif akustik basing piki uygulanan bdlge olarak
tanimlanabilir. Birim alana yogunlastirilan sok dalga enerjisi, olusum yoniine dik
olarak yansitilan sok dalga akimini gosteren enerji degisim dansitesi (EFD) ile ifade
edilir ve bu terim sok dalgalarinin dozajin gosterir. ESWT, yiiksek siddetli basing
dalgalarinin viicuda uygulanmasina yonelik bir tedavi yontemidir (18).

ESWT, akustik basing dalgalaridir. Sok dalgalarinda basing 10 nsn gibi kisa
bir siirede hizla yiikselir. Bunu takiben hizli bir diisiik ve negatif basing olusur. Sok
dalga enerjisi ile dokuda kavitasyon olusarak direkt veya indirekt mekanik bir gii¢
meydana gelir. Sok dalgalarinda verilen enerji dokunun akustik empedansina gore

farklr sekillerde etki etmektedir. Sok dalgalar farkli dokulardan gegerken enerjisinin
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bir kismi1 dokuya geger, bir kismi ise yansir. Dokunun fiziksel 6zelliklerine gore
mikro diizeyde degisimler goriiliir. Dokuya gegisi iletken jeller ile saglanir (18).

Sok dalgas1 olusturmak i¢in farkli diizenek ve aletler kullanilabilir. Kullanilan
aletin tipine gore sok dalgalarinin karakteristikleri de degisebilir. Dalgalar
elektroakustik transdiiserler yoluyla birbirinin ardisira degisken yiiksek voltajla
doldurulup hizla bosaltilan bir elektrik yiik kapasitorii tarafindan olusturulurlar.
Jeneratorler elektrohidrolik, elektromanyetik ve piezoelektrik mekanizmalar
igerebilirler. Sok dalgalar1 olusum mekanizmasi ne olursa olsun fokal yansiticilar
vasitasiyla hedef alanda yogunlastirilmalidirlar. Sok dalgalarinin fokal lokalizasyonu
floroskopi ya da ultrason gibi goriintiileme modaliteleri yardimiyla yapilabilir.

ESWT elde etmek i¢in kullanilan diizenekler iice ayrilarak incelenebilir:

1- Piezoelektrik sistem: Sok dalgasi olusturmak i¢in yiiksek voltajli elektrik ile
stimiile edildiginde daralip genisleyebilen bir kristal materyal kullanilir.

2- Elektromanyetik mekanizmada; elektrik akimi uygulandiginda karsit manyetik
alanlar olusturmak {izere bir makara sistemi kullanilir. Bdylece su igindeki
membranlar yardimiyla basing dalgasi olusturulur.

3- Elektrohidrolik metotta; yiiksek voltajla olusturulan bir kiviletm kullanilir.
Kivilcim bir plazma kabarcigi olusturur. Bu kabarcik siviya basing uygular ve basing
dalgas1 ortaya ¢ikar. Her iic metodla da karakteristik dalga formu ve enerji
yogunlugu elde edilebilir (62).

ESWT’de uygulama bdlgesini belirlemek onemlidir. Ug farkli sekilde
uygulama yapilabilir. Bunlar; anatomik odaklanma, goriintiileme yontemleri ile
birlikte odaklanma ve klinik odaklanmadir. Anatomik odaklanmada, tedavi edilecek
bolgenin palpasyonu ile uygulama alani saptanir. Goriintiileme yontemleri ile birlikte
odaklanmada ultrason, fluoroskopi veya bilgisayarli tomografi ile problemli bolge
belirlenerek uygulama yapilir. Ancak agr1 her zaman patolojinin goriildiigii bolgeden
kaynaklanmayabilir. Bu nedenle tedavide agrili bolgeler de ele alinmalidir. Ugiincii
yontem ise, klinik odaklanmadir. Bu yontemde hastaya agrili bdlgeleri sorularak
uygulama yapilir. Giivenilir bir yoldur, ancak anestezi kullanilmamalidir (66).

Literatiirde diisiik, orta ve yiiksek enerjiden bahsedilirken, bu tanimlamada
kesin bir fikir birligi yoktur. Speed ve ark. enerji yogunluk seviyelerine gore 0.10

mJ/mm?®den daha asag1 dozlar1 "diisiik enerji", 0.10-0.20 mJ/mm? aras1 " orta enerji"
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ve 0.20 mJ/mm? iizeri "yiiksek enerji" olarak adlandirmaktadir. Rompe ve ark. ise;
0.08 mJ/mm? enerji yogunluguna kadar olan enerjiyi "diisiik enerji", 0.08-0.28
mJ/mm? arasini "orta enerji" olarak degerlendirmislerdir. Mainz ve ark., enefji
yogunluklarina gore 0.08-0.27 mJ/mm? arasim "diisiik enerji", 0.28-0.59 mJ/mm?

"

arasini "orta enerji" ve 0.60 ve {izerini ise "yiiksek enerji" olarak
isimlendirmekteyken, Kassel ve ark. ise 0.12 mJ/mm? altin1 "diisiik enerji" ve 0.12

mJ/mm? iizerini ise "yiiksek enerji" olarak adlandirmaktadir (67).

r-ESWT sok dalga teknolojisinin kolay ve etkili bir uygulama seklidir. Radyal
dalgalarin elde edilmesinde basing dalgalarini olusturmak icin bir pndmatik roket
mekanizmasi kullanilir. Roket mekanizmasinda, hizlandirilan basingli hava tedavi
bashigina iletilir. Boylece kinetik enerji sok dalgasina doniistiiriiliir. Tedavi boyunca
bu baslik, hastanin cildi ile temas halindedir ve bu yolla hastanin cilt ve cilt alt1 derin
dokularina basing dalgalarini iletir (68). Calismamizda da r-ESWT kullanilmistir.

r-ESWT’de aplikator el tabancasi olarak adlandirilan kullanimi kolay olan el
cihazi yardimiyla genis bir ylizey alani lizerinden viicuda uygulanir ve pnémotik tip
jenerator yardimiyla olusturulur. Radyal basing dalgalari, aplikator el tabancasinda
bulunan merminin balistik bir etkiyle hizlanarak radyal basing dalgalarini olusturan
el cihazina entegre olmus sok dalga ileticine c¢arparak genis bir tedavi bolgesini
etkileyen basing dalgalarimin radyal bir sekilde genisleyerek viicuda iletilmesiyle
olusur. Giiniimiizdeki caligmalarda kullanilan sok dalgalari, bu diisiik enerjili radyal
basing dalgalariyla karsilastirildiginda elektromanyetik tip jenerator ile olusur ve
onemli derecede daha kiiglik ve tanimlanmis bir odaga dogru odaklanarak daha
yiiksek enerji konsantrasyonuyla derin doku penetrasyonu gosterir. Radyal dalganin
etki gosterdigi bolge el cihazinin burun kisminda bulunan ugtaki koni alandir. Radyal
basing dalgasi viicut derisiyle temas ettigi an dogrudan yayilir ve 3-3.5 cm lik doku
derinligine ulasamadan hizli bir sekilde zayiflar. Dalganin sekli dokudaki hareket
derinliginin yani sira aplikatdr el tabancasina entegre olmus ileticinin tipine baglidir.
Sonucta ileticinin tipi, atim frekansi, basing, atim sayis1 ve uygulanacak seans
sayisina uygulayici karar verir (69).

f-ESWT’de fokal sok dalgalari daha derin doku penetrasyonuna (10 cm) ve
daha yiiksek gii¢ etkisine (0.08-0.28 mj/mm?) sahiptir ve tek bir noktaya yogunlasir.

Fibroz yapilar1 yikan ve tedavi bolgesinde neovaskiilarizasyonu stimiile eden daha
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yogun bir etkiye sahiptir. -ESWT ise, daha diisiik penetrasyona (3 cm), daha diisiik
etkiye (0.02-0.06 mj/mm?) ve limitli biyolojik etkiye sahiptir, cihazlari diisiik
maliyetli jeneratdrlerdir. Isminden de anlasilacagi gibi bu dalgalar yayilan paternde
bir miktar enerji kaybma sebep olarak c¢alisir. r-ESWT’nin daha yiizeysel
muskuloskeletal bozukluklarda etkili oldugu gosterilmis ve fokal sok dalgalariyla
benzer klinik sonuglar elde edilmistir. Radial sok dalgalar1 daha az yogunluklu
olmasina karsin fibroz dokunun ve kalsifikasyonun ayrismasi ve tedavi edilen
bolgede kan akimini arttirdigi bulunmustur. Enerjinin yalnizca 1/4'1 hedefine varr,
tek noktaya odaklanmadigindan genis viicut bolgelerinin tedavisinde kolaylikla
kullanilir, 06zellikle tendinopatiler gibi yiizeyel dokularda daha etkili oldugu
belirtilmigtir. -ESWT nin avantajlar1 genis sok transmitterleri (15, 20 ve 35 mm) ve
yiiksek impuls frekansi (15-21 Hz) kullanarak genis alanlarda tedavi saglar,
dezavantaji ise yansiyan agriyr ayirt etmesi zordur. Uygulanan sok miktar1 500 ile
4000 atim arasindadir ve uygulanan bolgeye gore degisir. Tedavide kullanilan
basincin miktar1 hastanin toleransina gore 1.0-3.5 bar arasinda degisir. Tedavi sayisi

4-8 aras1 ve haftada 1 ya da 2 defa olmalidir (60, 70, 71) (Resim 2).

rDe¢Iem R'ES\'VT

wl L De<lem| F-ESWT

Resim 2. fokuslanabilir (f-ESWT) ve radyal ESWT (r-ESWT)
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ESWT’nin endikasyonlari

1.

5.

Kas-iskelet sistemi: Gecikmis kirik kaynamasi, stres kiriklari, avaskiiler
kemik nekrozu, osteokondritis dissekans, osteoartrit, trokanterik agri
sendromu, omuz tendiniti, lateral epikondilit, medial epikondilit, plantar
fasiit, tendinopatiler (patellar tendinopati, asil tendinopatisi), spastisite,

miyofasiyal agr1 sendromu

. Yara iyilesmesi

2
3.
4

Miyokardial iskemi
Periodontal hastaliklar

Uroloji: Litotripsi, peyroni hastalig1, kronik pelvik agr1 sendromu

ESWT kompleks bolgesel agr1 sendromu, spinal fiizyon, gen tedavisi ve malign

hiicreler iizerinde de kullanilmaktadir. Ancak bu konuda calismalar heniiz deneysel

asamadadir (66).

ESWT’nin kontraendikasyonlari (72)

Bolgeye 6zgiin Sistemik kontrendikasyonlar:
kontrendikasyonlar: e Sistemik koagiilopatiler
e Akciger (alveolar yapi) iizerine e Patolojik norolojik bulgusu
e Upygulama bolgesinde epifizyal olanlar
plak bulunmasi e Gebelik
e Kranium ve vertebral kolon e Aktif enfeksiyonu olan olgular
lizerine e Kalp pili kullananlar

Malign durumlar

ESWT Komplikasyonlari

ESWT uygulamasinda ortaya c¢ikabilecek komplikasyonlara dikkat

edilmelidir. Genel olarak yiiksek dozajli tedavilerde komplikasyon fazla goriiliirken;

diisiik dozajh tedavilerin daha giivenilir oldugu diisiiniilmektedir. Komplikasyonlar

deride kizariklik, agr1 ve rahatsizlik hissi, hassasiyet, petesi, hematom, kanama,

O6dem, migren atagi, senkop, mide bulantisi seklinde siralanabilir (73).
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3. GEREC VE YONTEM

Hasta secimi

Calismaya 01.05.2017 — 01.10.2017 tarihleri arasinda Mustafa Kemal
Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine basvuran, 18-60 yas arasi, orta derece idiyopatik KTS tanisi konmus 54
hastanin 72 el bilegi dahil edilmistir. Calismaya baslamadan 6nce MKU Tip
Fakiiltesi Etik Kurulundan calisma onayr alinmistir (25.04.2017 tarihli 23 sayili
karar) (Ek-1). Ayrica tiim katilimcilardan bilgilendirilmis onam imzalar1 alinmustir.

Calisma protokolii

Hastalar randomize olarak Grup 1 (Iyontoforez) ve Grup 2 (ESWT) olarak iki
gruba ayrildi. Randomizasyon hastalarin gelis sirasina gore basit randomizasyon
metoduyla gergeklestirildi. Grup 1°deki hastalara 10 seans iyontoferez tedavisi
uygulandi. Bu gruptaki hastalara 2 mA/dk, toplam doz 40 mA olmak iizere 20 dakika
stireyle, haftada bes giin, toplamda 10 seans galvanik (dogru) akimla steroid
iyontoforezi uygulandi. Bu uygulamada 2 mA dozajinda pozitif elektrottan 40mg
metilprednizolon asetat karpal tiinel bolgesine uygulandi. Grup 2’deki hastalara
haftada 1 seans olmak iizere 3 hafta boyunca toplamda 3 seans r-ESWT tedavisi
uygulandi. Uygulama seansi esnasinda hastanin dirsegi 90° fleksiyonda, 6n kol ve el
supinasyonda, avug i¢i yukar1 bakacak sekilde masaya yerlestirildi. r-ESWT probu
medialde psiform kemigin 2 cm proksimaline, lateralde scafoid kemigin 2 cm
proksimaline yerlestirilerek, 5 Hz frekansinda, 1.5 bar basingla, mediale 500 atim,
laterale 500 atim sok dalgasi olacak sekilde toplam 1000 atim uygulandi (Resim 3).

Tim hastalara 3 ay boyunca devam edecekleri ev egzersiz programi
planlandi. Hastalara tendon ve sinir kaydirma egzersizleri verildi (Sekil-4). Hastalar
egzersizlerini her pozisyon 5 saniye siireli, her egzersiz 10 tekrar ve giinde 5 defa
uygulayacak sekilde anlatildi. Tiim hastalara 3 ay siireyle geceleri ve giindiiz istirahat
halinde kullanacaklar: statik el-el bilek splinti 6nerildi.
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Tedavi bitiminde 72 el bilegi, tedavi sonrasi 1. ayda 70 el bilegi ve tedavi
sonrast 3. ayda 64 el bilegi ile calismaya devam edildi. Hastalarin ¢alismaya devam
etmeme nedenleri arasinda tedaviden fayda gérmemenin yani sira tedaviye devami
gerekli gormeme gibi ¢esitli nedenler vardi. Bizimi ¢alismamiz, randomize, tek-kor,
ileriye doniik,takip ¢aligsmasiydi (prospective follow-up study).

Caligmaya katilan hastalarin yas, kilo, boy, meslek, sosyoekonomik ve egitim
diizeyi ve sikayetin oldugu el-bilek bilgileri kaydedildi (Ek-1). Fizik muayenede
Tinnel ve Phalen testleri, duyu ve motor muayene (kavrama giicii), derin tendon
refleksleri ve patolojik refleksler kaydedildi. Katilimcilar agri, parestezi, kuvvet
kayb1 ve vazomotor semptomlar yoniinden sorgulandi. Vazomotor semptomlar igin
ise terleme, deride kuruma, hiperemi, sogukta parmak uclarinda morarma gibi
sikayetler sorgulandi. Vazomotor semptom pozitifligi i¢in en az bir semptomun var
olmast kabul edildi. Elektrondrofizyolojik incelemede median sinir distal motor
latans1 ve duysal iletim hizina bakildi. Tiim hastalarin agr1 ve parastezik yakinma
diizeyleri viziiel analog skala (VAS, 0-10cm)‘ya gore sorgulandi. Boston anketi ile
semptomatik ve fonksiyonel degerlendirmeler yapildi. Ayrica ultrasonografik
degerlendirme ile median sinir kesitsel alan1 6l¢iildii.

Calismaya dahil edilme ve dislanma kriterleri
Calismaya alinma kriterleri:
e 18-65 yas arasinda olmak.
e (alismaya goniilli katilmay1 kabul etmek.
e Anamnez, klinik muayene ve sinir ileti ¢alismasi1 sonucuna gore orta derece
idiopatik KTS tanis1 almig olmak.

Calismadan dislanma kriterleri:

e Diabetes Mellitus, kronik bobrek ve karaciger hastali§i, akromegali,
romatolojik hastaliklar, akut travma, gebelik, hipotiroidi varlig

e Herhangi bir nedenle el bilek bolgesinden gegirilmis cerrahi varlig

e Tenar bdlgede atrofi veya tenar kaslarda giigsiizliik olmasi

e Servikal radikiilopati, torasik outlet sendromu, polinéropati, brakial néropati
ya da proksimal median sinir néropatisi olmasi

e Son 1 yil igcinde el bilek bolgesine kortikosteroid enjeksiyonu yapilmig
olmasi ve son 3 ayda oral steroid veya non-steroidal anti-inflamatuvar

ilaclarin kullanimi
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e Laktasyon donemi, vitamin B12 eksikligi

e <18 yas olanlar, 6ziirlii olanlar ve imza atamayacak durumda olanlar

54 hastanin 72 el bileginde
Orta KTS saptandi

(n=72)
Steroid iyontoforezi (n=35) ESWT (n=37)
40 mg metilprednizolon asetat 1 seans/hafta,
5 seans/hafta, toplam 10 seans toplam 3 seans

Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 0.hf

Steroid iyontoforezi ESWT

(n=33) (n=37)

Tedavi sonrasi 1.ay kontrolii

Steroid iyontoforezi ESWT

(n=31) (n=33)

Tedavi sonrast 3.ay kontrolii

Sekil 3 Calismanin akis semasi
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Resim 3. r-ESWT tedavisinin uygulanmasi. Hastanin dirsegi 90° fleksiyonda, 6n kol
ve el supinasyonda, avug ici yukar1 bakacak sekilde masaya yerlestirilir. r-ESWT
probu medialde psiform kemigin 2 cm proksimaline, lateralde scafoid kemigin 2 cm

proksimaline yerlestirilerek uygulama yapilir.

A

Sekil 4. Tendon kaydirma egzersizleri (A) ve sinir kaydirma egzersizleri (B)
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Klinik Degerlendirme

Hastalar tedavi oncesinde, tedavi bitiminde, tedavi sonrasi 1. ay ve 3. ayda
asagidaki parametreler ile degerlendirildi.

Visuel Analog Skala - Agri (VAS,;.) (Ek 3)

0-10 cm uzunlugunda gorsel bir skala yardimiyla hastalarin gecen hafta
icindeki el ve parmaklardaki agri diizeyleri soruldu. Buna goére “0” agrinin
olmadigini belirtirken “10” olmasi siddetli agriyr ifade etmektedir.

Visuel Analog Skala - Parestezi (VASparestezi) (EK 3)

0-10 cm uzunlugunda gorsel bir skala yardimiyla hastalarin gecen hafta
igerisindeki parmaklarindaki uyusma, karincalanma, elektriklenme ve hissizlik
diizeyleri soruldu. Buna gore “0” semptom olmadigin1 belirtitken “10” olmasi
siddetli semptomlar: ifade etmektedir.

Boston Anketi

Levine ve arkadaslar tarafindan 1993 yilinda gelistirilen Boston karpal tiinel
sorgulama anketi semptom siddeti skalasi ve fonksiyonel kapasite skalasi olmak
tizere iki kisimdan olusur.

Boston Semptom Siddeti Skalas: (Ek 4)

Anket 11 sorudan olusur ve her soruya 5 cevapli 6lgek kullanilarak semptomlar “yok
ve ¢ok siddetli” arasinda skorlanir. 11-55 arasinda elde edilen puanlamada, yiiksek
skor artmis semptom ciddiyeti olarak yorumlanir.

Boston Fonksiyonel Kapasite Skalast (EK 5)

Anket 8 sorudan olusur ve her soruda 1 ile 5 arasinda puan alan bes ayri cevap
bulunmaktadir. Ortalama skor ise toplam puanin soru sayisina bdliinmesiyle elde
edilir. Sonuglar 8-40 arasinda skorlanir ve yliksek degerler el fonksiyonelliginde
bozulma olarak yorumlanir.

Motor Degerlendirme — Kavrama Giicii
Kaba Kavrama Giicii:

Elin kavrama giiciinii 6lgmek amaciyla el dinamometresi (Jamar Hydraulic Hand
Dynamometer, Irvington, NY, USA) kullanildi. Olgiimler dirsek 90° fleksiyonda, 6n
kol ve el bilegi noral pozisyonda iken 2. seviyede direng kullanilarak gergeklestirildi.

Olgiimler 3 defa yapildi, ortalama sonug kg cinsinden kaydedildi.
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Lateral Kavrama Giicii:
Lateral kavrama icin lateral kavrama dinamometresi (Baseline Hydraulic pinch
gauge, Irvington, NY, USA) kullanildi. Bas parmagin distal falanks ortasi ile
pingmetreye bastirilir, islaret parmagi ikinci falanksinin laterali alt kisimdan destek
olur. Ol¢iimler 3 defa yapildi, ortalama sonug kg cinsinden kaydedildi.
Pin¢ Kavrama Giicii:
Parmak kavrama igin pingmetre (Baseline Hydraulic pinch gauge, Irvington, NY,
USA) kullanildi. Ping kavrama, bas parmak ucu ile isaret parmak ucunun
pingmetreyi sikmasi ile 6lgiiliir. Olgiimler 3 defa yapildi, ortalama sonu¢ kg
cinsinden kaydedildi.

Elektronorofizyolojik Degerlendirme

Hastalardaki elektrondrofizyolojik inceleme Medelec Synergy
elektrondfizyoloji cihaziyla yapildi. Ayni klinisyen tarafindan median sinir distal
motor latansi ve duyusal iletim hiz1 kaydedildi ve ¢calismada bu degerler kullanildu.
Median sinir distal motor latansi: Aktif kayitlayic1 elektrod ile abduktor pollicis
brevis kasi tizerine, referans elektrod ile ise 1. parmak distaline baglanarak
supramaksimal uyar1 ile kayitlama gergeklestirildi.
Duyusal iletim hizi: Birinci parmak metakarpofalangial ve interfalangial eklemlere
yiiziik elektrodlar seklindeki aktif ve referans elektrodlar yerlestirilerek stimiilator
elektrodla bilekten supramaksimal uyar1 yapilarak kayitlama gergeklestirildi.

Calismamizda motor ve duyu aksiyon potansiyeli amplitidlerinin dahil
edilmemesinin nedeni, teknik nedenler ve bireysel farkliliklardir (6r. 6n kol kalinlig
artmis bireylerde maksimum amplitiidlerin elde edilememesi) .

Radyolojik degerlendirme

Hastalar klinik takibe kor olan klinisyen tarafindan ultrasonografik olarak
cihaziyla lineer prob ile (7-12 MHz, Logiq P5, GE Medical Systems, Waukesha, WI,
USA) tedavi Oncesi, tedavi sonrast hemen, tedavi sonrasi 1.ay ve 3.ay olmak tiizere
toplam dort defa degerlendirildi. Bu degerlendirme sirasinda median sinir ve komsu
yapilar incelendi, kompresyona neden olabilecek anatomik ve edinsel yapilar ekarte
edildi. Median sinir karpal tiinel i¢inde, midtiinel seviyede skafoid — psiform
hizasinda degerlendirildi. Bu seviyeden aksial goriintii alinarak median sinir kesit

alam olgildi ve kaydedildi. Alan 6lgtimleri i¢cin USG cihazinda mevcut olan elle
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cizim (manuel trace) yontemi kullanildi (Resim 4). Alan Odlgimleri sirasinda
hiperekoik kilif ¢izim disinda birakildi. Her ol¢iim {i¢ defa tekrarlandi ve bu

degerlerin aritmetik ortalamalar1 gecerli kabul edildi. Tiim 6l¢iimlerde alan degerleri
249

birimi kullanild.

i¢in “mm

Resim 4. Psiform kemik diizeyinde 9.6 mm?’lik dairesel alan iginde 27 yasinda
normal bireyin median sinirinin (*) kesitsel alaninin gri skala sonografik goriintiisii.
CK: Karpal kemikler, Ps: Psiform, Sc: Skafoid, ua: ulnar arter, un: ulnar sinir, ok:

fleksor retinakulum

Istatistiksel yontem

Elde edilen tiim verilerin analizi SPSS 21.0 (SPSS Inc., Chicago II.,
USA) paket programu ile yapildi. Tiim sonuglar ortalama ve standart sapma (ort =+ ss)
olarak ifade edildi. Sayisal degiskenlerin frekans dagilimlart ve yiizdeleri belirtildi,
frekans Tablolar1 kullanildi. Kategorize degiskenlerin gruplar arasi yiizdelerinin
karsilastirlmasinda Ki Kare testi ile Yates Diizeltmeli testi kullanildi. Olgiimle elde
edilen veriler her grup igin ayr1 ayr1 Shapiro Wilk testi ile normal dagilima uygunluk
acisindan degerlendirildi, normal dagilim gosteren Olgiimlerin iki grup arasindaki
karsilastirilmalar student t testi ile yapildi. Normal dagilim gostermeyen Ol¢timlerin
iki grup arasindaki karsilastirilmalart Mann Whitney U testi ile yapildi. Ayni grup

igerisindeki tekrarlayan 6l¢iimlerin kendi arasindaki karsilastirilmasinda Tekrarlayan
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Olgiimlerde Varyans analizi (ANOVA) kullanildi. 1ki tekrarlayan &lgiimiin
karsilastirilmasinda posthoc test olarak Bonferroni diizeltmesi kullanildi. Istatistiksel

olarak p degerinin < 0.05 olmas1 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza Mustafa Kemal Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine, 01.05.2017 - 01.10.2017 tarihleri arasinda basvuran, elektrofizyolojik
olarak orta diizeyde karpal tiinel sendromu tanisi1 alan 54 hastanin 72 el bilegi dahil
edildi. Calismaya alinan 54 hastanin 12’si (%22.2.) erkek, 42’si (%77.8) kadmn idi.
ESWT grubundaki hastalarin %12.5’ini erkek hastalar olustururken, %87.5’ini kadin
hastalar olusturmaktaydi. Iyontoforez grubundaki hastalardan %30°unu erkek
hastalar olusturuken, %70’ini kadin hastalar olusturmaktaydi. Gruplar arasinda
cinsiyet yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0.124).

Hastalarin gruplara gore cinsiyet dagilimlar1 Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Hastalarin gruplara gore cinsiyet dagilimi

Iyontoferez, n (%) ESWT, n (%) *p
Erkek 9 (30) 3 (12.5)
0.124
Kadin 21(70) 21 (87.5)

*Chi-Square test

Calismaya alinan hastalarin ortalama yas, kilo, boy ve VKI incelenmis olup
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).
Hastalarin demografik oOzelliklerinin gruplara gore karsilastirilmasi Tablo 3’te

gosterilmistir.

Tablo 3. Hastalarin demografik 6zelliklerinin gruplara gore karsilastirilmasi

iyontoferez, ort+ss ESWT, orttss p*
Yas, yil 42.9+8.2 41.6+9.3 0.523
Kilo, kg 77.7+10.4 73.5+14.6 0.113
Boy, cm 158.9+6.2 160.2+6.0 0.416
VKI, kg/m? 30.945.0 28.6+5.3 0.985

*Student t-testi
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Hastalar etkilenen taraf yoniinden degerlendirildiginde, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0.358) (Tablo-4).

Tablo 4. Etkilenen tarafin gruplara gore dagilimi

iyontoferez, n (% ESWT, n (% n
Etkilenen taraf yontoferez, n (%) (%) p
Sag 18 (51.4) 23 (62.2)
0.358
Sol 17 (48.6) 14 (37.2)

*Chi square test

Tinnel ve Phalen testlerinin tedavi Oncesi ve sonrasinda pozitifligi

degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu
(p>0.05) (Tablo-5).

Tablo 5. Provakasyon testlerinin tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirilmasi

Iyontoferez, n (%) ESWT, n (%) p*
Tinnel testi
TO 24 (68.6) 27 (73.0) 0.681
TS 9 (22.9) 9 (24.3) 0.884
Phalen testi
TO 26 (74.3) 33(89.2) 0.100
TS 14 (40.0) 9 (24.3) 0.154

*Chi square test

TO=tedavi 6ncesi, TS=tedavi sonrasi

Gruplar tedavi oncesi ortalama median sinir kesit alan1 (MSKA) yoniinden
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Gruplar
arasinda tedavi sonrasi (0. ay, l.ay ve 3.ay) ortalama MSKA degerleri yoniinden
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (sirasiyla p<0.05, p=0.001 ve p<0.001).
Grup ig¢i karsilastirmalarda ortalama MSKA degerlerinde iyontoforez grubunda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaz iken (p>0.05), ESWT grubunda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0.001) (Tablo 6).
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Tablo 6. Gruplarin MSKA 6l¢iimlerinin karsilastiriimasi

MSKA olciimleri (ort+ss) N
p

Iyontoferez ESWT
TO 12.140.5 11.343 .4 0.316
TS (0.ay) 12.1+£20.5 9.94+2.8 0.004
TS (1.ay) 12.1+0.5 9.6+2.3 0.001
TS (3.ay) 12.1+0.5 9.242.0 <0.001
p** 0.822 <0.001

*Mann-Whitney U Test **Tekrarlayan Ol¢iimlerde Varyans Analizi

TO=tedavi 6ncesi, TS=tedavi sonrasi

Calismaya alinan hastalarin tedavi sonrasi (0.ay, 1.ay, 3.ay) olgiillen MSKA

degerleri ile tedavi oncesi Ol¢lilen MSKA degerleri arasindaki degisim miktarlar

karsilagtirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli olarak farklilik
saptand1 (p<0.001). ESWT grubunda, iyontoforez grubuna gore degisim miktar: daha

fazlaydi (Tablo 7).

Tablo 7. Gruplar arasinda MSKA 6lgtimleri arasindaki farklarin karsilastiriimasi

MSKA olgiimleri fark (ort+ss)

*

Degisim miktartari Iyontoferez ESWT p
MSKA FARK 1 0.013+0.6 1.43+£2.0 <0.001
MSKA FARK 2 0.022+0.4 1.67+1.9 <0.001
MSKA FARK 3 0.018+0.6 2.04+2.0 <0.001

*Mann-Whitney U Test

MSKA FARK 1:TSO0.AY ile TO MSKA arasindaki fark
MSKA FARK 2: TS 1.AY ile TO MSKA arasindaki fark
MSKA FARK 3: TS 3.AY ile TO MSKA arasindaki fark

Hastalar distal duyu iletim hiz1 (DDIH) ydniinden degerlendirildiginde, tedavi

oncesinde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Gruplar

arasinda tedavi sonrasi (0.ay, l.ay ve 3.ayda) DDIH yoniinden istatiksel olarak
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anlamli farklilik vardi (p<0.05). ESWT grubunda tedavi sonrast DDiH’ler daha
yiiksekti. Grup ici karsilastirmalarda ESWT grubunda DDIH yoniinden istatiksel
olarak anlamli farklilik varken (p<0.001), iyontoforez grubunda DDIH yoniinden
istatiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 8. Distal duyu iletim hizlarinin gruplara gore karsilastirilmasi

Distal duyu iletim hizlar1 (ort+ss)

*
Iyontoferez ESWT

TO 40543 8 40.8+4.5 0.620

TS (0.ay) 40.5 +4.0 43.8+7.7 0.041

TS (Lay) 40.6+3.9 43.9+6.8 0.011

TS (3.ay) 40.6+3.7 44.7+7.7 0.010

p** 0.962 <0.001

*Mann-Whitney U Test **Tekrarlayan Olciimlerde Varyans Analizi

Calismaya alian hastalarin tedavi sonrasi (0.ay, 1.ay, 3.ay) dlciilen DDIH ile
tedavi oncesi olciilen DDIH arasindaki farklar karsilastirildiginda, gruplar arasinda

istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.05) (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplar arasinda distal duyu iletim hiz1 arasindaki farklarin karsilagtirilmasi

Distal duyu iletim hiz1 fark (ort+ss)

p*
Degisim miktarlar: Iyontoferez ESWT
DDIH FARK 1 0.10+2.9 3.1+5.2 0.001
DDIH FARK 2 0.03+3.1 3.1+4.0 <0.001
DDiH FARK 3 0.05+2.8 3.9+5.3 <0.001

*Mann-Whitney U Test

DDIiH FARK 1= TS 0.AY ile TO DDIH arasmdaki fark
DDIH FARK 2= TS 1.AY ile TO DDIH arasindaki fark
DDIH FARK 3= TS 3.AY ile TO DDIH arasindaki fark

Hastalar distal motor latanslar1 (DML) yoniinden degerlendirildiginde, tedavi

oncesi ve tedavi sonras1 O.ay ve l.ayda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli

43



farklilik yoktu (p>0.05). 3.ay sonunda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli
farklilik vardi (p>0.01). 3.ay sonunda 6l¢iilen distal motor latanslar ESWT grubunda
daha dusiiktii. Grup i¢i karsilastirmalarda ESWT grubunda istatiksel olarak anlaml
farklilik vardi (p<0.001) (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplarin EMG’de 6l¢iilen distal motor latanslarinin karsilastirilmasi

Distal motor latans (ort+ss)

p*
Iyontoferez ESWT
TO 5.0+1.0 5.1+1.0 0.689
TS (0.ay) 5.0+£0.9 4.8+1.1 0.146
TS (1.ay) 5.0+1.0 4.8+0.9 0.117
TS (3.ay) 5.0+1.0 4.7+1.0 0.009
p** 0.256 <0.001

*Mann-Whitney U Test **Tekrarlayan Olciimlerde Varyans Analizi

Calismaya alinan hastalarin tedavi sonrasi (0.ay, l.ay ve 3.ayda) oOlciilen
distal motor latanslar ile tedavi dncesi Olgiilen distal motor latans arasindaki farklar
karsilagtirildiginda, gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p<0.05) (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplar arasinda distal motor latanslar arasindaki farklarin karsilastiriimasi

Distal motor latans farki (ort+ss)

*
Degisim miktarlar: Iyontoferez ESWT i
DML FARK1 0.14+0.2 0.33+£0.6 0.041
DML FARK2 0.13+0.2 0.32+0.5 0.002
DML FARK3 0.13+0.2 0.44+0.4 <0.001

*Mann-Whitney U Test

DML FARK 1= TS 0.AY ile TO DML arasindaki fark
DML FARK 2= TS 1.AY ile TO DML arasindaki fark
DML FARK 3= TS 3.AY ile TO DML arasindaki fark

Hastalar Boston Semptom Siddeti Skalasi (BSSS) ile degerlendirildiginde,
tedavi Oncesi ve tedavi sonrast 0.ay BSSS skorlarinda gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Tedavi sonrasi l.ay ve 3.ayda gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0.05). ESWT grubunda tedavi
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sonrasi l.ay ve 3.ay BSSS skorlar1 daha diistiktii. Grup igi karsilastirmalarda, her iki
grupta tedavi oncesi ile tedavi sonrasi (0.ay, 1.ay ve 3.ay) arasinda istatiksel olarak
anlamli farklilik vardi (p<0.001) (Tablo 12).

Tablo 12. Boston Semptom Siddeti Skalasi (BSSS) skorlarinin karsilastiriimasi

Boston Semptom Siddeti Skalasi (ort+ss)

p*
Iyontoferez ESWT
TO 2.9+0.6 2.7+0.8 0.565
TS (0.ay) 2.1+0.5 1.7+0.4 0.051
TS (L.ay) 2.140.5 1.74£0.5 0.041
TS (3.ay) 2.1+0.6 1.7+0.5 0.005
p** <0.001 <0.001

*Mann-Whitney U Test **Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi

Calismaya alinan hastalarin tedavi sonrasi (0.ay, 1.ay, 3.ay) Boston Semptom
Siddeti Skalasi (BSSS) skorlari ile tedavi 6ncesi skolar arasindaki degisim miktarlari
karsilastirildiginda, gruplar arasinda tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 0.ay ve 3.ay
arasindaki farklarda istatiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Tedavi dncesi
ile tedavi sonrast l.ay arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0.05)

(Tablo 13).

Tablo 13. Gruplarin Boston Semptom Siddeti Skalas1 (BSSS) arasindaki farklarin
karsilastirilmasi

Boston Semptom Siddeti Skalas: farki (ort+ss)

*

Degisim miktarlari

Iyontoferez ESWT
BSSS FARK1 0.72+0.8 1.01+0.5 0.092
BSSS FARK?2 0.74+0.8 0.98+0.5 0.030
BSSS FARK3 0.74+0.7 0.84+0.7 0.493

*Mann-Whitney U Test

BSSS FARK 1: TS 0.AY ile TO BSSS arasindaki fark
BSSS FARK 2: TS 1.AY ile TO BSSS arasindaki fark
BSSS FARK 3: TS 3.AY ile TO BSSS arasindaki fark

Hastalar Boston Fonksiyonel Kapasite Skalasi (BFKS) yoniinden

degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi (0.ay, l.ay,

45



3.ay) skorlarda istatiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Grup ici
karsilagtirmalarda hem iyontoforez, hem ESWT grubunda istatiksel olarak anlamli
farklilik vardr (p<0.001). Tedavi sonrast BFKS skorlari tedavi 6ncesine gore daha
diisiik saptand1 (Tablo 14).

Caligmaya alinan hastalar Boston Fonksiyonel Kapasite Skalasi (BFKS)
skorlarindaki degisimler yoniinden degerlendirildiginde, gruplar arasinda tedavi
sonrast (0.ay, l.ay, 3.ay) skorlar ile tedavi oncesi BFKS skorlar1 arasinda istatiksel
olarak anlamli farklilik vardi (p<0.05) (Tablo 15).

Tablo 14. Gruplarin Boston Fonksiyonel Kapasite Skalasi (BFKS) degerlerinin
karsilastirilmasi

Boston Fonksiyonel Kapasite Skalasi (ort+ss)

Iyontoferez ESWT p*
TO 2.5+0.8 2.7+0.7 0.104
TS (0.ay) 1.9+0.6 1.8+ 0.6 0.573
TS (1.ay) 2.0+0.6 1.9+0.5 0.948
TS (3.ay) 2.1+0.7 1.9+0.6 0.236
pr* <0.001 <0.001

*Mann-Whitney U Test **Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi

Tablo 15. Boston Fonksiyonel Kapasite Skalasi (BFKS) skorlar1 arasindaki farklarin
karsilastirilmasi

Degisim Boston Fonksiyonel Kapasite Skalasi farki (ort+ss)

miktarlar: Iyontoferez ESWT
BFKS FARK1 0.59+0.7 0.89+0.4 <0.001
BFKS FARK2 0.54+0.6 0.82+0.4 0.002
BFKS FARK3 0.43+0.6 0.84+0.4 <0.001

*Mann-Whitney U Test

BFKS FARK 1: TS 0.AY ile TO BFKS arasindaki fark
BFKS FARK 2: TS 1.AY ile TO BFKS arasmdaki fark
BFKS FARK 3: TS 3.AY ile TO BFKS arasindaki fark
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Hastalarin el bilek agr1 diizeyleri VAS-agr 0Olcegi ile degerlendirildiginde,
gruplar arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 0.ayda istatistiksel olarak anlaml
farklilik yokken (p>0.05), tedavi sonrasi l.ay ve 3.ayda istatiksel olarak anlamli
farklilik vardr (p<0.05). ESWT grubunda VAS-agr1 skorlar1 daha diisiiktii. Grup igi
karsilagtirmalarda, her iki grupta da tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi (0.ay, l.ay ve
3.ay) arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0.001). Tedavi sonrasi

VAS-agn skorlari daha diisiiktii (Tablo 16).

Tablo 16. Gruplarin VAS-agr1 degerlerinin karsilagtirilmasi

VAS-agr (ort+ss)

p*
Iyontoferez ESWT
TO 6.0+1.8 6.6+2.2 0.110
TS (0.ay) 4.8+14 3.742.3 0.051
TS (Lay) 4.8+1.4 3.6:2.2 0.042
TS (3.ay) 4.9+1.4 3.5+2.3 0.003
p** <0.001 <0.001

*Mann-Whitney U Test **Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi

Calismaya alinan hastalar VAS-agr skorlarindaki degisimler yoniinden
karsilastirildiginda, gruplar arasinda tedavi sonrasi (0.ay, l.ay, 3.ay) degerleri ile
tedavi Oncesi VAS-agr skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik vardi
(p<0.001). ESWT grubunda tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi degerlerde daha
fazla azalma vardi (Tablo 17).

Tablo 17. Gruplarin VAS-agr skorlar arasindaki farklarin karsilastirilmasi

VAS-agr (ort+ss)

Degisim miktarlart p*
Iyontoferez ESWT
VAS-agri FARK1 1.26+1.1 2.74+1.4 <0.001
VAS-agri FARK2 1.27+1.1 2.79+£1.5 <0.001
VAS-agri FARK3 1.19+1.0 2.94+1.5 <0.001

*Mann-Whitney U Test

VAS,s FARK 1: TS 0.AY ile TO VAS,y, arasindaki fark
VAS,;, FARK 2: TS 1.AY ile TO VAS,;, arasindaki fark
VAS,zn FARK 3: TS 3.AY ile TO VAS,;, arasindaki fark
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Hastalarin ilk {i¢ parmakta olusan uyusma, karincalanma, hissizlik gibi
parestezik yakinmalar1 VAS-parestezi 0l¢egi ile degerlendirildiginde, gruplar
arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi (0.ay-1.ay-3.ay) skorlarda istatiksel olarak
anlaml farklilik vardi (p<0.05). Grup i¢i karsilagtirmalarda, her iki grupta da tedavi
Oncesi ile tedavi sonrasi 0.ay, 1.ay ve 3.ay arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
yoktu (p>0.05) (Tablo 18).

Calismaya alinan hastalarin tedavi sonrasi (0.ay, 1.ay, 3.ay) VAS-parestezi
degerleri ile tedavi Oncesi VAS-parestezi degeri arasindaki degisim miktarlari
karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05)
(Tablo 19).

Tablo 18. Gruplarin VAS-parestezi degerlerinin karsilastirilmasi

VASparestezi (0rt+5s)

p*
Iyontoferez ESWT
TO 6.6=1.0 7.1£2.5 0.019
TS (0.ay) 6.6£1.0 7.0£2.4 0.018
TS (1.ay) 6.5£1.0 7.0£2.4 0.017
TS (3.ay) 6.6£1.0 7.0£2.4 0.021
p** 0.723 0.079
*Mann-Whitney U Test **Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi
Tablo 19. Gruplarin VAS-parestezi degerlerindeki degisim miktarlarinin
karsilastirilmasi
VAS-parestezi fark (ort+ss
Degisim miktarlar P 2 farla ( ) p*
Iyontoferez ESWT
VASparestezi FARK1 0.03+0.5 0.17+0.4 0.409
VASparestezi FARK2 0.08+0.6 0.17+0.4 0.560

*Mann-Whitney U Test

VASparestezi FARK 1:TS 0.AY ile TO VAS-paresteziarasindaki fark
VASparestezi FARK 2: TS 1.AY ile TO VAS-parestezi arasindaki fark
VASparestezi FARK 3:TS 3.AY ile TO VAS-parestezi arasindaki fark
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Hastalarin kaba kavrama giicii Jamar dinamometre ile degerlendirildiginde,
gruplar arasinda tedavi 6ncesi degerlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik yokken
(p>0.05), tedavi sonras1 (0.ay, l.ay ve 3.ay) degerlerde istatiksel olarak anlamli
farklilik vardi (p<0.05). ESWT grubunda kaba kavrama kas giicii degerleri daha
fazlaydi. Grup ici karsilastirmalarda, hem iyontoforez grubunda, hem de ESWT
grubunda tedavi oncesi ile tedavi sonrasi (0.ay, l.ay ve 3.ay) arasinda istatiksel
olarak anlamli farklilik vardi (sirastyla p=0.028 ve p<0.001) (Tablo 20).

Tablo 20. Gruplarin kaba kavrama (hand-grip) degerlerinin karsilastiriimasi

Kaba kavrama, kg (ort+ss)

p*
Iyontoferez ESWT

TO 20.9+6.7 21.7+7.6 0.495

TS (0.ay) 21.24+6.8 25.8£7.5 0.003

TS (1.ay) 20.94+6.6 25.9+7.3 0.003

TS (3.ay) 20.9+6.7 26.1+7.3 0.003

p** 0.028 <0.001

*Mann-Whitney U Test **Tekrarlayan Olciimlerde Varyans Analizi

Calismaya alinan hastalarin tedavi sonrasi (0.ay, 1.ay ve 3.ay) kaba kavrama
giicli ile tedavi oncesi degerler arasindaki degisim miktarlar1 karsilastirildiginda,
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0.001). ESWT grubunda
kaba kavrama kas giiclinde artis daha fazlaydi (Tablo 21).

Tablo 21. Kaba kavrama (hand-grip) arasindaki farklarin tedavi yontemlerinde
karsilastirilmasi

Kaba kavrama (K.K.) farki (ort+ss)

Degisim miktarlari - p*
Iyontoferez ESWT
K.K. FARK1 0.23+0.6 4.09+2.4 <0.001
K.K. FARK2 0.09+0.7 4.22+43.1 <0.001
K.K. FARK3 0.03+0.6 4.50+3.0 <0.001

*Mann-Whitney U Test

K.K. FARK 1: TS 0.AY ile TO K.K. arasindaki fark
K.K. FARK 2: TS 1.AY ile TO K.K. arasindaki fark
K.K. FARK 3: TS 3.AY ile TO K.K. arasindaki fark
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Hastalarin lateral kavrama kas giicli degerlendirildiginde, tedavi oncesi
degerler yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yokken
(p>0.05), tedavi sonras1 (0.ay, l.ay ve 3.ay) degerlerde istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p<0.05). ESWT grubunda lateral kavrama kas giicii degerleri daha
fazlaydi. Grup ici karsilastirmalarda, hem iyontoforez grubunda, hem de ESWT
grubunda tedavi oncesi ile tedavi sonrasi (0.ay, l.ay ve 3.ay) arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptand: (sirastyla p<0.001, p<0.001) (Tablo 22).

Tablo 22. Gruplarin lateral kavrama degerlerinin karsilastirilmasi

Lateral kavrama, kg (ort+ss)

p*
Iyontoferez ESWT

TO 4.23+1.3 4.29+1.4 0.546

TS (0.ay) 4.65+1.4 5.35+1.5 0.004

TS (1.ay) 4.64+1.4 5.53+1.7 0.004

TS (3.ay) 4.58+1.4 5.45+1.6 0.011

p** <0.001 <0.001

*Mann-Whitney U Test **Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi

Calismaya alinan hastalarin tedavi sonrasi (0.ay, 1.ay ve 3.ay) lateral kavrama
giici ile tedavi Oncesi Kkavrama giicii arasindaki degisim miktarlar
karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik vardi
(p<0.001). ESWT grubunda lateral kavrama kas giiciinde artis daha fazlayd: (Tablo
23).

Tablo 23. Lateral kavrama arasindaki farklarin tedavi yontemlerinde karsilastiriimasi

Lateral kavrama (L.K.) farki (ort+ss)

- p*
Iyontoferez ESWT
L.K. FARK1 0.42+0.3 1.05+0.8 <0.001
L.K. FARK2 0.41+0.4 1.24+1.0 <0.001
L.K. FARK3 0.35+0.4 1.15+0.8 <0.001

*Mann-Whitney U Test

L.K. FARK 1: TS 0.AY ile TO LK. arasindaki fark
L.K. FARK 2: TS 1.AY ile TO L K. arasindaki fark
L.K. FARK 3: TS 3.AY ile TO L.K. arasindaki fark
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Hastalarin ping kavrama kas giicii degerlendirildiginde, tedavi dncesi degerler
yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yokken (p>0.05),
tedavi sonrasi (0.ay, 1.ay ve 3.ay) degerler arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
vardi (p<0.05). ESWT grubunda ping kavrama giicii daha fazlaydi. Grup igi
karsilastirmalarda, hem iyontoforez grubunda, hem de ESWT grubunda tedavi 6ncesi
ile tedavi sonrast (0.ay, l.ay ve 3.ay) degerler arasinda istatiksel olarak anlamli

farklilik vardi (sirasiyla p<0.001, p<0.001) (Tablo 24).

Tablo 24. Gruplarin ping kavrama degerlerinin karsilastiriimasi

Pin¢ kavrama, kg (ort+ss)

o*
Iyontoferez ESWT

TO 5.67+1.7 5.70+1.8 0.565

TS (0.ay) 6.00+1.7 6.87+1.5 0.010

TS (Lay) 5.91+1.7 6.93+1.6 0.008

TS (3.ay) 5.78+1.6 6.91+1.7 0.009

pr* <0.001 <0.001

*Mann-Whitney U Test **Tekrarlayan Olciimlerde Varyans Analizi

Hastalar tedavi sonrasi (0.ay, 1.ay ve 3.ay) pin¢ kavrama giicii degerleri ile
tedavi Oncesi degerler arasindaki degisim miktarlar1 yoniinden karsilastirildiginda,
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0.001). ESWT grubunda
ping kavrama kas giiciinde artis daha fazlaydi (Tablo 25).

Tablo 25. Gruplarin ping kavrama giigleri arasindaki farklarin karsilagtirilmasi

Pin¢ kavrama (P.K.) farki (ort+ss)

, P
Iyontoferez ESWT
P.K. FARK1 0.32+0.4 1.16+0.9 <0.001
P.K. FARK2 0.23+0.3 1.22+1.0 <0.001
P.K. FARK3 0.10+0.3 1.20+1.0 <0.001

*Mann-Whitney U Test

P.K. FARK 1: TS 0.AY ile TO LK. arasindaki fark
P.K. FARK 2: TS 1.AY ile TO L.K. arasindaki fark
P.K. FARK 3: TS 3.AY ile TO P.K. arasindaki fark
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5. TARTISMA

KTS tedavisinde cerrahi ve cerrahi dis1 bir¢ok tedavi yaklasimi
bulunmaktadir. Hafif-orta derece KTS hastalar1 dncelikle tendon - sinir kaydirma
egzersileri ve volar splintler ile tedavi edilmektedir. KTS hastalar1 i¢in terapotik
ultrason, fonoforez, kisa dalga ve mikrodalga diyatermiler, interferensiyel akim,
iyontoforez, manyetik alan terapisi ve ESWT gibi konvansiyonel elektroterapi
uygulamalari ikinci sirada uygulanan tedaviler olup bunlarin etki mekanizmalar1 net
olarak bilinmemektedir.

Calismamiza 01.05.2017 — 01.10.2017 tarihleri arasinda Mustafa Kemal
Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine bagvuran, orta derece idiyopatik KTS tanili 54 hastanin [12 erkek ve 42
kadin] 72 el bilegi dahil edilmisti. Calismamizin amaci orta derece KTS’li hastalarda
r-ESWT tedavisinin etkilerini klinik, elektrofizyolojik ve ultrasonografik olarak
degerlendirmek ve sonuglar1 steroid iyontoforezi ile karsilastirmakti.

Calismamizin sonuglarina gore, r-ESWT tedavisi agri1, fonksiyon ve kavrama
giicleri iizerine steroid iyontoforezinden daha etkili bulundu. Ayrica tedavi sonrasi
median sinirin elektrofizyolojik ve ultrasonografik degisiklikleri r-ESWT tedavisi ile
daha belirgindi. 3 seans r-ESWT tedavisi sonunda 0., 1. ve 3.ayda kavrama giigleri,
tedavi sonrasi 1. ve 3.ayda VAS-agri ve BSSS skorlar1 iyontoforez grubundan
anlamli derecede daha iyiydi. Ayrica r-ESWT grubunda duyusal sinir ileti hizlarinda
tedavi sonrasi 0., 1. ve 3.ayda iyilesmeler gozlendi.

Iyontoforez grubunda MSKA, DDIH ve DML’de tedavi &ncesi ile
kiyaslandiginda tedavi sonrasi Olglimlerde anlamli farklilik yoktu. Ancak,
iyontoforez tedavisi ile BSSS, BFKS, VAS-agri ve kavrama giliclerinin tedavi
sonrasinda iyilestigi belirlendi. Sonu¢ olarak, hem r-ESWT hem iyontoforez orta
derece KTS tedavisinde basariyla kullanilabilecek konvansiyonel elektroterapi tedavi

yontemleri oldugunu diisiinmekteyiz. Bununla birlikte r-ESWT *nin, elektrofizyolojik
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ve ultrasonografik bulgular iizerine de etkili bir tedavi segenegi oldugunu
diistinmekteyiz.

Karpal tiinel sendromu (KTS), tuzak ndropatilerin ve median sinirin periferik
tuzaklanmasinin en sik goriilen tipidir (1, 2). Eger tedavi edilmezse median sinirde
kalict hasara neden olarak, el fonksiyonlarinda beceri yitimine yol acabilir (47). Fizik
tedavi modalitelerinden olan steroid iyontoforezinin KTS’de klinik ve
elektrofizyolojik olarak etkinligi gosterilmis konvansiyonel bir fizik tedavi
modalitesidir (16, 17). Son yillarda kullanima girmis olan ESWT uygulamasinin
KTS’de etkinligini arastiran ¢aligma sayis1 azdir.

Son yillardaki ¢alismalar, ESWT ile indiiklenen nitrik oksit (NO) iiretiminin
inflamatuvar siireci bastirmada kritik bir rol oynadigini ileri siirmektedir. ESWT ile
olusturulan stres, dokularda NO sentaz ekspresyonunu uyarir ve inflamatuar siirecin
giiclii bir bastiricisi olan fizyolojik NO seviyelerinin artisina yol agar. Marriotto ve
ark.’lar calismalarinda inflamatuvar kosullar1 taklit eden
lipopolisakkaritler/sitokinler ile tedavi edilen insan umbilikal ven endotel
hiicrelerinde, hem NO sentaz aktivitesinde hem de NO diizeyinde hizl1 bir diisiis
oldugunu bildirmistir. ESWT'nin, bu hiicrelerde NO sentaz aktivitesini uyardigini ve
NO'nun iyilesmeyi saglayabilecegini bildirmislerdir (74, 75). Bir baska olasi
mekanizma, ESWT ile agr1 azalmasinin opioid/NO yolu iizerinden gergeklestigi
yoniindedir. Opioidlerin agr1 azaltma mekanizmasinin, sinir uyarimini azaltmasi ve
NO tarafindan aracilik edilen agri iletimini yavaslatarak oldugu bilinmektedir.
Ozellikle, opioid bir peptid néronal reseptdre baglandiginda, néronal NO sentezini
uyarir. NO, daha sonra potasyum kanallarini acarak ve kalsiyum akisini azaltir.
Boylece, membrani hiperpolarize eder ve agri iletimini durdurur (76). Bu ¢alismada,
ESWT’nin, median sinir ¢evresindeki yumusak dokulardaki yapisal NO sentaz
aktivitesini ve noronal NO sentazi uyararak, lokal enflamasyonun ve dolayisiyla
median sinir iizerindeki basincin azalmasina yol acarak etkili olabilecegi
bildirilmistir.

KTS genellikle tigiincli ve besinci dekadlar arasinda gortilmektedir ve
kadinlarda 3.6 kat daha fazladir. Prevalansinin yaklasik %1-5 arasinda, insidansinin
ise yillik 276/100.000’den fazla oldugu tahmin edilmektedir. Hollanda’da yapilmis
bir ¢alismada KTS prevalansi %5.8 saptanmis ve kadinlarda daha fazla oldugu
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bildirilmistir (22-24). Bizim g¢alismamizda KTS sikligi literatiirle uyumlu sekilde

kadinlarda erkeklere gore 3.5 kat daha fazla bulunmustur.

KTS’nin kadinlarda pik insidansi 45-54 yaslar arasi olup, erkeklerde yasa
bagli olarak insidans artist devam etmektedir (77). Becker ve ark.larinin yaptigi
cinsiyet, yas, obezite ve diabetes mellitus ile KTS iliskisinin arastirildigi bir
calismada ortalama yasin 49.1 oldugu saptanmistir. Kadin cinsiyetin, obezitenin ve
41-60 yas arasinda olmanin KTS i¢in bagimsiz risk faktorii oldugunu saptamislardir.
Ayrica diyabetin, 6zellikle kadinlarda zayif bir risk faktorii oldugunu bildirmislerdir
(78). Biz galigmamizda KTS hastalarinin ortalama yasini literatiirle benzer sekilde
42.2 olarak bulduk. Calismamizda idiyopatik KTS degerlendirildiginden, diyabet
gibi sekonder nedenler dahil edilmemistir.

Kiimiilatif mikrotravmalar veya tekrarlayan hareketler siklikla predispozan
faktorler arasinda yer almasina ragmen, KTS’nin patofizyolojisinde c¢ogunlukla
gercek bir travma yoktur. Idiyopatik KTS de risk faktdrlerinin; yas, cinsiyet, sigara,
aile Oykiisii, artmis viicut kitle indeksi, kas iskelet sistemi durumu, alkol oldugu
bildirilmekle birlikte, etyolojik sebepler tam olarak bilinmemektedir (79).
Moghtaderi ve ark., klinik ve elektrofizyolojik olarak idiopatik KTS tanis1 almig 128
hasta ve 108 saglikli kontrol grubu ile yapmis olduklart bir ¢aligmada, KTS igin
bagimsiz risk faktorlerini arastirmislar ve artmis VKI’nin idiopatik KTS icin
bagimsiz bir risk faktorii oldugunu belirtmislerdir (80). KTS igin risk faktorlerinin
arastirildigr 2012 yilinda yaymlanan bir metaanalizde 87 galisma incelenmis ve kadin
cinsiyet, artmis kilo, yas ve obezitenin KTS ile iliskili oldugu tespit edilmistir (81).
Zyluk ve ark.’larinin yapmis olduklar bir ¢alismada kilolu olmanin (VKI>25) KTS
icin predispozan faktorlerden biri oldugunu belirtmislerdir (82). Bizim yaptigimiz
calismada da hastalarm VKI ortalamlar1 30.1 olup KTS’de obezitenin bir risk faktorii
oldugunu ileri siiren ¢aligmalarla benzerlik tasimaktadir.

Ileri derece KTS tedavisinde cerrahi ydntemler 6ncelikle tercih edilmekte
olup, hafif ve orta derece KTS’de siklikla konservatif tedavi yontemleri tercih
edilmektedir (30). Calismamiza orta derece KTS tanisi almis hastalar1 dahil ettik ve
konservatif tedavi uyguladik.

Giinliik aktivitelerde siklikla dominant elin kullanilmasina bagli olarak KTS

oncelikle dominant elde gelisir. Ancak ilerleyen zamanlarda tedavisiz kalinmasina
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bagli olarak non-dominat elde de semptom ve bulgular olusabilir. Bizim
calismamizda 54 hastanin 41’inde (%75.9) sag el dominanst vardi. Bu durum
idiyopatik KTS’ nin dominant eli etkiledigini dogrular niteliktedir.

KTS’li hastalar siklikla median sinirin innervasyon alaninda uyusma ve
karincalanma gibi parestezik yakinmalarla basvururlar. Hastalarin uykudan
uyanmalarina neden olan agr1 ve parestezilerinin olmasi ve ellerini sallamakla bu
sikayetlerinin azalmast (flick testi pozitifligi) KTS igin patognomonik klinik
bulgulardir (79). ilerlemis olan vakalarda ise tenar kaslarda motor giigsiizliik ve
atrofi, basparmak abdiiksiyonu ve opozisyonunda kayip goriilebilir (83). KTS
tanisinda Sinir kokii, periferik sinir ve santral sinir sistemi lezyonlarini ayirt etmek
icin detayli norolojik muayene yapmak gereklidir. Muayenede duyu defisitine ve
motor gii¢ bakilmalidir. Muayenede siklikla kullamlan provakatif testler
bulunmaktadir, bunlar tamiy1 kesinlestirmek icin hastaya uygulanir. Bu testlerde
median sinir dagiliminda 1 dakika veya daha kisa siirede parestezinin gelismesi veya
artmasi pozitif sonug olarak kabul edilir ve KTS’ den siiphelenilir (33).

Tinnel ve Phalen testleri yaygin olarak kullanilan provakatif testlerdendir.
Literatiirde Tinnel testinin duyarliligit %9-89, Phalen testinin duyarliligi %10-71
olarak bildirilmektedir (84). Priganc ve ark., KTS’nin siddeti ile klinik KTS testleri
(phalen testi, tinnel isareti, durkan/ karpal kompresyon testinin manuel formu, Katz-
Stirrat el diyagrami) arasindaki iliskiyi incelemisler ve sonugta sadece Phalen testinin
KTS’nin siddeti ile iliskili oldugunu saptamislardir (83). Mondelli ve ark.’nin
yaptig1 bir ¢alismada provokasyon testleri i¢inde duyarliligi en fazla olanin Phalen
testi, en az olanin ise Tinnel testi oldugu bildirilmistir (85). Literatiirde bu testlerin
duyarlhiliklarindaki farklilik, uygulama farkliliklarina ve hastaligin tanisinda standart
elektrodiagnostik kriterlerin olmamasina baglanmaktadir (84). Smet ve ark.larinin
yaptiklar1 bir ¢aligmada, klinik olarak KTS’den siiphelenilen hastalarda tani igin bir
provokatif test kullanildigi zaman yalnizca tani igin ipucu verdigi, fakat ayni anda
birden fazla test kullanilirsa hangi testin daha sensitif ve spesifik oldugunun
goriilebilecegini saptamislardir. Aynm1 ¢alismada Tinnel ve Phalen testlerinin en sik
kullanilan testler oldugunu ve Tinnel isaretinin daha spesifik oldugunu belirtmislerdir
(84). Bizim ¢aligmamizda klinik degerlendirmede kullandigimiz Phalen ve Tinnel

testlerinin pozitifligi yoniinden tedavi 6ncesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
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anlaml farkhilik yoktu. Iyontoforez grubunda tedavi oncesinde Tinnel pozitifligi
%68, Phalen pozitifligi %74, ESWT grubunda Tinnel pozitifligi %73, Phalen
pozitifligi %89 oraninda saptandi. Tedavi sonrasinda ise iyontoforez grubunda
Tinnel pozitifligi %23, Phalen pozitifligi %40, ESWT grubunda Tinnel pozitifligi
%24.3, Phalen pozitifligi %24.3 oraninda saptandi. Tedavi sonrasinda test pozitiflik
oranlarinda tedavi oncesine gore azalma saptanmis olup, gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli farklilik yoktu. KTS tedavisinde egzersizle birlikte uygulanan
iyontoforez ve r-ESWT tedavilerinin provakatif klinik testleri negatiflestirdigini
sOyleyebiliriz.

KTS’de MSKA’da artis inflamasyon, demiyelinizasyon, fibrozis, endondral
O0dem, yeni aksonal biiylime, remiyelinizasyon gibi durumlardan dolay1
gelisebilmektedir (33). MSKA’nin mid-tiinel seviyesinde (psiform - skafoid
seviyesi) genislemesi KTS igin en tipik ultrasonografik bulgudur; ¢alismalarda bu
alan genellikle 9-15 mm? arasindadir (46). Normal populasyonda MSKA
Olgtimlerinin genis bir dagilim araligi vardir. Hasta gruplarinda ise 9-14 mm?
araliginda farklilik gostermektedir. Bizim ¢alismamizda hastalarin tedavi oOncesi
ortalama MSKA degerleri literatiirle uyumlu olarak 11.7 mm? idi. Iyontoforez ve
ESWT gruplan arasinda tedavi oncesi ortalama MSKA degerleri benzerdi. Gruplar
arasinda ortalama MSKA yoniinden tedavi sonrasi 0.hafta, 1.ay ve 3.ay kontrollerde
istatiksel olarak anlamli farklilik vardi. ESWT grubunda grup i¢i karsilastirmada
tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi kontrollerin tiimiinde istatiksel olarak anlamli
farklilik olustu. ESWT grubunda MSKA ortalama degerleri tedavi 6ncesine gore
azalmis olarak izlenirken, iyontoforez grubunda herhangi bir degisiklik saptanmadi.
Bu objektif sonuca goére, r-ESWT nin median sinirdeki 6demi azaltarak KTS’yi
tedavi ettigini sOyleyebiliriz.

KTS tanis1 ve takibinde yardimci olmasi i¢in birgok elektrodiagnostik teknik
gelistirilmistir (86). KTS tanisinda sinir iletim g¢alismalarinin sensitivitesi %90’ in
tizerinde iken, spesifitesi ise %60 civarinda bulunmustur (6). KTS’de duyusal liflerin
etkilenmesi motor liflerden O6nce olmaktadir. Bunun nedeni olarak yogun
myelinizasyon ve metabolik ihtiyac1 olan duyu liflerinde, artan kanal i¢i basincin
etkisi ile relatif bir iskemi gelisir ve ileri donemde segmental olarak

demiyelinizasyon geliserek, motor liflerden daha oOnce etkilenir. Dolayistyla
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elektrofizyolojik bulgu duyu liflerinde motor liflerden daha erken saptanabilir. Buna
bagli olarak KTS’de duyusal sinir ileti hiz1 ¢aligmalar1 motor ileti hiz1 ¢aligmalarina
gore daha duyarlidir (6). ilerleyen dénemlerde artan basinca bagli olarak median
sinir ve transvers karpal ligaman arasinda yapisiklik meydana geldik¢e de motor sinir
iletim ¢alismalarinda anormallikler gozlenir (84). Motor iletim ¢aismasindaki
anormallikler ile semptomlarin ciddiyeti ve siiresi iligkilidir (35). KTS’li bireylerde
elektrofizyolojik ¢alismalarda median sinirin duysal ve motor komponentlerinde
genellikle uzamus distal latans ve gecikmis ileti hiz1 goriilmektedir. Lee ve ark. lar,
3. parmak distal - proksimal hiz orani 6l¢iimiiniin, KTS tanist igin %92.3 ile en
sensitif test oldugunu, motor ileti ¢alismasinda ise el bilegi-palmar distal latans orani
Ol¢iimiiniin  %81.8 ile en sensitif test oldugunu rapor etmislerdir (87). Bizim
calismamizda hastalar, elektrofizyolojik olarak median sinir DML ve DDIH
Olctimleri ile takip edildi. Gruplar arasinda tedavi Oncesi sinir ileti ¢aligmalari
yoniinden istatiksel olarak anlamli farklilik yoktu. Gruplar arasinda tedavi sonrasi
(0.ay, l.ay ve 3.ay) DDIH’de istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Grup ici
karsilastirmalarda ESWT grubunda istatiksel olarak anlamli farklilik varken,
iyontoforez grubunda istatiksel olarak anlamli bir fark olusmadi. Tedavi sonrasi her
iki grupta distal duyu iletim hizlar1 daha yiiksekti.

Literatirde ESWT ve iyontoforezin elektrofizyolojik parametrelerinin
kiyaslandig1 ¢alisma bulunmamaktadir. Aygiil ve ark.larinin yaptiklar1 bir ¢alismada
56 ¢l bilegi ile farkli steroid tedavi yontemlerinin elektrofizyolojik parametrelere
olan etkisi incelenmis ve iyontoforez yonteminde 4.parmaktan ol¢iilen median ve
ulnar sinirin duyusal distal latans farklar1 tedavi sonu 2. ayda anlamli oranda diisiik
bulunmus ancak 4. ayda fark saptanmamustir (88). Calismamizda iyontoforez
grubunda DDIH degeri, tedavi dncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1.ay ve tedavi sonrasi
3.y arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark olusmadi. Incelenen EMG
parametrelerinden bir digeri olan DML siiresi incelendiginde, iyontoforez grubunda
tedavi Oncesi ile tedavi sonras1 0.ay, 1.ay ve 3. ay arasinda istatiksel olarak anlamli
bir fark olusmadi. ESWT grubunda DML incelendiginde, tedavi oncesi ile tedavi
sonrasi 0.ay, 1.ay ve 3.ay arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Seok ve
ark. KTS tanist almis 36 hastada, bir seans f-ESWT uygulamasini ve tek doz CSE’yi
karsilastirdiklar1 bir ¢alismada Sinir ileti ¢alismasinda ESWT de hafif ancak anlamli
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bir azalma goriiliirken, CSE grubunda belirgin iyilesme oldugunu belirtmislerdir
(89). Wu ve ark. KTS tanili 69 hastanin, 90 el bilegiyle, 3 seans sham-ESWT,
haftada bir seans olmak iizere toplam 3 seans r-ESWT ve tek seans r-ESWT’yi
karsilastirdiklar1 caligmasinda, sinir ileti ¢alismasinda gruplar arasinda anlaml
bulmamiglardir (19). Notarnicola ve ark. KTS tanili 60 hastada, nutrasétikler ile
ESWT tedavisini karsilastirdiklart ¢alismada, her iki grupta, elektrodiagnostik
sonuclarda altinci aya kadar devam eden anlaml ilerlemeler oldugunu gostermisler
(90). Her iki grupla ilgili literatiirde g¢eliskili sonuglar bulunmasi daha caligmaya
katilan hastalarin tiimiine verilen egzersiz tedavisi ve egzersiz tedavisinin
uygulanmasi, splint kullanimi, kiimiilatif travmanin devam edip etmedigi, tedavi
protokolii ile ilgili olabilecegini diisiindiirmektedir. Sonug¢ olarak bu iyilesmenin
istatistiksel olarak gruplar arasi farklara yansidigi gériilmiistiir. Bizim elde ettigimiz
bulgulardan hareketle elektrofizyolojik parametrelerde, ESWT’nin iyontoforeze gére
daha {istiin bir tedavi yontemi oldugu soyleyebiliriz.

KTS’de semptomlarin siddetini belirlemede gecerli ve giivenilir olmasi,
Tirkge c¢evirisinin de giivenilirlik ¢alismasinin  yapilmis olmasi, hastalarin
fonksiyonel durumunu degerlendirmek i¢in kolay ve kisa siirede uygulanabilir olmasi
nedeniyle Boston Karpal Tiinel Sorgulama Anketi (BKTS) kullanildi. BKTS
hastaliga 6zgii bir ankettir ve semptom siddetini 6lgen Boston Semtom Siddet Skalasi
(BSSS) ile fonksiyonel kapasiteyi degerlendiren Fonksiyonel Kapasite Skalasi
(BFKS) olarak adlandirilan iki skaladan olusmaktadir (91). Anketin Tiirkce gegerlilik
ve giivenilirligi mevcuttur (92). Literatiirde hemen hemen tiim ¢aligmalarda KTS’de
cesitli tedavi yontemlerinin etkinligini degerlendirmede BKTS anketinin kullanildigi
cok sayida calisma mevcuttur (93). Aygiil ve ark.’larimin yaptigi farkli steroid
yontemlerinin BSSS‘ye olan etkilerinin degerlendirildigi bir ¢alismada iyontoforez
grubu tedavi sonrasinda 2. ayda degerlendirilmis, BSSS skorlari tedavi 6ncesine gore
anlaml oranda diisiik saptanmustir (88). Gokoglu ve ark.’larmin yaptigi ¢alismada
steroid enjeksiyonu ve iyontorez yontemleri karsilastirilmis ve tedavi sonrasi 2. ve 8.
hafta takiplerde BSSS skorlar1 tedavi Oncesine gore anlamli oranda diisiik
bulunmakla beraber enjeksiyon grubunda iyontoforeze gore anlamli oranda daha
diisiik saptanmistir (94). Seok ve ark.’larimin yaptigi calismada, KTS tanili 36
hastada, bir seans f-ESWT uygulamasini ve bir defa uygulanan CSE’yi
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karsilastirmiglar, BSST’de ESWT grubunda tedavi sonrasi, l.ay ve 3.ay anlaml
diisis gosterirken, CSE’de 3.ayda anlamli azalma gorilmistir (89). Wu ve
arkadaglar: KTS tanil1 69 hastanin, 90 el bilegiyle yaptiklar1 bir ¢calismada, 3 seans
sham-ESWT, haftada bir seans olmak iizere toplam 3 seans r-ESWT ve tek seans r-
ESWT’yi karsilastirmiglar. 3 seans r-ESWT’de, tek seans r-ESWT ve sham-
ESWT’ye gore BSSS ve BFKS degerlerinde anlamli azalma gozlenmistir (19).
Notarnicola ve ark. KTS tanili 60 hastada nutrasotikler ile ESWT tedavisini
karsilagtirmiglar, her iki grupta da semptom siddeti ve fonksiyon skorlarinda,
elektrodiagnostik sonuglarda altinci aya kadar devam eden anlamli iyilesme
oldugunu gostermisler (90). Vahdatpour ve ark. orta derece KTS tanili 60 hasta
tizerinde yaptiklar1 bir ¢aligmada, bir gruba haftada bir, dort hafta slireyle ESWT
uygulanmis, her iki gruba geceleri 3 ay boyunca el bilek splinti, 2 hafta siireyle
nonsteroid antiinflamatuvar ilaglarin kullanimi ve bir ay boyunca oral Bl vitamini
kullanim1 gibi konservatif tedavi onerilmis, tiim parametreler ESWT grubunda 3 ay
sonra anlamli olarak azalmis ve 6 ay sonra da devam etmistir (95). Paoloni ve ark.’
larinin 25 hastanin 42 ¢l bilegi ile yaptig1 ¢alismada, bir gruba US tedavisi, bir gruba
cryo-US, diger gruba 3 hafta siireyle, 4 seans 2500 vurus, 0.05 mj/mm2 ESWT
tedavisi verilmis olup hastalar tedavi sonrast 0.hafta, 4.hafta ve 12.haftada
degerlendirilmistir. Tim gruplarda BSSS/BFKS degerlerinde anlamali azalma
goriilmiistiir (96). Calismamizda el BFKS ile degerlendirdi. Aygiil ve ark.larinin
yapmis oldugu calismada farkli steroid yontemlerinin BFKS skorlarina olan etkisi
arastirllmis ve fonoforez, steroid enjeksiyonu ve iyontoforezin tedavi sonrasi 2. ayda
BFKS’de iyilestirici etkisi saptanmig, ancak 4. ay kontrollerde fonoforez ve steroid
enjeksiyonun etkisi devam ederken iyontoforezin anlamli bir etkisinin olmadig
goriilmiistiir (88). Gokoglu ve ark.larmin yaptigi ¢alismada steroid enjeksiyonu ve
iyontorez yontemleri karsilastirilmis ve tedavi sonrasi 2. ve 8. hafta takiplerde BFKS
skorlar1 tedavi dncesine gore anlamli oranda diisiik bulunmakla beraber enjeksiyon
grubunda iyontoforeze goére anlamli oranda daha disiik saptanmustir (94). Bizim
calismamizda hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 0.ayda BSSS skorlar
karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu, tedavi
sonras1 l.ay ve 3.ayda BSSS skorlar karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatiksel

olarak anlamli fark vardi. Grup i¢i karsilastirmalarda, her iki grupta tedavi dncesi ile
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tedavi sonrasi (0.ay-l.ay-3.ay) arasinda istatiksel olarak anlamli fark vardi. Yine
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi (0.ay, l.ay ve 3.ay) BFKS karsilastirildiginda,
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu. Grup i¢i karsilagtirmalarda, hem
iyontoforez, hem ESWT grubunda istatiksel olarak anlamli fark vardi. Tedavi sonrasi
BFKS degerleri tedavi oncesine gore daha diisiik saptandi. Bu sonuglar bize uzun
donemde ESWT’nin BFKS’ye olan etkisinin steroid iyontoforezine goére daha fazla
olmadigini, BSS$S’ye olan etkisinin ise uzun donemde daha fazla oldugunu
gostermektedir. ESWT’nin KTS’de elin fonksiyonel durumuna olan etkisini
degerlendirmek icin daha fazla sayida hastanin katildigi ve daha uzun siireli
gozlemin yapildig1 ¢aligmalara ihtiyag vardir.

KTS’de goriilen ilk belirtiler genellikle noktiirnal agr1 ve parestezilerdir. KTS
ilerledikce noktiirnal agr1 ve parestezilerin siklig1 artar. Bu agr1 ve paresteziler ile
ilgili tedaviyi degerlendirmek adina standardizasyonun olmadigi bilinmektedir.
Caligmamizda agr1 ve parestezi izlemi igin, gegerliligi, giivenilirligi gosterilmis,
kolay uygulanabilir bir skala olan ve agrili sendromlarin tedavi sonuglarinin
degerlendirildigi ¢alismalarda siklikla kullanilan VAS ile degerlendirme yapildi.
Calismaya alinan hastalarin ellerindeki ilk 1i¢ parmakta olusan uyusma-

karincalanma-hissizlik gibi parestezik yakinmalar, VAS 0lgegi kullanilarak
VASparestezi > €l bilek agri seviyeleri VAS 0lgegi kullanilarak VAS,s;, olarak

degerlendirilmistir. Gokoglu ve ark.arinin yaptig1 ¢calismada steroid enjeksiyonu ve
iyontorez yontemleri karsilagtirilmis ve tedavi sonrasi 2. ve 8. hafta takiplerde VAS
skorlar1 tedavi oncesine gore anlamli oranda diisiik bulunmakla beraber enjeksiyon
grubunda iyontoforeze gore anlamli oranda daha diisiik saptanmistir (94). Seok ve
ark.’nin ¢alismasinda, KTS tanili 36 hastada, bir seans f-ESWT uygulamasini ve bir
defa uygulanan kortikosteroid CSE karsilastirmislar. Tedavi Sonrasi,l.ay ve 3.ay
sonuglarinda her iki grupta da VAS-agr1 skorlarinda baslangica gére anlamli azalma
goriilmiistiir (89). Notarnicola ve arkadaglart KTS tanili 60 hastada, nutrasotikler ile
ESWT tedavisini karsilastirdiklar1 ¢alismada her iki grupta da agri, skorlarinda,
anlamli azalma oldugunu gostermislerdir (90). Paoloni ve arkadaslarmim 25 hastanin
42 el bilegi ile yaptiklar1 ¢alismada, bir gruba US tedavisi, bir gruba cryo-US, diger
gruba 3 hafta stireyle, 4 seans 2500 vurus, 0.05 mj/mm2 ESWT tedavisi verilmis

olup, hastalar1 tedavi sonrasi 0.hafta, 4.hafta ve 12.haftada degerlendirmislerdir. Tim
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gruplarda agr1 skorlarinda anlamli azalma goriilmiisken, agr1 skorlarinda ESWT
grubunda daha c¢ok azalma saptanmis,fakat pareztezi skorlarinda azalma
goriilmemistir (96). Calismamizda gruplar arasinda VASpuestezi‘nin tedavi oncesi,
tedavi sonrast (0.ay-l.ay-3.ay) istatiksel olarak anlamli fark varken, grup igi
karsilastirmalarda, her iki grupta da tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 0. ay, 1. ay ve 3.
ay arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu. Tedavi sonrasi VASgaresteri

degerlerinde anlamli bir degisiklik yoktu. Calismaya alinan hastalarin el bilek agri

seviyeleri VAS,5p,‘da gruplar arasinda tedavi oncesi fark yokken, tedavi sonrasi

(0.ay-1.ay-3.ay) istatiksel olarak anlamli fark saptandi. ESWT grubunda VAS,s;,

degerleri daha diisiiktii. Grup i¢i karsilastirmalarda, her iki grupta da tedavi 6ncesi ile
tedavi sonras1 (0.ay-l.ay-3.ay) arasinda istatiksel olarak anlamli fark wvardi.
Calisgmamizin sonuglarma gore, ESWT’nin orta evre KTS’li hastalarda agr
semptomlarininin iyilestirilmesinde etkin oldugu soylenebilir. Ayrica iyontoforezle
uzun doénem etkileri kiyaslandiginda ESWT agri semptomlarimi gidermede
iyontoforezden daha basarilidir. Fakat her iki tedavi metodununda pareztezi
semptomlarint azaltmada etkin olmadigi gorilmiistiir. Calismaya alman tim
hastalara egzersiz,NSAID ve B12 vitamini, 3 ay siireyle istirahat splinti verildigi,

kiimiilatif ~ travmalardan  kacinmalarinin ~ Onerilmis olmast goz  Oniinde
bulunduruldugunda uzun dénem VAS,g;, skorlarinin disiik olmasinda bu faktorlerin

katkisinin olabilecegi diisiiniilmektedir. ESWT’ nin agr1 ve parestezi skorlar {izerine
uzun donem etkilerinin arastirildigi, genis katilmli karsilagtirmali, prospektif,
randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

KTS’de ilk goriilen belirtiler noktiirnal agri ve parastezi olmakla birlikte
ilerleyen zamanlarda motor liflerin de tutulumuna bagli olarak kuvvet kaybi
gelisebilmektedir. Calismamizda KTS ile ilgili ¢alismalarda siklikla kullanilan kaba
kavrama, lateral kavrama ve pin¢ kavrama ile kas kuvveti degerlendirildi.
Literatirde ESWT ve iyontoforezin kavrama giicleri iizerine etkisini karsilastiran
calisma bulunmamaktadir. Calismaya alinan hastalarin kaba kavrama kas giicli
degerleri agisindan gruplar arasinda tedavi sonrasi (0.ay-1.ay-3.ay) istatiksel olarak
anlamli fark saptandi. ESWT grubunda kaba kavrama kas giicii degerleri daha
fazlaydi.
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Lateral kavrama kas giicii degerleri agisindan gruplar arasinda tedavi sonrasi
(0.ay-1l.ay-3.ay) istatiksel olarak anlamli fark saptandi. ESWT grubunda lateral
kavrama kas giicii degerleri daha fazlaydi. Pin¢ kavrama kas giicii degerlerine
bakildiginda, gruplar arasinda tedavi sonrasi (0.ay-1.ay-3.ay) istatiksel olarak anlamli
fark saptandi. ESWT grubunda kaba kavrama,lateral kavrama ve ping kavrama kas
giicli degerleri daha fazlaydi.

Calismamizin bazi1 6nemli kisitliliklart mevcuttur. Calismaya alinan hasta
sayisinin az olmasi ve takip edilen siirenin 3 ay gibi kisa olmasi ¢alismamizin ilk
kisithligidir. Ikinci olarak, etkinligin plaseboya iistiinliigiinii gdstermek icin tedavi
gruplari arasinda sham ESWT grubunun olmamasi bir diger limitasyondur. Ugiincii
olarak, hastalara onerilen egzersiz programinin ev programi seklinde olmasi, splint
ve ilag kullanimi takibinin hasta sorgulanarak yapilmis olmasi diger bir kisitliliktir.
Daordiincii bir kisithilik ise KTS tedavisinde ESWT’ nin uygulanmasi ile ilgili evrensel

bir tedavi protokoliiniin olmamasidir.

62



6.SONUC

Hem ESWT hem de steroid iyontoforezi uygulanan grupta; tedavi bitiminde
ve 3.ay sonundaki takiplerde hastalarin sikayetlerinin azaldig1 gézlenmistir.
ESWT nin iyontoforez grubuna gore klinik bulgular, fizik muayene bulgulari,
elektrofizyolojik bulgular iizerine olan etkisinin daha istin oldugu
gorilmiistiir.

. BSSS, VAS-agri, MSKA, DDIH, kaba kavrama, lateral kavrama ve ping
kavrama degerleri ESWT grubunda iyontoforez grubuna gore l.ay ve 3.ay
degerlendirmede daha iistiin oldugu goériilmiistiir.

BFKS degerleri arasinda iki tedavi grubunun birbirine stiinliikleri
gosterilememistir.

DML degerleri agisindan ESWT’nin iyontoforeze gore erken donmede
istlinliigl goriilmezken, 3.ayda listiin oldugu goriilmistiir.

. VAS-parestezi Skorlar1 ag¢isindan tedavi Oncesi degerlerin farkli olmasi
nedeniyle, gruplar arasinda saglikli bir degerlendirme yapilamamis olmakla
birlikte, her ikisinin grup ici karsilastirmalarda anlamli fark olugsmamasi,
parestezi semptomlari iizerine etkili olmadiklarini géstermistir.

Grup i¢i analizlerde, her iki grupta BSSS, BFKS ve VASagr, lateral kavrama
ve pin¢ kavrama skorlar1 agisindan tedavi Ooncesine gore anlamli iyilesme

gOrilmiistir.
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8. Grup i¢i analizlerde, ESWT grubunda kaba kavrama,DML,DDIH, MSKA
skorlar1 agisindan anlamli iyilesme goriilmiisken, iyontoforez grubunda

anlmali iyilesme goriilmemistir.
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Arastirmanin  Konusu: Karpal Tiinel Sendromunda Steroid Iyontoforezi ve ESWT
(Extracorporeal Shock Wave Therapy) tedavisinin Klinik, elektrofizyolojik ve

ultrasonografik olarak karsilastiriimasi
Arastirmaya Katilma Siiresi: 6 ay ( Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 0.ay-1. ay -3.ay )

Arastirmaya Katilacak Yaklasik Goniillii Sayisi: 60

Katildiginiz bu calisma bilimsel bir arastirma olup; c¢aligmamizda karpal tiinel
sendromlu  hastalarda ESWT(ekstracorporeal shock wave therapy)’nin etkinligi

degerlendirelecektir.

Bu calismada size anket (VAS,sn parestezis BOSTONsemptom-fonksiyonel) Uygulanacak

olup, sikayetleriniz ve agr1 diizeyiniz degerlendirilecektir. Muayenede tinnel ve
phallen testleri ile el bilek ve parmaklarimizda olusacak uyusma-karincalanma-
hissizlik ve agr1 duyusu, kaba kavrama, lateral kavrama ve ping kavrama kas giicii
dinamometre ile degerlendirilecektir. Elektrofizyolojik olarak EMG ile karpal tiinel
sendromunun diizeyi tespit edilecek. Ayrica bu arastirmada ultrasonogroafik olarak,

karpal tiinel sendromunda el bilegi diizeyinde sikismaya ugrayan median sinirin ¢ap1
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Olctilecektir. Bu degerlendirme tedavi baslamadan 6nce, tedavi bitisinde, tedavinin
bitigsinin l.ayinda ve 3.ayinda olmak iizere toplam 4 defa yapilacaktir. Bu test
sirasinda el bileginizde yumusak doku incinmeleri gelisebilir. Arastirma sirasinda
sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal
temsilcinize derhal bildirilecektir. Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize
baglhdir. Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya
da sizin yararlariiza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirmadan ¢ikmaniz ya da
cikarilmaniz durumunda; bu durum tedavinize engel olmayacaktir. Arastirmanin
sonuglar1 bilimsel amacla kullanilacaktir. Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz
gizli tutulacaktir ve arastirma yaymlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir,
ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi

bilgilere ulasabilirsiniz.

Yukaridaki, arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri iceren
metni okudum. Bana, tamk huzurunda asagida konusu belirtilen arastirmayla
ilgili yazih ve sozlii aciklama yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigim ve
katilmama hakkimin oldugunu, arastirma basladiktan sonra devam etmeyi
istememe hakkina sahip oldugum gibi kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci
tarafindan arastirma disi1 birakilabilece@imi biliyorum. Bu kosullarda soz
konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin, kendi rizam ile

katilmay1 kabul ediyorum.
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GONULLU

Ad1 Soyadi: Telefon: (0 )
Adresi: Faks :(0 )

Imza
Bilgi Verebilecek Kisi:
VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yasindan kiiciik olanlar igin)
Ad1 Soyadi: Telefon (0 )
Adresi: Faks :(0 )
Yakinhig:: Imza:
ARASTIRMACI
Adi1 Soyadz: Telefon (0 )
Adresi: Faks :(0 )

Imza

GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI KiSi:

Ad1 Soyad: Telefon (0 )
Adresi: Faks :(0 )
11’1’122[
TANIK:
Adi1 Soyadi: Telefon (0 )
Gorevi Faks :(0 )
Adresi:
Imza
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EK-2b. Hasta Onam Formu-2

T.C.

MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI

TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESITIBBI ETIK KURULU

Goniilliilerin Bilgilendirilmis Olur /(Ri1za) Formu

Arastirmanin  Konusu: Karpal Tiinel Sendromunda Steroid Iyontoforezi ve ESWT
(Extracorporeal Shock Wave Therapy) tedavisinin Klinik, elektrofizyolojik ve

ultrasonografik olarak karsilastiriimasi
Arastirmaya Katilma Siiresi: 6 ay ( Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 0.ay-1. ay -3.ay )

Arastirmaya Katilacak Yaklasik Goniillii Sayisi: 60

Katildiginiz bu calisma bilimsel bir arastirma olup; ¢aligmamizda karpal tiinel
sendromlu  hastalarda steroid iyontoforezinin etkinligi degerlendirelecektir. Bu
calismada size anket (VAS,sn parestezrin BOSTON semptom-fonksiyonel) Uygulanacak olup,
sikayetleriniz ve agr1 diizeyiniz degerlendirilecektir. Muayenede tinnel ve phallen
testleri ile el bilek ve parmaklarimizda olusacak uyusma-karincalanma-hissizlik ve
agr1 duyusu, kaba kavrama, lateral kavrama ve pin¢ kavrama kas gilicli dinamometre
ile degerlendirilecektir. Elektrofizyolojik olarak EMG ile karpal tiinel sendromunun
diizeyi tespit edilecek. Ayrica bu arastirmada ultrasonogroafik olarak, karpal tiinel
sendromunda el bilegi diizeyinde sikismaya ugrayan median sinirin ¢ap1 dlgiilecektir.

Bu degerlendirme tedavi baslamadan oOnce, tedavi bitisinde, tedavinin bitisinin
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l.ayinda ve 3.ayinda olmak iizere toplam 4 defa yapilacaktir. Bu test sirasinda el
bileginizde yumusak doku incinmeleri gelisebilir. Arastirma sirasinda sizi
ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal
temsilcinize derhal bildirilecektir. Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize
baglhdir. Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya
da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirmadan ¢ikmaniz ya da
cikarilmaniz durumunda; bu durum tedavinize engel olmayacaktir. Arastirmanin
sonuglar1 bilimsel amacla kullanilacaktir. Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz
gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir,
ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi

bilgilere ulasabilirsiniz.

Yukaridaki, arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri iceren
metni okudum. Bana, tamk huzurunda asagida konusu belirtilen arastirmayla
ilgili yazih ve sozlii aciklama yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildiginm ve
katilmama hakkimin oldugunu, arastirma basladiktan sonra devam etmeyi
istememe hakkina sahip oldugum gibi kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci
tarafindan arastirma disi1 birakilabilece@imi biliyorum. Bu kosullarda soz
konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin, kendi rizam ile

katilmay1 kabul ediyorum.
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GONULLU

Adi1 Soyadi: Telefon: (0 )
Adresi: Faks :(0 )

Imza
Bilgi Verebilecek Kisi:
VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yasindan kiiciik olanlar igin)
Adi Soyadi: Telefon (0 )
Adresi: Faks :(0 )
Yakinhg:: [mza:
ARASTIRMACI
Ad1 Soyadi: Telefon (0 )
Adresi: Faks :(0 )

Imza

GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI KiSi:

Ad1 Soyadi: Telefon (0 )
Adresi: Faks :(0 )
Imza
TANIK:
Ad1 Soyadi: Telefon (0 )
Gorevi Faks :(0 )
Adresi:
11’1’122[

EK-3. VAS(agn/parestezi ) Skalasi

3 |4 |5 |6 |7]|8]o09

10
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EK-4.Boston semptom siddeti skalasi

Asagidaki sorularda, son iki hafta siiresince tipik 24 saatlik bir donemdeki
semptomlarinizi gésteren bir cevabi daire i¢ine aliniz.
1-Gece el veya elbilegi agrimizin derecesi nedir?

1. Gece el veya elbilegimde agr1 olmuyor

2. Hafif agr

3. Orta derecede agr1

4. S iddetli agn

5. C ok siddetli agr
2-Son iki hafta icinde el veya elbilegi agrisi nedeniyle bir gecede ortalama kag
defa uyandimz?

1. Hig

2. Birdefa

3. Iki-ii¢ defa

4. Dért-bes defa

5. Bes defadan fazla
3-Giindiiz el veya elbileginizde agrimz oluyor mu?

1. Giindiiz hi¢ agrim olmuyor

2. Giin iginde hafif agrim oluyor

3. Giin i¢inde orta derecede agrim oluyor

4. Giin i¢inde siddetli agrim oluyor

5. Giin i¢inde ¢ok siddetli agrim oluyor

4-Giindiiz kac defa el veya elbileginizde agrimz oluyor?
1. Hig
2. Giinde bir-iki defa
3. Giinde ti¢-bes defa
4. Giinde bes defadan fazla
5

Devamli agrim oluyor

5-Giindiiz bir agr1 donemi ortalama ne kadar siiriiyor?

1. Giindiiz hi¢ agr1 olmuyor
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2
3.
4

5.

10 dakikadan az
10-60 dakika arasi
60 dakikadan daha uzun

Giindiiz devaml agr1 oluyor

6-Elinizde hissizlik (duyu kaybi) var m?

1.
2.
3.
4.
S.

Hayir

Hafif hissizlik var

Orta derecede hissizlik var

Ciddi derecede hissizlik var

C ok ciddi derecede hissizlik var

7-El veya elbileginizde gii¢siizliik var mi?

1.
2.
3.
4.
S.

Gligsiizliik yok

Hafif giigsiizliik var

Orta derecede giicsiizliik var
Ciddi giigstizliik var

Cok ciddi derecede giigstizliik var

8-Elinizde karincalanma hissi oluyor mu?

1.

2
3
4.
5

. C ok ciddi derecede karincalanma oluyor

Olmuyor

. Hafif karincalanma oluyor

Orta derecede karincalanma oluyor

Ciddi derecede karincalanma oluyor

9-Elinizdeki his kayb1 ve karincalanma gece ne kadar siddetli oluyor?

1.
2.
3.
4.
S.

Gece karincalanma ve his kayb1 olmuyor
Hafif

Orta

S iddetli

C ok siddetli

10-Son iki hafta i¢cinde ortalama bir gecede kag kez elinizde his kaybi veya

karmcalanma ile uyandiniz?
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1. Hig
2. Birdefa
3. Iki-ii¢ defa
4. Dért-bes defa
5. Bes defadan fazla
11-Anahtar veya kalem gibi kiiciik cisimleri tutmak ve kavramakta zorluk
cekiyor musunuz?
1. Hayir
Hafif zorlaniyorum
Orta derecede zorlaniyorum

2
3
4. S iddetli zorlantyorum
3)

. C ok siddetli zorlaniyorum
Ek-5. Boston fonksiyonel kapasite skalasi

Son iki hafta i¢inde siradan bir giinde, el ve elbilegi sikayetleriniz asagidaki
aktiviteleri yapmakta ne kadar zorluk ¢ekmenize sebep oldu? Aktiviteyi
yapabilirliginizi en iyi tanimlayan rakami yuvarlak i¢ine aliniz.
A- Sikayetiniz yazi yazarken kullandiginiz elde ise yazi yazmayi, sikayetiniz
diger elde ise yazi yazmaya benzer ince bir isi;

1- Rahat yapiyorum

2

Hafif zorlaniyorum

3- Orta derecede zorlaniyorum
4- Cok zorlukla yaptyorum

5

El ya da el bilegi sorunum nedeniyle hi¢ yapamiyorum

B- Elbiselerinizin diigmelerini acip kapamada;
1. Hig¢ sorunum yok
2. Hafif zorlantyorum
3. Orta derecede zorlantyorum
4. Cok zorlukla diigmeliyorum
5. Hig diigmelemiyorum
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C- Kitabi rahatsiz elimle okurken;
1. Rahat tutuyorum
2. Kitab1 tutmakta hafif zorlaniyorum
3. Kitab1 tutmakta orta derecede zorlantyorum
4. Kitab1 ¢ok zorlukla tutabiliyorum
5. Kitabi elimle hi¢ tutamiyorum
D- Rahatsiz olan elimle telefonu veya bicagi;

1

Tutmamda problem yok

2- Tutmakta hafif zorlaniyorum

3- Tutmakta orta derecede zorlantyorum
4- Cok zorlukla tutabiliyorum

5

Hig tutamiyorum

E- Rahatsiz olan elimle kavanoz gibi ¢evirmeli kapagi olan bir nesnenin
kapagim acmakta;
1- Donen kapagi agmakta problemim olmuyor
2- Donen kapagi acarken hafif zorlaniyorum
3- Donen kapagi agarken oldukga zorlaniyorum
4- Donen kapagi ¢cok zorlukla agabiliyorum
5- Donen kapaklar1 hi¢ agamaz durumdayim
F- Evde veya isteki giinliik islerimi yapmada,;
1- Giinliik iglerimi yapmamda sorun yok
2- Giinliik islerimi yaparken hafif zorlaniyorum
3- Giinliik islerimi yaparken olduk¢a zorlaniyorum
4- Glnliik islerimi ¢ok zorlukla yapiyorum
5- Artik giinliik islerimi yapamaz durumdayim
G- Elimde torba, canta gibi esyalar tasirken;
1- Elimde bir sey tasimamda da sorun yok
2- Elimde bir sey tasirken hafif zorlaniyorum
3- Elimde bir sey tasirken oldukga zorlanityorum
4- Elimde bir seyi ¢ok zorlukla tagiyorum
5- Elimde higbir sey tagtyamiyorum
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H- Banyo yaparken ve giyinirken;
1
2

Banyo yapmamda ve giyinmemde sorun yok

Banyo yaparken ve giyinirken hafif zorlantyorum
3- Banyo yaparken ve giyinirken olduk¢a zorlantyorum
4- Zorla banyo yapabiliyor ve ¢ok zorlukla giyinebiliyorum

5- Kendi kendime banyo yapamaz ve giyinip soyunamaz haldeyim.
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Ek-6. Hasta muayene formu

KARPAL TUNEL SENDROMU (KTS)

Adi Soyadi:

Yas: Cinsiyet:

Boy:

Yakinma stiresi: Meslek:

Adres:

KTS tipi(39):

Cok hafif (') Orta ()

Hafif ()

Muayene

Tinnel TO ()

Phalen TO ()
Laboratuar degerleri:

CBC: KCFT:

TFT:
Tedavi Modalitesi:

Steroid iyontoforezi ()

EMG:
TO: TS. 0.ay:
TO: T8. 0.ay:

88

Dosya no:

Kilo:

Hastaliklar:

Tel:

Agir () Cok agir ()

Tinnel TS ()

Phalen TS ()

BFT: AKS:

ESWT ()

TS. l.ay: TS. 3.ay:

TS. l.ay: TS. 3.ay:



TO: TS. O.ay: TS. Lay: TS. 3.ay:

Kaba kavrama

Lateral kavrama:

Pin¢c kavrama

Boston Semptom Siddet (")lg:egi:
TO: 18. 0.ay: 18. lL.ay: TS. 3.ay:
Boston Fonksiyonel Durum Olgegi:

TO: TS. 0.ay: TS. 1.ay: TS. 3.ay:

VISUAL AGARI SKALASI

A
| | | | | | | | |
| | | | | | | | | | |
0) 1 2 3 4 > 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agri
VASpa”] :
T0: TS. 0.ay: TS. l.ay: TS. 3.ay:
VASparastezi -
TO: TS. O.ay: TS. 1.ay: TS. 3.ay:
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