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OZET

CERRAHI ENDIKASYONU OLMAYAN IDIYOPATIK
KARPAL TUNEL SENDROMUNDA TERAPOTIK
ULTRASONUN ETKINLIiGi: PLASEBO KONTROLLU
CALISMA

Dr.Sinan BAGCACI
UZMANLIK TEZIi

KONYA, 2013

Amac¢: Bu calismada hafif-orta siddetli idiyopatik karpal tiinel sendromunda (KTS)
konservatif tedavi yoOntemlerinden olan ultrasonun (US) su i¢i, pulse uygulamasinin

etkinligini degerlendirmeyi amacladik.

Gerec¢-Yontem: Randomize, plasebo-kontrollii, prospektif ¢alismaya Mart 2012-Eyliil 2012
doneminde, fakiiltemiz polikliniklerine elinde uyusma, karincalanma yakinmalar1 ile
bagvuran, yapilan klinik degerlendirme ve elektromyografik (EMG) incelemede hafif-orta
siddetli idiyopatik KTS tanis1 konulan 75 hasta (114 el) alindi. Hastalar randomize olarak
25er kisilik ii¢ grupta degerlendirildi. 1.gruba 1,0 w/cm2 pulse su i¢i US, 2.gruba plasebo US
ve 3.gruba ise yalnizca splint verildi. Tiim gruplara splint tedavisi verildi. Ultrason karpal
tiinel alanina 10 seans uyguland: (5 seans/hafta). Hastalar tedavi dncesinde, tedavi sonrasinda
ve 12.hafta kontrolde VAS (Viziiel Analog Skala), Agr1 Kalitesini Degerlendirme Skalasi
(AKDS), klinik degerlendirme testleri (Tinel, Phalen ve el kaldirma testi), el kavrama giicii ve

EMG kullanilarak degerlendirildi.
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Bulgular: Her ii¢c gupta VAS, klinik degerlendirme parametrelerinde, AKDS'de, el kavrama
giiciinde tedavi sonrasinda ve 12.hafta kontrolde istatiksel olarak anlamli diizelme tespit edildi
(p<0.05). Pulse US verilen l.grupta EMG parametrelerinde (median motor latans (mML),
median duysal hiz (mDH), median duysal latans (mDL) ) tedavi sonrasinda ve 12.hafta
kontrolde istatiksel olarak anlamli diizelme goriildii (p=000). 2.grupta ve 3. Grupta ise EMG

parametrelerinde anlamli degisiklik saptanmadi.

Sonuc: Calisma sonucunda hafif-orta siddetli idiyopatik KTS olgularinda su i¢i, pulse US ve
splint kombine edildiginde belirgin etkinlik elde edilmistir. KTS tedavisinde énemli bir yeri

olan splint tedavisinin yaninda pulse tip US uygulamasi tedavinin basarisini artiracaktir.

Anahtar Kelimeler: karpal tiinel sendromu, pulse ultrason, su i¢i



ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF THERAPEUTIC ULTRASOUND IN
IDIOPATHIC CARPAL TUNNEL SYNDROME: A PLACEBO-
CONTROLLED STUDY

Dr.Sinan BAGCACI

DOCTORATE THESIS

KONYA, 2013

Objective: In this study, we aimed to evaulate the efficacy of pulsed, underwater ultrasound

(US) for mild to moderate idiopathic carpal tunnel syndrome (CTS).

Materials-Methods: This study was designed as a randomized, placebo-controlled,
prospective trial. Study was carried out in March 2012-September 2012 period. We included
75 patients (114 hands) complaining numbness, tingling in the hands. CTS diagnosis was
confirmed by clinical evaluation and electromyographic (EMG) examination. Patients were
randomly assigned in three groups of 25 patients each; first group received (group 1) 1.0
W/cm2 pulsed US underwater treatment, second group (group 2) placebo US and third group
(group 3) only splint. All groups were treated with splinting. US applied to the carpal tunnel
area for ten sessions (5 sessions/week).Evaluations of patients were performed before and
after treatment and at the 12°th week follow up. VAS (Visual Analogue Scale), Pain Quality
Assessment Scale (PQAS), clinical assessment tests (Tinel, Phalen and hand elevation test),

hand grip strength, EMG were used in evaluations.
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Results: In all groups; VAS, clinical assessment parameters, PQAS, hand grip strength
showed statistically significant (p<0.05) improvement after treatment and at the 12°th week
follow up. EMG parameters (median motor latency (mML), the median sensory velocity
(mSV), median sensory latency (mSL) ) improved significantly in pulsed US group (Group 1)
after treatment and at the 12’th follow up (p=0,000). There was no improvement for EMG

parameters in group 2 and group 3.

Conclusion: In conclusion, significant efficiency was obtained when pulsed underwater US
combined with splinting for the treatment of mild to moderate idiopathic CTS. Combination
of pulsed type US with splint therapy which has importance in the treatment of CTS, will

increase the success of CTS treatment.

Keywords: carpal tunnel syndrome, pulsed ultrasound, underwater
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1.GIRIS

Median sinirin el bilegi seviyesinde karpal tiinel i¢erisinde sikigmasi sonucu gelisen ellerde
agr1, uyusukluk, karincalanma, gii¢siizliik gibi belirtilere neden olabilen klinik tabloya karpal
tiinel sendromu (KTS) denilmektedir. Tiim tuzak noropatilerin yaklasik % 90’1minda nedendir.
Bu klinik tablo sik goriilmesi nedeni ile olduk¢a iyi tanimlanmistir. KTS en sik orta yas
kadinlarda goriilmektedir. Kadinlarda erkeklere gore c¢ok daha siktir. Her yasta
goriilebilmesine karsin ortalama pik yas 40-60 arasindadir. Giiniimiizde KTS’nin goriilme
siklig1 giderek artmaktadir.

KTS’de tedavi yontemleri konservatif ve cerrahi tedavidir. Konservatif tedavide giinliik
yasam aktivitelerinin modifye edilmesi, ilag, egzersiz, fizik tedavi modaliteleri, splintleme,
lokal enjeksiyon gibi yontemler yer almaktadir.

Kas iskelet sistemi bozukluklarinda tedavi amagli olarak yaygin bicimde kullanilan
ultrasonun (US) KTS tedavisindeki kullanom amaci akut durumda inflamasyonun
baskilanmasi, inflamasyonun baskilanmasina ek olarak 6dem ve olusan eksudanin ortadan
kaldirilmasina yardimei olmasi, skar ve fibréz dokularda olusan yapisikliklarin azaltilmasi ve
derin dokularda 1sinma saglayarak sinirde rejenerasyonun stimule edilmesini icermektedir.

Splintleme KTS’de elin nétral pozisyonda tutulmasi, semptomlari1 olusturan nedenlerden
uzaklagilmasi, karpal tiinel icerisinde basincin azalmasina neden olarak sinirin daha az
kompresyona ugramasi i¢in kullanilir. El bileginin pronasyon ve supinasyonuna izin verirken
fleksiyon, ekstansiyon ve deviasyonuna izin vermeyecek, notral pozisyonlu splint en sik
kullanilandir.

Oncesinde literatirde KTS’de terapotik ultrasonun etkinligini ele alan c¢aligmalar yer
almaktadir. Bu c¢alismalarin bazilarinda etkinligi tespit edilirken bazilarinda ise plaseboya
istiinligli saptanmamistir. Daha genis katilimin saglandigi caligmalarin gerekliligine isaret
edilmistir. Bu c¢alismada hafif-orta siddetteki idiyopatik KTS’de konservatif tedavi
yontemlerinden olan ultrasonun su i¢i, kesikli uygulamanin etkinligini degerlendirmeyi

amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 KARPAL TUNEL SENDROMU

Periferik sinirlerin anatomik seyri boyunca basi altinda kalmalar1 sonucunda tuzak néropatiler
gelismektedir. Tuzak noropatiler genellikle kemik ve fibr6z dokudan olusan bir kanal iginde
olmakla beraber sinirin seyri boyunca herhangi bir noktada da tuzaklanma meydana
gelebilmektedir. Tuzak noropati ayni zamanda fleksible olmayan anatomik yapilar
icerisindeki basing artigina bagl olarak kronik fokal kompresif ndropati olarak tanimlanabilir
(Tziin 1999).

KTS ilk defa 1854 yilinda Paget tarafindan tanimlanmistir. Paget ayn1 zamanda median
sinir kompresyonunda splint kullaniminin tedavideki etkinligini tanimlamistir (Stecco 2008).
Paget karpal tiinelin kompresyonunu tanimlarken bu duruma ait klinik tablo ise 1911 yilinda
Ramsey Hunt tarafindan tanimlanmistir. Median sinire ait hastaligin klinik seyrinin
aydinlatilmas1 ve cerrahi prensiplerinin ortaya konulmasi Phalen’in 1950’li yillardaki
calismalari ile ortaya konmustur (Acikgoz 2000).

KTS el bilek diizeyinde median sinirin semptomatik kompresyon ndropatisi olarak
tanimlanabilir. Bu semptom kompleksi ayrica elin acroparestetica’si, tenar palsy, tardi median
palsy, median noritis, median tenar noritis isimleri ile de adlandirilmaktadir (Ag¢ikgdz 2000).
KTS en iyi bilinen median sinirin tuzak ndropatisi olup, tiim tuzak ndropatilerin yaklasik

%90’ nin1 olusturur (Arroari 2008).



2.1.1 Median Sinir Anatomisi

Median sinir brakial pleksusun C6-C7 ve C8-T1 spinal sinirlerinden dal alarak brakial
pleksusun {ist-orta-alt trunkuslarindan olusur. Kolun medial kismina uzanarak dirsegin 6n
kismindan geger. On kola gelince pronator teres kasmin her iki bas1 arasindan geger. Median
sinir pronator teres kasini gegtikten hemen sonra saf motor dal olan anterior interossedz sinir
median sinirden ayrilir. On kolda ilerleyisine fleksor digitorum siiperfisialis ve profundus
arasinda devam eder (Ozel 2004). El bilek ¢izgisinin proksimalinde palmar kutandz dal
median sinirden ayrilir. Ayrildigi nokta transvers karpal ligamentin ortalama 3,5 cm
proksimaline denk gelir (Hobbs 1990). Palmar kutandz dal elin ayasinin lateral kismin1 inerve
eder. Palmar kutandz dal ayr bir fasiyal oluk icerisinde fleksor karpi radiyalis komsulugunda
uzanir. Bilek diizeyine gelindiginde median sinir fleksor tendonlar ile birlikte transvers
karpalligamentin altindan geger. Sinir karpal tlinelin distalinde motor ve duyu olmak iizere iki
dala ayrilir. Motor dali; abduktor pollicis brevis, opponens pollisis, fleksor pollisis brevis ve
2-3. lumbrikal kaslar1 inerve eder. Duyu dali distal avug i¢i kismi 1,2,3 ve 4 parmagin

yarisinmn palmar yiizlerinin duyusunu tasir (Ozel 2004).

2.1.2 Karpal Tiinel Anatomisi

Karpal tiinel lateralde skafoid kemigin tiiberkiilii ve trapeziumun kd&sesi, medialde ise
hamatum kemiginin kancasi ile psiform kemik tarafindan olusturulan, tavaninda transvers
karpal ligament bulunan bir kanaldir. Distal bilek ¢izgisinden baslayan tenar ¢ikintidan ¢izilen
¢izginin ortasina kadar uzanan yaklasik olarak 4 cm’lik bir kanaldir (Abdullah 1995). Kanalin
icinde fleksor pollisis longus, fleksor digitorum siiperfisialis, fleksor digitorum profundus
tendonlar1 ve median sinir bulunur. Medial yiize gelindiginde transvers karpal ligament (TKL)
Guyyon kanalinin tabanini olugturur. Burada ulnar sinir ve ulnar arter TKL {izerinde yer alir.
TKL ile cilt ve cilt alt1 doku arasinda iki tabaka daha yer alir. Bu tabakalar intertenar fasiya ve

palmar fasiyadir. Bu ii¢ yapi birlikte fleksor retinakulumu olustururlar (Robbins 1963). (Sekil-
1)



Median nerve Transverse carpal ligament

Flex, poll, long. Palmaris tongus
Flez. carpi rad. \ \ \ Flex, dig. sublimis

Muscles of thumb \ \ /l Ulnar art, and nerve
— . Muscles of Little finger

Abd, poll, long.
Ext, poll, brev.

Flex, dig, profundus

Ext, poll, long.
Eztl, dig, communis
Ext, indicis prop.

Sekil-1: Karpal tiinel anatomisi ( Gray, Henry. Anatomy of the Human Body. Philadelphia:
Lea & Febiger, 1918)

Karpal tiinelde median siniri kompresyondan koruyan bazi yapisal Ozellikler
bulunmaktadir. Sinir karpal tiinel igerisinde bol miktarda bulunan epindral doku paketleri ile
kiiclik yapili funikiililere ayrilmistir. Bu yap1 sinirin kompresyondan korunmasina yardimcei
olur. Median siniri saran gerilmeye dayanikli elastik perinérium funikiiller arasindaki basinca
kars1 koyar ve koruma saglar. Karpal tiinel igerisinde yer alan perindrium diger seviyelerden
daha kalindir (Sunderland 1976).

Karpal tiinel igerisinde birbiriyle baglantis1 olan bes basing sistemi yer almaktadir:

1- Epindryumu besleyen arterin basinci (Pa)

2

3- Funikuller arasindaki basing (Pf)

Funikulu igerisindeki kapiller basing (Pc)

4- Epinoériumdaki venlerin basinci (Pv)

5

Karpal tiinel igerisinde bulunan basing (Pt)



Sinir liflerinin beslenmesi i¢in gereken basing gradiyenti 1>2>3>4>5 olmalidir (Sunderland

1976). (Sekil-2)

PA> PS> PF > PV > P

Sekil-2: Karpal tiinel i¢erisinde bulunan basing sistemlerini tanimlayan diagram ( S.
Sunderland, The nevre lesion in the carpal tunnel syndrome, Journal of Neurology,

Neurosurgery and Psychiatry,1976, 39 : 615-626.)

2.1.3 Patofizyoloji

KTS patofizyolojisinde mekanik travma, artan basing ve median sinirin iskemik olarak

hasarlanmasi ile bu etmenlerin kombinasyonu bulunmaktadir (ibrahim 2012).



2.1.3.1 Basing Artisi

Insanlarda karpal tiinel icerisindeki basing artist ile ilgili bir cok ¢alisma yapilmistir
(Gelberman 1988, Werner 1983, Werner 1997). Normal basing araligi 2-10 mm Hg olarak
bildirilmektedir. El bilek pozisyonu ile karpal tiinel igerisinde bulunan basingta dramatik
degisiklikler meydana gelmektedir. El bilek ekstansiyonu ile bu basing 10 katina ¢ikmakta el
bilek fleksiyonu ile 8 katina ¢ikmaktadir (Werner 2002). Bu nedenle tekrarlayan el hareketleri
ile sinir daha fazla basing altinda kalmaktadir. Yapilan deneysel ¢aligmalar doz yanit egrisinde
basing artiginin siiresi ve basing miktarinin néronal disfonksiyonda en énemli belirleyiciler

oldugunu gostermistir (Mackinnon 2002).

2.1.3.2 Sinir Hasar

Mekanik kuvvetlerin etkisi ile sinirin tekrarlayan bi¢cimde travmaya maruz kalmasi median
sinirde demyelinizasyona neden olur. Sistolik basingtan daha yiiksek basinglar sinirde fokal
demyelinizasyona neden olur. Sinirde gelisen demyelinizasyon kompresyon olan kisimda
geligir ve tiim internodal segmentlere yayilabilir, aksonlar intakt kalir. Sinir iletiminde blok
gelismesi noropraksiyi diisiindiiriir. Kompresyon devam edecek olursa endokapiller sisteme
olan kan akimi kesintiye ugrar ve kan-sinir bariyerinde degisime neden olur. Ayni sekilde
endondral 6dem olusur. Bu koétii dongli vendz konjesyon, iskemi ve lokal metabolik
degisiklikleri de icermektedir (Alfonso 2010). Aksonal dejenerasyon, makrofajlarin olay
yerine gocli ve aktivasyonu, inflamatuvar sitokinlerin salinimi, nitrik oksid ve ‘kimyasal norit’

bu kotii déngiiniin sonuglaridir (Ibrahim 2012).

2.1.3.3 Sinirin Gerilmesi

Sinir lifleri konnektif dokuya ait tabakalar1 igermektedir: mezonorium, epindrium, perindrium
ve endondrium tabakalart bulunmaktadir. Bu tabakalarin ekstansibilitesi sinir kaydirmada
onemli role sahiptir ve eklemlerin hareketi ile sinirde kaymaya imkan tanirlar; aksi halde ise

sinir gerilir ve hasarlanir (Wehbe 2004).



Median sinir el bilek fleksiyonu ile 9,6 mm yer degistirmekte ve ekstansiyonda ise bu
degerden biraz daha az yer degistirmektedir (Millesi 1990). Kronik olarak olusan kompresyon
fibrozis ile sonuglanir ve sinirin kaymasina engel olur. Takip eden siliregte mezondrium
hasarlanir. Sinir ¢evresindeki dokulara yapisir ve sabit bir pozisyonda iken sinir hareket
esnasinda kayma gosteremez ve gerilir. Gerilme hasarlanmanin daha da fazla olmasina neden

olur (MacDermid 2004).

2.1.3.4 iskemik Hasarlanma

Gelberman ve ark. yaptiklar1 gozlemsel calismada karpal tiinel serbestlestirme operasyonu
sonrasinda semptomlarin hizli bir bicimde ortadan kalkmasinin iskemiye bagli oldugunu
tanimlamistir (Gelberman 1988). Lundborg ve ark. ekstremitede artan iskeminin KTS

hastalarinda parestezide artisa neden oldugunu gostermislerdir (Lundborg 1982).

2.1.3.5 Kan-Sinir Bariyerinde Bozulma

Kan sinir bariyeri perindriumda bulunan i¢ hiicreler ve median sinir boyunca devam eden
endondrinal  kapillerlerin  endotel hiicrelerince  olusturulmaktadir. Bu endondrinal
mikrodamarlar radial ve ulnar arterden fleksor retinakulum proksimalinde besleyici dallar
olarak ayrilirlar. Karpal tiinel igerisinde meydana gelen basing artist bu bariyerin
vaskiilarizasyonuna engel olur. Vaskiilarizasyonda azalma sonucunda bir takim mediatorler
ve inflamatuvar hiicrelerin birikimi olusur. Bu durum bir nevi minyatiir yapida olan bir
kompartman olusturur ve permeabilite artis1 olusur, endondrinal sivi basincinda artis ve
intrafasikiiler 6dem gelisimine neden olur. Vaskiiler sorunu olan hastalar ve uzun siire statik
olarak yiliklenmeye maruz kalan hastalarda kan-sinir bariyerinde bozulma daha kolay

olmaktadir (MacDermid 2004).



2.1.3.6 Snoviyal Doku

Karpal tiinel icerisinde yer alan tendonlarin altinda uzanan snovial dokunun anormallikleri
sonucunda idiyopatik KTS gelisimi olduk¢a sik goriilen bir durumdur. Bu durum yapilan
Magnetik rezonans goriintileme (MRG), histolojik ve biyokimyasal c¢alismalar ile
gosterilmistir. Snovial dokuda meydana gelen kalinlagsma tekrarlayan el hareketlerinin sonucu
ortaya cikabilir. Snovial doku en fazla karpal tiinelin girisinde ve karpal tiinelin ¢ikisinda

kalinlagsma gostermektedir (Sud 2002).

2.1.3.7 inflamasyon

Tenosnovit, fleksor tendonlardaki snovial dokuda olusan inflamasyon ayni bi¢gimde karpal
tiinel igerisinde basin¢ artisina neden olur ve KTS’ ye sebep olur. Semptomatik KTS
hastalarindan alinan snovial doku biyopsilerinde artan prostaglandin E2 ve vaskiiler
endotelyal biliytime faktorii (VEGF) varligi da bu durumu dogrulamaktadir. Hasarlanmaya
yanit olarak fibroblast yogunlugunda artis olur, kollajen liflerinin ¢capinda artis olur, vaskiiler
proliferasyonu kollajen tip III birikimi izler. Median sinirin etrafinda olusan sert skar dokusu

median sinirde gerilmeye neden olur (Hirata 2004).

2.1.3.8 Kiig¢iik Lif Tutlumu

Sinirlerin tuzaklanmasi ve fonksiyonuna ait bir ¢ok ¢alisma genis myelinli sinir lifleri {izerine
odaklanmaktadir. Ancak kiigiik liflerin tutulumu oldukga siktir ve semptomlarin ¢esitliliginde
etmendir. Bazi1 hastalarda neden sinirin yayillm alaninda yakinmalarin gelistigini
aciklamaktadir (Werner 2002). Boylesi bir agri hasarlanan noziseptif liflerde sodyum
kanallarinin anormal dagilimi sonucunda ortaya ¢ikar. Bu lifler kiicik C lifleridir. Sonug
olarak hiperekstabilite olusur. Inflamatuvar mediatdrler 6zellikle TNFa KTS’de agr ile

iliskili semptomlar {izerinde olduk¢a dnemli rol oynar (Ibrahim 2012).



Sinir hasarlandig1 zaman ¢esitli agamalardan gecer;

Evre 1- Perindriumun sert yapisi nedeniyle intrafunikiiler kapillerlerin gerilmesi
intrafunikiiler basinci arttirir. Intrafunikiiler dolasimin zorlasmasiyla daha kétii bir sirkiilasyon
olusur. Kapiller dolasimin yavaslamasi ve intrafunikiiler basing artis1 bu bolgedeki sinir
liflerini basiya ugratir ve beslenmesini bozar. Bdylece bunlar kolay uyarilabilir ve
kendiliginden bosalabilir duruma gelebilirler. Genis miyelinli lifler, ince miyelinli veya
miyelinsiz liflerden daha duyarlidir ve daha erken hasarlanir. Bu nedenle buradaki lif
aktivitesinin bozulmasi ve yetmezligi agrinin artisina neden olur. Parastezi ve agrinin
goriilmesi patolojik bozulmanin basladigina isaret eder. Tiim lifler ayn1 anda ve ayni1 derecede
etkilenmedigi i¢in baslangi¢ doneminde semptomlarin dagiliminda cesitli farkliliklar olur.
Ekstremitenin distal par¢asindan vendz doniis herhangi bir sebeple engellenirse, basi altindaki
segmentte intrafunikiiler degisimler belirginlesir. Bu klinik olarak sabahin erken saatlerinde
agr1 ve gece paresteziler olarak goriiliir. Bunun nedeni uyku sirasinda hareketlerin azalmasi ve
hipotonidir. Uyanik kisilerde el ve kolun hareket ettirilmesi ile vendz doniis artis1 ve periferde
vendz konjesyonun azalmasi ile dolagim diizelir. Bu erken dénemdeki patolojik degisimler

karpal tlineldeki basincin azaltilmasi ile hizli ve tam olarak diizelir (Sunderland 1976).

Evre 2- Kapiller endotelin anoksik hasar1 kapiller sirkiilasyonu yavaglatir ve dokulardan
protein sizintist ile 6dem baglar. Epindriumun kapillerleri funikiililerdeki kapillerlerden daha
erken etkilenir, ancak epindral dokunun gevsek yapisi nedeniyle ile sivi birikimi gizlenir ve
tiineldeki basing yapan herhangi bir sigme nétralize edilir. Endondral yiizde protein depolanir
ve hizla 6dem olusur. Basincin diizelmesiyle lezyon geri doner (Sunderland 1976). Bu

durumun elektromiyografiye (EMG) yansimasi distal latansin uzamasidir (Gelberman 1988).

Evre 3- Eger basing uzun siirerse lezyon daha kalici olur. Fibroblast proliferasyonu olur.
Irreversibil intrafunikiiler fibrozis gelisir. Yikima ugrayan sinir lifi sayis1 artar. Besleyici
damarlar tikanir ve etkilenen sinir segmentinde fibroz yap: olusur. KTS’deki esas histolojik
degisim sinir liflerinin segmental demiyelizasyonu ve bazen Wallerien dejenerasyonu ve
rejenerasyonudur. Bunun EMG’ye yansimasi sinir iletimlerinin yavaslamasi veya durmasidir

(Sunderland 1976).



2.1.4 Epidemiyoloji

KTS en yaygin tuzak noropatidir. Genel popiilasyonun %3,8’inde olduguna inanilmaktadir
(Atroshi 1999). Ellerinde agri, uyusma ve karincalanma olan her bes kisiden birisinde KTS
bulunmaktadir. Insidans1 yilda 276/100,000 olarak bildirilmektedir. Prevalansi kadinlarda
%9,2’yi erkeklerde ise %6’y1 bulmaktadir (Ibrahim 2012). Kadinlarda erkeklere nazaran daha
sik goriilmektedir ve 40-60 yas arasinda pik yapmaktadir (Phalen 1966). Tiim bat1 {ilkelerinde
is ile iliskili kas iskelet sistem bozukluklarinda artis bildirilmektedir. Bu artigin giinliik
yasamda elin kullaniminda artis ve diyabet insidansinda artis ile iligskilendirilmesi miimkiindiir

(Gelfman 2009).

2.1.5 Risk Faktorleri

KTS her ne kadar idiyopatik olarak ¢ogu zaman ortaya ¢iksa da bazi durumlar risk
olusturmaktadir. Bu risk faktorlerinden en 6nemli olanlar1 ¢evreye ait risk faktorleridir. Uzun
sire dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu yapilan bir postiirde calisma, fleksor kaslarin
tekrarlayan bir bigimde kullanilmasi ve vibrasyona maruz kalinmasi primer risk faktorii olarak
bilinmektedir (Nathan 1988, Pelmear 1994).

Yiiksek risk iceren islerde calisan kisilerde toplum geneline gore oldukga sik
goriilmektedir. Yoneticiler, profesyonel meslek gruplart (doktor,avukat,6gretmen,hemsire
vb.), sekreterlik, beceri gerektiren ticari isler (sanat, makine, tarim, elektrik tamiri) bilgisayar
kullanilan isler, gazetecilik ve diger aktif el kullanilan meslek gruplar1 KTS i¢in yiiksek riskli
sayilabilir (Jenkins 2012).

Medikal risk faktorleri dort kategoride toplanabilir:

1-Tiinel icerisinde voliim artisina neden olan ekstrensek faktorler (sinirin i¢inde ya da
disinda)

2-Tiinel icerisinde voliim artisina neden olan sinire ait intrensek faktorler

3-Karpal tiinelin sinirinda degisime neden olan ekstrensek faktorler

4-Noropatik faktorler
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Kanal igerisinde voliim artisina neden olan ekstrensek nedenler viicuttaki sivi dengesinde
degisiklik olusturan nedenlerdir. Bu gibi durumlar gebelik, menopoz, obezite, bobrek
yetmezligi, hipotroidi, oral kontraseptiflerin kullanilmasi ve kalp yetmezligini icermektedir
(MacDermid 2004).

Tiinel icerisinde voliim artisina neden olan sinire ait intrensek faktorler timorler ve timor
benzeri lezyonlardir (MacDermid 2004).

Karpal tiinelin sinirinda degisime neden olan ekstrensek faktdrler distal radius kiriklart ya
da el bileginin posttravmatik artritidir (MacDermid 2004).

Noropatik faktorler diabet, alkolizm, vitamin toksisitesi ya da eksikligi, toksinlere
maruziyet gibi durumlari icermektedir. Bu etmenler karpal tiinel i¢erisinde direkt voliim ya da
kompresyona neden olmaksizin, intertisiyel basinct artirmadan siniri etkileyebilen
durumlardir. Aslinda diyabetik hastalar sinir hasarlanma esiklerinin diisiik olmas1 nedeni ile

daha yiiksek KTS insidansina sahiptir (MacDermid 2004).
2.1.6 Etyoloji

KTS’de bir¢ok kiside etyoloji tanimlanamamustir. Idiyopatik KTS adini alir. KTS karpal tiinel
icerisindeki basinci artirarak median sinir {izerinde basinca neden olan her durumda
gelismektedir (Jeremy 2005). Akut ve kronik olmak tlizere KTS i¢in iki form tanimlanmustir.
Akut form oldukg¢a nadir olup karpal tiinel icerisinde basincin ani bi¢cimde artist sonucu gelisir
(Arroari 2008). Akut KTS siklikla radius alt u¢ kirigina bagl gelisir (Itsubo 2010). Ayni
sekilde yaniklar, koagiilopatiler, lokal enfeksiyonlar ve enjeksiyonlara bagli da gelisebilir

(Arroari 2008).

2.1.6.1 Isin Rolii

KTS en yaygin tekrarlayan travma bozuklugudur (Arroari 2008). Brain ve ark. ilk defa igin
karpal tiinel sendromunda isin etmen olduguna isaret etmislerdir. Riskli meslek gruplari
tezgahtarlik, kasaplik, ambalaj, montaj hattinda calisanlar, marangozluk, pnomatik alet
operatorleri, kasiyerler, bilgisayar operatorleri gibi elin tekrarlayan bigimde sik olarak

kullanildig1 meslek gruplari risk tagimaktadir (Brain 1947).
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KTS’de ise ait faktorler tekrarlayan hareket varligi, zorlama, postiir, distan basing
uygulanmasi ve vibrasyonu i¢ermektedir. Tekrar edilen hareketlerin varligi en iyi bilinen risk
faktoriidiir. Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda tekrarlayan hareketin yiiksekligi hem yapilan
isin sikligi hem de iste gegen siireye bagli olarak tespit edilmistir. Yiiksek yogunlukta
tekrarlayan el kullanimi yapilan bir is; 30 dakika araliksiz el bileginin kullanildig1 ya da is i¢in
harcanan siirenin % 50’ sinde el bileginin hareket ettigi bir is olarak tanimlanmaktadir
(Silverstein 1987).

Yapilan deneysel calismalarda zorlamali ve tekrar hareketlerinin ¢ok yapildig1 bir iste
calisan iscide caligmayana gore daha yiiksek KTS insidanst oldugu tespit edilmistir.
Silverstein ve ark. 652 is¢inin 39 farkli meslek grubundan katildig: bir ¢alismada zorlama ve
tekrarlayan aktivitenin roliinii incelemis ve zorlama ve tekrarlayan el hareketlerinin yapildigi
is meslek grubunda insidansin % 5,6 iken diger meslek gruplarinda insidansin % 0,6 oldugunu
tespit etmistir (Viikari-Juntura 1999).

Yapilan bir¢ok ¢alismada zorlamali aktivitelerin KTS i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu
gosterilmis olmakla birlikte doz yanit iliskisinin varligi ise net degildir. Latko ve ark.
yaptiklart bir ¢alismada tekrarlayan hareket sikligi ile KTS prevalans: arasinda doz yanit
iligkisinin oldugunu gostermistir (Latko 1999). Silverstein ve ark. yaptiklar1 ¢alismada
tekrarlayan hareketlerin zorlamadan daha 6nemli risk teskil ettigini tespit ederken (Silverstein
1987), Chiang ve ark ise yaptiklar1 ¢alismada zorlamali aktivitelerin daha yiiksek risk
tasidigin1 tespit etmistir. Zorlamali ve tekrarlayan aktivitelerin kiimiilatif olarak etkide
bulundugu kanitlanmistir (Chiang 1990).

Yapilan bir¢ok c¢alismada saglikli olgularda el bilek hareketi ile karpal tlinel basinci
arasindaki baglanti incelenmis el bilek fleksiyon ve ekstansiyonunun en fazla karpal tiinel
icindeki basinci artiran durumlar oldugu gosterilmistir (Ham 1996).

Yapilan deneysel bir ¢calismada Rempel ve ark. karpal tiinel igerisine yerlestirilen bir
kateter kullanarak karpal tiinel igerisini salin ile doldurmustur. Yapilan bu ¢alismada karpal
tiinel i¢i en yiiksek el bileginin tam supinasyonu ve 90 derece metakarpofalangeal eklemin
fleksiyon pozisyonunda meydana gelmistir. Bu durumda otorler el bileginin tam supinasyonda
ve metakarpofalangeal eklemin 90 derecede fleksiyonda iken karpal tiinel igerisinden gegen
tendonlarin uyumunun etkilendigini ve voliim artisginin  karpal tlinel sendromuna

predispozisyon olusturdugunu spekiile etmistir.
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Bundan yola ¢ikildiginda en diisiik basing olusturmasi beklenen el bilek pozisyonu yapilan
iste ve aletlerin diizenlenmesinde gz oniinde bulundurulmalidir. Bu veriler ele alindiginda
isin tek basma KTS’de agiklayict neden olmadigimi da bilmek gerekmektedir. Biiyiik bir

cogunlukta hastalarin intrensek risk faktorlerinin 6nemli oldugu bilinmektedir (Rempel 1998).

2.1.6.2 is Dis1 Karpal Tiinel Sendromuna Neden Olan Durumlar

A-Anatomik anomaliler

1. Transvers karpal ligamentin kalinlagsmasi

2. Karpal kemik anormallikleri

3. Persistan median arter

4. Tiimdrler (hemanjiyom, kist, ganglion, lipom, néroma, myeloma)
5. Anormal kas sigmesi

6. Akromegali

7. Konjenital dar karpal tiinel sendromu
8. Hipertrofik snoviyum

B- Medikal durumlar

Noropati

1. Diabet

2. Alkolizm

3. Median sinir proksimal lezyonlar1

4. Endiistriyel maddelere maruz kalma
Inflamatuvar durumlar

1. Tenosnovit
Romatoid artrit
Enfeksiyonlar ( Sarkoidoz, histoplazma, septik artrit, Lyme hastalig1, tliberkiiloz)
Gut
Amiloidoz
Sistemik lupus eritematozus

Skleroderma

® =N kW

Dermatomyozit
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Sivi dagiliminda degisime neden olan sistemik durumlar

1. Raynaud sendromu
2. Obezite

3. Hemodiyaliz

4. Miksodem

5. Gebelik

6. Eklampsi

Travma ile iligkili durumlar
1. Karpal kemik dislokasyonu
2. Colles kirig1 ve kirik sonrasi kallus
3. Posttravmatik osteofit

4. Hematom (hemofili ya da antikoagiilan kullanimi)

Kollajen doku hastaliklari, multiple myelom, amiloidoz, miks6dem, diyabetes mellitus,
sarkoidozda karpal tiinel icerisinde artan sivi, snoviyumda proliferasyon ve ¢esitli proteinlerin
birikmesi nedeni ile KTS meydana gelebilir. Romatoid artrit, gut, amiloidoz, tiiberkiiloz
tenosnoviumda kalinlagsmaya neden olur (Tiiziin 1999).

KTS olgularmin ¢ogunda sinovyumda nonspesifik kalinlasma vardir. Akromegalide
oldugu gibi transvers karpal ligamanda kendiliginden bir kalinlagma olabilir (Luch 1992).

Hamilelikte hormonal degisiklikler sivi retansiyonuna neden olur. Bu da karpal tiinel
icinde 6dem ile sonuclanir. Hipotiroidili hastalarda da benzer sekilde siv1 birikimi ve sinovyal
kalinlagma olur (LLuch 1992).

Diyaliz hastalarinda (6zellikle de hemodiyaliz) intravaskiiler akimda artma olur. Bu da
sinovyal 6deme neden olur. Diyaliz hastalarinda TKL’de amiloid birikimi de olabilmektedir

(Holtman 1977).

2.1.7 Klinik

KTS’de klinik olarak elde ve el bileginde median sinir dagilim alant boyunca uyusma ve
karmcalanma siklikla goriilmektedir. Ancak hastalarda tiim ekstremiteyi etkileyen non-sepisik
agr1 ve parestezi goriilebilmektedir (Daniel 2004). Stevens ve ark. bir caligmada 100 KTS
hastasinda semptomlarin en stk median ve ulnar sinire ait dagilim alaninda gelistigini
gostermistir.
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Ayni zamanda spesifik olarak median sinir dagilimina uyan kisimlarda ise semptom siklig1
daha az tespit edilmistir (Stevens 1999).

Nora ve ark. yaptiklar1 1039 hastanin dahil edildigi bir caligmada 1528 elde KTS tanisi
koymustur. Elle sinirli semptomu olan hastalar %51,8 parestezi ve %18,5 agr1 ifade etmistir.
Hastalarin %92,5’inde elin ilk {i¢c parmagnin en az birinde parestezi belirtilmistir. ilk ii¢
parmagin licliniin de etkilenmesi %78,8 oraninda bildirilmistir. Etkilenmeyen elde %18,5 agr
semptom olarak bildirilirken; parestezi ise %1,9 bildirilmistir. Tinel ve Phalen testleri sirasi
ile %34,2 ve %56,3 oraninda pozitif bulunmustur (Daniel 2004). Bu sonuglar KTS i¢in klinik
belirti ve bulgularin pleomorfik olduguna isaret etmektedir.

KTS’de klinik seyir olarak {i¢ doneme ayrilabilir.

Subklinik donem

Bu dénemde hastanin hi¢bir yakinmasi yoktur. Ancak sinir ileti ¢alismalart ile tuzaga
ugrayan bdlgede lokal iletim yavaslamasi saptanir. Ornegin sag elinde KTS olan bir hastada
asemptomatik sol elde bilek kanali boyunca lokalize sinir iletim yavaslamasi saptanabilir.
Bunun tersi de goriilebilir. Aksonal KTS’lerde rutin sinir ileti ¢alismalarinda anormallik
olmadig1 halde intermittan veya persistan semptomlar goriilebilir (Ulvi 2004).

Agr1 ve parestezi donemi

Vakalarin hemen hepsinde geceleri artan parestezi ve agrilar; median innervasyonlu el
parmaklarina (bas parmak, isaret parmagi, orta parmak) ve proksimale yayilabilir, genellikle
yatar pozisyonda gelisir ve hastay1 uykudan uyandirir. Semptomlar dnceleri siklikla geceleri
meydana gelir. Bu uykuda kas aktivitesinin olmamasi, horizontal pozisyon ve elin volar
fleksiyonundan dolay intestisiyal sivi basinci artisina bagli bilekte median sinirin dolagim
bozukluguna baglanir. Median sinir irritasyonunu (bilek diizeyinde sinirin perkiisyonu; Tinel
belirtisi ve bilegin asir1 fleksiyon ya da ekstansiyonu; Phalen testi) ile agr1 ve parestezilerde
artma gozlenir. Phalen testi pozitiflesmesi ile elektrofizyolojik bulgularda da kotiilesme
oldugu gosterilmistir. Bu duysal irritasyon fenomenleri direkt sinir basisi ve lokal iskemi ile
ilgili olabilir. Agrilar sinirin anatomik innervasyon alaninin disina, proksimaline ve omuza
kadar yayilabilir. Yiiziik parmaginin ulnar innervasyonlu kisminin etkilenmemesi kalmasi ile
pleksopati ve radikiilopatiden ayrilabilir. Parestezi agriya gore daha onde gelen bir
fenomendir (Ulvi 2004).

Norolojik bulgular donemi
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Bu donemde lokalize demiyelinizasyonun artis1 ve aksonal dejenerasyonun eklenmesi ile
sinirin innerve ettigi alanda kas parezisi ve atrofiler, deride hipoestezi ve anestezi gibi
belirtiler karsimiza ¢ikar. Siklikla ndrolojik bulgularin siddeti arttikga, agr1 ve parestezilerin
de giderek azaldig1 saptanir (Ulvi 2004).

Semptom ve bulgularin temel alindig1 diger bir siniflamada KTS {i¢ evreye ayrilir:
1.Evre

Hastalar siklikla geceleri ellerinde sisme ve uyusma ile uyanir. Bunu daha da Gtesinde
hastalar el bilegi ve omuza yayilan ciddi agridan yakinirken, ellerinde ve el parmaklarindaki
uyusmanin ¢ok rahatsiz edici oldugunu ifade eder (brakialji parestetika nokturna). Hastalar
ellerini sallayarak semptomlar1 hafifletir. Sabahlar1 kalkinca hastalarda elde katilik olusur
(Alfonso 2010).
2.Evre

Hastalardaki semptomlar giin icerisinde de olugsmaya baslar. Semptomlar genellikle
hastalar ayn1 pozisyonda uzun siire kalirsa ya da tekrarlayan el ve el bilek hareketleri ile artig
gosterir. Motor defisit gelistiginde hastalar ellerinden objelerin diistiiglinii ifade ederler
(Alfonso 2010).
3.Evre

En son evrede thenar ¢ikintida hipo/atrofi goriiliir. Bu fazda duysal semptomlar azalabilir

(Alfonso 2010).

2.1.8 Tam

KTS’de tani; anamnez, klinik semptomlar, fizik muayene bulgulart ile bu bulgularin
elektronorofizyolojik olarak desteklenmesine dayanir. Elektrondrofizyolojik testler KTS tanisini
destekleme, tuzaklanma seviyesini ve median sinir basisinin ciddiyetini belirlemede yararlidir.
Elektronorofizyolojik testler karpal tiinel i¢inde median sinire ait fokal hasarin ve tuzaklanmanin
ciddiyetinin gdsterilmesinin yani sira sinirde ileti blogu, demiyelinizasyon ya da aksonal hasar1

ortaya ¢ikarabilir (Mondelli 2012).
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2.1.8.1 Hikaye

Hastada hikaye semptomlarin ortaya cikis sekline ve siiresine odaklanmalidir. Hasta erken
donemde ya da sik olarak nokturnal parestezi tarif eder. Hastalarda agrinin ortaya ¢ikiginda
etkili olabilecek nedenler pozisyon, tekrarlayan hareketler, is yeri ve yapilan ise ait 6zellikler
agrinin lokalizasyonu yayilim gosterip gostermedigi ve yayilim gdostermekte ise yayilim sekli,
hastalarin yakinmalarini rahatlatmak icin basvurdugu manevralar (el sallama ya da pozisyon
degistirme), predispozan durumlar (diabet, obezite, kronik poliartrit, miksddem, akromegali,

gebelik) dikkatli sorgulanmalidir (Ulvi 2004).

2.1.8.2 Fizik Muayene

KTS hastalardaki bulgular ve provakatif testlerin listesi olduk¢a uzundur. Ancak son
zamanlarda literatliirde elektrofizyolojik bulgulart tahmin etmede oldukg¢a yararli Katz
semptom diagrami kullanilmaktadir (Katz 1990). Bu diagram hastalarin kendileri tarafindan
doldurulmaktadir. Hastalar diagramda semptomlar1 lokalize ederken semptomlarin tipinide
(uyusma, agr1, karincalanma, hipoestezi) ifade etmektedir.

Katz diagrami 3 paternde siniflandirilir:

1-Klasik patern: Semptomlar en birinci,ikinci ve {iglincli parmaktan ikisini etkiler.
Semptomlar dort ve besinci parmaga yayilabilir. El bilegi ve proksimale yayilim goriilebilir.

2- Muhtemel patern: Klasik paterne benzer ancak sadece bir parmakta semptom vardir.

3- Muhtemel olmayan patern: ilk li¢ parmakta semptom olmamasi

Klasik diagram %64 sensitif ve %73 spesifite gosterir. Median sinir dagilim alaninda
hiperaljezi varsa sensitivite %35, spesifite %85 iken abduktdr pollicis brevis kasinda zayiflik
olmasi durumunda sensitivite %66 ve spesifite ise %95’tir (Ulvi 2004).

Hastalardaki klasik muayene Tinel ve Phalen testi, iki nokta ayirim testi gibi testlerin

tanida yardimci olmadigr belirtilebilir. Cogu hastanin tipik hikayesi dahi olsa objektif

muayenelerinde bulgusunun olmadig: hatirlanmalidir (Ulvi 2004).
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2.1.8.3 Provakatif Testler

2.1.8.3.1 Tinel belirtisi

Farkli aragtirmacilar tarafindan degisik bigimde tarif edilmistir. TKL tiizerine (el bilek distal
katlantis1 lizerinden) yapilan perkiisyonla, median sinir dermatomunda parestezi olmasi testin
pozitif oldugunu gosterir. Testin yapilis teknigi onemlidir. TKL {izerine uygulanan siddetli
vurmalar normal median sinirde de parmaklarda paresteziye sebep olabileceginden,
perkiisyon yumusak ve nazik yapilmalidir. Sensitivitesi %23-60, spesifisitesi %65-80 arasinda

degismektedir(Kaymak 2007).

2.1.8.3.2 Phalen Testi (El bilegi fleksiyon testi)

Bu testte 30—60 saniye siire ile bilek tam fleksiyon halinde tutulur. “Ters Phalen testi”nde (el
bilegi ekstansiyon testi) ise ayni siire i¢in bilek ekstansiyonda tutulur. Her iki pozisyonda
paresteziler ve agr1 ortaya ¢ikar veya mevcut parestezi artar. KTS’de Phalen testi ile % 80
oraninda pozitif yanit elde edildigi bildirilmistir. Phalen testi, KTS tanis1 i¢in % 68 oraninda
sensitif, % 73 oraninda spesifik bir testtir (Kaymak 2007).

2.1.8.3.3 Karpal Kompresyon Testi (Durkan’s)

Muayene eden kisi iki parmag ile bilekte median sinir iizerine bastirir veya bunun igin bir
lastik bastiric1 kullanilabilir. Median sinir alaninda uyusma, parestezi ve agri meydana
gelmesi KTS tanisi lehinedir. KTS tanisinda % 64 oraninda sensitif, % 83 oraninda spesifik

bir testtir (MacDermid 2004).

2.1.8.3.4 Tourniquet- Gilliat Testi

Vaskiiler basinci artirarak sinirdeki semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olur. Muayene eden
kisi hastanin koluna tansiyon aleti mansonunu sistolik kan basincina kadar sigirir. 60 saniye
icinde median sinir dagiliminda parestezi gelismesi veya parestezinin artmasi pozitif testi

gosterir (Thiingen 2012).

18



2.1.8.3.5 Gerilmis median sinir stres testi

Test median sinirde maksimum gerilme saglayarak, lokal ndroiskemiyi akselere eder. Kronik
KTS, median sinirin fleksor tendonlara tutunmasi, psédondroma varligi gibi durumlarda
baglanmis olan median sinirin gerilmesi mantigina dayanir. Muayene eden kisi Onkol
supinasyon durumundayken ikinci parmagi distal ucundan tutarak hiperekstansiyona getirir.

Kronik KTS’de semptomlar 6nkol proksimaline yayilir(MacDermid 2004).

2.1.8.3.6 Lumbrikal provokasyon testi

Lumbrikaller parmak fleksiyonu sirasinda karpal tlinelde hareket ederler ve bu nedenle
kompresyonu artirabilirler. Hastadan elini 1 dakika yumruk yapmasi istenir. Semptomlarin

olugsmas1 veya kdtiilesmesi pozitif testi gosterir (MacDermid 2004).

2.1.8.3.7 El elevasyon testi

Kesin olmamakla birlikte bu testte vaskiiler nedenlerin katkida bulundugu diisiiniilmektedir.
Hasta omuzlar ve dirsekler serbest pozisyondayken her iki kolunu 2 dakika boyunca yukarida
tutar. Parestezi olugmasi pozitif testi gosterir. Eger torasik ¢ikis sendromu varsa yanlis pozitif

sonug verebilir (Ahn 2001).

2.1.8.3.8 El kuvvet ol¢ciimleri

El kuvvetleri Jamar ve Pinch gauge dinamometreleri kullanilarak izometrik olarak 6lgiiliir. El
parmak kavrama giicii ise Preston pingmetre ile Slgiilebilir. Kavrama giicii 6l¢iimii hasta
oturur pozisyonda, kolu yan tarafta, dirsek 90° fileksiyonda, 6n kol nétral pozisyonda, el
bilegi 0-10° ekstansiyonda ve 15° ulnar deviasyonda olacak sekilde yapilir. Ug, ii¢ nokta ve
anahtar tutma kuvvet 6l¢iimii de kavrama kuvvet 6l¢timii ile ayn1 pozisyonda gergeklestirilir.
Elde statik kavrama ve tutma giicli 6zellikle KTS cerrahisi sonrasi degerlendirilmektedir.
Boylelikle giicteki geriye doniis kalitatif olarak belirlenmis olur (Kaymak 2007). Young ve
ark, yaptiklar1 bir calisma da KTS hastalarinda operasyon sonrasinda el kavram giiciinde artis
oldugunu ve el kavram giicii Ol¢limii i¢in Jamar ve Preston dinamometreleri ile yapilan

Ol¢iimlerin giivenilir oldugunu goéstermistir (Young 1992).
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Alanoglu ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada KTS’li hastalarda kavrama giicii ile elektrofizyolojik
bulgular arasinda iliski olmadigini gostermistir. Bunun nedenini ise hastalarin hafif ve orta
siddetli KTS hastalar1 olmasima ve el kavrama giiciiniin etkilenmemesine baglamislardir

(Alanoglu 2003).

2.1.8.4 Elektrofizyolojik inceleme

KTS tanisi i¢in klinik degerlendirmenin yaninda yapilan elektrofizyolojik inceleme ile tam
dogrulanmis olur. Tanmi i¢in altin standard olabilecek bir yontem bulunmamakla birlikte
Rempel ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada karakterisitik semptomlarm varligi ile
elektrofizyolojik incelemeye ait bulgularin kombine edilmesinin en uygun tanit ydntemi
oldugunu bildirmistir. Elektrofizyolojik incelemenin sensitivitesi %85-90 arasinda
degismektedir. Klinik olarak 9%10-15 hastada KTS olmasina ragmen -elektrofizyolojik
inceleme normal saptanmaktadir (Werner 2011).

Watson ve ark. yaptiklar1 bir calismada KTS’den siliphelenildiginde normal tespit
edilebilecek elektrofizyolojik inceleme i¢in prediktdrleri tanimlamay1 amaglamistir. Burada
klinisyenlerin test Oncesi giliveni ve hastalardaki karisitk semptomlarmin tahminde
kullanilabilecegini bildirmiglerdir. Diisiik klinisyen giliveni normal inceleme igin %97
oraninda sensitif bulunmustur. Hastalara ait artmis hastalik beklentisi, uyumlu olmayan
yakinmalar, anatomik olamayan ve atipik yakinmalar varliginda ise normal inceleme %16
sensitif bulunmustur (Watson 2010).

Klinik olarak tespit edilen KTS tanis1 elektrofizyolojik inceleme ile dogrulanir. Yapilan
bircok calismada duysal sinir yanitlarinin karsilagtirilmasinin mutlak median sinir latansi
kullanilmasina gore oldukca degerli oldugu gosterilmistir. Sinirlerde bulunan duysal liflerin
genis myelinize liflerden olustugu bilinmektedir. Duysal lifler bu durumda daha yiiksek
enerjiye ihtiya¢ duymaktadir. Bu nedenle duysal lifler iskemik hasarlanmaya daha g¢ok
duyarhdir. Fokal kompresyon iskemi ve mekanik hasarlanmaya neden olarak sinir liflerinde
myelin disfonksiyonu ve Ranvier Bogumlarinda hasarlanmaya neden olur. Tiim bu
mekanizmalar sonucunda sinir iletim hizinda azalam meydana gelir. Median duysal iletim
hizinin radial, ulnar ya da karpal tiinel disindaki median sinir segmenti ile karsilastirilmas: en

degerli yontemdir (Werner 2011).
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2.1.8.4.1 Duysal Iletim Calismalan

Tiim olgularda median sinir duysal distal latans1 ayni taraf ulnar sinir ya da radial sinir duysal
latans1 ile karsilagtirilmalidir. Eger median sinir duysal latansi alinamazsa median motor
latansin ayni taraftaki unlar sinir motor latansi ile karsilastirilmasi problemin lokalize
edilmesinde yardimcidir. Semptomlar iki tarafli ise ya da daha diffiiz patern gosteriyorsa;
kars1 taraftaki sinir ileti calismalar1 kullanighidir. {1k planda aymi taraftaki sinir ileti ¢alismalar
kiyaslandiginda normal tespit edilirse, daha ileri sinir ileti g¢alismalart yapilmalidir.
Asemptomatik olan ve daha az semptomu olan ekstremitede sinir ileti ¢alismalar1 klinik
degerlendirme ile daha ¢ok korele edilmelidir (Werner 2011).

(Cogu laboratuar antidromik duysal sinir ileti ¢aligmasini yontem olarak kullanmaktadir.
Bu yontemle ortodromik yonteme gore daha genis amplitiidlii duysal sinir aksiyon potansiyeli
elde edilebilmektedir. Buna ek olarak pik duysal latans bir¢cok dalga formunda 6zellikle latans
kiigiik ve bazal degiskenlik olsa bile daha kolay tanimlanabilmektedir. Median sinir duysal
latans1 antidromik 6lgiimde ikinci parmaktan ve ulnar sinir duysal latansi 6l¢iimii besinci
parmaktan yapilir. Stimiilasyon bu parmaklardaki yiiziik elektrotlarin 14 cm proksimalinden
el bilek diizeyinden yapilir (Werner 2011).

Median sinire ait distal duysal latans ile ulnar sinire ait distal duysal latansin
karsilastirilmasi sicaklik, yas, boy ve hastaya ait diger degiskenlerin kontrol edilmesini saglar.
Duysal sinir aksiyon potansiyeli amplitiidiiniin KTS tanisinda giivenilirligi bulunmamaktadir.
Uzamus distal latans yok ise diisiik duysal sinir aksiyon potansiyel amplitiidii lokalizasyon igin
kisith bilgi verir. Parmak el bilegi latansinda uzama ayni sekilde karpal tiinelin daha
distalinde yer alan dijital sinire ait bir ndropatinin sonucu olabilir. KTS hastalarmin %3-
9’unda median 6n kol duysal sinir ileti hizinda 1liml1 diizeyde azalma tespit edilebilir (Werner

2011).

2.1.8.4.1.1 El bilek-avug i¢i ve avug ici-el bilek latans dl¢iimii

Kisa segment Olgiimlerinin karsilastirilmast ile KTS igin sinir ileti ¢aligmalarinin
sensitivitesinde onemli artis olmustur. Karpal tiinelin disinda yer alan sinire ait segmentler
siklikla normal oldugu i¢in Olgiimlere uzun segmentlerin dahil edilmesi ile sensitivitede
diliasyon olusmaktadir. Bu nedenle avu¢ icinde kisa segment antidromik stimiilasyon en
degerli pratik yontemdir (Werner 2011).
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Median sinir distal segment ol¢limleri KTS’yi periferik néropatiden ayirt etmede oldukca
yararlidir. KTS de ileti hizinda azalma en sik avug i¢inde olusurken periferik noropatide ise
distal segmentte anormallik vardir. Bu teknik ayni sekilde akut KTS’de iletim blogunun
tanimlanmasina olanak saglar. KTS i¢in iletim blogu tanis1 i¢in net bir kriter bulunmamakla
beraber avug iginden Olciilen duysal sinir aksiyon potansiyeli amplitiidiinde el bilegindeki

amplitiidde gore %50°den fazla artms ise iletim blogundan bahsedilebilir (Werner 2011).

2.1.8.4.1.2 Yiiziik parmagi median-ulnar duysal latans farki

Yiiziik parmag olarak bilinen dordiincii parmagin 14 cm proksimalinde el bilegi diizeyinde
yiiziikk parmakta bulunan yiiziik elektrodlar ile median ve ulnar sinir antidromik teknik ile
uyarilir. Yiizik parmagi hem ulnar hem median sinir inervasyonludur. Bu nedenle bu
latanslarin karsilastirilmasi yakin bigimde taniy1 desteklemektedir.

Median ve ulnar latanslar arasinda 0,4 veya 0,5 ms’den daha fazla fark olmasi tanida 6nem

tasimaktadir (Werner 2011).

2.1.8.4.1.3 Basparmak median-radial latans farki

Bagparmaga elektrotlar yerlestirilir ve 10 cm proksimalden yapilan stimiilasyon kayit edilir.
Basparmak pozisyonu nedeni ile Olglim basparmak ekstansiyonda iken yapilmaldir.
Antidromik stimiilasyon ile median-radial latans farkinin esik degeri 0,4-0,5 msn ve daha
fazla olmasidir. Radial sinire ait hasarlanma daha az goriilmektedir. Bu nedenle konkomitan
olarak ulna sinirde hasarlanma olan kisilerde radial sinire ait duysal segmentlerin median sinir

duysal segmentleri ile kiyaslanmasi oldukca kullanighdir (Werner 2011).

2.1.8.4.2 Motor Iletim Cahsmalar

Yukarida da belirtildigi gibi diger tan1 metodlarina gére motor iletim Ol¢limlerinin tanida
sensitivitesi diisiiktiir. Ancak motor iletim 6l¢iimii; motor liflerin etkilenip etkilenmedigi ve
median sinir duysal potansiyelerinin alinmadigir durumlarda tanida énemli rol oynar. Median
motor distal latans el bilek seviyesinden yapilan stimiilasyon ile abduktor pollicis brevis

tizerinde yapilmaktadir (Werner 2011).
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Bu latans ile hipotenar bolgede ulnar motor distal latans karsilastirilabilir. Farkin 1,2-1,8 msn

ve lizerinde olmasi anlamlidir (Werner 2011).

2.1.8.4.2.1 Median-tenar ulnar-thenar latans farki

Ulnar sinir el bileginin 1 cm proksimalinden uyarilabilir. Bilesik kas aksiyon potansiyeli ile
diger ulnar inervasyonlu thenar bolge kaslari (adduktor pollicis ve fleksor pollicis brevis)
iletimi kayit edilir. Median-thenar ulnar-thenar latans farki 1,4 ms ve iizerinde ise tani i¢in

anlamlidir (Werner 2011).

2.1.8.4.2.2 Lumbrikal ve interosseoz kayit

Baska bir yontem ise median sinir i¢in ikinci lumbrikalden Olgiilen birlesik kas aksiyon
potansiyeli ile interossedz kaslarda alinan birlesik kas aksiyon potansiyelinin
karsilastirilmasidir. Bu latanslar arasindaki farkin 0,4 msn ve iizerinde olmasi tani i¢in anlamli

bulunmustur (Werner 2011).

2.1.8.4.2.3 Avug i¢i ortas1 motor stimiilasyon

Karpal tiinel i¢in iletim blogu olup olmadigi avug i¢i ve el bilek seviyesinden motor liflerin
stimiilasyonu ile saptanir. Bu teknik oldukc¢a itina ile kullanilmalidir, ¢iinkii avug icinde
yapilan boylesi bir stimiilasyon thenar bolgedeki ulnar inervasyonlu kaslarda da uyarim
olusturabilir ve bu durum yanlis pozitif iletim blogu tanisina neden olabilir (Werner 2011).
Amerika Elektrodiagnostik Tip Akademisi’nin 2002 yilinda 6zel durumlar i¢in 6nerilen
elektrodiagnoz rehberinde KTS i¢in tan1 yontemi 6nermistir. Son olarak 2000 yilinda gézden

gecirilen 1993’teki yayinlarini baz alarak hazirlanmistir (Werner 2011).

KTS icin onerilen tan1 yontemi su sekildedir:
e Bilekten uygulanan mediyan duysal sinir ileti incelemesi 13-14 cm uzakliktan olmali,
sonu¢ anormalse semptomatik olan ekstremitedeki diger en yakin duysal sinir ileti

incelemesi ile karsilastirilmalidir (Standart).
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e Eger baslangictaki mediyan duysal sinir ileti incelemesinde ileti uzakligt 8 cm’den
biiylik ise ve sonu¢ normalse; daha kisa mesafeden (7-8 cm) mediyan duysal ve mikst
sinir iletisi yapilir, ulnar sinir ile karsilastirilir veya ayni ekstremite iizerinde mediyan
duysal ileti, radiyal veya ulnar iletiyle karsilastilir ya da ayni ekstremite {izerinde
karpal tiinelden yapilan mediyan duysal veya mikst sinir ileti ¢calismasi proksimal (6n
kol), distal (parmaklar) sinir ileti ¢aligmalariyla karsilastirilir (Standart).

e Mediyan sinirin tenar kas iizerinden o6l¢iilen motor ileti incelemesi ve semptomatik
ekstremite lizerinde distal latans1 da iceren bagka bir sinirde ¢calisma yapilmalidir.

e Mediyan motor sinir distal latansin (2. lumbrikalden) ulnar motor sinir distal latansi
(2.interosseos) ile karsilastirmasi, median motor terminal latans indeksi, bilek avug i¢i
arasinda yapilan mediyan motor sinir iletisi, mediyan motor bilesik kas aksiyon
potansiyeli bilek avug i¢i arasindaki ileti blogunu saptamak i¢in amplitiidlerin orani,
ileti blogunu 6lgmek i¢in bilek ile avug i¢i duysal aksiyon potansiyelinin amplitiid
oranina ve karpal tiinel boyunca kisa segment (I cm, inkremental sekilde) ileti
calismasi yapilir (Opsiyonel).

e (5-T1 arasindaki spinal koklerden inerve olan kas gruplarinin igne EMG’si yapilir.
Semptomatik ekstremite de mediyan sinirle innerve olan tenar kaslar1 da igermelidir

(Opsiyonel) (Werner 2011).

2.1.8.4.3 igne Elektrot Inceleme

Anormal median sinir ileti ¢aligmasi olanlarda igne EMG bulgular1 tahmin edilememektedir.
Igne EMG’nin yararl oldugu oldukga fazla klinik durum bulunmaktadir. igne EMG servikal
radikiilopati, proksima median noropati, ya da polindropati tanisinda ve ayrica KTS’deki
akson kayb1 hakkinda bilgi verir.

Abduktor pollicis brevis kasinda zayiflik olan, thenar bolgede atrofisi olanlarda, median
sinir birlesik kas aksiyon potansiyeli amplitiidiinde azalma olan KTS hastalarinda aksonal
kayb1 oldukg¢a iyi bigimde gosterir. Aksonal dejenerasyonu gosteren igne EMG bulgular
fibrilasyon potansiyelleri, genis motor iinit potansiyelleri (MUP) ile asir1 polifazik MUP’lerdir
(Werner 2011).
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2.1.8.4.3.1 KTS siddetinin belirlenmesi icin standardlar

KTS yaygin olarak siddetine goére siiflandirilmaktadir. EMG’ deki siddetine gore yapilan
siiflama ile semptomlar arasindaki korelasyon net bir bigimde tanimlanmamigtir. Ancak KTS

siddeti ile klinik gidis ve cerrahiye yanit 6n goriilebilmektedir (Werner 2011).

2.1.8.4.3.2 Siddet simiflamasi

Hafif diizeyde KTS: Duysal latanslarda uzama, motor inceleme normal. Akson kaybina
ait bulgu yok.

Orta diizeyde KTS: Duysal latans uzamasina ilaveten median motor distal latansta da
uzama olmasi. Akson kaybina ait bulgu yok.

Siddetli KTS: Akson kaybina isaret eden;

(1) Duysal sinir aksiyon potansiyeli amplitiidiinde azalma olmasi ya da alinamamast;

(2) Thenar birlesik kas aksiyon potansiyeli amplitiidiiniin olmamas1 ya da azalmasi

(3) Igne EMG’de fibrilasyon varhigi ya da MUP degisiklikleri olmas1 gerekir (Werner

2011).

KTS i¢in yapilan EMG raporlanir iken;

(1) KTS tanist var m1 / yok mu?

(2) KTS siddeti

(3) Duysal ve / veya motor etkilenim olup olmadig1

(4) Abduktor pollicis brevis kasinda spontan aktivite varligi
belirtilmelidir (Weis 2010).

2.1.8.5 Ultrasonografi

Son yillarda KTS tanisinda ultrasonografinin degerli bir goriintiileme yontemi olduguna dair
bir¢cok calisma yapilmistir. Sernik ve ark. yaptigi bir calismada median sinire ait kesitsel
alanin direkt 6l¢iim ile 10 mm? ve indirekt 6l¢lim ile 9 mm? {izerinde olmas1 durumunda sirasi
ile %85 ve %88,5 sensitivitede, %92,1 ve %82,5 spesifitede tan1 degeri oldugu gosterilmistir
(Sernik 2008). Pinilia ve ark. yaptiklar1 bagka bir ¢alismda ise kesitsel alanin 6,5 mm? olmasi

durumunda tani i¢in sensitivitenin %89,5 ve spesifitenin %93 oldugunu gdstermistir.
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Bu caligma tani i¢in en yaral kriteri gelistirmeyi amaglamistir.Ancak caligmada ultrason
parametreleri ile elektrofizyoljik bulgularin korele olmadig1 goriilmiistiir (Pinilia 2008).
Kamolz ve ark. yaptig1 baska bir calismada ise karpal tiinel kesitsel alan 6l¢iimii ile

median sinir kesitsel alan 6l¢iimii arasinda fark olmadigini tespit etmistir (Kamolz 2001).

2.1.8.6 Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

Elektrofizyolojik olarak tanisinda siipheye diisiilen ya da negatif elektrofizyolojik bulgular
olan hastalarda MRG ile KTS tanist konulabilir. Hastalarda patolojik kompresyona neden
olabilcek kitle, anomalilerin ortaya konulmasinda oldukc¢a degerli bilgiler vermektedir. Yakin

gelecekte periferik sinirlerin goriintiilenmesinde difiizyon agirlikli MRG’de kullanilmaya

baslanacaktir (Jarvik 2001).

2.1.9 Ayirici Tam

KTS tanisi esas olarak hikaye ve fizik muayene ile konulmakta, yapilan elektrofizyolojik
incelemeler ve goriintiileme yontemleri ile tan1 dogrulanmakta ve ayirict tani

yapilabilmektedir. KTS benzeri klinik yapabilen hastaliklar (Jeremy 2007) Tablo 1’de

listelenmistir.
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Tablo 1: Karpal tiinel sendromunu taklit eden nedenler

Servikal radikiilopati 6zellikle (C6-C7) - boyunda lokal agri1 varligi sorgulanmali ve
ozellikle distal median sinir dagilim alani ile ilgili nérolojik muayene yapilmalidir.

Ulnar noropati - aym sekilde unlar sinire ait lezyonlarda nokturnal paresteziler
gelisebilmektedir. Yayilim alani ise elin medial tarafidir.

Raynaud fenomeni - bu durum soguk maruziyeti sonrasinda yakinmalarin artisinin
sorgulanmasi ile ayirt edilebilir.

Vibrasyon el sendromu — vibrasyonlu alet kullanan kisilerde

Metakarpofalangeal eklemde osteoartrit — thenar bdlgeye yayilan agriya neden olmakla
beraber gergek bir gii¢siizliik ve duyu azalmasina neden olmaz.

Tendinit — De Quervian tenosinoviti tanisinda Finkelstein testi yardimcidir.

Generalize periferik noropati — daha genis dagilim varlig1 ve refleks degisiklikler olmasi
ile ayirt edilebilir.

Motor noron hastaligi — elde belirgin atrofi olustururken duyu kaybina neden olmaz.
Syringomyeli — ellerde 1s1 duyusunda kayip ipucudur.

Multiple skleroz — yaygin norolojik anormallikler olmasi ile ayirt edilir.

Proksimal median noropati 6zellikle pronaor teres seviyesi

Torasik cikis sendromu

Kiiciik serebral infarktlar

2.1.9.1 Radikiilopati

KTS ile en sik karigan patoloji servikal radikiilopatidir. Ozellikle C6-C7 koklerinin tutulumu,
kolda ve elde KTS’ye benzer paresteziye sebep olur. En 6nemli ayirt edici klinik belirti,
radikiilopatide boyundan baglayan, omuzdan kola dogru vuran agrinin olmasi ve bu agrinin
boyun hareketleriyle artmasidir. Fizik muayenede ise 6nemli noktalar; C6-C7 refleks (biseps,
brakiyoradialis, triseps) anormallikleri, proksimal kaslardaki (dirsek fleksiyonu, ekstansiyonu
ve On kol pronasyonunda) kuvvet kaybi ve on kol veya avu¢ iginde duyu kaybinin
goriilmesidir. El ayasinin innervasyonu median sinir kanala girmeden ayrilan duyu dali ile
saglandigindan, KTS’de bu bolgede duyu defisiti olmaz. Dirsekte median ndropati ve brakiyal
pleksopati sik degildir.
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Proksimal median noropatide fizik muayenede tenar bolgede duyu kaybi, karpal tiinel
proksimalindeki median sinirle innerve olan kaslarda (fileksor pollisis longus, pronator teres,
pronator quadratus ve fileksor karpi radialis) giicsiizlik olusur. Brakiyal pleksus
lezyonlarindaki bulgular ise; servikal kok lezyonuna benzer, ama kuvvetsizlik ve duyu kaybz,

tek bir segmente oranla daha yaygin olabilir (Kaymak 2007).

2.1.9.2 Santral sinir sistem (SSS) lezyonlari

SSS lezyonlarindan epilepsi, migren ve transient iskemik atakta gegici parestezi goriilebilir.
Ozellikle lateral talamus ve internal kapsiil enfarkt: olan hastalarda, median sinirle innerve
olan parmaklarda duyu kusuru ve elde becerisizlik goriiliir. SSS lezyonlarindan agrinin
olmamasi KTS’den ayirimda en 6nemli belirleyicidir. Agr1 yoksa KTS tanisina siiphe ile

bakilmalidir (Preston 1998).

2.1.9.3 Raynaud fenomeni ile iliski
KTS geleneksel olarak Raynaud fenomeni ile iligkil olan hastaliklar listesinde yer almaktadir.
Prevalans net bilinmemektedir. Garland ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada KTS semptomlarinin
cok siddetli oldugu donemde hastalarin bir kisminda parmaklarda solukluk gelistigini
gostermistir. Bu tiir semptomlarin elin sempatik liflerinin median sinir ile tasinmasi nedeni ile
ortaya ¢ikabilecegi diisiiniilmiistiir (Garland 2012).

Hartmann ve ark. metanalizde bir takim heterojenitelerde olsa da muhtemel KTS

Raynaud fenomeni iligkisini tanimlamiglardir (Hartmann 2012).

2.1.9.4 Double Crush Sendromu

KTS’ye servikal radikiilopati oldukca sik eslik eder ve ikisinin beraber oldugu durumlarda
Double Crush Sendromu’ndan bahsedilir. Bu sendrom ilk kez KTS ve C6 servikal
radikiilopati beraberliginde tariflenmisse de, sadece bu duruma 6zel bir isim olmayip, sinirin
seyri boyunca iki yerde kompresyonunu ifade eder. KTS'de bu sendrom, pronator teres
sendromu, torasik ¢ikis sendromu ve servikal radikiilopati gibi proksimal lezyonlarla ortaya
cikabilir. Proksimaldeki kompresyon aksoplazmik transportu bozarak, es zamanli distal

kompresyonun etkilerini arttirir (Morgan 1998, Upton 1973).
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2.1.10 Tedavi

Cerrahi tedavinin kesin yarar sagladigma inanilsa da hastalarin ¢ogu konservatif tedavi
edilmektedir. Konservatif tedavi yontemleri fizik tedavi modaliteleri, splintleme, steroid
enjeksiyonlari alternatif tedavi yontemleri ve ilag tedavisini igermektedir (Carlson 2010).

Ollivere ve ark. yaptiklar1 bir calismada KTS’deki konservatif tedavinin etkinliginin
tahmininde Boston karpal tiinel sendromu anketinin kullanilabilecegini gostermistir (Ollivere
2009). Bu ¢alismada hastalarin ilk bagvuruda siddet skorlar1 yliksek ise konservatif tedaviye
yanitin 6n goriilebilecegi bildirilmistir (Ollivere 2009).

2.1.10.1 Konservatif Tedavi

2.1.10.1.1 Splintleme

Splintleme KTS i¢in yaygin olarak onerilen ve ucuz bir tedavi yontemidir. KTS i¢in splint
verilmesinin ana nedeni etyolojisinde el bilek pozisyonu ve tekrarlayan el hareketlerinin
olmasindan kaynaklanmaktadir. Splint kullanilmasi ile el bilegi dogru pozisyonda tutulmaya
calisilir ve hastalardaki uyusma agrinin azaltilmasi hedeflenir (Carlson 2010).

Hastalarin geceleri splint kullanmalar1 gece el bilek fleksiyon ve ekstansiyonuna engel
olarak nokturnal parestezinin azaltilmasini saglar (Carlson 2010).

Hangi tip el bilek splintinin kullanilacagi net olarak ortaya konmamis olsa da nétral el
bilek splinti kullanilmasi daha ¢ok onerilmektedir. Notral splint ile karpal tiinel icerisindeki
basincin azaltildigr bilinmektedir (Carlson 2010).

Splint kullanimu ile ilgili bir sistematik derlemede splint kullaniminin kisa vadede KTS
semptomlart i¢in etkin oldugunu ancak uzun dénemde cerrahi tedavinin semptomlart kontrol
altina almada daha etkin oldugu bildirilmistir (Gerritsen 2002).

Splint dort hafta boyunca geceleri siirekli kullanildiginda etkinligi belirgin olmakta iken
tim giin splint kullanan hastalarda ise klinik ve elektrofizyolojik diizeleme daha belirgin
olmaktadir. Ancak hastalarda tiim giin splint kullanilmasina uyumunda kolay olmadigini

bilmek gerekir (Carlson 2010).
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Yagc1 ve ark. yaptiklar bir ¢alismada idiyopatik KTS’de splint kullanimi ile splinte ek olarak
diisiik diizey lazer tedavisini kiyaslamis ve her iki grupta klinik olarak diizelme goriiliirken
diisiik diizey lazer terapisi verilen grupta sinir iletim c¢aligsmalarinda daha belirgin diizeyde
diizelme tespit edilmistir. Bu verilere dayanarak diisiik diizey lazer terapisinin hafif ve orta

KTS’de tedavide etkin oldugu belirtilmistir (Yagci 2009).

2.1.10.1.2 injeksiyon

Kortikosteroid injeksiyonu siklikla karpal tiinel sendromunda tedavide tercih edilen bir
yontemdir.KTS etyolojisinde patolojik incelemelerde kronik snovial enfeksiyon gosterilmistir.
Bu nedenle steroid enjeksiyonu ile fleksor sinoviyumdaki sislik azaltilir ve inflamasyon
baskilanmis olur (Carlson 2010).

Net bir sekilde hangi tip kortikosteroidin kullanilacagi belirlenmis olmasa da en sik metil
prednizolon, triamsilon ve B-metazon kullanilmaktadir (Carlson 2010).

Kortikosteroid enjeksiyonu ile beraber hastalarda klinik ve elektrofizyolojik diizelme
meydana gelmektedir. Bazi hastalarda c¢ok uzun siiren etkinlik olusurken bazi hasta
gruplarinda ise tekrarlayan injeksiyonlara karsi refrakter bir durum gelismektedir. Sinir hasar1
gelismemesi i¢in palmaris longus tendonunun medialine injeksiyon yapilmalidir. Palmaris
longus tendonu yok ise hastalarin yiizilk parmagi dogrultusunda injeksiyon yapilmalidir
(Carlson 2010).

Amerikan Ortopedik Cerrahi Akademisi lokal steroid injeksiyonunun cerrahi dncesinde
yapilmasi ya da lokal injeksiyon yapilamayan durumda ise oral steroidin sekonder opsiyon
olarak kullanilmasini1 6nermektedir. Hastalardaki steroid injeksiyonu sayisi ve sikligi ile ilgili

net veriler bulunmamakta ve bu konuda daha ileri ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir (Shimpei

2010).
2.1.10.1.3 is ugras: terapisi
El terapisi iist ekstremitedeki fonksiyonlarin gelistirilmesi i¢in bir takim farkli rehabilitasyon

girisimlerini  igermektedir. Hastalara 0zel bigimde semptom siddeti ele alinarak

ozellestirilmelidir (Carlson 2010).
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2.1.10.1.4 Fizik tedavi modaliteleri

El terapisi kliniklerinde iyontoforez ve ultrason sik¢a kullanilan modalitelerdir. Iyontoforezin
etkinligini ele alan olduk¢a kisith ¢alisma vardir. Iyontoforezin lokal steroid injelsiyonu
yapilamayan durumlarda cerrahiye erken evre KTS’de alternatif olabilecegini gostermistir
(Carlson 2010).

US’nin termal ve termal olmayan etkilerinde yararlanilarak tedavi hedeflenir. US’nin

etkin olduguna dair ¢aligmalar bulunmaktadir (Carlson 2010).

2.1.10.1.5 Egzersizler

Tendon ve sinir kaydirma egzersizleri mobilizasyon egzersizleridir. Hastalarda sinirin aksonal
transportu ve iletim hizinin artirilmasi hedeflenir. Bu egzersiz tedavilerine ait etkinlik yapilan
calismalarda iyi dokiimente edilememistir (Carlson 2010).

Akalin ve ark. yaptikalr1 bir ¢alismada splint kullanimi ile sinir ve tendon kaydirma
egzersizlerinin etkinligini karsilastirmis ve egzersiz grubunda klinik diizelme daha fazla

olmusken iki grup arasinda istatiksek olarak anlamli fark bulunmamistir (Akalin 2002).

2.1.10.1.6 Alternatif tedaviler

Akupunktur, yoga, statik manyetik alan tedavisi alternatif tedaviler arasindadir. Akupunktur
hastalardaki semptomlarin azaltilmasi icin diger tedavilerle kombine edildiginde uygun bir
tedavi yontemi olabilir. Yoganin etkinligni tespit eden bir caligma bulunmamaktadir. Statik
manyetik alan tedavisi heterojen dozlarda ii¢ calismada KTS uygulanmis ve bu calismalarda

etkili olabilecegi bildirilmistir (Carlson 2010).
2.1.10.1.7 Medikal tedavi
Medikal tedavinin etkinligi ile ilgili yapilan ¢aligmalarin sayisi oldukca azdir. Oncelikle

KTS’ye neden olan durumlarin tedavisi 6nemlidir. Romatoid artrit ya da inflamatuvar artritler

tedavi edilmelidir. Hipotroidi ve diabet etkin bigimde tedavi edilmelidir (Alfonso 2010).
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Oral steroidlerin karpal tiinel igerisinde intertisiyel sivi basincinda azalma meydana
getirdigine ait hipotez bulunmaktadir. Calismalar lokal injeksiyon, kas i¢i uygulama ve oral
uygulamay1 karsilastirmaktadir. Buna gore;

e 10 giin boyunca 25 mg/giin oral prednizon semptomlarda en az 8 haftalik iyilesme

saglamaktadir.

e [Lokal uygulama kisa vadede etkili iken kas i¢i uygulamadan daha etkilidir.

e Kisa vadede lokal uygulama oral uygulamadan daha etkilidir (Alfonso 2010).

Ditiretikler ve nonsteroid antiinflamatuarlar yapilan kontrollii ¢aligmalarda etkin
bulunmamistir. Pridoksin (vit.B6) ilk yapilan c¢alismalarda olduk¢a umut verici bir tedavi
olarak goriilmesine karsin etkin olduguna dair yeterli kanit yoktur (Alfonso 2010).

L-Karnitin 109 KTS hastasi ile yapilan bir seride analjezik etki gostermistir. L-Karnitin
noroprotektif etkide bulunarak agriy1 azaltabilmektedir (Alfonso 2010).

2.1.10.2 Cerrahi Tedavi

Karpal tiinel serbestlestirme operasyonu yilda 400,000 civarinda gergeklestirilen Birlesik
Devletler’deki en sik el ve el bilek cerrahisi endikasyonudur (Shimpei 2010).

KTS’ de cerrahi endikasyonu konservatif tedaviye ragmen agrisinda azalma olmayan ya
da ilerleyici motor kaybi olan, ciddi duyu kaybi, elektrofizyolojik incelemede ciddi
anormallik olmas1 durumu ile sinirlidir (Ulvi 2004).

Karpal tiinel serbestlestirme yiiksek kanit diizeyi ile KTS tedavisinde etkindir. Bu
girisime ait birgok varvasyonlar olmakla birlikte en sik iki yontem tercih edilmektedir. Bunlar
acik ve endoskopik karpal tiinel serbestlestirme yontemleridir (Ulvi 2004).

Acik karpal tiinel serbestlestirmede avug i¢ine egiri ¢izgi halinde bir kesi uygulanir. Sinir
kilifinin dis kistminda kalinlasma durumunda epindrotomi yapilabilir. Eger sinirin etrafinda
skatrisyel doku mevcutsa tekli sinir fasikiillerini serbestlestirmek amaci ile internal noroliz
uygulanmalidir. Endoskopik karpal tiinel serbestlestirmede ise karakteristik olarak karpal
tiinel icerisinde TKL kesilir.Ve karpal tiinele ait diger yapilar ve cilt planlar1 ve tiinel intakt
birakilarak operasyon sonlandirilir (Ulvi 2004).

Iki sistematik derleme ve iki randomize galismada iki farkli prosediir ele alinmis ve bir
yontemin digerine Ustlinliigiinii gosteren kanit tespit edilmemistir. Giliniimiizde hastanin ve
cerrahin tercihine bagl cerrahi girisim uygulanmaktadir (Scholten 2007, Thoma 2004,Wong
2003,Saw 2003)
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Acik cerrahi girisim igin spesifik bir kontrendikasyon bulunmamaktadir. Gebelik
sirasinda gelisen KTS icin beklenilmelidir. Ciinkii gebelik sonrasinda semptomlarin ¢ogu
gerilemektedir. Bu durumun tersine endoskopik gevsetme:

e Romatoid artrit

e KTS travmaya sekonder ise ve el bilek hareketlerinde kisitlilik olmas1 durumunda,

e Rekiirren tenosinovit ve palmar inflamsyon varliginda, (néroliz gerekebilir ve bu islem

sadece acik yontemle uygulanir.)

e Dupuytren kontraktiirii ya da ele daha 6nce cerrahi uygulanmasi,

e Antikoagiilan tedavi alan hastalarda yeterli hemostaz saglanamayabilecegi i¢in,

e Thenar motor dalda belirgin tutulum varsa,

e Malformasyon ya da kitle varliginda endoskopik karpal tiinel gevsetme kontrendikedir

(Jan 2001).
Cerrahi sonrasinda endoskopik yontemde noroapraksi, uyusma ve parestezi sik iken acgik

yontemde yara infeksiyonu, hipertrofisi ve skar agris1 daha sik gelisebilmektedir (Ulvi 2004).

2.2 Ultrason

US 70 yili agkin bir siiredir yiiksek frekansli ses dalgalar1 ile canli dokularin etkilesimine
dayanan mekanizma ile tedavide kullanilmaktadir (Speed 2001). US deri iilserlerinden malign
tiimorlere kadar birgok klinik durumda kullanilmakla birlikte en sik yumusak doku
yaralanmalarinda kullanilmaktadir (Speed 2001).

US dalgas1 yiiksek frekansli alternatif akim kullanilarak, elektrik enerjisini mekanik
ossilasyon enerjisine doniistiiren bir ¢evirici araciligiyla olusur. Bu doniisiime piezoelektrik
olay denir (Speed 2001).

Bir ultrason dalgasinin giicli o dalganin sahip oldugu enerji miktarini ifade etmekte ve bu
da watt ile belirtilmektedir. Istenilen bir bolgeye ulasan ses dalga miktar1 ultrason cihazinin
karakteristiklerine baghdir (frekans, siddet, amplitiid, fokus alani, dalga uniformitesi).
Frekans 0,75 — 3,0 MHz araliginda degismekte ve c¢ogu cihaz 1-3 MHz frekansinda
calismaktadir. US siddeti W/em? birimiyle Ol¢iiliir. Toplam giiciin uygulama baslig1 alanina

boliinmesiyle bulunur. Siirekli ya da kesikli dalga seklinde uygulanabilir (Speed 2001).
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Her hangi bir ortamin ses dalgalarina karsi olan gegirgenligine akustik impedans adi verilir.
Akustik dalgalarin derine penetrasyonu diisiik absorbsiyon yapan dokularda daha fazla
olmaktadir. Su igerigi fazla olan dokular yag doku gibi diisikk emilim gdstermekte ve bu
nedenle ses dalgalar1 bu dokularda daha derine ulasabilmektedir. Proteinden zengin dokularda
ise (iskelet kas1) absorbsiyon daha yiiksektir. Diisiik frekansli ultrason dalgalar1 daha derine
penetre olabilirken daha az fokuslanmaktadir. 1 MHz frekansta dalgalar 3-5 cm derinlige
penetre edebilmektedir. Diisiik frekanslar bu nedenle daha derin yaralanmalarda ve deri alti
yag dokusu daha kalin olan hastalarda tercih edilmelidir. 3 MHz frekans ise 1-2 cm gibi
yiizeyel lezyonlarda kullanilmalidir (Speed 2001).

Akustik impedanslar1 biiylik farklilik gosteren dokular bulunmakta ve bu dokularda bir
digerine ultrason dalgalar1 daha az ge¢mektedir. Herhangi bir dokudan yansiyan ultrason
dalgas1 ile gecis gosteren ultrason dalgasi karsilastistiginda girisim gelismekte ve belli
noktalarda asir1 1sitnma meydana gelmektedir. Bu durum dokularda istenmeyen etkilere neden
olmaktadir. Bu durumdan kaginmak i¢in cihaz tarafindan iiretilen dalgalar tiniform bigimde
olmali, tedavi sirasinda transduser baghigi siirekli yer degistirmeli ve kesikli dalga ultrason

kullanilmalidir (Speed 2001).

2.2.1 Ultrasonun modifiye formlari

US’nin modifiye formlar1 ekstrakorperal sok dalga terapisi (ESWT) ve fonoforez
yontemleridir.Fonoforezde diisiik molekiil agirlikli ilaglarin US uygulamasi ile transdermal
yoldan emiliminde artis hedeflenmektedir (Speed 2001).

Gurcay ve ark. steroid fonoforezi ve iyontoforez tedavilerinin KTS’deki etkinligini

arastirmis ve fonoforezi daha tistiin bulmuslardir (Gtircay 2012).

2.2.2 Ultrasonun fizyolojik etkileri

US’nin dokular iizerindeki etkileri termal ve termal olamayan etkilerdir.

2.2.2.1 Termal etkiler

US uygulamasi sonucunda olusan 1s1 enerjisinin etkileri dokularda 1s1 artis1 meydana getirerek
elde edilebilmektedir. US’nin termal olarak dokularda etki ortaya g¢ikarabilmesi i¢in doku
sicakliginin 40-45 C° arasinda 5 dakika kalmas1 gerekmektedir.
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e Arteriyel ve vendz dilatasyona bagli periferik kan akiminda artis meydana gelir.

e Doku metabolizmasinda artis olusturur.

e Hiicre membranlarinda permeabiliteyi arttirir.

e Kas spazmini azaltir.

e Eklem katiligini azaltir.

e Agri modulasyonu yapar.

¢ Kollajen dokunun uzayabilme yetenegini arttirir. Kollajen dokudan zengin tendonlarda

uzayabilirlik artar.

e Terapotik dozlarda kemige zararli etkileri yoktur. Ancak yiiksek dozlarda patolojik

kiriklara yol agabilen kemik nekrozu olusturabilir.

e Gozde termal ve termal olmayan etki ile katarakt olusturur.

e Periferik sinirler lizerine olan etkilerinin mekanizmasi tam olarak agiklanmamigtir

(Speed 2001).

Normal tedavi dozlarinda zararli etkisinin olmadigi, ancak sinir blokaji gibi goriilen bazi
olumsuz etkilerin asir1 1stya bagh oldugu sdylenebilir. Paik ve ark. tarafindan tavsanlar
lizerinde yapilan bir ¢aligmada stirekli dalga formunda verilen 1,5 W/cm? ultrasonun median
sinirde akut kompresyona sekonder iletim blokunda iyilesmeye katkida bulundugu
gosterilmistir (Paik 2002). Kramer ve ark. 1,5W/cm? dozda siirekli ultrasonun sinir ileti hizini
arttirdigini, 1,5W/cm? aralikli uygulamanin ve plasebo uygulamasinin ise sinir ileti hizini
azalttigin1 bulmustur. ileti hiz1 azalmasmin nedeninin akuasonik ultrason jelinin deri alti

dokudaki 1s1y1 azaltmasina bagli oldugunu gostermistir (Kramer 1984).

2.2.2.2 Termal olmayan etkiler

Termal olamyan etkiler sabit dalgalar, akustik akim, akustik mikroakim ve kavitasyondur.
US’ye ait termal olmayan etkilerden kavitasyon ve akustik mikroakim yumusak doku
lezyonlar1 tedavi edilirken onem tasimaktadir. Kavitasyon ultrasona ait doku sivilarinda
basing degisiklikleri sonucunda ses alani igerisinde i¢i gaz dolu kabarciklarin iiretilmesi
sonucu olusur. Bu kabarciklar ses dalgalarinin degisen sikisma ve esnemesine bagli olarak
genisleyebilir ya da kontrakte olabilir. Stabil (regiiler) kavitasyonda kabarciklar ses alani
icerisinde salimm gosterir iken, stabil olmayan (transiyent) kavitasyonda ise kabarciklar
biiyiimeye devam eder ve kollaps gelistirirler.
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Regiiler kavitasyon doku hasarinda iyilesmeye katkida bulunurken, stabil olmayan kavitasyon
ise doku hasarlanmasina neden olabilmektedir (Dyson 1982).

Ortamin hareketi akustik akim ve akustik mikroakim igerir. Akustik akim ultrasonun
olusturdugu basing alanindaki tek yonlii harekettir. Ultrason dalgasinin sikismasi sonucunda
olusur. Akustik mikroakim ise stabil kavitasyon tarafindan olusturulur.Akustik mikroakimin
hiicre membran yapisinda degisiklik olusturdugu, hiicre zarmin fonksiyon ve
permeabilitesinde artisa neden oldugu bununda doku tamir siirecine katkida bulundugu
bilinmektedir (Dyson 1982).

Yapilan caligmalarda kavitasyon ve akustik mikroakimin in vitro olarak fibroblast
tamirini stimule ettigi kollajen sentezini artidigi, doku rejenerasyonu ve kemik iyilesmesine
katkida bulundugu gosterilmistir. Sabit dalgalar ise ultrason uygulanirken ortama giren ve
yanstyan ses dalgalariin bir biri iizerine binmesi ile olusur. Farkli yogunluktaki dokularin

birlesim yerlerinde 1s1 artisina neden olur (Speed 2001).

2.2.3 Ultrasonun Endikasyonlar:

US’nin endikasyonlari ii¢ grupta toplanabilir;

a)Diger 1s1tic1 yontemlerden iistiin oldugu durumlar

Romatizmal hastaliklar, dejenereatif eklem hastaliklari, travmalar, immobilizasyona bagh
eklem sertlikleri ve kontraktiirler gibi durumlarda ulrason eklem kapsiiliinde selektif 1sinma
yapabilecegi icin diger 1siticilardan daha {istiindiir. Kalca eklemi osteoartritinde penetrasyonu
ve kapsiilde selektif 1sinma yaptig1 i¢in diger derin 1siticilardan daha iistiindiir (Oztiirk 2004).
b) Etkili oldugu bozukluklar

Ankilozan spondilit, inaktif romatoid artrit, sekonder kontraktiirler, deri, deri alt1 ve
kaslarin fibrozis ve skar dokulari, kapsiil ve ligaman kisaliklarina bagl hareket kisitliliklar:
varhiginda US tedavisi etkilidir. Kontrakte kollajen doku US ile selektif olarak
isitilabilmektedir. Travma ve yaniklara bagl skar dokulari, Dupuytren kontraktiirli, kronik
bursit ve tendinitler endikasyon alanina girer. Varikoz {ilserler ve basi yaralarinda etkin

olduguna dair ¢alismalar bulunmaktadir (Oztriik 2004).
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¢) Ampirik Temele Dayah Olanlar

Uygulama sonuglar1 iyi olmakla beraber kesin ve objektif degerlendirme kriterlerine
dayandirilmamistir. Epikondilitler, yara iyilesmesinde hematom emilimi, Raynaud fenomeni
bulunan skleroderma, refleks sempatik distrofi bu gruba girer. Refleks sempatik distrofide US
ganglionlar iizerine uygulanir. Ayrica miyofasiyal agri sendromu, radikiilitler, postherpetik

agrilar ve tinnitusta da US 6nerilmistir (Oztriik 2004).

2.2.4 Ultrasonun Kontrendikasyonlari

e Enfeksiyon ve sepsis durumlarinda patojen mikroorganizmalarin yayilimina neden
olabilir.

e Vaskiiler yetersizlik alanlarinda doku nekrozuna yol acabilir.

e Tromboflebitlerde kalp, beyin ve akcigerde emboliye yol agabilir.

e Gebelerde fetal hasara yol agabilecegi i¢in,

e Kalp pili kullananlarda cihazi etkileyebilir.

e Kalp hastalig1 olanlarda stellat gangliyona, toraksa ya da vagal sinir bolgesine
uygulanmasi durumunda koroner ve vagal semptomlarda artisa neden olur.

e Laminektomi bolgesi iizerine uygulandiginda beyin-omurilik sivisinda kavitasyon
yapabilir.

e G0z, testis gibi i¢i s1vi dolu organlarda kavitasyona yol agabilir.

e Tiimoral olaylarda vibrasyonlar, dokunun biiyiimesini ve metastazi stimiile edebilir.

e Duyu kaybi olan bolgelerde yaniklara neden olabileceginden, Hemorajik diyatez
varliginda,

e Yakin zamanda radyoterapi alan bolgelere ultrason uygulanmasi kontrendikedir

(Oztriik 2004).

37



2.2.5 Ultrason uygulama teknigi

2.2.5.1 Su ici Uygulama Teknigi

Ultrason baslhiginin dokuya tam temasinin miimkiin olmadig1, ¢ok kiigiik ve diizgiin olmayan
topuk dirsek gibi viicut yiizeylerinde veya asir1 duyarl yiizeylerin tedavisinde tercih edilen bir
tekniktir. Tedavi edilecek kisim su dolu kabin i¢ine yerlestirilir. Ultrason bashgi ile tedavi
ylizeyi arasinda 0.5-3 cm lik bir mesafe bulunmalidir. Ultrason basliginin hareketi
longitudinal olmali ve tedavi bolgesine dik ag1 ile uygulanmalidir. Ayrica suyun kismi

absorbsiyonunu dengelemek i¢in doz 0.5 watt artirilmalidir (Wilder 2007).

2.2.5.2 Tam Temas Teknigi

US bashigr ve cilt arasinda hava kalmasini onleyen ve US dalgalarinin dokuya gecisini
saglayan diisiik empedansli bir ara madde kullanilmalidir. Tedavi boyunca ultrason bagligi hig¢
kaldirilmadan, baslikla longitiidinal, sirkiiler veya transvers hareketler yapilarak tek bir
noktada olusabilecek enerji konsantrasyonu azaltilmaya caligilir. Sirkiiler uygulamada daireler
birbiri i¢ine gecer tarzda olmali, ultrason basi saniyede 1-2 cm'lik bir hizla yaklasik 100 cm2
lik bir alanda, 5-10 dakika boyunca hareket ettirilmelidir. Cihaz, baslik cilde yerlestirildikten
sonra ¢alistirilmalidir (Wilder 2007).

2.2.5.3 Su Yastig1 Teknigi

Diizensiz kemik yiizeylerde gazi alinmis su ile dolu plastik keseler kullanilabilir. Baslik-kese
ve kese-cilt aralarina ara madde siiriilmesi ihmal edilmemelidir. Baglik cilt iizerindeki gibi

hareket ettirilmelidir (Wilder 2007).
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2.2.5.4 Kesikli Uygulama

Kesikli uygulama arada sessizlik doneminin oldugu, kisa patlayici veya atimli ultrason
dalgalarinin yayilimidir. Bu uygulamaya ait atim siiresi (ultrason atiminin gergek siiresi), atim
tekrar periyodu (bir atim ile sonraki atim arasindaki siire), atim tekrar frekansi (saniyedeki
atimlarin sayisi), gorev faktorii (ultrasonun yama yaptigi toplam siire miktari) gibi bir takim
ek parametreler bulunmaktadir. Gorev faktorii siklikla %10-50 arasinda degisir. Ornegin 2
msn atim siiresi arasinda 8 msn sessizlik katilabilir. Bu durumda atim tekrar periyodu 10 msn,
atim tekrar frekans1 100 Hz ve gorev faktori ise % 20 olacaktir. Kesikli US dalgasinin
ozellikle distik gorev faktoriinde uygulanmasi siirekli uygulamaya gore daha az 1sinmaya yol
acar ve termal olmayan etkiler ortaya ¢ikar. Kesikli ultrason tedavisinde genellikle 1/5, 1/10,

1/20 pulse oranlar1 kullanilir.

Kullanim alan1 oldukga genistir;
¢ Yumusak dokunun akut travmalarinda 6demi gidermek amaciyla,
e Tamir olaymin ge¢ donemlerinde skar dokusunun daha kuvvetli bir bigcimde
sekillenmesini saglamak amaciyla,
e Basi yaralan ve varikoz tlserlerde,

e Kirik varliginda kirik iyilesmesini hizlandirmak, kemik formasyonunu stimiile etmek

amaciyla kullanilir (Wilder 2007,Balmaseda 1986, Warren 1976).

2.2.5.5 Fonoforez

Fonoforez, ultrason araciligiyla topikal olarak verilen ilacin deriden gegisini kolaylastiran bir
yontemdir. Ancak galvanik iyontoforezdeki kadar derin penetrasyon beklenmez.
Kortikosteroidler, lokal anestezikler ve anti-inflamatuar ajanlar en sik kullanilan fonoforez
ajanlaridir. US ve kortikosteroidlerin tedavi edici etkilerinin sinerjistik oldugu diistintiliir.
Fonoforezle saglanan transdermal gdcilin gercek mekanizmasi tam olarak tanimlanmamuigtir.

Fakat US' nin termal etkilerinden olan hiicre permeabilitesindeki artisa bagl olabilir.
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Fonoforez uygulamasi sirasinda dikkat edilmesi gereken noktalar sunlardir:

Verilecek ilag, ultrasonla gecise uygun olmalidir.

[lag verilmeden dnce deri bolgesi tiras edilmeli ve ultrasonla 1sitiimalidir.

Hastaya uygun pozisyon verilerek maksimum arteriyel dolagim saglanmalidir,
Tedaviden sonra, uygulama alanini 6rten ve nemini koruyan bir giysi giydirilmelidir.
Ultrasonun hem termal hem de non-termal etkilerinden yararlanmak {izere 1.5 Watt/
cm?2’ lik bir doz uygulanmalidir.

Agik yaralar ve akut yaralanmalarda ise diisiik dozda (0.5 Watt/cm2 ) uygulanmalidir
(Byl 1995).
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3.GEREC-YONTEM

3.1 Hasta Secimi

Bu caligmaya Mart 2012 - Eyliil 2012 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine bagvuran ve
anamnez, fizik muayene ve elektrofizyolojik caligmalar sonucunda hafif-orta siddetli KTS
tanist almis 18-65 yas arast 85 (136 el) hasta alindu.

Calismamiz randomize, plasebo-kontrollli, prospektif bir c¢aligma olarak planlandi.
Calismaya baslamadan once, Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ nun 26 Mart 2012 tarihli,
2012/38 karar sayili onayr alindi. Hastalar calismaya alinmadan 6nce aydinlatilmis onam

formu hastalardan alinmistir.

3.1.1 Dahil etme kriterleri

1-Anamnez ve klinik testleri karpal tiinel sendromu ile uyumlu olan, yapilan EMG’de hafif
ya da orta siddetli karpal tlinel sendromu olan 18-65 yas arasi hastalar,

2-Altta yatan neden olmayanlar.

3.1.2 Dislama Kriterleri

1-Viicut Kitle Indeksi’nin (VKI) 30’un iizerinde olmast,

2-Karpal tiinel senromunda neden olabilecek sekonder bir durumun varligi (diyabetes
mellitus,hipotroidi,gebelik gibi),

3-Karpal tiinel senromunda yonelik olarak son 6 ay i¢inde fizik tedavi ya da kortikosteroid
enjeksiyonu yapilmasi,

4-Gegirilmis travma sonrasi yakinmalarin baslamasi,

5-Terapotik ultrasonun uygulanmasini kontrendike kilan tibbi bir durum varligi,

6-EMG’de siddetli karpal tiinel sendromu tespit edilmesi.
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Hastalar ¢alismaya alinmadan 6nce ayrinitili hikayeleri ve fizik muayeneleri yapilmistir. Fizik
muayenede hastalara Spurling testi, Adson testi, median ve ulnar Tinel testleri, Phalen ve El
kaldirma testi yapildi. Motor ve duyu muayenesi, derin tendon refleksleri ve patolojik
reflekslerine bakildi. Klinik degerlendirme sonrasinda elektrofizyolojik inceleme yapilmis ve
tan1 dogrulanmistir.

KTS etyolojisini tespit etmek i¢in hemogram, C-reaktif protein, aclhik kan sekeri,
romatoid faktor diizeyi, eritrosit sedimentasyon hizi, iire, kreatinin, transaminaz diizeyleri,
TSH ve vitamin-B12 seviyeleri 6l¢iildii. Bu testlerinde klinik bulgular ile ortiisen anormallik
bulunan hastalar ¢caligmaya alinmadi.

Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, medeni durum, egitim durumu, meslek, tanis1 konulan
hastaliklar, travma Oykiisii, sigara i¢imi, kullanilan ilaglar, dominant elleri ve semptom
stireleri gibi demografik 6zellikleri ve tibbi Oykiileri sorgulanmig ve kayit edilmistir.

Degerlendirmeler ayn1 hekim tarafindan yapilmistir. Hastalar agr1 siddeti agisindan VAS,
Agn Kalitesini Degerlendirme Skalasi (AKDS), Tinel testi, Phalen testi, el kaldirma testi, el
kavrama giicli, elektrofizyolojik parametreler ile tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve 12.hafta
kontrolde degerlendirilmistir. Elektrofizyolojik degerlendirme parametresi olarak median
sinire ait median motor distal latans (mMDL), median motor hiz (mMH), median motor
amplitid (mMA), median duysal distal latans (mDDL), median duysal amplitid (mDA),
median duysal hiz (mDH) incelenmistir.

Belirtilen kriterlere uygun hastalar rastgele yontemle randomize olarak ii¢ gruba ayirildi:
Tiim gruplara splint tedavisi verildi.

1.gruptaki hastalara etkilenen el bilegine 1,0 w/cm2 kesikli su i¢i US, 6 dakika, haftada 5
seans, 2 hafta, toplam 10 seans verildi.

2.gruptaki hastalara sham (plasebo) su i¢i US,6 dakika,haftada 5 seans, 2 hafta, toplam 10
seans verildi.

3.gruptaki hastalarin ise kontrol grubu olarak sadece el bilek istirahat splinti kullandi.
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3.2 Uygulamalar

3.2.1 Splint tedavisi

Tiim hastalara kumas, elin ndtral pozisyonda tutulmasini saglayan ve volar kisimda metal bir
destegi olan, el parmak metakarpoflangeal eklem hareketine izin veren, avug i¢i ortasindan
On kol ortasina kadar uzunlukta el bilek splinti verildi. Hastalarin geceleri siirekli giindiizleri
ise is yapmadiklar1 zaman el bilek splintini takmalar1 istendi. Hastalar 12 hafta boyunca splint

kullandi.

3.2.2 Ultrason tedavisi

Tedavi i¢in ITO US- 100 Ultrasound cihazi kullanilmistir. Ultrasonun basligi 5 cm? ylizey
alanina sahipti. 1. Gruptaki hastalara dinlendirilmis su i¢inde etkilenen ele degmeden 1-3 cm
mesafede ultrason bashgi tutularak ele dik gelecek sekilde 1,0 w/cm2 kesikli 10 seans
ultrason uygulandi.2. gruptaki hastalarin etkilenen eline ise ayni1 islem cihaz ¢alistiriliyor gibi

gosterilerek ancak calistirilmadan plasebo sekilde uygulandi.

3.3 Degerlendirme parametreleri

e Viicut kitle indeksi (VKI)

e Agr siddeti

e Agn Kalitesini Degerlendirme Skalas1 (AKDS)
e Tinel testi

e Phalen testi

e FEl kaldirma testi

e FEl kavrama giicii

e Elektrofizyolojik degerlendirme
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3.3.1 Viicut kitle indeksi

Hastalarin viicut kitle indeksi (VKI) hesaplamast i¢in, viicut agirlik (kg) ve boy (cm) dlgiimii
yapilir. Viicut agirligi kg, boyun metre cinsinden karesine oranlanir. Kg/m? olarak sonug elde

edilir.

3.3.2 Agn siddeti

Agr siddetinin 6l¢limii i¢in Viziiel Analog Skala (VAS) kullanildi. Hastalar agr1 siddetlerini,
0’ 1n agrisiz durumu, 10’ un ise c¢ok siddetli agriyr gosterdigi 10 cm’ lik skala {izerinde

isaretleyerek degerlendirilir (Johnson 2005).

3.3.3 Agn Kalitesini Degerlendirme

AKDS agrinin noéropatik ya da non noropatik oldugunu test edebilmektedir. Noropatik Agri
Skalasi’nda (NAS) bu sekilde agrinin ayirimina yonelik bir degerlendirme yoktur. Bu ankette
NAS’ta yer alan 10 soruya ek olarak 10 soru daha bulunmaktadir. Vuruculuk, hassasiyet,
kramp, zonklama, ac1 ve agirlik gibi sorular eklenen sorulardandir. Cok genis sorular1 olmasi
nedeni ile hastalarda noropatik agr ile ilgili hangi komponentin daha belirgin oldugu ve bu
noktada odaklanilmasi gerektigine de 1s1k tutmaktadir. Bu anketle ayn1 zamanda tedaviye olan
yanitta takip edilebilmektedir (Jensen 2006). Yapilan bir calismada ‘Agr Kalitesini
Degerlendirme Skala (AKDS)’sinin Tiirkge versiyonunun karpal tiinel sendromunda gecerli

ve giivenilir bir sekilde kullanilabilecegi gosterilmistir (Sahin 2010).

3.3.4 Tinel testi

TKL {izerine (el bilek distal katlantist {izerinden) yapilan perkiisyonla, median sinir

dermatomunda parestezi olmasi durumunda test pozitiftir (Kaymak 2007).
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3.3.5 Phalen testi

El bilek fleksiyonu ile median sinirin TKL ile diger karpal tiinelden gegen tendonlar arasinda
stkigmasini provake etmek i¢in yapilan bir testtir. Test i¢in hastalar dirseklerinin masa {izerine
koyar ve on kollarii1 dik duruma getirir. Hastalar bir dakika boyunca el bileklerini 90°
fleksiyonda tutar ve median sinir daglimi boyunca parestezi olmasi durumunda test pozitif

kabul edilir (Kaymak 2007).

3.3.6 El kaldirma testi

Hasta omuzlar ve dirsekler serbest pozisyondayken her iki kolunu 2 dakika boyunca yukarida

tutar. Parestezi olugsmasi durumunda test pozitif kabul edilir (Ahn 2001).

3.3.7 El kavrama giicii

Ust ekstremite kas kuvvetini degerlendirmek i¢in kullanilan bir testtir. Tiim hastalarda el
kavrama giicli 6l¢iimii hasta oturur pozisyonda, kolu yan tarafta, dirsek 90° fileksiyonda, n
kol nétral pozisyonda, el bilegi 0-10° ekstansiyonda ve 15° ulnar deviasyonda olacak sekilde
yapilir. Hastalarin istemli bir sekilde tam gilic dinamometreyi sikmalar istenir (Kaymak
2007). Olgiimlerde Jamar el dinamometresi (BASELINE® Hydraulic Hand Dynamometer,
USA) kullanildi. Ug defa kavrama ile elde edilen kilogram (kg) cinsinden degerlerin aritmetik

ortalamasi alind1.

3.3.8 Elektrofizyolojik inceleme

Calisgmamizda tiim elektrofizyolojik incelemeler ayni hekim tarafindan gerceklestirildi.
Hastalarin elleri 21-24 C°‘de oda sicakliginda 10-15 dakika bekletilmis ve islem i¢in elleri

hazir hale getirilmistir. Calismamizda elektrofizyolojik incelemeler i¢in Esaote Myto-II cihazi

kullanilmistir.
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Tim incelemelerde hastalarin avug icine toprak elektrot yerlestirildi.Duysal iletim
caligmalarinda antidromik yontem kullanilmistir. Median sinir duysal iletim 6l¢iimiinde aktif
yiiziik elektrot ikinci parmak proksimal interfalangeal ekleme pasif yiiziik elektrot ise distal
interfalangeal ekleme ve stimiilator ise aktif elektrota gore 14 cm daha proksimalde el bilek
diizeyine konulmustur. Yapilan 6l¢iimde median sinir duysal iletim hizinin 50 m/sn olmasi
durumunda KTS tanis1 konuldu. Ulnar sinir duysal iletim ¢alismasinda aktif yiiziik elektrot
besinci parmak proksimal interfalangeal ekleme pasif yiiziik elektrot ise distal interfalangeal
ekleme ve stimiilator ise aktif elektrota gére 14 cm daha proksimalde el bilek diizeyine
konulmustur. Duysal iletim hiz1 kayit edilmistir. Ulnar duysal iletim hiz1 ile etkilenen tarafta
median sinir duysal iletim hiz1 karsilastirilmis ve median sinir duysal iletim hizi ulnar sinir
iletim hizindan 0,5 msn ve {izeri yavas ise KTS tanis1 konulmustur.

Igne EMG her hastada yapilmamus, klinik olarak siiphe duyulan durumlarda servikal
radikiilopatiyi dislamak amaci ile yapilmistir.Duysal ¢caligsmalarda oldugu gibi aktif elektrot ile
sitmiilator arasindaki mesafe motor sinir iletim Ol¢limlerinde de standardize edilmistir. 8
cm’lik mesafe cogu zaman ol¢iimlerde kabul gormektedir (Weis 2010). Median motor sinir
iletim incelemesinde aktif elektrot abduktor pollicis brevis kasinin karin bolgesi iizerine ve
pasif elektrot ise birinci metakarpofalangeal eklem iizerine yerlestirilmistir. Toprak elektrot
ise 0n kolda fleksor ylize yerlestirilmistir. Yapilan distal uyarimda aktif elektrot ile stimiilator
arasinda 8 cm mesafe olmasia dikkat edilmistir. Proksimalden yapilan uyarim ise kubital
fossanin lateralinden yapilmistir. Elde edilen bilesik kas aksiyon potansiyel baslangi¢ noktasi
ile stimulus artefakti arasindaki mesafe (distal motor latans) ve kas aksiyon potansiyeline ait
amplitiid tespit edildi. Median sinirin proksimalden uyarimi sonucunda elde edilen kas
aksiyon potansiyelleri kayit edildi. Elde edilen potansiyelin gelisimine kadar gegen siire
dirsek abduktor pollicis brevis kasina kadar median sinirin latansin1 gostermektedir. Bu latans
ile motor distal latans arasi fark 6n kol diizeyinde median sinirin iletim siiresini verir. Ulnar
sinir motor iletim incelemesinde aktif elektrot abduktdr dijiti minimi kasi ortasina pasif
elektrot ise besinci parmak iizerine konulmustur. Toprak elektrot ise 6n kolda fleksor yiize
yerlestirilmistir. Distalden yapilan uyarim icin aktif elektrot ile stimiilatér arasinda 8 cm
mesafe bulunurken; proksimalden yapilan uyarim ise ulnar olugun distalinden yapilmistir.
Motor Olglimlerde yapilan uyarim siddeti supramaksimal diizeyde idi. Bu ol¢liimlerde median
sinir motor latansinin 4,2 msn ve lizerinde olmasi durumunda KTS tanisi konuldu. Median
ulnar distal motor latans farkinin 1,4 msn ve {izerinde olmasi durumunda KTS tanis1 konuldu.
KTS siddeti de belirlendi.
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Duysal latanslarda uzamasi varken, motor inceleme normalse hafif diizeyde KTS olarak
derecelendirildi. Duysal latans uzamasina ilaveten median motor distal latansta da uzama

olmasi ve akson kaybina ait bulgu yoksa orta diizeyde KTS olarak derecelendirildi.

3.4 istatistiksel Analiz

Istatistiksel agidan verilerin degerlendirilmesinde bilgisayar ortaminda IBM Statistics 20.0
(SPSS) istatistik paket programi kullanildi. Istatistiksel degerlendirilmelerde degiskenler
arasinda iliskileri degerlendirmek i¢in ki-kare testi, ikiden fazla gruba ait normal dagilmayan
stirekli degiskenlerin ortalamalar1 arasindaki farki degerlendirmek i¢in Kruskal Wallis testi,
ikiden fazla gruba ait normal dagilmayan siirekli degiskenlerin ortalamalar1 arasindaki farki
degerlendirmek i¢in ANOVA normal dagilmayan ve aym gruba bagli ikiden fazla 6l¢timler
arasindaki farki degerlendirmek i¢in Friedman Test kullanildi. Zaman igerisindeki dl¢iimlere
hasta grubunun etkisi olup olmadiginin tespiti i¢cin 4 farkli istatistiksel test ile Repeated
Measures yontemi kullanilmigtir. Degerlerin grup etkilesimi ile farklilasip farklilagsmadig:
tespit edilirken Pillai’s Trace, Wilk’s Lambda, Hotteling’s Trace, Roy’s Largest Root testleri
kullanilmistir. Verilerin kiiresellik testi i¢in Mauchly’s Test of Sphericity yoOntemi
kullanilmistir. Kiiresellik varsayiminin saglanamadigi durumlarda hesaplamalarda kullanilan
serbestlik derecesi Greenhouse-Geisser, Huynh-Feldt ve Lower Bound yontemleri ile revize

edilmistir. p<0.05 degeri istatistiksel anlamlilik olarak kabul edilmistir.
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4-BULGULAR

4.1 Hastalarin Tamimlayici 6zellikleri

Calismaya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Polikliniklerine basvuran idiyopatik karpal tiinel sendromu
tanist alan 85 hastanin 136 eli alindi. 10 hasta (22 el) tedaviye uyum, ulasim nedeni ile
caligmay1 tamamlayamadi. 4 hasta tedaviye uyum gostermemesi, 2 hasta takiplere devam
etmek istememesi, 4 hasta ulasim nedeni ile c¢alismayr tamamlayamamistir. Calismada
tedaviye bagl yan etki goriilmemis ve buna bagli calismadan ayrilan hasta olmamustir. 75
hasta 114 el ¢aligmay1 tamamlamistir. Prospektif, randomize, plasebo-kontrollii olarak yapilan
calismamizda olgular her bir grupta 25 hasta olmak lizere 3 grupta yer aldi. 1.grupta pulse US
ve splint verilen 25 hastanin 36 eli, 2.grupta plasebo US ve splint verilen 25 hastanin 40 eli,
3.grupta ise kontrol grubu olarak splint kullanan 25 hastanin 38 eli ¢calismay1 tamamladi.

Pulse US grubunda 23 kadin hasta (%92) ve 2 erkek hasta (%8) bulunmaktaydi. Bu
grupta toplam 36 el bulunmaktaydi (Tablo 2). Hastalarin 11’inde iki tarafli tutulum (%44)
varken diger hastalarda tek tarafli tutulum vardi. Tek tarafli tutulum olan 14 hastanin 3’{inde
(%21,4) non-dominant el tutulumu vardi. Plasebo US grubunda 23 kadin (%92) ve 2 erkek
(%8) bulunmaktaydi. Bu grupta toplam 40 el bulunmaktaydi. Bu hastalarin 15’inde (%60) iki
tarafli tutulum varken diger hastalarda tek tarafli tutulum vardi. Tek tarafli tutulum olan 10
hastanin 2’sinde (%20,0) non-dominant elde tutulum vardi. Splint grubunda 22 kadin (%88)
ve 3 erkek (%12) hasta bulunmaktaydi. Bu grupta toplam 38 el bulunmaktaydi. Hastalarin
13’tinde (%52) iki tarafli tutulum varken digerlerinde tek tarafli tutulum vardi. Tek tarafli

tutulum olan 12 hastanin 3’iinde (%25) non-dominant el tutulumu bulunmaktaydi.
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Tablo 2.Hastalarin tanimlayici ozellikleri

Grup
Pulse US+Splint | Plasebo US+Splint
Splint
n (%) n (%)
n (%)
23(92) 22 (88) 22 (92)
Kadin
Cinsiyet 6 30D ®
Erkek
20 (80) 20 (80) 21 (84)
Evli
Medeni 2(8) 2(8) 2 (8)
Bekar
Durum
3(12) 3(12) 2(8)
Dul/Bosanmis
3(12) 2(8) 3(12)
Okuma yazma yok
) 12 (48) 13 (52) 15 (60)
o I1k&grenim
Egitim
Durumu ) 7 (28) 8(32) 6 (24)
Lise
. 3(12) 2(8) 1(4)
Universite
20 (80 19 (76 20 (80
Ev Hanimi ) (7€) (80)
3(12) 2(8) 2(8)
Meslek Memur
. 2(8) 3(12) 3(12)
Is¢i
15 (60) 16 (64) 14 (56)
Yok
6 (24) 4 (16) 7 (28)
Hipertansiyon
Hastahk
4 (16) 5(20) 4 (16)
Diger
n:Hasta sayisi 49




Pulse US grubunda yer alan hastalarin yas ortalamas1 48,58 (9,27), plasebo US grubunda
yer alan yer alan hastalarin yas ortalamasi 43,40 (9,84) ve splint grubunda yer alan hastalarin
yas ortalamasi1 47,18 (10,30)’dir (Tablo3).

VKI pulse US grubunda 26,55 (1,60), Plasebo US grubunda 26,70 (1,84) ve splint
grubunda 26,39 (1,71) olmustur (Tablo3).

Semptom siiresi pulse US grubunda 12,17 (8,75), plasebo US grubunda 13,13 (8,53) ve
splint grubunda ise 11,00 (8,27)’dir (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin demografik ozellikleri

Grup
Plasebo
Pulse US+Splint Splint
US+Splint
Y
Ortalama Ortalama Ortalama
(Standart (Standart (Standart
Deviasyon) Deviasyon) Deviasyon)
Yas 48,58 (9,27) 43,40 (9,84) 47,18 (10,30) 0,061
VKi 26,55 (1,60) 26,70 (1,84) 26,39 (1,71) 0,730
Semptom
L 12,17 (8,75) 13,13 (8,53) 11,00 (8,27) 0,309
siiresi

VKI:Viicut Kitle indeksi

Gruplar birbirleri ile karsilagtirlldiginda yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu,
meslek, komorbid hastalik, dominant el tutulumu, VKI ve semptom siiresi agisindan istatiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p > 0.05).

4.2 Hastalarin Klinik Ozellikleri

AKDS’de yer alan agrinin seyri ile ilgili degerlendirmede tedavi Oncesinde pulse US
grubunda 12 elde (%33,3) agr gelip gegici tipte, 22 elde (%61,1) degisken tipte ve 2 elde
(%35,6) siirekli tipte idi. Plasebo US grubunda agr1 9 elde (%22,5) gelip gegici tipte, 27 elde
(%67,5) degisken tipte ve 4 elde (%10) siirekli tipte idi. Splint grubunda 13 elde (%34,2) agn
gelip gecici tipte iken, 22 elde (%60,5) degisken tipte ve 3 elde (%7,8) sabit tipte idi.
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Gruplar arasinda agrinin seyri yoniinden istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,221) (Tablo 4).

Pulse US grubunda 8 elde (%22,2) motor etkilenim varken, plasebo US grubunda 11 elde
(%27,5) ve splint grubunda ise 8 elde (%21,5) vardi. Etkilenim tipi agisindan gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli farlilik saptanmadi (p=0,293) (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin Klinik Ozellikleri

Grup
Pulse Plasebo | Splint
US+Splint | US+Splint
n (%) n (%) n (%)
p
12(33,3) | 9(22,5) |13 (34,2)
Gelip gegici
22 (61,1) | 27(67,5) |22(60,5)
Agrinin seyri Degisken 0,221
2 (5,6) 4 (10) 3(7.,8)
Siirekli
28(77,8) | 29(72,5) | 30(78,9)
Duysal
Etkilenim tipi 0,293
8(22,2) | 11(27,5) | 8(21,5)
Duysal+motor

n:el sayisi

Tedavi oncesinde Tinel testi Pulse US grubunda yer alan 36 elin 30’unda (%383,3),
plasebo US grubundaki 40 elin 34’linde (%85) pozitif saptanirken, splint grubundaki 38 elin
35’inde (%92) Tinel testi pozitif saptanmistir. Gruplar arasinda Tinel testi pozitifligi agisindan
istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,224). Pulse US grubunda tedavi dncesi 36
elin 30’undaki (%83,3) Tinel pozitifligi tedavi sonrasi donemde 22 elde (%61,1) bulunurken,
12.haftadaki kontrolde 21 elde (58,3) pozitiflik bulunmaktaydi.
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Plasebo US grubunda tedavi 6ncesi 40 elin 34 {indeki (%85) testi pozitifligi tedavi sonrasinda
27 elde (%68), 12.hafta kontrolde ise 25 elde (%62,5) bulunmaktaydi. Splint grubunda 38 elin
35’inde (%92) tedavi oncesinde Tinel testi pozitifligi saptanirken, tedavi sonrasinda 24 elde
(%63,1) ve 12.hafta kontrolde 22 elde (%57,8) saptanmistir. Tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve
12.hafta kontrolde Tinel pozitifligi saptanan hastalarin oranlar1 gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamlilik gostermemekte idi (p>0,05). Tim gruplarda tedavi oncesi Tinel testi
pozitifligi tedavi sonrasinda ve 12.haftadaki kontrolde azalmistir. Yine tiim gruplarda tedavi
oncesi oranlar ile tedavi sonrasindaki oranlar karsilastirildiginda Tinel testi pozitifliginde
istatiksel olarak anlamlilik gosteren disiis saptanmigtir (p<0.05). Tedavi Oncesi ve
12.haftadaki kontrolde Tinel testi pozitifligi oraninda anlamli diisiis tespit edilmistir(p <0.05)
(Tablo 5).

Tablo 5. Tinel testi pozitifliginin tedavi ile degisimi

Grup
Pulse Plasebo p
Splint
US+splint | US+splint %) Gruplar arasi
n{ 7o
n(%) n(%)
Tedavi
. 30 (83,3) 34 (85) 35(92) 0,224
Oncesi
Tinel
Tedavi
testi 22 (61,1)* 27 (68)* 24 (63,1)* 0,314
Sonrasi
pozitifligi
12.hafta
21 (58,3)° 25(62,5)° | 22(57,8)° 0,412
Kontrol

*:p<0,05 (Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasi karsilastirma)

°: p<0,05 (Tedavi 6ncesi ve 12.hafta kontrol arasi karsilastirma)

52



Tedavi 6ncesinde Phalen testi pulse US grubunda yer alan 36 elin 23’iinde (%63,8), plasebo
US grubundaki 40 elin 24’tinde (%60) pozitif saptanirken, splint grubundaki 38 elin 23’iinde
(%60,5) pozitif saptanmigtir.

Gruplar arasinda Phalen testi pozitifligi agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p=0,421). Pulse US grubunda tedavi dncesi 36 elin 23’linde (%63,8) Phalen testi
pozitifligi tedavi sonras1 donemde 11 elde (%30,5) bulunurken, 12.hafta kontrolde 10 elde
(%27,7) pozitiflik bulunmaktaydi. Plasebo US grubunda tedavi oncesi 40 elin 24’iindeki
(%60) Phalen testi pozitifligi tedavi sonrasinda 13 elde (%32,5), 12.hafta kontrolde ise 12
elde (%30) bulunmaktaydi. Splint grubunda 38 elin 23’{inde (%60,5) tedavi 6ncesinde Phalen
testi pozitifligi saptanirken, tedavi sonrasinda 14 elde (%36,8) ve 12.haftadaki kontrolde 12
elde (%31,5) saptanmustir. Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 12.haftadaki kontrolde Phalen
pozitifligi saptanan hastalarin oranlar1 gruplar arasinda istatiksel olarak anlamlilik
gostermemekte idi (p>0,005). Tim gruplarda tedavi oncesi Phalen testi pozitifligi tedavi
sonrasinda ve 12.haftadaki kontrolde azalmistir. Yine tiim gruplarda tedavi dncesi oranlar ile
tedavi sonrasindaki oranlar karsilastirildiginda Phalen testi pozitifliginde istatiksel olarak
anlamlilik gosteren diislis saptanmistir (p<0.05). Tedavi Oncesi ve 12.haftadaki kontrolde

Phalen testi pozitifligi oraninda anlaml diisiis tespit edilmistir (p <0.05) (Tablo 6).
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Tablo 6. Phalen testi pozitifliginin tedavi ile degisimi

Grup
Pulse Plasebo p
Splint
US+splint | US+splint %) Gruplar arasi
n
n(%) n(%) °
Tedavi
. 23 (63,8) 24 (60) 23 (60,5) 0,562
Oncesi
Phalen
Tedavi
testi 11(30,5)* | 13(32,5)* | 14 (36,8)* 0,324
Sonrasi
pozitifligi
12.hafta
10 (27,7)° 12 (30)° 12 (31,5)° 0,681
kontrol

*:p<0,05 (Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasi karsilastirma)

°: p<0,05 (Tedavi dncesi ve 12.hafta kontrol arasi karsilastirma)

Tedavi 6ncesinde el kaldirma testi pozitifligi pulse US grubunda yer alan 36 elin 28’inde
(%77), plasebo US grubundaki 40 elin 29’unda (%72,5) saptanirken, splint grubundaki 38 elin
30’unda (%78,9) pozitiflik saptanmistir. Gruplar arasinda el kaldirma testi pozitifligi
acisindan istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,421). Pulse US grubunda tedavi
oncesi 36 elin 20’sindeki (%56) el kaldirma testi pozitifligi tedavi sonras1 donemde 11 elde
(%31) bulunurken, 12.hafta kontrolde 4 elde (%]11) pozitiflik bulunmaktaydi. Plasebo US
grubunda tedavi dncesi 40 elin 29 undaki (%73) El kaldirma testi pozitifligi tedavi sonrasinda
15 elde (%38), 12.haftadaki kontrolde ise 4 elde (%10) bulunmaktaydi. Splint grubunda 38
elin 30’unda (%79) tedavi oOncesinde El kaldirma testi pozitifligi saptanirken, tedavi
sonrasinda 18 elde (%47) ve 12.hafta kontrolde 10 elde (%26) saptanmistir. Tiim gruplarda
tedavi oncesi El kaldirma testi pozitifligi tedavi sonrasinda ve 12.hafta kontrolde azalmstir.
Yine tiim gruplarda tedavi oncesi oranlar ile tedavi sonrasindaki oranlar karsilastirildiginda El

kaldirma testi pozitifliginde istatiksel olarak anlamlilik gdsteren diisiis saptanmistir (p<<0.05).
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Tedavi oncesi ve 12.hafta kontrolde El kaldirma testi pozitifligi oraninda anlamli diisiis tespit
edilmistir (p <0.05) Tedavi Oncesi, tedavi sonras1 ve 12. haftadaki kontrolde El kaldirma
pozitifligi saptanan hastalarin oranlar1 gruplar arasinda karsilagtirlldiginda 12.haftadaki
kontrolde pulse US ve plasebo US grubunda; splint grubundan daha fazla diisiis
saptanmistir.Bu  diislis istatiksel olarak anlamlilik gostermekte idi (p=0.002). Tedavi
oncesinde ve tedavi sonrasindaki dlgtimler gruplar arasinda farklilik goéstermiyordu (p>0,05)

(Tablo 7).

Tablo 7. El kaldirma testi pozitifliginin tedavi ile degisimi

Grup
Pulse Plasebo p
Splint
US+splint US+splint %) Gruplar arasi
n( 7o
n(%) n(%)
Tedavi
. 20 (56) 29 (73) 30 (79) 0,082
Oncesi
El
kaldirma Tedavi
11 3)* 15 (38)* 18 (47)* 0,327
testi Sonrasi
pozitifligi
12.hafta
4(11)°# 4(10)°# 10 (26)° # 0,002
kontrol

*:p<0,05 (Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasi karsilastirma)
°:p<0,05 (Tedavi oncesi ve 12.hafta kontrol arasi karsilastirma)

#:p<0,05 (Tedavi sonrasi ve 12.hafta kontrol arasi karsilastirma)

Tedavi Oncesi kaydedilen ortalama VAS degeri pulse US grubu icin 5,33 (1,22) iken
plasebo US grubu icin 5,48 (1,32) ve splint grubu i¢in 5,37 (0,91) idi ve baslangig
Olciimlerinde gruplar arsinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktaydi (P=0,784).
Vizuel analog skala (VAS) degerleri karsilastirildiginda her ii¢ grupta da tedavi sonrast ve
12.haftadaki kontrolde istatistiksel olarak anlamli azalma vardi (p=0,00) (Tablo 8).
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Her Ui¢ grupta da tedavi Oncesi degerler ile tedavi sonrast degerler kendi aralarinda

karsilastirildiginda anlamli diisiis ve tedavi sonrasi degerler ile 12.hafta kontroldeki degerle

kendi aralarinda karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli diisiis goriilmiistiir (p=0.000).

VAS degerindeki azalma pulse US grubunda hem tedavi sonrasinda hemde 12. haftadaki

kontrolde plasebo US ve splint grubuna gore daha belirgin diizeydedir (p=0,000) (Tablo 8) .

Tablo 8. VAS ol¢iimlerinin gruplar arasi degisimi

Pulse US+splint | Plasebo US+splint Splint

Ortalama Ortalama Ortalama p

(standart (standart (standart gruplar
VAS deviasyon) deviasyon) deviasyon) arasi
Tedavi Oncesi (TO) 5,33 (1,22) 5,48 (1,32) 5,37 (0,91) 0,784
Tedavi Sonrasi (TS) 2,69 (1,19)* 3,65 (1,00)* 3,47 (1,11)* | 0,000
12.hafta Kontrol (K) 0,58 (0,55) °# 2,55(0,99) ° # 2,55(0,86)°# | 0,000
Ortalama Fark 4,75 2,93 2,82

*:p<0,000 (Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasi karsilastirma)

°: p<0,000 (Tedavi 6ncesi ve 12.hafta kontrol arasi1 karsilastirma)

#: p<0,000 (Tedavi sonrasi ve 12.hafta kontrol arasi karsilastirma)

AKDS’de yer alan agri, batma, yanma, sikinti verme, sogukluk, duyarliklik, hassasiyet,

kasinma, vuruculuk, uyusma, elektriklenme, karincalanma, kramp, yayilim, zonklama, ac1 varligi,

agirlik hosnutsuzluk, yiizeyel agr1 ve derin agr1 Ol¢timlerinde tedavi oncesinde gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli fark yoktu (sirasiyla p=0,770, p=0,529, p=0,510, p=0,942, p=0,645,
p=0,348, p=0,097, p=0,55, p=0,257, p=0,970, p=0,246, p=0,998, p=0,736, p=0,119, p=0,356,
p=0,869, p=0,675, p=0,097, p=0,832, p=0,535).
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Agri, batma, yanma, sikinti verme, duyarlilik, hassasiyet, kasinma, vuruculuk, uyusma,
elektriklenme, karincalanma, yayilma, kramp, aci, agirlik, hosnutsuzluk, ylizeyel agri, derin agri
sorularinda her {i¢ grupta tedavi sonrasinda ve 12. haftadaki kontrolde azalma tespit edilmistir.Bu
azalma her ii¢ gruptada istatiksel olarak anlamlilik gdstermistir.Gruplar arasinda karsilastirma
yapildiginda pulse US grubu diger iki gruba gore ustiindii. Fark istatiksel olarak anlamlilik
gosteriyordu (p<0,05).

Sogukluk her ii¢ gruptada tedavi sonrasinda ve 12. hafta kontrolde anlamli olarak diisiis
gostermistir (p=0,000). Sogukluk ile ilgili degerlendirmede tedavi sonrasinda splint grubunda
diger iki gruptan daha fazla azalma mevcut iken, 12. Hafta kontrol degerlerinde ise pulse US
grubunda daha belirgin azalma mevcuttu.Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda pulse US ve
splint grubu; plasebo grubundan daha iistiindii (p=0,04).

Zonklama her ii¢ gruptada tedavi oncesine gore 12. hafta kontrolde anlamli olarak diisiis
gostermistir (p<0,05). Gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda ise farkta anlamlilik yoktu
(p=0,173) (Tablo 9).

Tablo 9.Agn Kalitesini Degerlendirme Skalasina Ait Parametrelerin Tedavi Siiresince

Degisimi
Pulse Plasebo

US+splint US+splint Splint

Ortalama Ortalama Ortalama p

(standart (standart (standart gruplar

deviasyon) deviasyon) deviasyon) arasi
Agn
Tedavi Oncesi 5,31 (1,26) 5,00 (1,32) 5,18 (1,14) 0,770
Tedavi Sonrasi 2,67 (1,24)* 3,80 (1,09)* 3,47 (1,11)* 0,000
12.hafta Kontrol 0,56 (0,56)°# | 2,60 (1,01)°# | 2,58 (0,83)°# | 0,000
Ortalama Fark 4,75 2,40 2,61 0,000
Batma
Tedavi Oncesi 3,69 (1,43) 3,80 (1,14) 4,24 (1,40) 0,529
Tedavi Sonrast 1,83 (1,28)* 2,58 (0,93)* 2,68 (1,16)* 0,001
12.hafta Kontrol 0,31 (0,52)°# | 1,73(0,93)°# | 2,08 (1,08)°# | 0,000
Ortalama Fark 3,39 2,08 2,16 0,000




Yanma

Tedavi Oncesi 4,69 (1,75) 4,90 (1,24) 4,71 (0,98) 0,510
Tedavi Sonrasi 2,47 (1,59)* 3,38 (0,81)* 1,68 (0,81)* 0,000
12.hafta Kontrol 0,39 (0,55)°# | 2,18 (0,84)° # 1,50 (0,98)° 0,000
Ortalama Fark 4,31 2,73 3,21 0,000
Sikinti1 verme

Tedavi Oncesi 4,11 (1,28) 4,28 (0,64) 4,34 (0,85) 0,942
Tedavi Sonrasi 1,89 (1,17)* 3,55 (0,71)* 2,68 (0,77)* 0,000
12.hafta Kontrol 0,39 (0,60)°# | 2,40 (1,08)°# | 2,00 (1,19)°# | 0,000
Ortalama Fark 3,72 1,88 2,34 0,000
Sogukluk

Tedavi Oncesi 2,00 (1,01) 2,23 (1,25) 2,18 (1,06) 0,645
Tedavi Sonrasi 0,94 (1,19)* 1,08 (0,94)* 0,53 (0,89)* 0,024
12.hafta Kontrol 0,22 (0,54)°# | 0,93 (0,92)° 0,32 (0,74)° 0,000
Ortalama Fark 1,78 1,30 1,87 0,004
Duyarhhk

Tedavi Oncesi 4,22 (0,99) 4,50 (0,82) 4,50 (0,92) 0,348
Tedavi Sonrasi 1,94 (1,12)* 2,25 (0,74)* 1,97 (1,05)* 0,116
12.hafta Kontrol 0,33 (0,76)°# | 1,70 (0,91)° 1,58 (1,08) ° 0,000
Ortalama Fark 3,89 2,80 2,92 0,000
Hassasiyet

Tedavi Oncesi 3,83 (0,61) 3,88 (0,79) 3,47 (1,18) 0,097
Tedavi Sonrasi 1,78 (1,10)* 2,60 (0,81)* 1,97 (0,82)* 0,000
12.hafta Kontrol 0,36 (0,59)°# | 1,73 (0,75)°# | 2,03 (1,08)° 0,000
Ortalama Fark 3,47 2,15 1,45 0,000
Kasinma

Tedavi Oncesi 3,11 (1,95) 4,10 (2,05) 3,55 (1,18) 0,055
Tedavi Sonrasi 1,28 (1,45)* 2,80 (1,11)* 2,39 (1,20)* 0,000
12.hafta Kontrol 0,19 (0,47)°# | 1,83(0,96)°# | 2,00(1,21)° 0,000
Ortalama Fark 2,92 2,28 1,55 0,003
Vurucu

Tedavi Oncesi 1,69 (1,65) 1,05 (1,30) 1,24 (1,28) 0,257




Tedavi Sonrasi 0,75 (1,02)* 0,63 (0,84)* 0,76 (0,88)* 0,760
12.hafta Kontrol 0,19 (0,47)°# | 0,65 (0,92)° 0,55 (0,69)° 0,014
Ortalama Fark 1,50 0,40 0,68 0,010
Uyusma

Tedavi Oncesi 5,50 (0,94) 5,58 (0,75) 5,61 (0,82) 0,970
Tedavi Sonrasi 2,83 (1,34)* 3,70 (0,94)* 3,32 (0,93)* 0,016
12.hafta Kontrol 0,56 (0,61)°# | 2,80 (1,14)°# | 2,53 (1,16)°# | 0,000
Ortalama Fark 4,94 2,78 3,08 0,000
Elektriklenme

Tedavi Oncesi 3,53 (2,05) 4,53 (1,69) 3,82 (1,09) 0,246
Tedavi Sonrast 1,67 (1,43)* 2,85 (1,23)* 2,42 (1,00)* 0,001
12.hafta Kontrol 0,33 (0,53)°# | 2,33 (1,21)°# | 1,63 (1,00)°# | 0,000
Ortalama Fark 3,19 2,20 2,18 0,010
Karincalanma

Tedavi Oncesi 5,39 (1,23) 5,40 (1,19) 5,42 (0,55) 0,998
Tedavi Sonrasi 2,83 (1,13)* 3,48 (0,91)* 3,16 (0,82)* 0,044
12.hafta Kontrol 0,58 (0,60)°# | 2,68 (1,16)°# | 2,50 (1,35)°# | 0,000
Ortalama Fark 4,81 2,73 2,92 0,000
Kramp

Tedavi Oncesi 1,72 (1,52) 1,88 (1,44) 1,74 (1,29) 0,736
Tedavi Sonrasi 0,97 (0,94)* 1,15 (0,98)* 0,95 (0,96)* 0,506
12.hafta Kontrol 0,31 (0,47)° # 1,08 (0,89)° 0,82 (0,87)° 0,000
Ortalama Fark 1,42 0,80 0,92 0,001

Yayilma

Tedavi Oncesi 1,81 (2,14) 2,40 (1,69) 1,79 (1,12) 0,119
Tedavi Sonrasi 0,75 (1,11)* 1,45 (1,15)* 1,03 (0,72)* 0,006
12.hafta Kontrol 0,22 (0,42)° # 1,20 (1,04)° 0,87 (0,78)° 0,000
Ortalama Fark 1,58 1,20 0,92 0,052
Zonklama

Tedavi Oncesi 0,33 (0,53) 0,40 (0,55) 0,26 (0,55) 0,356
Tedavi Sonrasi 0,39 (0,73) 0,08 (0,35) 0,13 (0,41) 0,014
12.hafta Kontrol 0,14 (0,35)** 0,08 (0,35) 0,03 (0,16)** 0,148
Ortalama Fark 0,19 0,33 0,24 0,173




Ac1

Tedavi Oncesi 2,28 (1,86) 2,10 (1,81) 2,26 (1,45) 0,869
Tedavi Sonrasi 1,36 (1,36)* 1,33 (1,25)* 1,55 (1,08)* 0,582
12.hafta Kontrol 0,42 (0,55)°# | 0,95 (1,04)°# | 1,11 (0,89)°# | 0,003
Ortalama Fark 1,86 1,15 1,16 0,035
Agirhk

Tedavi Oncesi 3,50 (1,4) 3,73 (1,04) 3,52 (1,2) 0,675
Tedavi Sonrast 1,75 (1,30)* 2,40 (0,90)* 1,55 (0,65)* 0,000
12.hafta Kontrol 0,53 (0,61)°# | 1,88 (0,91)°# 1,26 (0,72)° 0,000
Ortalama Fark 2,97 1,85 2,26 0,000
Hosnutsuzluk

Tedavi Oncesi 4,14 (1,79) 4,93 (0,97) 4,47 (1,01) 0,097
Tedavi Sonrasi 2,14 (1,15)* 3,18 (0,71)* 2,84 (0,92)* 0,000
12.hafta Kontrol 0,50 (0,56)°# | 2,48 (1,13)°# | 2,08 (1,05)°# | 0,000
Ortalama Fark 3,64 2,45 2,39 0,001
Yiizeyel agr

Tedavi Oncesi 2,08 (1,38) 2,10 (0,96) 1,97 (0,68) 0,832
Tedavi Sonrasi 1,06 (0,95)* 1,40 (0,81)* 1,26 (0,45)* 0,030
12.hafta Kontrol 0,44 (0,61)° # 1,25 (0,78)° 0,95 (0,66)° 0,000
Ortalama Fark 1,64 0,85 1,03 0,012
Derin agri

Tedavi Oncesi 3,78 (1,40) 3,80 (1,02) 3,61 (0,97) 0,535
Tedavi Sonrast 2,03 (1,00)* 2,38 (0,54)* 2,29 (0,93)* 0,235
12.hafta Kontrol 0,50 (0,51)°# | 1,80 (0,88)° 1,82 (1,16) ° 0,000
Ortalama Fark 3,28 2,00 1,79 0,000

*:p=0,000 (Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi arasi karsilastirma)

°: p=0,000 (Tedavi oncesi ve 12.hafta kontrol arasi1 karsilagtirma)

#: p=0,000 (Tedavi sonrasi ve 12.hafta kontrol arasi karsilastirma)

*%: p<0,05 (Tedavi 6ncesi ve 12.hafta kontrol arasi karsilastirma)
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El kavrama giicii degerlendirmesinde :

Pulse US grubundaki 36 elde tedavi oncesi el kavrama giicii 6l¢timii (kg) 22,71 (6,48)
iken, tedavi sonrasi 23,24 (6,65) ve 12.hafta kontrolde ise 23,90 (6,71) olarak o6lgiildii. Tedavi
Oncesi, sonrasi ve 12. hafta kontrol degerler karsilastirildiginda el kavrama giiciindeki bu artis
istatistiksel olarak anlamlilik gosteriyordu (p=0,000).

Plasebo US grubundaki 40 elde tedavi 6ncesi el kavrama giicli 34,64 (21,99), tedaviden sonra
22,13 (22,41), 12.hafta kontrolde ise 22,41 (8,80) olarak ol¢iilmiistiir. Tedavi 6ncesi, sonrasi ve
12. hafta kontrol degerler karsilastirildiginda el kavrama giicli degerlerindeki artis istatistiksel
olarak anlamlilik gosteriyordu (p=0,001).

Splint grubundaki 38 elde tedavi oncesi el kavrama giicii 21,68 (6,86), tedaviden sonra 22,44
(6,60) iken 12. hafta kontrolde ise 22,45 (6,54) olarak 6lgiildii. Tedavi dncesi, sonras1 ve 12. hafta
kontrol degerler karsilastirildiginda el kavrama degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis
mevcuttu (p=0,000).Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda tedavi sonrasinda ve 12. hafta
kontrolde el kavrama giiciinde meydana gelen artis gruplar arasinda farklilik gostermiyordu.

(p=0,058) (Tablo 10).

Tablo 10. El kavrama giiciiniin tedavi siiresince degisimi

Pulse Plasebo

US+Splint US+Splint Splint

Ortalama Ortalama Ortalama

(standart (standart (standart p gruplar

deviasyon) deviasyon) deviasyon) arasi
El kavrama giicii (kg)
Tedavi Oncesi 22,71 (6,48) 21,99 (8,93) 21,68 (6,86) 0,620
Tedavi Sonrasi 23,24 (6,65)* 22,13 (9,03)* 22,44 (6,60)* 0,809
12.hafta Kontrol 23,90 (6,71) 22,41 (8,80) 22,45 (6,54) 0,602
Ortalama Fark -1,18 -0,42 -0,67 0,058

*:p<0,05 (Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasi karsilastirma)

°: p=0,000 (Tedavi o6ncesi ve 12.hafta kontrol arasi1 karsilagtirma)

°: p=0,001 (Tedavi oncesi ve 12.hafta kontrol arasi karsilastirma)




4.3 Elektrofizyolojik inceleme Parametreleri

Median sinir duysal amplitiid degerlendirmesinde:

Pulse US grubundaki 36 elde tedavi 6ncesi mDA 37,86 (15,02) (mV) iken tedavi sonrasi
39,94 (16,27) ve 12.hafta kontrolde ise 34,67 (15,64) olarak o6lgiildii. Tedavi 6ncesi, sonrasi
ve 12.hafta kontrol degerler karsilastirildiginda mDA degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
azalma bulunmaktaydi (p=0,015).

Plasebo US grubunda 40 el ¢alismay: tamamladi. Tedavi oncesi mDA 34,64 (23,17),
tedaviden sonra 36,70 (16,67) tedavi 12.hafta kontrolde ise 34,29 (13,40) olarak ol¢lilmiistiir.
Tedavi Oncesi, sonras1 ve 12. Hafta kontrol degerler karsilastirildiginda mDA degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,282).

Splint grubunda 38 el ¢aligmay1 tamamladi. Tedavi oncesi mDA 21,16 (7,27), tedaviden
sonra 22,29 (6,03) iken 12. hafta kontrolde ise 23,97 (4,59) olarak 6l¢iildii. Tedavi 6ncesi,
tedavi sonrast ve kontrol degerler karsilastirildiginda mDA degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli artis mevcuttu (p=0,026). Gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda duysal
amplitiidte pulse US grubunda daha iistiin azalma varken, splint grubunda ise amplitiidte

anlamli artis bulunmaktadir (p=0,07).

Median sinir duysal hiz degerlendirmesinde:

Pulse US grubundaki 36 elde tedavi 6ncesi mDH 42,76 (4,30) (m/sn) iken tedavi sonrasi
47,02 (3,73) ve 12.hafta kontrolde ise 50,33 (4,51) olarak o6l¢iildii. Tedavi 6ncesi, sonrasi ve
12.hafta kontrol degerler karsilastirildiginda mDH degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
artis bulunmaktaydi (p=0,000).

Plasebo US grubunda 40 el c¢aligmay1 tamamladi. Tedavi dncesi mDH 40,95 (4,49),
tedaviden sonra 41,02 (4,48) tedavi 12.hafta kontrolde ise 40,65 (4,78) olarak Ol¢lilmiistiir.
Tedavi Oncesi, sonrast ve 12. Hafta kontrol degerler karsilastirildiginda mDH degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,558).

Splint grubunda 38 el ¢alismay1 tamamladi. Tedavi 6ncesi mDH 40,10 (5,40), tedaviden
sonra 41,32 (5,54) iken 12. hafta kontrolde ise 40,64 (5,47) olarak ol¢iildii. Tedavi Oncesi,
sonrast ve kontrol degerler karsilastirildiginda mDH degerlerinde istatistiksel olarak anlaml

degisiklik saptanmadi (p=0,360).
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Duysal hiz Pulse US grubunda tedavi sonrasinda ve 12. hafta kontrolde anlamli artig
gosterirken (p=000), Plasebo US ve splint grubunda ise tedavi sonrasindaki Ol¢iimlerde
istatiksel olarak anlamli olmayan artis tespit edilmistir. 12. Hafta kontrolde ise tedavi sonrasi
degerlere gore azalma olmustur, ancak bu degisiklikler istatiksel olarak anlamlilik

gostermemistir. (p>0,05).

Median sinir duysal latans degerlendirmesinde :

Pulse US grubundaki 36 elde tedavi 6ncesi mDDL 3,06 (0,36) (msn) iken tedavi sonrasi
2,79 (0,25) ve 12.hafta kontrolde ise 2,64 (0,27) olarak Olgiildii. Tedavi 6ncesi, sonrasi ve
12.hafta kontrol degerler karsilastirildiginda mDDL degerlerinde istatistiksel olarak anlaml
azalma bulunmaktaydi (p=0,000).

Plasebo US grubunda 40 el ¢alismayr tamamladi. Tedavi 6éncesi mDDL 3,02 (0,29),
tedaviden sonra 2,98 (0,28) tedavi 12.hafta kontrolde ise 3,00 (0,29) olarak Ol¢lilmiistiir.
Tedavi Oncesi, sonrast ve 12. Hafta kontrol degerler karsilastirildiginda mDDL degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,786).

Splint grubunda 38 el ¢alismay1 tamamladi. Tedavi 6ncesi mDDL 3,18 (0,43), tedaviden
sonra 3,11 (0,42) iken 12. hafta kontrolde ise 3,16 (0,45) olarak Olgiildii. Tedavi Oncesi,
sonrasi ve kontrol degerler karsilastirildiginda mDDL degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
degisiklik saptanmadi (p=0,380). Duysal distal latansta pulse US grubunda tedavi sonrasinda
ve 12. Hafta kontrolde anlamli azalma olurken (p=000), Plasebo US ve splint grubunda ise
tedavi sonrasindaki oOlgiimlerde istatiksel olarak anlamli olmayan azalma tespit edilmistir
(p>0,05). 12. Hafta kontrolde ise tedavi sonrasi degerlere gore artis olmustur, ancak bu

degisiklikler istatiksel olarak anlamlilik géstermemistir. (p>0,05) (Tablo 11).

63



Tablo 11. Median sinire ait duysal paramterelerin tedavi siiresince degisimi

Plasebo
Pulse US+Splint US+Splint Splint

Ortalama Ortalama Ortalama p

(standart (standart (standart gruplar

deviasyon) deviasyon) deviasyon) arasi
Median Duysal Amplitiidd (mDA)
(mV)
Tedavi Oncesi 37,86 (15,02) 34,64 (23,17) 21,16 (7,27) 0,000
Tedavi Sonrasi 39,94 (16,27) 36,70 (16,67) 22,29 (6,03) 0,000
Tedavi Sonras1 Kontrol 34,67 (15,64) 34,29 (13.,40) 23,97 (4,59)** | 0,000
Ortalama Fark 3,19 0,35 -2,82 0,007
Median Duysal Hiz (mDH)
(m/sn)
Tedavi Oncesi 42,76 (4,30) 40,95 (4,49) 40,10 (5,40) 0,054
Tedavi Sonrast 47,02 (3,73)* 41,02 (4,48) 41,32 (5,54) 0,000
Tedavi Sonras1 Kontrol 50,33 (4,51)°# 40,65 (4,78) 40,64 (5,47) 0,000
Ortalama Fark -7,57 0,30 -0,54 0,000
Median Duysal Distal Latans (mDDL)
(msn)
Tedavi Oncesi 3,06 (0,36) 3,02 (0,29) 3,18 (0,43) 0,154
Tedavi Sonrast 2,79 (0,25)* 2,98 (0,28) 3,11 (0,42) 0,000
Tedavi Sonras1 Kontrol 2,64 (0,27)# 3,00 (0,29) 3,16 (0,45) 0,000
Ortalama Fark 0,42 0,02 0,02 0,000

*:p<0,05 (Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasi karsilastirma)

°: p=0,000 (Tedavi 6ncesi ve 12.hafta kontrol arasi1 karsilastirma)

#: p<0,05 (Tedavi sonrasi ve 12.hafta kontrol aras1 karsilastirma)

*%: p=0,02 (Tedavi 6ncesi ve 12.hafta kontrol arasi karsilastirma)
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Median sinir motor amplitiid degerlendirmesinde:

Pulse US grubundaki 36 elde tedavi oncesi mMA 10,39 (2,34) (mV) iken tedavi sonrasi
10,58 (2,75) ve 12.hafta kontrolde ise 10,21 (2,65) olarak olgiildii. Tedavi Oncesi, sonrasi ve
12.hafta kontrol degerler karsilastirildiginda mMA degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
degisiklik yoktu (p=0,517).

Plasebo US grubunda 40 el caligmayr tamamladi. Tedavi dncesi mMA 10,25 (2,25),
tedaviden sonra 11,08 (2,70) tedavi 12.hafta kontrolde ise 10,56 (2,29) olarak Ol¢lilmiistiir.
Tedavi Oncesi, sonrast ve 12. Hafta kontrol degerler karsilagtirildiginda mMA degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,483).

Splint grubundaki 38 elde tedavi 6ncesi mMA 10,69 (2,17), tedaviden sonra 10,10 (1,72)
iken 12. hafta kontrolde ise 10,90 (1,86) olarak ol¢iildii. Tedavi Oncesi, sonrasi ve kontrol
degerler karsilastirildiginda mMA degerlerinde istatistiksel olarak anlamli degisiklik yoktu
(p=0,051).Gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda tedavi Oncesi, tedavi sonrasit ve 12.

hafta kontrol degerlerinde anlamli farklilik saptanmadi (p=0,104).

Median sinir motor hiz degerlendirmesinde :

Pulse US grubundaki 36 elde tedavi 6ncesi mMH 56,93 (4,18) (m/sn) iken tedavi sonrasi
57,49 (3,80) ve 12.hafta kontrolde ise 57,64 (4,04) olarak ol¢iildii. Tedavi Oncesi, sonrasi ve
12.hafta kontrol degerler karsilastirildiginda mMH degerlerindeki artig istatistiksel olarak
anlamlilik géstermiyordu (p=0,551).

Plasebo US grubunda 40 elde tedavi dncesi mMH 55,86 (4,07), tedaviden sonra 54,39
(3,67) tedavi 12.hafta kontrolde ise 55,77 (4,58) olarak ol¢iilmiistiir. Tedavi 6ncesi, sonrasi ve
12. Hafta kontrol degerler karsilastirildiginda mMH degerlerinde istatistiksel olarak anlaml
fark yoktu (p=0,052).

Splint grubunda 38 elde tedavi 6ncesi mMH 55,57 (3,72), tedaviden sonra 54,84 (3,92)
iken 12. hafta kontrolde ise 55,25 (3,85) olarak ol¢iildii. Tedavi Oncesi, sonrasi ve kontrol
degerler karsilagtirlldiginda mMH degerlerinde istatistiksel olarak anlamli degisiklik
saptanmadi (p=0,135). Motor hizdaki ortalamalarin farki li¢ gruptada anlamli degisiklik
gostermiyordu (p>0,396).
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Median sinir motor latans degerlendirmesinde :

Pulse US grubundaki 36 elde tedavi 6ncesi mMDL 3,84 (0,47) (msn) iken tedavi sonrasi
3,61 (0,51) ve 12.hafta kontrolde ise 3,34 (0,42) olarak 6lgiildii. Tedavi 6ncesi, sonrasi ve
12.hafta kontrol degerler karsilastirildiginda mMDL degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
azalma bulunmaktaydi (p=0,000).

Plasebo US grubundaki 40 elde tedavi dncesi mMDL 3,87 (0,52), tedaviden sonra 3,86
(0,55) tedavi 12.hafta kontrolde ise 4,02 (0,58) olarak Ol¢lilmiistiir. Tedavi 6ncesi, sonrasi ve
12. Hafta kontrol degerler karsilastirildiginda mMDL degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
artis bulunmaktaydi (p=0,003).

Splint grubunda 38 elde tedavi 6ncesi mMDL 3,74 (0,65), tedaviden sonra 3,73 (0,49)
iken 12. hafta kontrolde ise 3,85 (0,51) olarak olciildii. Tedavi Oncesi, sonrast ve kontrol
degerler karsilastirildiginda mMDL degerlerindeki artis istatistiksel olarak anlamlilik
gostermiyordu (p=0,130).

Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda tedavi sonrasi1 degerler arasinda anlamli fark yok
iken (p=0,116), 12. haftadaki kontrolde motor distal latansdaki azalma yoniinden pulse US
grubu anlamli olarak daha tistiindiir (p=0,000) (Tablo 12).
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Tablo 12. Median sinire ait motor parametrelerin tedavi siiresince degisimi

Pulse US+Splint | Plasebo US+Splint Splint

Ortalama Ortalama Ortalama

(standart (standart (standart p gruplar

deviasyon) deviasyon) deviasyon) arasi
Median motor amplitiid (mMA)
(mV)
Tedavi Oncesi 10,39 (2,34) 10,25 (2,25) 10,69 (2,17) 0,528
Tedavi Sonrasi 10,58 (2,75) 11,08 (2,70) 10,10 (1,72) 0,208
12.hafta Kontrol 10,21 (2,65) 10,56 (2,29) 10,90 (1,86) 0,433
Ortalama Fark 0,18 -0,32 -0,21 0,104
Median motor hiz (mMH)
(m/sn)
Tedavi Oncesi 56,93 (4,18) 55,86 (4,07) 55,57 (3,72) 0,308
Tedavi Sonrasi 57,49 (3,80) 54,39 (3,67) 54,84 (3,92) 0,001
12.hafta Kontrol 57,64 (4,04) 55,77 (4,58) 55,25 (3,85) 0,039
Ortalama Fark -0,71 0,08 0,31 0,396
Median motor distal latans (mMDL)
(msn)
Tedavi Oncesi 3,84 (0,47) 3,87 (0,52) 3,74 (0,65) 0,568
Tedavi Sonrasi 3,61 (0,51)* 3,86 (0,55) 3,73 (0,49) 0,116
12. hafta Kontrol 3,34 (0,42) °# 4,02 (0,58) 3,85(0,51) 0,000
Ortalama Fark 0,51 -0,15 -0,11 0,000

°: p=0,000 (Tedavi 6ncesi ve 12.hafta kontrol arasi1 karsilastirma)

*:p<0,05 (Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi arasi karsilastirma)

#: p<0,05 (Tedavi sonrasi ve 12.hafta kontrol aras1 karsilastirma)
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5-TARTISMA

Karpal tiinel sendromunun konservatif tedavisinde terapotik ultrasonun etkinligini belirlemeyi
amaclayan ¢aligmamizda hastalar {i¢ gruba ayrilmis ve tiim gruplara splint tedavisi verilmistir.
Bunun yaninda l.ve 2.gruplar sirasi ile pulse US, plasebo US tedavisi verilmistir. US
tedavisinin fizik muayene, el kavrama giicii, VAS, elektrofizyolojik inceleme parametreleri ve
AKDS iizerine olan etkileri degerlendirilmistir.

Her ii¢ grupta da VAS, klinik degerlendirme parametrelerinde (Tinel, Phalen ve el
kaldirma testi), AKDS’de, el kavrama giiciinde tedavi sonrasinda ve 12. hafta kontrolde
istatiksel olarak anlamli diizelme tespit edilmistir (p<0,05). Median motor latans, median
duysal hiz, median duysal latansta splint ve plasebo US grubunda iyilesme olmazken, pulse US
grubunda tedavi sonrasinda ve 12.hafta kontrolde anlamli diizelme goriilmiistiir (p=0,000).

Splint KTS konservatif tedavisinde siklikla kullanilmaktadir. Splint ile birlikte karpal
tinel ylizey alan1 genis bir sekilde istirahat pozisyonunda tutulmakta ve karpal tiinel
icerisindeki basing azalmaktadir. Kompresyonda buna bagli azalmaktadir (Akalin
2002,Shimpei 2010).

KTS’de splintlemenin etkinligini degerlendiren bir ¢ok calisma yapilmistir. Walker ve
ark. yaptiklar1 randomize kontrollii bir calismada, gece splint kullaniminin semptom
siddetinde ve sinir iletiminde iyilesme sagladigini; stirekli splint kullaniminda ise gece
kullanimina nazaran daha fazla median sinir iletiminde iyilesme oldugunu ve semptom
siddetindeki diizelmenin ise farlilik géstermedigini bildirmislerdir (Walker 2000).

Avcr ve ark. yaptiklar1 40 KTS’li elin katildig1 ¢alismada splint ve splinte ilave olarak
parafin ve stirekli ultrason verilen 2 grupta, splint grubunda baslangigta tiim klinik
parametrelerde diizelme goriiliirken; iiglincli ayda ise agr1 ve parestezi yakinmasi disinda
diizelmenin devam ettigini bildirmislerdir(Avci 2004).

Crow ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 30 hastanin 5’inde tam iyilesme gelisirken niiks
gelismemis, 10 hastada iyilesme olmasina ragmen is yapmakla semptom gelismis, 21 hastada
ise yetersiz iyilesme tespit edilmistir (Crow 1960).

Burke ve ark yaptiklar1 ¢caligmada el bilegini notral pozisyonda tutan splint kullanimi ile
20 derece ekstansiyonda tutan splint kullammim karsilastirmustir. Iki hafta sonunda nétral
pozisyonlu splint ekstansiyon olan splinte gére daha belirgin diizelmeye neden olmustur

(Burke 1995).
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Papez ve ark. KTS’li 77 elde yaptig1 prospektif bir ¢alismada 12 haftalik volar termoplastik el
bilek splint kullanim1 6ncesinde ve sonrasinda degerlendirme yapilmis; klinik olarak ellerin
%75’inde 1yilesme goriiliirken elektrofizyolojik parametrelerin her birinde anlamli degisiklik
saptanmamustir. Yapilan bir ¢ok calismada KTS’de splint kullanimina ait degisik sonuglar
elde edilmis olsa da; 1 yildan daha az devam eden, orta siddetli semptomlar1 olan, duyu kaybi
olmayan, tenar kas atrofisi olmayan olgularda tercih edilebilecegi bildirilmistir (Papez 2004).
Bizim ¢alismamizda ii¢ tedavi grubunda oniki hafta siire ile notral pozisyonlu splint
kullanilmistir. Pulse US grubunda, splint ile tedavi edilen grupta ve plasebo US+splint
grubunda el kavrama giicii, semptomlar, fizik muayene bulgulari, VAS degerlerinde iyilesme
goriildii. Pulse US grubunda elektrofizyolojik parametrelerde iyilesme oldu, ancak splint ve
plasebo US grubundaki iyilesme elektrofizyolojik parametrelere yansimamistir. Meydana
gelen iyilesmenin 12.hafta kontrollerde de devam etmesi splintin etkinligini gostermekteydi.

US yaygin olarak bircok kas iskelet sistem bozuklugunda kullanilan fizik tedavi
modalitesidir. Ultrason termal ve termal olmayan bir ¢ok etkisi olan bir tedavi modalitesidir.
US termal etkileri ile derin dokular1 1sitir ve buna bagh etkiler gelisirken; non-termal etkiler
ile rejenerasyon siirecinin hizlandirilmasina neden olmaktadir (Speed 2001, van der Windt
1999).

Hogan ve ark. farelerdeki iskemik kaslara kesikli ultrason uygulamis. Isitc1 etkiden
bagimsiz bir bigimde kan akiminda artis meydana gelmistir (Hogan 1982). Rubin ve ark. ise
ayn1 siire ve intensitede US ile calisma yapmis, kan akiminda degisiklik olugmadigini
bildirmistir (Rubin 1990). Bizim c¢alismamizda pulse US ile tedavi sonrast median sinirde
elektrofizyolojik parametreler iizerinde iyilesme olmasi fonksiyonel olarak agrinin azalmasi
yaninda doku rejenerasyonunda gerceklestigini diistindiirmektedir. Bizim c¢alismamizda
verilen kesikli US lokal kan akiminda degisiklik olusturarak doku tamir siirecine katkida
bulunabilecegi diisiiniilmiistiir.

Ultrasonun sinirler lizerine olan etkileri ile ilgili farkli ¢alismalar bulunmaktadir. Szumski
ultrasonun sinir dokusu iizerine olan etkisini su sekilde 6zetlemistir: Selektif olarak 1sinma
saglamasi, impuls iletimini degistirebilir ya da bloke edebilir, membran permeabilitesi ve
doku metabolizmasinda artisa neden olur. Bu mekanizmalarin ¢ogunun 1sitict etkiye bagl

oldugunu ve buna bagl agrinin azaldigini ifade etmistir (Szumski 1960).
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US sinirde bulunan ince, myelinsiz ve yavas C lifleri {izerine daha fazla etki edebilirken; A
tipi kalin, myelinli ve hizli liflerde ise daha az etkilenim meydana gelmektedir.
Elektrofizyolojik c¢alismalarda ise kalin lifler incelenirken, ince lifler iizerinde Olgiim
yapilamamaktadir.

Kigiik liflerdeki bu selektif absorbsiyon agrida diizelmenin daha belirgin olmasina neden
olabilir (Baysal 2006). Bizim ¢alismamizda agri, uyusma ve elektrofizyolojik parametrelerde
pulse US grubunda meydana gelen iyilesme; C liflerine olan selektiviteye ek olarak kesikli
uygulama ile el gibi probun gorece biiyiik oldugu ylizeyin kiiciik oldugu alanda su igi
uygulama ile US etki alaninin artirilmasi ile kalin liflerde rejenerasyonu uyarilmasi sonucu
olabilir.

Kramer ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada, 10 olguda distalde humerus kisiminda ulnar sinire
kesikli US, siirekli ultrason, infraruj ve plasebo US uygulamistir. Siirekli ultrason ve infraruj
ile deri sicakliginda 0,8 C artis bildiriken sinir ileti hizinda artis tespit edilmistir. Kesikli ve
plasebo US grubunda hem sicaklik hemde iletim hizinda azalma olmustur. Bu degisikliklerin
US termal etkisi sonucu oldugunu ve kesikli uygulama ile plasebo uygulamada transmisyon
jeline bagli 1s1 azalmasi oldugunu; buna bagl iletim hzinda azalma oldugunu bildirmislerdir.
Bu c¢aligmada US ait mekanik etkilerin bu degisikliklerde rolii olmadig1 sonucuna varilmistir.
Is1 etkisinin ortadan kalkmasi ile sicaklik ve iletim hizinda birlikte meydana gelen
degisiklikler eski halini almaktadir (Kramer 1984).

Cosentino ve ark. yaptiklar1 bir 10 dakika plasebo US uygulamasi sonrasinda 0,5-1,0-1,5
w/cm?2 intensitelerde farkli gruplarda US median sinire uygulanmigtir. Sinir iletim hizinda
anlamli fark tespit edilmemistir (Cosentino 1983).

Paik ve ark tavsanlar lizerinde deneysel olarak akut kompresyon sonrast KTS olusturarak
yaptiklar1 bir calismada sirs1 ile ii¢ gruba; termal doz 1,5w/cm2 siirekli, non-termal doz
0,2w/cm?2 siirekli ve plasebo US uygulamistir. Birlesik kas aksiyon potansiyel amplitiidiinde
birinci grupta diger iki gruptan daha belirgin artis oldugunu bildirmislerdir. Buradaki
iyilesmenin termal etki sonrasinda akut kan akiminda artisa bagli gelisebilecegini
bildirmislerdir (Paik 2002).

Yapilan bir hayvan ¢aligmasinda motor sinir iizerine ultrasonun 1sitict etkisi
gosterilmistir. Ilging bir bicimde diisiik doz ultrasonun doku tamir siirecinde etkin oldugu
ancak termal ultrasonun ise bu stireci geciktirdigi bildirilmistir (Hong 1986). Ultrason refleks

sempatik distrofide periferik sinir lizerine uygulandiginda olumlu sonug verebilmektedir.
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Amputasyonlardan sonra néromalar Tlizerine uygulandiginda, agrida azalma meydana
gelmekte ve protez kullanimi daha kolay olmaktadir (Nussbaum 1998).

Hong ve ark. yaptiklar1 bir deneysel calismada, kompresyona bagli gelisen noropatilerde
diisiik doz US’nin iyilesmeyi hizlandirabildigi ancak yiiksek dozlarda ise tam tersine bir
etkinin gelistigi bildirilmistir. Bu sonuglara goére otorler diisiik dozda verilen ultrason ile lokal
kan akiminda artig goriilmekte; sinir rejenere oldugu goriistinii bildirmistir (Hong 1988).Bizim
calismamizda uygulama i¢in coupling ajan kullanilmamistir, 1lik su i¢inde uygulama
yapilmstir. US’nin sinir iletimi iizerine olan akut degisiklikleri seanslardan hemen sonra
degerlendirilmemistir. Suyun uygulama sirasinda US dalgalarin1 bir miktar absorbe ettigi
diistintildiiglinde tedavi edici doz 1 w/cm2’den daha az yani diisiik doz US uygulamasidir.
Hong ve ark. yaptiklar1 calismaya benzer sonug¢ alinmistir.

KTS’de US tedavisinin etkinligi ile ilgili literatiirde 10’nun iizerinde klinik calisma
bulunmaktadir.Piravej ve ark.’nin yaptig1 hafif-orta siddetli KTS’de diisiik intensiteli 0,5
w/cm2 US tedavisinin etkinligini belirlemek amaci ile 18 kadin 30 elin katildigi ¢alismada; iki
grup olusturulmus ilk grupta 0,5 w/cm2 US ve plasebo US, ikinci grupta plasebo US ve
diklofenak 75 mg/giin verilmistir. Her iki grupta klinik olarak istatiksel anlamlilik gosteren
diizelme olmustur (p<0,05). Aktif US grubunda median duysal sinir aksiyon potansiyel
amplitiidiinde istatiksel olarak anlamli artis tespit edilmistir (p<0,05). Amplitiidteki bu artigin
diklofenak verilen gruptan analamli olarak daha {istiin oldugu bildirilmistir.Sonug olarak
US’nun hafif- orta siddetli KTS’de etkin oldugu bildirilmistir (Piravej 2004).

Oztas ve ark. KTS tanist almis 18 kadin 30 el iizerinde yaptiklari ¢alismada hastalar iic
gruba ayrilmis ve gruplara sirast ile 1,5 w/cm2, 0,8w/cm2 ve 0,0w/cm?2 siirekli US verilmis,
Tim gruplarda agri, parestezi ve gece uyanma sikliginda (p<0,05) anlamli diizelme tespit
edilirken, motor hizda hafif bir diisiis ve motor distal latansta ise hafif bir artis ilk iki grupta
goriiliirken plasebo grubunda ise parametrelerde degisiklik olmamistir. Bu elektrofizyolojik
parametrelerdeki degisiklikler istatiksel olarak anlamlili degildi. Oztas ve ark. bu verilere gore
plasebo grubunda da iyilesme olmasini uygulama sirasinda probun temasi ile gelisen lokal
masajin etkisine baglamislardir. Ayrica genel olarak plasebo uygulamasi ile endojen
opioidlerin salinimu ile agrinm azaldigimni da ifade etmislerdir (Oztas 1998).

Ebenbichler ve arkadaslarinin yaptig1 orta-hafif siddetli bilateral 45 hastanin katildig1 bir
calismada hastalar iki gruba ayrilmistir. ilk gruba 1,0 w/cm2 intensiteli 1:4 kesikli mod US

verilirken; ikinici gruba plasebo US uygulanmustir.
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Aktif ultrason verilen grupta hem semptomlar iizerinde (p<0,05) hemde elektrofizyolojik
olarak motor distal latans ve duysal ileti hizinda (p<0,05), istatiksel olarak anlamli diizelme
bildirmislerdir. Bu etkinin altinci ayda kontrolde devam ettigi goriilmiistiir (Ebenbichler
1998).

Ekim ve ark. yaptiklar1 28 hasta 28 KTS’li elin katildig1 ¢alismada iki grupta hastalari
degerlendirmistir. ilk gruba 1,5w/cm2 intensiteli siirekli US ve ikinci gruba plasebo US
verilmigtir. Her iki gruptaki hastalar splint kullanmistir. Tedavi sonrasinda yalniz aktif US
grubunda VAS ve semptom siddet skalasinda her iki grupta da iyilesme olurken; fonksiyonel
durum skalast ve kavrama giicinde ise yalniz aktif US grubunda anlamli iyilesme
goriilmistiir. Elektrofizyolojik parametrelerde ise anlamli degisiklik saptanmamuistir. Agr1 ve
kinlik degiskenler iizerine belirgin etkisi olan US tedavisinin KTS konservatif tedavisinde
tercih edilebilecegini bildirmislerdir (Ekim 2008).

Bakhtiary ve ark. KTS’li 50 hasta 90 el {izerinde yaptiklar1 ¢calismada diisiik doz lazer
terapisi ile 1,0 w/em2 kesikli US tedavisinin etkinligini karsilastirmis; kesikli US grubunda
disiik doz lazer grubundan daha iistiin VAS, motor latans, motor aksiyon potansiyel
amplitiidii ve parmak kavrama giiciinde daha {iistiin iyilesme olmustur (p<0,05). Etkinlik
kontrolde de devam etmistir (Bakhtiary 2004). Baysal ve ark. yaptiklar1 ¢alismada KTS’de
farkli konservatif tedavi kombinasyonlarinin etkinligini belirlemeyi amaglamistir. 28 hasta 56
KTS’li el iizerinde yapilan ¢calismada hastalar {i¢ gruba ayrilmis; ilk grupta splint ve egzersiz,
ikinci grupta splint ve kesikli 1,0 w/em US, {iglincli grupta splint, kesikli 1,0 w/cm US ve
egzersiz uygulanmistir. Her {i¢ grupta klinik parametreler {izerinde anlamli diizelme olurken;
iiclincli grupta ise istatiksel olarak daha anlamli diizelme olmustur. Duysal distal latans birinci
ve lclincii grupta diizelme gosterirken, ikinci grupta ise iyilesme olmamaistir. Sinirde yer alan
A lifleri iletimi {izerine ultrasonun etkisi olmazken egzersizin etkisi olabilecegini
bildirmislerdir (Baysal 2006).

Dinger ve ark.’nin KTS’li 50 kadin 100 el {izerinde yaptiklar1 bir calismada, splint, splint
ve Iw/cm?2 siirekli US, splint ve diisiik doz lazer terapisi olmak iizere ii¢ grup bulunmakta idi.
Bu calismada aktif US ve splint kombine kullanimi tek basina splint kullanimindan daha etkin
bulunmustur. Ancak diisiik doz lazer terapisi ve splint kombinasyonunda etkinlik US ve splint

kombinasyonundan daha fazla olmustur (Dinger 2009).
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Yildiz ve ark, 51 hasta 76 el KTS’li el lizerinde yaptiklar1 calismada hastlari ti¢ gruba ayirmis.
Ik grup plasebo US ve splint, ikinci grup aktif 1w/cm2 kesikli (1:4) US ve splint, iiciincii
grup ketoprofen fonoforezi ve splint ile tedavi edilmistir. Tiim gruplarda fonskiyonel durum
skalasinda, semptom siddet skalasinda, VAS, motor distal latans ve duysal distal latansta
iyilesme olurken fonoforez verilen grupta agr1 daha belirgin sekilde azalmistir. Bu sonuglara
gore ketoprofen fonoforezi ile splint kombinasyonun agri kontroliinde daha etkili oldugunu;
ultrasonun splintle kombine edilmesinin tek basina splint tedavisine iistiin olmadigini
bildirmisleridir (Yildiz 2011).

Literatiirde yer alan ¢alismalarda farkli sonuglar alindigini séylemek miimkiin olmakla
birlikte, bu ¢alismalarda uygulanan US tedavi dozlarinin, tiplerinin farlilik géstermesi nedeni
ile birebir karsilastirma yapmak dogru bir yaklasim degildir. Ancak KTS tedavisinde
ultrasonun dozu, yontemi, tipi ile ilgili net bir konsensus olmadig1 sdylenebilir.

Yukaridaki ¢aligmalar1 6zetleyecek olursak; plasebo US tedavisininde etkinliginin oldugu
bildirilmigtir. Pulse US’nin etkin oldugu, bazi ¢alismalarda elektrofizyolojik degisikliklerde
olusturdugu bildirilmistir. Bizim calismamizda pulse US tedavisi ile hem klinik
parametrelerde hem de EMG parametrelerinde diizelme meydana gelmistir.

Plasebo US etkinligi lokal masaj etkisi, plasebo ile olusan endojen opioid salinimi ile
aciklanmaya caligilmistir. Bizim ¢alismamizda plasebo US grubunda da iyilesme olmasi bu
gruba ek olarak splint verilmesinin ve plaseboya ait etkinin sonucu olabilir. Su iginde
uygulama yapilmasi nedeni ile (prob temas1 yok) plasebo US’nin lokal masaj etkisi olmadig:
sOylenebilir. Bizim ¢alismamizda diger ¢aligsmalardan farkli olarak US su i¢inde pulse olarak
uygulanmigtir. Uygulama teknigi klinik diizelmenin yaninda elektrofizyolojik diizelme
olusmasinda etkili olabilir. Bizim ¢aligmamizda kesikli US verilen grupta median motor distal
latans, motor hiz, duysal distal latans, duysal hizda belirgin iyilesme tespit edilmis. Bu
iyilesme onikinci hafta kontrolde de devam etmistir. Bizim ¢aligmamizda ultrason 1 w/cm?2
intensitede su i¢i ve (1:4) kesikli tipte uygulanmistir. US tedavisinde termal olmayan olumlu
etkilerden faydalanilmaya calisilmistir. Bu noktada karpal tiinel sendromunda kompresyona
sekonder olarak segmental demyelinizasyonun esas patofizyolojik siire¢ oldugu bilinmektedir.
Su i¢i uygulama ile US’nin sinirin trasesi boyunca sinire daha iyi niifuz ettigi, daha genis bir
emilim ylizeyi olustugu ve sinirde ultrasonun etkisine duyarliligt daha fazla olan

demiyelinizan alanlara daha fazla etkisi oldugunu diisiiniiyoruz.
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Klinik, elektrofizyolojik parametrelerde maydana gelen diizelmenin uzun siire devam etmesi
kesikli yontemin su i¢i uygulanmasi ile doku iyilesmesinin daha ¢ok stimule edilmesine
dayal1 oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizdaki kisithiliklardan biri siirekli ultrason tedavisinin yer aldigi bir grubun
degerlendirilmemesidir. Bir diger kisitlilik ise hastalarin daha uzun donem takiplerinin

yapilmamasidir
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6-SONUC

Hafif-orta siddetli idiyopatik KTS olgularinda su i¢i, pulse US ile splint kombine edildiginde
kisa ve orta vadede tedavide belirgin etkinlik meydana gelmistir. Yan etkisi ¢ok fazla
olmayan, ucuz, kolay uygulanabilen US’nin , KTS konservatif tedavisinde daha ¢ok tercih
edilmesi gerektigini diisliniiyoruz. US yogunlugu, yontem ve tipinin standardize edilmesi i¢in;

daha genis katilimli ve daha uzun takip siirelerinin bulundugu ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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8.EKLER

8.1 AGRI KALITESINi DEGERLENDIRME SKALASI

LUTFEN SON HAFTA SURESINCE, ORTALAMA OLARAK her bir agri tipinin
niteliginin ne kadar cok oldugunu ve hangi agr tipini hissedip, hissetmediginizi
derecelendirmek icin asagidaki 19 derecelendirme skalalarini kullaniniz.

1. Son hafta siiresince, ortalama olarak agrinizin ne kadar yogun oldugunu belirtiniz.

Agn yok [1 |2 [3 [4 |5 ]6 |7 [8 |9 |10 | Olabilecek en
yogun agr1 duygusu

2. Son hafta siiresince hissettiginiz agrinin ne kadar batict oldugunu belirtiniz. Batici
duygusunu tanimlamak ic¢in kullanilan kelimeler “bicak gibi”, “nester gibi’veya “delici”
terimlerini igcermektedir.

Olabilecek en batict agr1

Batma yok ‘ 1 ‘2 ‘ 3 ‘4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 3 ‘ 9 ‘ 10 ‘ (“bicak saplanir gibi”)

3. Son hafta siiresince hissettiginiz agrinin ne kadar yakici oldugunu belirtiniz. Cok yanici
oldugunu belirtmek i¢in kullanilan kelimeler “yanma” ve “ates gibi” terimlerini icermektedir.
Olabilecek en yakici
his
Yanma yok |1 [2 [3 |4 [5 |6 [7 |8 [9 |10 | (“ateste yaniyor gibi”)

4. Son hafta siiresince hissettiginiz agrinin ne kadar sikint1 verici oldugunu belirtiniz.
Olabilecek en sikinti
verici agr1 duygusu

Sikintiverici |1 [2 [3 [4 [5 |6 |7 |8 |9 [10 |
degil

5. Son hafta siiresince hissettiginiz agrinin ne kadar soguk oldugunu belirtiniz. Agrinin ¢ok
soguk oldugunu tanimlamak ic¢in kullanilacak kelimeler “buz gibi” veya ‘“donudurucu”
terimleri igermektedir.

Olabilecek en siddetli
Soguk degil [1 [2 [3 4 [5 ]6 [7 [8 |9 [10 | sopuk

(“buz gibi”)
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6. Son hafta siiresince cildinizin dokunma veya giysilere ne kadar duyarl oldugunu belirtiniz.
Hassas cildi tanimlamak icin kullanilacak kelimeler “glineste yanmis gibi” veya “agrili deri”
terimlerini igcermektedir
Olabilecek en siddetli
Duyarl degil‘l 12 [3 4[5 ]6 17 89 |10 ‘duyarhhk

(“agrili deri”)

7. Son hafta siiresince agrinizin basinca maruz kalinca ne kadar hassas oldugunu belirtiniz.
Hassasiyeti tanimlamak i¢in kullanilan diger bir kelime “eziliyor gibi” terimidir.

Olabilecek en

(1 [2 [3 [4 ][5 ]6 [7 [8 [9 [10 ] ggdetsi

Hassas degil hassasiyet
(“eziliyor gibi”)

8. Son hafta siiresince agrinizin ne kadar kasindirict oldugunu belirtiniz. Kasintili agr1 termini
tanimlamak icin kullanilan diger kelimeler “zehirli sarmagikla temas gibi” veya “sivrisinek
1511181 gibi” terimleri igermektedir.

Olabilecek en siddetli
Kasindirici 1 234 ]5]6 7 [8 ]9 [10 | kasmt
degil (“zehirli sarmagikla

temas gibi”)

9. Son hafta siliresince agrimizin ne kadar vurucu oldugunu belirtiniz. Vurucu agriy1
tanimlamak i¢in kullanilan diger bir kelime “donem donem giren agr1” terimidir.

Olabilecek en siddetli
Vurucudegil |1 [2 [3 |4 [5 |6 [7 |8 [9 |10 | vuruculukta

(donem donem giren

agri)

10. Son hafta siiresince agrinizin ne kadar uyusmus gibi oldugunu belirtiniz. Uyusma tarzi
agriy1 tammmlamak i¢in kullanilan diger bir kelime “hissizlik gibi” terimidir.

Olabilecek en  siddetli

Uyusma - yok [1 T2 T3 4 [5 6 [7 [8 [o [i0 | Wusma
(“hissizlik gibi”)
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11. Son hafta siiresince hissettiginiz agriniz elektriklenme tarzinda mudir? Elektriklenme
tarzinda agriyr tanimlamak i¢in kullanilan terimler “sok”, “simsek” ve “kiviletmlanma”
termilerini igcermektedir

Olabilecek en siddetli
Elektriklenm |1 [2 |3 [4 [5 [6 |7 |8 [9 |10 | elektriklenme tarzi agn
agri yok (“sokvari”)

12. Son hafta siiresince agrinizin ne kadar karincalanma tarzinda oldugunu belirtiniz.
Karincalanma tarzinda agriy1 tanimlamak i¢in kullanilan diger kelimeler “uyusma” veya “igne
batma duygusu” terimlerini igermektedir.

Olabilecek en
siddetli
Karincalanma 1 |23 |4 |5 ]6 |7 [8 |9 |10 | karincalanma  yok
(“uyusma™)

13. Son hafta siiresince hissettiginiz agrinin ne kadar kramp tarzinda oldugunu belirtiniz.
Kramp tarz1 agriy1 tanimlamak i¢in kullanilan diger kelimeler “baskic1” ve “sik1” termileridir.

Olabilecek en  siddetli

Kramp (1 [2 73 J4 5 [6 [7 [8 [9 [10 | kramp tarzinda
yok (“baskict”)

14. Son hafta siiresince hissetiginiz agrinizin ne kadar yayildigini belirtiniz. Yayilan agriy1
tanimlamak i¢in kullanilan diger bir kelime “dagilma” termimidir.

Yayilma (1 [2 3[4 [5[6 [7 [8 [9 [10 | Olabilecek en siddetli
yok yayilma
(“dagilma”)

15. Son hafta siiresince agrinizin ne kadar zonklayict oldugunu belirtiniz. Zonklayict agriy1
tanimlamak i¢in kullanilan diger bir kelime “darbe gibi” terimidir.

Olabilecek en siddetli
Zonklama |1 [2 [3 [4 |5 |6 [7 [8 ]9 |10 | zonklama
yok (“darbe gibi”)

16. Son hafta siiresince agrinizin ne kadar aci verici oldugunu belitiniz. Act veren agriy1
tanimlamak i¢in kullanilan diger bir kelime “disagris1 gibi” terimidir.

Olabilecek en siddetli
Act yok [1 [2 [3 [4 [5 [6 [7 [8 [9 [10 |acm

(“disagris1 gibi”)
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17. Son hafta siiresince hissetiginiz agriniz ne kadar agir oldugunu belirtiniz. Agir agriy1
tanimlamak i¢in kullanilan diger kelimeler “basing” ve “agirlik var gibi” terimleridir.

Olabilecek en siddetli
Agir degil ‘ 1 ‘2 ‘ 3 ‘4 ‘ 3 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 3 ‘ 9 ‘ 10 ‘ agirlik (“agirlik var gibi”)

18. Hissetiginiz bu farkli agri tiplerinin son hafta siiresince toplamda ne kadar hosnutsuzluk
yaratigini belirtiniz. Hosnutsuzlugu tanimlamak icin kullanilan diger kelimeler “sinir bozucu”,
“can sikic1”, “perisan edici” ve dayanilamaz” terimleridir. Unutmayin ki agri disiik
yogunlukta fakat asir1 hosnutsuz edici olabilir, baz1 agr tiirleri yiiksek yogunlukta fakat
dayanilabilir olabilir.

Olabilecek en fazla
Hosnutsuzluk [ 1 [2 [3 [4 [5 [6 [7 [8 [9 [10 | hosnutsuzluk
yok yaratan agr1
(“dayanilamaz”)

19.Yuzeyel agrinizin ve derin agrinizin siddetini belirtin.
DERIN AGRINIZ NE YOGUNLUKTADIR?

Olabilecek en yogun

Derin agn“ ‘2 ‘3 ‘4 ‘5 ‘6 ‘7 ‘8 ‘9 ‘10 ‘derinagrl
yok

YUZEYEL AGRINIZ NE YOGUNLUKTADIR?

Olabilecek en yogun
Yizeyel [1 [2 [3 [4 [5 [6 [7 [8 [9 [10 | ytzeyelagn
agr1 yok
yok

20. Asagidakilerden hangisi agrmmizin zamansal seyrini  en iyi  tamimlar?
Liitfen yalnizca bir yanit1 isaretleyin.

-Gelip-gegici agri tipine sahibim (bazen agri hissediyorum, fakat diger zamanlarda
agrisizim)

-Degisken agri tipine sahibim (zeminde her zaman bir agr1 hissediyorum, fakat daha
agrili zamanlarim veya siddetli agr1i donemlerim oluyor, agrim aniden ortaya ¢ikiyor veya
agrinin tipi degisebiliyor)

-Degismeyen agri tipine sahibim (donemden déneme ¢ok fazla degismeyen sabit agri
ve agrisiz donemin olmamasi)

90






